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SOU 1978:70

Till statsrddet Lindahl

Kungl. Maj:t bemyndigade den 28 juni 1974 chefen for socialdepartementet
att tillkalla fem sakkunniga for att utreda regionsjukvardens innehdll och
verksamhetsformer, regionindelningen samt frigan om samverkan inom och
mellan sjukvardsregionerna m. m. Med stod av detta bemyndigande tillkal-
lade departementschefen sdsom sakkunniga expeditionschefen Bengt Soder-
qvist, t. f. Overdirektoren Sven Alsén, landstingsrddet Arvid Eskel, lands-
tingsradet Bertil Goransson, landstingsradet Nils J Wedin (avliden 1976-07-
31) och landstingsraddet Harald Olsson (fr. 0. m. 1976-10-06). Departements-
chefen forordnade Bengt Soderqvist att vara de sakkunnigas ordforande.

De sakkunniga har antagit bendimningen regionsjukvardsutredningen.

Experter i utredningen har varit departementsrddet Ingemar Nygren,
byrachefen Einar Fredriksson, direktoren Bengt Ericsson (t. 0. m. 1976-03-
31), organisationschefen Kjell Gremner, professorn Carl-Axel Hamberger,
verkstéllande direktoren Bo Hjern, professorn Lars Werkd (t. 0. m. 1978-02-
21), avdelningschefen Karl-Eric Wictorson, t. f. avdelningschefen Kurt Roos
(fr. 0. m. 1976-09-01), sektionschefen Douglas Skalin (fr. 0. m. 1976-09-01)
och avdelningsdirektoren Lars Fredlund (fr. 0. m. 1977-04-01, avliden 1977-
06-25).

Sekreterare i utredningen har varit departementssekreteraren Birgitta
Bratthall och bitridande sekreterare fil. kand. Sigbjorn Olofsson (fr. 0. m.
1976-02-16). Dessutom har fil. kand. Lars Rengby bitritt i utredningen.

Utredningen far hdrmed avldmna sitt betdnkande.

Till betdnkandet hor tva huvudbilagor som redovisar ett sarskilt delprojekt
angdende regionsjukvardens innehéll och avgrinsning gentemot ldnssjuk-
varden m. m. (RIA). De ir Regionsjukvarden Huvudbilaga 1 — Medicin och
onkologi (SOU 1978:71) och Regionsjukvarden Huvudbilaga 2 - Kirurgi (SOU
1978:72).

Stockholm i november 1978

Bengt Soderqvist
Sven Alsén Arvid Eskel
Bertil Géransson Harald Olsson /Birgitta Bratthall

Sigbjorn Olofsson
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Sammanfattning

Bakgrund

Enligt beslut av riksdagen den 6 december 1960 i anledning av proposition (nr
159 &r 1960) pa grundval av forslag fran den s. k. regionvardsutredningen
(SOU 1958:26) ar riket indelat i sju regioner for den hogspecialiserade
kroppssjukvarden med undervisningssjukhusen i Stockholm, Linkdping,
Lund/Malmd, Goteborg, Uppsala och Umed samt lasarettet i Orebro som
regionsjukhus. Regionsjukhuset i Linkdping blev dock undervisnings-
sjukhus forst néagra ar efter 1960 ars riksdagsbeslut.

I riksdagsbeslutet angavs vilka specialiteter som skulle utvecklas pa
linsplanet resp. vilka som borde f6rbehéllas regionsjukhusen. De s. k.
regionspecialiteterna skulle vara: hudsjukdomar, kardiologi, reumatologi,
barnkirurgi, neurokirurgi, plastikkirurgi, thoraxkirurgi, urologisk kirurgi,
neurologi, radioterapi/onkologi samt fysiologiskt laboratorium och kikcent-
ral. Enheter for hudsjukdomar, urologisk kirurgi och neurologi skulle dock
kunna utvecklas dven pa lansplanet.

Samarbetet mellan sjukvardshuvudminnen i fréga om regionsjukvarden
borde enligt riksdagsbeslutet vila pd frivillig grund. Det skulle alltsd
ankomma pd huvudménnen att sjdlva besluta i frdga om planeringen och
utbyggnaden av regionsjukvarden.

1958 érs regionvardsutredning genomfordes under en period di de storre
lasaretten expanderade och utvecklingen i friga om nya specialiteter var
snabb. Lasarettsvarden var landstingens helt dominerande uppgift och
utvecklingen av denna skedde mot bakgrund av titorternas expansion och en
god ekonomi.

Ar 1963 tog landstingen ver ansvaret for den offentliga 6ppna ldkarvarden
utanfor sjukhus. Den hade dittills bedrivits av staten genom provinsiallikare
och av de storre staderna genom stadsdistriktslidkare. Huvudmannaskapet for
vérden av psykiskt sjuka 6verfordes till landstingen ar 1967.

Efter huvudmannaskapsreformerna har 6kad vikt lagts vid l1angtidssjuk-
vérd, Oppen vard utanfor sjukhus samt psykiatri.

Utnyttjandet av vardplatser inom de s. k. regionspecialiteterna har blivit
ldgre dn vad som fOrutsattes i 1960 &rs riksdagsbeslut, sirskilt inom
barnkirurgi och thoraxkirurgi. Orsakerna till detta &r flera bl. a. har medel-
vardtiden sjunkit och tillgdngen pa personal, sérskilt likare, dkat betyd-
ligt.

I de avtal som upprittats mellan huvudminnen for vard av patienter
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utanfor det egna sjukvardsomradet skiljer man mellan vard av patienter fran
regionen pé de s. k. regionklinikerna, vilken regleras i séirskilda regionsjuk-
vardsavtal, och utomlansremissvard pa 6vriga kliniker, som regleras genom
ett for hela landet gemensamt utomlénsavtal. Sistndmnda avtal reglerar dven
varden av patienter frdn andra regioner.

Den vérd som meddelats enligt regionsjukvérdsavtalen uppgick till ca
307 500 varddagar ar 1975 resp. ca 279 600 ar 1977. Ovrig vard av utomléns-
patienter med specialistremiss uppgick under samma ar till ca 250 200 resp.
237 500. Aven sistnimnda vard dr sd gott som uteslutande forlagd till
regionsjukhuser.

Den sjukvéard, som motsvarar regionsjukvard och utomldnsvard med
specialistremiss och ges till patienter bosatta inom sjukvardsomraden med
regionsjukhus, ingdr inte i statistiken for nimnda avtal. Med tillagg for dessa
patienter kan antalet varddagar for region- och utomlinssjukvérd uppskattas
till sammanlagt ca 900 000 eller 2,5 % av all sluten sjukvard. Utnyttjandet av
sddan sjukvérd varierar avsevirt sjukvardsomraden emellan.

Kostnaderna for regionsjukvard och utomlansvard med specialistremiss
uppriknade till att omfatta hela landet har beriknats till 680 mkr. r 1975,
vilket utgor 3,5 % av hilso- och sjukvardens totala kostnader.

For utbildning samt forsknings- och utvecklingsarbete finns sex hdgsko-
leregioner, som till stora delar stimmer 6verens med sjukvardsregionerna.
Det rdder dock omsesidiga beroendeforhéllanden mellan sjukvard och
utbildning jamte forsknings- och utvecklingsarbete.

Genom 1960 ars riksdagsbeslut inrdttades ett sirskilt samordningsorgan,
centrala regionsjukvardsnimnden, dir representanter for staten och dvriga
regionsjukvardshuvudmin skulle dverldgga om gemensamma regionvards-
problem. Framf6r allt avsags takten for utbyggnaden av regionspecialiteterna
dar sjukvédrdens och utbildningens behov skulle védgas samman med
ekonomiska och personella resurser. Namnden kom emellertid inte att spela
den roll man hade vintat sig och dess uppgifter Gvertogs ar 1965 av
socialdepartementets sjukvéardsdelegation.

Andra centrala organ som handhar fradgor rérande samrad och sampla-
nering ir socialstyrelsen (SoS), namnden for likares vidareutbildning (NLV),
nimnden for undervisningssjukhusens utbyggande (NUU), nimnden for
sjukvérds- och socialvardsbyggnader (NSB), Landstingsforbundet (Lf) samt
sjukvardens och socialvardens planerings- och rationaliseringsinstitut
(Spri).

Regionala organ, regionsjukvardsndamnder, har inrédttats i samtliga regio-
ner. I Goteborgsregionen har numera uppdragits at en for allmidnna
landstingskommunala samordningsfragor tillskapad planeringsndmnd att
dven vara regionsjukvardsnimnd.

Vidare finns regionndmnder for ldkares vidareutbildning (RLV).

Inom socialdepartementets sjukvardsdelegation genomfordes varen 1974
en forberedande utredning om regionsjukvérden (stencil 1974-02-06). Anled-
ningen hirtill var bl. a. skrivelser till socialdepartementet fran regionsjuk-
vardsnimnden i Umedregionen som dnskade att landskapet Medelpad skulle
tillforas regionen for att oka dess befolkningsunderlag. Delegationen foror-
dade en Oversyn av regionindelningen och vissa andra fragor rorande
regionsjukvarden.
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Kungl. Maj:t bemyndigade den 28 juni 1974 chefen for socialdepartementet
att tillkalla fem sakkunniga for att utreda regionsjukvardens innehall och
verksamhetsformer, regionindelningen samt frdgan om samverkan inom och
mellan regionerna. De sakkunniga antog bendmningen regionsjukvérdsut-
redningen.

Overviganden och forslag

Utredningen redovisar vissa problem betriffande regionsjukvérden bl. a.
brist pd balans mellan patientunderlag och resurser, for snivt avgrinsat
samarbete inom sjukvérdsregionerna samt andra brister i samarbetet inom
och mellan regionerna. Mot denna bakgrund foreslar utredningen vissa
fordndringar.

Utredningen anser att det regionala samarbetet bor utvidgas till att omfatta
i princip alla medicinska verksamhetsomrdden och inte som nu enbart vissa
s. k. regionspecialiteter. Vidare bor formerna for samverkan inte enbart avse
sluten och 6ppen vard utan dven medicinsk service, rddgivning, konsulta-
tioner, utarbetande av gemensamma vardprogram m.m., vissa fragor
rorande utbildning samt forsknings- och utvecklingsarbete.

Detta innebdr att planeringen inriktas mot all sédan verksamhet som skall
bedrivas i samverkan mellan sjukvardshuvudminnen. For att 16sa dessa
frdgor och for att skapa balans mellan patientunderlag och resurser erfordras
planeringssamverkan i forsta hand inom sjukvéardsregionerna men ocksa
mellan regionerna.

Formerna for samarbetet bor dndras for att bittre svara mot de krav som en
utvidgning av samarbetsomréadet stéller. En kontinuerlig samverkan i
planeringen blir nodvindig. Bindningen i langsiktiga avtal till ett visst antal
vardplatser bor upphora.

Det flerregionala samarbetet mdste ges former som ger mojlighet att
initiera och pdskynda utvecklingen av resurser inom bristomradden samt
forhindra uppbyggnaden av for stora resurser inom andra omraden.

Begreppet regionsjukvard ges en vidare omfattning #n det har f. n. och
inbegriper dven vérd av patienter frdn de sjukvardsomraden som regionsjuk-
husen &r beldgna i.

Utredningen ansluter sig till den definition av begreppet regionsjukvard
som redovisas i HS-80. Regionsjukvirden omfattar sdlunda “det fatal
patienter, som erbjuder speciellt svarbemistrade problem och kriver
samverkan mellan ett antal hogt utbildade specialister samt eventuellt ocksa
sdrskild utrustning, som dr dyrbar eller svarskott. Hit rdknas ocksd sjuk-
domstillstdnd, som upptrader sé sillan att man pé linsniva inte far erfarenhet
av hur de bor behandlas™.

[ princip finns regionsjukvard inom alla medicinska verksamhetsomraden.
Kliniker for ldngvardsmedicin samt barn- och ungdomspsykiatri pa region-
sjukhusen har i regel inte regionpatienter men bor ha likartade uppgifter som
ovriga kliniker pa regionsjukhuset vad avser utbildning samt forsknings- och
utvecklingsarbete. Allménldkarvéarden tillhor helt primédrvarden. Dock Ar
viss medverkan i regionalt samarbete nddvindig dven for allminlidkarvarden.
Exempel hdrpd dr utveckling av vérdprogram, information och fortbild-

Sammanfattning
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ning.

Omfattningen av regionsjukvarden dr beroende bl. a. av vilka resurser som
finns inom lidnssjukvarden. Sjukvardshuvudmainnens planer redovisar f. n.
en strivan att oka antalet medicinska verksamhetsomraden i linssjukvérden
samtidigt som behovet av regionsjukvérd minskar. Detta varierar dock
mellan sdvil sjukvardshuvudmin som medicinska verksamhetsomraden.
Fortsatt utbyggnad bor ske pé grundval av dverenskommen arbetsfordelning
mellan ldns- och regionsjukvéard.

Enligt utredningens uppfattning ankommer det pad sjukvardshuvud-
méannen att planera och besluta om dimensionering och lokalisering av
regionsjukvéarden. Som ett underlag for utredningens Overvdganden och
sjukvardshuvudménnens planering har utredningen tagit fram ett omfat-
tande material genom ett sérskilt projekt, RIA (Regionsjukvardens innehall
och avgriansning). De skilda medicinska verksamhetsomradena har redovi-
sats var for sig och sammanstillts i Regionsjukvarden Huvudbilaga 1 -
Medicin och onkologi (SOU 1978:71) samt Regionsjukvarden Huvudbilaga 2
— Kirurgi (SOU 1978:72).

Vissa medicinska verksamhetsomréden, bl. a. medicinsk rehabilitering,
psykiatri och medicinsk service har inte ingétt i RIA, men for dessa omraden
har socialstyrelsen nyligen redovisat strukturutredningar.

Tabell 1 (sid. 17) redovisar utredningens bedomning av regionsjukvardens
omfattning uttryckt i vardplatser (jfr tab. 28 sid 120). Volymen regionsjukvard
anges i avrundade tal eller som intervaller. Utredningen har avstatt fran att
redovisa fordelningen per region. Den ndrmare berdkningen av erforderliga
resurser inom regionerna vid skilda tidpunkter och en samtidig avvédgning
mot ldnssjukvarden méaste framkomma som resultat av huvudméinnens
gemensamma planering och ge uttryck for de dndringar i forutsittningarna
som stdndigt sker inom hilso- och sjukvarden.

Den slutna regionsjukvarden kommer enligt utredningens bedémning att
totalt sett minska i omfattning. Den Oppna véarden beriknas ddaremot oka i
omfattning liksom konsultationerna. Detta kommer att variera dels medi-
cinska verksamhetsomraden emellan, dels sjukvardshuvudmaén och regioner
emellan beroende pé olika forutséttningar.

Inom vissa medicinska verksamhetsomraden dr resursbehovet sa litet, att
resurserna inte bor fordelas pd mer dn ett fatal platser. I dessa fall dr det
angelidget inte bara av ekonomiska skil utan @ven med hédnsyn till kvaliteten
pa varden att en dveretablering inte sker eller —om det redan skett —att vissa
enheters verksamhet fordndras eller avvecklas. Frimst giller detta den
hogspecialiserade brannskadevarden, som bor koncentreras till tvd platser,
samt barnkirurgi, thoraxkirurgi och transplantationskirurgi som bor koncen-
treras till vardera fyra platser. Resurser for vard av vissa infektionssjukdomar
och specialkoagulationslaboratorier bor finnas pd hogst tre platser.

Utredningen vill understryka att ett ensidigt fasthallande vid den traditio-
nella volymenheten varddagar (vardplatser) ger for sndv bild av regionsjuk-
vardens omfattning och resursbehov. Det dr angeldget att resurserna vid
regionsjukhus utéver dem som erfordras for ldnssjukvard, utbildning samt
forsknings- och utvecklingsarbete dimensioneras och disponeras sa att saviil
Oppen som sluten regionsjukvérd kan bedrivas samt stod till linssjukvarden
kan fullgoras. Detta giller inte minst dimensionering av medicinska
serviceenheter.
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Tabell 1 Regionsjukvardens omfattning i vardplatser 1985

Medicinskt verksamhetsomride Behov av vard-
platser for region-
sjukvérd ar 1985

Somatisk korttidsvard utom onkologi
Barnmedicin

Barnkirurgi

Hudsjukdomar

Allmén internmedicin
Kardiologi

Endokrinologi

Medicinsk gastroenterologi
Medicinska njursjukdomar

Akuta infektionssjukdomar 30
Reumatologi 65-75
Yrkesmedicin 4

Lungsjukdomar

Thoraxkirurgi 330-345/

Neurologi
Neurokirurgi 280-300

Allmén kirurgi
Ortopedisk kirurgi 300-360
Urologisk kirurgi

Handkirurgi

Plastikkirurgi

Briannskadevérd

Gynekologi och obstetrik

Ogonsjukdomar

Oron-, nis- och halssjukdomar

Audiologi 160-180
Foniatri

Delsumma 2 060-2 345

Onkologi® 630-710
Medicinsk rehabilitering
Psykiatrid 50-100

Summa 2 740-3 155¢

a Enbart 6ppen vard.

b Samtliga vardplatser vid regionsjukhus inkl. linssjukvard for det egna omradets
invénare.

¢ Utredningen anger inte ndgot vardplatsantal.

d Hartill kommer regionalt anordnad vard for sérskilt vardkrivande (475-525 platser)
samt rdttspsykiatriska undersokningar (50-75 vardplatser).

¢ Exkl. medicinsk rehabilitering.

/ Betriffande fordelning av vardplatserna se under lungsjukdomar resp. thoraxkirurgi,
sid. 129.

Utredningen anser att patienter i princip skall erbjudas vird si nira
hemorten som majligt dér vérd av tillfredsstillande kvalitet kan bedrivas. Det
maste enligt utredningens mening vara fel att remittera patienter med viss
sjukdom till regionsjukhus enbart med motivet att denna grupp av patienter
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erfordras for utbildning eller forskning. Utbildning och forskning méste
salunda lokaliseras och organiseras med anpassning till sjukvardens behov.
Sjukvardshuvudmannens planering bor vara riktlinjer for beslut om vérdut-
bildningens volym och forldggning inom hogskoleregionerna. Samplane-
ringen underlittas givetvis om sjukvérds- och hogskoleregioner dverens-
stimmer geografiskt. Vidgat samarbete betriffande forsknings- och utveck-
lingsarbete mellan regionsjukhus och sjukvarden utanfor regionsjukhus bor
kunna etableras. .

Samordning inom i forsta hand sjukvérdsregionen dr nddvindig ocksé for
att mojligedra en effektiv efterutbildning. Regionsjukhusen har en stor
uppgift att fylla hirvidlag. Detta giller alla personalkategorier.

Utredningen har ovan redovisat sin uppfattning att volymen sluten
regionsjukvard kommer att minska. RIA-underlaget har vidare pekat pa
behovet av ytterligare koncentration av regionsjukvarden for vissa verksam-
hetsomraden. Bemanningsutvecklingen medfor ocksé krav pa storre befolk-
ningsunderlag for att tillfredsstillande medicinsk kvalitet skall kunna
uppritthallas. Inom flera verksamhetsomraden, bl. a. allmankirurgi, finns
behov av profilering eftersom den enskilda regionsjukvardsklinikens del av
den totala regionsjukvarden inom verksamhetsomradet ér for liten for att ett
fullstindigt sjukvardsutbud skall kunna ges med tanke pd kvalitet och
sdakerhet.

Det ir mot denna bakgrund nédvindigt att omprova antalet regionsjukhus

och antalet regioner och dirmed indelningen av riket i sjukvardsregioner.
Utredningen foreslar att antalet regioner minskas frdn sju till sex.

Utredningen anser liksom 1958 &rs regionvardsutredning, att sambandet
mellan regionsjukvard och utbildning jaimte forsknings- och utvecklingsar-
bete ir si starkt, att dessa regioner bor baseras pd var sin av de sex orter som
har medicinska hogskolor/fakulteter. Stor-Stockholm resp. Lund/Malmo
betraktas didrvid som vardera en ort.

Sjukvérdsregionen med den minsta folkméngden, Umedregionen, har
redan patagliga besvir till foljd av bristande patientunderlag och har foreslagit
okning av regionen. Det dr ocksa utredningens uppfattning, att Umedre-
gionen maste tillforas ytterligare befolkningsunderlag for att regionsjukhuset
i lingden skall kunna uppritthélla den medicinska standard som é&r en
forutsitining for att kunna bedriva regionsjukvérd. Detta bor ske genom att
regionen utdkas med savil sodra delen av Visternorrlands lan (Medelpad)
som Jamtlands ldn, vilka f. n. tillhor Uppsalaregionen.

Utredningen foreslar vidare att Orebroregionen omstruktureras och att i
denna ingdende lin overfors till andra regioner. Virmlands lan bor ddrvid
foras till Goteborgsregionen, Sodermanlands lin till Stockholmsregionen
samt Orebro lén till Uppsalaregionen liksom ocksé den del av Vistmanlands
lin — Kopingsomradet — som nu tillhor Orebroregionen.

Hallaads lins sodra del, som nu tillhér Lund/Malmoregionen, foreslés
overford till Goteborgsregionen.

Genom foreslagna dndringar i regionindelningen kommer varje sjukvéards-
omrade att helt tillhora en region.

Utredningen har utgétt fran att alla sjukvardshuvudman i fortsdttningen
kommer att ha en vil utvecklad planering av sin verksamhet i huvudsaklig
Hverensstimmelse med det planeringssystem som &r under vidareutveckling
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i samarbete mellan centrala organ.

En forutsittning for att resurserna inom en sjukvérdsregion skall kunna
utnyttjas effektivt dr planeringssamverkan avseende innehéllet i och omfatt-
ningen av den regionsjukvard som regionsjukvardshuvudmannen skall
tillhandahélla och den vérd 6vriga huvudmin inom regionen skall svara for.
En sddan planeringssamverkan méste avse savil lingre som kortare tidsper-
spektiv. Resultatet av den gemensamma planeringen i dessa avseenden
mdste sedan ingd i resp. sjukvardshuvudmans egna planer och faststillas av
sjukvardshuvudmannen.

Erfarenheten har visat att med nuvarande samarbetsformer mellan
sjukvérdshuvudmiénnen finns betydande risker for bristande samordning
mellan ldns- och regionsjukvéarden med &tfoljande 6veretablering inom den
hogkvalificerade sjukvdrden. Utvecklingen av sidana resurser bor ske
planmissigt enligt 6verenskommelse mellan sjukvardshuvudminnen inom i
forsta hand varje region men dven mellan regionerna. En gemensam
planering inom och mellan regionerna maste dirfor enligt utredningens
mening vara obligatorisk.

Skyldighet att medverka i en samordnad planering av sjukvérden maste
vara knuten till viss region. Regiontillhdrigheten maste dérfor ocksa vara
obligatorisk.

[ Ovrigt bor sjukvardshuvudménnen bestimma sina inbdrdes samarbets-
former. Likasd bor sjukvirdshuvudminnen bestimma omfattning och
lokalisering av resurserna for regionsjukvarden inom ramen for den gemen-
samma planeringen.

Landstings- och primdrkommuner maste samverka med staten merin f. n.
om hélso- och sjukvérdens utveckling skall kunna anpassas till samhills-
ekonomins ramar. Kommunalekonomiska utredningen (KEU 76) har
behandlat former for sdidan samverkan. Négra beslut p& grundval av KEU:s
forslag har dnnu inte fattats. Regionsjukvardsutredningen utgdr emellertid
frén att 6verldggningar och 6verenskommelser skall komma till stind mellan
landstingskommuner/primidrkommuner och staten om utvecklingen sdval
for de narmaste dren som pa lingre sikt.

De regionala planerna méste insindas till socialstyrelsen och Landstings-
forbundet i god tid innan de faststills av berdrda sjukvardshuvudmin.

Det framstdr som naturligt att erforderliga sammanstillningar av de
regionala planerna utgar frdn det etablerade samarbetet mellan de centrala
organen rdrande sjukvardshuvudminnens planer. Huvuddelen av erfor-
derlig bearbetning och analys av de regionala planerna bor ocksd kunna
genomforas i samarbete mellan de centrala organen.

Sedan de regionala planerna sammanstillts och analyserats bor Overldgg-
ningar tas upp med berdrda regioner betriffande sidana medicinska verk-
samhetsomrdden ddr en samlad beddmning motiverar forandringar i
planerna. Sddana Overldggningar bor ocksa tas upp under pagdende plane-
ringsarbete avseende samverkan mellan regioner, d& ndgon s begir eller da
anmadlan inkommit om att avvikelse av betydelse for andra regioner kommer
att ske fran faststilld plan.

Inom regionerna bor regionala samverkansnamnder dels ta Gver befintliga
regionsjukvardsndmnders uppgifter, dels svara for ovan redovisad regional
planering och i 6vrigt utdkad samverkan. De bdr vara radgivande men inda
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ha tyngd och sjilvstiandighet. Utredningen vill sirskilt peka pa de erfaren-
heter som gjorts av Vistsvenska planeringsndmnden i Goteborg.

Utredningen forutsitter att samverkansnimnderna ocks& handldgger
fragor betriffande block for likares vidareutbildning inom sjukvérdsregio-
nerna.

Samarbete i beredskapsfragor bor etableras mellan samverkansnimnderna
och civilbefdlhavarna.

Utredningen foreslar att samarbetet inom varje region regleras i avtal
mellan sjukvardshuvudminnen i regionen, regionsjukvérdsavtal.

Nir den forsta regionsjukvéardsorganisationen kom till efter riksdagsbeslut
ar 1960, gav Landstingsforbundet rekommendationer angdende utform-
ningen av regionsjukvardsavtalen, vilka lett till relativt stor enhetlighet
betriffande de befintliga avtalen. Motsvarande forfaringssitt synes lampligt
dven vid den nu foreslagna organisationen av regionsjukvarden.

Samarbete dver regiongrinser bor regleras genom ett riksavtal, tillkommet
pa initiativ av Landstingsférbundet och godként av samtliga sjukvardshu-
vudmin. Riksavtalet bor dven reglera fragor, i vilka olikheter mellan
regionerna skulle medfora olédgenheter. Bl. a. dr det angeldget, att utbytet av
tjanster huvudminnen emellan underlittas genom att reglerna for eko-
nomisk ersittning for limnade tjdnster gors sa ldtta att tillimpa som mojligt.
Grunden for berikning av ersittningen bor vara riksgiltig. Av dessa skl bor
denna grund liksom begrepp, grunddragen av organisationen for den
regionala samverkan samt vissa garantiforeskrifter for vard pd likartade
villkor &t alla patienter och for dmsesidig visentlig information anges i
riksavtalet.

Utredningen har utarbetat forslag till riksavtal och regionsjukvérdsavtal
dir hinsyn tagits till av utredningen freslagna forandringar i det regionala
samarbetet.

For att tillimpningen av regionsamarbetet enligt det foreslagna systemet i
de nya, indrade regionerna skall kunna komma i ging fordras pa grundval av
principplanen utarbetad flerarsplan och budget. Processen med avtalsslu-
tande, konstituering av samverkansnimnder samt utarbetande av planer
torde kriva en tid av tre till fyra ar fran det att de grundldggande besluten
fattas av riksdagen.

Under denna forberedelsetid kan det gamla avtals- och ersittningssys-
temet fortsitta att fungera. Med hiinsyn till behovet av samordning bor det
nya systemet trida i kraft vid samma tidpunkt i olika regioner. Ikrafttrd-
dandet av de nya avtalen forutsitts ske vid ett kalenderarsskifte.

De nya sjukvardsplanerna och pd grundval av ddrav triffade riks- och
regionsjukvardsavtal kommer dérvid att ersétta nu gillande regionsjukvards-
och utomldnsavtal.

Genomfdrandet av utredningens forslag blir saledes uppgifter for i forsta
hand sjukvardshuvudminnen. Med hinsyn till de sdrskilda forutsattningar
som enligt forslaget kommer att gélla for Orebro ldns landsting kan det dock
enligt utredningens mening finnas skil att gora en sirskild undersdkning
betriffande de niarmare konsekvenserna for detta landstings del av utred-
ningens forslag m. m.
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Summary

Background

For purposes of highly specialized somatic medical care, Sweden is divided
into seven regions, based on the Stockholm, Link&ping, Lund/Malmé,
Gothenburg, Uppsala and Umed university hospitals and Orebro General
Hospital. This regional division was established by the Riksdag on 6th
December 1960, when it passed a Government Bill (No. 1960:159) based on
proposals submitted by the Commission on Regional Medical Services (SOU
1958:26). Linkdping Regional Hospital, however, did not become a university
hospital until some years after the Act of 1966.

The Act enumerated the specialities which were to be developed at county
level and the specialities which should be reserved for the regional hospitals.
The following were to be regional specialities: skin diseases, cardiology,
rheumatology, pediatric surgery, neurosurgery, plastic surgery, radiothe-
rapy/oncology, physiological laboratories and oral surgery centres. Units
dealing with skin diseases, urological surgery and neurology, however, could
also be developed at county level.

The Act recommended that co-operation between medical authorities with
regard to regional medical services should be established on a voluntary basis.
Thus it would be for the medical authorities themselves to decide concerning
the planning and expansion of regional medical services.

The inquiries of the 1958 Commission on Regional Medical Services were
undertaken during a period when the large general hospitals were expanding
and new specialities were rapidly developing. The running of general
hospitals was the paramount task of the county councils, and this type of
medical care developed in an atmosphere of urban growth and sound
finances.

In 1963 the county councils assumed responsibility for public outpatient
medical services outside hospitals. Previously these services had been
operated by the State via district medical officers and by the larger cities via
municipal medical officers. Sponsorship of care of the mentally retarded was
transferred to the county councils in 1967.

Following these changes of sponsorship, additional importance has been
attached to long-term medical care, hospital outpatient care and psychia-
try.

The regional specialities, particularly child surgery and thoracic surgery,
have been less fully subscribed than was anticipated in the 1960 Act. There
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are many reasons for this. Among other things, the mean duration of
treatment has decreased and the supply of personnel, especially medical
practitioners, has greatly improved.

The agreements which have been concluded between sponsors for the care
of patients outside their own hospital management areas distinguish between
the care of patients from the region in the regional clinics, which are governed
by special regional medical agreements, and extra-county referrals to other
clinics, which are governed by an extra-county agreement common to the
whole of Sweden. The latter agreement also governs the care of patients from
other regions.

The care provided under the regional medical agreements amounted to
about 307 500 nursing days in 1975 and about 279 600 in 1977. During these
same two years, care of extra-county patients with specialists referrals
amounted to about 250 200 and 237 500 nursing days respectively. This latter
type of care is almost exclusively provided by the regional hospitals.

The statistics concerning these agreements do not include the medical care
corresponding to regional medical care and extra-county care which is given
to patients living in hospital management areas with regional hospitals. If
allowance is made for these patients, the number of nursing days for regional
and extra-county medical care can be estimated at a total of some 900 000
nursing days or 2.5 percent of all institutional medical care. Utilization of this
type of care varies considerably from one hospital management area to
another.

Expenditure on regional medical services and extra-county medical care for
specialist referrals, adjusted to cover the entire country, has been estimated at
Skr 680m. for 1975, i.e. 3.5 per cent of total expenditure in the health and
medical sector.

For purposes of training and research and development there are six higher
education regions, only one of which is coterminous with a medical region,
though medical care, training and research and development are interdepen-
dent in a variety of ways.

The Act of 1960 established a special co-ordinating body, the Central
Regional Medical Services Board, in which representatives of the State and
other regional medical sponsors were to discuss common problems concer-
ning regional medical services. The intention was above all for the expansion
rate of regional specialities to be discussed in terms of the appropriate balance
between the requirements of medical care and training and, on the other
hand, resources of finance and personnel. In actual fact the Board never
acquired the role thus envisaged, and in 1965 its duties were taken over by the
Medical Services Advisory Committee of the Ministry of Health and Social
Affairs.

Other central bodies dealing with questions of consultation and joint
planning are the National Board of Health and Welfare (SoS), the National
Committee for Postgraduate Medical Education (NLV), the Committee for
the Expansion of University Hospitals (NUU), the Committee for the
Construction of Hospitals and Social Welfare Buildings (NSB), the Federation
of the Swedish County Councils (Lf) and the Planning and Rationalization
Institute of the Health and Social Services (Spri).

Regional bodies, known as regional medical services committees, have
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been set up in all regions. In the Gothenburg region, a planning board set up to
deal with general questions of co-ordination in the County Council Area has
also been instructed to act as a regional medical services board.

There are also regional committees for postgraduate medical education
(RLV).

During the spring of 1974 the Medical Services Advisory Committee of the
Ministry of Health and Social Affairs carried out a preparatory survey of
regional medical services (stencil 1974-02-06). This survey was undertaken
partly in response to letters to the Ministry of Health and Social Affairs from
the Regional Medical Services Committee of the Ume# region, requesting
that the Province of Medelpad be added to the region in order to augment the
population served. The Advisory Committee recommended a review of
regional boundaries and of certain other aspects of regional medical
Services.

On 28th June 1974 the King in Council authorized the Minister of Health
and Social Affairs to appoint a five-member Commission to investigate the
content and forms of regional medical services, regional boundaries and the
question of co-operation within and between the regions. The new Commis-
sion came to be known as the Regional Medical Services Commission.

