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Hospital at Home - Sjukhus hemma
En analys av olika vardformer i patientens hem
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Forord

Hospital at Home (HaH), eller sjukhus hemma, ar en relativt ny vardform som forenklat
innebar sjukhusvard i hemmet for patienter med akuta eller subakuta tillstand som

& annars skulle krava sjukhusinliaggning. Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH) som
gening
g= @& funnits lange har i stillet ofta palliativ inriktning.
@ % Forskningen talar for att HaH 4r en patientsiker och resurseffektiv vardform som bade
patienter och personal uppskattar. I Sverige ar emellertid vardformen i sin linda, trots

att det finns goda skail for en uppskalning. HaH utgor dessutom en viktig del av Nara
vard-omstillningen.

Forum for Health Policy dr en oberoende tankesmedja som driver pa innovation och
utveckling i hdlso- och sjukvard och omsorg. HaH innebir en intressant utveckling och
har stor potential, siarskilt med tanke pa dagens brist pa slutenvardsplatser pa sjukhus.

Q /&é Vad ar HaH? Hur ser utvecklingen ut i Sverige och internationellt? Vilka dr mojligheterna
och hindren? Den hir rapporten ar unik i sin omfattande kartliggning och genomgang

. av kunskapsunderlag och forskning. Vi ser den som ett viktigt inspel for att hoja kun-

Sjukhus hemma skapen om HaH och bidra till diskussion och utveckling.
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"@ Ett stort tack till alla som har bidragit. Vi vill sarskilt nimna Bertil Axelsson och Staffan

Lundstrom som varit till stor hjilp for att forsta den palliativa varden i hemmet. Tack

ocksa till Linn Kennedy for att hon sa generost har delat med sig av deras erfarenhet av

HaH i Region Skane. Karen Titchener har, pa ett fortjanstfullt sitt, delgivit sina erfaren-

heter av HaH i Storbritannien och USA.
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Rapporten ar skriven av Philip Smith, likare, forskare, anstilld pd Medoma, med stor
kunskap och engagemang for HaH. Forfattaren svarar sjilv for analys och slutsatser.
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Ordfoérande i Forum for Health Policy
Den 26 juni 2024
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Sammanfattning

Hospital at Home (HaH), eller sjukhus hem-
ma, ar en for Sverige ny vardform som for-
enklat innebar att akutsjukhuset flyttar hem
till patienten. Den skiljer sig fran 6vriga
hemsjukvardsformer genom att rikta in sig
pa akuta, botbara och ofta internmedicin-
ska tillstaind. Vardforloppen dr hoginten-
siva med aktiva utredningar och dagliga
bedomningar. Precis som pa sjukhuset.

En annan aspekt som skiljer HaH fran
andra hemsjukvardsformer ar en hogre
grad av digitalisering och storre krav pa
tekniken. Genom att vara en integrerad
del av sjukhuset kan somlosa Overgangar
ske mellan patientens hem och de fysiska
avdelningarna pa sjukhuset. Att varden
sker i hemmet utgar inte fran premissen
att det dr svart eller omojligt for patien-
ten att ta sig till sjukhuset utan tvartom,
for att det ar mojligt for sjukhuset att ta
sig till patienten. Ur detta perspektiv skil-
jer sig HaH ocksa fran andra vardformer
i hemmet.

Den demografiska utvecklingen talar
for att vardens kapacitet behover oka.
Bristen pa slutenvardsplatser pa sjukhusen
gor att nya vardformer behover provas
och utvecklas. HaH uppskattas bade av
patienter och personal. Forskningen visar
pa en patientsiker vard med hog kvalitet
och stor potential for effektivitetsvinster
pa lang sikt. HaH utgor dessutom en vik-
tig del av Nara vard-omstallningen.

Vard i hemmet 4r ett vedertaget koncept
i Sverige men dir innehall och tillganglig-
heten skiljer sig mycket beroende pa vem
man dr och var man bor. Detta kommer
av bl a otydligheter i lagstiftning och uti-
fran hur man regionalt valt att samordna
varden. For den som aldrig eller sillan dr
sjuk spelar det mindre roll men for alla
som i varierande omfattning identifierar
sig som patient kan forutsiattningarna hur
varden levereras fa stora foljder i livet.

I motsats till Sverige ar HaH en integre-
rad del av sjukvardsystemet i flera lander
sedan decennier tillbaka, daribland Frank-
rike, Spanien och Australien. I Storbritan-

nien har vardformen varit pd frammarsch
under 2000-talet och senaste aret har eta-
bleringstakten skett med rekordfart. Lika-
sa i USA, dar antalet HaH-program gatt
fran enstaka till hundratals inom loppet av
nagra ar. Generellt sett har tydliga myn-
dighetsdirektiv, en mojliggorande lagstift-
ning och/eller stort handlingsutrymme for
innovation banat viagen for utvecklingen i
dessa lander.

Idag utgor HaH en marginell (2 promille)
del av den svenska slutenvardskapaciteten.
Detta kan jamforas med att ca 10-25%
av all inneliggande vard bedoms idag kun-
na bedrivas i hemmet. En bred etablering
av HaH i Sverige, med kontinuerlig upp-
foljning och utvardering, kan bidra till att
mota regionernas utmaningar med vard-
kapacitet och patienternas behov av trygg
och sidker vard.

Da kravs foljande:

* Fortydligande och mojliggorande lag-
stiftning for vardformen och dess kom-
ponenter inklusive rekvisitionslake-
medel och konkreta samarbetsformer
avseende kommunal hemtjanst och
hemsjukvard

e Tydliga riktlinjer och konkreta mal fran
myndighetshall, t ex Socialstyrelsen, som
mojliggor och stimulerar till ett info-
rande av vardformen, exempelvis rikt-
varden for HaH-kapacitet

* Innovationsframjande styrning av sjuk-
husen bade fran forvaltning och myndig-
heter innefattandes ekonomiska incita-
ment och rapporteringsmassigt hand-
lingsutrymme for HaH under etable-
ringsaren

* Riktade statsbidrag for HaH i ett inled-
ningsskede, till exempel som i Storbri-
tannien/NHS

* Krav pa befintliga och kommande
vardinformationssystem som innebar
att de ska kunna integreras med ny och
for vardformen nodvandig teknik




Inledning

Sverige, liksom stora delar av virlden, star
infor betydande demografiska utmaning-
ar som paverkar vardsektorn. En aldran-
de befolkning och okande antal kroniska
sjukdomar leder till en vixande efter-
fragan pa vardtjanster. Denna utveckling
skapar ett stort tryck pa vardkapaciteten
och utmanar mojligheterna att sikerstilla
en tillracklig kompetensférsorjning inom
sjukvarden.

For att mota dessa utmaningar kravs
innovativa losningar som kan effektivisera
varden och 6ka dess tillganglighet. En cen-
tral del av l6sningen ar prevention genom
modern teknik och okat patientengage-
mang. Genom att frimja egenvard och ti-
dig intervention kan andelen patienter som
kraver inneliggande vard minska. Trots
dessa insatser kommer det dock alltid att
finnas patienter som behover tillgang till
akutsjukhusets resurser och kompetens
dygnet runt. I Sverige rader redan en akut
brist pa disponibla vardplatser, vilket yt-
terligare accentuerar behovet av alternati-
va vardformer.

En sddan alternativ vardform som pa
manga hall i varlden férvintas spela en
viktig roll ar Hospital at Home (HaH).
Denna modell innebar att patienterna far
motsvarande sluten eller inneliggande vard
i hemmet och pa sa vis frigors vardplatser
for de patienter som av olika skal 4r bund-
na till det fysiska sjukhuset. Konceptet
stracker sig sa langt bak som till 6o-talet
och i flera lander ar det redan en etable-
rad vardform och integrerad del av sjuk-
vardsystemet. Grundprincipen for manga
HaH-program dr att varden bedrivs genom
en kombination av digitala komponenter
som telemedicin och distansmonitorering
och fysiska hembesok av ambulerande
personal. Navet for verksamheten utgors
av en ledningscentral varifran varden koor-
dineras och planeras, ofta med stod av en
teknisk plattform. Till skillnad fran ASTH
eller motsvarande, som oftast fokuserar
pa palliativ vard for kroniskt eller allvar-

ligt sjuka patienter, erbjuder HaH sjuk-
husvard i hemmet for patienter med akuta
eller subakuta tillstaind som annars skulle
krava sjukhusinlaggning och ar en modell
som anpassas efter respektive lands sjuk-
vardssystem.

Syftet med den har rapporten ar att ut-
reda om och i s fall hur vardformen Hos-
pital at Home lampar sig in en svensk kon-
text. Vilka potentiella vinster finns med
ett breddinforande och vilka utmaningar
bor forviantas pa viagen? For att besvara
dessa fragor har olika omraden granskats
ddribland befintliga hemsjukvardsformer
i Sverige, det aktuella forskningsliaget och
en internationell 6verblick. Angransande
vardformer i hemmet av mer preventiv
karaktar, sisom sjukhusledda distans-
monitoreringsprogram av patienter med
kronisk sjukdom, behandlas ej i rapporten
dven om dessa har ett virde i sig. Inte hel-
ler vardformer som uteslutande eller till
stor del bestar av egenvard ar av fokus i
rapporten.

Vard i hemmet -
var star vi idag?

For att en ny vardform som HaH ska kun-
na etableras i Sverige maste den forhalla
sig till radande regelverk och definitioner
av vard saval som till redan etablerade for-
mer av hemsjukvard.

Relevanta definitioner
och begrepp
Nistan alla, for rapporten, centrala be-
grepp och definitioner aterfinns i Halso-
och sjukvardslagen (2017:30) (HSL) varav
majoriteten i 2 kap. Definitioner. Nedan
foljer en lista pa nagra av de for samman-
hanget mest relevanta begreppen:

* Hilso- och sjukvard — “dtgarder for att
medicinskt forebygga, utreda och be-
handla sjukdomar och skador.”

e Sluten vard - ... halso- och sjukvdrd
som ges till en patient som 4r intagen
vid en vardinrattning.”

* Oppen vard — ”... annan hilso- och sjuk-
vard dn sluten vard.”

 Primirvard - ”... halso- och sjukvdrds-
verksamhet dar 6ppen vard ges utan av-
gransning nar det galler sjukdomar,
dlder eller patientgrupper.”

* Specialiserad vard — definieras indirekt
genom att primarvardens ansvaromrade
avgransas till vard ”som inte kraver sar-
skilda medicinska eller tekniska resurser
eller nagon annan sarskild kompetens.”

* Huvudman - ”... den region eller den
kommun som enligt lagen ansvarar fér
att erbjuda halso- och sjukvard.”

* Hemsjukvard — ”... hilso- och sjukvard
i hemmet.”

Ett annat viktigt begrepp som diaremot
inte aterfinns i HSL ar vardplats, som
motsvarar engelskans hospital bed. Termen
anvands som ett matt pa slutenvardskapaci-
teten pa ett sjukhus. Eftersom allt fler sjuk-
hussiangar i Sverige stir obemannade har
begreppet nyanserats till disponibla vard-
platser. Detta begrepp ar myntat av Soci-

alstyrelsen och definieras som “en vard-
plats i sluten vard med fysisk utformning,
utrustning och bemanning som sikerstal-
ler patientsiakerhet och arbetsmiljo”.

OBS! Strax innan fardigstallandet av rap-
porten, mer specifikt den 24 maj 2024,
gick Socialdepartementet ut med nya di-
rektiv dar man tydligt vaxlar 6ver fran
att mata slutenvardens kapacitet enbart i
form av disponibla vardplatser till att pra-
ta om vardkapacitet. [ detta begrepp ingér
forvisso disponibla vardplatser men man
betonar att det ar "kapaciteten i form av
kompetens, oavsett var sangen star” (1).
Detta beslut bor ses som en milstolpe for
HaH 1 Sverige.

Aven Socialstyrelsens definition av sluten-
vard ar av betydelse och lyder: Slutenvard
ar halso- och sjukvard nir den ges till pati-
ent vars tillstand kraver resurser som inte
kan tillgodoses inom 6ppen vird eller
hemsjukvard. Detta innebar att patienten
skrivs in pd sjukhus och att en vardplats
stalls till patientens forfogande.

Utifran giangse definitioner och lagstiftning
foljer flera fragor: I vilket fack bor HaH
sorteras in? A ena sidan ir det ett substitut
for slutenvard men & andra sidan en form
av hemsjukvard.

Driftsformer och organisation

I Sverige kan varden rent organisatoriskt

delas upp i fyra dimensioner:

* Huvudman: region eller primarkommun

* Vardform: slutenvard, oppenvard eller
hemsjukvard

* Medicinsk vardniva: primarvard eller
specialiserad vard

* Ansvarsfordelning utifran yrkeskategori:
sjukskoterska eller lakare

Hemsjukvarden kan i sin tur delas upp uti-
fran medicinsk vardniva: basal eller all-
man hemsjukvard, dar primarvarden har
det medicinska ansvaret, och specialiserad




sjukvard i hemmet, dir den specialiserade
varden har ansvaret. Dessa begrepp idr inte
definierade i lag utan foljer grundprinci-
perna for uppdelningen i primarvard och
specialiserad vard och brukar regleras i lo-
kala samverkansdokument. En mer inga-
ende beskrivning avseende huvudmanna-
skap och ansvarsfordelning pa skoterske-/
lakarniva foljer nedan.

Allman hemsjukvard

Allman, eller basal, hemsjukvard avser
vard pa ordinirt boende upp till sjuksko-
terskenivd och som ryms inom primar-
vardsuppdraget. Med start 2013 borjade
landets kommuner ta 6ver huvudmanna-
skapet fran ddvarande landstingen och
idag dr det endast i Region Stockholm dar
ansvaret for vardformen fortfarande ligger
kvar hos regionen. Detta skifte foregicks
av den s k ADEL-reformen 1992 nir kom-
munerna tog over ansvaret fran lands-
tingen for halso- och sjukvard pa sarskilt
boende (SABO) upp till sjukskoterskeniva.
Det medicinska ansvaret, dvs likarupp-
draget, ligger ddremot kvar pa regionerna.

Grundprinciperna for att erbjuda allman

hemsjukvard ir:

1. Att patienten pa grund av sjukdom
eller funktionsnedsattning av fysisk
eller psykisk karaktar inte pa egen hand
eller med hjilp kan uppsoka vardcentral
eller mottagning (i en del regioner
refererad till som ” Tréskelprincipen”).

2. Att det foreligger ett tillstind som
kraver hilso- och sjukvardsinsatser
sammanhingande Over tid.

3. Att dessa insatser ska ha foregatts av
vardplanering. Ansvaret for hemsjuk-
varden galler dygnet runt, oavsett alder
och diagnos.

Specialiserad sjukvard i hemmet

Det saknas en tydlig gransdragning mel-
lan allmin och specialiserad hemsjukvard
men dterkommande beskrivningar 4r att
patienter med ”komplexa medicinska be-
hov” och behov av ett ”ldkarlett mang-
professionellt team” och ”resurskravande

och/eller mycket frekventa insatser” ska
skotas inom den specialiserade varden. Ett
exempel pa detta ar palliativ vard i hem-
met som med undantag for Region Norr-
botten erbjuds av samtliga regioner om
an i mycket varierande omfattning, bade
inom och mellan regionerna. I de flesta
fall utgar vardansvaret och kompetensen
fran sjukhusen och gar darfor historiskt
under benamningar som lasarettansluten
hemsjukviard (LAH) och sjukhusansluten
hemsjukvird (SAH). Idag 4r benimningen
som flera regioner anvinder sig av avance-
rad sjukvard i hemmet (ASIH). Som regel
bedrivs den palliativa varden i hemmet i
offentlig regi forutom i Region Stockholm
dar den i stédllet utférs av en rad olika
vardgivare, bade privata och offentliga,
vars tjanster ar upphandlade av regionen
inom ramen for lagen om valfrihetssys-
tem (LOV). I ett fatal regioner, daribland
Stockholm och Skéne, utfors dven specia-
liserad sjukvard i hemmet av icke-palliativ
karaktiar inom ramen for ASIHs verksam-
hetsuppdrag.

En annan typ av specialiserad sjukvard i
hemmet 4r den for barn och som erbjuds av
bland annat Astrid Lindgrens barnsjukhus
(Karolinska universitetssjukhuset) i Stock-
holm under benamningen Sjukhusanslu-
ten Avancerad Barnsjukvard i Hemmet
(SABH). Verksamheten bedriver dygnet-
runt-vard och har en egen ambulerande
enhet. Pa sa vis kan sjukhusvistelsen for-
kortas for exempelvis prematurt fodda,
barn med infektioner, missbildningar, can-
cer eller olika kirurgiska dkommor. P3
Drottning Silvias barnsjukhus (Sahlgren-
ska Universitetssjukhuset) i Goteborg be-
drivs en liknande verksamhet under be-
ndmningen Sjukhusansluten barnsjukvard
i hemmet. Initiativet startades fran Barn-
cancercentrum i mars 2020. Efter positiv
utvirdering breddades verksamheten och
sedan september 2022 omfattas barn och
unga inom barnsjukhusets verksamheter
for onkologi, medicin, kirurgi, neurologi
och kardiologi. Under 2023 genomfordes
ca 1200 besok av framst sjukskoterska/

>

underskoterska. Det medicinska ansvaret
ligger kvar hos ansvarig lakare pa sjukhu-
set. Varden klassas som 6ppen vard men
barnen kan fa flera besok om dagen, till
exempel antibiotikabehandling, och pa sa
vis undvika slutenvirden. An si linge ir
det ingen dygnet-runt-verksamhet 4ven om
det finns ambitioner for det.

