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Hemsjukvard for aldre cancerpatienter

Utokad uppfoljning och stod i hemmet
minskar behov av specialistsjukvard

Il Uppf6ljning och st6d i hemmet minskar behovet av sluten-
vard for dldre personer och personer med olika sjukdomistill-
stand [1-3]. Detta géller t ex vid kranskarls- och cancersjuk-
dom. Dessutom har manga patienter 6nskemal om att vardas
hemma under forutsittning att behovet av vard och omvérd-
nad kan tillgodoses dér [4]. I Sverige genomférdes 1992
Adelreformen bl a med syftet att motverka att ménniskor var-
das pa sjukvardens institutioner i onddan [5]. Sedan dess har
primérvarden fatt 6kade resurser for att forbattra kontinuitet
och tillgénglighet och dirigenom minska behovet av vard
inom andra specialiteter [6].

Trots anstrangningarna att minska behovet av slutenvard
visar ett flertal rapporter [5-7] att det finns problem i samar-
betet mellan vardnivéerna. Bristande rutiner for informa-
tionsutbyte mellan vardgivare ar fortfarande ett stort problem.
Likas& ar det angeldget att allminldkarnas engagemang i
hemsjukvérden okar och att personalen i hemsjukvarden far
utokade mojligheter till fortbildning.

En undersokning av den véird som erbjuds cancerpatienter
i Uppsala—Orebro sjukvardsregion [8] visar att de stdorsta pro-
blemen vad giller vardens tillgdnglighet finns under perioder-
na hemma, efter en operation och i livets slutskede da patien-
ter och anhoriga inte vet vem de skall kontakta om det uppstar
problem. Undersokningen visar dven att det framst dr i sam-
band med utskrivning fran sjukhuset som patienterna onskar
mer information. De vill framfor allt veta mer om hur det dag-
liga livet kommer att paverkas av sjukdomen, sjukdomens
prognos och vart de skall vinda sig med eventuella fragor.

Forskningsprojektet »Stod, omvardnad, rehabilitering —
samverkan mellan kirurgiska/onkologiska kliniker och pri-
marvardsteam i vrden av cancerpatienter« [9, 10] genomfor-
des i Uppsala ldn under perioden 1993-1997 med stdd fran
Cancerfonden. Projektet syftade till att utvardera effekterna
av individuellt stdd och grupprehabilitering pa fysiska och
psykosociala problem hos cancerpatienter. Individuellt stod
inkluderade utdkad primérvard som avsag att forbattra konti-
nuiteten och tillgdngligheten i varden genom utékade majlig-
heter for husldkare och kommunernas distriktsskoterskor att
folja upp och stddja patienterna.
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SAMMANFATTAT

Effekter av utokad primarvard pa sjukvardskonsum-
tion studerades i ett forskningsprojekt som genomfor-
des i Uppsala lan under perioden 1993-1997. 485 can-
cerpatienter randomiserades mellan individuellt stod,
som inkluderade utékad primarvard, och en kontroll-
grupp dar patienterna foljdes upp av huslékare och
distriktsskoterskor enligt sedvanliga principer.

Utokad primarvard syftade till att forbattra kontinuitet
och tillganglighet i vdrden genom battre maojligheter
for husléakare och distriktsskoterskor att folja upp och
stodja nydiagnostiserade cancerpatienter. Detta upp-
naddes genom fortbildning, handledning och utékad
information fran specialistsjukvarden, riktad till husla-
kare och distriktsskoterskor.

Med utokad primarvard hade 90 procent av patienter-
na kontakt med en distriktsskoterska jamfort med 26
procent av kontrollgruppens patienter. Aldre patienter
med utdkad priméarvard vardades 393 dagar mindre pa
specialistvardsklinik an aldre kontrollpatienter under
de forsta tre manaderna efter diagnos.

Utokad primarvard utgor ett gott exempel pa en kost-
nadseffektiv strategi for forbattrad samverkan mellan
vardnivaerna.