Deliberations and proposals

In its report the Commission presents certain problems relating to regional
medical services. These include imbalance between potential patients and
resources, excessively narrow co-operation within the medical regions and
other shortcomings in co-operation within and between the regions. The
Commission recommends certain changes against this background.

The Commission feels that regional co-operation should be widened so as
in principle to include all fields of medical activity and not only, as at present,
what are known as regional specialities. Furthermore, the forms of medical
co-operation should not be confined to institutional and non-institutional
care but should also include medical services, counselling, consultations, the
compilation of common nursing programmes etc., certain aspects of training,
and research and development.

In this way planning will focus on all activities which are to be jointly
undertaken by the medical sponsors. To deal with these questions and to
achieve a balance between the populations served and the resources available,
planning co-operation will be needed, primarily within the medical regions
but also between regions.

The forms of co-operation should be revised so as to respond better to the
demands posed by an expansion of the field of co-operation. Continuous co-
operation will be needed in the planning context. The practice of commitment
under long-term agreements to a certain number of nursing places should be
discontinued.

Multi-regional co-operation must be established on a basis which will make
it possible to initiate and accelerate the development of resources in fields
where there are shortages and to prevent the accumulation of excessive
resources in other fields.
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The concept of regional medical services should be given a wider meaning
that it now possesses, and it should also be made to include the care of patients
from the hospital management areas in which the regional hospitals are
situated.

The Commission endorses the definition of regional medical services
presented in HS-80. Thus regional medical services concern “the few patients
whose cases present complex problems and demand co-operation between a
number of highly trained specialists, possibly with the aid of special
equipment which is expensive to procure or difficult to operate. This category |
also includes illnesses of such rarity that experience of their treatment is not
acquired at county level.”

In principle regional medical services exist in all medical fields. Clinics for
long-term care and child and youth psychiatry in regional hospitals do not as a
rule admit regional patients, but where traning and research and development
are concerned, their duties should resemble those of the other clinics in a
regional hospital. A certain degree of participation in regional co-operation is
also needed where general practice is concerned. Nursing programmes,
information and in-service training are among the relevant topics in this
connection.

The scope of regional medical depends among other things on the county
medical resources which are available. At present the plans drawn up by the
medical sponsors reflect an endeavour to increase the number of fields of |
medical activity in county medical services, at the same time as the need for
regional medical services is declining. This situation, however, varies from
one medical sponsor to another and also from one medical field to another.
Further expansion should be based on an agreed division of labour between
county and regional medical services.

In the Commission’s opinion, it is up to the medical sponsors to plan and
decide on the scale and location of regional medical services. As a form of
documentation on which to base its own deliberations and the planning
activities of the medical sponsors, the Commission has compiled a compre-
hensive corpus of material under a special project, entitled the RIA project
(RIA being, in Swedish, short for “Content and delimitation of regional
medical services”). The various fields of medical activity have been separately
presented and synthesized in two main appendices to the report of the
Commission: Main Appendix 1 —Medicine and Oncology (SOU 1978:71) and
Main Appendix 2 — Surgery (SOU 1978:72).

Some medical fields, such as medical rehabilitation, psychiatry and medical
services, have not been included in RIA, but they have been made the subject
of structural surveys recently presented by the National Board of Health and i
Welfare. |

Table 1 shows the Commission’s assessment of the scope of regional |
medical services in terms of beds. The volume of regional medical servicesis
stated in rounded figures or as intervals. The Commission has refrained from
stating the regional distribution. The more detailed calculation of the
resources required within the regions at different junctures and, at the same
time, the balance in relation to county medical services, will have to emerge
from the joint planning undertaken by the medical sponsors, and it will have
to reflect the constantly changing circumstances attendant on health services
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Table 1 The scope of regional medical services; beds in 1985

Medical field No. beds needed for
regional medical
services in 1985

Short-term somatic care, excl. oncology

Pediatric medicine 100-150
Pediatric surgery 100
Skin diseases 30

General internal medicine

Cardiology

Endochrinology 300-400
Medical gastro-enterology

Medical kidney diseases

Acute infectious diseases 30
Rheumatology 65-75
Occupational medicine a

Pulmonary diseases

Thoracic surgery A
Neurology 280-300
Neuro surgery
General surgery
Orthopaedic surgery , 300-360
Urological surgery
Hand surgery 75-80
Plastic surgery 200
Treatment of burns 20
Gynaecology and obstetrics 30
Eye diseases 4045
Ear, nose and throat diseases
Audiology ] 160-180
Phoniatry
Total 2 060-2 345
Oncology® 630-710
Medical rehabilitation
Psychiatryd 50-100
Grand total 2 740-3 155¢

aNon-institutional care only.
bAll beds at regional hospitals, including county medical care for residents within the
area.

¢The Commission does not specify the number of beds.

To this must be added regionally sponsored care for persons requiring special care
(475-525 beds) and forensic psychiatric examinations (50-75 beds).

¢Medical rehabilitation excluded.
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and medical care.

The Commission expects a contraction in the total volume of institutional
regional medical care. Non-institutional care, on the other hand, is expected
to increase, and so are consultations. Actual developments will vary fromone
medical sponsor and region to another, according to the various circum-
stances and conditions involved.

There are some medical fields where the demand for resources is so small
that resources should not be distributed between more than a small number of
places. In these cases it is essential, not only for economic reasons but also
with a view to the quality of the care provided, to avoid over-endowmentor, if
over-endowment has already occurred, to revise or discountinue the activities
of certain units. Above all this applies to the highly specialized treatment of
burns, which should be concentrated in two places, and also to pediatric
surgery, thoracic surgery and transplant surgery, each of which should be
concentrated in four places. Units for certain infectious diseases and special
coagulation laboratories should not exist in more than two places.

The Commission feels that patients should in principle be offered
treatment as near their home areas as possible where treatment of satisfactory
quality is feasible. The Commission feels that it is wrong for patients suffering
from a particular disease to be referred to regional hospitals solely on the
grounds that they belong to a category which is needed for training or research
purposes. Training and research must instead be located and organized in
keeping with the requirements of medical care. The plans drawn up by the
medical sponsors should furnish guidelines for decisions concerning the
volume and siting of nursing and medical education in the higher education
regions. Joint planning will be mad easier, for example, by the existence of
coterminous medical and higher education regions. It should also be possible
for wider co-operation to be established between regional hospitals and
medical services outside the regional hospitals concerning research and
development work.

Co-ordination is also needed, primarily within the medical region, in order
for more efficient subsequent training to be possible. The regional hospitals
have a major task to perform in this connection. This applies to all personnel
categories.

As stated above, the Commission anticipates a decrease in the volume of
institutional regional medical care. Moreover, the RIA documentation has
suggested that regional medical services will need to be further concentrated
where certain fields of activity are concerned. In addition, staff ratios are
developing in such a way that larger client populations will be needed in order
for the maintenance of adequate medical standards to be feasible. Several
fields, general surgery among them, are in need of closer definition, since the
share of the individual regional hospital clinic in the total volume of regional
care in the field concerned is too small for the full range of medical services to
be offered with an assurance of adequate quality and safety.

Against this background, the number of regional hospitals needs to be
reconsidered and with it the number of regions and, therefore, the existing
medical regional boundaries.

The Commission recommends that the number of regions be reduced to
six. In common with the 1958 Commission, the Commission feels that, in
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view of the connection between regional medicine, training and research and
development, the six regions should each be based on one of the six localities
having facilities for higher medical studies, Greater Stockholm and Lund/
Malmo each being regarded as one locality in this connection.

Umeé, which is the medical region with the smallest population, is already
labouring under considerable difficulties because of its inadequate client
population and has proposed an expansion of its boundaries. The Commis-
sion agrees that the Umeé region must be given a larger client population so as
to enable the regional hospital there in the long run to maintain the medical
standard required for the conduct of regional medical services. This should be
accomplished by adding both the southern areas of the County of Vister-
norrland (the Province of Medelpad) and the County of Jimtland, at present
included in the Uppsala region, to the Ume3 region. .

The Commission also recommends a structural revison of the Orebro
region and the transfer to other regions of the counties which it includes. Thus
the County of Virmland should be added to the Gothenburg region, the
County of S6dermanland to the Stockholm region and the County of Orebro
to the Uppsala region, together with that portion of the County of
Viistmanland - the Koping area — which at present forms part of the Orebro
region.

It is proposed that the southern portion of the County of Halland, which at
present comes under the Lund/Malmo region, should be transferred to the
Gothenburg region.

As a result of the regional boundary revisions proposed here, each hosital
management area will belong in its entirety to one particular region.

The Commission has assumed that all medical sponsors will in future
maintain sophisticated planning of their activities, in essential agreement
with the planning system now being jointly elaborated by central authori-
ties.

One prerequisite for the efficient deployment of the resources of a medical
region is planning co-operation with regard to the content and scope of the
regional medical care which the regional medical sponsor is to provide and the
care to be provided by other sponsors in the region. Joint planning of this kind
must incorporate both long-range and short-range perspectives. The results
of joint planning in these respects must then be included in the planning of
each medical sponsor and confirmed accordingly.

Experience has shown that the existing forms of co-operation between
medical sponsors entail considerable risks of insufficient co-ordination
between county and regional medical services and, therefore, of excessive
endowment in highly advanced medical fields. Resources of this kind should
be developed on a planned basis and on the strength of an agreement,
primarily between the medical sponsors within each region but also between
different regions. The Commission therefore feels that joint planning within
and between the regions will have to be made compulsory.

The duty of participation in co-ordinated medical planning must be
attached to a particular region. Regional membership must therefore also be
made compulsory.

In other respects the medical sponsors should be left free to determine their
mutual forms of co-operation between themselves. Similarly, the medical
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sponsors should determine the scope and location of their joint planning.

County councils and municipal authorities must co-operate more closely
with the State than at present in order for the development of health services
and medical care to be adjusted to the frames dictated by the national
economy. Forms of co-operation on these lines have been considered by the
Commission on Local Govenment Finance (KEU 76), but no policy decisions
have yet been taken on the strength of its proposals. The Regional Medical
Services Commission presumes, however, that deliberations and agreements
will materialize between county councils/municipalities and the State
concerning developments over the next few years and over a longer
period.

Regional plans must be transmitted to the National Board of Health and
Welfare and the Federation of the Swedish County Councils well before they
are adopted by the medical sponsors concerned.

It seems natural for the requisite syntheses of regional plans to be based on
the co-operation established between the central authorities with regard to
planning by medical sponsors. It should also be possible for most of the
requisite processing and analysis of the regional plans to be caried out jointly
by the central authorities.

After the regional plans have been synthesized and analysed, deliberations
should be opened with the regions concerned on the subject of medical fields
where a general assessment points in favour of a revision of their plans.
Deliberations of this kind should also be held in the course of planning for
inter-regional co-operation if a request is made to this end or if notice has been
received of an impending deviation from established plans which will be of
major consequence to other regions.

Within the regions, joint regional committees should take over the duties
of existing regional medical services committees and they should also be
made responsible for the regional planning and wider co-operation mentioned
above. They should be advisory bodies,, but they should at the same time
possess both influence and independence. The Commission would particu-
larly draw atention to the experience of the West Sweden Planning
Committee in Gothenburg. :

The Commission assumes that the joint committees will also deal with
questions concerning further medical education area within the medical
regions.

Co-operation should be established between the joint committees and the
regional directors of civil defence concerning emergency planning.

The Commission recommends that co-operation in each region be
governed by an agreement — known as a regional medical agreement —
between the medical sponsors in that region.

When the first system of regional medical services was introduced
following the Act of 1960, the Federation of the Swedish County Councils
issued recommendations concerning the framing of regional medical agree-
ments. Those recommendations have resulted in a relatively high degree of
uniformity in the agreements concluded, and a similar procedure would seem
appropriate in connection with the organization of regional medical services
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as proposed here.

Co-operation across regional boundaries should be governed by a national
agreement concluded at the instance of the Federation of the Swedish County
Councils and approved by all medical sponsors. This national agreement
should also deal with matters where differences between the regions would
cause inconvenience.It is essential, for example, to facilitate the exchange of
services between sponsors by making the rules of remuneration for services
rendered as straightforward as possible. Remuneration should be calculated
on a uniform national basis. For these reasons, the basis of calculation,
together with terminology, the main organizational features of regional co-
operation and certain guarantee regulations concerning treatment on equal
terms for all patients and concerning essential mutual information should be
indicated in the national agreement.

The Commission has drafted both a national agreement and a regional
medical agreement with the alterations proposed by the Commission to the
fabric of regional co-operation.

The Commission’s proposals should be implemented simultaneously
throughout the country and at the turn of a calendar year.

Summary 29







SOU 1978:70

Inledning

1.1 Utredningsuppdraget m. m.

Socialdepartementets sjukvardsdelegation beslot den 29 juni 1973 att tillsétta
en arbetsgrupp for vissa regionsjukvardsfragor. Gruppen fick till uppgift att
inventera och till delegationen redovisa de fragestillningar med anknytning
till regionsjukvardens organisation som borde bli féremél for nirmare
utredning. Bakgrunden till uppdraget var bl. a. skrivelser till och uppvakt-
ningar i socialdepartementet av regionsjukvardsnimnden i Umeéregionen.
Onskemal framfordes darvid om att fora landskapet Medelpad till Umea-
regionen for att ddrigenom vidga befolkningsunderlaget i regionen. Samtidigt
skulle enligt namnden delningen av Visternorrlands ldn pa tva regioner
undvikas.

Arbetsgruppen dverldmnade den 6 februari 1974 promemorian *’Region-
sjukvarden” (stencil 1974-02-06) till sjukvérdsdelegationen, som beslutade
att fororda en Oversyn av regionsjukvarden pd grundval av de angivna
fragestillningarna.

Kungl. Maj:t bemyndigade den 28 juni 1974 chefen for socialdepartementet
att tillkalla fem sakkunniga for att utreda regionsjukvéardens innehall och
verksamhetsformer, regionindelningen samt frigan om samverkan inom och
mellan regionerna m. m. De sakkunniga antog bendmningen regionsjuk-
vardsutredningen.

1.2 Utredningens arbete

Utredningen arbetade inledningsvis i fyra grupper sammansatta med
utgdngspunkt i foljande fragestéllningar som redovisades i sjukvardsdelega-
tionens promemoria “’Regionsjukvérden”.

En grupp behandlade frdgan om regionsjukvérdens innehéll, verksam-
heten pd regionniva samt regionsjukvérdsbegreppet. Med denna arbetsgrupp
som beredande organ och utredningen i sin helhet som ledningsgrupp
genomfordes ett sdrskilt projekt (RIA) med syfte att analysera regionsjuk var-
dens innehéll och avgriansning gentemot lanssjukvarden inom de medicinska
verksamhetsomraden som anges pé sid. 32.

Projektledningen for RIA har bestitt av medicinalridet Kurt Roos
(projektledare), 6verldkaren Sven Dahlgren och bitridande 6verlikaren Olof
Edhag (bitrddande projektledare) samt byradirektdrerna Gunnar Holmberg
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(projektadministrator) och Marianne Thorén (sekreterare).

I RIA har foretridare for olika medicinska verksamhetsomridden
medverkat som experter. Resultaten av arbetet publiceras som 27 expertrap-
porter i tvd huvudbilagor till betinkandet (Medicin och onkologi, SOU
1978:71, samt Kirurgi, SOU 1978:72). Medverkande experters namn framgar
av forsittsbladen till respektive rapport. Som framgér av beskrivningen av
RIA:s arbetssitt i bilaga 1 i betdnkandet har regionsjukvardsutredningen
kontinuerligt foljt arbetet i RIA och haft tillfélle att framfora synpunkter till
expertgrupperna under arbetets gang. Experter/forfattare svarar dock sjdlva
helt for innehéllet i respektive rapport.

RIA:s projektledning har utarbetat en sammanfattning av expertrappor-
terna, vilken har utnyttjats som underlag for vissa delar av utredningens
betinkande, frimst avsnitt 3.8 och 4.3.

Medicinska verksamhetsomraden som omfattas av RIA

Barnmedicin Allmén kirurgi
Hudsjukdomar Barnkirurgi
Allmén internmedicin Handkirurgi
Endokrina sjukdomar Neurokirurgi
Hjértsjukdomar Ortopedisk kirurgi
Infektionssjukdomar Plastikkirurgi
Lungsjukdomar Brannskadevard
Gastroenterologi Thoraxkirurgi
Medicinska njursjukdomar Urologisk kirurgi
Reumatiska sjukdomar Kvinnosjukdomar?
Yrkesmedicin Ogonsjukdomar®
Nervsjukdomar Oron-, nis- och halssjukdomar?
Allméan onkologi Audiologi?
Gynekologisk onkologi Foniatri?

a Projektledning har for dessa medicinska verksamhetsomréden varit Roos, Holmberg
och Thorén.

De &vriga tre arbetsgrupperna inom utredningen har behandlat dels
utbildnings- och informationsfragor, dels planering och samarbetsorgan, dels
kostnader/avtal samt regionernas avgransning och antal.

Avtalsexemplen har utarbetats i samrdd med Landstingsforbundet och
under medverkan av planeringschefen Bengt Erland Fogelberg, Goteborg.

Utredningen har besokt sjukvéardsregionerna och deltagit i overldggningar
med representanter for regionsjukvardsndmnderna. Utredningen har ocksé
besokt ett flertal landsting som inte har regionsjukhus.

Representanter for utredningen har gjort studieresor till Danmark,
Finland, Norge, Storbritannien och Tjeckoslovakien, se bilaga 11.
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2 1960 &rs riktlinjer for regionsjukvardens
utbyggnad

2.1 Utredning och beslut

Efter forberedande overliggningar i medicinalstyrelsen under &ren
1954-1955 tillkallades generaldirekt6ren Arthur Engel den 7 november 1956
av Kungl. Maj:t sdsom utredningsman med uppdrag att utarbeta en plan for
den specialiserade kroppsjukvérdens utbyggnad regionvis m. m. [ utred-
ningens direktiv anfordes bl. a. foljande:

“Utredningen bor i forsta hand klarligga behovet och forlaggningen av
sjukvérdsavdelningar (platser) for den specialiserade kroppssjukvarden och
landets uppdelning i rdjonger som underlag f6r sidana avdelningar samt
utarbeta en plan for utbyggnaden. Denna bér dven innefatta sidana
serviceavdelningar, vilka limpligen bor anordnas rdjongvis. Vid planens
utformning bor beaktas att dess realiserande med hénsyn till de begrinsade
investeringsmoéjligheterna och radande brist pa sjukvardspersonal torde fa
fordelas 6ver en relativt 1ang tidsperiod och att den i forsta hand far betraktas
som en allmén riktlinje for sjukvardshuvudménnens planering. Utrednings-
mannen bor dock dven undersdka, hur samarbetet mellan huvudménnen
lampligen bor Avidgabringas for att sikerstilla de nya avdelningarnas
(platsernas) tillkomst och drift. I den man statliga eller statsunderstodda
sjukhus eller speciella av undervisningen foranledda atgédrder berdrs, bor
utredningen prova, vilka dndringar i gillande bestimmelser om riksplatser
eller vilka insatser fran statens sida som kan anses pakallade och framlidgga
forslag till sidana atgirder.” (SOU 1958:26, sid. 11.)

Utredningsmannen limnade den 14 juli 1958 sitt betinkande angaende
regionsjukvarden med forslag till riksplan f6r samarbete inom specialiserad
sjukhusvérd (SOU 1958:26).

Propositionen till riksdagen med forslag till riktlinjer for regionsjukvardens
utbyggande m. m. limnades den 13 maj 1960 (nr 159 ar 1960). Riksdagen
beslot den 6 december 1960 att godkinna de riktlinjer for regionsjukvardens
utbyggande som férordats i propositionen.

2.2 Regionsjukvardens omfattning
Specialiteterna och serviceavdelningarna indelades av utredningen i tva
grupper, de som borde utvecklas pd ldnsplanet respektive de som borde

~ forbehadllas regionsjukhusen. Dock fanns en mellangrupp, som visserligen

3
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1 Subspecialitet .

2 Mellangrupp.

ansags i princip innehélla regionspecialiteter men med s& stort vardplats-
behov att det delvis maste tillgodoses pé ldnsplanet.

Utredningen stillde sig tveksam till en mera langtgéende specialisering,
sirskilt vad betriffar internmedicin, och forordade i stillet ett system med
subspecialiserade bitridande dverldkare eller konsulter. Bland de diskuterade
specialiteter som avvisades med hinsyn hirtill var reumatologi, hematologi,
allergologi och endokrinologi (med viss reservation). Aven konstgjord
njure”” ansdgs hora hemma inom internmedicinblocket vid fyra av region-
sjukhusen. Den neurofysiologiska laboratorieverksamheten anségs bora
utvecklas inom ramen for de fysiologiska laboratorierna.

Riksdagsbeslutet foljde utredningens forslag i friga om gruppindelningen
av specialiteterna utom pd ett par punkter. Det forutsattes att kardiologin
organiserades som subspecialitet inom internmedicin och att reumatologin
betraktades som regionspecialitet. Vidare forutsattes att urologisk kirurgi
skulle utvecklas som savil regionspecialitet som subspecialitet pd ldnspla-
net.

Indelningen enligt riksdagsbeslutet blev foljande:

Ldnsplanet Regionplanet
anestesiologi hudsjukdomar?
barnsjukdomar kardiologi!
invirtes medicin reumatologi
infektionssjukdomar barnkirurgi
lungsjukdomar neurokirurgi
l&ngvardsmedicin plastikkirurgi
yrkesmedicin thoraxkirurgi
allmin kirurgi urologi?
ortopedi fysiologiskt laboratorium (bakteriolo-
blodgivarcentral gisk/serologiska och virologiska labora-
centrallaboratorium, fore- torier enligt sirskild regionplan)
tradesvis klinisk kemi neurologi?
patologi radioterapi
gynekologi och obstetrik kikcentral
psykiska sjukdomar
barnpsykiatri
rontgendiagnostik med viss
stralterapi
6gonsjukdomar

dron-, nis- och halssjukdomar
rehabilitering
centraltandpoliklinik

Syftet med regionsjukvardsplaneringen — att ge planmissighet och stadga &t
organisationen for den hogspecialiserade varden —fick enligt riksdagsbeslutet
inte undanskymma det forhallandet, att nya framsteg inom medicinen kunde
komma att kriva andra organisationsformer &n de for dagen aktuella.
Specialiteter, som ansdgs bora anordnas pa regionplanet, kunde sé&
sméningom komma att foras ut pa ldnsplanet, och inom forefintliga
specialiteter kunde ater utvecklas nya diagnostiska och terapeutiska metoder,
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vilka skulle komma att kréva sin egen organisation sisom regionspecialite-
ter.

[ utredningen angavs vardplatsbehovet inom regionspecialiteterna, vilket
redovisas i tab. 2 jamte riksdagsbeslutets siffror.

I utredningen angavs vérdplatsbehovet inom regionspecialiteterna.

I riksdagsbeslutet godtogs i princip berikningarna utom vad betréffar
barnkirurgi, dér en ligre norm ansags mojlig. Utbyggnaden av regionsjukvar-
den berdknades krdva i runt tal 1 700 nya vardplatser och mer én 200 nya
lakare.

Tabell 2 Behov av vardplatser vid regionsjukhus i regionvard per specialitet enligt
1958 ars regionvardsutredning och 1960 ars riksdagsbeslut

Medicinskt verksamhetsomrade Antal vardplatser vid regionsjukhus
enligt
1958 ars 1960 ars
utredning riksdagsbeslut
Hudsjukdomar 714 714
Kardiologi 210 210
Barnkirurgi 613 530
Neurokirurgi 349-354 349-354
Plastikkirurgi 370 370
Thoraxkirurgi 408 408
Urologi 300-360 300-360
Neurologi 474-504 474-504
Radioterapi 590 590
Summa 40284123 3945-4 040

Klinikerna for de olika specialiteterna vid regionsjukhusen skulle i forsta
hand anordnas och dimensioneras under hénsynstagande till lokala behov
och sjukhusorganisatoriska synpunkter, som det helt ankommer pa
sjukvardshuvudmainnen att bedoma. Dirfor framlades inte négra detaljerade
forslag som skulle binda huvudminnen i deras planldggning.

Med hinsyn till forskningens och undervisningens intressen och for att
erhélla erforderligt underlag for vissa befintliga kliniker — foretridesvis vid
Karolinska sjukhuset — foreslogs emellertid vissa restriktioner betriffande
utbyggnaden av neurokirurgi, thoraxkirurgi och radioterapi.

2.3 Indelning i sjukvérdsregioner

Utredningen framlade sex alternativ till indelning av riket i regioner. En
utgdngspunkt for samtliga alternativ var att undervisningssjukhusen i
Stockholm, Uppsala, Lund/Malma, Goteborg och Umed skulle utgdra
regionsjukhus. Vidare efterstrivades att varje region skulle omfatta ca en
miljon invénare. Med hinsyn hirtill och pa grundval av bl. a. berdkningar
Over restiderna till de aktuella centralorterna férordade utredningen ett
alternativ med sex regioner och regionsjukhus i de fem nyss nimnda orterna
jamte Link6ping. En eventuell sjunde region med centrum i Orebro skulle
enligt utredningens uppfattning kunna utvecklas senare.
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1 Neurokirurgi skulle
tills vidare ej finnas och
utbyggnaden av thorax-
kirurgi och radioterapi
skulle ske med forsiktig-
het.

2 Neurokirurgi skulle
tills vidare ej finnas,
endast viss thoraxkirurgi
(30 vpl).

[ propositionen framhall departementschefen, att regiongrinserna s langt
som mojligt borde folja de administrativa granserna for ddvarande sjukvards-
omréaden bl. a. fér undvikande av att en huvudman skulle behdva engagera
sig i regionsjukvard pd flera hall och att patienter frdn ett ochfsamma
sjukvardsomréade skulle komma att hinforas till olika regionsjukhus. I detta
sammanhang understroks att regionaliseringen i princip borde grunda sig pa
fixerade upptagningsomraden. Departementschefen anség det vidare
nédvindigt att stillning redan da togs till antalet regioner, eftersom
indelningen maste kunna ldggas till grund for en 1angsiktig sjukhusplane-
ring.

Med utgdngspunkt i de gjorda dvervigandena foreslogs, att riket skulle
indelas i sju regioner for den hogspecialiserade kroppssjukvarden med
regionsjukhus i Stockholm, Uppsala, Linkoping, Lund-Malmo, Goteborg,
Orebro och Umea, varvid dock vissa regionspecialiteter tills vidare ej skulle
utbyggas i Linkdping! och Orebro?.

Forslaget innebar att fyra sjukvardsomraden — Visternorrland, Vistman-
land, Sédermanland och Halland — delades pd tvé regioner.

Riksdagen beslutade i enlighet med propositionen.

2.4 Samordningsorgan m. m.

Forslag till samarbetsformer inom sjukvardsregionerna grundade sig pa
frivilligt deltagande av sjukvardshuvudménnen. Det skulle ankomma pa
huvudminnen att sjilva besluta i fraiga om planlédggning och utbyggnad av
regionsjukvarden.

I friga om rikets indelning i regioner och utbyggnaden av vissa regionspe-
cialiteter i Uppsala-, Linkdpings- och Orebroregionerna stilldes vissa mer
bestimda krav, som forutsattes skulle komma att iakttas. Om mindre
jamkningar i grinsdragningen skulle bli aktuella i fall dir ett sjukvardsom-
rade delats pa tva regioner, borde frigorna provas i ett samordningsorgan.

Utredningen forordade att samarbetet inom en region skulle regleras
genom avtal, enligt vilket en huvudman driver regionsjukhus for samtliga
parters rikning. Statsmakterna borde enligt riksdagsbeslutet inte soka binda
sjukvardshuvudménnens val av samarbetsformer for regionsjukvérdens
utbyggande. Savitt mojligt borde dock enhetliga samarbetsformer viljas for
samtliga regioner.

[ riksdagsbeslutet framhdlls, att planlédggningen av regionsjukvéarden och
planernas forverkligande skulle komma att krdva samverkan och anpassning
dven over regiongranserna.

Riksdagen fann det synnerligen angeléget att ett sirskilt ssmordningsorgan
tillskapades, dir representanter for staten och ovriga regionsjukvérdshu-
vudméin kunde overldgga om gemensamma regionvardsproblem och besluta
om hur dessa skulle 10sas.

Fragor som limpligen borde handlédggas av ett sddant samordningsorgan
avsag framfor allt takten for utbyggnaden av de olika regionspecialiteterna.
Dirvid maste mot varandra vigas sjukvérdens och undervisningens behov,
de ekonomiska forutsittningarna samt tillgdngen pa ldkare och annan
sjukvardspersonal. Dimensioneringen av de sirskilda klinikerna méste ske
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med hinsyn till forefintlig eller redan beslutad utbyggnad vid 6vriga
regionsjukhus, inriktningen av en viss specialitet vid ett regionsjukhus sdsom
subspecialitet eller sjélvstindig specialitet samt utformningen och tillimp-
ningen av ett enhetligt intagnings- och remissystem vid regionsjukhusen.
Vidare borde samordningsorganet verka for att pé linsplanet ej realiserades
utbyggnadsplaner, som skulle kollidera med eller forsvara en rationell
utbyggnad av klinikerna pa regionplanet.

Sedan riksdagen godkint riktlinjerna for regionsjukvardens utbyggande
inrdttades det forordade samordningsorganet under namnet Centrala
regionsjukvéardsnimnden.

Utredningen foreslog inte nagra statsbidrag till uppforande/utrustning
eller drift av regionklinikerna (med undantag for de nya radioterapeutiska
klinikerna) och departementschefen delade utredningens mening. I riksdags-
beslutet pekades pa det forhallandet, att en specialitet, som i dag betraktas
som en regionspecialitet, inom en relativt nira framtid kan komma att
hénforas till linsspecialiteterna.
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3 Bakgrund

3.1 Utvecklingen inom sjukvérden

Regionvardsutredningen gjordes under en period, 1956-58, di de storre
lasaretten expanderade och da utvecklingen av nya specialkliniker hade tagit
fart. Lasarettsvarden var landstingens helt dominerande uppgift och utveck-
lingen av denna skedde mot bakgrund av titorternas expansion och en god
ekonomi.

Totala antalet vardplatser for kroppssjukvard (exkl. langtidssjukvard)
Okade endast med ett par hundra under 1950-talet och var of6rindrat ca
49 000 under 1960-talet. Under vartdera av dessa decennier minskades
emellertid antalet vdrdplatser for lungsjukvard och infektionssjukvéard med
ca4 000, huvudsakligen till foljd av avvecklingen av fristdende sanatorier och
epidemisjukhus. For de egentliga lasarettens del var 6kningen av vérdplats-
antalet ca 10 procent under denna period.

Successivt har landstingen blivit huvudmin for praktiskt taget all
sjukvard.

Varden av kroniskt sjuka betraktades under forra hilften av 1900-talet som
ett led i fattigvarden i den mén inte anhériga kunde svara for den sjuke.
Successivt @andrades detta synsitt och som konsekvens av en beslutad reform
av dlderdomshemsvérden &lades landstingen ar 1951 vérden av kroniskt
kroppsjuka, dvs. i stort sett vad som nu benimns langtidssjukvard.
Utbyggnaden av vardplatser for detta indamal hos landstingen hade bérjat i
mindre skala redan tidigare och fortsatte under 1950-talet. Ar 1960 fanns ca
18 600 vardplatser for ldngvarigt kroppssjuka. Ar 1975 hade antalet &kat till ca
38 500 och ar 1976 40 400 (LKELP 76 respektive 77).

Landstingens skyldighet att bereda 6ppen vard lagfistes forsta géngen ar
1959. Den gillde d4 endast ppen vérd vid sjukhus och begrinsades till saidan
vérd som inte ldmpligen kunde erhéllas annorstides 4n pa sjukhus. Dirtill
stod i lagen att den 6ppna varden inte fick inkrdkta menligt pa den slutna
véarden. Den bestimmelsen togs bort 1972.

Ar 1963 6vertog landstingen ansvaret for 6ppen ldkarvérd utanfor sjukhus.
! Den hade dittills bedrivits av staten genom provinsiallikare och av de storre
stdderna genom stadsdistriktsldkare. Fullstindigt reglerades huvudmanna-

skapsforandringen inte forrdn i 1972 &rs sjukvardslag. Det bor dven erinras
om att sjukvérdshuvudmaénnen haft relativt begrinsad styrningsméjlighet av
Oppen vérd vid sjukhus fore reformeringen av ldkarvéardstaxan ar 1970.

Landstingen hade fore ar 1967 svarat for vissa begrinsade uppgifter inom
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den psykiatriska varden, men det fulla ansvaret for varden av psykiskt sjuka
ilades inte landstingen forrin detta &r. D& 6verfordes huvudmannaskapet for
den av staten drivna mentalsjukvarden till landstingen.

Efter huvudmannaskapsreformerna har den starka satsningen p lasaretts-
varden successivt minskats. De till landstingen under 1950- och 1960-talen
overforda vardomradena (langtidssjuk vard, 6ppenvérd utanfor sjukhus samt
psykiatri) har i stillet prioriterats. Av investeringsmedlen dren 1977 och 1978
for de inom hilso- och sjukvérdssektorn prioriterade byggnadsprojekten
avsattes ca 35 procent till 1angtidssjukvard och lika stor andel till anldggningar
for oppen vard utanfor sjukhus.