Forutom det medicinska uppdraget sa
skiljer sig den specialiserade hemsjukvar-
den sig pa nagra punkter fran den allman-
na. Ett exempel ar att specialiserad vard i
hemmet, i motsats till basal hemsjukvard,
tenderar att bli ett substitut for sluten vard.

Enannanaspektar attialla regioner, Re-
gion Stockholm undantaget, dr den etable-
rade organisatoriska modellen for allmin
hemsjukvard att lakarna i primarvarden
ar ”hjarnan” i verksamheten och kommu-
nens skoterskor “hinderna”, dvs de som
utfor de ordinerade uppgifterna. I manga

regioner organiseras den specialiserade
hemsjukvarden pa motsvarande sitt men
dar det medicinska ansvaret i stallet utgar
fran den specialiserade varden. Dock gil-
ler detta inte alla. Detta kommer av en re-
gulatorisk osidkerhet kring hur stor del av
den specialiserade varden i hemmet som
regionen kan overlata till kommunen. Det-
ta har fatt till konsekvens att regionerna i
manga fall sjilva dven star for handerna”
i verksamheten. Dock ar det en utmaning
av rang, bade logistiskt och ekonomiskt,
for ett sjukhus att fysiskt nd ut till en hel
region under dygnets alla timmar. Forut-
sattningarna blir synnerligen svdra i regio-
ner med uttalad glesbygd.

Summan av allt detta gor att organisatio-
nen av specialiserad, palliativ vard i hem-
met skiljer sig kraftigt mellan olika regio-
ner. Se tabell nedan:

Region Organisationsniva Inrapporteringsform Agarform Samverkan
allman hemsjukvard
Stockholm  Virdval ASTH enl LOV Oppenvard Privat och offentlig Nej
Skane Primarvard Slutenvard Offentlig Ja
Jamtland/
Hirjedalen Specialiserad vard Oppenvard Offentlig Ja




I de regioner dar den specialiserade varden
i hemmet sker med st6d av kommunen be-
skrivs samarbetet pa lite olika sitt, till ex-
empel i Region Blekinge har man formule-
rat att “den specialiserade hemsjukvarden
kan ske i den allmanna hemsjukvarden”.
Exakt vilka arbetsuppgifter som kan avta-
las bort till kommunen liksom hur ersitt-
ningen sker kan variera.

Till foljd av ovan faktorer ser tillgangen
till palliativ och annan specialiserad vard i
hemmet olika ut. Detta galler dven landets
tre storsta regioner:

Lan Invanvare, milj
Stockholm 2,45
Skane 1,42
Vistra Gotaland 77

Slutsatsen av denna sammanstallning dr att
en storre andel av patienterna med i huvud-
sak palliativa behov sannolikt vardas inne-
liggande i Region Skane och Vistra Gota-
landsregionen (VGR) jamfort med Stock-
holm. Ovan siffror ska sittas i relation till
totala antalet sa kallade disponibla vard-
platser i Sverige som ligger pa cirka 15400.

Ovriga vardformer i hemmet

Mobila sjukvardsteam

I flera regioner finns mobila sjukvardsteam
som syftar till att agera lank mellan primar-
varden och den specialiserade varden, till
exempel VGR, Region Uppsala, Skane och
Ostergotland. Teamen kan antingen utga
fran sjukhusen och den specialiserade var-
den eller ha primarvarden som bas. Pati-
enter inkluderas fran en rad olika floden:
primarvarden, prehospitalt frain ambulans-
verksamheter, specialiserad 6ppenvard res-
pektive slutenvard. Beroende pa uppdrags-
givare kan varden antingen ha till syfte att
undvika slutenvard eller mojliggora en
snabbare och tryggare utskrivning i van-
tan pd annan uppfoljning i varden.

ASIH-platser, antal ASIH-platser
per 10 000 invanare
3000 12,2
300 2,1
I120—140 0,8

Se beskrivning fran VGR nedan:

Sedan 2019 finns mobila narsjukvards-
team (NSVT) pa Sahlgrenskas tre sjuk-
hus (Mélndal och Ostra redan frin 2017)
som gemensamt disponerar 6ver 11 bilar
och verkar i Goteborgs stad. Teamen, som
bestar av bade likare och skoterskor, har
till uppgift att bedoma sdvil som behand-
la patienter i sina hem. P4 s4 vis kan man
bade bidra till att patienter kan skrivas
ut tidigare fran slutenviarden (forstarkt
utskrivning) och i vissa fall helt undvika
slutenvard eller ett besok till akuten. Under
2024 var 25 % av uppdragen akuta och av
dessa kunde 85% av patienterna bli kvar
i hemmet. Baserat pa dessa sitfor, statis-
tik kring inlaggningstrekvens fran akuten
respektive medelvardtider uppskattar man
att verksamheten redan sparat sjukhuset
20 miljoner kronor i 4r enbart pd denna
grupp patienter. Verksamheten bedriver i
dagslaget ingen dygnet-runt-vird och kan
sdledes inte betraktas som ett fullvardigt
slutenvardssubstitut.

Graden av digitalisering varierar men som
regel 4r den lag dar kontakten bade mellan
patient och vardgivare respektive vardper-
sonal till vardpersonal sker via telefon eller
genom fysiska besok. Varden bedrivs i 6p-
penvardsform dar verksamheten i de fles-
ta fall ar begransad till helgfria dagar och
ordinarie arbetstid. Endast i undantagsfall
sker fler dn ett fysiskt besok per patient per
dag och genomsnittet ar snarare ett till tva
besok totalt under uppdraget. PAL-ska-
pet, (patientansvarig likare) ligger kvar
hos antingen primarvarden eller likare
inom den specialiserade sjukvarden. Var-
den koordineras via en koordinator, ofta
analogt med hjalp av utskrifter fran ett
tidsbokningssystem. Endast i enstaka fall
finns realtids6éverblick 6ver var de mobi-
la teamen befinner sig. Ett dterkommande
problem som férmedlats ar svarigheten att
uppratthalla ett jaimnt inflode av patienter.

Mobil rontgen

I VGR, med utgang fran Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset, finns numera en mo-
bil rontgenverksamhet. Initiativet borjade
som ett anslagsfinansierat samarbetspro-
jekt i september 2021 med syfte att minska
antalet onodiga akutbesok pga misstankt
hoftfraktur. Malgruppen var skora dldre
patienter pa vard- och omsorgsboenden
dar det visade sig att ca 60% inte hade na-
gon fraktur och kunde bli kvar i hemmet.
Projektet avvecklades hosten 2023 och
overgick i stallet till skarp drift med bred-
dad profil dar dven andra sjukdoms- eller
skadefragestallningar kan besvaras genom
distansbedomning. Tjansten kan vara till
stod i flera andra sammanhang som for
narsjukvardsteamen, kriminalvarden, den
palliativa varden och olika idrottsevene-
mang. Det finns dven planer pa att sprida
erfarenheterna och arbetssittet till 6vriga
delar i regionen.




Hospital at Home -
Sjukhus hemma

Bakgrund

Historia

Idén om att behandla en del av sjukhusets
patienter i sina hem foddes redan pa
6o—7o-talet och begreppet Hospital at
Home sigs hirstamma fran franskans Hos-
pitalisation a domicile. Likasa har Frank-
rike dven en av de tidigast dokumenterade
HaH-programmen, Santé Service Bayonne
(2). Andra linder som var tidigt ute inklu-
derar Kanada med The New Brunswick
Extra-Mural Hospital (3), Storbritannien
med The Peterborough Hospital at Home
Scheme (4), Australien (5), Nya Zeeland,
Israel (6) och Spanien. Programmen utveck-
lades delvis som svar pa praktiska utma-
ningar, som langa avstand till sjukhuset
i landsbygdssamhillen, men dven utifran
grundidén att de flesta patienter mar bast
i sin hemmiljo. Varden som erbjods var
dels av palliativ karaktar for terminalt sju-
ka, dels inriktade pa akuta tillstind eller
forsamring av kroniska tillstdnd, ofta med
fokus pa de dldre. P4 mitten av go-talet
borjade Johns Hopkins sjukhus utveckla
USA:s forsta HaH-program och 1999 pub-
licerades erfarenheterna i form av en ge-
nomforbarhetsstudie, Home hospital pro-
gram: a pilot study, av Leff et al (7). Re-
sultaten var lovande och skapade ett visst
intresse internationellt men det skulle dro-
ja ytterligare 20 ar innan HaH verkligen
hamnade i rampljuset.

I december 2019 borjade rapporter om
ett nytt luftvagsvirus i Kina stréomma in.
Darefter drojde det inte lange forrdn sjuk-
varden stod infor den storsta utmaningen
som skadats i modern tid. Krav pa fysisk
distansering tvingade virlden savial som
varden att tinka om och tack vare digita-
liseringen blev hemmet inte bara en mojlig
arbetsplats utan aven vardplats. Utveck-
lingen av sjukhusvard i hemmet drevs pa

ytterligare av en stor brist pa fysiska vard-
platser. Pa sa vis blev covid-19 pandemin
en katalysator bade for utvecklingen och
etableringen av HaH globalt.

Terminologi

Trots att HaH introducerades for 6ver 6o
ar sedan si har grunddefinitionen forbli-
vit oforandrad; HaH ar ett substitut for
inneliggande sjukhusvard och kan endast
ersiattas med det. Denna definition har
man dven tagit fasta pa i det internatio-
nella HaH-samfundet, World Hospital at
Home Community, nir man i samband
med den internationella kongressen i Bar-
celona 2023, i bred konsensus, beslutade
om definitionen:

”Hospital at Home/Hospital in the Home
(HaH/ HITH) is an acute clinical service
that takes staff, equipment, technologies,
medication and skills usually provided in
hospitals and delivers that hospital care to
selected people in their homes or in nur-
sing homes. It substitutes for acute inpa-
tient hospital care.”

I manga fall ar malet med varden att helt
undvika inliggning pa fysisk avdelning
(eng. admission avoidance HaH) men
vardformen kan dven syfta till att forkorta
vardtiden pa det fysiska sjukhuset genom
att mojliggora en tidig utskrivning (eng.
early discharge HaH). Dessa begrepp ska
dock inte forvixlas med nédrbesliktade
men mindre resurskriavande vardformer i
hemmet sdsom distansmonitorering av pa-
tienter med kronisk sjukdom for att mins-
ka risken for inldggning eller forstiarkt
utskrivning for att minska risken for ater-
inldggning (eng. supportive discharge).

Ett okat inslag av digitala komponenter
har gjort att begrepp som virtuella vard-
platser (eng. virtual beds) och virtuella av-
delningar (eng. virtual wards) har introdu-
cerats och anvinds ibland synonymt med
Hospital at Home.

Principer

Det finns en stor variation avseende upp-

lagg och malgrupper for olika HaH-pro-

gram men trots detta sd vilar vairdformen
ofta pa gemensamma grundprinciper
kring patienturval och arbetssatt:

* Endast patienter som annars hade
vardats inneliggande 4r aktuella for
inklusion

e Kriteriebaserad inklusion (sociala och
medicinska kriterier)

* Daglig (lakarledd) rond/bedémning

® Minst ett fysiskt besok per dag som
mojliggors genom ambulerande vard-
personal

* Koordinering av varden genom en led-
ningscentral, ofta beldgen pa sjukhuset

* Digi-fysiskt arbetssatt

Vilka vardgivare och kliniker som 4r an-
slutna till ett HaH-program varierar men
ju fler kliniska anslutningsvigar (eng. cli-
nical pathways) desto storre patientunder-
lag och battre forutsattningar for en jamn
och hog beldaggning. De tre huvudsparen
ar primdrvarden, den specialiserade var-
den och prehospital vard (se figur nedan).

Kliniska anslutningsvagar till sjukhus hemma (HaH)
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Det finns fordelar och utmaningar med
respektive spar som ar virda att beakta
innan en nyanslutning sker. Vid overtag
direkt fran akuten foreligger en potentiellt
hogre risk for att patienten behover 6ver-
flyttas till fysisk avdelning pga oforutsedd
forsamring. Likasa brukar det forsta vard-
dygnet generellt vara mer utredningsinten-
sivt vilket kan medfora tatare kontakter
och fler fysiska besok dn om patienten
forst hade fatt landa pa sjukhuset. Detta
stdller i sin tur hogre krav pa logistik och
planering. A andra sidan undviker patien-
ten inldaggning pa det fysiska sjukhuset
och de risker det innebar, t ex vardrela-
terade infektioner. Dessutom finns andra
utmaningar med o6vertag fran slutenvar-
den, namligen att Gvertag foreslas for sent
i forloppet nér patienterna i princip ar far-
digbehandlade i slutenvarden. Anslutning
tidigare i forloppet, bade fran primarvar-
den och den specialiserade 6ppenvarden,
har i sin tur flera fordelar. Dels skapar det
forutsattningar att stirka banden mellan
priméarvarden och specialiserade varden.
Dels sa minskar risken for forsimring och
diarmed langre och mer komplexa vardfor-
lopp pga olika typer av “delay”. Se fiktivt
exempel hir bredvid:

Anders, en multisjuk men relativt pigg 73-
dring, kontaktar sin virdcentral pd mor-
gonen pga hosta och feber sedan nag-
ra dagar tillbaka. Nir han blir uppringd
framdt lunch fir han beskedet att alla
akuttider ar slut for dagen och uppmanas
dterkomma imorgon. Nista dag ring-
er han igen, nu nagot mer andfadd, och
blir ”inklamd” p4 en eftermiddagstid. Val
pd vardcentralen ir CRP > 200 och det
“rasslar” pa lungorna. Enligt lakaren ta-
lar bilden for bakteriell lunginflammation
och Anders hianvisas till akuten ftor vidare
utredning. Trots att Anders brukar lyssna
till doktorns rad sda har han negativ erfa-
renhet av akuten, bdde pga langa vinte-
tider och att man till slut ofta dnda blir
hemskickad. Inliaggning kanns inte heller
som ett lockande alternativ. Senaste gang-
en fick Anders spendera 1,5 dygn i korri-
doren pd en avdelning. Han viljer darfor
att avvakta nagot dygn i hemmet med for-
hoppning om att infektionen ska ge med
sig. Tva dygn senare ar Anders sd med-
tagen att hans hustru beslutar sig for att
ringa ambulans. Anders inkommer som
larm pga ldg syresittning och hamnar pa
en avdelning med kontinuerlig 6vervak-
ning av syremattnaden. Han fir behand-
ling med syrgas och antibiotika mot en ut-
bredd lunginflammation och kan skrivas
ut forst efter sju dagar pa sjukhuset.

Ndgra ar senare far Anders liknande be-
svar. Han kontaktar sin vdrdcentral igen
och nar han blir uppringd av distrikts-
skoterskan far han reda pa att ndgon frdan
verksamheten Sjukhus hemma kommer
hem till honom for bedémning. I hemmet
tas blodprover och senare pa dagen utfors
aven lungrontgen i hans vardagsrum. Han
far besked om att det sannolikt ror sig om
en ny lunginflammation. Samma dag kom-
mer en skoterska hem till honom och ger
forsta dosen intravenos antibiotika. Efter
tre dygn kommer svaret pd vad bakterien
ar kanslig mot och i samband med detta
byter man antibiotika till tablettform och
Anders “skrivs ut”,

Tack vare digitaliseringen finns idag mojlig-
heter att ersitta en rad fysiska och ana-
loga komponenter med digitala. Ett exem-
pel dr telemedicin, dir chatt och videosam-
tal mojliggor bl a digitala ronder och effek-
tivkommunikation. Distansmonitorerings-
l6sningar, dar patienten sjalv kontrollerar
och rapporterar sina vitalparametrar (puls,
blodtryck, syremattnad och temperatur),
dr ett annat exempel som gor att mangden
fysiska besok kan hallas nere och pa sa vis
bidra till 6kad resurseffektivitet.

Det finns aven tekniska losningar som for-
utom att integrera kommunikation, infor-
mationsférmedling och distansmonitore-
ring hjilper till med att planera och koor-
dinera varden i hemmet. Denna funktion
ar central i madnga HaH-program da logis-
tiken kring patienterna snabbt tenderar bli
en av de storsta utmaningarna med vard-
formen. Genom att bistd med forslag pa
aktivitetsfordelning och ruttplanering kan
ratt kompetens nyttjas for ratt uppgift och
vardpersonalen kan fokusera pa patienter-
na och det medicinska i stillet for logistik.