Syftet med foreliggande studie var att undersoka effekter-
na av utdkad primirvard p4 omfattningen av patienternas
kontakter med huslékare och distriktsskoterskor. Vidare ville
vi studera om de utdkade kontakterna med husldkare och di-
striktsskoterskor hade nagra effekter pa utnyttjandet av spe-
cialistsjukvard. Vi ville dessutom studera patienternas upp-
fattning om den utdkade primérvarden.
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avbrutit deltagandet (n=17).

Figur 1. Flédesschema fran inklusion till sex manader efter dia-
gnostillféllet.

Il Metod

Mellan oktober 1993 och december 1995 kontaktades samt-
liga patienter med nydiagnostiserad brdst-, kolorektal-, pro-
stata- eller ventrikelcancer pad Akademiska sjukhuset, Enko-
pings lasarett och Samariterhemmets sjukhus. Exklusionskri-
terier var behov av varaktig sjukhusvard (funktionsstatus en-
ligt Karnofsky, KPS <40) mer &n tre manader sedan diagno-
sen forst stélldes, en tidigare cancerdiagnos, oforméga att
kommunicera pa svenska spraket, och deltagande i en klinisk
behandlingsstudie for mén med lokaliserad prostatacancer in-
nefattande en livskvalitetsundersdkning [11]. Av totalt 760
lampliga patienter inkluderades 485 (64 procent) (Figur 1).
Av dem var 224 diagnostiserade med brostcancer, 105 med
kolorektal-, 37 med ventrikel- och 119 med prostatacancer.
Studien var godkénd av forskningsetikkommittén i Uppsala,
och informerat samtycke inhdmtades fran samtliga patienter.

Randomisering

Randomiseringen genomfordes av regionalt onkologiskt
centrum, Uppsala/Orebroregionen. Patienterna randomisera-
des till individuellt stod (IS), som startade vid diagnos-
tillfallet; grupprehabilitering, som startade cirka fyra ména-
der efter diagnos; en kombination av IS och grupprehabilite-
ring; eller sedvanlig vard med stratifiering for diagnos och
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sjukdomsstadium. Patienter med avancerad kolorektal- eller
ventrikelcancer (forviantad 6verlevnad understigande sex ma-
nader) randomiserades enbart mellan IS och sedvanlig vard.

Eftersom foreliggande studie syftar till att utvardera effek-
terna av utokad primérvard, som &r en del av IS, gors jamfo-
relser mellan patienter som randomiserats till IS med eller
utan grupprehabilitering och en kontrollgrupp bestdende av
patienter som randomiserats till enbart grupprehabilitering el-
ler sedvanlig véard (Figur 1).

Individuellt stod

Individuellt stéd, IS, som startade i anslutning till diagnosbe-
skedet bestod av tre olika delar: utdkad priméarvard, individu-
ellt psykologstdd och nutritionsstod.

I Uppsala lén 6vertog kommunerna ansvaret for all hem-
sjukvard (basal och avancerad) i och med Adelreformen
1992. Med »distriktsskoterskan« avses i det foljande sjuksko-
terskor som &r anstillda inom kommunernas hemsjukvard.
Distriktsskoterskans uppgift var att kontakta patienten, erbju-
da hembesok och gora en beddmning av patientens symtom
och besvir [9]. Patienter med forvantad 6verlevnad understi-
gande sex manader rapporterades ut till de team som ansvara-
de for den avancerade hemsjukvarden med tillgang till sjuk-
skoterska dygnet runt, ldkarbesok i hemmet och avlastnings-
platser pa en palliativ vardenhet.