Likarutbildningen har sedan foregdende regionvérdsutredning &ndrats
bade i fraga om innehall och omfattning. En ny ordning for likares grund- och
vidareutbildning genomfdrdes ar 1969 och blocksystemet for lakarnas
vidareutbildning genomfordes for allméntjinstgoringen ar 1973 och for den
fortsatta vidareutbildningen ar 1975. Tillskottet av legitimerade likare med
svensk examen var ar 1960 ca 250. Det hade ar 1968 fordubblats. Fr. 0. m. ar
1977 ir tillskottet ca 1 000 om aret. Antalet nytillkomna legitimerade ldkare
med utlindsk examen var ar 1977 drygt 300. Antalet yrkesverksamma ldkare
har 6kat fran 7 130 ar 1960 till 13 260 ar 1974 och 15150 ar 1977 (LATT
77).

Den bittre tillgAngen pa specialistkompetenta likare samt det forhallandet
att forfattningsenligt endast en dverlikare kunde finnas pd en klinik bidrog
till den 6kning av antalet kliniker, som 1958 é&rs regionvérdsutredning
noterade. Bestimmelsen har senare véllat bekymmer med hinsyn till
organisatoriska och ekonomiska konsekvenser. Mot bl. a. den bakgrunden
vidtogs ar 1970 sidan dndring av sjukvardsforfattningarna att flera Gverldkare
nu kan finnas vid samma klinik (proposition nr 42 &r 1970).

Okad utbildning har medfort bittre tillgdng pd annan personal én ldkare. Sé&
har t. ex. antalet yrkesverksamma sjukskdterskor och barnmorskor okat fran
23000 ar 1960 till drygt 48 000 ar 1974, och drygt 52 000 ar 1977 (Vérdper-
sonalprogram, Socialstyrelsen 1976).

1977 uppgick antalet sjukgymnaster till drygt 6 300 varav ca 65 procent var
yrkesverksamma. Drygt en fjdrdedel var privatpraktiserande.

Ar 1977 fanns ca 2 100 arbetsterapeuter. Av dem var ca 1 600 yrkesverk-
samma, fraimst inom den somatiska sjukvédrden. Den verksamhet som
arbetsterapeuterna bedriver inom den medicinska rehabiliteringen &r omfat-
tande. _

Forbittrade behandlingsmetoder och fordndrad behandlingspraxis har
medfort starkt forkortade medelvardtider.

I diagram 1 (sid. 41) visas utvecklingen av medelvardtiden inom de
medicinska och kirurgiska verksamhetsomradena under perioden
1960-1975. Dessutom anges medelvardtidens utveckling inom den medi-
cinska barnsjukvarden. Det framgar att medelvardtiden inom sévil de
medicinska som kirurgiska specialiteterna har minskat under perioden.

De forkortade medelvardtiderna har mojliggjort att antalet intagningar
Skat oavbrutet under hela efterkrigstiden. Fran ca 620 000 intagningar &r 1950
for vardplatserna inom kroppssjukvérd (exkl. ldngtidssjukvard) har antalet
stigit till ca 930 000 ar 1960, ca 1 180 000 ar 1970 och till 1290 000 ar 1977
(LKELP 1977).
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Tabell 3 Antal vardplatser pa regionsjukhus 1956, enligt 1960 ars riksdagsbeslut
samt berdknat utnyttjade for regionsjukvard 1974

Medicinskt Antal vardplatser pd Beriknat antal
verksamhetsomrade regionsjukhus for region-
sjukvard
Ar 1956 Enligt 1960  utnyttjade
ars riks- vardplatser i
dagsbeslut hela landet
1974
Hud- och kénssjukdomar 636 714 105
Kardiologi 210 210 70
Barnkirurgi 253 530 105
Neurokirurgi 198 349-354 230-260
Plastikkirurgi 146 370 235
Thoraxkirurgi 842 408 205
Urologisk kirurgi 87 300-360 135
Neurologi 258 474-504 130
Radioterapi/onkologi 322 590 710
Summa 2432 39454040 1925-1955

Diagram 1. Medelvardti-
dens utveckling 1960-1975
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Utvecklingen betriffande vardplatser, medelvardtid och intagningar géller
ocksa ifraiga om de medicinska verksamhetsomraden som i 1958 érs
utredning betecknas som regionspecialiteter.

Av tabell 3 (sid. 41) framgar antal vérdplatser pa regionsjukhus 1956 och
enligt 1960 &rs riksdagsbeslut samt av RIA berdknat antal vardplatser ut-
nyttjade for regionsjukvard i hela landet 1974.

Jamfort med det faktiska ldget ar 1956 angav 1960 érs riksdagsbeslut
ndrmast en fordubbling av det totala antalet vardplatser for regionsjukhus.
Tabellen visar att 1960 ars riksdagsbeslut raknade med flera vardplatser inom
de s. k. regionspecialiteterna dn det antal som kom att utnyttjas for region-
sjukvérd ar 1974.

Utvecklingen betriffande vardplatser har sdledes varit mindre expansiv dn
1960 ars riksdagsbeslut antog. Betriffande ldkartjanster inom de s. k. region-
specialiteterna har utvecklingen varit snabbare dn man antog ar 1960.

Av tabell 4 framgér utvecklingen av ldkartjdnster for de s. k. regionspecia-
liteterna. Siffrorna ér behiftade med viss osikerhet eftersom det inte funnits
fasta normer for klinikernas och likartjinsternas bendmning. Tjdnster for
savil vidareutbildade likare som likare under vidareutbildning torde i varje
fall delvis vara med i siffrorna fran 1956 resp. 1958. Siffrorna fran 1975 resp.
1977 avser endast tjinster for vidareutbildade ldkare. Det bor observeras, att
tjinster hos samtliga sjukvardshuvudmén inrdknats.

Utvecklingen har med f undantag medfort att de berdkningar som 1958
irs utredning gjorde i fraga om behov och tillgang till ldkare inom dessa
specialiteter har dverskridits.

Tabell 4 Antal liikartjinster for vissa medicinska verksamhetsomraden 1956, enligt
1958 ars utredning samt inrdttade 1975 och 1977

Medicinskt Antal ldkartjanster
verksamhetsomrade
19564 SOU 1958:264 1975¢ 1977¢

Hud- och kénssjukdomar 36 48 114 139
Kardiologi - 21 27 32
Barnkirurgi 19 L 39 4]
Neurokirurgi 29 48 44 48
Plastikkirurgi 14 32 36 40
Thoraxkirurgi 29 48 33 36
Urologisk kirurgi 3 24 50 71
Neurologi 27 43 68 83
Radioterapi/onkologi 40 65 84 98

Summa 197 373 495 588

a 3] december 1956 enligt SOU 1958:26

b 1960 ars riksdagsbeslut ligger totalt nagra tiotal hogre.

¢ Killa: Sammanstillning Gver tjinster for vidareutbildade likare 1975-01-01 respek-
tive 1977-01-01.

Anm: Avser tjinster for likare med fullgjord vidareutbildning.

Féljande avsnitt utgor en kortfattad genomgéng av utvecklingen efter 1960
av de i 1960 ars riksdagsbeslut behandlade specialiteterna.



SOU 1978:70 Bakgrund 43

Hud- och konssjukdomar

Under de senaste 15 aren har specialiteten hud- och kdnssjukdomar, sdsom
regionvardsutredningen forutsdg, utvecklats till en linsspecialitet och samti-
digt har verksamheten i allt storre utstrackning 6vergatt fran sluten till 5ppen
vard. Trots att nya kliniker tillkommit i flertalet sjukvdrdsomraden — f. n.
saknar endast sex av dem egen klinik inom specialiteten —dr det totala antalet
vérdplatser foga storre dn ar 1956. Detta innebdr att antalet vardplatser
minskats kraftigt vid vissa kliniker.

Inviirtesmedicinsk allergologi (0verkdnslighetssjukdomar)

Enligt 1958 ars utredning borde varden av patienter med allergiska sjukdomar
inte organiseras som en egen specialitet pa vare sig ldns- eller regionplanet.
Resurser for diagnostik och behandling av allergiska sjukdomar borde dock
utvecklas. Detta har skett, bl. a. har ett antal specialenheter tillkommit for
allergiska sjukdomar inom framfor allt invirtesmedicin, barnmedicin samt
hudsjukdomar.

Hematologi (blodsjukdomar)

Vid tiden for 1958 ars utredning var hematologins stillning inte klarlagd.

Resurser for avancerad hematologi har senare utvecklats inom invirtes-
medicinska kliniker vid samtliga regionsjukhus och négra andra storre
sjukhus.

Endokrinologi (insondringsorganens sjukdomar)

Vid tidpunkten for utredningen fanns endokrinologisk klinik endast vid
Karolinska sjukhuset. Senare har en klinik tillkommit i Malmé samt
endokrinologiska enheter inom invartesmedicinska kliniker i Géteborg och
Linkoping. Endokrinologisk verksamhet har etablerats vid dvriga region-
sjukhus och vissa andra storre sjukhus inom invirtesmedicinska kliniker. I
samband med detta har laboratorieresurserna utokats kraftigt.

Kardiologi (hjdrtsjukdomar)

Utvecklingen har gétt i den av 1958 &rs utredning forutsedda riktningen med
mindre enheter for speciellt kvalificerade och tekniskt avancerade utred-
ningar —oftast som forberedelse till hjirtoperation —under det att kardiologin
i Ovrigt integrerats med invdrtesmedicin. Sirskilda kardiologiska kliniker
finns nu vid Malmé allménna sjukhus, Sédersjukhuset och i Lund. Ovriga
regionsjukhus har kardiologiska enheter inom ramen for invirtesmedicinska
kliniker samt i vissa fall barnmedicinska kliniker.

Nir 1958 ars utredning avslutades fanns njurdialysverksamhet endast i Lund

:
:
|
|
Medicinska njursjukdomar
men planerades i Stockholm, Go6teborg och Umed. Enligt utredningens
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mening borde en utveckling av njurdialysverksamhet ske inom ramen for
invirtesmedicin och till en borjan bara pa dessa fyra platser. I Stockholm
forlades verksamheten till en sidrskild njurmedicinsk klinik vid S:t Eriks
sjukhus. Senare har siddan verksamhet tagits upp dven pd Karolinska
sjukhuset inom den invirtesmedicinska kliniken samt vid Huddinge sjuk-
hus. I Lund och Linkdping finns dven sdrskilda njurmedicinska kliniker
under det att njurmedicinsk verksamhet utvecklats inom de invdrtesmedi-
cinska klinikerna vid 6vriga regionsjukhus. Under det senaste decenniet har
njurdialysenheter inrittats dven vid andra sjukhus dn regionsjukhus och
flertalet sjukvardsomraden har nu en enhet for njurdialys.

Reumatologi

Ar 1958 fanns sjilvstindiga kliniker for reumatologi i Lund och vid
Karolinska sjukhuset, varjimte nya sddana enheter foreslogs tillkomma i
Goteborg och Uppsala. Dirtill kom davarande pensionsstyrelsens tvé
reumatikersjukhus i Nyndshamn och Tranés, Spenshults reumatikersjukhus
samt smérre avdelningar vid vissa ldnslasarett.

Reumatologiska kliniker har etablerats vid regionsjukhusen i Umed och
Orebro. 1 Goteborg, Linkdping, Malmd och Uppsala har avdelningar/
sektioner for reumatologi tillkommit inom ramen for invértesmedicinsk
storklinik. Utanfor regionsjukhusen finns vid flertalet ldnssjukhus tjédnster
inrittade inom verksamhetsomradet reumatologi. Riksforeningen mot
reumatism ar huvudman for nyssnimnda Spenshults reumatikersjukhus
samt sjukhus i Strangnis och Ostersund.

Barnkirurgi

I mitten av 1950-talet fanns tre barnkirurgiska kliniker i landet; vid
Karolinska sjukhuset och Kronprinsessan Lovisas barnsjukhus som numera
dverflyttats till S:t Gorans sjukhus i Stockholm, samt i Géteborg. En klinik
var under uppbyggnad i Lund. Den specialiserade barnkirurgin har sedermera
forstirkts med en klinik i Uppsala. Vidare bedrivs viss barnkirurgisk
verksamhet inom de kirurgiska klinikerna i Ume&, Linkdping respektive
Malmo.

Neurokirurgi

Vid tiden for regionvérdsutredningen fanns neurokirurgiska kliniker vid
Serafimerlasarettet (1963 overflyttad till Karolinska sjukhuset), Sodersjuk-
huset i Stockholm samt i Lund och Goéteborg. Direfter har kliniker
tillkommit i Uppsala, Linkoping och Umeé. I friga om medicinsk service
framholl utredningen — liksom betriffande neurologi — den stora betydelsen
fran diagnostisk synpunkt av tillgdng till specialapparatur samt specialutbil-
dade lidkare och viss annan specialutbildad personal i neuroradiologi och i
klinisk neurofysiologi. Vil fungerande serviceresurser finns vid de region-
sjukhus som har neurokirurgiska kliniker. Neuropatologi dr @nnu under
utbyggnad.
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Plastikkirurgi med bréinnskadevdrd

Den forsta mer sjilvstindiga plastikkirurgiska verksamheten i Sverige
paborjades 1944 vid Serafimerlasarettet. Vid tiden for 1958 ars utredning var
denna verksamhet salunda relativt ny. Den ansags bra utgora regionspecia-
litet med fran borjan behandling endast av remissfall. Sdsom regionvardsut-
redningen fGrutsdg har plastikkirurgin under senare tid utvecklats snabbt.
Detta giller inte blott den egentliga plastikkirurgin, som Gvertagit en viss del
av den rekonstruktiva kirurgin i samband med tuméroperationer speciellt i
ansiktet och pa halsen, utan dven speciella omraden sasom handkirurgi och
brinnskadevard. Plastikkirurgiska kliniker har numera etablerats vid samt-
liga regionsjukhus utom i Lund, som dock kompletteras av plastikkirurgiska
kliniken i Malma. I Stockholm finns tva, en vid Karolinska sjukhuset och en
vid Sabbatsbergs sjukhus.

Enheter for briannskadevard finns nu etablerade i Uppsala, Stockholm
(Karolinska sjukhuset) och Linkdping varjamte sirskilda resurser for brinn-
skadevérd finns inom plastikkirurgiska kliniken i Malmé.

Handkirurgi

Handkirurgin har utvecklats fran olika medicinska verksamhetsomraden och
enheter for handkirurgi finns nu inom de plastikkirurgiska klinikerna vid
Karolinska sjukhuset och Sabbatsbergs sjukhus i Stockholm, i Uppsala,
Orebro och Ume& samt inom de ortopediska klinikerna i Géteborg och Lund.
[ Malmé finns en sérskild handkirurgisk klinik.

Thoraxkirurgi (brésthdlans kirurgi)

Thoraxkirurgin har sdsom utredningen forutsag utvecklats till att i hog grad

avse hjdrtkirurgi. Thoraxkirurgiska kliniker finns nu pa Karolinska sjukhuset

i Stockholm samt vid regionsjukhusen i Uppsala, Lund, Goteborg och Orebro
| samt vid Malmé allménna sjukhus.

Regionsjukhusen i Link6ping och Umeé replierar i friga om hjartkirurgi pa
de thoraxkirurgiska klinikerna vid Karolinska sjukhuset respektive Akade-
miska sjukhuset i Uppsala. Det har visat sig att de vil utrustade kliniskt-
fysiologiska avdelningarna och kardiologiska enheterna vid de tva forst-
ndmnda sjukhusen &r vil limpade att genomfora kvalificerad utrednings-
verksamhet i néra kontakt med respektive thoraxkirurgiska klinik. En
liknande samordning har delvis genomforts mellan Orebro och Karolinska
sjukhuset.

Urologisk kirurgi (urinorganens kirurgi)

Utvecklingen av urologisk kirurgi har gtt i den riktning som forutsags i 1960
ars riksdagsbeslut och det kan konstateras att urologiska kliniker nu finns vid
alla regionsjukhus. Sektioner inom kirurgiska kliniker eller sjdlvstandiga
kliniker dr inréttade vid flera ldnssjukhus.
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Neurologi (nervsjukdomar)

Neurologi bedomdes av 1958 érs regionvardsutredning inta ett mellanlige
samtliga regionssjukhus. Behovet av specialiserad neurologisk vard inom
linssjukvérden tillgodoses vanligen genom att en i neurologi vidareutbildad
likare anstills pa en internmedicinsk klinik. I vissa fall anstélls neurologer i
oppen vard men har konsultuppdrag i den slutna vérden. I tva fall har
neurologisk klinik etablerats utanfor regionsjukhus.

Onkologi (tumérsjukdomar)

Sasom den fran resurssynpunkt tyngsta regionspecialiteten behandlades
radioterapi, som termen da 16d, ingdende av regionvardsutredningen.

Ar 1958 var jubileumsklinikerna i Stockholm (Karolinska sjukhuset),
Goteborg och Lund de dominerande centralanstaltcrna for diagnostik och
behandling av tumdrsjukdomarna. 1 Uppsala hade da radioterapeutisk
verksamhet pagitt under nigra ar med ett fatal vardplatser och med
begrinsade resurser i ovrigt. Sjdlvstindiga radioterapeutiska enheter med
begriinsade resurser fanns vid denna tid pa Sodersjukhuset i Stockholm, vid
centrallasaretten i Givle, Linkoping och Orebro samt vid Malmé allménna
sjukhus.

Den gynekologiska radioterapin var vid tiden for 1958 é&rs utredning
foretridd vid de tre jubileumsklinikerna, varjimte sddan verksamhet bedrevs
vid kvinnokliniken i Uppsala.

Utredningen 1958 konstaterade att en utbyggnad av resurserna for behand-
ling av maligna tumdrer var starkt pakallad och dirfor borde ske snarast.
Sirskilt tringande var behovet av vardplatser vid vélutrustade centralenheter
av den typ jubileumsklinikerna representerade. Samtidigt talade medicinska
skil, sirskilt den relativt sillsynta forekomsten av vissa slag av tumorer och
tumérlokalisationer, for en stark centralisering av behandlingen av maligna
tumérer. Da inrittande av ytterligare centralanstalter befanns ofrdnkomligt
forordade utredningen att radioterapeutisk klinik skulle ingd i varje region-
sjukhus med hénsyn till bl. a. 6vriga specialiteters behov av néra samarbete
med radioterapeutisk expertis framfor allt i friga om pre- och postoperativ
tumorbehandling.

Efter omfattande utredning har socialstyrelsen i februari 1974 utgivit
“Planering av onkologisk sjukvard™ nr 32 i serien Socialstyrelsens rad och
anvisningar. 1 denna skrift betonas en funktionell samordning mellan
regionsjukhusets samtliga resurser for tumdrbehandling. Namnet for verk-
samhetsomradet har dndrats till allmin respektive gynekologisk onkologi.

Onkologiska kliniker liksom ocksa resurser for gynekologisk onkologi
finns numera vid samtliga regionsjukhus. Dérjamte har onkologiska enheter
utdver dem som tidigare nimnts byggts upp i Bords, Jénkoping, Karlstad och
Eskilstuna samt vid Danderyds sjukhus i Stockholm.

Vissa serviceorgan i ovrigt

[ 1960 ars riksdagsbeslut framhdlls betydelsen av att laboratorieorganisa-
tionen vid regionsjukhusen utbyggdes. Den snabba utvecklingen talade for
att speciella laboratorier successivt skulle tillkomma. S4 har skett i frdga om
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exempelvis klinisk virologi, klinisk immunologi, klinisk cytologi och klinisk
genetik. Betrdffande rontgendiagnostik betonade utredningen behovet av
tranade neuro- och thoraxradiologer och rekommenderade att sirskilda
barnrontgenavdelningar inréttades vid regionsjukhus. Man kan nu konsta-
tera att en stark dnnu fortskridande utveckling karaktériserar de olika
servicedisciplinerna.

Specialiseringen pd regionsjukhus uttryckt i likartjcinster

Antal tjanster for vidareutbildade likare redovisas i tabell 5.

Tabell 5 Antal tjinster for vidareutbildade likare inom viss medicinsk verksamhet inom sjukvardsomraden med

regionsjukhus (1978-01-01)

Medicinsk Stockholm Lin- Lund Mal- Goéteborg Ore- Upp- Umed Summa
Verksamhet koping mo bro  sala
KS” H$  Ovriga SSh  Ostra

Endokrinologi 6¢ 2 Sa 3 16
Hjértsjukdomar 2 5+11 3 5 3 6 2 4 2 1 34
Gastroenterologi 1 1 3a 3
Yrkesmedicin 2 2 1 3a 1 3 1 13
Barnkirurgi f 9ak ] 6 116 1 5 1 41
Handkirurgi 2 3 1 1 4a 5a 2 3 2 23
Neurokirurgi 9 %% 6 9 9 6 5 50
Plastikkirurgi 6 st 3 7a 7 4 6 3 41
Thoraxkirurgi 8 i 3 9a 3 7 37
Blodgruppsserologi 2 143m 3 3 2 4 1 4 2 25
Klinisk neurofysiologi 3 2 2 4 4 4 3 3 28
Klinisk virologi 2 4n 3 8 5d 1 18
Klinisk immunologi 155 1 14 3.5
Socialmedicin 1 3 3 1 3a 12¢ 36 2 3 31
Audiologi 2 1 39 1 2 2a 4a 2 2 2 21
Foniatri 1 1 2 2a 1 1 1 2 1 12
Allergologi 4 3 2a 5,54 145
Klinisk cytologi 1 1 242m 3 3 3 4 2 24
Klinisk farmakologi 1 2 1 1 1 6
Hematologi 1 1 2
Koagulationslab. 3 2 5
Klinisk genetik 2 2 4
Giftinformation 1 1
Hormonlaboratorium 1 le
Niringsfysiologi 2 2
Neuroradiologi 40 4
Barnrontgen 30 3

Summa 75 145 48 35 S5 38 86,5 13 21 46 27 465

a En tjdnst avser Oppen vard.

b Tva tjinster avser oppen vard.

¢ Atta tjinster avser dppen vard.

d Goteborgs kommuns laboratorium.
¢ En tjdnst avser laborator.

/ Karolinska sjukhuset.

¢ Huddinge sjukhus.

 Sahlgrenska sjukhuset.

 Sodersjukhuset respektive Serafimerlasarettet.

J Sédersjukhuset.

k S:t Gorans sjukhus.

! Sabbatsbergs sjukhus.

m Sabbatsbergs sjukhus respektive Sodersjukhuset.

7 Mikrobiologiskt laboratorium.

o Vid 6vriga sjukhus &r tjanster ej specialdestinerade for
dessa verksamheter. De 4terfinns dér under rontgen.
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3.2 Utomldnsremissvard

I 1958 ars utredning delades de medicinska verksamhetsomrédena i tvé
grupper; de som borde utvecklas pa linsplanet och de som borde finnas
endast pa regionsjukhusen. Denna indelning var knuten till dd rddande
organisatoriska forhéallanden med strikt klinikindelning per specialitet och
med en Overlikare per klinik.

Denna indelning har lett till en avtalsmissig klyvning av utomldnsremiss-
véarden, dvs. varden utanfor hemlandsting betriffande patienter med specia-
listremiss enligt regionsjukvardsavtal eller utomldnsavtalet. Varden av
patienter frdn regionen p& de s.k. regionklinikerna regleras i sdrskilda
regionsjukvardsavtal under det att utomlénsremissvérden i ovrigt regleras
genom ett for hela landet gemensamt utomlidnsavtal, som ocks& omfattar
varden av akut insjuknade utanfor hemlandstinget.

Av regionvardsutredningen framgér emellertid att man var vdl medveten
om behovet av specialistvard vid regionsjukhus dven inom andra medicinska
verksamhetsomraden. Utredningen forordade t. ex. ett system med subspe-
cialiserade bitridande overlikare eller konsulter inom internmedicinska
kliniker for reumatologi, hematologi, allergologi och endokrinologi. En sédan
utveckling ansags emellertid inte behdva eller kunna styras pd samma strikta
sitt som utvecklingen av sérskilda kliniker.

Regionsjukvarden och dvrig vérd av utomldnspatienter med specialistre-
miss har ungefir lika stor omfattning, ca 307 500 respektive 250 200 vard-
dagar ar 1975 (ca 279 600 respektive 237 500 ar 1977). Aven varden av
sistnimnda patienter dr nistan helt forlagd till regionsjukhus. Endast en
procent av dessa varddagar avser vard inom sjukvardsomréden utan region-
sjukhus. En redovisning av regionsjukhusens hogspecialiserade vard maste
dirfor omfatta savil den vard som limnas inom ramen for regionsjukvérds-
avtalen som den vard som limnas inom ramen for utomldnsavtalet t
patienter med remiss frdn hemlandstinget.

Utvecklingen under de senaste &ren framgér av tabell 6. Jaim(forbara siffror
fran tidigare ar finns tyvirr inte. Utnyttjandet totalt sett visar en sjunkande
tendens de senaste aren.

Tabell 6 Antal varddagar enligt regionsjukvardsavtalen och utomlinsavtalets specia-
listremissdel aren 1972-1977

Ar Regionsjukvards- Utomldnsavtalets-  Summa
avtal specialistremissdel
(Index 1972=100) (Index 1972=100) (Index 1972=100)

1972 283455 (100) 261 690 (100) 545145 (100)
1973 281058 ( 99) 245276 ( 94) 526334 (97)
1974 308 171 (109) 255593 ( 98) 563 764 (103)
1975 307 502 (108) 250244 ( 96) 557746 (102)
1976 305935 (108) 231246 ( 88) 537181 ( 99)
1977 279'5935(099) 237520 (91) SI7113 (99

Det bor observeras att flertalet regionsjukvéardsavtal innehdller garanti-
klausul. Enligt sddan klausul far sjukvérdshuvudmén som inte utnyttjar
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vardplatser i regionsjukvard i avtalad utstrdckning dnda betala vardersittning
enligt vissa normer. Det kan medverka till att vard enligt regionsjukvardsav-
tal finns kvar i relativt hdg omfattning.

Av tabell 7 framgér att 55 procent av virddagarna avser vard enligt
regionsjukvardsavtalen och séledes 45 procent utomlinsavtalets specialistre-
missdel.

Ca 70 procent av antalet varddagar meddelades inom medicinska verk-
samhetsomraden dér varddagar redovisas enligt savil regionsjukvardsavtal
som utomldnsavtal,dvs. de s. k. regionspecialiteterna. I sirskilt stor utstrick-
ning utnyttjas onkologi, neurokirurgi, plastikkirurgi och thoraxkirurgi. Dessa
medicinska verksamhetsomrdden omfattar tillsammans 40 procent av det
totala utnyttjandet enligt tabell 7. Direfter foljer i omfattning allmén kirurgi,
som innehdller bl. a. transplantationer.

Tabell 7 Antal varddagar enligt regionsjukvardsavtalen och utomliinsavtalets specia-
listremissdel per medicinskt verksamhetsomrade ar 1975

Medicinskt Regionsjuk- Utomlins-  Summa Procent
verksamhetsomrade vardsavtal avtalets

specialist-

remissdel

Barnmedicin 27233 27233 49
Hudsjukdomar 10 091 3054 13 145 2,3
Allmén internmedicin 32711 32711 5.9
Kardiologi 9509 1998 11507 2,1
Akuta infektionssjukdomar 174 5143 5317 09

| Lungsjukdomar 10678 10678 1.9
Med. njursjukdomar 13 385 8063 21 448 3.8
Reumatologi 3082 10 583 13 665 24
Allmin Kirurgi 30095 30095 5.4
Barnkirurgi 17133 6937 24070 43

| Handkirurgi 3471 3471 0,6
i Neurokirurgi 44 091 3781 47872 8,6
‘ Ortopedisk kirurgi 23 342 23 342 4.2
| Plastikkirurgi 31811 14439 46 250 83
i Thoraxkirurgi 28 330 7718 36 048 6,5
| Urologisk kirurgi 20 640 1923 22 563 4,0
Gynekologi 4123 4123 0,7
Obstetrik 2621 2621 0,5
Neurologi 23701 614 24 315 44
Allmén psykiatria 1491 1491 0,3
Barn- och ungdomspsykiatria 1220 1220 0,2
Onkologi 90 762 2213 92975 16,7
Ogonsjukdomar 11119 11119 2,0
Oron-, nis- och halssjukd. 26 093 26 093 4,7
Habilitering m. m. 14793 9 581 24 374 44
Summa 307 502 250 244 557 746 100,0

@ ExkI. vard vid lasarett for psykiatrisk vard (f. d. mentalsjukhus).

[ tabell 8 (sid. 50) redovisas utnyttjad utomlansremissvard per sjukvards-
omréde och 100 000 invénare. Skillnaderna 4r stora savil mellan grupperna
sjukvdrdsomradden med och utan regionsjukhus som mellan sjukvardsom-
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rdden inom vardera av dessa bada grupper.

En jimforelse med omfattningen av hela den slutna sjukvarden i landet
visar att den totala utomldnsremissvarden har relativt liten omfattning. Ar
1974 omfattade hela den slutna sjukvarden 35715 300 varddagar, varav
11 877 500 inom somatisk korttidssjukvard enligt LKELP 1975.

Omfattningen av utomldansremissvard och motsvarande vard inom det
egna sjukvardsomradet har uppskattats till ca 900000 varddagar. Detta
motsvarar ca 2,5 procent av landets slutna sjukvard eller ca 7,5 procent av
landets slutna somatiska korttidssjukvard.

Tabell 8 Utnyttjat antal varddagar med utomlinsremiss per 100 000 invanare och
sjukvardsomrade ar 1975

Sjukvardsomrade Utnyttjat antal ~ Folkmiéngd i Antal vardda-
varddagar for 1 000-tal den gar per
utomlinsremiss- 31 dec. 1977 100 000 inva-

vard nare

Med regionsjukhus
Stockholm 2 581 1512 171
Ostergotland 7275 391 1861
Malmohus 8736 504 1733
Malmo6 kommun 8 169 239 3418
Goteborgs kommun 818 440 186
Orebro 8 845 274 3228
Uppsala 1743 236 739
Visterbotten 3306 239 1383

Summa 41473 3835 10814
Utan regionsjukhus
Sodermanland 28 482 252 11 302
Jonkoping 30165 303 9955
Kronoberg 20 536 171 12 009
Kalmar 40 828 242 16 871
Gotland 11 860 S5 21 564
Blekinge 22743 155 14 673
Kristianstad 35222 275 12 808
Halland 26 542 225 11 796
Goteborgs och Bohus 29076 274 10612
Alvsborg 30 769 422 7291
Skaraborg 27 500 266 10 338
Virmland 24 033 285 8433
Vistmanland 39471 260 15181
Kopparberg 30 383 284 10 698
Givleborg 39 681 294 13 497
Visternorrland 32945 268 12 293
Jamtland 15793 134 11 786
Norrbotten 30 244 267 11 327

Summa 516 273 4432 11 6494

Totalt 557 746 8267 6 7474

a Erhallen genom division av kolumn 1 med kolumn 2 p& samma rad.
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3.3 Hogskoleutbildning samt forsknings- och
utvecklingsarbete

3.3.1 Hogskolans organisation

Den 1 juli 1977 omorganiserades och vidgades hogskoleutbildningen. Den
indelas nu i en statlig och en kommunal hogskoleorganisation. Den
kommunala hogskoleutbildningen ér uppdelad pa tva huvudmin, namligen
landstingskommuner och primidrkommuner. Den landstingskommunala
hogskoleutbildningen omfattar sjukskoterskeutbildning och vissa vardut-
bildningar som tidigare varit specialkurser i gymnasieskolan.
Landetarindelat i sex hogskoleregioner vilkas omfattning framgar av karta
1 (sid. 52). Varje hogskoleregion leds av en regionstyrelse som har samord-
nande uppgifter for all grundldggande hogskoleutbildning i regionen med
undantag av utbildning under jordbruksdepartementet. Regionstyrelserna
har dock inte nigot 6verinseende dver forskning och forskarutbildning.
Regeringen utser samtliga 21 ledaméter i regionstyrelserna. Diray skall 14
foretrdda allmidnna intressen i regionen och tvd verksamheten inom
hogskolan i regionen. Minst en av dessa ska vara rektor vid en statlig
hogskoleenhet. De anstillda har ritt att vara foretridda med tre ledaméter
och de studerande med tva.
| Regionstyrelserna har uppgifter av planerande och samordnande karaktir.
‘ De skall verka for att planerings- och utvecklingsarbete i friga om den
: grundldggande utbildningen i regionen bedrivs i kontakt med samhills- och
» yrkeslivet samt med myndigheter och organisationer som anordnar andra
l typer av utbildning.
|

En annan viktig uppgift for regionstyrelserna ir att stodja den forsknings-
anknytningav grundliggande utbildning i regionen som ges utan anknytning
till fasta resurser for forskning. Sirskilda medel utgar till regionstyrelserna for
detta dndamal. I Gvrigt skall regionstyrelserna handligga alla fragor som #r
gemensamma for tvd eller flera hogskoleenheter i respektive regioner.

Regionstyrelserna kan inritta utbildningsnimnder vilka som rddgivande
expertorgan foljer den grundliggande utbildningen inom en yrkesutbild-
ningssektor.

