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MASH (Mobil Avancerad Sjukvéard i Hemmet) ar ett
hemsjukvardsprogram med glesbygdsprofil som
Primérvarden i Nordanstig utarbetat tillsammans med
Nordanstigs kommun. MASH bygger pa den befint-
liga faltorganisationen i primérvarden och kommunen
da avstand och befolkningsstorlek inte ger underlag
for specifika team for hemsjukvard. En ekonomisk
analys visar att ca 70% av en besparing inom sluten-
varden méste aterinvesteras i primérvard och social-
tjanst for att uppfylla rimliga kvalitetskrav.
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Bakgrund

I kostnadskrisens skugga #r det létt att tro att satsningen
pa hemsjukvérd, som i Sverige inleddes p& 1960-talet
och tog verklig fart under 1980-talet, i huvudsak haft
ekonomiska drivkrafter. S& dr emellertid inte fallet.
Kostnadskrisen var inte akut under 60- och 70-talen
och uppbyggnaden av hemsjukvérden hade en pataglig
vérdideologisk grund i det att det positiva i att kunna fa
vard hemma betonades. Denna utveckling finns doku-
menterad pé flera hall, bl a Motala, Link6ping och
Sundsvall. Hilso- och Sjukvérdslagen (HSL) och
Socialtjinstlagen (SoL), som &r ramlagar, betonar ocksa
starkt individens valfrihet i varden och omsorgen.

En dramatisk omstrukturering har skett av befolk-
ningspanoramat och varden under éttio- och nittiotalet.
Antalet personer 80 ér och éldre 6kade fran ca 260 000
till 370 000 mellan 1980-1991 (aret foére ddelreformen)
och idag finns ca 415 000 80-aringar och éldre. Under
samma period minskade antalet platser inom akutvérd,
14ngtidsvérd, psykiatri och alderdomshem fran ca 170
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000 till 126 000 (-26%), vilket uttryckt per 1000 inva-
nare 80 ar och #ldre dr en halvering. Under samma pe-
riod skedde ocksa en kraftig satsning pa hemsjukvard.
Avinstitutionaliseringen har #ven fortsatt efter ddel-
reformen: mellan 1992 och 1994 minskade antalet plat-
ser inom akutvirden med 17% och
geriatriken med 30% (1).

Under 80-talet borjade landstingen och kommunerna
fa patagliga ekonomiska problem och nu pd 90-talet
har kostnadskrisen blivit akut. Det finns nu férhopp-
ningar om att hemsjukvard i olika tappningar, tillsam-
mans med stora nationella organisationsfordndringar
som Adelreformen och Huslikarlagen, skall 16sa en stor
del av virdens och omsorgens kostnadskris.

inom

Hemsjukvardsreformer

I1andet utvecklades tva modeller fér hemsjukvard, dels
LAH, lasarettsansluten hemsjukvérd, dven kallad SAH
(sjukhusansluten hemsjukvérd) dels PAH, primérvérds-
ansluten hemsjukvérd. I PAH utgor primirvarden med
distriktslikare, distriktsskoterskor och underskoterskor
filtorganisationen medan LAH/SAH oftast dr knutna
till geriatriska kliniker. Rehabiliteringsresurser i form
av sjukgymnaster och arbetsterapeuter ingér ocksa ofta
i verksamheten, ibland integrerat, ibland som egna en-
heter.

Hemsjukvard kan bedrivas pa olika nivéer betriffande
de medicinska insatsernas intensitet och krav pa kom-
petens och utrustning mm (tabell 1). Det finns inget
konsensus kring begreppen och definitionerna men en
vanlig ansats #r att dela in hemsjukvarden i 3 nivaer,
dir niva 3 da stér for “avancerad hemsjukvard”. Det
brukar ocksa antas att niva 3 skall vara lakarledd i stor
utstrickning och att det byggs upp ett team av olika
professioner kring patienten. Niva 3 kallas ibland for
’sjukhusvérd i patientens hem”. Vi har valt att dela in
niva 3, dir dygnet-runt vérd ges, i tva undernivaer be-
roende p& om insatserna domineras av omvérdnad eller
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om avancerad medicinsk-teknisk utrustning och kom-
petens behovs. Niva 3a dr dock en grinsniva eftersom
den inte behover vara “ldkarintensiv”.