Fran och med september 1994, efter det att Huslikarrefor-
men genomforts, fick dven patientens huslékare information
om patientens diagnos och om vilken distriktsskoterska som
ansvarade for patienten. Bade husldkaren och distriktssko-
terskan fick fortlopande information om patienten i form av
kopior pa epikriser och mottagningsanteckningar varje gang
patienten varit inlagd pé specialistvardskliniken eller besokt
dess mottagning. Den utdkade informationen gavs under pe-
rioden fran diagnos och tvé ar framat for varje patient. Fort-
bildning i cancervard for husldkare och sjukskéterskor ge-
nomfordes fore projektstart och darefter vid minst tva tillfal-
len per ar under hela projekttiden [12].

Distriktsskoterskor som ansvarade for patienter som ran-
domiserats till utokad primarvard erbjods dven regelbundet
aterkommande handledning i grupp och/eller individuellt per
telefon. Omfattning av patienternas kontakter med distrikts-
skoterska och huslédkare foljdes upp med en primérvardsenkaét
sex manader efter diagnos.

I tillagg till utbkad primérvérd erbjods samtliga patienter
individuellt psykologstdd, som avslutades inom fyra manader
efter diagnos [13]. Patienter med kolorektal- eller ventrikel-
cancer erbjods dessutom nutritionsstdd, som byggde pa regel-
bundet genomforda kostanamneser (24-timmars-recall) [14].

Grupprehabilitering

Halften av alla inkluderade patienter randomiserades till
grupprehabilitering (Figur 1), som startade cirka fyra ména-
der efter diagnos och omfattade ett program som strackte sig
over atta veckor [15].

Datainsamling
Demografiska och medicinska data inhdmtades frin patien-
ternas journaler (Tabell I).

En primdrvardsenkdt utformades i samrad med distriktssko-
terskorna. Sex manader efter diagnos ombads samtliga pati-
enter ange hur ofta (Tabell II) de hade haft kontakt med di-
striktskoterskan, och om de fortfarande hade kontakt med
henne (Ja/Nej). Patienter som randomiserats till individuellt
stod ombads dven besvara fragor om vad de tyckte om att di-
striktsskoterskan tog kontakt dem och om tidpunkten for den
forsta kontakten. Darutover ombads de uppskatta i vilken ut-
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Tabell I. Demografiska och medicinska karaktaristika for patienter som ingar i analyserna 3 respektive 6 manader efter diagnos, Inom parentes anges procent.

3 manader efter diagnos'

6 manader efter diagnos'

Individuellt stod Kontroll Individuellt stod Kontroll

n=218 n=198 n=203 n=178
Alder
Ar, medelvérde,+SD 63,0£12,5 63,3+13,2 63,4+£12,6 62,6+13,2
<70 ar 136 (62) 119 (60) 114 (56) 99 (56)
>70 ar 82(38) 79 (40) 89 (44) 79 (44)
Kon
Kvinna 128 (59) 111 (56) 125 (62) 104 (58)
Man 90 (41) 87 (44) 78(38) 74 (42)
Diagnoser
Brostcancer 106 (49) 89 (45) 104 (51) 87 (49)
Kolorektal cancer 45(21) 48 [24] 38[19] 40 (22)
Prostatacancer 52 (24) 46 (23) 51(25) 44 [25)
Ventrikelcancer 15(7) 15(8) 10(5) 7(4)
Sjukdomsstadium
Avancerad sjukdom? 49(22) 41(21) 42(17) 28 (16)
Varav:
Bréstcancer 16 7 15 7
Kolorektal cancer 9 8 5 4
Prostatacancer 16 15 18 14
Ventrikelcancer 8 11 4 3
Ej avancerad sjukdom 169 (78) 157 (79) 163 (83) 150 (84)

' Det finns inga statistiskt signifikanta skillnader mellan Individuellt stéd och Kontroll avseende alder, kén, diagnos eller avancerad

sjukdom (T-test, P>0,6; x2test, P>0,2).