Inom varje hogskoleregion finns flera statliga hogskoleenheter med egen

i hogskolestyrelse samt skolenheter under landstingets utbildningsnamnd
respektive under kommunal skolstyrelse.

I For planering av utbildningslinjer i grundliggande hogskoleutbildning

‘ samt for handldggning av frdgor om sddana linjers innehall och organisation
finns linjendmnder under respektive hogskolestyrelse, utbildningsnamnd

~ och skolstyrelse. Linjendamnderna har siledes ett direkt inflytande Sver
utbildningen.

Frdgan om planerings- och ledningsorganisationen for forskning och
forskarutbildning pa lingre sikt provas for nirvarande i sirskild ordning.

Ett kdnnetecknande drag i hogskolereformen dr det decentraliserade
beslutsfattandet. De detaljerade ldroplanerna har ersatts med utbildnings-
planer och de lokala organen har fatt ett storre inflytande 6ver hur de i

utbildningsplanerna faststillda malen skall uppnas.
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Samtliga vardutbildningar méste samplaneras pa lokal niva for att resurser
som t. ex. ldrare, lokaler och praktikplatser skall kunna utnyttjas effektivt.

Utbildning till olika vardyrken ges numera i gymnasieskolan, t. ex. den
tvd-driga vardlinjen, och i olika specialkurser i den kommunala hogskolan
samt i den statliga hogskolan pa t. ex. likarlinjen.

I de flesta vardutbildningar ingr praktiska utbildningsmoment. Férutom
vardutbildning inom hilso- och sjukvarden forekommer en rad utbildningar
inom t. ex.social- och barnomsorgsomradet dir praktisk erfarenhet fran
sjukvarden anses virdefull.

Utbildnings- och vérdplanering dr intimt forknippade med varandra.
Utbyggnad av en vardgren innebir i allminhet dkad tillgdng pa praktikplat-
ser. En nedskidrning av vard ger pd motsvarande siitt reduktion av utbild-
ningsmajligheterna. Det idr ddrfor viktigt att utbildningsplaneringen sker i
ndra samarbete med vardplaneringen i sdvil kortsiktigt som langsiktigt
perspektiv. Av synnerlig vikt dr d4 att planeringsomradena #r si nira
overensstimmande som majligt geografiskt sett.

Av sirskilt intresse for regionalt samarbete r utbildningen av likare och
andra personalgrupper med krav pad praktik vid vardenheter for speciella
patientgrupper.

3.3.2 Ldkarutbildning

Lékarutbildningen bestar av grundutbildning, som avslutas med likarexa-
men, samt vidareutbildning, som leder fram till allminlikar- eller specialist-
kompetens. Vidareutbildning bestar av allmintjinstgéring (AT) och fortsatt
vidareutbildning (FV).

Fortbildning och efterutbildning efter uppnadd allménlikar- eller specia-
listkompetens &r inte reglerad.

Ldkarnas grundutbildning fram till likarexamen omfattar 5,5 ar enligt den
studieordning som tillimpas sedan ar 1969. De tva forsta aren dgnas 4t
teoretiska studier. Fr. 0. m. det tredje aret ir storre delen av utbildningen
forlagd till sjukhus och priglas av anknytningen till praktiskt sjukvérdsar-
bete. Teoretiska insikter forvirvas jimsides med det kliniska arbetet.

Med nuvarande intagning av medicine studerande om drygt 1 000 personer

Tabell 9 Antal intagna medicine studerande per studerandeort ar 1977

Studerandeort Antal intagna
Stockholm 3704
Uppsala 110
Lund/Malmé 190
Goteborg 168
Linkoping 860
Umed 102

Summa 1026

@ Varav 60 avser forkortad utbildning for sjukskoterskor.
b Den prekliniska utbildningen &r forlagd till Uppsala.
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per ar, som redovisas per studerandeort i tabell 9, innebér denna studiegdng
att utbildningsutrymme varje r maste beredas p& sjukhusen for ca 3 000
studerande. For &r 3 i utbildningen beriiknas darvid 500 utbildningsplatser, r
4 och 5 vartdera 1000 platser samt 500 platser for halva ar 6.

I Stockholm aterfinns de kliniska utbildningsplatserna huvudsakligen p
Karolinska sjukhuset, Huddinge sjukhus, Sédersjukhuset och Serafimerla-
sarettet, men dven S:t Eriks sjukhus, Danderyds sjukhus, Roslagstulls
sjukhus, Beckomberga sjukhus, Sabbatsbergs sjukhus samt S:t Gorans
sjukhus utnyttjas i undervisningen. Av dessa sjukhus dr Karolinska sjuk-
huset och Huddinge sjukhus regionsjukhus.

I Lund-Malmé finns utbildningsplatser pd Lunds lasarett, Malmo
allminna sjukhus och S:t Lars sjukhus. I Goteborg utnyttjas Sahlgrenska
sjukhuset, Vasa sjukhus, S:t Jorgens sjukhus, Lillhagens sjukhus och Ostra
sjukhuset.

I Uppsala bedrivs utbildning pd Akademiska sjukhuset och Ullerdkers
sjukhus. I Linkoping och Umea &r utbildningen forlagd till respektive
regionsjukhus.

Efter likarexamen foljer allméintjinstgoring (AT) som omfattar samman-
lagt 21 ménaders tjinstgoring p& underlikartjanst, AT-block. AT omfattar
med vissa utbytesréttigheter:

6 manaders allmin kirurgi inklusive anestesi

6 manaders allméin invirtesmedicin

3 ménaders psykiatri eller barn- och ungdomspsykiatri
6 méanaders allménldkarvard

Med hinsyn till att allméntjénstgdringen omfattar ndra tva ar krévs med
nuvarande intagning av medicine studerande drygt 2 000 tjanster. I denna
siffra inkluderas utrymme for svenska medborgare med utldndsk ldkar-
examen men dven utlindska likare frin bl. a. de nordiska grannlédnderna,
som enligt sirskilda bestimmelser har mojlighet att fa forordnande for att
fullgora AT.

Nimnden for likares vidareutbildning (NLV) konstaterade ar 1972
(Likares allméntjinstgoring — Rapport utarbetad av en arbetsgrupp inom
NLV) att AT-tjinstgoringen bor “baseras pd det sjukvardspanorama, de
organisatoriska och terapeutiska metoder och mdjligheter samt den
sjukvardsorganisation som kan innefattas i begreppet vardagssjukvard”.

»Beroende pa den utformning som tjanstgoringen kan fa vid skilda
inrdttningar kan givetvis dven sjukvard pa regionnivd ingd i AT-ldkarens
verksamhet. S linge den primidra malsittningen uppfylles utgdr detta
naturligtvis ingen nackdel. ——— Det bor ocksa framhdllas att vid region- och
undervisningssjukhus normalt ocksi bedrivs sjukvard av normal- och
centrallasarettstyp.”

NLV understrok att undervisningssjukhusen betréffande vidareutbild-
ningen i forsta hand borde utnyttjas i den fortsatta vidareutbildningen av
likare. Skilet for detta var den konkurrens om utbildningsresurser och
sjukvardsunderlag som eljest kunde uppstd mellan nyutexaminerade ldkare
och studerande i grundutbildningen.

I enlighet med denna grundsyn forliggs endast en liten del av AT-blocken
till regionsjukhus. Ar 1977 forlades 339 eller 33 procent av samtliga AT-block
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till sjukvardsomrédden med regionsjukhus. Enligt uppgifter fran sjukvards-
huvudminnen (forfragan i oktober 1977) tilldelades regionsjukhusen 101 AT-
block, dvs. 10 procent av det totala antalet. Av dessa block forlades 20 till
regionsjukhuset i Orebro, dir ingen konkurrens foreligger med grundutbild-
ning.

AT-blocken vid undervisningssjukhus kan bl. a. utnyttjas av forskarstu-
derande i prekliniska @mnen som 6nskar uppritthalla kontakten med sin
institution for sin forskningsverksamhet.

Likares fortsatta vidareutbildning till allmanlikar- eller specialistkompe-
tens fullgors pa forordnande som underlikare. I likhet med allméntjanstgo-
ringen dr vidareutbildningen konstruerad som ett block med flera tjanstgo-
ringsperioder. Utbildningstiden varierar fran 3.5 ar for allménlakarkompe-
tens till 5,5 &r for specialistkompetens i neurokirurgi och thoraxkirurgi. Den
genomsnittliga tiden for fortsatt vidareutbildning omfattar ca 4,5 Ar.

Antalet tjanster i form av FV-block kan dirfér med nuvarande intagning
av medicine studerande beriknas till ca 4 500 per &r.

Den fortsatta vidareutbildningen ir inte formellt knuten till undervis-
ningssjukhus/regionsjukhus. Det foreskrivs endast att ett &r av huvudut-
bildningen for erhéllande av specialistkompetens skall fullgoras vid sjukhus
eller inréttning som klassificeras som kategori I. Férutom regionsjukhusen
tillhdr framfor allt lanssjukhusen denna kategori.

Ar 1977 fordelades 976 FV-block. Dirav forlades 52 procent till sjukvards-
omréde med regionsjukhus. Enligt uppgifter fran sjukvardshuvudminnen
(forfragan i oktober 1977) placerades 329 eller 34 procent av FV-blocken vid
regionsjukhus. Férdelningen av FV-block per medicinskt verksamhetsom-
rade framgar av tabell 10 (sid. 56).

Vid sammanstillningen har hiinsyn inte kunnat tas till att FV-block i vissa
fall delas mellan tjinstgéring vid linssjukhus och regionsjukhus. Tabellen
visar emellertid att &tminstone tva tredjedelar av den fortsatta vidareutbild-
ningen i huvudsak sker i linssjukvarden. Inom de stora verksamhetsomra-
dena allminlikarvdrd, allmédn psykiatri, allmin invértesmedicin, allmin
kirurgi, ortopedisk kirurgi, barnmedicin och kvinnosjukdomar dominerar
ldnssjukvarden markant.

Specialistkompetens kan inte alltid sigas vara liktydig med faktisk kompe-
tens for dverordnad tjdnst. I flertalet specialiteter finns behov av viss tids
kompletterande tjdnstgéring. Sdan tjinstgoring ér idag inte formellt regle-
rad. I praktiken skaffar sig manga specialistkompetenta likare utékad
erfarenhet genom tjinstgoring pa avdelningsldkartjdnst eller som vikarie pa
underldkartjénst foretridesvis vid undervisningssjukhusen.

For néirvarande bedrivs efterutbildningen huvudsakligen genom kurser,
konferenser, symposier etc. vilka till overvdgande del anordnas av Svenska
Likaresillskapets sektioner och Sveriges Likarforbunds specialistféreningar.
En utredning om efterutbildningens organisation pagar f. n. inom NLV
(NLV:s 6versynsutredning).

Forskarutbildningen svarar nirmast de medicinska fakulteterna for. Dessa
finns i Stockholm, Linkoping, Lund/Malmo, Géteborg, Uppsala och Umea.
Som beskrivs i avsnitt 3.3.4 finns det starka samband mellan sjukvérd och
forskarutbildning.
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Tabell 10 Fordelning av block for fortsatt vidareutbildning (FV) ar 1977

Medicinskt verksamhetsomrade Region- Ovriga Summa
sjukhus? sjukhus
Allminlikarvard 340 204 238
Langtidssjukvard 70 60 67
Medicinsk rehabilitering 10 4 14
Allmén psykiatri 13 50 63
Barnpsykiatri i 12 19
Rattspsykiatri - 3 3
Barnmedicin 21 39 60
Hudsjukdomar 9 1 10
Allmin invdrtesmedicin 24 45 69
Hjirtsjukdomar 3 2 S
Yrkesmedicin 4 1 S
Infektionssjukdomar 4 - 4
Lungsjukdomar S 2 7
Endokrinologi 4 - 4
Gastroenterologi 3 - 3
Medicinska njursjukdomar -+ 2 6
Reumatologi S - )
Neurologi 6 1 7/
Allmén onkologi 8 - 8
Gynekologisk onkologi 1 - 1
Allmén kirurgi 12 39 S1
Ortopedisk kirurgi 9 21 30
Urologisk kirurgi 9 2 11
Barnkirurgi 2 - 2
Handkirurgi 2 - 2
Neurokirurgi 2 - 2
Plastikkirurgi 2 - 2
Thoraxkirurgi 2 - 2
Kvinnosjukdomar 9 36 45
Ogonsjukdomar 13 22 35
Oron-, nis- och halssjukdomar 17 28 45
Anestesiologi 12 26 38
Blodgruppsserologi 2 2 4
Klinisk bakteriologi S 2 7
Klinisk fysiologi 6 1 7
Klinisk kemi 13 3 16
Klinisk neurofysiologi 1 - 1
Klinisk patologi 9 S 14
Klinisk virologi 1 - 1
Rontgendiagnostik 26 34 60
Socialmedicin 3 - 3
Totalt 329 647 976

a Definition av regionsjukhus/klinik framgar av avsnitt 4.3.
b Siffran osiker.

3.3.3 Utbildning av sjukskoterskor m. fl.

Fran den 1 juli 1977 ingér sjukskdterskeutbildningen i den landstingskom-
munala hdgskoleutbildningen. Grundutbildning av sjukskdterskor sker
inom alla sjukvardsomraden i landet. Utbildningstiden &r 2,5 &r.
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Sjukskdoterskor kan vidareutbilda sig genom pabyggnadslinjer for anestesi-
sjukvard, hilso- och sjukvard for barn och ungdom, intensivvard, medicinsk
och kirurgisk sjukvard, obstetrisk och gynekologisk sjukvard, operations-
sjukvérd, psykiatrisk sjukvérd, dlderdomshem och 6ppen aldringsvard samt
oppen hilso- och sjukvérd. Utbildningstiden varierar mellan 0,5 och 1 &r.

Vidareutbildning av sjukskdterskor sker inom alla sjukvardsregioner. Alla
pdbyggnadslinjer finns dock inte dverallt.

Utbildning av sjukgymnaster sker i Goteborg, Lund, Stockholm och
Uppsala. Utbildningstiden &r 2,5 ar.

Utbildning av arbetsterapeuter sker inom alla sjukvérdsregioner. Utbild-
ningstiden ar 3 &r.

Antalet utbildningsplatser i vardutbildningarna inom den kommunala
hogskolan framgar av sammanstillningen i tabell 11.

Tabell 11 Antal utbildningsplatser for vardyrkessektorn inom kommunal hogsko-
leutbildning 1977/78

Utbildning Antal utbildningsplatser 1977/78
enligt riksdagens beslut

Sjukskoterskelinjen 3 8554
Vidareutbildning av sjukskéterskor 33656
Arbetsterapeutlinjen 480
Horselvérdsassistentlinjen 48
Laboratorieassistentlinjen 970
Medicinska assistentlinjen 296
Oftalmologassistentlinjen 48
Operationsassistentlinjen 96
Sjukgymnastlinjen 156¢
Sociala servicelinjen 352
Tandhygienistlinjen 160
Blodgruppsserologi och hemoterapi I-111 144
Klinisk cytologi 96
Ortoptistutbildning 16

Summa 10 082

a3 693 platser har inrittats.
b 3 271 platser har inrittats.

¢ Harutdver finns inom den statliga hogskolan 190 utbildningsplatser.
Killa: Praktikfragor, SOU 1978:15.

Av antagningsplatserna for vidareutbildning av sjukskéterskor var den
procentuella fordelningen pd de skilda linjerna foljande: medicinsk och
kirurgisk sjukvérd 41 procent, &lderdomshem och Oppen aldringsvérd 2
procent, psykiatrisk vard 11 procent, anestesisjukvérd, intensivvard och
operationssjukvérd 20 procent, hilso- och sjukvérd for barn och ungdom 5
procent, obstetrisk och gynekologisk vard 8 procent, dppen hilso- och
sjukvérd (40 poidng) 10 procent, ppen hilso- och sjukvard (26 poing),
alternativ studiegang 3 procent.

Totalt svarar sjukskdoterskeutbildningen for 73 procent av utbildningskapa-
citeten for samtliga vardutbildningar i den kommunala hogskolan.

I samtliga vardutbildningar — dven de som ingdr i gymnasieskolan — ingér
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praktik och filtstudier i varierande omfattning. Det stills stora krav pé hélso-
och sjukvardens resurser att upplata tillrickligt antal praktikplatser.

3.3.4 Forsknings- och utvecklingsarbete

Forsknings- och utvecklingsarbete (FoU) dr nodvéndigt for halso- och
sjukvérden liksom for andra verksamheter. Det behdvs for att analysera
problem, utveckla och utnyttja nya majligheter samt for att ge underlag for
planeringsarbetet. FoU dr ocksé nodvindigt for kontroll och utvirdering, som
maste ske fortlopande.

Féljande allminna definitioner inom forskningen har rekommenderats av
OECD och giller dven sjukvérden:

o Grundforskning: Systematiskt och metodiskt sokande efter ny kunskap och
nya idéer utan nagon bestamd tillimpning.

o Tillimpad forskning: Systematiskt och metodiskt sokande efter ny
kunskap och nya idéer med en bestdamd tillimpning i sikte.

o Utvecklingsarbete: Systematiskt utnyttjande av forskningsresultat och
vetenskaplig kunskap med mélsittningen att dstadkomma nya produkter,
nya processer, nya system eller visentliga forbéttringar av redan existe-
rande sadana.

For regionsjukvérdsutredningens del @r den del av medicinsk forskning
mest intressant, som kan paverka eller paverkas av patientunderlaget for
regionsjukhusen. Grundforskning ér darfor av mindre direkt intresse i detta
sammanhang. Det tillimpade forsknings- och utvecklingsarbetet dr daremot
av betydelse for regionsjukvarden. Denna typ av forskning kallas ofta klinisk
forskning.

Den kliniska forskningen kan indelas i:

o Forsknings- och utvecklingsarbete betriffande etiologi och epidemiologi
vid olika sjukdomar.

o Utvecklande av diagnostiska metoder.

Utvecklande av behandling vid olika sjukdomstillstdnd.

o Utarbetande av profylaktiska atgirder for att att forhindra sjukdomars
upptradande.

o

Ett omrade som ir nira besliktat med forskningen ér det metodomrade som

brukar kallas produktionskontroll. Syftet med denna &r att folja upp att

planerade resultat uppnas samt att ge impulser och mdojligheter till effekti-

visering och okat kostnadsmedvetande pa alla nivéer genom att stdlla resultat

mot resursinsats — uttryckt i medicinska, sociala och ekonomiska termer.
Exempel pa olika typer av produktionskontroller:

o Kliniska metodstudier fér metodkontroll och metodutveckling inom
profylax, diagnostik, terapi och omvéardnad

o Kliniska resultatstudier

o Insats/resultat — kartliggningsstudier med begrinsad efterkontroll, frimst
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inom rutinsjukvarden
o Breda produktionskontroller ddr mangden data, insamlad per patient, ar
starkt komprimerad vanligen utan efterkontroll

Den kliniska forskningen och forskarutbildningen kombineras oftast med
praktiskt sjukvardsarbete genom att ldkare i regel sysslar med savil
forsknings- och utvecklingsarbete som sjukvard. I forsta hand aterfinns de
forskarregistrerade ldkarna vid undervisningssjukhusen, men forskarutbild-
ning och forskning sker ocksé utanfor dessa sjukhus.

Hostterminen 1976 fanns drygt 1 800 forskarstuderande registrerade vid
medicinsk fakultet. Av dessa forskare dr drygt 500 registrerade i prekliniska
‘ amnen och knappt 1 300 i kliniska &mnen. Av antalet registrerade kan man
l inte dra slutsatsen om proportionen mellan teoretisk och klinisk forskning,
| eftersom det &r vanligt att vid klinik anstillda ldkare utfor forskning vid
I
|
:

prekliniska institutioner. Av LATT 77 framgir att 83 procent av de
forskarregistrerade ldkarna fanns vid undervisningsklinik. Ovriga kategori I
sjukhus svarade for 9 procent, kategori II sjukhus for 5 procent och ppen
vérd utanfor klinik for 4 procent av de forskarregistrerade. Nagot mer 4n
hilften av de forskarregistrerade likarna hade genomgatt fortsatt vidareut-
bildning. Aterstoden forenade saledes forskarutbildning med fortsatt vida-
reutbildning.

Av tabell 12 framgar antalet doktorsavhandlingar fran kliniska institu-
tioner vid olika medicinska fakulteter ren 1976 och 1977. Som framgér av
tabellen kommer storre antalet avhandlingar frdn de universitetssjukhus,
som dr beldgna i landets storstadsomraden. Av denna tabell kan man dock
inte f& ndgon uppfattning om vilka avhandlingar som kommer frin
regionsjukhuset i Orebro. De avhandlingar som produceras hir maste
registreras  vid medicinsk fakultet och har sdlunda fordelats pa olika

| universitet, troligtvis Uppsala och i ndgon man Link&ping. Det framgar inte
| heller av denna tabell huruvida delar av avhandlingen har producerats vid

- klinik utanfor universitetssjukhuset.
|

Tabell 12 Antal doktorsavhandlingar fran kliniska institutioner per medicinsk
fakultet aren 1976 och 1977 (preliminirt)

Fakultet 1976 1977
Stockholm 46 37
Linkoping 12 4
Lund 33 30
Goteborg 32 25
Uppsala 19 18
Umea 14 S

Summa 156 119
Killa: SCB.

Viss belysning av omfattningen forsknings- och utvecklingsarbete ger
antalet foredrag som arligen halls vid Svenska Likaresillskapets riksstimma.
Ar 1976 kom 705 av 864 foredrag, som utgétt frdn endast ett sjukhus/
institution, frdn regionsjukhus. Motsvarande siffror 1977 var 765 av 999.
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Det for hilso- och sjukvarden betydelsefulla forsknings- och utvecklings-
arbetet har hittills inte knutits till planerings- och utvecklingsproblem pa ett
systematiskt och dvergripande sitt. Detta har medfort bl. a. att forsknings-
och utvecklingsarbete saknas eller dr helt otillrickligt inom manga omraden
som ir av sirskild betydelse for planering, programutformning och verksam-
hetsutveckling inom hilso- och sjukvérden. Att s& dr forhéllandet har
uppmirksammats av statens medicinska forskningsrdd, som tagit vissa
initiativ till bl. a. forskning om effektmitning inom hélso- och sjukvarden. I
Svenska likaresillskapets handlingar frdn 1974 anges att 6kade forskningsin-
satser behdvs avseende det framtida sjukdomspanoramat, sjuk vardssektorns
mal och medel, hilso- och sjukvérdens planering samt resultatvirdering och
behandlingsforskning.

Den otillfredsstillande situationen har dven dokumenterats i ett flertal
andra sammanhang. Som exempel kan nidmnas sjukvérdspolitiskt utveck-
lingsprogram (Landstingsférbundet), hélso- och sjukvérd infor 80-talet (soci-
alstyrelsen) samt den utredning som foregick tillkomsten av delegationen for
social forskning.

Den nuvarande inriktningen av forsknings- och utvecklingsarbetet beror
till en del pa att nyttokriteriet inte haft tillricklig genomslagskraft vid beslut
om insatser. Orsakerna till detta finns bl. a. i de virderingar som ligger till
grund for prioritering av forskning och forskarmeriter, finansieringssvarig-
heter samt kanske frimst i att ansvariga inom hilso- och sjukvarden hittills
inte tillrickligt klart formulerat behoven av forsknings- och utvecklingsar-
bete.

3.4 Sjukvardsregionerna

Indelningen i sjukvérdsregioner faststélldes som framgar av avsnitt 1.3 av
riksdagen ar 1960. Ar 1972 genomfordes den dndringen att S6dermanlands
ldn i sin helhet fordes till Orebroregionen. Detta innebar att kommunerna
Nyk&ping och Stringnis med tillsammans ca 85 000 invanare dverférdes fran
Stockholmsregionen.

De nuvarande sjukvérdsregionerna framgéar av karta 2 (sid. 61). Tre
sjukvardsomraden ér fortfarande delade p& tva regioner. Av Visternorrlands
lin hor Angermanland till Umeéregionen och Medelpad till Uppsalaregio-
nen. Vistmanlands lin tillhor Uppsalaregionen utom Kdépingsomrédet,
vilket ingér i Orebroregionen. Hallands ldns norra del, upptagningsomradet
for sjukhuset i Varberg, tillhor Goteborgsregionen medan dess sodra del,
upptagningsomradet for linssjukhuset i Halmstad, tillhor Lund/Malmé-
regionen.

Av tabell 13 (sid. 62) framgar vilka sjukvdrdsomréden som hor till
respektive region. 1 de fall sjukvardsomraden replierar pa tvé regioner
redovisas vilka kommuner som hor till respektive region. Dessutom redo-
visas folkmangden per sjukvardsomrade och region samt den procentuella
fordelningen av folkmingden inom varje region och regionerna emellan.

Fyra regioner Stockholm, Lund/Malmé, Goteborg och Uppsala har, som
framgar av tabell 13, cirka 1,3-1,6 miljoner invénare medan tre regioner,
Linkdping, Orebro och Ume4, endast har cirka 0,6-0,9 miljoner invénare.
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Tabell 13 Folkmingd per region och diri ingaende sjukvardsomrade eller del dirav
den 31 december 1977

Region Ingdende sjukvardsomraden Befolkning  Procentuella
(kommuner) fordelningar
Stockholms Stockholms 1512179 97
Gotlands 54 791 3
Summa 1 566 970 100 19
Linkopings Ostergotlands 391 337 42
Jonkopings 303016 32
Kalmar 241 537 26
Summa 935 890 100 11
Lund/Malmd Kronobergs 171073 12
Blekinge 154 565 11
Kristianstads 275 387 19
Maimo 238454 16
Malmohus 503 663 35
Del av Hallands?® 106 742 7
Summa 1 449 884 100 18
Goteborgs Goteborgs 440 082 29
Goteborgs och Bohus 274 272 18
Alvsborgs 421 651 28
Skaraborgs 265971 17
Del av Hallands® 118 290 8
Summa 1 520 266 100 18
Orebro Orebro 274 207 32
Sodermanlands 251933 29
Viarmlands 284 708 33
Del av Vistmanlands¢ 50 866 6
Summa 861 714 100 10
Uppsala Uppsala 236 091 18
Kopparbergs 284 034 22
Gévleborgs 294 412 23
Jamtlands 134 189 11
Del av Vistmanlands? 209 464 16
Del av Visternorrlands® 126 800 10
Summa 1 284 990 100 16
Umeé Visterbottens 239 247 37
Norrbottens 266 598 41
Del av Visternorrlands/ 141 557 22
Summa 647 402 100 8
Riket 8267116 100

a Kommunerna Halmstad, Laholm och Hylte.

b Kommunerna Varberg, Kungsbacka och Falkenberg.

¢ Kommunerna Kdping, Arboga och Kungsor.

d Kommunerna Skinnskatteberg, Surahammar, Heby, Hallstahammar, Norberg,
Visterds, Sala och Fagersta.

¢ Kommunerna Sundsvall, Timra och Ange (Medelpad).

/Kommunerna Ornskoldsvik, Hirndsand, Sollefted och Kramfors (Angermanland).
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Aven i Gvrigt var regionernas forutsittningar vid tiden for 1960 Ars
riksdagsbeslut mycket olika. Fyra regioner hade vil etablerade och utbyggda
undervisningssjukhus. Tva hade ny medicinsk fakultet eller fick det ndgra ir
ddrefter medan den sjunde inte hade medicinsk fakultet. Regionernas
olikartade forutsittningar avspeglas i resursutnyttjandet.

Tabell 14 avser vérd enligt regionsjukvardsavtalen och utomlinsavtalets
specialistremissdel uttryckt i vardplatser. Det bor observeras att statistiken
endast omfattar patienter frdn annat sjukvardsomrade. Regionsjukvard av
patienter frdn det egna sjukvardsomréidet finns alltsa inte med. I regionsjuk-
vérdshuvudminnens omraden bor cirka 46 procent av landets folkméngd.
Siffrorna i tabell 14 blir dirfor inte jimférbara med dem som bygger pd RIA:s
material och som redovisas i kapitel 4.3. For t. ex. Karolinska sjukhusets del
ingdr inte vdrden av invanarna i Stockholms lin i tabell 14.

[ tabellerna i detta avsnitt har antal vardplatser framriknats genom att
antalet utnyttjade varddagar dividerats med 280. Detta innebir att man
generellt rdknar med 77 procents beldggning av faststillda vérdplatser, en
ndgot ligre genomsnittlig beldggning dn den nuvarande.

Tabell 14 Antal vardplatser som utnyttjades enligt regionsjukvardsavtalen och utom-
linsavtalets specialistremissdel ar 1975

Regionsjukhus Regionsjuk- Utomlidnsav- Summa
vardsavtal talets
specialist-
remissdel
Karolinska? 520 99 4 151.4
Stockholm i
ovrigt 374 374
Summa 52,0 136.8 188.8
av: Gotland 18,1 21,5 396
S6dermanland 17,6 211 38,7
Orebro 16,3 6 223
Ostergétland 18,4 18.4
Jonkoping 6,2 6,2
Kalmar 1152 1122
Ovriga 524 524
LinkOping 92,2 913 183,5
av: Jonkoping 338 322 66
Kalmar 58.4 49.1 107.5
Ovriga 10 10
Lund 197,1 141 338,1
Malmo 88.4 884
Summa (Lund/Malma) 197,1 2294 426.5
av: Kronoberg 40,6 282 68.8
Blekinge 37,6 419 79,5
Kristianstad 644 59,6 124
Halland 22,8 13.3 36,1
Malmo 17,6 10,4 28
Malmohus 26,6 26,6
Jonkoping 8 12,9 209
Kalmar 6.1 15,5 21,6

Ovriga 21 21
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Regionsjukhus Regionsjuk- Utomldnsav- Summa
vérdsavtal talets
specialist-

remissdel

Sahlgrenska/Ostra 209.5
av: Goteborgs och Bohus 61,6 39,1 100,7
Alvsborg 5709 429 100,1
Skaraborg 56,0 328 88.8
Halland 28,2 27 55,9
Virmland 284 284
Jonkoping 125 12,5
Ovriga 26,1 26,1
Orebro 92,3 469 1392
av: Sodermanland 41,1 12,6 53,7
Virmland 359 1353 492
Vistmanland 15,3 S 18,8
Ovriga 17:5 17.5
Akademiska 263.4 196,1 459.5
av: Kopparberg 61,6 36 97.6
Givleborg 68.9 53 1219
Jamtland 32,6 15,1 47,7
Vistmanland 78,4 357 114,1
Visternorrland 219 115S 334
Visterbotten 6,7 6,7
Norrbotten 13,2 13,2
Ovriga 249 249
Umea 111,1 53,0 164,1
av . Visternorrland 53,6 293 75,9
Norrbotten 56,8 213 84,1
Ovriga 4.1 4.1
Summa 10104 963,7 1974,1

a [nkluderar inte vard till Stockholms ldn.

Tekniska vardplatser anges inte i regionsjukvdrdsavtalen. De redovisas
dock i utnyttjat antal vardplatser, som betréffande de tekniska vardplatserna
inte sirskiljs fran respektive medicinska verksamhetsomraden.

Totalt utnyttjades ar 1975 enligt regionsjukvérdsavtalen och utomlénsav-
talets specialistremissdel 1 974,1 vardplatser.

Utdver dessa vardplatser utnyttjades tillsammans 17,9 platser hos andra
sjukvardshuvudmin dn dem som har regionsjukhus. Fyra av dessa avser
habilitering i Uppsala.

I Stockholm utnyttjades 35,8 vardplatser av Link&pingsregionen samt 3D
platser av huvudmén i andra regioner. Av de forstnimnda 35,8 platserna
avser 10.5 thoraxkirurgi, 4,5 barnkirurgi och 3,6 ortopedisk kirurgi. Av de 31,2
platserna avser 7,4 ortopedisk kirurgi och 4,1 thoraxkirurgi samt &r i dvrigt
relativt jamnt fordelade pd medicinska verksamhetsomréden.

I Linkoping utnyttjades 10 platser av huvudmén utanfor regionen, varav
drygt hilften inom 6ron-, nés- och halssjukdomar samt allmin kirurgi med
briannskador.
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I Lund/Malmé utnyttjades 42,5 platser av Jonkdpings lin och Kalmar l4n,
som tillhdr Link&dpingsregionen, men har avtalsenligt regionsamarbete dven
med Lund/Malméregionen. Harut6ver utnyttjar huvudmin i andra regioner
21 platser som i huvudsak avser reumatologi i Lund.

I Goteborg utnyttjades 67 vardplatser av sjukvardshuvudmin utanfor
regionen, huvudsakligen Vdrmlands och Jonkdpings lidn, frimst avseende
njurtransplantationer, ortopedisk kirurgi, barnkirurgi, barnmedicin och plas-
tikkirurgi.

Av de 18,2 vérdplatser som i Orebro utnyttjades av huvudmin utanfor
regionen avsag 16,4 6gonsjukdomar.

P4 Akademiska sjukhuset i Uppsala utnyttjades 19.9 platser av Norrbot-
tens och Visterbottens ldn samt 24,9 platser av andra huvudmén utanfor
regionen. Sistndmnda platser avser framst plastikkirurgi och barnmedicin.