Tabell 1. Hemsjukvdrdsnivder

NIVA 1:  Medicinsk enkla insatser av distriktsskoterska och un-
derskoterska. Sillan lakarinsats.

NIVA 2: Regelbunden ldkarinsats. Tidskrdvande insatser av
distriktsskoterska. Ibland kvills-nattpatrull.

NIVA 3a: Regelbunden dygnet-runt-vard, diir omvardnadsin-
satser dominerar.

NIVA 3b: Regelbunden dygnet-runt-vard med insatser av avan-

cerad medicinsk-teknisk utrustning och kompetens.

Hemsjukvarden i glesbygd
Nordanstigs kommun
Nordanstigs kommun i norra Hélsingland har ca 11 000
invanare. Det finns ingen egentlig centralort, utan kom-
munen bestar av ett antal mindre titorter. Omradet nér-
mast kusten préglas av en relativt flack jordbruksbygd
medan inlandet 4r mer kuperat och skogbevuxet. De
viktigaste niringarna i kommunen dr smaindustrier,
skogsbruk, jordbruk och kommunal service.
Situationen i Nordanstig kan beskrivas i termer av
det sk glesbygsdsyndromet (tfabell 2). Demografiska
data for Nordanstigs kommun visar att 6kningen av
antalet #ldre fortsatt pa 1990-talet och prognosen tyder
pé att antalet dldre-dldre kommer att 6ka.

Tabell 2. ”’Glesbygdssyndromet” i Nordanstig

- Liten kommun

- Hog andel pensionirer och dldre-idldre
- Hogt ohilsotal

- Stor ohilsa bland kvinnor

- Hog arbetsloshet

- Lag utbildningsniva

- Utflyttning av yngre

- Flertalet beroende av offentlig sektor

- Lag skattekraft

- Vikande skatteunderlag

Av tabell 3 framgér att Nordanstigs kommun har ett
stort "alderstryck”. Andelen pensionérer var c:a 21%
1993, att jamfora med 19,5 % for lanet 1993, c:a 17 %
i Sundsvall och for riket drygt 17 %. I EU ar “alders-
trycket” betydligt ldgre (men prognoserna visar att 6v-
riga Europa har att vinta en liknande utveckling som
Sverige). Andelen s k édldre dldre var dnnu hogre i
Nordanstig, 5,5 % att jaimfora med 4,9 % i lanet, 4,0 %
i Sundsvall och 4,5 % i riket.

Vardtyngden i sérskilda boenden i Nordanstig (ta-
bell 4) har mitts med samma skala som tidigare an-
vénts i Sundsvall (2). Ca 30 poéng indikerar en mattlig
vardtyngd och 60 poing en mycket stor vardtyngd. Vard-
tyngden ér alltsd hogre bade pa sjukhemsavdelning-
arna och pa dlderdomshemmen i Nordanstig jamfort
med Sundsvall.

Tabell 4. Vardtyngd enligt Y-skalan i Nordanstig
och Sundsvall.

Sjukhem Alderdomshem
Nordanstig 70 43
Sundsvall 57 33

Sundsvall (demensavd) 65

Glesbygdsperspektivet

Hemsjukvérd i allménhet och avancerad sddan i syn-
nerhet kan ur ett glesbygdsperspektiv diskuteras uti-
fran fyra aspekter:

- avstanden

- befolkningsunderlaget

- den befintliga véard- och omsorgsorganisationen

- den resursmaéssiga styrkan i organisationen

Avstand och befolkningsunderlag

Nordanstigs kommun &r knappt 10 mil pa diagonalen.
I méanga andra glesbygdskommuner ér avstanden dnnu
storre. Forutom att befolkningstitheten ar 1ag, ca 8 inv/
km? (att jimfora med rikets ca 20, Sundsvalls ca 30
och Stockholms kommuns ca 3700), dr oftast avstin-

Tabell 3. Andel (%) av olika dldersklasser i Nordanstig, Halsingland, X-Léin, Sundsvall, Sverige och EU 1993.