2 Avancerad sjukdom: Brostcancer=T3-T4, >7 positiva lymfkortlar i axillen eller M1; Kolorektal cancer=Dukes’ D; Ventrikel-

cancer=M1; Prostatacancer T4, N+ eller M1.

strackning de fatt den hjilp och det stod de forvéntat sig. Slut-
ligen ombads de ange om de skulle rekommendera en dis-
triktsskoterskekontakt till en vin i samma situation. Enkéten
besvarades av 203 IS- och 178 kontrollpatienter (Figur I, Ta-
bell I). Av de totalt 305 patienter som inkluderades i projek-
tet fran och med september 1994 besvarade 241 (779 procent)
dven en fraga om antalet kontakter med husldkaren.

Utnyttjande av specialistsjukvdrd. Eftersom analyserna av
distriktsskoterskekontakterna visade att majoriteten av pati-
enterna avslutat sin kontakt med distriktsskoterskan sex ma-
nader efter diagnos [9] valde vi att studera effekterna av IS pa
utnyttjandet av specialistsjukvard tidigare i sjukdomsforlop-
pet. Valet att studera perioden fran diagnos och tre ménader
framét innebar dven en minimerad risk for att effekten av
grupprehabiliteringen, till vilken hilften av patienterna i var-
dera grupp var randomiserade (Figur 1), skulle kunna péver-
ka unders6kningens resultat. Uppgifter om utnyttjande av
specialistsjukvard inhdmtades frdn Uppsala lins patientadmi-
nistrativa system (PAS). Databasen inkluderar bl a uppgifter
om datum for mottagningsbesok och inskrivningar/utskriv-
ningar och orsak (diagnos) till besoket/inskrivningen. I ana-
lysen inkluderades data angéende samtliga inldggningstillfal-
len och mottagningsbesok oavsett orsak. Antalet varddagar
per inldggningstillfille berdknades och summerades darefter
till totalt antal vdrddagar under studieperioden. Totalt inklu-
derades 416 patienter i analyserna av utnyttjande av specia-
listsjukvard (Figur I, Tabell I).

Statistisk analys

Analyserna med avseende pé skillnader i hur ofta patienterna
hade haft kontakt med distriktsskdterskan genomfordes med
Mann—Whitneys U-test. *-test anvéndes for att analysera ef-
fekten av IS pa andelen patienter som hade fortsatt kontakt ef-
ter sex manader och pa antalet kontakter med huslékaren. Lo-
gistisk regressionsanalys anvindes for att identifiera vilka
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Tabell 1. Antal distriktsskoterskekontakter i grupperna Individuellt stéd och
Kontroll sex manader efter diagnos. Inom parentes anges procent.

Individuellt stod Kontroll
n=203' n=178'
Kontakternas frekvens***
Ingen kontakt 21(10) 131(74)
1 kontakt 39(19) 15(8)
Né&gon enstaka gang 72(35) 16(9)
1-2 ganger/manad 47 (23) 5(3)
1gangiveckan 8(4) 2(1)
>1gangiveckan 12 (6) 8(4)
Fortsatt kontakt efter 6 man*** 86 (42) 11(6)

***P<0,001.
' 41S- och 1 kontrollpatient angav att de hade haft kontakt men beskrev detta med en
kommentar och ej med angivna svarsalternativ. Dessa svar redovisas ej i tabellen.

faktorer (inklusive psykolog- och nutritionsstdd) som predi-
cerade fortsatt kontakt med distriktsskoterskan sex manader
efter diagnos i gruppen som erhallit IS [9].

Alder inkluderades som en dummyvariabel, kategoriserad
som 33—49 ar (referensgrupp), 50—64 ar, 65—79 ar och 80—92
ar. Samtliga variabler som bedémdes vararelevanta i ljuset av
resultat fran tidigare studier eller erfarenheterna fran projekt-
arbetet inkluderades initialt i den multipla regressionsanaly-
sen. Dérefter exkluderades de statistiskt icke signifikanta va-
riablerna ur modellen en i taget, for att pa sa sitt bedoma be-
tydelsen av dessa for modellens forklaringsvarde [16].