Stockholmsregionen

Karolinska sjukhuset ér det enda sjukhus i Stockholmsregionen for vilket
regionsjukvardsavtal slutits. Avtalet omfattar Gotlands lin och Orebroregio-
nen. Stockholms ldn kan genom andra avtal utnyttja vardplatser pa Karo-
linska sjukhuset.

Sjukhuset som tillkom &r 1940 hade frin borjan karaktiren av rikssjukhus.
Riksplatserna avvecklades i huvudsak under 1960-talet i takt med att
regionsjukvérden utbyggdes.

Som regionsjukhus riknas i den fortsatta framstéliningen ocksa Huddinge
sjukhus, som borjade tas i bruk ar 1971 och enligt avtal med staten i sin helhet
utnyttjas for lakarutbildning och forskning.

Hirutover finns vid andra sjukhus i Stockholm ett antal kliniker som i den
fortsatta framstéllningen riknas som kliniker med regionsjukvard. Detta
giller S:t Eriks sjukhus, kliniken f6r medicinska njursjukdomar, Sabbats-
bergs sjukhus, kliniken for plastikkirurgi, S:t Gorans sjukhus, kliniken for
barnkirurgi, Sédersjukhuset, kliniken for neurokirurgi, samt Roslagstulls

Tabell 15 Virdplatser enligt regionsjukvardsavtal vid Karolinska sjukhuset ar
1975

Medicinskt Gotland Orebroregionen  Summa
verksamhetsomrade
A U A U A 6)

Hud- och konssjukdomar 2 1,0 2 1,0
Reumatologi 1 1.4 1 1,4
Barnkirurgi 1 0 S 4.9 6 49
Neurokirurgi 2 2.2 15 17,2 17 19.4
Plastikkirurgi 1 Il 1 151
Thoraxkirurgi 1 1.8 3 5,6 4 7.4
Urologisk kirurgi 1 2:1 1 2,1
Neurologi 2 2.3 2 2:3
Onkologi 4 6,2 2 6,2 6 12,4

Summa 15 18,1 25 339 40 52

A =Avtalade. U = Utnyttjade.
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Tabell 16 .!Jtnyttjade vardplatser enligt regionsjukvardsavtal vid Karolinska sjuk-
huset for Orebroregionen ar 1975

Medicinskt Utnyttjade véardplatser
verksamhetsomrade =
Sodermanland  Orebro Summa

Barnkirurgi 30 1,9 49
Neurokirurgi 8,6 8,6 172
Thoraxkirurgi 1,6 40 5,6
Onkologi 44 1,8 6,2

Summa 17,6 16,3 33.9

sjukhus, kliniken for infektionssjukdomar.

Savil Gotland som Orebroregionen utnyttjade fler vardplatser &n som
forutsetts i avtal. Avtalet innehaller inte fordelning av vérdplatser pa
sjukvardshuvudman i Orebroregionen.

Som framgér av tabell 14 (sid. 63) omfattade i Stockholm utomlidnsavtalets
specialistdel 136,8 vérdplatser. Ddrav omfattade ortopedisk kirurgi 21,9,
thoraxkirurgi 14,6, barnmedicin 14,8 och barnkirurgi 11,7 vérdplatser. De
platser som invénarna i Stockholms lén utnyttjade har dé inte inrdknats.

Stockholms lin utnyttjade hos andra regioner 9,2 vardplatser. Gotlands ldn
utnyttjade 2,8 véardplatser utanfor Stockholm.

Linkopingsregionen

Regionsjukhuset i Linkoping fick sin nuvarande funktion genom riksdagsbe-
slut 1960. Sjukhuset har nyligen utdkats vdsentligt i och med att det s. k.
huvudblocket togs i bruk 1977.

For habilitering finns i regionsjukvardsavtalet utdver vad som anges i
tabell 17 upptaget 22 vardplatser. Inom regionen utnyttjades 27,3 platser.
Kardiologi och urologisk kirurgi dr inte med i regionsjukvardsavtalet och
tillhor (1975) storkliniker. De uppges av huvudmannen inte ha egna
vardplatser.

Tabell 17 Vardplatser enligt regionsjukvardsavtal vid regionsjukhuset i Linkoping ar
1975

Medicinskt Jonkoping Kalmar Summa
verksamhetsomrade
A U A U A U

Med. njursjukdomar 0 0 4.0 6.4 40 6,4
Neurokirurgi 7.8 12,5 10,8 9,7 18.614%:22;2
Plastikkirurgi 9,7 39 8,1 6,6 781255
Neurologi 9,7 2,6 8,1 6,0 17,8 8,6
Onkologi, allmén 13,0 3.8 15,1 209 28,1 247
Onkologi, gyn. 7,0 9,0 11,8 8.8 18,8 “17.8

Summa 47,2 338 579 58,4 105 15:92.2

A = Avtalade. U = Utnyttjade.
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Kalmar ldn utnyttjade vard inom dessa medicinska verksamhetsomraden
motsvarande 1,9 resp. 7,5 vardplatser och Jonkdpings lidn 2,0 resp. 0,7 platser.
Hudsjukdomar som 1958 definierades som regionspecialitet aterfinns inom
linssjukvarden i regionen, varfor avtal inte foreligger. Kalmar lan utnyttjade
5.2 vérdplatser inom hud- och kénssjukdomar enligt utomlinsavtalets
specialistdel.

Kalmar ldn utnyttjade mer sjukvard dn regionsjukvardsavtalet anger.
Jonkopings ldn utnyttjade daremot mindre sjukvérd 4n avtalet anger, vilket
sammanhénger bl. a. med utbyggnaden av onkologi i Jénkoping.

Som framgdr av tabell 14 (sid. 63) utnyttjades vid regionsjukhuset i
Linkoping 91,3 vardplatser enligt utomlinsavtalets specialistremissdel. Av
dessa utnyttjades 81,3 inom regionen. Oron-, nis- och halssjukdomar svarade
totalt for 15,6 samt allmén kirurgi resp. allmén internmedicin vardera for 7,1
vardplatser.

LinkOpingsregionen utnyttjade hos andra regioner 63,1 vardplatser. Jonks-
pings och Kalmar ldn utnyttjade 20,9 resp. 21,6 vardplatser i Lund/
Malméregionen. Ostergotlands lin utnyttjade 25,7 vardplatser hos andra
regioner, varav 15,7 pd Karolinska sjukhuset och 2 4 3 pd &vriga region-
sjukhus utom Orebro och Umea. Jonkopings ldn utnyttjade 20,8 vardplatser
hos andra regioner varav 12,5 i Goteborg och 4,6 p& Karolinska sjukhuset.
Kalmar ldn utnyttjade 16,6 vérdplatser hos andra regioner, varav 8,6 pa
Karolinska sjukhuset. For Jonkopings lin och Kalmar ldn bortriknas da
utnyttjandet av regionsjukvard i Lund/Malmo.

Lund/Malmaoregionen

Sévil lasarettet i Lund som Malmé allménna sjukhus ridknas som regionsjuk-
hus. Avtal om regionsjukvard vid Malmé allménna sjukhus finns emellertid
inte.

Utdver de vdrdplatser som redovisas i tabell 18 finns avtal om 3,44
vardplatser i barnkardiologi och 18 i reumatologi.

Tabell 18 Virdplatser enligt regionsjukvardsavtal vid lasarettet i Lund - Lund/Malméregionen ar 1975
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Medicinskt Blekinge Kristianstad Kronoberg  Halland Malmo Summa
verksamhetsomrade
A U A U A U A U A U A U
Hud- och konssjukdomar 2.6 0,3 45 08 1,0 0,1 2,0 1,4 10,1 26
Kardiologi 4,1 1,6 41 3,0 35 29 0,6 2,0 1233 915
Med. njursjukdomar 1,6 1,9 2.8 6,0 1,6 4,0 1,2 0,6 2,00 103 9921258
Barnkirurgi 1,9 |[75) 34 44 157 23 0,8 03 78 8,5
Neurokirurgi 53 6.4 96 11,5 6,0 SI9MEEL D 6,2 9:0" 122 3418400
Thoraxkirurgi 6,1 4955107 110 6,6 34 ) 43 289 236
Urologisk kirurgi 583 3.0/.::9.0. . 40 50 39 43 2,7 231600156
Neurologi 39 35 6,7 25 43 34 30 04 6,1 44 240 13,8
Onkologi, allm. 8,6 9.8 152 124 96 10,3 6,6 4,7 1,6 0,7 416 379
Onkologi, gyn. 4,1 247 7% 9.2 46 44 216 (1) 18,5 165
Summa 4358 37,65 73,2 644 4390 140i6° 30,8 2.8 L 187 117.6 1210,1% 183

A = Avtalade. U = Utnyttjade.
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Foratt visa hela omfattningen av regionsjukvarden enligt regionsjukvards-
avtal vid Lunds lasarett redovisas i tabell 19 de vardplatser som utnyttjats
enligt avtal av Jonkoping lin och Kalmar lan samt totalt i hela regionen.

Tabell 19 Vardplatser enligt regionsjukvardsavtal vid lasarettet i Lund ar 1975 -
Jonkopings lin och Kalmar lidn samt totalt

Medicinskt Jonkoping Kalmar Summa Totalt?
verksamhetsomrade

A U A U A U A U

Hud- och konssjukdomar 10,1 2,6
Kardiologi B0 24 09 54 2,1 I L6
Med. njursjukdomar 32 3.2 26 0 5.8 3.2 150 16,0
Barnkirurgi 19 03 23 047 42 1.0 12,0 9.5
Neurokirurgi 6,7 06 69 0.2 13,6 0.8 47,7 430
Thoraxkirurgi D= 2.6 T2 042 99 6,8 388 304
Urologisk kirurgi 236 15,6
Neurologi 350 325401 6,7 0,2 30,7 140
Onkologi, allmén 416 379
Onkologi, gyn. IR 51165

Summa 210 80 246 6.1 456 14,1 25577 197,1

A = Avtalade. U = Utnyttjade.
a Avser all regionsjukvard enligt avtal som utnyttjades vid Lunds lasarett, dvs. dven
tabellen 21.

Nistan 80 procent av de vardplatser Malméhus lins landsting enligt avtal
uppléter 4t andra sjukvardshuvudman utnyttjades av dessa.

Som framgar av tabell 14 (sid. 63) utnyttjades vid lasarettet i Lund och
Malmé allménna sjukhus 229 4 vérdplaser enligt utomlinsavtalets speciali-
stremissdel. 180 av dessa hinforde sig till egna regionen och 284 till
Jonkopings lin och Kalmar ldn. Vid lasarettet i Lund svarade reumatologi for
29.1 vardplatser, barnmedicin for 23, allmin kirurgi for 19 samt ortopedisk
kirurgi resp. éron-, nds- och halssjukdomar for vardera ca 12 vardplatser.

I Malmo svarade plastikkirurgi for 35,2 vérdplatser, allman internmedicin
13,5 och handkirurgi for 12,4 vérdplatser.

Lund/Malmdoregionen utom Kalmar ldn och Jonkopings ldn utnyttjade
hos andra regioner 14,2 vérdplatser. D& &r de 55,9 platser som Hallands ldn
utnyttjade i Goteborg inte medriknade. Av nimnda 14,2 vardplatser utnytt-
jade Kronobergs ldn 4,3, Malméhus lin utom Malmé kommun 3,6, Blekinge
lin 0,9, Kristianstads 1an 1,7, Hallands ldn 2.5 samt Malmd kommun 1,2
vardplatser.

Goteborgsregionen

Regionsjukhus &r Sahlgrenska sjukhuset i Goteborg. Klinikerna for barn-
medicin, barnkirurgi och akuta infektionssjukdomar har dock senare forlagts
till Ostra sjukhuset i Goteborg. Dessa kliniker jamstills i den fortsatta
framstillningen med regionsjukvardskliniker. Ostra sjukhuset omfattar
drygt 900 vardplatser. Dessa fordelas pa dels ett centralblock med allmdn
internmedicin, allmén kirurgi och ortopedisk kirurgi, tillsammans ca 400
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platser, dels kliniker for infektionssjukdomar ca 130 platser, gynekologi och
obstetrik ca 177 platser och barnsjukdomar (medicin och kirurgi) ca 200
vardplatser.

Goteborgsregionen bendmns numera i regionsjukvérdsavtalet vistsvenska
regionen.

For barnneurologisk vard finns avtal for 11 vardplatser. Inom regionen
utnyttjades 11,9 platser. Medicinska njursjukdomar och speciell kardiologi
ingér i regionsjukvardsavtalet, men antalet vardplatser anges inte.

Inom de medicinska verksamhetsomradena i tabell 20 utnyttjades 14,1
vérdplatser av Virmlands lidn och 8,2 vardplatser av andra sjukvardshuvud-
man.

Avtalade vardplatser for neurologi samt hud- och kénssjukdomar utnytt-
jades endast till hélften. Alvsborgs lin utnyttjade endast hilften av sitt
avtalade véardplatsantal inom onkologi.

Som framgdr av tabell 14 (sid. 63) omfattade utomlinsavtalets specialistre-
missdel i Goteborg 209,5 vardplatser, varav 142.5 hinforde sig till regionen.
Sdledes utnyttjades 67 véardplatser av sjukvardshuvudmin utanfor regionen.
Av dessa 67 platser utnyttjades for njurtransplantationer 8,8 och barnkirurgi
| 8,6 vardplatser.

Medicinska verksamhetsomraden med stor omfattning utomlinsvard med
specialistremiss r:

o ortopedisk kirurgi 27,1 véardplatser
o allmén kirurgi 26,9 vardplatser
o barnmedicin 249 vardplatser
o allmén internmedicin 23,2 vardplatser
O 0Oron-, nds- och halssjukdomar 15,0 vérdplatser
o lungsjukdomar 11,5 vardplatser

Tabell 20 Vardplatser enligt regionsjukvardsavtal vid Sahlgrenska sjukhuset och Ostra sjukhuset ar 1975

Medicinskt Goteborgs o. Halland Alvsborg Skaraborg Summa
verksamhets- Bohusldn
omrade G
A U A 0] A U A 6) A U

Hud- och kons-
sjukdomar 9 1,8 2 2.5 1 0,6 S 2,8 17 T
Barnkirurgi 5] 8,2 1 34 8 11,6 4 45 18 27,7
Neurokirurgi 7 9,2 1 42 8 18T, S 8,2 21 333
Plastikkirurgi 7 5.8 2 34 10 9.5 5 43 24 23,0
Thoraxkirurgi 5 9.8 2 23 8 7.8 4 7 19 26,9
Urologisk kirurgi 2 5,6 1 3 4 2.7 3 3,6 10 14,9
Neurologi 9 237 1 04 2 0,9 4 317 16 1.7
Onkologi 17 18,5 8 9 24 12,4 18 21,9 67 61,8

Summa 61 61,6 18 282 65 572 48 56,0 192 203

A = Avtalade. U = Utnyttjade.
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[ andra regioner utnyttjades 24,3 vardplatser (exklusive av Hallands ldn
utnyttjade platser i Lund och Malmo). Av ndmnda 24,3 vérdplatser utnytt-
jade Hallands lin 2,3, Géteborg och Bohus ldn utom Goteborgs kommun 2,7
Goteborgs kommun 2,5, Alvsborgs lin 9,8 och Skaraborgs ldn 7,0 vérdplat-
ser.

Hallands lin utnyttjade 55,9 platser i Goteborg varav 28,2 enligt region-
sjukvardsavtalet. I Lund utnyttjade Hallands ldn 30,8 platser, varav 22,8
enligt regionsjukvardsavtalet. I Malmé utnyttjades 5,3 och i oOvrigt 2,8
vardplatser. Totalt blir detta 94,8 platser. Hallands lan utnyttjade i Lund fler
4n tre vardplatser inom vardera neurokirurgi, thoraxkirurgi och allmén
onkologi.

I Goteborg utnyttjade Hallands ldn fler dn tre vardplatser inom barnmedi-
cin, allmin internmedicin, allmén kirurgi, barnkirurgi, neurokirurgi, ortope-
disk kirurgi, plastikkirurgi, urologisk kirurgi, allmén onkologi respektive
oron-, nis- och halssjukdomar.

Orebroregionen

Sjukhuset i Orebro blev regionsjukhus genom riksdagsbeslutet 1960. Sjukhu-
sets #ldre delar inrymmer lokaler for bl. a. allmédn onkologi. De ombyggdes i
mitten av 1970-talet och kompletterades did med gynekologisk onkologi.
Lokalerna for centraloperation r frin 1950-talet men har successivt byggts
om. Under 1960-talet nybyggdes lokaler for allmén internmedicin, infek-
tionssiukdomar, plastikkirurgi, 6gonsjukdomar, 6ron-, nés- och halssjuk-
domar och neurologi, samt for vissa laboratorier. Under 1970-talet har byggts
lokaler for hud- och konssjukdomar, barnmedicin samt dialysverksamhet.

Orebroregionen #r den enda region som inte har medicinsk fakultet och
grundutbildning for ldkare.

Tabell 21 Vardplatser enligt regionsjukvardsavtal vid regionsjukhuset i Orebro ar
1975

Medicinskt Soder- Viarmland Vistman- Summa
verksamhets- manland land
omrade

A u A U

>
(S
>
(e

Hud- och kénssjukdomar 2 L) 3 0 1 0,1 6 5,6
Kardiologi 4 29 5 35 1 0,4 10 6.8
Med. njursjukdomar 4 17 6 1,4 0 0,2 10 33
Reumatologi 4 0,3 5 38 1 5,5 10 9,6
Plastikkirurgi 5 85 10 9,1 2 1,7 | FRSEO43
Thoraxkirurgi 6 78 10 5,6 2 241 18 15,5
Urologisk kirurgi 4 57 S5 2.8 2 0,2 11 8,7
Neurologi 4 3.7 S 4,1 1 1.4 10 92
Onkologi, allm. 9 50 23 56T 317 36 143

Summa 42 411 72 359 14 153 128 923

A = Avtalade. U = Utnyttjade.
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Vid regionsjukhuset i Orebro utnyttjades endast 72 procent av avtalade
vérdplatser. De sex avtalsplatserna for barnkirurgi, som inte byggts ut, 4r da
inte medriknade. Vardplatsutnyttjandet dr 1gt inom medicinska njursjuk-
domar samt betrdffande Varmlands ldn i allmidn onkologi. S6dermanlands
ldn och Vidstmanlands ldn utnyttjade avtalade platser medan Virmlands ldn
utnyttjade endast hilften.

Som framgar av tabell 14 (sid. 63) utnyttjades enligt utomlinsavtalets
specialistremissdel 46,9 vardplatser i Orebro, varav for ogonsjukdomar 20,7
platser, allmin internmedicin 11 samt 6ron-, nds- och halssjukdomar 6,5
platser.

Vistmanlands ldn har huvuddelen av sin regionsjukvérd vid Akademiska
sjukhuset. Regionen har avtal med Karolinska sjukhuset om vissa vardplat-
ser, vilket framgdr av tabellerna 15 (sid. 65) och 16 (sid. 66).

Orebroregionen utom Vistmanlands lin utnyttjade 62,9 vardplatser i
andra regioner. D4 har inte rdknats de 33,9 platser, som enligt avtal
utnyttjades vid Karolinska sjukhuset. Av nimnda 62,9 vardplatser utnytt-
jade Sédermanlands ldn 16,1, Virmlands ldn 34,9 och Orebro lin 11,9 platser.
Andra regioner utnyttjade i Orebro 17,5 platser frimst inom ogonsjukdo-
mar.

Uppsalaregionen

Regionsjukhuset i Uppsalaregionen — Akademiska sjukhuset — grundades ar
1867 i samarbete mellan staten och Uppsala lins landsting.

Akademiska sjukhuset har byggts ut successivt. Under 1970-talet har
kirurgblock och neuroblock fardigstillts. Fér nirvarande byggs lokaler for
barnklinikerna. Planering sker av lokaler for patologi samt gynekologi och
obstetrik.

Avtalsplatserna utnyttjades till 90 procent. Vistmanlands lin utnyttjade
mer dn avtalet anger medan dvriga ldn, sirskilt Visternorrlands lin och

Tabell 22 Vardplatser enligt regionsjukvardsavtal vid Akademiska sjukhuset ar 1975
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Medicinskt Vistmanland Kopparberg  Givleb. Vistern. Jamtl. Summa
verksamhetsomrade
A U A U A U A U A U A 8]

Hud- och konssjukdomar 5 24 8 42 8 46 4 0,6 4 8:95 109 1557
Kardiologi 3 250 . 4 I, " 4 4.00 %9 1,6 2 1:2) 15 10,7
Barnkirurgi 6 352 7 2:670 ST, 6,7 3 34 3 28 26 19,0
Neurokirurgi 4 84 7 46 7 6,3 3 2,6 3 257 - %24 246
Plastikkirurgi 10 103 14 119 14 14,2 T 3.7 7/ 48 52 449
Thoraxkirurgi 5 5.4 i} 35 i 6,3 3 34 3 255NN 21,1
Urologisk kirurgi 4 1,6 6 25 6 10,8 3 0,8 3 350 22 19,2
Neurologi 6 11,1 8 73 8 SiT 3 39 3 3,6 28 31,6
Onkologi, allm. 9 248 13 15013 23 5 1,6 5 50 45 489
Onkologi, gyn. 5 8,7 7 84 i 80 3 0 3 2160825 2.1

Summa 57 784 81 61,6 81 689 36 219 36 326 291 2634

A = Avtalade. U = Utnyttjade.
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Kopparbergs lin, utnyttjade mindre. Enligt regionsjukvérdsavtalet utnytt-
jades ar 1975 2634 vardplatser. Folke Bernadottehemmet (for barn med
cerebral pares och andra rérelsehinder) ingér i avtalet men redovisas inte hér.
Medicinska njursjukdomar ingér inte i avtalet.

Som framgar av tabell 14 (sid. 63) utnyttjades 196,1 vardplatser enligt
utomlidnsavtalets specialistremissdel. Av dessa utnyttjades 24,9 pd s. k.
regionspecialitetsavdelningar, bl. a. inom thoraxkirurgi 7,2, plastikkirurgi 5,3
och barnkirurgi 4,4 vardplatser.

Ovriga medicinska verksamhetsomréden med stor omfattning utomléns-
vard med specialistremiss 4r:

g o6ron-, nds- och halssjukdomar 29,0 véardplatser
o allmin kirurgi © 26,9 vardplatser
o barnmedicin 21,7 vardplatser
o allmén internmedicin 19,3 vérdplatser
o lungsjukdomar 15,9 vardplatser
o ortopedisk kirurgi 9.4 véardplatser

I andra regioner utnyttjades 55,7 vardplatser. D4 har for Vastmanlands lans
del franriknats Orebroregionen och for Visternorrlands ldns del Umeregio-
nen. Av dessa vardplatser utnyttjade Uppsala lin 6,0, Vistmanlands lin 74,
Kopparbergs lin 10,2, Gévleborgs ldn 15,5, Visternorrlands lidn 8,1 samt
Jamtlands ldn 8,5 vardplatser.

Andra regioner utnyttjade 44,8 vardplatser i Uppsala. I denna siffra ingar
inte Visternorrlands ldn eller Vastmanlands ldn.

Umearegionen

Nir sjukhuset i Umed fick sin nuvarande funktion som regionsjukhus var
likarutbildning redan forlagd dit. Det nuvarande sjukhuset &r i huvudsak
byggt under 1960-talet.

Tabell 23 Vardplatser enligt regionsjukvardsavtal vid regionsjukhuset i Umea ar
1975

Medicinskt Visternorrland ~ Norrbotten Summa
verksamhetsomrade
A U A U A U

Hud- och konssjukdomar 6 332 10 04 16 3,6
Neurokirurgi 6 5.4 10 9.8 16 15,2
Plastikkirurgi 7 52 12 {75 19 12,7
Urologisk kirurgi 7 351 12 2,6 19 5.7
Neurologi 7 43 12 6,8 19 11,1
Onkologi, allm. 19 324 31 216 50 } 62,1
Onkologi, gyn. 8,1

Summa 52 53,6 87 56,8 139 1104

A = Avtalade. U = Utnyttjade.
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Visternorrlands ldn utnyttjade fler vardplatser 4n avtalet anger medan
Norrbottens ldn genomsnittligt utnyttjade 65 procent. Medicinska njursjuk-
domar ingdr inte i avtalet.

Som framgér av tabell 14 (sid. 63) utnyttjades 53,7 vardplatser enligt
utomldnsavtalets specialistremissdel. Detta skedde inom bl. a. allmén intern-
medicin 14,1, allmén kirurgi 8 och barnmedicin 6,7 vardplatser.

landra regioner utnyttjades ca 44 vardplatser. D4 har franriknats de platser
som Visternorrlands ldn utnyttjade vid Akademiska sjukhuset. Av dessa 44
vérdplatser utnyttjade Norrbottens l4n 23,9 platser. Andra regioner utnytt-
jade i Umea, 4,1 vardplatser.

3.5 Vissa centrala och regionala organ for
planering och samrad

I proposition nr 159 ar 1960 foreslogs ett sérskilt samordningsorgan, centrala
regionsjukvardsnimnden ddr representanter for staten och 6vriga region-
sjukvérdshuvudmain skulle Gverligga om gemensamma regionvérdsprob-
lem. Framfor allt avségs takten for utbyggnaden av regionspecialiteterna dir
sjukvédrdens och undervisningens behov skulle vigas samman med eko-
nomiska och personella resurser.

Namnden kom emellertid inte att spela den roll man hade vintat sig och
dess uppgifter dvertogs ar 1965 av socialdepartementets sjukvardsdelega-
tion.

Andra centrala organ som handhar fragor rérande samrad och sampla-
nering dr socialstyrelsen (SoS), ndmnden for likares vidareutbildning (NLV),
nimnden for undervisningssjukhusens utbyggande (NUU), nimnden for
sjukvdrds- och socialvardsbyggnader (NSB), Landstingsforbundet (Lf) samt
sjukvdrdens och socialvardens planerings- och rationaliseringsinstitut
(Spri).

I enlighet med proposition nr 159 &r 1960 har regionala organ, regionsjuk-
vardsndmnder, inrittats i samtliga regioner. I Géteborgsregionen har numera
uppdragits &t en for allmidnna landstingskommunala samordningsfragor
tillskapad planeringsndmnd att dven vara regionsjukvardsnimnd. Nimnden
kallas i det foljande Vistsvenska planeringsnimnden.

Vidare finns regionnimnder for ldkares vidareutbildning (RLV) vilka
inrdttats pd initiativ av NLV.

Socialdepartementets sjukvdrdsdelegation

Socialdepartementets sjukvardsdelegation inrdttades 1965. Dess malsittning
dr att ’vid utbyggnaden av vardresurserna stka dstadkomma en fordelning
som totalt sett och p& ldngre sikt bist tillgodoser vardbehovet”. Den
faststéller bl. a. principer for prioritering av investeringar inom sjukvar-
den.

Delegationen skall ocksd faststilla likarfordelningsprogram. Forslag till
sédant utarbetas inom socialstyrelsen i samarbete med Landstingsforbundet,
Sveriges ldkarforbund samt universitets- och hogskoleimbetet.
Delegationen har Gvertagit centrala regionsjukvardsnimndens uppgifter.
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Delegationen dr sammansatt av representanter for bl. a. socialdepartemen-
tet, vissa andra departement, socialstyrelsen, universitets- och hogskoledm-
betet, skoloverstyrelsen, arbetsmarknadsstyrelsen, Landstingsforbundet,
Spri, Sveriges likarforbund, Svenska hélso- och sjukvardens tjanstemanna-
forbund samt Svenska kommunalarbetareforbundet.

Socialstyrelsen (SoS)

Riksdagen besldt ar 1967 om sammanslagning av medicinalstyrelsen och
socialstyrelsen, vilken genomfordes fran &r 1968. Socialstyrelsen skall
handligga fragor betriffande riksplanering av verksamhetsgrenarnas omfatt-
ning, inriktning och allmédnna uppbyggnad med beaktande sdrskilt av sdvil
de enskildas behov av vard som behovet av samordning av landets
vardresurser och tillgdngen pi utbildad arbetskraft. Vidare skall socialsty-
relsen f6lja och stodja den regionala planeringen. Som ett led i riksplaneringen
skall socialstyrelsen insamla, sammanstilla och analysera av huvudmaénnen
faststillda planer samt redovisa verkets uppfattning om saval den totalbild
som analysen lett fram till som de enskilda planerna.

Socialstyrelsen har efter hand fatt flera omfattande uppdrag av socialde-
partementets sjukvardsdelegation. Bl. a. kan ndmnas framtagande av system
for sjukvardsplanering, vilket senare vidareutvecklats av Spri, samt princip-
program for hilso- och sjukvérd infor 80-talet.

Socialstyrelsens roll 6vervigs f. n. inom socialdepartementet i en sarskild
beredningsgrupp for socialstyrelsens framtida organisation och arbetsfor-
mer.

Nimnden for ldkares vidareutbildning (NLV)

NLV bildades 1969 och svarar for likares vidareutbildning i den man den inte
ankommer pé socialstyrelsen. Ndmnden skall folja den medicinska utveck-
lingen och limna forslag till regeringen i frégor som ror krav for specialist-
behorighet m. m.

I nimnden #r socialstyrelsen, universitets- och hogskoledmbetet,
sjukvardshuvudménnen, Sveriges ldkarforbund, Svenska ldkareséllskapet
och Sveriges forenade studentkérer representerade.

Fér handlidggning av drenden av I6pande natur har NLV tillsatt tre
delegationer: delegationen for allmantjdnstgoring (NLV:AT), delegationen
for systematisk undervisning (NLV:U) och delegationen for behorighets-
fragor (NLV:B).

NLV har vidare tillsatt 36 imnesgrupper med rédgivande funktion s&vél till
NLV som till NLV:s delegationer. Grupperna skall var och en inom sitt
specialitetsomrade bl. a. detaljplanera den systematiska undervisningen med
kunskapsprov och till NLV inkomma med forslag i detta hidnseende.

Némnden for undervisningssjukhusens utbyggande (NUU)

Nimnden inrittades 1960 och har till uppgift att bl. a. folja planeringen for
undervisningssjukhusen samt verka for att utbyggnaden av dessa samordnas
och sker pa ett vil avvigt sitt. Nimnden skall granska och godkdnna forslag
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till byggnadsarbeten och anskaffande av utrustning vid kommunala under-
visningssjukhus i de fall ddr statlig investeringsersittning kan utga enligt
avtal om ldkarutbildning och forskning.

Nidmnden bestar av sex av regeringen utsedda ledamoter.

Namnden for sjukvdrds- och socialvdardsbyggnader (NSB)

Ndamnden, som inrédttades 1968, har till uppgift att handligga frigor om
byggnadsplanering inom hélso- och sjukvéarden samt socialvidrden. Namnden
ersatte i detta avseende Centrala sjukvardsberedningen.

Det aligger nimnden sédrskilt att godkidnna forldggning av sjukhus samt
ritningar for sjukhus och andra anstalter enligt hirom gillande sirskilda
bestdmmelser, granska forslag till vissa anldggningar och byggnader inom
barnavérden och aldringsvarden. NSB skall vidare tillhandagéd myndigheter,
huvudmin for sjukvards- och socialvardsbyggnader samt andra med r&d och
upplysningar inom sitt verksamhetsomrade.

NSB bestdr av nio ledaméter utsedda av regeringen. Vissa ledaméter
representerar sjukvardshuvudmannen. Tre av ledamdterna ir f. n. ledamdéter
dven i NUU. En av dem é&r verkstéllande ledamot i NSB.

Ett delbetinkande av decentraliseringsutredningen, Decentralisering av
beslut om hélso- och sjukvérdens byggnadsinvesteringar (Ds Kn 1977:6),
berdr NSB. Regeringen har dock dnnu inte tagit stillning till delbetinkandets
forslag.

Landstingsforbundet (Lf)

Landstingsforbundet dr landstingens intresseorganisation. Numera ingar i
forbundet dven samtliga kommuner utanfor landsting, nimligen Géteborg,
Malmo och Gotland.

Landstingsforbundet skall enligt forbundsstadgarna *’vara samarbetsorgan
for landstingen, tillvarata gemensamma intressen, bitrdda i deras verksamhet
och informera om landstingskommunala angeldgenheter”.

Av speciellt intresse dr att forbundets styrelse beslutar i frigor som ror
utomldnsavtalets tillimpning och tolkning. Enligt sdrskild 6verenskommelse
avgor styrelsen ocksd tvister i friga om rédtt hemlandsting for véard enligt
regionsjukvardsavtalen.

Sjukvdrdens och socialvdrdens planerings- och rationaliseringsinstitut
(Spri)

Spri, som inrdttades 1968, ér ett av staten och sjukvardshuvudminnen,
genom Landstingsforbundet, gemensamt dgt utvecklingsinstitut for hélso-
och sjukvédrden. Statens andel i 4gande, finansiering och styrelse #r en
tredjedel och sjukvardshuvudminnens tva tredjedelar. Spri ersatte i vissa
avseenden Centrala sjukvardsberedningen.

Spris uppgift dr att pid olika sitt ge sjukvdrdshuvudminnen rdd samt
frimja, samordna och medverka i planerings- och rationaliseringsarbetet.
Spris arbete omfattar i huvuddrag utvecklingsfrdgor inom sjukvarden
betriffande
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vardarbete, vardstruktur och vardorganisation
planering

administration

forsorjning

byggnader och

utrustning.
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En viktig uppgift for Spri dr att formedla information i utvecklingsfragor till
och emellan sjukvardshuvudménnen.