En internationell 6verblick

For att battre forsta forutsattningarna for
ett breddinférande av HaH i svensk kon-
text foljer en dversiktlig genomgang av de
lander dar vardformen ar mer etablerad
och dir sjukvardsystemen respektive sjuk-
domspanoramat paminner om det i Sverige.

Sammanfattningsvis finns flera linder dar
HaH ir en integrerad del av sjukvarden.

De regulatoriska forutsattningarna ar av
stor betydelse for etablering och uppskal-
ning dar ett lagstadgat stod i kombination
med ett stort handlingsutrymme for inno-
vation tycks vara receptet for framgang.
Rent organisatoriskt kan varden antingen
utga direkt fran sjukhusen men ocksa helt
eller delvis bedrivas av fristiende vardgi-
vare. HaH erbjuds bade av virldsledande
offentligt 4gda sjukhus och av privatiagda
sjukhus/verksamheter i savil offentlig som
privat regi. Aven om alla verksamheter
beskriver virden som ett substitut for in-
neliggande sjukhusvard sd rader en hete-
rogenitet avseende hur akuta och kom-
plexa tillstinden som behandlas ar. Ur ett
svenskt perspektiv faller en del av varden
in under vardnivan basal hemsjukvard
medan den manga fall endast hade kunnat
erbjudas i slutenvarden.

Europa

Storbritannien

Storbritannien 4r en av de ledande lander-
na gillande HaH med sina +1oo HaH-pro-
gram. Den virtuella vardkapaciteteten har
okat med 24% pa bara nio manader (juli
2023 till april 2024) och kan idag inrym-
ma drygt 12000 patienter. Detta motsva-
rar 1 medeltal 19 virtuella vardplatser per
100000 invdnare inom de 42 integrerade
sjukvardssystemen (eng. integrated care sys-
tems) med ett spann fran 1o,1—40,7 (siffror
fran april-rapporten 2024). Malet ar att an-
taletvirtuella vardplatser ska 6ka till 4050
per 100000 invdnare, vilket motsvarar
totalt 24000 virtuella vardplatser. Denna
nyetablering av virtuella vardplatser finan-
sierar NHS England med 450 miljoner
pund (mostvarande 6,1 miljarder SEK)
under dren 2022 till 2024.

Medelbeldggningsgraden pa de virtuella
vardavdelningarna har gradvis okat sedan
datainsamlingen borjade (juli 2023) och
lag vid senaste matningen runt 69% med
en variation fran 32,7 till 97,8%.
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En av landets storsta HaH-program, GSTT-
@Home, grundades for tio ar sedan och
utgar fran Guy’s, St Thomas’ och Kings
College Hospital i centrala London. Karen
Titchener, nurse practioner till professio-
nen (sjukskoterska med likarbefogenheter
sasom forskrivningsratt mm), har jobbat
med HaH i 6ver 20 dr och var en av de som
implementerade programmet. Hon berit-
tar i intervju om hur man successivt lyckats
skala upp verksamheten fran en daglig ge-
nomsnittlig belaggning (eng. average daily
census) pa 100 patienter efter 18 manader
till 150 patienter idag.

Naégra nyckelfaktorer lyfts fram som avgo-
rande for uppskalningen: aktiv patientre-
krytering och anslutningsviagar fran hela
vardapparaten. For att uppratthalla ett
jamnt inflode av patienter har man flera hel-
tidsanstallda sjukskoterskor som enbart
agnar sig at patientinklusion, den ena fast
placerad pa akutmottagningen dir man
dedikerat en egen flygel 4t HaH-verksam-
heten. Detta bidrar till en hog patientom-
sattning dar verksamheten utfor uppat 25
bedomningar dagligen.

Antalet anslutningsviagar har okat efter-
hand dar varje nytt spar har foregatts av
manader av analyser avseende floden och
nyckeltal sdvil som skuggningsprojekt i
verksamheten. I ett tidigt skede anslots
cirka en tredjedel av patienterna fran sluten-
varden, en tredjedel fran akuten och en
tredjedel fran primidrvarden men idag
kommer nastan alla direkt fran primarvar-
den/prehospitalt. Titchener belyser att den
sista och kanske viktigaste komponenten
for att skapa ett framgangsrikt HaH-pro-
gram ar en tillitsfull och god relation till
personalen pa de anslutna enheterna.

Avseende struktur och organisation ar det
nagra delar som sticker ut. Varden drivs
till stor del av sjukskoterskor som kan
besluta om bade behandling och utred-
ning utan att konsultera likare, 4ven om
dessa finns att tillgd. Varje sjukskoterska
ansvarar i regel for ca 20 patienter men
har sjalva ingen patientkontakt. I stallet
ar det ambulerande skoterskor och under-
skoterskor som star for lanken och infor-
mationsflodet mellan patient och sjukhus.
Detta uppldgg drar i sin tur ner kostnaden
for programmen eftersom en sjukskoter-
ska kostar mindre dn en liakare. P4 direkt
forfragan menar Titchener att det 4nda ar
akutsjukhusets normalt sitt inneliggande
patienter som vardas.

Sverige

I Sverige bedrivs tva olika HaH-program,
eller Sjukhus hemmaj; i Region Skdne pa
Skanes universitetssjukhus (SUS) och i Re-
gion Stockholm pa Capio S:t Gorans sjuk-
hus (CStG). Patientgrupperna och vardut-
fallen har sldende likheter och presenteras i
tabellen bredvid. Bland dessa ingar en lig-
re aterinlaggningsfrekvens; SUS: 29% lag-
re jamfort med internmedicinska patienter
i regionen enligt slutrapporten fran pilot-
projektet (716 patienter); CStG: 25% lagre
jamfort med ovriga patienter pa Medicink-
liniken (500 forsta patienterna). Aven gra-
den av vardrelaterade komplikationer ar
lag och hittills har endast ett fatal, mindre
allvarliga komplikationer noterats, namli-
gen i form av tromboflebiter (karlinflam-
mation till f6ljd av venkateter) som ej har
uppenbar koppling till sjalva vardformen.

Vardformen far ocksa hoga betyg av bade
patienter, anhoriga och personal. Baserat
pa enkdtsvar kdnner sig patienterna mer
trygga, mer informerade och mer nojda
med varden jamfort med de som fatt tradi-
tionell slutenvard pa sjukhusen.

Bada programmen jobbar med kriterieba-
serad inklusion, sjalvrapportering av vital-
parametrar och har korta medelvardtider
(4,4—5,3 dygn) jamfort med exempelvis
ASIH om an négot lingre an for patienter
som enbart far inneliggande vird. Man be-

handlar i huvudsak ocksd samma till-
stand dar lunginflammation, rosfeber, njur-
backeninflammation, endokardit, KOL
och hjartsvikt ar de vanligaste huvud-
diagnoserna.

Jamférande tabell éver de svenska HaH-programmen

Skanes universitetssjukhus (SUS) Capio S:t Gorans sjukhus (CStG)**

Tidpunkt/kapacitet vid uppstart

Juni 20215 7 patienter

Oktober 2022; 6 patienter

Upptagningsomrade, Malmo: ca 350 Inom 30 min frén sjukhuset (ca 600)
antal invanare (tusental) Lund: ca 270
Inklusionvagar Slutenvarden Medicinkliniken, CStG
Akuten
Primarvarden
Prehospitalt
Remisskrav Nej, via telefon Nej, via telefon eller digital ”flaggning”
Kriteriebaserad inklusion Ja
Ovre tidsgrans fér vardtid Nej Nej
Rapporteringssform Oppenvird Slutenvard
Driftsform Egen regi Extern vardgivare
Mojlighet till aktiv hemtjénst Nej
Mojligthet till fysiska besok 24/7 Nej Ja

Vardkapacitet, antal

Malmo 10-16 patienter

I10—12 patienter

Lund 5-8 patienter

Besok per dygn, max antal 4
Besok per patient per dygn, medel 1,8%* 1,§
Median-/medelvardtid i hemmet 4,0/5,3 dygn* 3,1/4,4 dygn
Antal behandlade patienter >1600 (varav >1300 i Malmo) >500
Alder patient, medel (intervall) 63,5 ar (18—102) 61 ar (18—97)
Andel kvinnor 46 % 48%
Alder > 65 ar, andel 58% 48%
Eskalering till fysisk avdelning, andel Data ej tillganglig 6%
Sjalvrapportering av vitalparametrar Ja, som regel morgon och kvall Ja, som regel morgon och kvill
Aterinlaggningsfrekvens 30 d, andel 13 %* 6,4%

Kostnad vs motsvarande
traditionell slutenvard

30—50% billigare

Ca 20% billigare

* Fran slutrapporten av pilotstudien dar man sammanstallt data fran 716 patienter, évriga siffror
utifran senaste sammanrakningen av ca 1600 patienter

** Baserat pa 500 forsta patienterna




Trots detta skiljer sig virdmodellerna i
nagra vasentliga avseenden: Pa CStG har
man valt att utgd fran den internationella
definitionen av HaH dar fysiska besok i
hemmet dven kan ske jourtid, planerade
som oplanerade, medan patienterna pa
SUS behover transporteras till sjukhuset
jourtid (21:30-07:30) om fysisk kontakt
ar motiverad, diremot kan patienterna
alltid komma i kontakt telefonledes med
likare pa sjukhus. Aven hur man formellt
kategoriserar varden ar olika; pa SUS har
man valt att bedriva och rapportera in
varden som oppenvard med fordelen att
patienterna kan ha kvar aktiv hemtjanst
savil som allman hemsjukvard. Det inne-
bar att patienter kan ha kvar hemsjukvard
pa primidrvardsniva, t ex siromliggning,
samtidigt som SUS tar over det medicin-
ska ansvaret och utfér omvardnadséatgar-
der pa specialistnivd. Pa CStG har varden
hittills bedrivits och rapporterats som slu-
tenvard med bl a motiveringen att vard-
givarens medicinska ansvar blir tydligare
och att Overgdngar mellan det fysiska
sjukhuset och hemmet kan ske pa ett mer
somlost satt om allt sker under ett samlat

vardtillfille.

Sjalva driftsformen skiljer sig ocksa at; pa
CStG har man fran start valt att ta hjalp
av externt foretag/vardgivare (Medoma
AB) som bade ansvarar for driften av den
virtuella avdelningen (bemanning, logistik
mm) och som agerat partner under hela
planerings- och implementationsprocessen
(6 manader). P4 SUS har man i stallet valt
att utveckla och driva verksamheten helt i
egen regi. Initialt utgick man fran regionens
mobila narvardsteam.

En annan skillnad ar graden av digitali-
sering dar vardmodellen pa CStG till ho-
gre utstrackning nyttjar tekniken, bl a for
dagliga digitala likarronder (videosamtal)
och chatt dygnet runt. P4 SUS har man
kommit lingre med att ansluta fler patient-
floden dven om slutenvarden, precis som
pa CStG, star for den storsta andelen pa-

tienter. | Malmo inkluderas t ex ca 25% av
patienterna direkt fran akuten och §-10%
fran primarvarden och prehospitalt.

Flera andra svenska sjukhus har annonserat
sin avsikt att implementera HaH-program
dadribland Sahlgrenska Universitetsjukhus-
et (Sahlgrenska hemma) och Karolinska
universitetssjukhuset (Karolinska@Home).
I samtal framgar det dven att flera andra
regioner, daribland flera glesbygdsregioner
ser HaH som ett sitt att sikra upp vard-
kapaciteten inom regionen.

Norden

Precis som i Sverige sa har nagra av de sto-
ra sjukhusen i Norge tillkdnnagjort sina
planer att lansera HaH-program, t ex Aker-
hus universitetssjukhus (Ahus Hjemme)
och Oslo universitetssjukhus (Oslo Hjem-
me). Ahus har redan en pediatrisk verk-
samhet med kapacitet for cirka sex patien-
ter som bedriver specialiserad sjukhusvard i
hemmet (motsvarande slutenvirdsniva),
en erfarenhet som man avser ta tillvara pa
ndr dven vuxna patienter ska vardas utan-
for sjukhusets viggar. Aven i Norge rader
en brist pa vardplatser men som inte enbart
grundar sig i en brist pa skoterskor utan
dven en teknisk brist pa sangar och utrym-
me. Mot den bakgrunden borde HaH vara
annu mer tilltalande f6r norska beslutsfat-
tare jaimfort svenska som i regel brottas med
en brist pa sjukskoterskor snarare dn sjuk-
hussiangar. P4 Nordsjzllands sjukhus har
man sedan viren 2022 bedrivet Danmarks
forsta och hittills enda HaH-program inom
ramen for ett forskningsprojekt och behand-
lat totalt ett 40-tal patienter.

Ovriga Europa

I Schweiz har p4 kort tid tre HaH-pro-
gram lanserats; ett kommersiellt initiativ
med bas i Zirich, Hospital at Home AG,
som hittills har hunnit behandla drygt 70
patienter; tva sjukhusdrivna, Spital Zolli-
kerberg Zuhause i Ziirich och i Hospital
at Home Klinik Arlesheim i Basel. Nyligen
grundades dven Swiss Hospital at Home

Society och Schweiz star aven vardland
tor World Hospital at Home Congress ar
2025.

Frankrike 4r som beskrivet en av for-
grundslinderna for sjukhusvard i hem-
met med sitt Hospitalisation a domicile
(HAD). Vardformen ror sig 6ver hela spek-
trat av vard i hemmet — fran basal hem-
sjukvard med regelbundna saromlaggning-
ar till renodlat palliativ vard men inne-
fattar dven mer hogakut vard med kura-
tivt syftande behandlingar och kortare
vardtider. Redan 1970 blev HAD en er-
kand vardform i den franska sjukvards-
lagstiftningen. Darefter har dess position
i juridisk mening forstarkts i omgangar
bl a genom att likstallas med traditionell
slutenvard samt att man gjort det mojligt att
bedriva HAD pa dldreboenden m m. Det
finns Over 300 vardgivare som erbjuder
HAD och ar 2021 nyttjade cirka 158000
patienter vardformen under totalt 6,8 mil-
joner varddygn. Sedan 1973 samlar intresse-
foreningen Fédération nationale des établis-
sements d’hospitalisation a domicile (FNE-
HAD) uppemot 250 av HAD-vardgivarna.

Spanien har ocksd en lang tradition av
HaH och fran universitetssjukhuset Clinic
de Barcelona driver man Kataloniens stor-
sta HaH-program. Ar 2023 behandlade
man totalt 2424 patienter med en kapacitet
for 83 inskrivna patienter samtidigt. Sjuk-
huset 4r ocksa forst ut i Spanien med att
erbjuda HaH med psykiatrisk inriktning
for barn och ungdomar. Vidare har man
program som inriktar sig pa post-operativa
floden, till exempel overflytt till HaH efter
s k TAVI-kirurgi (en typ av hjartklaffsope-
ration) och njurtransplantationer.

Nordamerika

USA

P4 nagra ar har vardformen gitt fran en-
staka pilotprojekt till att nu ingd i vard-
utbudet pa 321 sjukhus i 37 olika stater
(8). Utover den tekniska utvecklingen sa

hade den hir resan aldrig varit mojlig
om inte for ett historiskt regulatoriskt
beslut i november 2020 som var ett svar
pa den skriande vardplatsbristen till foljd
av covid-19 pandemin. Forenklat innebar
den en rad undantag (eng. waiver) fran
gangse lagstiftning som mojliggjorde att
HaH kunde bedrivas och ersittas pa sam-
ma sitt som traditionell slutenvard for
ackrediterade sjukhus. Detta beslut kom
fran den statliga myndigheten Centers for
Medicare and Medicaid Services (CMS)
genom det sa kallade Acute Hospital Care
At Home (AHCAH) waiver initiative. Forst
ut att bli ackrediterade var bl a vilrenom-
merade Mount Sinai Hospital och Mass
General Brigham (MGB). I slutet pa 2022
forlingdes waivern fram till 31:a decem-
ber 2024. Vad som hiander dairefter ar
oklart men HaH-samfundet har framfort
onskemal om att waivern ska forlingas med
ytterligare fem ar, dvs till och med ar 2029.

Bland de ackrediterade programmen ar det
fortfarande en stor andel, ca 40%, som be-
finner sig i planeringsstadiet. Baserat pa
informella uppgifter ligger medelbeldgg-
ningsgraden for de flesta programmen runt
5—15 patienter medan en handfull i genom-
snitt har +20 patienter. Enligt en samman-
stallning fran december 2023 ligger sjuk-
vardskoncernen Atrium Health bakom
landets storsta HaH-program med daglig
medelbeliaggningsgrad pa 45-350 patienter
(som da innefattar flera sjukhus) foljt av
MGB med 25-33 patienter och Mayo
Clinic med 25—30 patienter (9). Patient-
underlaget dr generellt samma med tonvikt
pa infektionsdiagnoser och kronisk hjart-
eller lungsjukdom. Dock erbjuds viss post-
operativ vard i hemmet pa Mayo Clinic,
ndgot man dven Overvager och har utvar-
derat pA MGB (10).