Nordanstig Halsingland X-ldn
% 65-w 20,9% 20,4% 19,5%
% 80-w 5,5% 5,2% 4,9%

Sundsvall Sverige EU
17,1% 17,6% 15%
4,0% 4,5% 3,7%

kailla: SCB, Lansstyrelsen i X-14n, Eurostat
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Glesbygden behdver en annan modell for hem-
sjukvarden dn specifika team

den mellan hemsjukvérdspatienterna stora. Antalet pa-
tienter som behdver avancerad hemsjukvérd (niva 3)
varierar, men denna variation sker inom en ganska li-
ten numerir. Fér Nordanstigs rikning dr en rimlig giss-
ning mellan 0 och 10 patienter (till detta kommer de
svart sjuka som finns inom de sirskilda boendeformer-
na samt hemsjukvérdsnivaerna 1-2). For att bedriva
avancerad hemsjukvard med specifika team antas det
att det behovs ett befolkningsunderlag pa ca 50 000
invanare. Dessa specifika team kan da vara organise-
rade inom primérvarden (t ex i Sollentuna, Nacka eller
Virnamo) som primérvardsansluten hemsjukvérd,
PAH, eller inom annan specialitet, vanligtvis geriatriken,
t ex i Motala som LAH/SAH (Lasaretts- resp sjukhus
ansluten hemsjukvard). For att sadana team skall fung-
era effektivt maste avstdnden vara rimliga. Eftersom var
kommun, liksom andra kommuner, ir liten, rdcker inte
underlaget for att bygga upp specifika team som enbart
dgnar sig at avancerad hemsjukvard. Ett alternativ vore
da att flera kommuner ingér i ett specifikt teams upp-
tagningsomréde. Detta medfor dock att avstdnden okar
ytterligare. Aven om landstinget ( via primérvérden el-
ler t ex geriatriken) skulle sta for teamet sa dr behovet
av samarbete med kommunen/kommunerna uppenbart
och eftersom olika kommuner kan organisera omvard-
nadsverksamheten olika ir risken for organisatoriska
problem stora. Till detta skall ldggas att det potentiella
antalet geriatriker som kan ingd i LAH/SAH verksam-
het (kéren totalt utgdrs av ca 500 likare, av vilka manga
inte bedriver hemsjukvard) inte pa langa végar ricker
till for att ticka riket om schema for jour/beredskap mm
skall fungera. Trenden &r ju ocksa att geriatriken allt-
mer integreras i medicinklinikernas verksamhet.

Allt detta talar for att glesbygden behdver en annan
modell fér hemsjukvarden &n specifika team. Det na-
turliga #r d& att bygga upp teamet kring den enskilde
patienten utifran den befintliga faltorganisationen inom
primérvarden och kommunen. De nodvindiga perso-
nalkategorierna ( t ex ldkare, sjukskoterskor, sjukgym-
naster, arbetsterapeuter, men dven underskoterskor,
vérdbitriden, bistdndshandliggare mm) finns lokalt.
Teamet kring patienten byggs da upp kring den distrikts-
skoterska-distriktslikare som patienten ofta kiinner se-
dan tidigare och kontinuiteten ger da stabilitet och trygg-
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het. Eftersom arbetet i primirvarden ofta &r vardlags-
baserat #r det naturligt att basteamet kring patienten
utgors av vardlaget. Dock maste kompetenstillskott ske
i olika fall, lampligen da pa konsultbasis (antingen en-
staka eller regelbundna konsultinsatser) fran de spe-
cialister som behovs. Ofta dr det geriatriker, men det
kan ocksa vara t ex oronlikare vid tracheostoma, barn-
ldkare vid svart sjuka barn, kirurger vid olika stomier,
profilerade rehabiliteringsteam etc. Glesbygdsmodellen
far darfor ett inslag av “shared care”. For att bedriva
denna decentraliserade hemsjukvérd krivs dock att den
lokala organisationen anpassas till detta och ocksé ges
nodvindiga resurser. Nordanstigs kommun kan i detta
avseende ses som ett exempel pa hur hemsjukvard (i
vid bemiirkelse) skulle kunna bedrivas i glesbygd. Be-
greppet i vid bemirkelse” dr hir viktigt eftersom lika-
ledes som det inte finns underlag for att ha specifika
team for exempelvis cancervard och terminalvérd, sa
finns det inte heller underlag for team som enbart dg-
nar sig at hemrehabilitering eller akutvérd utan alla
dessa verksamheter maste kunna ges av den befintliga
filtorganisationen. Detta medfor dock att arbetssittet
inom primérvarden och kommunen maste dndras (3).
Verksamheten maste bli mer “utétriktad” pa bekostnad
av traditionell mottagningsverksamhet. Detta i sin tur
kan d& fa negativa konsekvenser, men om det ir ett ut-
talat mal att hemsjukvarden skall oka, sd dr dessa kon-
sekvenser for det traditionella mottagningsarbetet ofran-
komliga.