Regionsjukvdrdsndmnder

Genom 6verenskommelser mellan vederborande sjukvérdshuvudman har
regionsjukvardsndmnder inrittats i samtliga sjukvardsregioner. I Goteborgs-
regionen har regionsjukvardsnamnden fr. 0. m. 1976 uppgatt i Vistsvenska
planeringsnimnden som beskrivs nedan.

I regionsjukvardsnimnderna ingar som regel tvd representanter for varje i
regionen ingdende sjukvardshuvudman. Det totala antalet ledamoter
varierar mellan 8 och 20. Ledaméterna r till dvervigande delen fortroende-
min. Likare ingdr endast undantagsvis som ledamoter men adjungeras
tillfilligt vid vissa regionsjukvardsnamnder. Staten dr som huvudman for
Karolinska sjukhuset och Akademiska sjukhuset representerad i regionsjuk-
vardsnimnderna i Stockolmsregionen och Uppsalaregionen.

Vistsvenska planeringsnimnden bildades ar 1968 genom avtal mellan
Hallands lins landsting, Goteborgs och Bohus ldns landsting, Goteborgs stad,
Alvsborgs lins landsting och Skaraborgs lidns landsting angéende sampla-
nering och samordning av landstingskommunala angeligenheter. Enligt
avtalet aligger det planeringsndimnden bl. a. att utarbeta och understilla
parterna en oversiktlig hilso- och sjukvardsplan for den véstsvenska
sjukvardsregionen samt fortlopande underkasta planen behovlig revision.
Forslag till en sddan hélso- och sjukvardsplan presenterades 1971.

Regionkommittéer for likares vidareutbildning (RLV)

Regionkommittéer for ldkares vidareutbildning har bildats pé initiativ av
nimnden for likares vidareutbildning vid varje regionsjukhus for att
samordna fragor av praktisk natur pa lokal niv. Detta galler sdvil planering
och schemaliggning av enskilda kurser som service till respektive kursledare
och kurssekreterare.

Nimnden for likares vidareutbildning foreslog att i respektive némnd
skulle ingd en a tvd ledamoter gemensamt for de i regionen ingdende
landstingen, utsedda av forvaltningsutskottet eller sjukvérdsstyrelserna samt
en a tva ledamoter utsedda gemensamt av medicinska fakulteten eller — i
fraga om Orebroregionen — av overldkarforeningen vid regionsjukhuset.

Utbver arbete med nimndens for likares vidareutbildning kursverk-
samhet har RLV-kommittéerna svarat for praktiska arrangemang vid
kunskapsprov inom ramen for allméntjanstgoringen (AT) som nimnden for
likares vidareutbildning anordnar vid regionsjukhusen och i vissa fall med
planering av block inom fortsatt vidareutbildning (FV). Erfarenhetsmissigt
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har det visat sig att arbetet i respektive RLV i regel inte kommit att helt
motsvara intentionerna.

En dversyn av RLV:s organisation, arbetsuppgifter och sammansittning
aktualiserades av nimnden for likares vidareutbildning ar 1973. En arbets-
grupp foreslog 1976 att, i avvaktan pa resultatet av regionsjukvardsutred-
ningen, skulle regionens planering av block for fortsatt vidareutbildning
samordnas och att som beredande organ for detta skulle respektive RLV
knytas till regionsjukvardsnimnderna. Namnden for likares vidareutbild-
ning beslot att dverlimna rapporten med remissammanstilining till region-
sjukvérdsutredningen.

3.6 Avtal och kostnader

Utredningen har i 3.2 och 3.4 redovisat omfattningen av utomldnsremiss-
vard. Denna regleras genom skilda avtal, nimligen regionsjukvéardsavtalen
och utomldnsavtalets specialistremissdel.

3.6.1 Regionsjukvdrdsavtalen

Enligt 1960 &rs riktlinjer skulle regionalt samarbete avse vissa hogt specia'i-
serade kliniker. I 1958 ars regionvéardsutredning gjordes foljande beddmning:
"Verksamhetens art, limnande av specialistvard, dr emellertid sddan, att
intresset for samverkan hos de regionens huvudmin, inom vars omraden
regionsjukhuset icke &r beldget, torde vara begrinsat till en dnskan att mot
skilig ersdttning fd for ldnsbornas rdkning disponera tillrdckligt antal
vardplatser pd vissa kliniker inom ett frimmande sjukvardsomride.” Detta
synsdtt praglar de nuvarande avtalen.

Regionsjukvérdsavtalen foljer i stort ett forslag till normalavtal som
Landstingsforbundet utarbetade i samband med tillkomsten av nuvarande
organisation av regionsjukvarden. De uppvisar dock sinsemellan variationer.
Avvikelser frdn normalavtalet finns sérskilt i avtalen for Uppsalaregionen
och Goteborgsregionen.

Avtal om samarbete betridffande regionsjukvard finns i alla regioner. For
sex av regionerna triffades avtal under aren 1962 och 1963. I Stockholmsre-
gionen reglerades samarbetet fore samgdendet mellan Stockholms stad och
Stockholms ldns landsting av sirskilda samarbetsavtal mellan dessa parter
samt mellan dem och Karolinska sjukhuset. Samarbetet mellan Stockholms
lans landsting efter samgdendet och Karolinska sjukhuset regleras fortfa-
rande genom ett specialavtal. Harutover finns ett avtal om regionsjukvard vid
Karolinska sjukhuset som tréffades r 1972 mellan 4 ena sidan staten och &
andra sidan Gotlands kommun samt de i Orebroregionen ingdende lands-
tingskommunerna.

De moment som ingér i regionsjukvardsavtalen ér betalningsprincip, regler
for berdkning av drift- respektive kapitalkostnader, ersittning for sluten
respektive Oppen vard, forfarande om vardplatser inte utnyttjas, hur ny-, till-
eller ombyggnad skall handldggas, kapitalkostnader efter avtals upphdrande,
avtalstid, regionsjukvardsnamnd samt vardplatser per medicinskt verksam-
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hetsomrade och sjukvardshuvudman, i regel de tio s. k. regionspecialite-
terna.

En jimforelse mellan regionsjukvardsavtalen redovisas mera detaljerat i
bilaga 2 (sid. 191). En Gversikt limnas i det foljande.

Avtalens dndamal ir regionsjukvard vid visst regionsjukhus, definierad
som sluten och dppen vard vid vissa angivna kliniker. Omfattningen av den
slutna varden bestims genom i avtalen preciserat antal vardplatser, fordelat
per specialitet. Fér den dppna varden anges inga dimensioner. I nigra avtal
sigs att vardplatser inom andra kliniker vid regionsjukhuset i man av tillgdng
far utnyttjas av de avtalsslutande landstingskommunerna.

I nagra avtal preciseras vissa medicinska serviceavdelningar som skall st
till de avtalsslutande landstingskommunernas férfogande.

Ersittning for kapitalkostnader erldggs enligt Landstingsforbundets nor-
malavtal genom ett paldgg till driftkostnaden. Detta palidgg berdknas sdsom
den pa varje varddag (besok) belopande delen av kostnaderna for avskrivning
och rinta for resp. byggnad. Avskrivningstiden ar 30 &r och gemensam
rintefot har faststillts. | Umearegionen och Uppsalaregionen ar det dock 20
ars avskrivningstid.

I Goteborgsregionens avtal grundas kapitalersittningarna pad medelst
index beriiknat aktuellt virde av utnyttjade lokaler och utrustning. Enhets-
pris for sjukhuset i dess helhet anvédnds och kapitalkostnaderna &r sdlunda
inte relaterade till de for olika dindamaél anvédnda byggnaderna.

Enligt normalavtalet uppsamlas kapitalkostnaderna successivt, sa att dessa
vid avskrivningstidens slut motsvarar vérdet av den del av kapitalet jamte
rinta, som motsvarar kapitalkostnader for av de olika regionlandstingen
utnyttjade varddagarna. Enligt avtalet i Uppsalaregionen bidrar landstings-
kommunerna i regionen arligen, genom av Uppsala léns landsting forskot-
terade medel, med den del av lokalkostnaderna, som motsvarar deras
beriknade sammanlagda engagemang i de olika byggnadsdelarna. Storleken
av dessa for respektive landsting forskotterade belopp nedbringas successivt
under avskrivningstiden genom 4rliga inbetalningar av erséttning for amor-
teringar och rinta i proportion till av vederborande landsting utnyttjade
varddagar. Landstingskommunerna i regionen skall dock tillsammans svara
for 30 procent av utbyggnadskostnaden.

Betriffande driftkostnader i dvrigt giller samma huvudprincip for samtliga
avtal dvs. gistlandsting skall erldgga full ersdttning for regionsjukhusets
sjilvkostnader (vdrddagskostnad, besokskostnad) enligt driftbokslut vid
regionkliniken.

En garantiregel har intagits i flertalet avtal. Den innebir att ett landsting
som inte utnyttjar det antal vardplatser som avtalet anger skall under vissa
forhallanden betala for dessa. I Orebroregionens avtal saknas sddan garanti-
regel och i Goteborgsregionens avtal har garantiregeln numera borttagits.

Giltighetstiden ar for flertalet avtal 30 &r dvs. i regel frin 1962-63 till
1992-93. Avtalet om Karolinska sjukhuset géller for tiden 1 april 1972 till 31
december 1993. Avtalet i Goteborgsregionen hade tidigare en giltighetstid av
fem ar, den senaste versionen dock endast ett dr med sex ménaders
uppsignings- och forldngningsklausul.

I samtliga avtal stadgas att regionsjukvéardsndmnd skall finnas. Dennas
yttrande skall inhdmtas i alla frdgor om planering och utbyggnad av
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regionspecialiteter inom respektive sjukvardsomrade. Enligt avtalet i Uppsa-
laregionen skall parterna vid planeringen av den egna sjukhusorganisationen
beakta att regionklinikerna vid Akademiska sjukhuset bor bibehallas i den
storlek som erfordras for regionsjukvardens rationella drift samt for under-
visningens och forskningens behov.

Frégoromdndringav avtalen skall anmdilas till respektive regionsjukvards-
ndmnd och I6sas genom forhandlingar. Regionsjukvardsnimndernas befo-
genheter dr endast av konsultativ natur varfor nimnderna endast kan
rekommendera atgérder. Slutlig stéllning till olika frigor maste darfor tas av
vederbdrande landsting eller dess verkstillande organ.

3.6.2 Utomlinsavtalet

1978 &rs utomldnsavtal aterges i bilaga 3 (sid. 197). En sammanfattning
ldmnas i det f6ljande.

Utomlinsavtalet giller 6ppen och sluten sjukvérd. Vird som meddelas
enligt regionsjukvérdsavtal eller annan 6verenskommelse berérs dock inte av
avtalet.

Utomlénsavtalet ticker hela riket och administreras centralt. Det avser
sdvil akutvard som planerad specialistvdrd med remiss. Specialistvarden
motsvarar till sin karaktir den som regleras av regionsjukvérdsavtalen, men
avser till storre delen andra specialiteter 4n regionspecialiteterna samt ir inte
begrinsad till regionsjukhus.

Remissritt for vard inom regionspecialitet, som ej &r utbyggd inom den
egna regionen, och vard inom annan specialitet, tillkommer 6verlidkare och
bitrddande Overlikare vid lasarett i sivil sluten som Oppen vard eller
centraldispensirlikare. Overlikare vid regionsjukhus far pd patientens
hemlandstings bekostnad remittera patienter for specialistvard till andra
regionsjukhus.

Ersiittning dr vid sluten vard med specialistvardsremiss

o pa regionspecialitetsavdelning enligt reglerna i aktuellt regionsjukvardsav-
tal eller for avdelningar utan sddant avtal enligt sjalvkostnadsprincipen,

o avseende dialysbehandling dels dagersittning, dels ersdttning for varje
behandling allt enligt sjdlvkostnadsprincipen. Berdkningsgrunderna for
detta skall anmilas till Landstingsforbundet,

o avseende njurtransplantation savil genomsnittlig operationskostnad som
dagersittning bestdmd enligt sjélvkostnadsprincipen. For vard av donator
utglr dagersittning som vid akutvird. Huvudman far debitera transport-
kostnaden f6r njurar antingen med den verkliga kostnaden eller som
genomsnittligt berdknad kostnad,

O pé lasarett for psykiatrisk vard genomsnittlig varddagkostnad vid respek-
tive klinik (avdelning) beriknad enligt sjdlvkostnadsprincipen eller om
sddan inte beriknas, genomsnittlig varddagkostnad for hela sjukhuset
samt

O idvrigafall 95 kr per varddag &r 1978. Detta belopp giller preliminirt under
vardaret. Definitiv varddagersittning faststills senast tvd manader efter
vardérets utgang.

Den huvudman som fordelar kostnaderna ldgre @n till klinikniva har rétt
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att debitera dirigenom framriknad sjilvkostnad. Sadana berdkningar skall
godkinnas av Landstingsforbundet.

[ ersittningarna inridknas kostnaderna for central administration, utbild-
ning, pensioner och kapitaltjanst med viss justering. Ersittningar utgdr for
savil in- som utskrivningsdag.

Vid 6ppen vérd utgdr ersittning med 180 kr ar 1978 for varje besok, som
ersiitts av forsikringskassan. Undantag finns for sirskilt dyra behandlingar.
Vid dialysbehandling i 6ppen vard sker debitering enligt sjilvkostnadsprin-
cipen.

Ersittning for vard enligt utomldnsavtalet sker med en tolftedel a conto per
manad av ett beriknat avrikningsunderlag. Detta utgdrs av ett nettobelopp
som beriknas pa uppgifter om ersittningen tva ar tidigare. Nettobeloppen
justeras med hansyn till forvintade 16ne- och prisfordandringar.

Huvudmin, som utnyttjar mer vard hos andra huvudmén 4n vad dessa
utnyttjar hos dem, betalar varje manad in belopp enligt avrikningsunderlaget
till en central clearingfunktion inom Landstingsforbundet, som i sin tur
fordelar motsvarande belopp till respektive huvudman. Den centrala
clearingfunktionen gor dven slutavrdkning.

3.6.3 Jdmforelse mellan regionsjukvdrdsavtalen och utomldnsavtalet

Regionsjukvardsavtalen har full téckning for samtliga kostnader som
betalningsprincip, dvs. sjdlvkostnaden.

I utomlinsavtalet berdknas ersittningen for regionspecialitetsavdelningar i
enlighet med regionsjukvérdsavtalen eller dir sadant inte finns och det dr
mojligt efter sjalvkostnaden. Om kostnadsfordelning fors ldgre dn klinikniva
eller vid dialys, beriknas sjdlvkostnader som Landstingsférbundet provar.
Annars ir ersittningen preliminért 995 kr. per varddag och 180 kr. per besok
ar 1978.

Kapitalkostnader i regionsjukvardsavtalen berdknas motsvara avskrivning
pa anskaffningsvdrden jamte av kommunforbunden rekommenderade
rintor. Avskrivningstiden dr 30 ar for fastigheter och 10 &r for utrustning med
avvikelser i Umeéregionen, Uppsalaregionen och Goteborgsregionen. For
investerat kapital som inte skrivits av fore avtalstidens slut sker forhandling.
Utomlinsavtalet tillimpar indexreglerade byggnadskostnader per vérdplats
med utgangspunkt i ar 1968. Ersittningsbeloppet per varddag &r 100 kr. ar
1978.

In- och utskrivningsdagarna raknas enligt regionsjukvardsavtalen som en
varddag (avvikelser i Uppsala och pa Karolinska sjukhuset). Erséttning enligt
utomlinsavtalet beriknas emellertid for savil in- som utskrivningsdag.

Betalning sker enligt regionsjukvardsavtalen per manad. Slutavrakning
gors efter drets slut. | utomlinsavtalet sker betalning per ménad till central
clearing enligt konsumtionen tvé &r tidigare uppriaknad med kostnadsutveck-
lingen. Genom clearingen fordelas pengarna till de sjukvardshuvudmén, som
meddelat varden, samt sker slutavrdkning.

Garantiklausul i regionsjukvardsavtalen avser fall da avtalat vardplatsantal
inte utnyttjas under aret. D4 kan viss debitering ske dnda, dock inte i
Orebroregionen eller Goteborgsregionen som inte har sidan klausul. Utom-
linsavtalet har inte garantiklausul.
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Avtalstid for regionsjukvardsavtalen ir i regel 30 ar fran 1962-1963. I
Gdteborgsregionen IGper avtalet liksom utomlinsavtalet pa ett ar.
Administration av och 6verenskommelser enligt regionsjukvardsavtalen
sker i regionsjukvardsndmnder som ér partsammansatta. Utomlidnsavtalets
frégor handldggs av Landstingsforbundet, som dven avgor tvister om ritt
hemlandsting for patienter som vérdats enligt regionsjukvardsavtalen.

3.6.4 Nuvarande kostnader

De ersittningar som for ar 1975 betalades ut till regionsjukvérdshuvud-
minnen var for vérd enligt regionsjukvéardsavtal 213 mkr. och for vard enligt
utomlansavtalet 152 mkr., tillsammans 365 mkr. vilket redovisas i tabell 24.
Slutenvarden omfattar ca 347 mkr.

Siffrorna grundar sig pa statistik fran Landstingsforbundet jimte uppgifter
frén regionsjukvardshuvudminnen.

Kostnaderna for regionsjukvardshuvudminnens egna patienter ir inte
medriknade. Dessa huvudmiin svarar for 46 procent av landets befolkning.
En uppriikning baserad pa antagandet om lika stor konsumtion av region-
sjukvard ger ytterligare 310,6 dvs. 676 mkr. Till detta kommer 3.8 mkr. som
andra sjukvardshuvudmin én regionsjukvéardshuvudmin ersitts med enligt
utomldnsavtalets specialistremissdel, vilket totalt gor 680 mkr.

Enligt LKELP 76 var bruttokostnaderna for hilso- och sjukvarden totalt i
landet &r 1975 19,7 miljarder kronor. Utomlidnsremissvardens kostnader
motsvarar séledes endast 3,5 procent av hilso- och sjukvérdens totala
kostnader.

Tabell 24 Ersittning enligt regionsjukvardsavtalen och utomlinsavtalets specialist-
remissdel till regionsjukvardshuvudméinnen ar 1975, mkr.

Regionsjukvards- Utomldnsavtalets Regionsjukvards- Summa
huvudman specialistremissdel  avtalen
Stockholm 8.5 8,5
Karolinska sjukhuset 11¢ 16,4¢ 27 ,4¢
Linkdping 9.5 19,96 294
Lund/Malmé 354 47,16 82,5
Goteborg 41,5 436 84,5
Orebro 79 15,9 23,8
Uppsala 29,2 51,44 80,6
Umed 9 19,76 28,7
Summa 152 2134 365.4

9 Budgetér 1974/75 (46,8 mkr.) omriknat till 1975 med 5 % hojning.

b Avser 1974 som uppriknats till 1975 med 10 % héjning.

¢ Budgetar 1974/75 (0,3 resp. 0,05 mkr.) i oppen vard omréknat till 1975 med S %
héjning.

Andelen regionsjukvard kostnadsmissigt for de skilda regionsjukhusen
framgér av tabell 25 (sid. 82).

Uppsala har en mycket hog andel av driftkostnaderna tickta genom
intdkter av regionsjukvard. Diaremot ér andelen relativt liten for Stockholm,
Linkdping och Orebro. For Stockholms del beror detta pé att Stockholms lins
utnyttjande av Karolinska sjukhuset inte inriknas.
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Tabell 25 Driftkostnader for regionsjukhusen samt andel intdkter enligt region-
sjukvardsavtalen och utomlinsavtalets specialistremissdel ar 1975

Regionsjukhus Driftkostnad Intiikter enligt regionsjukvards-
mKr. avtalen och utomlédnsavtalets
specialistremissdel

Nominellt mkr. Procentuellt

Stockholm¢ 5104 274 5
Linkoping 354 294 8
Lund/Malmo 8610 82,5 10
C_iﬁleborg 518 84,5 16
Orebro 359 23.8 7
Uppsala 3064 80,6 26
Umed 241 28,7 12

Summa 3149 356,94 11

a Medeltal av driftkostnaderna budgetaren 1974/75 och 1975/76

b Adderat belopp, Lund 405 mkr. och Malmo 456 mkr.

¢ Avser Karolinska sjukhuset.

d Stockholm utom Karolinska sjukhuset inte medréiiknat (omfattar 8,5 mkr).

3.7 Stillningstaganden som har betydelse for
regionsjukvérden

Sjukvérdspolitiken bestar av stéllningstaganden fran skilda tillfillen sdvil
lokalt som centralt. Utredningen har funnit det nddvindigt att som
utgangspunkt for sina dverviganden och stillningstaganden redovisa nagra
visentliga och for hela riket gillande delar av tidigare antagen sjukvérdspo-
litik.

3.7.1 Prioriteringar av investeringar

I slutet av 1960-talet gillde foljande prioriteringar av investeringarna inom
sjukvérden: sjukhem for ldngvarigt sjuka, kliniker for psykiskt sjuka samt
undervisningssjukhus, nédvindiga for den 6kade ldkarutbildnignen.

Ar 1971 dndrades prioriteringsordningen till 1. ppen vérd utanfor sjukhus,
2. sjukhem for langvarigt sjuka, kliniker for psykiskt sjuka, vardhem och
specialsjukhus for psykiskt utvecklingsstorda samt undervisningssjukhus
nodvindiga for den okade ldkarutbildningen, 3. dvriga sjukhus.

Ar 1972 togs gruppen undervisningssjukhus bort frdn prioriteringsgrupp 2
Dessutom sammanfordes de tre prioriteringsgrupperna i en allméan ram samt
skapades en sirskild kostnadsram for storre sjukhusprojekt.

Ar 1975 fordes langtidssjukvard till prioritetsgrupp 1.

Foér 1979 prioriteras inom den allmédnna ramen i forsta hand langtids-
sjukvard, i andra hand 6ppen vard utanfor sjukhus, i tredje hand psykiatri och
i fjirde hand Ovrig sjukvard.
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3.7.2 Sjukvardsplanering

Sjukvérdsdelegationen tillsatte 1971 en arbetsgrupp for sjukvardsplaneringen
(Ag S-plan) for att ge forslag till ett riksomfattande system med enhetligt
uppbyggda sjukvérdsplaner. Detta initiativ togs med ledning av 1971 Aars
statsverksproposition.

Ag S-plan konstaterade att det behévs ett enhetligt system for sjukvérds-
planering med informationsaterforing for vidareutveckling av sjukvardspo-
litiken pa riksplanet. Sjukvardshuvudminnen behéver & andra sidan allmant
formulerad sjukvérdspolitisk malsittning, medicinsk information och
uppgifter angdende forvintad samhillsutveckling. Ag S-plan menade att
formulering av sjukvérdspolitiska mal ir en uppgift for sjukvardshuvud-
ménnen och statsmakterna.

Det yttersta syftet med sjukvérdsplanering ir, enligt Ag S-plan, en
balansering av kostnadsutvecklingen genom en medveten och effektiv
styrning medelst ldngsiktig planering av verksamheten.

3.7.3 Fordelning av likartjcinster

Propositionen om vidareutbildning och fordelning av likare (prop. nr 35 ar
1969) inneholl forslag till dels ny grund- och vidareutbildning for likare, dels
inordnande av ldkarutbildningen i den allminna sjukvardsplaneringen.

Enligt propositionen skulle antalet tjinster for likare under vidareutbild-
ning inte vara fler 4n det antal likare som skall utbildas inom denna kategori.
De skulle ocksa fordelas pa sjukvardens olika sektorer, s att de motsvarar det
sjukvardsbehov som kan forutses. Det senare utgor led i samhillets strivan
efter en balanserad expansion av sjukvérdens olika grenar. Sirskilt angeldgna
omréden att bygga ut var ppen vard, l&ngtidssjukvard och psykiatri.

Allmiéntjidnstgoring inom oppen vard och psykiatri kom till bl. a. for att
stimulera de unga ldkarna att inrikta sin fortsatta yrkesutévning mot sidana
verksamhetsgrenar.

Propositionen framhall att mélet for likarinsatser maste vara att bidra till
patientens fullstindiga rehabilitering. Dirvid understroks vikten av integra-
tion mellan sjukvard och socialvard samt en 6nskan om bittre dverensstim-
melse i ldkarutbildningarna frimst de nordiska linderna emellan.

Resultatet av propositionen blev att socialdepartementets sjukvérdsdele-
gation med socialstyrelsen som verkstillighetsorgan fick i uppgift att fordela
tjanster for lakare under vidareutbildning pa savil medicinskt verksamhets-
omrade som sjukvardshuvudman samt att faststilla ett langsiktigt likarfor-
delningsprogram.

1969 ars program for fordelning av ldkartjinster hade till huvuduppgift att
fram till 1975 uppna balans mellan antal likartjénster och tjanstgérande
lakare. Enligt sjukvéardsdelegationens mening borde det ske genom &terhall-
sambhet i inrdttandet av nya tjinster for vidareutbildade likare inom andra
omraden dn Oppen vard, psykiatri och langtidssjukvard som pa s& sitt
prioriterades.

Frén 1973 antog sjukvérdsdelegationen ett nytt likarfordelningsprogram
for 1973-1975 (LP 77). De 6vergripande madlen for detta var att skapa en
normalisering av vakansldget samt att fa till stind en mot samhillets behov
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anpassad fordelning av vidareutbildade likare pé olika verksamhetsomraden.
Prioriterade omréden var som tidigare psykiatri, langtidssjukvard och dppen
vérd utanfor sjukhus.

Fran 1975 beslot sjukvardsdelegationen en oversyn och framskrivning av
likarfordelningsprogrammet for perioden 1975-1980 (LP 80). Didr konstate-
rades att tillskottet av ldkare inte motsvarat tjinstetilldelningen inom framst
allminlikarvard, langtidssjukvard, medicinsk rehabilitering samt psykiatri,
dvs. de prioriterade omrédena.

Rekryteringsbefrimjande tgirder har forordats betréffande allménlikar-
vard, psykiatri, langvérdsmedicin och vissa laboratoriespecialiteter.

3.7.4 Statsverks/budgetpropositioner

1 1971 ars statsverksproposition framhélls att satsningarna pd 6ppna vard-
former inom hilso- och sjukvérden skulle fortsitta liksom satsningarna pa
langtidssjukvarden och psykiatrin. Den vil utbyggda slutna sjukhusvarden
alades dirfor en storre Aterhallsamhet. Inte minst pd grund av kostnadsut-
vecklingen skulle den sjukvérdspolitiska malsittningen inriktas pa dndrad
struktur av sjukvarden. Den mindre kostnadskrévande 6ppna vérden utanfor
sjukhus skulle da prioriteras.

Medel for att realisera dessa sjukvardspolitiska mél var dels sjukronorsre-
formen, dir sjukvardshuvudminnen fick okad kostnadstidckning inom
Oppen vard genom sjukforsdkringssystemet samt okad majlighet att pdverka
oppenvérden, dels nytt system for ldkarutbildning med okat innehall av
Sppen vard samt dels likartjénsternas fordelning pd medicinska verksam-
hetsomraden.

Propositionen om #ndring i sjukvardslagstiftningen (prop. nr 104 &r 1972)
innehsll bestimmelser om behdrighetsregler for likare och om ldkartjans-
ternas utformning. Dessutom Sppnades mdjligheter att anstélla specialister
som distriktslikare for att biittre nirhetsservice skulle uppnés inom den
Sppna vérden. Forslagen grundades pé bl. a. propositionen om vidareutbild-
ning och fordelning av likare (nr 35 &r 1969), likartjinstutredningen (SOU
1971:68), socialstyrelsens principprogram for oppen vérd (1968) och departe-
mentsstencil S 1971:3 angéende forslag till dndringar i sjukvérdslagstift-
ningen.

[ propositionen avvisades tanken pd olika behdrighetskrav for ldkartjdnster
pa skilda vardnivéer som normallasarett, centrallaserett och regionsjukhus.
Diremot skulle vid meritbedomning hénsyn tas til: de sdrskilda krav som
aktuell tjinst medfor. I propositionen framholls att dd den slutna varden
koncentrerats ir det s& mycket angelignare att Sppensjukvard kan beredas sa
niira de vardbehdvande som méjligt. D4 underlittas dessutom samordningen
mellan sjukvérd och socialvard.

[ budgetpropositionerna 1975 och 1976 framhdlls ait en helhetssyn bor vara
grunden for utbyggnad av forebyggande insatser och social omvérdnad,
vilket leder till 6kad integration av organisation cch insatser. Halso- och
sjukvérdspolitiken bdr inriktas pd en snabb utbyggnad av den Oppna
decentraliserade sjukvarden och langtidssjukvarcen. Att pé sikt mota
befolkningens hilso- och sjukvardsbehov med enbar: en alltmer specialiserad
sjukhusservice 4r sannolikt inte m&jligt. Problemen maéste angripas genom
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atgdrder som skyddar individen i dennes lokala miljo och genom primirt
forebyggande atgirder.

I dessa budgetpropositioner framholls ocksa att socialstyrelsens princip-
program Hélso- och sjukvérd infér 80-talet blir en viktig utgangspunkt for det
sjukvérdspolitiska reformarbetet. En betydande utbyggnad av den 6ppna
vérden utanfor sjukhus har kommit igdng och inom psykiatrin innebdr
utvecklingen en utbyggnad av de 6ppna vardformerna.

I budgetpropositionen 1977 framholls vidare att sjukhusvéarden ir vil
utbyggd medan didremot den 6ppna vérden utanfor sjukhusen fortfarande ir
otillrécklig. Dérfor borde inte bara allménlidkarvarden byggas ut utan dven en
viss decentralisering ske av specialistvarden. En fortsatt utbyggnad av bide
den institutionella langtidssjukvarden och hemsjukvarden framhélls som
angeldgen. Vidare framholls dnskvirdheten av att fa till stind en offensiv
hélsopolitik med syfte att tidigt spara och undanréja medicinska och sociala
risker.

3.7.5 Hilso- och sjukvdrden infor 80-talet — (HS 80)

Enligt socialstyrelsens instruktion har styrelsen att handldgga fragor om
riksplaneringen av de under styrelsen lydande verksamhetsgrenarnas
omfattning, inriktning och allménna uppbyggnad. Vidare skall styrelsen folja
och stddja den regionala och lokala planeringen inom styrelsens verksam-
hetsomréde. Socialstyrelsens principprogram om Hilso- och sjukvérd infor
80-talet, "HS 80™, dr enligt sina direktiv avsett att utgéra underlag for den
sjukvardspolitiska debatten och att ge information till politiska beslutsfattare
sdvil pd riksnivad som hos sjukvardshuvudminnen.

Utgéngspunkt for HS 80 4r bl. a. 1971 ars statsverksproposition. I denna
foreslogs en fordjupad planering for att dndra sjukvérdens struktur. Det
yttersta syftet skulle dérvid vara att dimpa sjukvardens kostnadsutveckling
genom att i forsta hand omdisponera resurserna s att eftersatta omraden blir
bittre tillgodosedda.

HS 80 avhandlar strukturen sirskilt avseende ansvars- och arbetsfordel-
ning samt samverkansformer inom och mellan olika medicinska vardformer
och verksamhetsomrdden. Tyngdpunkten i HS 80:s modell ligger pé
primdrvarden, som omfattar inte bara den 6ppna véarden utanfor sjukhus utan
dven huvuddelen av langtidssjukvarden. Primirvirdens hilsopolitiska
inriktning vid sidan av sjukvdrden betonas liksom dess ansvar inom
psykiatrin och samordning med bl. a. socialvarden. Detta harmonierar vil
med de sjukvérdspolitiska malen: dkad satsning pa 6ppna vardformer samt
Okat samarbete skilda vardformer emellan. HS 80 menar att en utbyggd
primédrvard medfor minskad belastning pa linssjukvarden jimfort med
nuvarande forhallanden.

I principprogrammet skisseras en strukturmodell byggd pa tre huvudele-
ment: primédrvérd, linssjukvard och regionsjukvard. Vartdera av dessa har
ansvar for en sdrskild del av sjukvérden.

Primdrvérden ansvarar for hilsotillstandet hos befolkningen inom ett givet
betjdningsomride. Temporirt, nir primérvéardens sjukvardsresurser ir otill-
rackliga for de atgérder som erfordras betriiffande viss patient, kan ansvaret
for denna patient Gverga till lins- eller regionsjukvarden. S snart man dir
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emellertid anser sig ha vidtagit erforderliga &tgérder, bor ansvaret for
patienten aterga till primérvérden.

Linssjukvérdens ansvar omfattar patienter med livshotande tillstand och
andra sjukdomstillstand, vilka kriver tillgng till personella och tekniska
resurser, som av olika skl maste koncentreras till ett eller ett fatal sjukhus
inom varje sjukvardsomrade. Vidare bor ldnssjukvérden svara for produk-
tionskontroll, effektvirdering och metodutveckling inom sjukvérdsomrédet
samt for den kontinuerliga fortbildningen av den medicinska personalen
dven inom primirvarden med syfte att inom sjukvérdsomrédet kunna
garantera rationalitet, kontinuitet och effektivitet i vardarbetet. Lénssjuk-
varden skall jamvil svara for den medicinska servicen inom sjukvardsom-
radet.