Ett dterkommande tema for de ledande
programmen 4r mer uttalade samarbeten
mellan sjukhusen och kommersiella bolag.
Dessa tillhandahaller antingen tekniska
plattformar designade for HaH, ar exper-




ter pd implementationsprocessen eller sa
erbjuder de helhetslosningar for HaH
dvs drift, teknik och implementation.
En del av sjukhusen/sjukvardsorganisatio-
nerna har tom gatt in och investerat i bo-
lagen, ex Mayo Clinic och Kaiser Perma-
nente i bolaget Medically Home.

Kanada

Kanada var tidigt ute med att flytta hem
sjukhusvarden till patienterna som ett svar
pa langa avstand till sjukhuset i provinser
med glesbygd. Det finns inte heller nagra
juridiska hinder for att bedriva slutenvard
i hemmet. Trots dessa forutsiattningar har
etableringen av HaH inte tagit samma fart
som hos grannen i soder. Det finns dock
ndgra initiativ i bland annat provinserna
Alberta och British Colombia (BC). Alberta
Health Services erbjuder sedan 2012 mot-
svarande inneliggande vard i hemmet for
barn (o—17 ar) med olika cancerdiagnoser.
De har dven en Complex Care Hub, dar ut-
valda dldre patienter identifieras pa akut-
en och erbjuds mojligheten till HaH som
alternativ till inneliggande vard. Aven den
offentliga vardgivaren Island Health i BC
har ett HaH-program kopplat till tre av
sina sjukhus. En utmaning som identifie-
rats i andra provinser, exempelvis Ontario,
ar mer fragmenterade sjukvardssystem.

Australien

I Australien, dar man istallet pratar om
Hospital in the Home (HITH/HIH), har
vardformen haft ett fiste sedan go-talet
och ingar i vardutbudet pa majoriteten av
landets sjukhus. I februari 2020 lanserade
en av nationens ledande sjukhus Royal
Prince Alfred Hospital landets forsta vir-
tuella sjukhus, rpavirtual, som erbjuder en
rad olika vardtjanster i hemmet daribland
HITH. Aven vilrenommerade Royal Mel-
bourne Hospital erbjuder vard pa olika ni-
vaer i hemmet, RMH@Home Acute mot-
svarande HITH och RMH@Home Sub-
acute. Likasa har stora privata sjukhuskon-
cerner som Alfred Health och St Vincent’s
Health Australia HITH som del av sitt
vardutbud. Flera av programmen har en 6vre

tidsgrans pa 7 d. En annan observation ar
att vissa program har gjort anpassningar
for att ocksa kunna ta emot patienter med
lag engelsk sprakforstaelse och kognitiva
begrinsningar. Aven kulturella anpass-
ningar for den aboriginska ursprungsbe-
folkningen namns i flera program. Delsta-
ten Victoria i sodra Australien med sina
drygt 6,5 miljoner invdnare hade redan
2010 en virtuell vardkapacitet for 500 pa-
tienter (11) och mellan aren 2011-2017
utgjorde HITH 3,7% av alla slutenvards-
tillfallen for de 5o vanligaste inlaggnings-
orsakerna hos 19 av landets storre sjukhus
(12).

Asien

Under pdgdende pandemi introducerade
en av Singapores ledande vardgivare, Na-
tional University Health System, ett HaH-
program, NUHS@Home. Sedan 2020 har
man behandlat cirka 4000 patienter varav
drygt halften med covid-19. Kapaciteten i
programmet har 6kat gradvis och i dags-
laget kan man varda cirka 40 patienter
samtidigt med en medelbeldggningsgrad
runt 60-70%. I snitt vardas patienterna
fem till sex dygn i hemmet och mottar
en till tre fysiska besok per dag. Man in-
kluderar patienter bade direkt fran akuten
och fran fysiska vardavdelningar. Den am-
bulerande delen av verksamheten beman-
nas bade med sjukhusets egna skoter-
skor och via externt samarbete.
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Vad sager forskningen?

Det finns timligen mycket forskning pa om-
radet HaH dar de tidigaste studierna date-
rar bak till 6o-talet. Under 2000-talet har
dessutom flera systematiska genomgangar
och metaanalyser gjorts dir resultatet fran
flera randomiserade kontrollerade studier
(eng. randomized controlled trials, RCT)
vags samman. Genom att kombinera pa-
tientdata fran flera mindre studier kan en
storre stickprovsstorlek (=patientvolym)
uppndas och darmed o6kar generaliserbar-
heten av resultaten. Avseende RCT:er an-
ses generellt den studiedesignen bidra med

starkast bevisvarde niar man studerar en
ny behandling, i det hir fallet HaH.

Inom ramen for rapporten har bl a fyra
metaanalyser analyserats for att utviardera
viktiga effektmal avseende patientsiker-
het, vardkvalitet och effektivitet. Dessa
kan sammanfattas med att HaH bor be-
traktas som ett siakert alternativ till in-
neliggande vard for vuxna patienter med
akut savil som kronisk sjukdom, ar asso-
cierat med en lagre aterinlaggningsfrek-
vens pa kort sikt och sannolikt bidrar till
minskade vardkostnader trots tendens till
lingre vardtider.

Systematiska genomgangar
och metaanalyser

A meta-analysis of “hospital in
the home” - Caplan et al - 2012 -
MJA (Australien) (13)
Totalt 61 RCT:er (publikationsar 1964—
2011) innefattande vuxna patienter (>16
ar) dir man utvirderat antingen early dis-
charge eller admission avoidance HaH.
For att inkluderas i metaanalysen var ett
krav for early discharge HaH-gruppen att
vistelestiden med HaH skulle utgora > 7
dagar eller > 25% av medelvardtiden for
kontrollgruppen som vardats inneliggande.
Separataanalyser genomfordesinom fol-
jande omraden: medicinsk vard, kirurgisk
vard, rehabilitering och psykiatrisk vard. I
sammanfattningen nedan refereras endast
till resultatet fran den medicinska gruppen.

Hospital-at-Home Interventions vs
In-Hospital Stay for Patients With
Chronic Disease Who Present to the
Emergency Department -
Arsenault-Lapierre et al - 2021 -

JAMA (USA) (14)
Databassokninggenomférdmars2or9.Tot-
alt 9 RCT:er (publikationsir 2000-2018)
fran fyra olika lander innefattande 959
vuxna (> 18 ar) patienter med kronisk sjuk-
dom (huvudsakligen KOL och hjartsvikt)
som sokt akut och antingen inkluderats
direkt till HaH eller erhallit traditionell
inneliggande vard.

Admission avoidance hospital

at home - Edgar et al - 2024 -
Cochrane Library (15)

Databassokning genomford februari 2022.
Totalt 20 RCT:er (publikationsar 1999 -
2021) fran sju olika linder innefattande
3100 vuxna (>18 ar) patienter som uppsokt
akutmottagning och antingen inkluderats
direkt till HaH eller erhallit traditionell in-
neliggande vard. Patientgrupperna var fol-
jande: KOL-patienter (fyra studier), nylig
stroke (tva studier), akuta tillstind hos hu-
vudsakligen dldre patienter (sju studier), pa-
tienter med blandade tillstand (sju studier).

Early discharge hospital at home -
Gongalves-Bradley — 2017 -

Cochrane Library (16)

Databassokning genomford januari 2017.
Totalt 32 RCT:er (publikationsir 1978-
2016) fran 12 olika lander innefattande
4746 vuxna (> 18 ar) patienter som Var-
dats inneliggande och antingen 6verflyt-
tats till hemmet for fortsatt vard eller
fardigbehandlats pa sjukhuset. Separata
analyser har gjorts avseende foljande pa-
tientgrupper: eftervard/rehabilitering efter
stroke (11 studier), vard for blandade till-
stand (8 studier), vard for KOL (5 studier),
postoperativ vard (6 studier) och ovrigt (2
studier). I sammanfattningen nedan refe-

reras endast till resultatet fran gruppen
med KOL.




Patientsakerhet

Mortalitet

Jamfort med inneliggande vard har HaH
en liknande mortalitetsrisk vid 1—12 ma-
naders uppfoljning (14-16). I en metaana-
lys fann man rent av en lagre mortalitet
i HaH-gruppen om patienterna hade var-
dats for medicinska akommor (13).

Vardrelaterade komplikationer

Baserat pa tillganglig data ar HaH inte as-
socierat med en okad forekomst av vard-
skador, om ndgot ses en tendens till mins-
kad grad av komplikationer (14, 15). Ex-
empelvis har en lagre forekomst av forvir-
ring hos dldre patienter observerats vid bade
early discharge HaH (17) och admission
avoidance HaH (18). I likhet noterades
en signifikant ligre anvindning av anti-
psykotiska likemedel hos dldre, dementa
patienter som fick geriatrisk vard i hemmet
i stillet for pa en medicinavdelning (19).
Ligre forekomst av delirium och forskriv-
ning av lugnande likemedel observerades
dven i en annan amerikansk multicenter-
studie fran 2005 (20).

Vardkvalitet

Aterinlaggningsfrekvens

P4 kort sikt, 28—30 dagar, tycks HaH ha en
positiv effekt pa aterinlaggningsfrekven-
sen med 36—70% minskning jamfort med
inneliggande vard (12, 21, 22). Vid 3-12
manader dr skillnaden sannolikt utjam-
nad och risken for aterinliggning samma
i bada grupperna (14-16). I den ena me-
taanalysen sig man en 25% minskad risk
for aterinldggning i HaH-gruppen men
ddr redovisades inte uppfoljningstiden for
inkluderade studier vilket forsvarar tolk-
ningen av resultatet (13).

Patient- och anhoérignéjdhet

Nojdhet och maende hos patienter som
vardas med HaH tycks vara lika bra eller
battre jamfort med de som erhaller inne-
liggande vard (13-16, 21). Liknande resul-
tat ses avseende anhorignojdhet (13, 16, 23).

Effektivitet

Kostnad

Tva separata metaanalyser har visat att
admission avoidance HaH ir billigare jam-
fort med inneliggande vard daven med han-
syn till den totala vardperiodens lingd (13,
15). Den procentuella besparingen varierar
kraftigt mellan de olika studierna. I en re-
lativt nyligen publicerad studie framkom
en relativ kostnadsminskning av akutvards-
tillfallet med 19% (22). I programupplagg-
et, som byggde pa ett digi-fysiskt arbets-
satt, ingick bl a tva dagliga skoterskebe-
sok och ett dagligt lakarbesok. For early
discharge HaH gar resultaten isar och moj-
ligheten att dra nédgra sikra slutsatser
forsvaras av inkonsekventa resultat i de
olika studierna.

Vardtid

Den totala vardtiden ar generellt lingre
for HaH jamfort med enbart inneligg-
ande vard dven om tiden pa sjukhuset
kan kortas ner for de patienter som be-
handlats bade inneliggande och med HaH
(14—16). Nagra av de senaste studierna,
till exempel en av Levine et al, visar dock
liknande vardtider for HaH som for inne-
liggande vard, med 4,5 jamfort med 3,8
dygn (22).

Hur ska resultaten tolkas?

Komplexa interventioner — en behandling
eller atgard som bestar av massa olika kom-
ponenter, t ex en ny vardform — dr svara
att studera (24). Detta kommer bl a av
skillnader i HaH-programmens uppligg
med olika rutiner och inklusions-/exklu-
sionskritier. En del program har t ex krav
pa att patienten inte bor sjilv, andra inte.
Likasa skiljer sig rutinen for antalet dag-
liga fysiska besok mellan programmen.
En del foljer matviarden kontinuerligt,
andra enstaka ganger per dag. Samman-
lagt kan ett HaH-program sannolikt delas
upp i ett 30-tal olika bestdndsdelar som
i sin tur hanteras pa flera olika satt dar
summan av allt bidrar till utfallet. Detta
att jaimfora med mindre komplexa inter-

ventioner, exempelvis likemedelsstudier
ddr patienterna antingen far eller inte far
det nya preparatet.

Aven om inkluderade metaanalyser haller
hog kvalitet och dr publicerade av ansedda
tidskrifter/institutioner sa ar de inte utan
begransningar. Bland dessa ingar att fler-
talet av de inkluderade studierna bygger
pa sma stickprov, dvs patientunderlag,
som dessutom utgar fran nystartade HaH-
program eller pilotprojekt. En annan svag-
het av de sammanviagda analyserna ar
att det for vissa specifika effektmal kan
finnas en stor spridning avseende resul-
tat/effektstorlek mellan de enskilda studi-
erna, s k heterogenitet (I1>*=%). Betydelsen
av det observerade I*-virdet, dvs inkonse-
kventa resultat, beror pa flera faktorer men
en grov tolkning dr foljande: I* = 0—40%,
skillnaderna 4r sannolikt inte sa betydel-
sefulla; 30-60%, skillnaderna kan sta
for mattlig heterogenitet; 50—90%: skill-
naderna kan sta for substantiell heterogen-
itet; 75—100%, avsevird heterogenitet fore-
ligger (Cochrane’s guide Chapter 9.5.2 Iden-
tifying and measuring heterogenity).

For mortaliteten visade metaanalyserna en
I* = 0% (13-16) dvs resultatet bor anses
vara tillforlitligt. Avseende risken for ater-
inldggning ar [* = 0—41% (13-16) dir po-
angen bl a drivs upp av olika uppféljnings-
tider vilket leder till indirekta jamforelser.
En tinkbar forklaring till ligre aterin-
laggningsfrekvens pa kort sikt ar att pa-
tienterna generellt viardas nagot langre
an motsvarande inneliggande patienter. I
manga sjukvardssystem finns en bradska
att skriva ut patienterna pga att sangplat-
sen behover frigoras for nasta patient. Inci-
tamentet att skriva ut patienten si fort som
mojligt forsvinner eller &tminstone forsva-
gas med HaH och risken att bli utskriven
prematurt borde dirfor vara ligre. Denna
positiva effekt kan tinkas vara extra stor
hos patienter som vardas for kronisk sjuk-
dom, ex KOL och hjartsvikt, med en kant
forhojd aterinlaggningsrisk jamfort med
akuta tillstand. En annan mojlig forklaring

aratt den observerade lagre risken for komp-
likationer bidrar positivt till dterinlagg-
ningsfrekvensen. Att den skyddande effek-
ten av HaH avtar efter hand ar sig inte
ovintat da patienten efter vardtillfallet ater-
gar till sedvanlig vard.

Endast en metaanalys genomfordes pa kost-
nader och visade en vildigt hog heteroge-
nitet (I* = 96%) (13). Detta forklaras dels
av att kostnaden f6r HaH respektive inne-
liggande vard skiftar vildigt mycket i ab-
soluta tal mellan studierna, dels av att
man valt valdigt olika nar det kommer
till vilka kostnadsposter som inkluderats i
kalkylerna. Detta ar ocksd orsaken till att
man avstatt fran att utféra metaanalyser i
de andra studierna (14-16). En aterkom-
mande otydlighet ar om sd kallade out-of-
pocket costs okar med HaH och huruvida
dessa ingar i kostnadsanalyserna, dvs om
kostnaden for HaH till synes ar lagre pga
att patienterna sjialva alternativt andra
vardgivare bar en storre kostnad. Likasa
skiljer det sig om endast kostnader rela-
terat till det akuta vardtillfillet raknas in
eller om man dven ska ta in systemkost-
nader, som minskad aterinlaggningsfrek-
vens och komplikationer. Inga identifiera-
de studier har heller tittat pa potentiella
kostnadsrelaterade systemeffekter av vard-
formen, ex personalomsittning och sjuk-
skrivning.
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Patientberattelse

"Jag valde att aka hem -

det kandes tryggare”

Det pratas mycket om patienten i centrum
men i praktiken ar det valdigt mycket
vardgivaren som innehar den positionen.
Detta dr en sanning som upprepar sig pa
daglig basis infor 6ppna 6gon. En av de
som intervjuats for rapporten ar bade en
aterkommande patient i varden och fore-
tradare for andra sjuka, Helena Flodstrom,
distriktsordforande for Reumatikerforbun-
det i Orebro lin. Hon berittar hur hon
gick fran att vara frisk och yrkesverk-
sam med chefsposition i regionen till att
plotsligt en dag bli vildigt sjuk. Mellan
aren 2006 och 2016 spenderar Helena
mer tid pd sjukhuset 4n i hemmet. Hon
tvingas siga upp sig fran sitt jobb och li-
vet praglas i mangt och mycket av utred-
ningar och behandlingar. Pa sjukhus. Till
foljd av regionens alderskrav om att man
madste vara Over 65 ar for att fa tillgdng
till rehabilitering i hemmet har dven den
varden varit tvungen att ske pa sjukhus.

Kvinnan pa bilden &r inte kvinnan i patientberattelsen.