Den slutgiltiga modellen bestod enbart av betydelsefulla
variabler. Resultaten av den multipla logistiska regressions-
analysen presenteras som oddskvot (OR) med ett 95 procents
konfidensintervall.

Effekten av randomisering (IS/kontroll) och alder (<70/
>70 ar) pa antal inldggningstillfallen och totalt antal vardda-
gar analyserades med hjélp av kovariansanalys (ANCOVA).
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Tabell l1l. Vardutnyttjande tre manader efter diagnos for yngre och aldre (<70/>70 ar) patienter randomiserade till Individuellt stéd eller Kontrollgrupp. Inom

parentes anges procent.

Individuellt stod

Kontrollgrupp

Patienter <70 ar

Patienter >70 ar

Patienter <70 ar Patienter >70 ar

n=136 n=82 n=119 n=79
Antal inlaggningar 133 36 106 69
Median 1 0 1 1
Medelvarde 1,0 04 09 09
SD 1,0 0,6 0.8 1.0
Antal varddagar 603 311 429 704
Median 3 0 2 3
Medelvdrde 4,4 3,82 36 89
SD 59 8,8 4,9 18,8
Antal akuta inlaggningar 18 5 15 14
Median 0 0 0 0
Variationsvidd 0-2 0-2 0-2 0-2
Patienter som lagts in akut, n 15 4 12 12
Diagnoser
Bréstcancer 87 (64) 19(23) 71(60) 18(23)
Gastrointestinal cancer 28 (21) 32(39) 27(23) 36 (45)
Prostatacancer 21(15) 31(38) 21(17) 25(32)

"Medelantalet inlggningar &r signifikant lagre for &ldre patienter med IS &n fér 6vriga grupper, Tukeys test P<0,01.
2 Medelantalet varddagar &r signifikant lagre for dldre patienter med IS &n for aldre kontrollpatienter, Tukeys test P<0,01.
3 Andelen patienter som lagts in akut &r mindre bland &ldre patienter med IS &n bland ldre kontrollpatienter, P<0,05.

Den fordndrade kategoriseringen av alder (jfr logistisk regres-
sionsanalys ovan) motiverades bl a av att ANCOVA kraver
approximalt likstora jamforelsegrupper. I analysen studera-
des dven effekterna av psykolog- och nutritionsstdod [10]. y*-
test anvindes for att analysera effekterna av randomisering pa
andelen yngre (<70 ar) och dldre (=70 ar) akutpatienter.

Il Resultat

Patienternas kontakter med distriktsskoterskan 6kade mar-
kant med individuellt stod (Tabell IT). Av 203 patienter angav
182 (90 procent) att de haft kontakt med distriktsskdterskan
och 86 (42 procent) att de fortfarande hade kontakt med di-
striktsskoterskan sex ménader efter diagnos. I kontrollgrup-
pen angav 47 (26 procent) av 178 patienter att de haft kontakt
med distriktsskéterskan, och endast 11 (6 procent) hade fort-
farande kontakt efter sex ménader. Jamforelser med avseen-
de pa de éldsta (=80 ar) och de med avancerad cancersjuk-
dom gav liknande resultat.

I interventionsgruppen angav saledes 24 (92 procent) av
26 av de dldsta och 377 (88 procent) av 42 patienter med avan-
cerad sjukdom, déribland alla med avancerad kolorektal can-
cer eller ventrikelcancer (n=9), att de haft kontakt med di-
striktsskoterskan. Motsvarande siffror i kontrollgruppen var
6 (27 procent) av 22 for de dldsta och 10 (36 procent) av 28
for patienter med avancerad cancersjukdom.