MASH
Primirvarden i Nordanstig har i samarbete med
Nordanstigs kommun utvecklat ett hemsjukvérds-
program som vi kallar MASH (4):
MASH = MOBIL AVANCERAD SJTUKVARD i HEM-
MET
MASH innebiir att hemsjukvarden skall vara mobil, dvs
den skall vara rorlig (vilket dr en forutsittning i gles-
bygden) , den skall kunna vara avancerad, dvs bade
rent kompetensméssigt och rent tekniskt avancerade
sjukvardsuppgifter skall kunna utféras i hemmet (nivé
3). Vi har analyserat MASH utifran fyra férutséttningar:
- Medicinsk sédkerhet
- Larmkompetens-larmkedjor
- Véardkedjor
- Vardplanering

Malgrupper for MASH dr forutom de klassiska
hemsjukvérdsinsatserna i samband med terminalvard,

Socialmedicinsk tidskrift nr 6-7 1997




cancervard och rehabilitering dven akuta somatiska till-
stdnd. Vi bedomer att pga neddragningar av akutplatser
sd kommer “akutpatienterna” att 6ka och skall MASH
kunna fungera som en “grindvakt” for att forhindra
inldggningar pa sjukhus, maste denna aspekt tas med
nér resurser skall dimensioneras.

Dessutom kommer det i storre utstrickning att bli
aktuellt med &nnu snabbare utskrivning frén sjukhus
4n vad som tidigare varit fallet. Vérdtider pa ndgon el-
ler nagra fa dagar ér idag en realitet dven for gamla och
svért sjuka personer. Ménga patienter som dr mycket
gamla, lider ocksa av det man kallar den totala skrop-
ligheten, dvs de behover hjidlp med i stort sett allt och
har en omfattande multiproblematik, dvs flera sjukdo-
mar och en komplicerad social situation. Aven om det
ar okningen av sk dldre dldre som 4r en av huvudorsa-
kerna till sjukvardskrisen, sd maste det dock papekas
att manga av patienterna i niva 3 kan vara ganska unga,
oftast cancersjuka patienter.

Medicinsk sékerhet

Begreppet medicinsk sidkerhet inbegriper de sjukvards-
tekniska dtgdrder som kriaver bade kompetens och ut-
rustning, t ex sugningar av luftvigar, inhalations-
behandling, intravendsa infusioner och injektioner,
provtagning, stomiskoétsel, kateterskotsel/sittande, etc.
En del av dessa atgirder genomfors regelbundet av sjuk-
skoterskor men en del dtgérder dr timligen speciella,
t ex port-a-cath, skotsel av epiduralkatetrar, speciella
tracheostoma etc, och d& maste hemsjukvardsperso-
nalen med stod av sjukhusets kompetens, lira sig dessa
atgédrder nir sddana patienter aktualiseras. I de medi-
cinska sikerhetsbegreppet ingér ocksé dels att bedoma
och handldgga mindre dramatiska saker (t ex bensér,
kontrakturprofylax, likemedelsdelning, forvirring, de-
pressioner, diabetesskotsel, hjilpmedelashantering som
oftast hor till niva 1 och 2), dels en larmorganisation.

Larmkompetens

Det medicinska larmbegrepp vi anvinder innebir att
en episod har intriffat som kridver en bedomning och
atgird av medicinskt kompetent personal. Larmet inbe-
griper dels klassiska akuta medicinska larm som hjért-
och andningsproblem, akuta febertillsténd, frakturer och
andra traumata, urinretention, akut agiterad forvirring,
diabetes/insulinkoma etc dels mindre dramatiska fore-
teelser som forekomsten av kontrakturer-liggsar,
forvirringstillstind som inte #r agiterade, depressions-
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besvir, forsimring i ADL, férhéllanden under termi-
nalvard och rehabilitering m m. Det kan ocks gilla
sociala faktorer som ensamhet, utmattning hos anho-
riga och relationsproblem. For de larm som kriiver ome-
delbar ambulansinsats, t ex hjirtstillestand, andnings-
stillestdnd, massiva blodningar, uppenbara frakturer
finns idag vil etablerade rutiner. Beroende pa typen av
larm krévs insatser inom varierande tid dir det ibland
kan rora sig nagon halvtimme till atgirder inom nigot
dygn eller nagon vecka.