De senaste aren har varit battre. D3 har
hon ”bara” spenderat dterkommande 3
dygn varje manad inneliggande pga sin be-
handling. Plus i snitt ndgra veckor varje ar
till f6ljd av komplikationer av sina sjukdo-
mar och dess behandlingar. Sammanlagt
ror det sig ungefdar om 6 manaders innelig-
gandevard desenaste 6—7 aren. Nar Helena
far hora mer om HaH och dess mojlig-
heter gor hon bedomningen att endast
1,5 veckor av totalt 6 manader hade behovt
spenderas inneliggande. Om vardformen
hade funnits tillganglig. I hemmet har He-
lena personlig assistans dygnet runt som
kdnner henne utan och innan. Dir kdnner
hon sig trygg. P4 sjukhuset har hon dare-
mot inte rdtt till sin assistans vilket gor
vardtiden tuff bade praktiskt och emo-
tionellt. Under samtalet upprepar Helena
pa olika sitt hur hemmet symboliserar
trygghet. Detta framgar ocksa i en artikel
i Nerikes Allehanda fran 2014 dir man i
rubriken citerat Helena gillande hennes
erfarenheter fran ett vardtillfille. Det ly-
der ”Jag valde att 4dka hem — det kandes

tryggare”.

Vad finns att vinna?

Som beskrivet antyder forskningen att det
finns flera fordelar med HaH jamfort
med inneliggande vard. Darutover finns
ocksa resultat fran olika verksamhets-
berittelser och enkatundersokningar. Allt
sammantaget kan HaH erbjuda manga for-
delar bade for den enskilda patienten
och samhillet som stort.

Hemmet som vardplats —
patientperspektivet

Det finns flera medicinska skal till att sjuk-
husvard i hemmet kan vara att foredra
framfor traditionell inneliggande vard. Ut-
over detta dr det rimligt att utga fran an-
tagandet att de flesta manniskor foredrar
tryggheten av sitt hem framfor den sterila
och artificiella milj6 som sjukhuset inne-
bar om det medicinska tillstindet tillater
det. En okad trygghetskinsla jamfort med
inneliggande vard ar ocksd narmast ett
signum for vardformen.

Utover den kinslomassiga aspekten inne-
bar hemmet okad bekvamlighet; att fa an-
vianda sin egen toalett, rora sig i en bekant
miljo, bara sina egna kliader, sova i sin
egen siang och styra ¢éver matutbudet ska
inte underskattas. I synnerhet inte for ald-
re och kognitivt skora patienter. Resultat
av detta ses ocksa i forskning med ldgre
frekvens av fallolyckor, forvirring och an-
viandande av somnmedicin och lugnande.

Att i hogre omfattning fa ta ansvar och
vara delaktig i virden ar en annan posi-
tiv aspekt med HaH som dterkommande
framgar ur patientenkiter. Manga inne-
liggande patienter hade kunnat tillaga sin
frukost, hamta ett glas vatten, ga ut och
hdmta tidningen men passiviseras och be-
gransas till en sang eller en sjukhussal.
Man har i flera studier kunnat pivisa en
hogre grad fysisk aktivitet hos patienter
som vardas hemma jimfort med pé sjuk-
hus (22). Forutom att bidra till stelhet,
smirta och muskelfértvining si leder im-
mobilisering, eller singliggande, till en
markant okad risk for bl a proppar och
lunginflammation. Omvint bidrar fysisk
aktivitet till paskyndat tillfrisknande.

Genom att gora patienterna till passiva
passagerare i varden bidrar vi dven allt-
for ofta till att de kdnner sig sjukare,
raddare och mer osjilvstandiga 4n vad de
behover vara. Vid lingre vardtillfallen ar
detta ett kdnt fenomen och problem med
eget begrepp; hospitalisering. Detta ir
nastan ett av de starkaste, och av virden
mest forbisedda argumenten for HaH —
att patienterna blir medforare istdllet for
meddkare Pa sjukhuset dr patienten gast
och vardpersonalen den som bestimmer och
dikterar villkoren. Blodprover och kon-
troller ska tas kl 06 innan nattpersonalen
gar hem. Frukost serveras kl o7. Lunch
kl 11:30. Oavsett om patienten ar hung-
rig eller knappt sovit en blund. Rond och
lakarbesok blir nar det blir, alltifran kl
08-15. Oavsett om anhorig ar pa plats.
Utan nagon framforhéllning.

I patientens hem 4r det daremot vard-
personalen som ar gdster som far ta av sig
skorna och hinga av sig jackan. Som mo-
ter patienten i 6gonhojd, i stillet for att
titta ner pa henne liggandes i en sang. Det
blir ett mer jimlikt mote. Det har ocksd
visat sig att det gar alldeles utmarkt att
patienten skickar in sina NEWS-varden kl
08-09. Och att blodprover kan tas efter
det, eller rent av pa eftermiddagen eller
kvillen. Genom digital kommunikation
kan hiansyn ofta tas till 6nskemil om
rondtid och patienten kan hallas informe-
rad pd ett helt annat sitt om nir den ska
ske. Anhoriga kan utan problem nirvara
vid varje tillfalle. HaH dr i manga fall inte
bara ett likvardigt alternativ till inneligg-
ande vard, det finns dessutom exempel pa
hur varden kan levereras mer resurseffek-
tivt 4n pd sjukhuset. P4 virtuella avdel-
ningen pd Capio S:t Goérans sjukhus har
man tex kunna ha en 20% mer effektiv
bemanning av omvardnadspersonal jim-
fort med klinikens 6vriga avdelningar.

Sa lange HaH bygger pa frivilligt del-
tagande ar det svart att identifiera nagra
uppenbara baksidor med varden. En far-
hiaga som snarast lyfts av professionen ar
riskerna om ett akut och livshotande till-
stand uppstar, att det da ar sakrare for pa-
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tienten att befinna sig pa sjukhuset. Och
sa klart, om patienten eller rumsgrannen
hinner larma vid ett hjartstopp pa sjukhu-
set sa ar forutsdttningarna for framgangs-
rik hjiartlungraddning bittre dn om det
sker i hemmet. Men patienter med forhojd
risk for sddana handelser ar inte malgrup-
pen for HaH. Konsekvenserna av andra
oforutsedda och potentiellt livshotande
handelser nattetid, nir patienten sover,
far betraktas som jamforbara pa en van-
lig vardavdelning som i hemmet. Men av-
standet till vardpersonal, akutrontgen och
intensivvard ar oundvikligen lingre bort
med HaH. Detta ska dock vigas emot de
risker som patienterna dagligen utsatts for
bara genom att vistas pa sjukhuset, exem-
pelvis vardrelaterade infektioner och an-
dra vardskador (25, 26).

Genom tydligare information samt en
hogre grad av sjalvstandighet och delak-
tighet okar ocksa sannolikheten att pa-
tienterna bidrar till den egna varden, t ex
fullfoljer den forskrivna antibiotikakuren.
Historiskt sett benamns detta som compli-
ance (sve. foljsamhet) men diar man idag
hellre talar om adherence. Att man gatt
ifran compliance dr just for att det bygger
pa en inneboende passivitet, att patienten
slaviskt foljer en order, medan adherence
bygger pa aktivt deltagande och autono-
mi. Om HaH aven kan bidra ur det per-
spektivet finns ytterligare stora vinster att
gora for patienten.

HaH medfor ocksa att patienter i d4n
hogre omfattning kan aterga till arbetet
trots pagdende sjukhusbunden behandling/
utredning. Bade vid distansarbete genom
storre flexibilitet och insyn i planeringen.
Men i synnerhet for de som har ett arbete
som kraver fysisk narvaro.

Baserat pd resultatet fran publicerade
artiklar och offentliggjorda patientenkater
sa 4r HaH en internationellt uppskattad
vardform som ofta far hogre betyg dn
motsvarande inneliggande vard pa sjuk-
hus. Omdomet grundar sig bl a pa en 6kad
grad av sjalvstindighet, okad kinsla av
trygghet samt tydligare information kring
aktuellt halsotillstind och vard. Samma

positiva patientupplevelse har dven obser-
verats hos de svenska HaH-programmen.
En faktor som mojligen bidrar till att
driva upp betyget ar att virdformen byg-
ger pa frivilligt deltagande vilket dven
giller for de tva svenska programmen.

Hemmet som arbetsplats —
personalperspektivet

Flera studier och undersokningar har visat
att HaH ar en uppskattad vardform av var-
dens medarbetare och skattas i regel hogre
an renodlat sjukhusbaserade tjanster. Flera
faktorer har lyfts som orsak. Dels innebar
den fysiska arbetsmiljon storre variation
genom att vaxelvis jobba inifran sjukhuset
och som ambulerande. Att fa andas frisk
luft och se solen under arbetspasset ar na-
got som de flesta sjukhusanstillda inte tar
for givet. Tiden i bilen ger ocksa tid for ref-
lektion och mental dterhimtning.

En stor del av forklaringen kommer ock-
sa av sjalva patientmotet. [ hemmet, i mot-
sats till en vardavdelning eller akutmot-
tagning, gar det bara att fokusera pa en
patient i taget. Det gor motena mer person-
liga. Franvaron av frekventa avbrott bidrar
sannolikt dven till att minska risken for
misstag savil som att ha en positiv inver-
kan pa utmattning och hjarntrotthet. Den
kanske viktigaste aspekten som lyfts ar att
HaH bidrar till ett positivt skifte av makt-
balansen i enlighet med vad som beskrivits
tidigare. Att man kan erbjuda en battre
och mer vardig vard. Mojligheten att gora
en insats som man kdnner sig stolt 6ver.
Detta dr inte att forringa da etisk stress ar
en av de starkaste skalen till att arbetsmil-
jon upplevs som sa bristfallig pa svenska
sjukhus att personalen flyr. Det som gor
att vi befinner oss i skriande vardkris
och omfattande sjukskoterskestrejk.

Bland de skoterskor som lamnat sjuk-
husen och den offentliga varden aterfinns
manga i branscher och organisationer som
kan erbjuda sina anstillda en hogre grad
av flexibilitet. Mojligheten att ibland jobba
pa distans. Eller en storre variation av ar-
betsuppgifter. Och varfor skulle inte var-
dens personal uppskatta samma férmaner

som dtnjuts av manga andra i samhillet.
Ur det har hianseendet erbjuder HaH ock-
sa stora mojligheter. Att ronda patienter
eller planera dagens aktiviteter och rutter
fran hemmet ar fullt mojligt och gors redan
idag. Att kunna alternera mellan den sti-
mulerande skrivbordstjansten i lednings-
centralen, till att bedoma lampliga kandi-
dater pa akuten eller avdelningarna till en
heldag som ambulerande med olika pati-
entmoten och hembesok gor att den ena ar-
betsdagen inte behover vara den andra lik.

Det finns ocksa baksidor och eventuella
risker att beakta. Att vistas ensam pa upp-
drag eller i patientens hem kan innebira
en okad utsatthet. Dels 4r man mer utlim-
nad till att klara av kliniska utmaningar,
som att sdtta en ny venkateter pa en svar-
stucken patient, och eventuella akuta situ-
ationer sjalv, innan stéd hunnit anldnda.
Det forstnamnda ar dock ndagot som ofta
lyfts som en positiv utmaning, att det ar
upp till en sjalv att 16sa en situation. En
annan aspekt 4r att man i teorin plotsligt
kan befinna sig ensam i en hotfull situ-
ation eller miljo. Av just den anledningen
ingdr just screening for hotfulla hemmil-
joer vid inklusionsforfarandet och dar sa-
dana patienter utesluts. Dartill finns ruti-
ner som innefattar alltifran overfallslarm,
geolokalisation av vardpersonal i realtid sa
att ledningscentralen alltid var alla befin-
ner sig till parakning och chaufforer for
att undvika ensamuppdrag.

Fran ett lakarperspektiv kan tjansten
kopplat till HaH se olika ut dir man i vissa
lander har en hog grad av fysiska besok.
Ur ett resursperspektiv dr det mest fordel-
aktiga att bedriva ronden digitalt och ta
fysiska moten endast vid behov. Om dessa
fysiska moten sker sillan och 4r forenade
med stor sannolikhet av kompletterande
bilddiagnostik eller dtgard sa kan det fin-
nas en poang att ta in patienten till sjuk-
huset. Sammantaget innebar detta att
tjansten blir mer administrativ och farre
fysiska patientmoten vilket av vissa kan upp-
fattas som negativt. A andra sidan be-
skrivs de digitala motena med patienter
savil som anhoriga som mer givande och

rofyllda och ibland mer meningsfulla an
det fysiska motet pa en avdelning. Aven
hiar innebar tjansten farre avbrott och
storre flexibilitet dar ronden inte ar be-
gransad till ett fysiskt rum utan hypo-
tetiskt kan ske fran andra sidan varlden.
Detta skulle kunna leda till mojligheter
ur ett arbetstagar- savil som arbetsgivar-
perspektiv dir morgondagens HaH-lakare
skulle kunna vara stationerade utanfor lan-
dets granser, ett koncept som nyttjats
inom radiologin sedan liange.

Det decentraliserade

sjukhuset - sjukhus- och
arbetsgivarperspektivet

Under manga ar har den specialiserade var-
den varit foremal for centralisering. HaH
kan vid forsta tanken uppfattas som en
motreaktion till detta. Men i praktiken
forblir ju sjdlva kompetensen fortsatt cen-
traliserad dven om patienterna och en del
av den fysiska varden forflyttas utanfor
sjukhusets viggar. Denna forflyttning ar
endast mojligt genom de tekniska fram-
steg som gjorts.

Ilander som brottas med en teknisk vard-
platsbrist, dvs dar sjukhusen helt enkelt dr
for underdimensionerade for den innelig-
gande varden, har HaH en enorm potential.
Fran ett svenskt perspektiv brukar fasta
kostnader std for ca 30% av virddygns-
kostnaden dir hyra/drift av sjukhuset i sin
tur dr den storsta posten. Detta medger
stora besparingsmojligheter (se figur pa
nista sida). Men dven for linder som
Sverige dar det ofta ror sig om en relativ
vardplatsbrist, dar vardpersonal, i synner-
het sjukskoterskor, dr den begriansande
faktorn, sa finns det flera poanger med att
etablera ett HaH-program.

P4 Capio S:t Gorans sjukhus har man
kunnat uppna en 20% mer effektiv beman-
ning avseende omvardnadspersonal pa den
virtuella avdelningen jamfort med motsva-
rande fysiska avdelningar pa kliniken. Fle-
ra faktorer har bidragit till detta daribland
en hog grad av digitalisering och adekvat
tekniskt stod for logistik- och aktivitets-
planering. Sannolikt kan dnnu hoégre niva




Diagram 6ver kostnadsposter for ett varddygn baserat pa KPP-data
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Aven ur ett kompetensférsorjningsper-
spektiv finns potentiella vinster. Vardfor-
men far aterkommande hogt betyg av per-
sonalen — internationellt savil som i Sve-
rige. For de bade svenska initiativen har
rekryteringen av sjukskoterskor varit enk-
lare 4n for motsvarande tjanster pa sjuk-
husen. For det Londonbaserade HaH-pro-
grammet, GSTT@Home, har man 17-18
ansokningar per utlyst skotersketjanst be-
rattar Karen Titchener, en av programmets
grundare. Detta ska ses i ljuset av att NHS
brottas med samma skoterskebrist som
den svenska akutsjukvarden. Genom att
erbjuda HaH som en del av vardutbudet pa
sjukhusen skulle man fran arbetsgivarhall
har fler strangar att spela pa dn 16n, frisk-
vardsbidrag och arbetstidsforkortning nir
det kommer till att behélla och rekrytera
personal. For att maximera effekterna kan
man lata personalen vaxelvis jobba pa det
fysiska sjukhuset, ex akuten och vardavdel-
ningar, och med HaH. P4 sa vis ges flera an-
stallda mojlighet att jobba med vardformen.

Fran mikro till makro —
samhallsperspektivet

Fordelar pa patient-, medarbetar- och sjuk-
husniva fors i forlangningen over till sam-
hallet. Mer resurseffektivitet och mindre
kostsam vardproduktion till foljd av farre
vardskador, lagre aterinliggningsfrekvens
och lagre personalkostnader dr nagra ex-
empel pa detta. I de regioner dir man fak-
tiskt har behov av sjukhusutbyggnad eller
nybyggnation finns enorma summor att
spara. Likasa vinner hela samhallet pa sta-
bilare kompetensforsorjning dir fler av lan-
dets utbildade skoterskor viljer att stanna
kvar i yrket. Den senaste sammanrikning-
en visade pd att 13000 av landets skoter-
skor lamnat den offentliga varden (27).
Skulle ens hilften av dessa vilja att dter-
vianda och stanna kvar hade en stor del
av de kommande drens utmaningar inom
varden varit 6st.