Bland patienter med avancerad kolorektal cancer eller
ventrikelcancer (n=7) hade endast en haft kontakt med di-
striktsskoterskan. Samtliga skillnader mellan IS- och kon-
trollgruppen var statistiskt signifikanta pa enprocentsnivan.
Den logistiska regressionsanalysen visade att hog alder (=80
ar) vid diagnos var den starkaste prediktorn for fortsatt di-
striktsskoterskekontakt efter sex manader (oddskvot 5,2, 95
procents konfidensintervall: 1,4—20,0) [9]. Dessutom var
avancerad sjukdom vid diagnos (oddskvot 2,6, 95 procents
konfidensintervall: 1,2—5,4) och boende utanfér Uppsala
(oddskvot 2,1, 95 procents konfidensintervall: 1,1— 4,0) sta-
tistiskt signifikant associerat med en mera ldngvarig kontakt.

En majoritet, 124 (68 procent) av de 182 IS-patienter som
angav att de hade haft kontakt med distriktsskoterskan (Ta-
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bell II), tyckte att denna hade givit dem den hjélp och det st6d
de forvintat sig i hog eller mycket hog grad. Endast 12 (6 pro-
cent) av dem hade foredragit att sjdlva ta kontakt med di-
striktsskoterskan istéllet for att bli kontaktade av henne. De
flesta, 129 (771 procent) av 182, tyckte att de blev kontaktade
vid rétt tidpunkt, och 135 (74 procent) av 182 skulle ha re-
kommenderat en distriktsskoterskekontakt till en vin i sam-
ma situation. Nitton patienter som randomiserades till IS vil-
le inte bli kontaktade av distriktsskdterskan, och de gav hel-
ler inte tillatelse till att kopior ur journalen skickades till hen-
ne. Den vanligaste orsaken till att tacka nej till distriktssko-
terskekontakten var att patienten hade en nira anhorig som
var lakare eller sjukskoéterska (n=11).

Analyserna av patienternas kontakter med husldkaren vi-
sade att 71 (55 procent) av 130 patienter med IS inte hade haft
nagon kontakt med sin husldkare, 32 (25 procent) hade haft
kontakt enbart i samband med insjuknandet, 11 (8 procent)
enbart i samband med behandling och perioden dérefter och
16 (12 procent) hela tiden fran de forsta symtomen och déref-
ter. Motsvarande siffror for kontrollgruppen var 70 (63 pro-
cent)av 111, 18 (16 procent), 12 (11 procent) och 11 (10 pro-
cent). Det fanns inga statistiskt signifikanta skillnader mellan
IS och kontrollgruppen i detta avseende.

Utnyttjandet av specialistsjukvdrd tre manader efter diagnos
var signifikant ldgre i den grupp som fatt IS an i kontrollgrup-
pen, men enbart for dldre patienter (=70 ar) (Tabell III). An-
tal inldggningstillféllen for dldre patienter som fatt IS var lag-
re an for dldre kontrollpatienter och yngre patienter (<70 ar)
(F=4,48, frihetsgrader (df)=1/406, P<0,03). Dérutover lag
antal varddagar for édldre patienter som fatt IS pé liknande ni-
vaer som for yngre patienter (Tabell I1I) medan dldre kontroll-
patienter hade varit inskrivna i dubbelt sa stor omfattning
(F=6,68, df=1/406, P<0,01).

Det innebar att dldre kontrollpatienter vardades pa sjukhus
393 dagar mer &n &ldre patienter med IS under de forsta tre
manaderna efter diagnos. Psykolog- och nutritionsstdd visa-
de sig inte ha nadgon betydelse for utnyttjandet av specialist-
sjukvard. Jamforelser av andelen patienter som lagts in akut
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visade att 12 (15 procent) av 79 dldre kontrollpatienter hade
erfarit detta jimfort med endast 4 (5 procent) av 82 dldre pa-
tienter med IS ()2=4,78, df=1, P<0,05) (Tabell III). Likasa vi-
sade resultaten att andelen dldre patienter som gjorde akuta
mottagningsbesok var storre i kontrollgruppen (n=22, 28 pro-
cent av 79) &n i gruppen som fétt IS (n=10, 12 procent av 82,
x*=6,2, df=1, P<0,05). Diaremot fanns inga statistiskt signifi-
kanta skillnader avseende antalet planerade mottagningsbesok.