Regionsjukvarden ansvarar for det fatal patienter, som erbjuder speciellt
svarbemistrade problem och kridver samverkan mellan ett antal hogt
utbildade specialister samt eventuellt ocksd sirskild utrustning, som d&r
dyrbar eller svarskétt. Hit ridknas ocksa sjukdomstillstind, som upptréder sa
sillan att erfarenhet av dess behandling ej erhélles pé lansniva. I regionsjuk-
varden kan jaimvil ansvar ldggas for sddant kontroll- och utvecklingsarbete
samt for utbildning som ovan angivits for lanssjukvarden. Hartill kommer
forsknings- och utvecklingsarbete av mera grundldggande natur samt vissa
grenar av medicinsk service.

Liinssjukvdrden enligt HS 80

Som tidigare angivits skall linssjukvarden svara for varden av patienter med
sjukdomstillstdnd, som kréver tillgang till personella och tekniska resurser,
vilka av olika skil méste koncentreras till ett eller ett fatal sjukhus inom varje
sjukvérdsomrade.

En utbyggd primérvard kommer att medféra en minskad belastning pé
linssjukvéarden i forhallande till nuvarande forhllanden vid léns- och
linsdelssjukhusen. En vil fungerande primérvéardsjour maste ocks& medfora
en betydande avlastning av sjukhusklinikernas akutmottagningar.

Forden helt dvervigande delen av patienterna inom lanssjukvérden ror det
sig om antingen en kort episod inom en lingre kontinuerlig eller intermittent
vérdperiod eller ocksé en fristdende akutvardsepisod. Av de patienter som
kriver inliggning pa sjukhus har nistan tvé tredjedelar insjuknat akut och
manga kriver omedelbara livsuppehallande &tgérder.

Linssjukvardens stora personella och tekniska resurser forutstts emel-
lertid inte enbart komma dess egna patienter till godo utan ocksd utnyttjas for
att hjilpa och stodja primérvarden.

For primérvardens servicebehov skall saledes ldnssjukhusets laboratorier
svara dels genom att utfora vissa undersokningar/analyser vid linssjukhuset,
dels genom att stodja vardcentralerna i den laboratorieverksamhet som sker
dir. Laboratorieldkarna skall ocksa ge konsulthjlp till primdrvérdens ldkare
motsvarande den till sjukhusklinikernas ldkare.

Aven klinikernas specialistlikare skall fungera som konsulter &t primér-
vardens likare i forsta hand genom radgivning men dér s r lampligt ocksd
genom att medverka i mottagningar pa vardcentraler. Vidare &r det angeléget
att linssjukvardens likare och annan personal medverkar pd olika sitt i
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fortbildning av primirvardens personal.

Fordelningen av den patientinriktade verksamheten mellan priméarvéard,
lanssjukvard och regionsjukvérd och mellan olika enheter inom dessa baseras
lampligen pa lokala program for medicinsk samverkan (vardprogram). I dessa
bor ocksd de riktlinjer faststéllas i friga om underséknings- och behandlings-
metoder, som skall tillimpas inom sjukvardsomradet respektive sjukvéards-
regionen for att samarbetet skall fungera utan onddigt medicinskt risktagande
och utan dubblering av insatser.

Inom den somatiska korttidsvarden faller nistan all vard som kriver
tillgng till vardplatser pd ldnssjukvirden. Enda undantagen dr sddana
patienter som kriver tillgdng till regionsjukvardens speciella personella och
tekniska resurser samt méjligen i glesbygdsomraden vissa patienter som sokt
vardcentral for akut sjukdomstillstand och bedomts inte kunna sindas hem
men inte heller behdva foras till lins- eller lansdelssjukhus. Dessa senare
patienter bdr for kortare observation kunna kvarstanna pa det lokala
sjukhemmet.

Uppgifterna i vrigt for lanssjukvarden inom den somatiska korttidsvéarden
dr svara att generellt definiera och kvantifiera. Sisom angivits i foregdende
avsnitt tillhér huvuddelen av den 6ppna varden primdrvarden. Andelen
oppen vdrd som behoéver sjukhusklinikernas stdrre personella och tekniska
resurser kommer emellertid att variera mellan de medicinska verksamhets-

omradena.
Aven inom de medicinska verksamhetsomraden som till namnet ir

forbehéllna regionsjukhusen faller betydande delar pa lanssjukvarden men
dér inom ramen f6r andra verksamhetsomréden, i forsta hand allménkirurgi
och allmén invértesmedicin.
Vissa uppgifter inom tumarsjukvérden faller pa lanssjukvérden. Den
radioterapeutiska behandlingen bor dock koncentreras till regionsjukhusens
onkologiska kliniker. Varden av vissa tumorsjukdomar eller vissa tumor-
operationer bor ocksé koncentreras till regionsjukhusens olika kliniker. Den
stora mangden tumorfall medfor emellertid att diagnostik och behandling av
tumorfall méste ske dven inom ldnssjukvirden och primirvarden. Vilka
typer av tumorer som kan och bor omhindertas pi dessa nivéer, liksom
principerna for hur detta bor ske, bor faststillas i handlingsprogram som ir
gemensamma for regionen!.
Inom det psykiatriska verksamhetsomridet faller sa gott som all korttid-
svard som kréver tillgang till vardplatser pa linssjukvarden. Huvuddelen av
den Oppna psykiatriska varden tillhdr primérvarden, men mer kvalificerad
utredning och behandling inom &ppen véard, som kriver tillgéng till
sjukhusklinikernas speciella resurser, fir ombesérjas av lanssjukvérden.
Handledning och konsultservice till primirvardens personal och till lanssjuk-
vérdens olika somatiska specialiteter 4r en visentlig uppgift liksom vidare-
och efterutbildning av den personal som ir sysselsatt med psykiatriska
varduppgifter samt orienterande utbildning av annan personal. I ldnssjuk-
varden bor endast de patienter inom psykiatrisk langtidssjuk vard omhinder-
tas', vilka har .behov ‘z.av lanssjukvardens speciella resurser l ex. for rehabili- logisk sjukvard” (Rd
tering eller for omhéndertagande av farliga eller grovt stérande patienter. och anvisningar fran
Ovriga kan vardas pé lokala sjukhem eller i primarvaden. socialstyrelsen nr 32,
Endast en mindre del av den somatiska langtidssjukvérden faller inom februari 1974).

ISe "Planering av onko-




88 Bakgrund

SOU 1978:70

linssjukvérden. Fran linssjukvérden bor patienterna — vare sig de vistas i
oppen eller sluten vard — 6verforas till primérvérden, s& snart sjukhusens
speciella personella eller tekniska resurser inte langre behodvs. Primédrvarden
forutsittes da kunna ta hand om patienterna i 6ppen vard, hemsjukvérd eller
pa sjukhem. Linssjukvéardens resurser for somatisk langtidssjukvard &r i
forsta hand avsedda for utrednings- och behandlingsinsatser, dir den
omedelbara nirheten till dvriga resurser inom lanssjukvérden @r av central
betydelse. Denna verksamhet &r i princip tidsbegrénsad och inriktad pé att
prova mojligheterna till en saddan forbittring av patientens tillstdind och
funktionsformaga att forsatt placering i en mera 6ppen och hemlik vardmiljo
dr mojlig. Lanssjukvarden maste ocksa svara for vard av vissa langtidssjuka
med mindre frekventa men speciellt resurskrdvande vérdbehov.

Till langtidssjukvardens linsfunktioner hor ocksd att svara for viss
dversiktlig samordning och resursfordelning, vérdprogram samt fortbildning
av den medicinska personalen for att den skall kunna arbeta enligt
vardprogrammens intentioner.

Vissa uppgifter inom den medicinska rehabiliteringen faller pa lanssjuk-
vérden. I forsta hand erfordras en lednings- och samordningsfunktion for den
medicinska rehabiliteringen inom sjukvardsomradet. Inom ldnssjukvérden
bor ocksid omhindertas patienter med somatisk huvuddiagnos for grundlég-
gande rehabiliteringsinsatser i form av utredningar, kompletterande under-
sokningar, upprittande av behandlingsprogram och atgirdsforslag i ovrigt,
trining, samordning och uppfdljning.

For att linssjukvarden skall kunna fullgéra sina uppgifter behdvs ett
betydande antal olika specialister, dven om verksamhetens differentiering
och didrmed specialiseringsbehovet ar betydligt mindre &n inom regionsjuk-
varden. Av de i specialitetsforteckningen for likare upptagna 43 specialite-
terna ir drygt 25 aktuella inom ldnssjukvéarden.

For flertalet av dessa specialiteter giller att de maste foretradas av minst tva
specialistkompetenta likare for att kontinuiteten skall vara sékrad. Om jour-
eller bakjourtjinstgéring dr nddvindig erforderas normalt minst fem respek-
tive tre lakare.

Ytterligare forkortning av arbetstiden och dess forldggning kan komma att
medfora krav pa ytterligare personal.

For négra av de angivna specialiteterna finns emellertid inte sddana krav
utan specialistens uppgift &r i forsta hand att medverka i internutbildningen
och fungera som konsult, eventuellt med sjilvstindiga uppgifter i 6ppen vérd
eller ansvar for annan funktion eller viss utrustning. I sddana fall kan det vara
tillrickligt med en specialistldkartjanst. Ytterligare ndgon specialitet kan
eventuellt bli aktuell inom lanssjukvarden.

Inom linssjukvardens somatiska korttidsvard kan foljande specialiteter
vara foretridda: barnmedicin, hudsjukdomar, allmin internmedicin, kardio-
logi, akuta infektionssjukdomar, lungsjukdomar, medicinska njursjukdo-
mar, reumatologi, allmin kirurgi, ortopedisk kirurgi, urologisk kirurgi,
gynekologi och obstetrik, neurologi, dgonsjukdomar, 6ron-, nds- och hals-
sjukdomar samt audiologi. Onkologisk sakkunskap bor finnas pa varje
linssjukhus, limpligast i form av en vidareutbildad ldkare med onkologisk
specialistkompetens.

Inom ldnssjukvarden i 6vrigt bor finnas specialiteterna allmén psykiatri,
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barn- och ungdomspsykiatri, langvardsmedicin och medicinsk rehabilite-
ring.

I enlighet med de riktlinjer som angavs av en utredning ar 1963 (SOU
1963:46) kommer en utbyggnad av yrkesmedicin att berdra dven ldnssjukvar-
den.

Av specialiteterna inom medicinsk service bor inom varje sjukvardsom-
rade finnas anestesiologi, klinisk bakteriologi, klinisk fysiologi, klinisk kemi,
klinisk patologi och réntgendiagnostik. Inom ramen for klinisk patologi bor
dven klinisk cytologisk service tillhandahallas.

Behov av annan medicinsk sakkunskap inom medicinsk service bl. a. inom
blodgruppsserologi och transfusionsléra, klinisk immunologi, isotopverk-
samhet, klinisk neurofysiologi och klinisk virologi foreligger och kan
bedémas 6ka. Inom aktuellt planperspektiv torde dock knappast underlag
finnas for etablering inom ldnssjukvérden av specialistledda enheter hirfor.
Viss sddan verksamhet kan bedrivas i anslutning till linssjukhusens nyss
niamnda medicinska verksamhet. For att stodja sddan verksamhet och i
dvrigt mota dessa servicekrav forutsitter socialstyrelsen att regionsjukhusens
serviceavdelningar ges ett vidgat ansvar bl. a. genom 6kad konsultservice till
ldnssjukvérden.

Inom varje sjukvardsomrade bor slutligen finnas tillgdng till savil
sjukhusfysiker som medicinteknisk service.

Lénssjukvéardens somatiska och psykiatriska korttidsvard bedrivs pa
linssjukhus och i viss utstrickning pa linsdelssjukhus. Linssjukhusen
omfattar normalt alla de medicinska verksamhetsomraden som finns
representerade inom sjukvardsomradet. Ett antal av de nuvarande sjuk vards-
omrédena kan emellertid beraknas under 1980-talet ha en befolkning som dr
for liten for att utgora underlag for en s stor differentiering som angivits har
ovan. Endast de allra storsta sjukvardsomréddena med uppemot 500 000 eller
fler invanare har underlag for mer 4n ett ldnssjukhus.

Vid linsdelssjukhusen &r ett betydligt mindre antal specialister represen-
terade. Den verksamhet som bedrivs pa linsdelssjukhuset dr av samma
karaktédr och av samma kvalitet som den vid lidnssjukhuset. Verksamheten
har dock inte samma differentiering, utan viss diagnostik och terapi &r
koncentrerad till lanssjukhuset. Det kan dérfor bli nédvindigt att patienter
overfores till lanssjukhuset for viss utredning och behandling.

Vid ldnsdelssjukhusen forutsitts alltid finnas anestesiologi, allmén intern-
medicin, allmidn kirurgi och rontgendiagnostik. Inom kirurgkliniken kan
dven ortopedkirurgisk specialist vara verksam.

For forlossningsvarden dr funktionell och lokalmissig samordning med
den kirurgiska akutsjukvarden och med den barnmedicinska varden, framst
neonatalvérden, av stor betydelse. Det ér dérfor onskvirt att forlossnings-
vérden forldggs till lanssjukhusen.

Barnmedicinens slutna vard dr en lanssjukhusspecialitet. Geografiska
forhallanden med mycket l&nga restidsavstand kan motivera barnklinik pa
lansdelssjukhus.

Kliniker for 6gonsjukdomar och 6ron-, nis- och halssjukdomar bér inte
finnas vid ldnsdelssjukhus. Underlaget ir for litet for att personalen vid
sdana kliniker skall kunna uppritthalla sina kunskaper och firdigheter i

erforderlig utstrackning for fullstiandig klinikverksamhet.
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Den slutna psykiatriska korttidsvarden bor i forsta hand koncentreras till
lanssjukhus, eftersom den kréver relativt stora och mangfasetterat samman-
satta arbetslag. I lin med stora geografiska avstdnd kan psykiatrisk korttids-
vard med slutenvardsresurser behdvas ocksa vid linsdelssjukhus. All sluten
psykiatrisk korttidsvard bor kunna dga rum pé linssjukhusen, d@ven obser-
vation, utredning och behandling av oroliga, farliga och grovt stdrande
patienter.

Avdelningar for medicinsk service finns frimst vid ldnssjukhusen.
Underlag saknas for etablerande av sjélvstindiga serviceavdelningar utover
rontgendiagnostik och anestesiologi vid ldnsdelssjukhus. forsta hand krévs
tillgang till kliniskt kemiskt laboratorium och blodcentral samt vissa kliniskt
fysiologiska undersdkningsresurser. Dessa laboratorier bor emellertid
anordnas som filiallaboratorier till respektive linssjukhusavdelning. Léns-
sjukhusets laboratorier bor svara for analys/undersokningsprogram, metod-
anvisningar och motsvarande, provtagningsrutiner, inskolning av personal,
metodkontroll, klinisk information, konsultverksamhet m. m.

Regionsjukvarden enligt HS 80

Regionsjukvardens uppgift dr enligt ovan angivna ansvarsfordelningen
frimst att ge stod at linssjukvardens olika grenar genom " fjérrkonsultatio-
ner” och i forekommande fall genom att ta emot patienter med svartolkad
sjukdomsbild som skulle kunna ha stérre chanser att klaras upp dir det finns
tillgdng till ménga specialister (eller ett stort differentierat kunnande).Re-
gionsjukvardens olika arbetsenheter skall ocksé i samverkan med ldnssjuk-
vardens olika komponenter svara for ”produktionskontroll”eller effektvar-
dering, metodutveckling, forskningsprogram, undervisning och utbild-
ning.

Regionsjukvarden ér inte begransad till vissa specialiteter utan utgor en del
av alla medicinska verksamhetsomraden utom allménldkarvard. Kvantita-
tivt ar emellertid regionsjukvarden mycket begridnsad, endast ndgon procent
av den slutna korttidsvarden och nagon promille av den dppna varden.
Endast pa ett omrade syns for nirvarande en kombination av krav pa teknisk
utrustning och koncentration av erfarenheten medfora en omfattande
regionsjukvard och det & inom onkologi (tumdrmedicin). Inom langtidssjuk-
varden bor regionsjukvérd forekomma endast i undantagsfall.

Som angivits i avsnittet om ldnssjukvard bor den patientinriktade verk-
samhetens fordelning p ldnssjukvard och regionsjukvard lampligen baseras
pa regionala program for medicinsk samverkan (vardprogram). 1 dessa
program bor ocksa faststllas de riktlinjer for undersdknings- och behand-
lingsmetoder, som skall tillimpas inom sjukvardsregionen for att samarbetet
skall fungera utan medicinska risker och utan dubblering av insatser.

Den mer differentierade regionsjuk varden stéller krav pa en mer speciali-
serad likarstab. Detta krav giller bade storre differentiering inom de
medicinska verksamhetsomraden som bor finnas dven inom ldnssjukvérden
och nirvaro av vissa ytterligare verksamhetsomraden. Siledes kan dven
foljande specialiteter vara foretradda inom regionsjukvéardens somatiska
korttidsvard: endokrinologi, gastroenterologi, barnkirurgi, handkirurgi,
neurokirurgi, plastikkirurgi, thoraxkirurgi, onkologi, gynekologisk onkologi
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och foniatri. Vidare kan socialmedicin forekomma.

Vid regionsjukhusen bor dven finnas yrkesmedicin i enlighet med de
riktlinjer som angavs i SOU 1963:46.

Inom medicinsk service bor utom linssjukhusens specialiteter dven finnas
resurser for klinisk neurofysiologi, blodgruppsserologi med transfusionslira,
klinisk immunologi, klinisk farmakologi och klinisk virologi samt sérskild
kompetens inom koagulationsomradet.

Dessutom kan inom ramen for de etablerade specialiteterna eller fristdende
frin dem forekomma medicinska verksamhetsomraden som definieras
genom sirskilda behdorighetsregler for diar verksamma likare.

Regionsjukhusen bor liksom nu dven omfatta linssjukvard. Sjukhusen har
i princip olika upptagningsomrdden for tre olika grupper av patienter:
regionen, sjukvérdsomradet (ldnet) eller en del dérav (linsdel). Ett region-
sjukhus innefattar saledes i sig ocksd ett linssjukhus med alla dess
funktioner.

Med hinsyn till den ringa frekvensen inom manga medicinska delomraden
kan inte alla regionsjukhus bedriva verksamhet inom hela registret. Bade
kunskapsmissiga och ekonomiska skil talar mot detta. Bland de verksam-
hetsomrdden, ddr det ar mojligt att gora kvalitativa och ekonomiska vinster
genom koncentration till endast ett fatal av regionsjukhusen, mirks viss
barnkirurgi, viss hjértkirurgi ("open heart™), brinnskadevird och viss
transplantationskirurgi.

Inom niéstan alla specialiteter finns emellertid ett eller annat delomrade
("grenspecialitet™) av motsvarande karaktir. Det dr Onskvirt att olika
regionsjukhus far ett kontinuerligt ansvar for bestimda sjukdomar eller
sjukdomsgrupper.

Den langtgdende differentieringen vid regionsjukhusen far inte leda till en
splittring pd allt fler sm4 sjdlvstindiga enheter. Tvirtom #r det angeliget att
motverka splittringen genom olika organisatoriska &tgirder. Att ssmmanfo-
ra flera medicinska verksamhetsomraden till storkliniker” respektive
“storavdelningar”, vilket nu prévas pa ett regionsjukhus, kan vara en I6sning
som bor narmare utvecklas och utvirderas.

Omfattningen och arten av akutvérden #r i princip densamma pa ett
regionsjukhus som pa ett lanssjukhus — ett fatal akutfall 4r av regionsjuk-
vdrdskaraktir, exempelvis svéra skallskador och nyfodda med vissa miss-
bildningar. Akutvarden bor alltsd kunna organiseras pa samma siitt.

Med hénsyn till att regionsjukhusen (med ett undantag) dven ér undervis-
ningssjukhus och har integrerade uppgifter i friga om forskning, undervis-
ning och sjukvard kan de behdva ha en personalstruktur som visentligt
avviker fran ldnssjukhusens.

Det finns skél som talar for att vissa likare avdelas for att arbeta enbart med
patienter pa regionsjukvardsniva. I dvrigt skulle da regionsjukhuset fungera
som ett linssjukhus. En siddan uppdelning innebidr emellertid s& stor
avvikelse frdn den nuvarande organisationen, att konsekvenserna ir svara att
overblicka. Det forutsitter vidare vissa forindringar av likarutbildningen och
dess lokalisering. Det ar emellertid onskvirt med fortsatt utredning och
forsoksverksamhet med inriktning pa dessa fragor.
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3.7.6 Befintliga planer m. m.

Langtidsutredningen (SOU 1975:89) redovisar bl. a. den arliga konsumtions-
utvecklingen inom hilso- och sjukvérden fran 1965 samt anger en baskalkyl
till 1980. Motsvarande siffror for total offentlig konsumtion anges hér inom
parentes. Mellan 1965 och 1970 var 6kningstakten 8.,6(5,7) procent per &r samt
mellan 1970 och 1975 4(3,3) procent. For 1975-1980 finns baskalkyl for hdlso-
och sjukvérd pa 1,8 procent samt alternativ pé 1,4 respektive 3,1 procent i &rlig
volymokning. Andra alternativ som framtagits har riksdagen bedomt vara
orealistiska och forordat att man skall sikta pd en medelvdg mellan
alternativen. Det kan namnas, att ar 1975 var hilso- och sjukvérdens andel av
totala offentliga konsumtionen 21,6 procent. Hilso- och sjukvérdens andel av
de totala offentliga investeringarna var samma ar ca 20 procent.

Sjukvardshuvudminnens planer for den kommande femarsperioden
innebir en bibehallen utvecklingstakt pa ca 3,4 procent per ér i fasta Ioner och
priser. En betydande del av den planerade tillviixten maste anvindas for att
ticka automatisk volymokning till foljd av bl. a. befolkningsutveckling och
aldersforandringar.

Kommunalekonomiska utredningen, KEU, redovisar landstingens finan-
sieringskillor 1968 och 1975. De ir skatt, statsbidrag, dvriga inkomster och
forsdljning. Relationen mellan dessa poster &r lika de bada &ren med ett
undantag. Statsbidragen gar ned tre procentenheter till tjugo medan forsilj-
ningen Okar motsvarande till drygt atta procent. Denna okning avser
ersittning for oppen vard fran forsdkringskassorna. Skattefinansieringen
ligger kvar pa ca 58 procent. Bruttokostnaderna vid of6rindrad ambitionsniva
okar enligt KEU for hilso- och sjukvarden mellan 1975 och 1985 med en
procent per ar i 1977 ars penningvérde. Den slutna somatiska varden okar
arligen 1974-1985 med 1,2 procent, 6ppen vérd vid sjukhus med 0,8 procent
samt motsvarande utanfor sjukhus med 0,5 procent.

Av KEU framgar betriffande aren 1980-1985 att landstingens utgifter varje
ar 6kar procentuellt sett fortare dn inkomsterna for alla berikningsalternativ.
Detta innebir att landstingsskatten okar fran 1977 med mellan 1:56 kr och
3:98 kr till mellan 12:82 och 15:23 kr 1985. D& primdrkommunerna ligger
nagot hogre in landstingen i skattedebitering beraknas den hogsta kommu-
nalskatten till nastan 35 kr &r 1985 i 1977 ars penningvirde.

Aren 1970-1977 héjdes kommunalskatten i genomsnitt 70 ore per ar. Med
ovanstiende berikningar blir motsvarande hojningar mellan 40 re och 1
krona per ar fram till 1985.

Av de sjukvardsplaner som utarbetats av de 26 sjukvardshuvudmiénnen
har 16 sammanstillts i tabellform i samarbete mellan Spri, socialstyrelsen och
Landstingsforbundet (Spri rapport 5/76). Socialstyrelsen har sedan kommen-
terat planerna (Socialstyrelsen redovisar 1976:7). DirifrAn har foljande
uppgifter om planerna for lans- och regionsjukvéarden hdmtats.

Den 6ppna varden planeras oka fran i genomsnitt 1,9 till 3,1 besok per
invanare och ar fran 1974 till 1985. Det totala antalet vardplatser inom sluten
somatisk korttidssjukvard planeras minska frén i genomsnitt 5.4 till 4.9
vérdplatser per 1 000 invanare under perioden fram till 1985. Det varierar
dock kraftigt mellan sjukvardsomraden for bdde basaret, 1973, och planpe-
riodens slut 1985.
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Den etablerade strukturen av kliniker vid linssjukhusen viintas besta.
Diremot planeras betydelsefulla resursforstirkningar genom inrittande av
yénster for vidareutbildade ldkare i en rad specialiteter. Den salunda
tillkommande verksamheten avses huvudsakligen bedrivas inom klinikerna
for allmén internmedicin respektive allmiin kirurgi. Berérda imnesomraden
dr frimst reumatologi, kardiologi, medicinska njursjukdomar samt urologisk
kirurgi.

Flertalet planer anger ett minskat behov av regionvardsplatser enligt
regionvdrdsavtal, vilket delvis torde kunna forklaras av tendensen till 6kad
subspecialisering vid ldnssjukhusen. Samtidigt dr emellertid regionsjuk-
varden under utbyggnad vid vissa regionsjukhus.

En alltmer markerad sjukvérdspolitisk prioritering avser for nirvarande
dels resursutvecklingen inom vissa bristomraden, dels vissa integrationsat-
girder. De prioriterade omradena ér dppen vérd utanfor sjukhus, langtids-
sjukvard och psykiatri. Integrationen avser hilsovard — sjukvérd, psykiatri —
kroppssjukvard samt sjukvard — socialvard.

Samtliga dessa omraden — utom socialvarden och till viss del hilsovarden —
dr numera landstingskommunala angeligenheter. Detta enhetliga huvud-
mannaskap ar emellertid relativt nytt och det finns ett klart samband mellan
den historiska utvecklingen och vilka omraden som nu prioriterats.

Huvudmannaskapsforandringarna har i betydande grad motiverats av
integrationsbehov. HS 80:s strukturmodell lade stor vikt vid integrationsfra-
gor. Atgirder i detta syfte tillhér ocksé de av sjukvardsdelegationen och i
statsverkspropositionerna (numera budgetpropositionerna) prioriterade om-
radena.

De till landstingen successivt 6verforda vardomradena har uppenbarligen
inte heller varit lika vil utbyggda som omradet for landstingens ursprungliga
sjukvardsuppgift, den slutna kroppssjukvérden. Detta har lett till att de nya
omrédena, langtidssiukvard, dppen vard utanfor sjukhus och psykiatri méaste
prioriteras.

Sjukvérdshuvudminnen limnar arligen till socialstyrelsen énskemal om
byggnadskvot. Beslut om denna fattas av socialdepartementets sjukvards-
delegation och regeringen.

Bade investeringsénskemalens och prioriteringsramarnas omfattning
varierar fran ar till &r. Huvudminnens planering ar 1975 omfattade ca 850
milj. kronor, vilket var den ldgsta siffran under perioden 1970-77. For &r 1977
uppgick huvudminnens 6nskemal till 1 800 milj. kronor. Prioriteringsramen
omfattade ar 1971 knappt 400 milj. kronor medan den sammanlagda
kostnaden for de prioriterade byggnadsobjekten ar 1977 uppgick till drygt
1 300 milj. kronor. Investeringsbeloppen redovisas i 13pande priser.

En omrékning av de arliga virdena med ledning av statistiska centralby-
réns investeringskostnadsindex visar att den av landstingen planerade
byggnadvolymen forar 1977 i det nirmaste &r en halvering jimfort med nivan
ar 1970. Aven prioriteringsramarna i fasta priser har minskat fran 1970 till
1977.

Gapet mellan planerade och prioriterade byggnadsarbeten har tenderat att
krympa under perioden 1970-77. En s&dan utjimning mellan énskemal och
resultat av prioriteringen foreligger vidare nir det giller olika slag av
byggnader. Diagram 2 (sid. 94) visar investeringsplaneringen och den
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Diagram 2. Planerade och prioriterade byggnadsinvesteringar inom olika slag av vadin-

Ovriga av sjukvardshuvudmannen for 1) Den planerade volynen
socialstyrelsen redovisade byggnads understeg den prioiite-
objekt rade med ca 20 mil kr.

réttningar dren 1970-1977 i lopande priser, mkr.

Killa: Socialstyrelsen.



SOU 1978:70 Bakgrund 95

genom(drda prioriteringen for olika typer av vardlokaler samt illustrerar hur
huvudminnens planer alltmer kommit att éverensstimma med priorite-
ringsstrdvandena. Mest pafallande #r 6kningen av investeringarna i 6ppna
vérden utanfor sjukhus samt i anldggningar for l&ngtidssjukvéarden. Gruppen
“ovriga sjukhus” — huvudsakligen lokaler for sluten somatisk akutsjukvard -
har ddremot reducerats under perioden 1970-77.

Personellt har utvecklingen inte féljt de vergripande prioriteringarna.
Styrningen av likare till psykiatri och lingtidssjukvard har inte fatt avsedd
effekt. Situationen for rekryteringen till allminlikarblock har dock forbéttrats
pé senare tid.

Antalet registrerade sjukskdterskor dkade fran ca 52 000 ar 1970 till ca
68 000 ar 1977. Motsvarande siffror for underskaterskor var ca 10 000 ar 1970
och ca 33 000 ar 1977. Yrkesaktiviteten for sjukskoterskor var ca 77 procent
och for underskéterskor ca 80 procent ar 1977. Sysselséttningsgraden for
samtliga registrerade var ar 1977 for sjukskéterskor 6 och underskéterskor 6,4
arbetsmdnader under aret. Med underskdterskor avses hir de som ir
utbildade pé specialkurser. De med utbildning fran vérdlinjen och med sex
ménaders tjdnstgoring ligger nigot hogre i savil yrkesverksamhet som
sysselsittningsgrad.

Ett stort antal utbildningsplatser for sjukskdterskor har inte kunnat
utnyttjas. Utvecklingen idr ogynnsam sirskilt inom intensiv-, anestesi- och
operationsverksamhet. De prioriterade omradena Oppen hilso- och sjukvard
utanfor sjukhus samt langtidssjukvard torde inte heller inom planeringspe-
rioden komma att kunna tillgodoses i 6nskad utstriackning.

3.8 Vissa andra faktorer av betydelse for regionsjukvardens
utveckling fram till 1985

I det foregéende har vissa forhallanden av betydelse for regionsjukvardens
utveckling presenterats. Regionsjukvérdens framtida avgransning, innehall
och omfattning dr emellertid beroende ocksd av andra faktorer som
demografiska och epidemiologiska forhillanden samt medicinsk och teknisk
utveckling. Framstillningen i detta avsnitt 4r i huvudsak baserad pa RIA-
rapporterna.

Demografi

Samtliga figurer och tabeller i detta avsnitt #r himtade ur statistiska
centralbyrans publikation Information i prognosfragor (IPF 1976:3).
Befolkningens aldersmissiga och geografiska struktur har stor betydelse
for sjukvérden. Ligre fodelsetal medfor att den s. k. befolkningspyramiden
uppvisar allt mindre pyramidform, vilket visas i diagram 3 (sid. 96). Basen blir
smalare och tyngdpunkten forskjuts uppdt, vilket svarar mot ligre andelar
barn och storre andelar i dldrarna Gver 65 ar, se diagram 4 (sid. 97).
Statistiska centralbyrins befolkningsprognoser pekar pa att Sverige fram
till &r 1985 viaxer med omkring 140 000 invanare till omkring 8,37 miljoner. Ar
2000 berdknas befolkningen vara 8,46 miljoner invanare, vilket redovisas i
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tabell 26 och diagram 5 (sid. 98). Det minskade fodelsedverskottet innebir att
en allt storre del av folkbkningen kommer att utgoras av immigration.

Utvecklingen betréffande befolkningens regionala fordelning har tidigare
karaktériserats av storstadslinens tillvixt. Under senare ar har dock stor-
stadstillvdxten avstannat. Folkminskningen i Norrlandslinen har under
forsta hilften av 1970-talet dndrats till en okning. De som flyttar &r i regel
unga madnniskor, vilket starkt paverkar ldersfordelningen pa ut- och
inflyttningsorterna.

Aldreomsorgen kommer att krdva en viixande del av vardresurserna. Inom
sjukvérden tar for nirvarande de som ir Gver 70 &r ungefdr hilften av
vérddagarna i ansprak. Denna grupp vixer snabbt, speciellt i dldrarna Gver 85
ar, vilket redovisas i diagram 6 (sid. 98).

Tabell 26 Befolkningen i vissa aldersgrupper i absoluta 1000-tal och relativa tal dren
1900, 1950, 1975 och 2000

Alder 1900 1950 1975 2000

Antal  Procent Antal Procent Antal Procent Antal  Procent

0-14 1 666 32 1651 23 1697 21 1 544 18

15-24 910 18 876 13 1095 13 1037 12
25-44 1256 25 2163 31 2200 27 2331 28
45-64 873 17 1636 23 1 964 24 2197 26
65— 43] 8 721 10 1252 15 1 368 16

Summa 5136 100 7047 100 8208 100 8457 100
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Diagram 4. Vissa dlders-
gruppers relativa andel
av totala befolkningen
under perioden
1900-2000.
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Diagram 5. Sveriges folk-
mdngd dren 1960-2000.