En annan stor vinst ur ett samhallsper-
spektiv ar att ett breddinférande av HaH
i Sverige skulle skapa en robusthet vid
extraordindra hindelser, exempelvis
en ny pandemi. Aven om antalet virtuel-
la vardplatser skulle begriansas till ett fa-
tal pa vissa mindre sjukhus si skulle den
potentiella vinsten av att ha teknik, infra-
struktur och rutiner pd plats infor even-
tuell skyndsam uppskalning vara stor.
Aven om det finns indikationer pa att vard-
formen ar kostnadseffektiv redan vid 1o
”vardplatser” sa skulle uppstartskostnad-
en kunna motiveras enligt samma princip

som att vi har beredskapslager eller tecknar
forsakringar. Utifran ett civilforsvarsper-
spektiv ar HaH ocksa en tankvird inves-
tering. Vid en krigssituation torde det for-
visso vara mest effektivt att centralisera
sjukhusvarden far att kunna behandla sa
manga patienter som mojligt. Men efter-
som sjukhus i sig tyvirr kan vara maltav-
lor for attacker och diarmed riskera att
plotsligt tappa en stor del av sin fysiska
kapacitet sa erbjuder HaH ett alternativ.
Ur det perspektivet dar det kanske tank-
bart att sjukhus skulle kunna soka statligt
stod for att implementera HaH-program.
Sannolikt kan kostnaden for smaskaliga
program hallas nere genom synergier med
andra regionala verksamheter och delar av
sjukvarden.

Utmaningar

Stora forandringar inom halso- och sjuk-
varden, sdsom inforandet av en ny vard-
form, innebar en rad utmaningar av olika
karaktir. Dessa kan i sin tur sorteras in i
olika fack och pa sa vis skapas storre tyd-
lighet kring vem eller vilka personer som
behover paverkas for att en forandring ska
ske. I manga fragor handlar det inte om
enskilda individer som ensamma sitter pa
beslutsmandatet utan snarare dr det myn-
digheter och forvaltningar som lagger grun-
den for innovation och utveckling inom det
befintliga lagrummets granser. En del ut-
maningar dr 4 andra sidan av praktisk na-
tur till exempel glesbygdens stora avstand.
Identifierade utmaningar har delats upp i
fem kategorier: regulatoriska, organisatori-
ska, kulturella, logistiska samt tillampbar-

het och skalbarhet.

Utmaningarna som presenteras nedan inne-

fattar alltifran subjektiva asikter och reflek-

tioner till mer objektiv data och observa-

tioner och kan delas upp i féljande killor:

e intervjuer utforda inom ramen for
rapporten

e referentgranskade vetenskapliga studier
och forskningsrapporter

* nyhetsartiklar

e direkta/egenupplevda erfarenheter av att
implementera HaH-program i Sverige

I de fall det har varit mojligt och/eller kants
relevant har killan angivits.

Regulatoriska

Flera av de storsta utmaningarna med att
implementera att HaH-program i Sverige
faller under kategorin regulatoriska. Re-
gulatoriska i den bemirkelse att gangse
lagstiftning antingen hindrar eller skapar
en otydlighet kring vissa fragor som ar
centrala for HaH. Otydligheten riskerar i
sig att Overga i en regulatorisk osikerhet
hos hilso- och sjukvardsforvaltning och
sjukhusledning nar det kommer till fragor
som hur varden ska rapporteras och ersit-
tas men ocksa vad som galler kring olika
ansvarsfragor. En annan observation ar
att det regionala sjdlvstyret i sin tur kan
skapa olika regulatoriska forutsattningar
for etableringen av HaH. Precis som med
andra omraden inom véarden riskerar regi-
onala olikheter i forlingningen ocksa bli
en jaimlikhetsfraga dar medborgarna i vis-
sa regioner kommer fa mojligheten att fa
motsvarande slutenvard i hemmet medan
andra blir fortsatt begriansade till traditio-
nell inneliggande sjukhusvard.

Styrningen av hilso- och sjukvarden ar
komplex, inte minst till f6ljd av ett delat
ansvar mellan stat, region och kommun.
Med det sagt kan de regulatoriska utma-
ningarna kopplade till inférandet av HaH
beskrivas enligt en forenklad struktur il-
lustrerad i figuren pa nasta sida.

Overst i hierarkin star specifik lagstift-
ning som berérda myndigheter behover
forhalla sig till. Utifran lagens ramverk
paverkar myndigheterna i sin tur forvalt-
ningarna i landets kommuner och regio-
ner som slutligen styr éver vard- och om-
sorgsgivarna. Givetvis finns det undantag
dir lagen paverkar ett omrade utan att
det passerar myndighet eller forvaltning,
exempelvis i fragor om medicinskt ansvar.
Det finns dven andra myndigheter an de
angivna i figuren som har inflytande 6ver
varden och kan bidra till utmaningar med
att etablera HaH, ex Inspektionen for
Vard och Omsorg (IVO).




Lag Lag (2009:366) om Halso- och sjukvardslag Socialtjanstlag
handel med lakemedel (2017:30) (2001:453)

Myndighet i

Forvaltning i

Omrade Rekvisiltions— Rappo}tering Ersét’lcning Admin}stration Hem’éjénst

lakemedel

Man skulle dven kunna argumentera for
att addera ytterligare ett lager hogst upp,
namligen den lagstiftande makten — riks-
dagen. Likasd spelar regeringen en viktig
roll genom t ex Socialdepartementet som
kan paverka vilka utredningar som ska in-
itieras och prioriteras pa Socialstyrelsen.
Aven regionpolitikerna har mandat att pa-
verka varden, dels genom olika politiska be-
slut och direktiv. Men aven indirekt da re-
gionstyret utser forvaltningscheferna, dari-
bland posten som regiondirektor och hilso-
och sjukvardsdirektor.

Rekvisitionslakemedel

En grundforutsittning for att kunna be-
driva hogakut vard i hemmet, motsvaran-
de sluten vard, ar att ha samma likeme-
delsutbud som sjukhuset. Att lagerfora
alla tinkbara preparat for en icke-sjukhu-
sanknuten vardgivare skulle vara oerhort
kostsamt och oférsvarbartur ett miljo- och
kretsloppsperspektiv givet den mangd like-
medel som sannolikt hade behovt kass-
eras pga passerat utgangsdatum. Darfor
ar den logiska losningen att en HaH-verk-
samhet som utgar fran eller servar ett
sjukhus ocksa har tillgdng till dess lake-
medel. I praktiken innebir det att sa kall-
lade rekvisitionslakemedel skulle nyttjas i
patienternas hem vilket sin tur innebar att
man ror sig i en juridisk grazon.

Fran Folkhilsomyndighetens hemsida fram-
gar att ”Rekvisitionslakemedel ir likeme-
del som upphandlas och finansieras av
sjukvarden for att sedan anvindas i halso-
och sjukvirden”. Pa vardgivarens bestall-
ning (rekvisition) tillhandahalls dessa se-
dan av sjukhusapoteken vilka sin tur de-
finieras i 1 kap. 4 § lagen (2009:366) om
handel med likemedel som ”Den funktion
eller de aktiviteter som tillgodoser lakeme-
delsforsorjningen till eller inom sjukhus.”
Formuleringen 7till eller inom sjukhus”
har i sin tur skapat osdkerhet kring huru-
vida dessa likemedel far anviandas utanfor
sjukhusets vaggar, bade inom den specia-
liserade 6ppenvarden och hemsjukvarden.
Mot denna bakgrund har behovet av ett
uppdaterat och mer dndamalsenligt regel-
verk kring rekvisitionslikemedel framforts
till Socialdepartementet bade i riksdagen
(Motion 2023/24:2493) och av SKR. Aven
Likemedelsverket oppnar upp for att
lagstittningen kan behéva dandras for att
man ska kunna bedriva ndra vird p4 ett
effektivare satt an vad vi gor i dag” (28).
Detta har dock dnnu inte féranlett ndgra
lagiandringar. I vintan pa en lagdndring
hanterar de tillfragade verksamheterna
som bedriver sjukhusvard i hemmet lake-
medelsforsorjningen pa olika satt; en del
nyttjar principen “hellre be om ursidkt dn
om lov” medan t ex vissa ASIH-verksam-
heter i Region Stocholm har valt att upp-
ritta egna stora likemedelslager.

Definition

All specialiserad vard rapporteras in till
den regionala forvaltningen och sedan vi-
dare till Socialstyrelsen och Patientregist-
ret. Socialstyrelsens definitioner av varden
ligger i sin tur till grund for hur rapporte-
ringen ska ga till och dessa sager att ”...
vard som huvudsakligen bedrivs i hemmet
och pa distans ska rapporteras till Social-
styrelsens patientregister som éppenvard.
...”. Dock pagar nu en intern utredning
och 6versyn hos myndigheten som bl a
har till syfte att uppdatera radande defini-
tioner av vard till dagens mojligheter och
utbud. Ar det da av betydelse om HaH i
vantan pa uppdaterad terminologi definie-
ras som oppen eller sluten vard? Och vad
kan vara virt att tinka pa nar/om ett nytt
begrepp ska introduceras?

Rapportering
I vantan pa fler fack ar det upp till varje
region att avgora hur man ska forhalla sig
till nuvarande riktlinjer. Det finns exempel
pa hur man medvetet valt att fringa dem,
sasom i Region Skane dir man sedan in-
forandet av ASIH pa go-talet rapporterat
in det som sluten vard. Grundprincipen
for de flesta forvaltningar far dock dnda
antas vara att riktlinjerna ska efterfoljas.
Rapporteringen av varden gar ofta hand i
hand med andra bitar som ersittning och
administration men det finns dven andra
aspekter som mer direkt ror statistiken.
Ett exempel dr att flera vanliga sjukhus-
diagnoser, som vanligtvis behandlas inne-
liggande, kan i stallet bli foremal for HaH
genom att inkluderas direkt fran akuten
eller primdrvarden. Om vardformen da
klassas som 6ppenvard innebar det att sta-
tistiken for vissa diagnoser kommer se oli-
ka ut beroende pa om regionen har etable-
rade HaH-program. For de patienter som
borjar patientresan som ett traditionellt
slutenvardstillfalle (pa fysisk avdelning) ar
det manga som overflyttas till HaH under
pagdende aktiv utredning. Om varden i
det skedet skulle 6verga i 6ppen vard inne-
bar det en risk for prematur och felaktig
diagnossittning vid utskrivning. Detta ris-

kerar bade att bidra till felaktig statistik
och ersittning.

Vidare kommer statistiken for HaH-
patienter som overflyttas fran hemmet till
fysisk avdelning se olika ut beroende pa
om de inkluderats direkt fran 6ppenvar-
den (admission avoidance) eller slutenvar-
den (early discharge). For den forstnamn-
da gruppen kommer eskalering till fysisk
avdelning resultera i ett forsta vardtillfal-
le men for den andra gruppen kommer var-
den i stéllet registreras som oplanerad
aterinlaggning. Det sistnamna ger en miss-
visande bild eftersom HaH ar ett substitut
for slutenvard och utgar fran en virtuell
sjukhusavdelning. I stillet bor det betrak-
tas som Overflytt mellan tva avdelningar/

kliniker.

Ersattning

Oppen vird ersitts generellt ligre en sluten
vard. Om HaH ska rapporteras som oppen
vard ar det inte orimligt att, fran vardgi-
varhall, anta att den kommer ersittas pa
samma niva. Detta far betydelse for sjuk-
hus med delvis produktionsbaserad ersatt-
ning, som i Region Stockholm, men dven
for privata sjukhus som utfor elektiv ki-
rurgi i offentlig regi. Ett historiskt men
fortfarande aktuellt exempel pd detta ar
dagkirurgi, dar operation och postope-
rativ vard sker utan att patienten behover
laggas in, dvs i 6ppen vard. Ingrepp som
utfors dagkirurgiskt ersitts lagre 4n om
patienten stannar kvar 6ver natten. Detta
motiveras bl a med att vardgivaren kan
halla ner de fasta kostnaderna, exempel-
vis lokalhyra, och jourbemanning. Men
processerna bakom — de som mojliggor att
varden kan bedrivas mer effektivt och pati-
entcentrerat — ar ofta ocksa forenade med
utgifter. Om dessa inte synliggors och er-
satts pa skalig niva riskerar man i vissa
fall skapa ekonomiska incitament for att
fortsitta ha patienterna inneliggande, trots
att det i praktiken vore mojligt med hem-
gang samma dag. Detta galler fortfaran-
de dagkirurgin och riskerar aven att gilla
for HaH.




Ett annat viktigt beaktande nar det kom-
mer till sjukhusledd vard i hemmet, som
HaH, ar att det precis som pa sjukhuset
kan finnas olika vardnivder i hemmet.
Dessa bor foljaktligen ersattas utifran de
resurser som tas i ansprak, inte bara klum-
pas ihop och ersittas schablonmaissigt.
HaH kostar mer 4n renodlade distansmo-
nitoreringsprogram pa samma sitt som ett
varddygn pa intensiven kostar mer dn ett
pa en vanlig vardavdelning.

Med det sagt talar forskning och er-
farenhet, aven i Sverige, for att HaH ar
billigare dan motsvarande sluten vard och
det ar darfor rimligt att varden ersitts pa
en lagre niva. Exakt var den nivan ligger
kommer sannolikt variera mellan olika
regioner. Under inférandet bor dessutom
man fran bestallarhall ge hojd for eventu-
ella investerings- och uppstartskostnader
som sjukhuset har.

Administration
Det finns en del administrativa utmaning-
ar ocksa med att rapportera in HaH som
oppen vard. Dels ser rapporteringskravet
fran forvaltningen ofta annorlunda ut for
oppen vard jamfort med sluten vard. Vid
oppen vard rapporteras forutom diagnoser
och atgirder dven enskilda kontakter med
patienten, fysiska som pa distans. Det sist-
namnda kravet stills ej pa slutenvarden.
Pa s3 vis kan en tydligare bild skapas av
de insatser som gors, vilket i sin tur ger
underlag for ersattning och en indikation
pa vardkvaliteten. Nar det handlar om
enstaka kontakter per dag dr den admi-
nistrativa bordan sannolikt hanterbar men
vid hogakut vard och hog grad av digita-
lisering, som vid HaH, kan antalet kon-
takter, fysiska och digitala, uppga till ett
20-tal per patient per dygn. Majoriteten
av dessa foranleder nagon form av medi-
cinsk bedémning, exempelvis utviardering
av vitalparametrar, bedomning av sym-
tom formedlade via chatt, digital lakarledd
rond, vard/behandling/provtagning i hem-
met etc.

Forutom att dra resurser fran sjukhu-
sets administrativa enheter sa kommer det

ocksa ta tid i ansprak fran vardpersonal
som annars hade kunnat dgnas sig 4t medi-
cinska uppgifter. Detta gar stick i stiv mot
de generella direktiven om att minska admi-
nistrationenivarden. Vidare riskerar enstor
administrativ borda ha en negativ inverkan
pa vardpersonalens arbetsmiljo och dra ner
helhetsupplevelsen av vardformen.

Medicinskt ansvar

Inom sjukvarden ar det verksamhetschefen
som har det yttersta ansvaret for den vard
som bedrivs. Nar det kommer till sluten-
varden rdader det ingen fraga om att an-
svaret stracker sig dygnet runt. Men om
HaH, som ocksda ar dygnet-runt-vard,
klassas som Oppenvard riskerar det skapa
en otydlighet i ansvarsfragan och pa sa vis
ga ut over patientsikerheten. Detta argu-
ment har bl a legat till grund for inrappor-
teringen av varden vid Capio S:t Gorans
HaH-program. En annan skillnad kopplad
till medicinskt ansvar och patientsikerhet
ar att alla skador som uppstdr i hemmet
skulle klassas som vardskador om HaH
“felaktigt” rapporteras in som slutenvard.
Huruvida detta ar ritt eller fel/bra eller
daligt 4ar en fraga i sig och bor rimligtvis
analyseras vidare pa myndighetsniva.

Hemtjanst

Hur HaH klassificeras och registreras far
ocksa foljder nar det galler ratten till vard
och omsorg enligt Socialtjanstlag (2001:
453), t ex hemtjianst. En etablerad uppfatt-
ning dr att patienter som dr inskrivna pa
sjukhuset eller rent organisatoriskt befin-
ner sig i slutenvarden inte har ratt till hem-
tjanst. Historiskt sett, nir slutenvard var
en geografisk plats snarare dn en vardniva,
har detta inte varit ett problem; om pati-
enten far sina vard och omsorgsbehov till-
godosedda pa sjukhuset i regionens regi
finns det per definition ingen i hemmet for
kommunen att ta hand om. Men i takt
med att alltmer av den specialiserade var-
den har kunnat forflyttas till patientens
hem s har olika regioner haft olika stra-
tegier for att l6sa “hemtjanst”-fragan.