For att larmorganisationen skall fungera kridvs en fung-
erande larmkedja:

- Larmutlosning

- Larmatgiard

- Larmkommunikation

- Larmbedomning

Larmutlésningen kan initieras av vem som helst, t ex
individen sjdlv, anhoriga, personal inom hemtjinst,
tex vardbitridena, underskoterskor, hemtjénstassisten-
ter. Larmutlosningen kridver nagon form av larm-
kompetens, som inte behover vara medicinsk, utan det
viktiga dr att det finns en formaga att notera att en for-
sdmring pa nagot vis intriffat.

Larmadtgdrden innebir att den som utloser larmet kon-
taktar en larmmottagare, som ofta dr en sjukskoterska
eller ldkare. For att MASH skall fungera som “grind-
vakt” (”gatekeeper”) forutsitts ocksa att nér personal
inom hemtjinst och hemsjukvard &r inblandade méste
en rekommendation finnas (den kan dock inte vara
tvingande) att man skall kontakta sjukskéterska eller
distriktsldkare innan patienten skickas in till sjukhus.
Vissa uppenbara akutsituationer maste sjilvfallet atgér-
das direkt via ambulans, t ex mycket svira smirt-
tillstdnd, patagliga skador vid olyckor etc. Den som lar-
mar maste kunna kommunicera med den larmmotta-
gande ldkaren eller sjukskoterskan. Vanligen ir tele-
fonkontakt tillricklig, antingen via direktnummer eller
via overkoppling eller via 112 (tidigare 90 000).
Larmkommunikationen forutsitter att det sténdigt finns
en Oppen ingéang till larmottagaren och det dr dirfor
nodvindigt att larmmottagaren har en bérbar telefon.
Efter att larmet utlosts bor en sjukskoterska eller 14-
kare direkt bedoma patienten i hemmet och dir vidta

Den som larmar mdste kunna kommunicera med den
larmmottagande likaren eller sjukskoterskan
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Den vidgade funktion som hemsjukvdrden kommer
att fa medfor att behovet av gemensam vdird-
planering pd nytt framstdar som uppenbart

nista steg, larmbeddmning av sjukskoterska/likare som
antingen sjilv vidtar en medicinsk atgérd, eller ocksd
tillkallas annan aktuell personal i vardplaneringsteamet.
D4 overgar larmkedjan i en virdkedja. Det ér alltsé vik-
tigt att ha klart for sig att larmkedjan startar i person-
ens eget boende, och likaledes giller detta ocksd den
vardkedja som paborjas. Det krivs en faltorganisation
for att kunna initiera larmkedjan och vardkedjan och
den limpligaste filtorganisationen for detta dr ju den
existerande primérvarden ddr det finns bade distrikts-
skoterskor och distriktsldkare.

Vardkedjor

Den vérdkedja som sedan startar kan, beroende pé be-
domningen, medfora att patienten fortsitter att vardas
hemma, men patienten kan ockséi remitteras till akut-
klinik, geriatrisk klinik eller till ”sjukstugan”. De flesta
virdkedjeanalyser utgdr ifran vistelse pd sjukhus men
den det #r angeléget att framhalla att vardkedjorna bor-
jar hemma.”Sjukstugan” har pa en del hdll, speciellt i
Norrland, fungerat som observationsplatser for akuta
tillstdnd, oftast under ansvar av primérvérden. Dessa
platser #r antingen lokaliserade separat, eller oftast i
anslutning till ett sjukhem dér d& primérvéarden ansva-
rar for observationsplatserna. I Norge finns ocksd goda
erfarenheter av denna observationsform (5). Sjukstugan
kan t ex anvindas for febertillstind, lunginflammation,
diabetespatienter, stroke m m. Sjilvfallet skall tillstind
som kriver kvalificerad akutvard, som inte kan tillgo-
doses med vérd pd sjukstugan remitteras in till akut-
sjukhus. Sjukstugan forutsitter att det finns bade sjuk-
skoterskor och lidkare kopplade till verksamheten i
dygnetruntberedskap.

Vardplanering

Fore Adelreformen utgjorde gemensam vardplanering
i vardplaneringsgrupper pa méanga hall stommen i dldre-
omsorgen. Efter Adelreformen kom den gemensamma
vérdplaneringen pa ménga hall i skymundan p g a de
nya griinser och ansvar som Adel definierade.