Il Diskussion

Studien visar séledes att utokad primérvard leder till att dldre
cancerpatienters vard pa specialistvardsklinikernas avdel-
ningar kan minskas vasentligt. Eftersom IS-patienterna dven
erhallit individuellt psykologstdd och nutritionsstdd analyse-
rades effekterna av sddana interventioner. Resultaten visade
att ingen av de bada senare insatserna haft betydelse for om-
fattningen av patienternas distriktsskoterskekontakt eller for
det mindre utnyttjandet av specialistsjukvard. Utdkad primér-
vérd ledde dven till en minskning av antalet akuta inldggning-
ar och akuta mottagningsbesok.

Nyligen analyserade data om livskvalitet, mitt med
EORTC-QLQ C30 [17], har inte visat nagra skillnader mel-
lan patienter med IS och kontrollpatienter vid tre, sex och tolv
manader efter diagnos [18]. En majoritet av de patienter som
fatt utokad primarvard angav dessutom att de var ndjda med
distriktsskoterskekontakten. Sammantaget pekar resultaten
pa att utdkad primérvérd leder till betydande besparingar for
specialistvardsklinikerna med avseende pa bade arbetsbelast-
ning och kostnader, utan att patienternas livskvalitet minskar.

Utdokad primérvard ledde inte till ett minskat utnyttjande
av specialistsjukvard hos yngre patienter (<70 ar) tre méana-
der efter diagnos. En trolig forklaring till detta dr att de yngre
patienterna till storsta delen bestir av kvinnor med brostcan-
cer (Tabell IIT), for vilka primarbehandlingen ofta stracker sig
over flera manader och inkluderar bade kirurgisk, stral- och
cytostatikabehandling[19]. Man kan anta att det huvudsakli-
gen dr de yngre patienterna som genomgar de mest intensiva
behandlingarna éven i 6vriga diagnosgrupper. Sannolikheten
for att utdkad primérvard far effekter pa utnyttjandet av spe-
cialistsjukvérd ar formodligen mindre under pagéende pri-
mérbehandling én i de fall sddan behandling &r avslutad.

Det var ovanligt att kontrollgruppens patienter hade kon-
takt med distriktsskoterskan. Resultaten visar att inte ens de
dldsta eller de med forvéntat kort 6verlevnad rutinmissigt
rapporterades ut till hemsjukvarden. Detta 4r anméarknings-
vért da den framsta uppgiften for hemsjukvérden ar att ansva-
ra for varden av de éldsta och de kroniskt sjuka. Fynden staim-
mer dock vil 6verens med andra undersdkningar, som pekar
pa brister i samverkan mellan vardnivéaerna [5, 7].

Det dr virt att notera att den utdkade primarvarden genom-
fordes inom ramen for kommunernas ordinarie resurser och
att ingen extra personal anstélldes for uppfoljningen av de pa-
tienter som randomiserades till denna betingelse. Distrikts-
skoterskor i savil basal som avancerad hemsjukvard papeka-
de diaremot att den tidiga kontakten med patienten ofta under-
lattade varden i ett senare skede. Detta var sirskilt patagligt i
de fall patienten forsdmrades och behovet av vard i hemmet
blev storre. Den tidiga kontakten innebar dven 6kade mojlig-
heter for distriktsskoterskan att snabbt identifiera och atgérda
problem som uppstod dé patienten vistades i hemmet. En ge-
nomgang av svaren pa fragan om vilken nytta patienterna
tyckte att de haft av kontakten med distriktsskoterskan visar
dven att 194 av 203 patienter angav att de haft nytta av kon-
takten vad géller sjukvardande insatser och hjélpmedel [12].
Andra aspekter dir en majoritet av patienterna angav att de
haft nytta av kontakten var »samtal om sjukdom och behand-
ling« (n=109), »trygghet i varden« (n=108) och »kontakt
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med en och samma person« (n=117). Likasa ger distriktssko-
terskornas dokumentation (opublicerade data) exempel pa
patienter som haft behov av forbéttrad smértlindring, nutri-
tionsstdd och/eller hjalpmedel efter att ha skrivits ut fran sjuk-
huset. Det dr rimligt att anta att snabbt insatta atgarder for att
avhjilpa problem av detta slag kan minska behovet av aterin-
laggningar pa sjukhuset.