I de regioner dar palliativ vard i hemmet
rapporteras som Oppenvard kan patienten
utan hinder fortsitta nyttja den kommu-
nala hemtjansten for omsorgsbehovet och
den regionala specialistsjukvarden for det
medicinska behovet. A andra sidan har de
regioner som i stillet valt att rapportera in
palliativ vard i hemmet som slutenvard lost
det sa att patienterna kan ha aktiv hem-
tjanst trots att de inskrivna i slutenvarden
genom samverkansavtal och skattevixling
mellan kommun och region, exempelvis
Region Kronoberg och Region Skane. For
att HaH ska kunna na ut till s manga pa-
tienter som mojligt ar det av stor vikt att
dven dessa patienter fir mojlighet att ha
kvar sina sociala insatser i hemmet oav-
sett hur varden definieras.

Organisatoriska

I samtal med olika personer med ledande

befattningar i hdlso- och sjukvarden fram-

gar en rad olika organisatoriska utman-

ingar nar det kommer till inférandet av

en ny vardform. Dessa kan delas upp i fol-

jande omraden:

. Ekonomi

. Operativ kapacitet

. Digital infrastruktur

. Utdragna forankrings- och

beslutsprocesser

5. Griansdragning till befintliga

vardmodeller

A WNER

Ekonomi

I princip samtliga vidtalade regioner och
sjukhus har en anstrangd ekonomi dar
man genomfort eller planerar genomfora
diverse besparingar diribland neddragning
av personal. Att i dessa tider satsa pengar
och resurser pa en ny vardmodell har vi-
sat sig vara en utmaning. Till problema-
tiken bidrar vardens stuprorstruktur dar
pengarna kanske finns men ligger pa “fel”
konto, t ex medel finns pa “klinikkontot”
men av budgetmissiga skdl maste de
plockas fran ett magert innovationskonto”.
Aven riktade statsbidrag som hade kun-
nat bidra till finansieringen av HaH-pro-
gram, exempelvis Nara vard-bidraget, ten-
derar gd dit man fran regionens héll an-
ser att pengarna behovs som mest snarare
dn for det avsedda dndamalet.

Operativ kapacitet

En annat aterkommande problem ar att
det saknas kapacitet for att ta tag i nya
projekt. I stallet ligger fokus pa att hantera
mer akuta drenden eller ”slacka briander”.
Alltifrdn bemanningskriser till tillsattan-
det av nya verksamhetschefer. En annan
forklaring ar att vardpersonalen redan gar
pd kndna och att man fran arbetsgivarhall
ej vill utsdtta de for ytterligare belastning.
Farhdgor om att inte kunna rekrytera den
personal som krivs for att starta upp en
HaH-enhet har ocksa lyfts som skil. Aven
”lag bandbredd” hos regionens eller sjuk-
husets I'T-avdelning anges som skal nar det
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kommer till att utviardera eller upphandla
ny teknisk plattform for vardmodellen.
Halften av landets regioner ar i fird med
stora IT-massiga forandringar i form av
inférandet av ett nytt journalsystem hos
de sa kallade Sussa-regionerna, respekti-
ve nytt vardinformationssystem i Region
Skane och VGR. Detta gor att flera av de
vidtalade verksamhetscheferna uttryckt en
uppgivenhet kring forutsiattningarna att
fa upphandla limplig teknisk plattform i
nartid. En verksamhetschef angav att man
inte ens skulle tacka ja till mojligheten att
fa prova nagon nytt av “rddsla att man blir
for fast vid den nya tekniken och sedan far
avslag av IT”, detta baserad pa tidigare er-
farenheter.

Digital infrastruktur
HaH ar vid storre skala (>1o-20 patienter)
beroende av en understodjande teknisk
plattform, bade for patientsikerheten men
framfor allt av logistiska skal. D4 denna
plattform utgor navet i verksamheten ar
det av stor betydelse att den kan dela data
med befintliga vardinformationssystem
(journalsystem), dvs att de gar att integrera
med varandra. Endast da kan vardformen
uppna sin fulla potential avseende resurs-
effektivitet. Ett skal ar man pa sa sitt kan
undvika dubbeldokumentation. Men de
storsta vinsterna skulle kunna goras med
hjalp av Al-drivna verktyg. Ex en inbyggd
smartness som identifierar och foreslar
vilka av sjukhusets inneliggande patienter,
som 4r mest lampade for HaH. Ett liknan-
de stod kan tinkas for 6ppenvarden. Att
utfora dessa uppgifter manuellt har visat
sig vara en tidskrdvande uppgift. En an-
nan funktion som bygger pa integrerade
system ar en automatiserad utrakning av
hur stora resurser den specifika patienten
forvantas ta i ansprak. Inom HaH ar det
mer relevant att mita kapacitet utifran vil-
ka resurser som dras i stillet for antal pa-
tienter. Detta skulle dels kunna ge stod for
nar verksamheten natt sin fulla kapacitet,
dels mojliggora en dynamisk bemanning.
En annan viktig aspekt avseende den
digitala infrastrukturen ar att ett fullt ut-
vecklat och optimerat HaH-program byg-
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ger sannolikt pa att en rad olika aktorer
inom vard och omsorg, region och kommun,
ar involverade i patienten parallellt. For att
detta ska kunna ske pa ett effektivt satt
behover varden och omsorgen koordineras
och den gemensamma planen kring pati-
enten vara synlig for alla parter.

Utdragna férankrings-

och beslutsprocesser

Langa forankrings- och beslutsprocesser ar
ett annat skal till att inforandet av innova-
tion tar tid.

Detta kommer av flera saker. Dels har
hélso- och sjukviarden sd méanga olika in-
tressenter nar det kommer storre struk-
turella beslut. Bara inom regionen ska be-
sluten forankras pa politisk niva (hilso-
ochsjukvardsnamnder), forvaltningsniva
och sjukhusniva. Darutover ska foljderna
analyseras fran flera perspektiv: medicinskt/
patientsiakerhet, IT-compliance, arbets-
milj6, ekonomi m m. Sedan foljer en even-
tuell upphandlingsprocess av ny teknik
vilket ocksa riskerar dra ut pa tiden ytter-
ligare. Aven om férankringsprocessen ir
viktig liksom alla riskanalyser och korrekt
genomford upphandling sa riskerar ett
uppbyggt momentum hela tiden brom-
sas ner ndr nagon ny part ska tycka till.
Omsittning och tillsattning av alltifran
forvaltnings- till verksamhetschefer bidrar
ocksa till bromsa ner processen. Liksom
politiska maktskiften under pagaende
mandatperiod.

Gransdragning till

befintliga vardmodeller

Med nagra fa undantag sa ar den speciali-
serade varden i hemmet i stort sett begran-
sad till patienter med primart palliativa
behov. En av undantagen ar dock Region
Stockholm dir man har ett utbyggd ASIH-
natverk som i tillagg till det palliativa upp-
draget aven behandlar andra patienter. I
samtal med verksamhetschefen for en av
de storsta regiondgda verksamheterna (ka-
pacitet for ca 425 patienter fordelat pa s
enheter) framgar att upp till 25% av pa-
tienterna ar av mer akut eller icke-palliativ
karaktar, ex endokarditer och andra infek-
tionspatienter, dialyspatienter mm. Likar-
bemanningen utgors antingen av ST-laka-
re eller specialister i palliativ medicin, alla
med annan basspecialitet i grunden. Med
detta finns en viss 6verlappning mellan de
patienter som vardas av ASIH i Stockholm
och de patienter som normalt behandlas
inom ramen for HaH inklusive pa virtuel-
la avdelningen pa Capio S:t Gorans sjuk-
hus. Det har skapat en diskussion i regio-
nen kring hur HaH ska organiseras och
varifran varden ska utga.

Det finns en tinkbar modell dar den am-
bulerande delen av verksamheten beman-
nas utifran, t ex ASIH i Region Stock-
holm. Men dir likarna rimligtvis ut-
gar fran sjukhuset precis som for ovriga
HaH-program. Annars ar risken stor att
de avsedda patienterna blir kvar pd sjuk-
huset och remisser i stillet skickas pa ut-
skrivningsklara patienter med kvarvaran-
de vardbehov, dvs sidana som passerat
den akuta och intensiva fasen och darmed
inte lingre har ett dygnet-runt-behov av
akutsjukhusets resurser. Det finns dven
andra argument som framforts mot att
ASIH ska bedriva HaH i Region Stock-
holm. Nagra av landets ledande profi-
ler inom palliativ vard har bl a uttryckt
oro oOver att specialister inom palliativ
medicin, som ar en bristvara i Sverige, da
skulle dgna sig at icke-palliativa patienter.

Staffan Lundstrom, docent och specialist
i palliativ medicin formulerar det med
” Rent principiellt ser jag att det ar av stors-
ta vikt att det ar sjukhusspecialister som
tar av sig den vita rocken och dker hem
till ’sina’ patienter i framtida Hospital at
Home. Detta for att patienten ska fa ratt
kompetens. Palliativmedicinare ska skota
de patienter som de ar utbildade for, dvs
patienter med livshotande sjukdom med
begransad overlevnad. Har behovs ett pa-
radigmskifte inne pd sjukhusen, specialis-
terna mdste vaga sig utanfor sjukhusets
trygga vaggar...”

I regioner med etablerade mobila narvards-
team har gransdragningen mot HaH ock-
sa diskuterats. Men som framgar av tidi-
gare beskrivning dr de mobila teamen inte
verksamma dygnet runt och utfér som re-
gel ett till tva besok totalt under hela upp-
draget. De bedriver heller inte aktiv ut-
redning eller utfor dagliga bedomningar.
Allt sammantaget ar det en ldgre vardniva
i hemmet an HaH. Med det sagt kan mobila
narvardsteam ha en viktig funktion bl a
som potentiell samarbetspartner for HaH. I
Region Skane utgick rentav HaH-program-
met initialt frdn mobila nirvardsteamet.

Kulturella

En grundlidggande princip inom slutenvar-
den ar att det medicinska ansvaret for en
patient fors over till annan vardgivare el-
ler klinik forst nar patientens medicinska
behov visentligen har dndrat karaktar. I
det ena scenariot ar patienten tillrackligt
frisk for att kunna skrivas ut till anting-
en annan vardinrittning, ex geriatriken,
eller direkt till hemmet. Det andra sce-
nariot 4r att den medicinska situationen
har dndrats till sidan grad att en annan
klinik/specialitet battre kan svara upp mot
patientens behov varpd en overflyttning
sker. Early discharge HaH bygger pa att
denna grundprincip frangds och att ansva-
rig lakare ska 6verlimna det medicinska
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ansvaret INNAN patienten i fraga ar far-
digbehandlad p4 kliniken. Detta har visat
sig vara en utmaning i en svensk savil som
internationell kontext.

I ett pressat vardsystem, dar troskeln
for att erbjudas inneliggande vard ar hog,
ar manga av slutenvardens patienter val-
digt vardtunga. Patienter som ar mer sjalv-
gaende har generellt hogre sannolikhet
att erbjudas HaH pga de praktiska inklu-
sionskriterierna, ex att de ska klara av tek-
niken eller kunna ta sig till toaletten sjal-
va. I synnerhet om det inte gar att erbjuda
aktiv hemtjanst parallellt med HaH. Detta
banar vagen for att patienter med mer utta-
lad kognitiv och social svikt liksom de som
av andra skil har lag ADL-forméga (akti-
viteter i dagliga livet) blir kvar pa sjukhu-
sen. Detta har lett till kommentarer som
”HaH plockar russinen ur kakan” saval
som att en del av sjukhusets personal anser
att lampliga HaH-kandidater ska bli kvar
pa sjukhuset for personalens skull. Ovan
exempel adresserar flera utmaningar.

For att s4 manga patienter som mojligt
ska fa ta del av vardformen behover ade-
kvat stod i hemmet finnas dven for de
skoraste och mest omvardnadstunga pa-
tienterna. En etablering av HaH behover
sjalvklart kunna ske utan att det ar pa be-
kostnad av arbetsmiljon i andra verksam-
heter. Samtidigt gar det fundamentalt mot
principen “patienten i centrum” att pati-
enterna ska bli kvar pa sjukhuset eller i
andra verksamheter for personalens skull.

Vid admission avoidance HaH ar for-
utsdttningarna lite annorlunda och 6ver-
taget fran primarvarden, akuten eller pre-
hospitalt bygger snarare pa tydliga rutiner
men sa klart dven pa tillitsfulla relationer.
Med det sagt har det upprepat visat sig
vara svart att inpranta nya tankesatt. Att
patienter med ett dygnet-runt-behov av
akutsjukhusets resurser ska vardas inne-
liggande sitter i viggarna.

Att anamma HaH 4r att viga utmana
sjukhuskonceptet och acceptera det for
vad det i manga fall faktiskt ar — naimligen
en hotellverksamhet dar vi av logistiska,
inte av patientsiakerhetsmissiga, skil sam-

lar alla patienter pa en plats. Detta galler
givetvis inte alla patienter men for en stor
andel av de som ligger utan kontinuerlig
eller tiat overvakning och som inte av
praktiska skal ar bundna till sjukhuset ex
pga stundande operation. Idén om att oav-
brutet och direkt ha tillging patienten
foder ineffektivitet och med det dven ris-
ker. T ex dr det logistiskt mer forlatande
att glomma av ndgon av uppgifterna man
gick in for att utfora, det ar bara att ga
in till patienten igen. Detta skapar ett
onodigt spring, vilket i sin tur okar risken
for vardrelaterade infektioner.

Logistiska
Enav de storsta utmaningarna med HaH ar
logistiken. Varje patient genererar dag-
ligen en rad aktiviteter, planerade som
oplanerade. En del kan utforas pa distans,
antingen av patienten sjilv eller fran led-
ningscentralen, medan en del kraver fysis-
ka besok. Besoken kan i sin tur delas upp
i medicinska och icke-medicinska tjans-
ter dar de medicinska delas upp vidare
efter kompetenskrav. Exempelvis kriaver
vissa medicinska uppgifter en sjukskoter-
skekompetens medan andra kan utforas
av en underskoterska. En ytterligare as-
pekt ar tidpunkten for nir ett besok beho-
ver ske. Vissa uppgifter kan utforas med
nagra timmars spelrum medan exempelvis
antibiotikaadministrering brukar behova
ske med 30 minuters felmarginal. Med han-
syn till tid och resurs ska sedan besoken
fordelas pd rutter som i sin tur ska vara
sa effektiva som mojligt. Detta dar en kom-
plex ekvation och kraver en teknisk platt-
form som kan svara upp mot uppgiften.
Forutom resurseffektivitet ar den an-
dra logistiska utmaningen rackvidd. En
vanlig instéllelsetid inom HaH 4r 30 minu-
ter. Gransen ar ofta satt bade av patient-
sdkerhetsskil och for att kunna bedriva ett
resurseffektivt program. I titbefolkade om-
raden kan ett ambulerande team som utgar
fran sjukhuset nd en tillrackligt stor del av
upptagningsomradet pa den tiden och dar-
med siakra ett adekvat patientunderlag.
Men i glesbygdsamhillen dr 30 minuter

£ A

xjiix:\

ibland ingenting. Genom samverkansav-

tal med den kommunala hemsjukvarden

kan sjukhusets forlingda arm bli extra
lang. Upplagget nyttjas redan pa manga
hall av den palliativa varden i hemmet.

Dock rader det viss osdkerhet kring tva

fragor som gor att en del kommuner och

regioner avstatt fran att inga i avtal:

1. Har den kommunala hemsjukvarden
ur juridisk mening ratt/tillracklig kom-
petens for att utfora uppgifter som ryms
inom specialistuppdraget?

2. Kan region och kommun uppritta ett
avtal om samarbete genom direktupp-
handling utan att bryta mot LOU?

Fragorna har behandlats i bl a SKR-rappor-
ten Specialiserad vard i hemmet (29) och
SOU-rapporten Forandring genom térsok —
Forsoksverksamhet i den kommunala sek-
torn (30). Av analyserna foljer att:
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1. Med stod av den s kallade anknyt-
ningskompetensen kan viss specialise-
rad vard utforas av kommuner pa upp-
drag av regionen och

2. Att det finns mojlighet for kommuner
och region att inga i direktavtal med
stod av de s k Hamburgkriterierna.

Tillampbarhet och skalbarhet

Utifran forskningsunderlag och interna-
tionella sdvil som svenska erfarenheter
(31) borde det vara stillt bortom rimligt
tvivel att det gar att bedriva hogakut vard
i hemmet. Om man utgdr fran moderna
HaH-program sa ligger huvudfokuset pa
akuta internmedicinska patienter. Till
denna grupp hor omraden som infektion,
kardiologi, lungmedicin, njurmedicin mm.
Senare ar har dven intresset for andra pa-
tientfloden okat, t ex post-operativ vard.
Viardformens tillimpbarhet pd detta om-




rade har dven pdvisats i en nyligen genom-
ford studie (10).