Den vidgade funktion som hemsjukvarden kommer att
f4 medfor nu att behovet av gemensam vérdplanering
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pa nytt framstr som uppenbart, om @n under nya forut-
sittningar. Aven om det medicinska inslaget kommer
att oka, bade rent kompetensméssigt och tekniskt, s&
kan inte MASH bedrivas om det inte finns personal
frin kommunen som kan ge basal omvérdnad-ADL-
stod etc. Stommen i vardplaneringen bor fortfarande
vara distriktsskdterskorna och hemtjinstassistenterna
(samt kommunala sjukskoterskor betréffande sérskilda
boendeformerna). Det mobila inslaget star bade for fy-
sisk rorlighet och kommunikations/informationstekno-
logiska inslag. Vi planerar ocksa i Nordanstig att fy-
siskt samlokalisera hemtjinst och primérvard pa
distrikts/vardlagsniva, for att effektivisera vard-
planeringen.

Kommunikation
MAGSH forutsitter att de stora framsteg som har gjorts
pa det informationsteknologiska omradet eller som vi
hellre vill siga det kommunikationsteknologiska om-
radet nyttjas fullt ut.

Det viktigaste ir fortfarande det personliga motet mel-
lan de vérdplaneringsansvariga och patienterna sjélva,
samt telefonen. Sjdlvfallet har dock tillkomsten av mo-
biltelefon, sokarsystem, fax och Mail-system via dato-
rer skapat forutsittningar fér kommunikation mellan
hemsjukvardens aktorer som inte fanns tidigare och
dessa maste nyttjas fullt ut.

Vérdplaneringen maste vara mobil, dvs dven om det
kan vara bra att ha méten i sammantridesform, sd maste
resursen vara rorlig och snabbt mobiliserbar for att
kunna gora beddomningar av patienterna i deras eget
boende. Vardtiderna p& akutklinikerna &r numera sd
pass korta att det blir opraktiskt att gdra gemensam
vérdplanering vid patientens sidng annat &n i undan-
tagsfall. Datoriserad dokumentation, bade betriffande
ldkarjournalerna och omvérdnadsdokumentation av
sjukskoterskor, har ocksé skapat forutsittningar for
informationsutbyte som inte fanns forut. Vi har ett ut-
byggt datajournalsystem for likare, distriktsskdterskor
och rehabiliteringsenheten som ocksa r lankat till sjuk-
hemmet. Kommunikationerna med sjukhuset &r dnnu
inte fullt utvecklade, men nér epikrisoverforing, in- och
utskrivningsmeddelanden liksom remissvar kan over-
foras via mail-system, s underlittas ytterligare moj-
ligheten att snabbt kunna 6verfora medicinsk nddvén-
dig information.

Det kommunikationsteknologiska mdojligheterna ska-
par dock ocksa vissa problem. Sekretess, forekomsten
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av olika datasystem och program, héga investerings-
kostnader, behov av support/service, Gverbelastning pa
nit och dvertillgidnglighet liksom den viktiga fragan hur
man far hela organisationen att bdde kompetensmaissigt
och psykologiskt hidnga med i utvecklingen &r delvis
nya utmaningar i den informations- och kommuni-
kationsrevolutionen som bérjat i varden.

Anhérigas roll

Utan anhorigas insatser skulle hemsjukvérden inte fung-
era. Det finns forskning som visar att de anhorigas in-
formella insatser troligen dr 2-3 ganger storre #n de in-
satser som samhiéllet i form av hemtjédnst och hemsjuk-
vard erbjuder (6). Med tanke pa befolkningsutveck-
lingen, avvecklingen av sjukhusplatser och den ekono-
miska krisen &r det troligt att pafrestningarna pa de
anhoriga kommer att 6ka. Konkret kan anhériga stod-
jas pa olika sitt:

- Mojlighet till olika former planerad avlosning, t ex
vixelvard, korttidsvard.

- Mojlighet till akutplacering av sjuk anhorig, anting
en vid kidnd sjukdom (t ex cancer) eller mer ovintad
komplikation. Sadan akutplacering kan ske pa sjuk-
stugan, sérskilda boenden men dven pa sjukhuset.

- Anhorigersittare, dvs personal eller frivilliga som kan
gd in i patienternas eget boende kortare perioder, nir
anhoriga skall utritta drenden eller vila.
-Anhoriggrupper, dir anhoriga till svart sjuka kan dis-
kutera gemensamma problem, t ex demens, afasi, stroke
mm.