Utokad primarvard ledde diremot inte till fler eller mer
omfattande kontakter mellan huslikare och patient. En tink-
bar forklaring till detta dr att husldkaren visste att patienten
foljdes upp av distriktsskoéterskan. Dessutom kunde husldka-
ren folja sin patients behandlingar pa specialistvardskliniken
genom den utokade informationen. En annan forklaring &r att
huslikarnas situation var sa pass pressad, eftersom Husldkar-
lagen bade infordes och avskaffades under projektperioden,
att det inte fanns nagot utrymme for extra kontakter.

Utokad primarvard byggde pa att distriktsskdterskor och
huslékare fick forbattrade mojligheter att f6lja upp och stod-
ja cancerpatienter genom information, fortbildning och hand-
ledning. Rutinerna for detta utarbetades och implementerades
av projektgruppen. Vi vill hivda att liknande rutiner med for-
del kan utarbetas och implementeras inom ramen for sjukvar-
dens ordinarie verksamhet. Utvecklingen av IT-tjanster for
hilso- och sjukvarden omfattar effektiva metoder for infor-
mationsoverforing och bor dven kunna underlétta konsulta-
tioner virdgivare emellan. Samverkan bor dessutom omfatta
ett fortbildningsansvar, som innebér att ldkare och personal
fran olika vardnivaer regelbundet tréiffas for att utbyta kun-
skaper som dr nodvandiga for att tillforsakra patienten en god
véard genom hela vardkedjan.

Sammanfattningsvis pekar véra studier pa att utokad infor-
mation fran specialistsjukvarden och fortbildning och hand-
ledning for husldkare och distriktsskoterskor leder till forbatt-
rad vard i hemmet for cancerpatienter och dérmed till farre
varddagar pa specialistvardsklinikerna. Utokad primérvard
utgor darmed ett gott exempel pa en kostnadseffektiv strategi
for forbattrad samverkan mellan vardnivéaerna.

*
Potentiella bindningar eller jivsforhéllanden: Inga uppgivna.
*
Studien genomférdes med anslag fran Cancerfonden och
Vardalstiftelsen.
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SUMMARY

Home care for elderly cancer patients
More intensive follow-up and home services
reduce the need of specialist care

Birgitta Johansson, Bengt Glimelius, Per-Olow Sjodén
Lékartidningen 2003,100:1524-31

The effects of intensified primary health care were
examined in the »Support-Care-Rehabilitation«
project conducted in Uppsala county 1993-1997.
Intensified primary health care was one part of an
individual support intervention and comprised
extended information about patients from the
specialist clinics, and education and supervision
in cancer care for GPs and home care nurses. The
aim was to improve the ability of general practi-
tioners and home care nurses to monitor and sup-
port cancer patients. A total of 485 newly diag-
nosed cancer patients were randomized to inten-
sified primary health care or to a control group
(standard care). The intervention group showed a
marked increase in follow-up contacts. About 90%
of intensified primary health care patients report-
ed such contacts, compared to 26% of control
patients. The number of days of hospitalization at
the specialist clinics for elderly patients (=70 yr.)
randomized to the intervention group were 393
less than for elderly controls three months after
diagnosis. The conclusion is that intensified pri-
mary health care constitutes a cost-effective strat-
egy for enhancing co-operation between home
care, primary health care and specialist clinics.
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