En central fraga ar dock fortfarande om-
given av ett visst dunkel, nimligen hur stor
andel av sjukhusets inneliggande patienter
lampar sig for HaH. Dvs hur stor ar skal-
barheten eller potentialen for HaH? Den-
na fraga dr tyvarr svar att besvara pga
antalet faktorer som spelar in: forekomst
av andra hemsjukvardsformer, medelbe-
laggningsgrad och disponibla vardplatser
pa sjukhuset, kulturer kring medelvard-
tider/slutenvard, ekonomiska incitament
etc. Enligt en rapport bedoms 5—-10% av
de inneliggande patienterna i British Co-
lumbia, Kanada, vara lampliga for HaH
(32). Pa Massachussets General Hospital,
som driver USA:s storsta HaH-program,
siktar man for narvarande pa att behandla
10% av sjukhusets patienter i hemmet (33)
samtidigt som man skalar upp program-
met med en ambition om att ha kapacitet
for 183 patienter till 4r 2028 motsvarande
ca 19% av sjukhusets totala vardkapacitet
(34). Enligt Karen Titchener, som varit
med och grundat flertalet HaH-program
i Storbritannien och USA, daribland ett
av Londons storsta HaH-program, ligger
siffran snarare pa 25%.

Det ar en sak att sdga att man har ka-
pacitet for X antal patienter men en annan

att uppratthalla en jamn och hog belagg-
ningsgrad. Detta har i sig visat sig vara en
utmaning for manga nystartade program
och blir i slutindan ett kvitto for hur vl
man lyckats. I en Cochranereview fran
2024 sammanfattar Wallis et al kunskaps-
laget betriffande de faktorer som paver-
kar forutsattningarna for framgangsrik
implementation av ett HaH-program (35).

Den sammanvivda analysen av totalt 53
studier mynnar ut i tolv fynd som i sin tur
delas upp i fyra huvudomraden:

1. Mognad/utvecklingsgrad av relationen
mellan olika intressenter innan imple-
mentation

2. Processer, resurser och fardigheter/
kompetenser som kravs for siker och
effektiv implementation

3. Grad av acceptans och péaverkan hos
berorda vardgivare

4. Vardmodellens hallbarhet
Huvudbudskapet fran genomgéangen dr bl a
att en framgangsrik implementation kra-
ver tidig utveckling av lagar och riktlinjer
liksom tidigt engagemang hos olika intres-
senter, smidig inklusionsprocess, effektiv
kommunikation, kvalificerade utforare av
varden och att konceptet accepteras hos de
vardgivare som formedlar patienterna.

Fran idé till full
drift — ett recept
for framgangsrik
implementation

Arbetet med att utveckla och implementera
att HaH-program ska inte underskattas.
Aven om det i grunden dr samma behand-
lingar och samma patienter s ar forut-
sattningarna helt annorlunda. I praktiken
innebar det att patientens hem ska for-
vandlas till ett virtuellt sjukhus. Nedan
foljer en del lardomar fran planeringssta-
diet saval som vid drift.

Férarbete ar A och O...

I ett tidigt skede ar det viktigt att faststal-
la vad man primart vill uppna med ett
HaH-program. Okad vardkapacitet eller
annan kapacitet? Ett alternativ initialt kan
vara att konvertera fysiska vardplatser till
virtuella for att undvika utmaningar med
nyrekrytering av exempelvis skoterskor.
En noggrann kartlaggning av befintliga
patientfloden och kliniker skapar bittre
forutsattningar att valja ratt startklinik.
Vilka har mest att vinna? Vilka har minst
bandbredd/kapacitet? Finns det ndgra lo-
kala eldsjalar som kan driva projektet? En
annan viktig datapunkt 4r om det finns po-
tentiella samarbetspartners utanfor sjuk-
huset, ex mobila team, som kan nyttjas
for att korta ner startstrackan. Efter att
en ungefarlig skiss har utformats foljer
rigorosa riskanalyser, upprattande av ruti-
ner/PM, I'T-tekniska processer (compliance,
anpassningar) och forankringsarbeten.

...men efterarbetet ar nog sa viktigt

En av de vanligaste orsakerna till att HaH-
program inte tar sig forbi pilotstadiet och
far upp belaggningsgraden ar bristande for-
ankring hos vardprofessionerna och an-
slutna kliniker. Att gd emot etablerade syn-
satt kring hur och var sluten vard kan be-
drivas kraver tillit. Oavsett om patienterna

kommer direkt fran akuten, primarvarden
eller slutenvarden sa bygger upplagget pa
att lampliga kandidater ”flaggas” till an-
svariga pa HaH-programmet som sedan
kan gora sin bedomning. Om utomstaende
vardgivare inte forstar vad som kan erbju-
das rent medicinskt, tvivlar kring patient-
sikerheten eller helt enkelt inte tror pa
konceptet kommer patientstrommen sina.
Men med aktivt arbete och dialog kan de
storsta skeptikerna dven vandas till att bli
ambassadorer for vardformen. Slutligen ska
man inte underskatta betydelsen av ”glom-
ska” — det tar tid innan nya rutiner sitter
sig vilket ytterligare starker behovet av nar-
varo och repetition.

Borja smatt...

En dterkommande princip for framgéangs-
rika HaH-program ar att de borjat som
ett pilotprojekt, med en kapacitet begran-
sad till 6-10 patienter och med enstaka
klinik eller patientfloden anslutna. Efter X
antal patienter eller manader utvarderas
projektet utifran pa forhand faststallda
effektmatt och erfarenheterna kan sedan
ligga till grund for ett breddinférande. P4
detta satt genereras pa kort tid viktiga da-
tapunkter, negativa erfarenheter kan be-
gransas och ritt forutsittningar skapas for
att HaH-programmet ska vaxa organiskt,
genom ett intresse fran ovriga kliniker i
stillet for tvang.

...men sikta stort

For att generera tillrackligt stort patient-
underlag bor ett HaH-program vara kopp-
lat till flera patientfloden. Inte enskilda
kliniker eller ens begransas till slutenvar-
den. Tvartom finns de stora vinsterna i att
inkludera patienter tidigare i forloppet och
vardkedjan — fran primarvarden, prehospi-
talt eller direkt fran akuten. Infor varje ny
anslutning krivs dock noggranna risk- och
nyttoanalyser, upprattande av nya rutiner
och omsorgsfullt forankringsarbete och
relationsbyggande hos berérd personal.




Digitalt nar det gar...
Ettframgangsriktoch resurseffektivt HaH-
program bygger pa att ersitta en del av
den traditionella slutenvardens analoga el-
ler fysiska komponenter med digitala. Den
roda larmknappen och spring genom dor-
ren ersatts med chattmeddelanden. Fysisk
rond med videosamtal. Manuella kontrol-
ler av vitalparametrar med distansmonito-
rering. Tack vare det digitala kan de fysis-
ka besoken bli farre och mer effektiva.

...fysiskt nar det behovs

Som ett substitut for inneliggande vard ar
en grundforutsittning for HaH att kunna
erbjuda fysiska besok, bade planerade och
oplanerade, under dygnets alla tider. Ett
riktmirke brukar vara minst ett besok per
dygn och max upp till tre—fyra. Om varden
kraver farre besok 4n sa ar HaH sannolikt
for hog vardniva och patienten kan foras
over till annan mer 6ppenvardsliknande
vardform. Om situationen & andra sidan
kraver fler dagliga besok dan det 6vre in-
tervallet bor man stalla sig fragan om in-
neliggande vard for stunden dr den mest
lampliga och resurseffektiva vardformen.

Lat tekniken skota logistiken...

Genom att vilja ritt teknisk plattform kan
en stor del av de logistiska utmaningar
som vardformen innebar hanteras utan att
behova ta dyrbar tid fran vardpersonalen.
Ett vanligt misstag 4r att man underskat-
tar eller felbedomer vilka krav som bor
stillas pa en teknisk plattform eller 6ver-
skattar funktionen av exempelvis tillgang-
liga distansmonitoreringssystem. Forutom
att gora en ordentlig marknadsundersok-
ning ar det darfor strategiskt att utvirdera
en redan upphandlad produkt alternativt
direktupphandla en annan produkt av in-
tresse i samband med en tidsbegransad pi-
lotstudie. P4 sd vis undviker man att binda
upp sig till teknik som inte tjdnar syftet
och istallet lagger man grunden for att i
ett senare skede genomfora en mer dnda-
madlsenlig offentlig upphandling.

...och "varden” skéta varden
Forutom att i mojligaste man bespara vard-
personalen fran logistikplanering kan yt-

terligare resurseffektivitet uppnas genom
att dela upp de olika patientaktiviteterna ut-
ifran karaktir. I forsta ledet efter medicin-
ska och icke-medicinska tjainster men dven
efter kompetenskrav. Pa fysiska avdelning-
ar tenderar alla personalkategorier anvan-
das for allt vilket drar onodiga resurser.

Nyttja synergier inom

sjukhusets vaggar...

Jourtid ar resurserna pa ett sjukhus mer
begransade och det bygger pa att aktivitets-
nivan kring patienterna ar lagre, oavsett
vardniva. Det medicinska ansvaret for slu-
tenvardens patienter axlas jourtid av en-
staka lakare, dir en enskild jourlinje pa
storre sjukhus kan ansvara for 8o—-100 pa-
tienter. Den adderade arbetsbordan jour-
tid av ytterligare to—20 patienter i hem-
met ar forsumbar och likarkostnaden kan
saledes bakas in i befintliga verksamheter.
Betriaffande skoterskebemanningen jour-
tid 4r den ofta i nivd med den man har
dagtid, trots att antalet aktiviteter 4r be-
tydligt farre nattetid. Detta medgor att re-
dan vaken, befintlig personal skulle kun-
na ha en delad tjanst som dven innefattar
kontakten med HaH-patienterna.

...och granséverskridande

samarbeten utanfor

Sjukvarden grundar sig pa samarbeten och
optimerande av resurser. Exempelvis har
inte varje sjukhus en egen jourlinje for hog-
specialiserade omraden, exempelvis koa-
gulation, utan resursen kan delas over re-
giongranser. Det finns flera exempel pa
samma approach till HaH i andra delar
av viarden. I USA finns HaH-program dar
man genom en gemensam ledningscentral
kunnat koordinera varden i tva fran var-
andra avliagsna delstater, den ena i stor-
stadsmiljo och den andra glesbygd (36). Pa
sa vis forbattras mojligheterna att hélla
ner bemanningen jourtid. Aven i Sverige
finns exempel pa hur den specialiserade
palliativa varden i hemmet genom sam-
verkansavtal med kommuner kan erbjuda
sina patienter aktiv hemtjanst och nyttja
den allmianna hemsjukvardens infrastruk-
tur for fysiska besok. Pa si vis kan HaH
bli mer tillgdanglig, jamlik och effektiv.
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Reflektioner
och policy-
rekommendationer

Med HaH har sjukvarden en unik mojlighet
att erbjuda patientcentrerad vard pa rik-
tigt. Det ar en viktig del av Nara vard-om-
stdllningen inom den specialiserade varden.
Huruvida Sverige greppar mojligheten och
med vilken takt ett eventuellt breddinfo-
rande kommer ske aterstar dock att se. For
stunden tycks dock HaH vara ordet pa al-
las lappar, vid sidan om precisionsmedicin,
Al och large language models.

En del skeptiker vill kanske hdvda att det
saknas goda argument for HaH. Att vard-
formen inte fyller en funktion eller passar
in i svensk sjukvard. Eller tvartom, att den
redan finns i form av ASTH. Hos manga av
de positivtinstallda, raderistallet en forsik-
tig nyfikenhet. Man pratar om HaH, man
ser potentialen men man vill inte vara forst
ut. Kanske av radsla for att misslyckas. El-
ler si vill man komma i gdng men har av
olika skal fastnat i planeringsstadiet.

Sedan dr detden dterkommande diskus-
sionen om resurser och kostnadseffektivi-
tet. Ett krav som upprepat framfors av
landets sjukhusledningar och férvaltnings-
chefer ar att HaH, som ett substitut for
inneliggande vard, maste vara avsevart bill-
igare dn traditionell slutenvard for att ett
breddinforande ska vara motiverat. Ett
underliggande argument for detta ar att
man inte vill belasta ett redan anstrangt
system eller "betynga vardpersonalen” med
ytterligare en forandring om den inte garan-
terat visar pd en besparing i resurser. En-
dast i enstaka fall har instidllningen varit
att “det racker for mig om det ar battre for
patienterna”. Det ar tankvart.

Sjalvklart ar det ansvarsfullt att inte 6d-
sla skattepengar pa ett luftslott och behjart-
ansvart att vara man om personalen. Men
om man ska utga fran forskningen och inter-
nationella erfarenheter sa tycks HaH vara
bra och uppskattat av bade patienter, an-
horiga och personal. Ur ett teoretiskt per-

spektiv hade inte varden kunnat f3 kosta
lika mycket som inneliggande vard da?
Nair nya sakrare eller mer effektiva lake-
medel kommer ut dr det siallan, om ens
nagonsin, att de fran start ar billigare 4n
gangse behandling. Motsvarande giller for
nya kirurgiska tekniker, exempelvis robot-
assisterad kirurgi, eller nya diagnostiska
undersokningar. Varfor galler detta inte
da vid inférandet av en ny vardform?

Mycket talar forvisso for att HaH ar
billigare, dven i en svensk kontext. Det ar
emellertid viktigt att kunna fora ett reso-
nemang kring bade kostnader och bespa-
ringar pa lang och kort sikt och fran flera
perspektiv — medborgare/patient, sjukhus
och samhille. Fran sjukhusens perspektiv
ar det oftast den direkta jamforelsen och
potentiella besparingen som ar av intresse,
namligen kostnaden av ett virddygn med
HaH jamfort med ett virddygn med inne-
liggande vard for samma diagnos. Bespa-
ringar ar fullt mojliga men forst pa lite
langre sikt.

Som beslutsfattare ar det dock viktigt
att dven beakta de besparingar som HaH
potentiellt innebar i form av farre vardska-
dor och aterinldggningar. Genom att po-
tentiellt ha en positiv inverkan pa kompe-
tensforsorjningen skulle HaH ocksa kun-
na minska kostnader relaterat till personal-
omsittning, sjukskrivning, hyrpersonal etc.

Ovan resonemang bygger pa att man
gor korrekta jamforelser. HaH bor kost-
nadsmassigt jamforas med hogakut inne-
liggande vard med motsvarande vardniva
och resursatgang. En oro som uttryckts ar
att patienter som Overflyttas fran sluten-
varden (early discharge HaH) redan har
overgdtt fran att vara akuta till vara post-
akuta och att HaH-programmen da i prak-
tiken bara ar ”lite mer dn ett glorifierat,
dyrt utskrivningsprogram” for att cite-
ra en kanadensisk artikel. Eller ”snutte-
filtsvard” som nagon uttryckte det pa
hemmaplan. Detta ar en relevant fraga for
patienter som inkluderas fran ”early dis-
charge”-sparet. Motsvarande risk torde
dven finnas ndr patienten skrivs in direkt

fran oppenvarden (admission avoidance
HaH). Att huslakaren forsoker overfora
patienter nir de blir for tidskravande men
kanske i praktiken inte uppfyller kravet for
inneliggande vard. Men genom att mita
och folja pa forhand uppsatta resultatmatt
pa bade pa sjukhusniva (medelvardtider,
beldggningsgrad) och pa systemniva (ater-
inlaggningsfrekvens, vardskador, vinte-
tider i varden, totala kostnader for varden)
finns det goda skal for att prova HaH i
hogre utstrackning.

Som berorts i rapporten finns det en del
utmaningar med att implementera HaH
pa systemniva. Det finns ocksa en del fak-
torer som talar till Sveriges fordel. Jamfort
med Ovriga Europa finns en stor digital
mognad, en utvecklad digital och fysisk
infrastruktur samt en 6ppenhet som gor
att Sverige som nation ir snabb pa att ta
till sig av innovation. Om vi dven kan dra
lardomar av andra linders framgéangar och
motgangar savil som av forskningen sa
finns det goda chanser att Sverige kan bli en
av de ledande landerna i varlden pa HaH.
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Lagstifining

Da kravs foljande:

* Fortydligande och mojliggorande lag-
stiftning for vardformen och dess kom-
ponenter inklusive rekvisitionslakemedel
och konkreta samarbetsformer avseende
kommunal hemtjanst och hemsjukvard

* Tydliga riktlinjer och konkreta mal fran
myndighetshall, t ex Socialstyrelsen, som
mojliggor och stimulerar till ett inféran-
de av vardformen, exempelvis riktvarden
for HaH-kapacitet

* Innovationsframjande styrning av
sjukhusen bade fran forvaltning och
myndigheter innefattandes ekonomiska
incitament och rapporteringsmassigt
handlingsutrymme for HaH under
etableringsaren

e Riktade statsbidrag for HaH i ett
inledningsskede, t ex som i
Storbritannien/NHS

* Krav pa befintliga och kommande
vardinformationssystem som innebar
att de ska kunna integreras med ny
och for vardformen nodviandiga
tekniska plattformar

Sjukhus
hemma

A
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