- Anhorigersittning, dvs anhoriga for ekonomisk er-
sattning for att de vardar sjuka anhériga i det egna bo-
endet.

- Underlitta for frivilliga och ideella organisationer att
hjdlpa till.

Ekonomi

Om MASH( inkl ”sjukstuga”) infors och reducerar
vardplatsbehovet motsvarande 5 vardplatser pa drsbasis
pé Hudiksvalls sjukhus ger detta en besparing pa drygt
5 miljoner kr pa sjukhuset motsvarande Nordanstigs
andel. For att fullfolja intentionerna i MASH maéste dock
ca 3,5 miljoner terinvesteras bade inom landstingets
primdrvard och den kommunala verksamheten, dvs
nettobesparingen blir ca 1,5 miljoner kr eller ca 30%
av beloppet ovan (4). Om MASH ej genomfors bedo-
mer vi att en del av dessa patienter (motsvarande upp
till drygt 5 miljoner kr) 4anda kommer att behova sjuk-
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husvard (som 6verbeldggningar bl a). Hur stor denna
extra kostnad blir &r svart att siga men besparings-
effekten torde minska avsevirt och dessutom blir var-
den av samre kvalitét.

Avslutande synpunkter

Det finns inom hemsjukvéirden manga grénslinjer som
kan ge upphov till diskussioner om kompetens, ansvar,
betalningsskyldighet mm. En sddan 6vergripande grins
dr det s k Adel-grinssnittet. En annan fraga giller
primérvardens kommunalisering. | MASH-organisatio-
nen behovs det egentligen inte ndgot konsensus kring
dessa fragor. Lokala forutsittningar, kompetens,
intresseprofiler, eldsjélar etc gor att 1osningarna kan och
maste fa bli olika. Vad dr da nytt med MASH jamfort
med forutsittningarna for hemsjukvarden under 80-ta-
let? ADEL-reformen har forindrat villkoren for hem-
sjukvédrden. Pga nerdragningarna inom akutvérden,
geriatriken och psykiatrin kommer ett storre antal pa-
tienter att behova palliation och rehabilitering i hem-
met. Akutvéardsinslaget kommer ocksa att 6ka, och allt
detta forutsdtter att forutom insatser av distrikts-
skoterskor, maste ocksa lakarinsatserna i eget boende
och i de sirskilda boendena oka. Forutsittningarna for
att MASH skall vara effektivt 4r att det finns tillgiang-
lig personal dven under jourtid och detta kriver en jour-
organisation for sjukskoterskor och en beredskaps-
organisation for likarna lokalt. Det gar inte att i “ritt-
visans namn” spara lika mycker procentuellt i primér-
varden som inom den slutna akutviarden om primir-
vérden samtidigt skall ansvara for en utbyggd hemsjuk-
vard. Begrepp som “mobililitet” och IT/KT blir ocksa
oundgingliga for att hemsjukvarden skall fungera.
MASH kan ses som ett program for en effektiv hem-
sjukvardsorganisation i en mycket anstringd ekonomisk
situation. For att MASH skall fungera sa ricker det dock
inte med rena organisatoriska forindringar, utan det
maste ocksa finnas tillrickliga resurser i absoluta tal i
form av personal i hemsjukvard, sviktplatser etc, uthél-
liga anhoriga och kommunal omvardnadspersonal. Det
sistndmnda har lagt en stor ekonomisk borda pa kom-
munerna.

Vissa problem kommer alltid att uppstd, ndmligen
vem som skall bestimma och prioritera, och kultur-
krocken mellan det “’sociala tinkandet” och det ”medi-
cinska tdnkandet” kanske bestér. For att undvika dessa
krockar dr det angeldget att den gemensamma vard-
planeringen far en stark position. Specialisterna r ocksa
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Utan anhériga fungerar ingen hemsjukvdrds-
organisation och kan vi inte hjdilpa och stétta an-
horiga kommer vi att misslyckas

noddvindiga som konsulter och om dessa via hembesok
tillsammans med primérvard och hemtjdnst kan delta i
vardplanering kan talet om “shared care” fi en reell
innebord. Utan anhoriga fungerar dock ingen hem-
sjukvérdsorganisation och kan vi inte hjdlpa och stotta
anhoriga kommer vi att misslyckas.
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