Diagram 6. Vissa storre
dldersgrupper dren
1975-2000 med utgdngs-
punkt i ar 1975.
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Pensiondrer klarar sig i allmédnhet utan storre hjédlpinsatser till 80-arsaldern,
varefter hjdlpbehov av olika slag snabbt tilltar. Vid sekelskiftet kommer det
att finnas dubbelt s& ménga personer dver 85 4r som nu. Aven om dessa d&
alltjamt utgdr en ganska liten grupp jamfort med befolkningen i dvrigt
kommer den att medfora stora pafrestningar for sjukvéardssektorn. I forsta
hand kommer dessa &ldersforskjutningar att ge effekt p&d primér- och
lanssjukvarden med 6kat behov av sjukhemsplatser och eventuellt akutsjuk-
vard bl. a. beroende pa 6kad forekomst av kirlsjukdomar, cancersjukdomar,
degenerativa sjukdomar samt komplexa sjukdomstillstand.

Epidemiologi och prevention

Antalet upptéckta tumdrsjukdomar visar en snabbt stigande frekvens. Under
aren 1960-1970 okade antalet nyupptéckta cancerfall med cirka 40 procent.
Monstret dr olika for olika tumorformer vilket framgér av diagram 7.

Procent Procent

Man Kvinnor
*Hudmelanom
_.-Primér levercancer 200
Gal'vagar .
¢ Prostata _
".Lungor ]
Maligna lymfom
Hud exkl lymfom 150
“Njurar
- 'Nervsystem
. Pankreas Myelom =
Kolon —

200+

~ Hudmelanom

Bakgrund 99

_.Primar levercancer

< Pankreas

Cervix uteri

-
] \ Ventrikel teg

- Nashala, sinus

T
1959 1968 Ar 50

-Ventrikel

‘Nashala, sinus

1959

1)Diagrammt_et sammanstallt ur cancerregistret med justering for forskjutningar
av befolkningens dldersammansittning, av Ericsson & Ringertz 1972.
Nagon motsvarande framskrivning for senare &r finns f.n. inte.

Vissa mindre frekventa former av maligna tumoérer visar siledes en
pataglig 6kning sdsom maligna melanom och levercancer. Aven prostatacan-
cer och lungcancer 6kar medan andra former, t. ex. ventrikelcancer, har
minskat i frekvens. Aven under de nidrmaste decennierna forutses en
betydande 6kning av tumorsjukdomarna. En av orsakerna till detta dr
populationens forskjutning mot allt hogre &ldrar. Denna faktor kan dock
forklara hogst hilften av den iakttagna 6kningen, medan resten visentligen
kan hénforas till sdidana faktorer som miljo, levnadsvanor etc. och till en del
till forbdttrad diagnostik och kad uppmirksamhet betriffande tumorsjuk-
domar. I vissa fall drarten av de forstnimnda faktorerna kéinda, i andra fall dr
de dnnu okédnda. Det har emellertid blivit alltmer uppenbart att olikheterna
och forindringarna i cancermonstret kan vara en viktig indikator pé
miljorubbningar. Det dr dérfor visentligt med en fortlopande och aktuell

T
1968 Ar

Diagram 7. Utvecklingen
av cancerincidensen vid
olika lokalisationer dren
1959-1968.
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epidemiologisk analys av cancerincidensen.

Invandring och adoption av utlindska barn kan i viss mdn komma att
paverka innehallet i sdvil lans- som regionsjukvard inom framst barn-, hjart-,
lung- och infektionssjukvard samt plastik- och thoraxkirurgisk véard. Sdlumda
kan t. ex. lungtuberkulos, for oss okdnda medfodda sjukdomar, forvirvade
hjirtsjukdomar och ovanliga parasitsjukdomar tillkomma eller oka i antal.
Till detta bidrar dven den okade turismen som medfor dkning av bl. a.
smittsamma tarmsjukdomar som salmonella och dysenteri och en Okad
mingd tropiska sjukdomar samt for svenska forhéllanden i Ovrigt mer
ovanliga infektionssjukdomar. Dessa faktorer paverkar dock inte regionsjuk-
vardens omfattning namnvart.

Vissa sjukdomstillstdnd forutom cancersjukdomarna formodas Oka utan
relation till befolkningsmassiga fordndringar. Exempel hirpd &r vissa inflam-
matoriska sjukdomar i mag-tarmkanalen, yrkessjukdomar, vissa allergiska
tillstind, obstruktiva lungsjukdomar och kirlsjukdomar ddr relation till
rokvanor foreligger, skador genom friluftsliv samt sjukdomar och skade-
effekter genom alkohol- och narkotikamissbruk. Aven andelen behandlings-
bara skador genom olycksfall i yrkesliv och trafik kan komma att oka genom
savil preventiva tgirder som medicinska framsteg. Den forutsedda utveck-
lingen synes medfra en 6kning for savil lédns- som regionsjukvérden. I vissa
fall ger detta betydande effekter pa behovet av komplicerade och omfattande
insatser betriffande utredning, behandling och efterkontroll inom t. ex.
gastroenterologi, yrkesmedicin, hud- och konssjukdomar och lungsjukvard. I
RIA:s expertrapporter knyts vissa forhoppningar till mojligheten att fram-
deles uppni preventiv effekt genom bl. a. kliniskt genetiska atgérder,
vaccinationer, hypertoniscreening, forbéttrad jodprofylax, forbdttrad omgiv-
nings- och yrkesmiljo samt dkad hilsoupplysning. Screeningundersokningar
kan kanske i framtiden gora det majligt att forutse vilka som kan komma att
drabbas av vissa folksjukdomar sdsom kranskirlssjukdom och diabetes och
som foljd dirav bor erbjudas forebyggande &tgérdsprogram. Vidare kan det
bli méjligt att forutse vilka individer med en viss sjukdom som loper en 6kad
risk att fa sirskild komplikation. Det kan ocksd bli m&jligt att béttre dn idag
forutse vilka grupper som dr sirskilt kédnsliga for vissa exponeringar.

Epidemiologiska studier avseende riskfaktorer, kartliggning av yrkesrisker
samt databehandling av de fakta som erhélles kan komma att ge en
helhetsbild av riskfaktorer for olika sjukdomar sdsom ischemisk hjdrtsjuk-
dom, cerebral vaskulir sjukdom, lungsjukdomar och vissa hudsjukdomar.
Detta kan betyda att preventionen kan sittas in i en annan omfattning dn vad
som nu ir fallet. Viss epidemiologisk screening, analys av uppféngade data
samt forebyggande atgirder kan komma att utforas eller dtminstone planeras
pa regionsjukhuset.

Forebyggande insatser avseende reumatologiska sjukdomar kan komma
att minska antalet sjukdomar i rorelseorganen. Effekten hérav exempelvis
avseende behovet av reumakirurgi kommer dock knappt att mérkas inom
planperioden.

Vaccinationer (t. ex. mot roda hund) kan innebdra en minskad frekvens av
vissa medfédda missbildningar men dven minska antalet forvdrvade sjuk-
domar och da frimst bakteriella men dven virussjukdomar sdsom hepatit.
Nagon mer omfattande effekt pa behovet av regionsjukvéard forefaller dock
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inte trolig under planperioden, dvs. fram till 1985. I vissa rapporter framhélls
dessutom att lyckade preventiva atgirder och behandlingsframgéngar inom
vissa omraden som medfor 6kad livslingd kan komma att 6ka incidensen av
andra sjukdomar. Tidig effektiv hypertonibehandling kan t. ex. forvintas
leda till 6kad incidens av cancersjukdomar och degenerativa sjukdomar av
olika slag.

Fortsatt forskning, metodutveckling, introduktion och utvérdering av
olika mojliga preventiva atgirder kommer att kriiva utrymme inte minst vid
regionsjukhusen.

Medicinsk och teknisk utveckling

Med nuvarande dynamiska situation inom sévil det tekniska som det
medicinska faltet dr det vanskligt att forutsiga hur sjukvarden kommer att
forandras redan inom en s& niraliggande period som 1980-talet.

Framsteg inom klinisk genetik med méjlighet att gora intrauterina
bestdmningar av kromosomuppsittning kan leda till att ett minskat antal
barn med allvarliga skador fods. Nagra stora fordndringar av sjukdomspano-
ramat kan dock inte denna utveckling medfora.

Stora forvéntningar pa den kliniska immunologins mojligheter att piverka
behandlingen av olika sjukdomsgrupper speglas i expertrapporterna. Den
kliniska immunologin befinner sig for nirvarande i ett dynamiskt skede och
har dnnu inte fatt sin sjukvirdsorganisatoriska bas utbyggd. Samarbetet
mellan klinisk immunologi och andra medicinska verksamhetsomraden
kommer sannolikt att vara stort inom hela det medicinska filtet under den
ndrmaste tiodrsperioden. Stora forhoppningar knyts till immunologisk
behandling av bl. a. tumérsjukdomar, immunopatier sdsom myasthenia
gravis, njursjukdomar samt hud- och lungsjukdomar. Aven transplanta-
tionskirurgin kan komma att gora stora framsteg om den kliniska immuno-
login utvecklas som forutsetts.

De ovriga kliniska laboratoriedisciplinerna har iven kommit med en rad nya
metoder som haft stor betydelse for sjukvarden under de senaste decen-
nierna. Denna utveckling kan forvintas fortsitta. Den kliniska kemin har
utvecklat metoder som gor det méjligt att analysera imnen som forekommer
i mycket laga halter som hormoner. Genom att gora biokemiska undersok-
ningar pd sma mingder vdvnad som tas ut vid biopsier finns allt storre
mojligheter att forstd rubbningar i den cellulira funktionen.

Den kliniska farmakologin kommer sannolikt att dven fortsdttningsvis bidra
till framsteg avseende farmakokinetik och farmakodynamik. Analys av olika
substansers koncentration i serum forutses vara en viktig uppgift dven i
framtiden. Samarbetet mellan foretridare for hela det medicinska filtet och
stora delar av den operativa verksamhetens foretridare 4 ena sidan och
kliniska farmakologer 4 den andra kommer att vara betydelsefullt.

Framsteg inom den kliniska patologin och en fordjupning inom vissa delar
av denna har framforts som betydelsefulla t. ex. av hudspecialister, neuro-
loger och neurokirurger. Vidvnadsundersokningar av biopsimaterial frin
olika organ kommer sannolikt att 6ka i antal. Utvecklingen av klinisk cytologi
och punktionscytologi kommer att ha stor betydelse for ett flertal specialiteter
och elektronmikroskopin ger méjlighet att studera ultrastrukturer.
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Utvecklingen inom klinisk fysiologi bl.a. avseende de icke invasiva
undersokningsmetoderna av hjirtat (EKG, FKG, apexkardiogram, karotis-
pulskurva samt eko-kardiografi) har gjort det mojligt att pd ett helt annat sétt
4n tidigare gora en dversiktlig bedomning av hjirtfunktionen utan kateteri-
sering. Detta kan & ena sidan medfGra att en mer avancerad screening kan
utforas pa linsnivd medan 4 andra sidan de patienter, som bedoms vara i
behov av remiss till regionklinik for kardiologisk bedomning, fordrar en mer
kvalificerad vard #n idag. Férutom de nu ndmnda noninvasiva metoderna
kan ocksa ultraliudundersékningar bidraga till en kartldggning av hjartfunk-
tionen. Denna undersokningsmetod &r ocksa av virde for studier av andra
organfunktioner exempelvis inom urologisk kirurgi och obstetrik. Ultraljud-
tekniken dr under stark utveckling och kan berdknas fa 6kad betydelse inom
diagnostiken.

Elektroniken har utvecklats mot allt mindre kretsar samtidigt som
driftsikerheten okat. Denna utveckling har medfort att pacemakerbehand-
lingen kunnat utvecklas mot allt sikrare enheter med storre anvdndnings-
omraden. Stimuleringsenheterna har vidare visat sig mojliga att anvdnda
under allt lingre tider. En fortsatt utvérdering av limpligaste kombination av
elektronik, elektrod och energikilla kommer inom de ndrmaste tio aren att
vara nodvindig for att optimal behandling av patienter med &verlednings-
rubbningar och vissa snabba rytmrubbningar skall uppnds. Forsok med
elektrisk stimulering av andra organ én hjartat sdsom urinbldsa, tarm, nerver,
kan Overgd i etablerad behandling.

Utvecklingen av moderna proteser har gatt snabbt bdde vad avser proteser
som ersittning for forlorade extremiteter och endoproteser dvs. inopererade
konstgjorda leder. Framstegen inom mekanik och elektronik har hittills och
kommer dven framgent att verksamt bidra till ytterligare forbittrad teknik.
En stark utveckling forvintas framforallt betrdffande endoproteser.

Isotopundersokningar i kombination med anvidndning av gammakamera
har gjort det mdjligt att studera genomblodningsrubbningar i en rad organ.
Denna metod, som befinner sig i ett aktivt utvecklingsskede, kan ytterligare
bidra till att definiera tumorutbredning och infarktutbredning i exempelvis
hjirta och hjidrna. Den 6kade precisionen i diagnostik som gammakameran
medfor har inneburit fordelar vid t. ex. tumérkirurgi samt vid stralbehandling
av tumérer. Inforandet av datortomografen kan dock komma att medftra
forandringar i utnyttjandet av ndmnda teknik.

Datortomografi ir sedan sex 4r efter introduktionen en fullt etablerad och
vil dokumenterad metod for undersdkning av skallen och dess innehall.
Information erhéllen genom datortomografi ar till stor del likvdrdig med och i
vissa avseenden diagnostiskt dverldgsen den information som erhélles med
traditionella neuroradiologiska metoder: encefalografi (luftskalle), angiografi
(fargskalle) och scintigrafi. Tillgang till datortomografi kommer att minska
efterfrigan pa framfor allt de icke helt riskfria metoderna encefalografi och
angiografi men dven pa scintigrafi och ultraljudundersdkning.

Datortomografi av kroppen i 6vrigt har varit i klinisk anvédndning omkring
tre ar. Hittills publicerade eller pd andra sitt kinda erfarenheter ger ett osékert
underlag foér bedomning jimfort med vad som r fallet med skalltomografen.
Datortomografi dr sannolikt mindre limplig som diagnostisk rutin inom stora
omraden som buk eller brostkorg, men kan bli vdrdefull inom omrdden dir
traditionell radiologisk diagnostik ger daligt resultat eller dr forenad med
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speciella svérigheter sdsom retroperitoneala rummet och mediastinum.

I vilken utstrackning och hur snabbt en ny balans mellan olika diagnostiska
metoder instéller sig dr beroende av en miangd medicinska likavdl som icke-
medicinska faktorer — bland de senare exempelvis tekniska, ekonomiska och
sjukvérdspolitiska. Salunda &r det idag svart att siga om datortomografen i
forsta hand kommer att finnas pa regionsjukhusen eller om man dven kan
rikna med den inom ldnssjukvarden i det aktuella tidsperspektivet. Om
datortomografen kommer att finnas enbart pa regionsjukhus inom tidspe-
rioden kommer troligtvis ett okat remitterande for diagnostik att bli en foljd.
Om ddremot apparaturen blir tillgdnglig dven pa lansniva blir forhallandet
annorlunda och avgransningen mellan ldns- och regionsjukvard éndras, se
bilaga 9 (sid. 227).

Det méste framhdllas att varken encefalografi eller angiografi helt kan
ersittas av datortomografi. Vid tillgdng till datortomografi pa de sjukhus som
nu har resurser for encefalografi och angiografi blir emellertid sannolikt
frekvensen av dessa senare undersokningar s 1&g att en centralisering blir
naturlig, i sista hand till de enheter som samarbetar med neurokirurgisk
avdelning.

Under senaste aren har flera tekniker for klarldggande av fordndringar i de
mindre karlen tagits fram. Dessa tekniker kommer sannolikt att innebdra nya
behandlingsmdajligheter vid perifer kérlsjukdom vilket kommer att ta 6kade
resurser i ansprak pa regionkliniker.

Endoskopitekniken har utvecklats mycket de senaste aren och dr redan nu i
rutinbruk for undersokning av urinvagar, luftvidgar, magsack, tolvfingertarm
och grovtarm. Endoskopi av grovtarmen har hittills huvudsakligen gjorts pa
regionsjukhus men blir allt vanligare inom ldnssjukvarden. Endoskopidia-
gnostik anvédnds dven inom neurokirurgin vid vissa tumortyper i hjdrnan och
inom ortopedin i viss utstrickning vid undersokning av lederna, s. k.
artroskopi.

Vidare kan man undersoka den djupa gallgdngen och bukspottkortelns
utforselgidng genom endoskop via magsack och tolvfingertarm. Denna teknik
— endoskopisk retrograd undersokning av gallgdng och bukspottkortelgdng
(ERCP) — anvinds huvudsakligen pé regionsjukhus. Det ér for nérvarande
svart att bedoma om frekvensen av undersokningar kommer att leda till att
tekniken fors ut inom lanssjukvarden.

Den finkalibriga tekniken dr under utveckling for undersdkning av
urinledare. Det dr dock for tidigt att bedoma utvecklingen av denna teknik.
Déremot har fibertekniken utvecklats for undersékning av bronker och &r
idag tillgdnglig for rutinbruk inom lédnssjukvérden.

Endoskopitekniken dr anvédndbar inte enbart for diagnostik utan ocksa for
behandling. Sdlunda kan man idag behandla vissa former av vattenskalle och
avldgsna polyper i bAde magséck och tarm via endoskop. Den utveckling som
kan forvidntas inom endoskopin dr att apparatur med allt finare kaliber
utvecklas.

Lasertekniken har redan kommit till anvdandning inom olika omraden inom
sjukvarden, framforallt det terapeutiska. Den anviénds for ndrvarande vid
operativa ingrepp pé t. ex. 6gon, lever, njurar samt inom plastikkirurgin for
behandling av kidrlmissbildning i hud och subcutan vdvnad (hemangiom) och
brinnskador. En kombination av endoskopi och laserbehandling dr under
utveckling p& nigra omraden. Sdlunda synes lasertekniken ge mdjlighet att
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behandla stenar inom urinvédgarna. D4 laserstralen riktas mot stenen faller
denna sonder och kan spolas ut. Vidare kan utvecklingen leda till att
laserteknik utnyttjas for att behandla sidvdl sir som tumorer i mag-
tarmkanalen. Denna teknik dr inte etablerad men det dr mojligt att fram till
1985 utvecklingen leder mot ett mer generellt anvidndande, dock foretri-
desvis pa regionsjukhus. Laserbehandling har provats vid bronkiektasier och
det dar mojligt att den kommer att ha betydelse dven vid behandling av klaffel
och arteriosclerotiska fordndringar i de stora kirlen. Inom neurokirurgin har
laserteknik utarbetats for behandling av t.ex. kérlrika hjarntumorer och
kédrlmissbildningar. Utvecklingen inom detta omrdde kommer sannolikt att
vara snabb.

Flera experter forutser att den mikrokirurgiska tekniken kommer att
utvecklas. Detta kan medfora vésentligt forbattrade mojligheter till operativa
ingrepp p& mycket sma blodkérl och nerver och t. ex. inom plastikkirurgin
medfora mojlighet att direkt 6verfora hudvdvnad for tackning av kirurgiskt
eller traumatiskt uppkomna defekter. Inom handkirurgin skulle mojlighe-
terna till re-implantation av traumatiskt amputerade kroppsdelar dka.

Tekniken med fria muskeltransplantat visar sig ge mycket goda resultat savil
inom plastikkirurgi som inom allménkirurgi. Denna teknik kommer under
den 6verblickbara perioden ytterligare att forfinas och bor darfor inom denna
period héra hemma inom regionsjukvarden.

Utvecklingen inom transplantationsverksamheten ar svar att forutse da den
bl.a. dr beroende av hur den immunologiska verksamheten utvecklas.
Transplantationer av njurar &r en etablerad teknik inom vilken forbéttrade
resultat kan forvdantas. Nir det giller andra organ sdsom hjirta, lever och
bukspottskortel dr tekniken fortfarande pd experimentstadiet och det &r
tvivelaktigt om utvecklingen fram till 1985 kommer att ge nagra positiva
resultat for allmédn klinisk verksamhet. Om de immunologiska problemen
l6ses kan transplantationsverksamheten berdknas fi en snabbt Okande
omfattning. Alldeles klart dr dock att transplantationerna hor hemma inom
regionsjukvarden dven i framtiden och &r av flerregional karaktér.

Transplantationstekniken har dven gett en utveckling inom extrakorporal
organkirurgi, innebdrande att ett sjukt organ tas ut ur kroppen, opereras
utanfor kroppen och dérefter sétts in i kroppen pé nytt. Hittills har tekniken
anvénts huvudsakligen pé njurar vid besvarliga fall av tumorer och stenar och
utvecklingen inom omrédet dr svar att forutse.

Inom onkologin kan forutses forbattrade metoder for cytostatikabehandling
av avancerade tumorer. En betydande utveckling kan ocksa forvintas
betraffande kombinationsbehandling dar den kliniskt manifesta tumdren
avlagsnas med kirurgi och/eller radioterapi varefter cytostatikabehandling
ges. En betydelsefull terapiform som kan komma att utvecklas ytterligare dr
intermittent eller kontinuerlig underhallsbehandling med cytostatika i avsikt
att forhindra recidiv och/eller kontrollera tumdorsjukdom. Bestdmning av
t. ex. hormonreceptorer i tumorvdavnader kommer att forbattra forutséttning-
arna for hormonell terapi. Den adjuvanta immunoterapin kan dven komma
att fa betydelse i framtiden. Alltjamt kommer dock ldnssjukvarden att ha det
priméra ansvaret for stora tumérgrupper. Fér samordningen av cancervarden
inom regionen samt service till lanssjukvarden kommer betydande krav att
stdllas pa regionsjukhusens onkologiska centra.
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4  Overvidganden och forslag

4.1 Behov av fordndringar

I foregdende kapitel redovisas vissa problem bl. a. brist pd balans mellan
patientunderlag och resurser, for sndvt begriansat samarbete inom sjukvards-
regionerna samt andra brister i samarbetet inom och mellan regionerna.

Omfattningen av samarbetet inom sjukvardsregionerna uppvisar bety-
dande olikheter. Samarbetet dr i regel begrdnsat till att avse de s. k.
regionspecialiteterna. Informella kontakter mellan likarna inom andra
medicinska verksamhetsomrdden forekommer i viss utstrickning men da
ofta baserade pé ldkares personliga relationer och ofta mellan kliniker i olika
regioner. Ett mera systematiskt regionalt samarbete inom alla medicinska
verksamhetsomraden dr Onskvért for att tillforsdkra patienterna béasta maojliga
vérd och for att utnyttja befintliga resurser pé bésta sitt. Detta samarbete bor
dven omfatta informationsutbyte, gemensamma vardprogram, utvecklings-
arbete samt gemensam planering av sjukvarden.

Inom vissa regioner ar beldggningen lag pd de i regionsjukvérdsavtalen
angivna vardplatserna. Sdrskilda atgédrder har i vissa fall behovt vidtas for att
utnyttja platserna. Detta dr sdrskilt anmarkningsvart i ett ldge dédr andra delar
av hilso- och sjukvarden har resursbrist.

Orsakerna till angivna problem kan sokas p4 manga héll. Resurserna for
regionsjukvard och ldnssjukvard har byggts ut delvis samtidigt och utan
tillricklig avstimning. Resursutvecklingen skedde under 1960-talet ofta utan
forankring i ndgon Oversiktlig ldngtidsplanering. Savil sjukvardshuvud-
mannen som det centrala samordningsorgan som skapades genom 1960 ars
beslut har ddrigenom saknat vissa betydelsefulla fOrutsidttningar for en
samordning av resurserna inom och mellan regionerna. Det 6kande antalet
vidareutbildade ldkare mojliggor okad differentiering av kunskaperna inom
lanssjukvéarden och ddrmed minskat behov av att anlita regionsjukhusen.
Samtidigt har den medicinska och tekniska utvecklingen inom vissa omraden
skdrpt kraven pé patientunderlagets omfattning.

Lisningen i regionsjukvéardsavtalen av ett visst antal vérdplatser for
bestdmda regionspecialiteter medfor brist pa patienter inom vissa specialiteter
medan forhallandet kan bli det motsatta inom andra specialiteter. Forkortade
medelvardtider gor att tidigare berikningar av erforderligt vardplatsantal nu
ger overskott. D4 avtalen dessutom har lang giltighetstid motverkar avtals-
formen en anpassning av resursutnyttjandet till utvecklingen.

Avtalsformen tycks ocksd ha medfort att behovet av kontakter mellan
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huvudméinnen inom regionerna inte alltid kénts s8 starkt. Inom en region har
regionsjukvardsnimnden inte alls sammantritt. De frdgor som har behand-
lats vid regionsjukvardsnimndernas sammantraden har fraimst gillt beldgg-
ning av avtalsplatser samt budgetfrigor som pdverkar erséttningarnas
storlek.

En brist i nuvarande samarbetsformer har ocksd varit att frdgor rérande
likares vidareutbildning inte ingétt i det regionala samarbetet. Ett bekymmer
i detta sasmmanhang har varit att block for ldkares fortsatta vidareutbildning
inte har tilldelats de nuvarande sjukvérdsregionerna utan for dndamalet
sarskilt inrdttade utbildningsregioner. Dessa Overensstimmer med
sjukvardsregionerna utom i de fall dessa omfattar pa flera sjukvardsregioner
delade lidn. De skall inte forvdxlas med hogskoleregionerna.

4.2 Reviderat regionsjukvardsbegrepp samt resursfordel-
ning mellan ldns- och regionsjukvard

4.2.1 Begreppet regionsjukvdrd

I 1960 ars riksdagsbeslut anges féljande skil for att bedriva regionsjukvard
inom en specialitet (betriffande specialiteter se tab. 28 sid. 120:

o behovet av tillrdckligt patientunderlag for sjukvérd, utbildning och
forskning

o behovet av specialkunskap hos likare

o driftméssiga fordelar

I HS 80 har regionsjukvérden tilldelats ansvar "’for det fatal patienter, som
erbjuder speciellt svirbeméstrade problem och krdaver samverkan mellan ett
antal hogt utbildade specialister samt eventuellt ocksa sdrskild utrustning,
som éir dyrbar eller svarskott. Hit ridknas ocksé sjukdomstillstdind, som
upptrider sd sillan att man pa ldnsniva inte far erfarenhet av hur de bor
behandlas.”

I HS 80 angavs alltsd i stort sett ssamma forutséttningar som i 1960 ars beslut
angdende regionvérden, dven om beskrivningen har en annan nyansering.
Dock har HS 80 inte tagit med utbildningens och forskningens krav pa
patientunderlag. Det finns sdledes anledning att ta upp denna fraga till
sirskild granskning, vilket sker i avsnitt 4.4.

Till foljd av den i 1960 &rs riksdagsbeslut gjorda delningen av de
medicinska verksamhetsomrédena i en grupp som borde forbehallas region-
sjukhus och en som borde utvecklas pa ldnsplanet har begreppet regionsjuk-
vard hittills avsett den vard pd de s. k. regionklinikerna som regleras i
sirskilda regionsjukvérdsavtal.

I HS 80 har emellertid begreppet regionsjukvard getts en mera vidstrickt
innebord. Den strukturmodell som beskrivs i HS 80 innebdr sdledes, att
regionsjukvard i princip finns inom alla medicinska verksamhetsomréaden.

Regionsjukvardsutredningen kan efter den analys av utomlédnsremissvér-
dens omfattning, som redovisas i avsnitt 3.2, och av den medicinska
verksamhetens fordelning pé olika kliniker ansluta sig till HS 80:s definition
av regionsjukvérdsbegreppet, som narmare redovisas i avsnitt 3.7.5. Utred-
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ningen anser silunda, att regionsjukvard inte dr begrdnsad till vissa
specialiteter utan utgdr en del av de flesta medicinska verksamhetsomraden.
Vidare omfattar regionsjukvarden savil patienter frn det sjukvérdsomrade
dir regionsjukhuset ligger som fran regionen eller landet i dvrigt. I det
foljande anvinder utredningen begreppet regionsjukvérd i denna utvidgade
bemaérkelse.

Inom langvardsmedicin, barn- och ungdomspsykiatri samt allménlédkar-
vard finns enligt utredningens uppfattning i princip inte ndgot behov av
regionsjukvard. Patienter inom langvardsmedicin skall i princip vara diag-
nostiserade och behandlade inom andra specialiteter innan de dverfors till
langtidssjukvard. Inom barn- och ungdomspsykiatri bor regionsjukvard inte
forekomma. Kravet pa specialisering ér inte sd framtrddande att regionsjuk-
véard behovs.

Aven om de langvardsmedicinska samt de barn- och ungdomspsykiatriska
klinikerna pé regionsjukhusen sdledes endast i undantagsfall har regionsjuk-
vardspatienter, bor de liksom 6vriga kliniker pa regionsjukhus ha regionala
uppgifter vad avser utbildning samt forsknings- och utvecklingsarbete.
Utredningen ansluter sig betréffande langvardsmedicin till de 6verviganden
som redovisas i utredningen De ildre och hilso- och sjukvéarden (Ds S
1978:1).

Allminldkarvarden tillhor i sin helhet primdrvarden. Utbildning samt
forsknings- och utvecklingsarbete inom allménldkarvérdens omride méste
darfor ske i primérvarden, men i samverkan med institutioner vid medicinska
fakulteter och kliniker vid ldns- och regionsjukhusen. Viss medverkan i
regionalt samarbete kan bli aktuell dven for allminldkarvérden, t.ex.
utvecklande av vérdprogram, information och fortbildning.

4.2.2 Resursfordelning mellan ldns- och regionsjukvard

Urvalet av patienter som remitteras till regionsjukvérd dr beroende av den
remitterande likarens kompetens, erfarenhet och bedomning samt de
resurser i form av konsultationsméjligheter hos annan specialist, laboratorier
och teknisk utrustning m. m. som finns inom det egna sjukvardsomradet.
Benigenheten att remittera paverkas dven av resurserna vid det aktuella
regionsjukhuset.

Om sjukvardshuvudminnen tillfor ldnssjukvarden nya verksamhetsom-
raden och likare med fordjupade kunskaper och profilering, kan patienter
med sjukdomar som tidigare diagnostiserats och behandlats endast vid
regionsjukhus tas om hand inom ldnssjukvarden.

En utveckling mot 6kad specialisering och kompetens inom ldnssjuk-
varden har pagatt linge. Under 1970-talet har sidan resursdkning varit
sirskilt pataglig och till foljd hidrav har behovet av sluten regionsjukvérd
minskat inom t. ex. hudsjukdomar, neurologi, ortopedisk kirurgi och urolo-
gisk kirurgi.

Sjukvardshuvudmainnens hittills redovisade planer uttrycker pA ménga
omraden en fortsatt strivan att genomfora betydande strukturfordndringar
och i huvudsak ansluter sig planerna till tankegéngarna i socialstyrelsens
principprogram och utredningen angdende medicinsk service. Sjukvérdspla-
nerna redovisar siledes som tidigare nimnts med f& undantag en stravan att
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Oka antalet verksamhetsomraden vid ldnssjukhusen.

Samtidigt redovisar vissa huvudman ett successivt minskande behov av
resurser utanfor det egna sjukvardsomradet, t. ex. regionsjukvardsplatser.

Den allt bittre tillgdngen pa ldkare och den pdgdende forkortningen av
likarnas arbetstid medfor att ldkarantalet kommer att oka vid sjukhusen,
dven om den 6ppna varden utanfor sjukhusen prioriteras. Detta forhdllande
bor utnyttjas for att tillfora ldinssjuk varden fler lakare med mer differentierade
kunskaper dn som hittills varit mgjligt. Inforande av nya specialiteter och
dirmed Okande kunskap i ldnssjukvarden syftar inte enbart till att hgja
kvaliteten utan ocksa till att utvidga verksamheten och darigenom kunna ta
hand om flera patienter nirmare hemorten. Detta far dock inte leda till
splittring pé alltfor méanga kliniker. Man bor s& langt som majligt efterstrdva
sammanhdllna kliniker (storkliniker).

Om man pd ett sjukhus for in en for sjukhuset ny specialitet, medfor detta
erfarenhetsmissigt krav pd okade eller nya resurser (personal, apparatur)
inom sjukhusets enheter for medicinsk service.

Lag frekvens av diagnostiska och terapeutiska atgdrder kan medfora
otillricklig trining och avtagande skicklighet hos medverkande personal och
dirigenom okad risk for patienterna. Behandlingen av lagfrekventa sjukdo-
mar, som kriver sirskilda resurser, dr av ekonomiska skl inte heller ldmplig
att decentralisera.

For att inte verksamheten skall expandera pa ett ekonomiskt svarforsvar-
bart och frdn sikerhetssynpunkt diskutabelt sdtt, nidr likare med en for
sjukhuset ny specialistkompetens anstélles, maste inriktningen och avgrans-
ningen av dennes verksamhet noga planeras i samrdd med foretradare for
berdrda verksamhetsomriden savil inom det egna sjukvardsomrddet som
vid regionsjukhuset.

Om man vill 6ka lanssjukvardens kvalitet och utvidga dess verksamhet pé
visst sdtt genom att tillféra den mer specialiserad ldkarkunskap men
samtidigt vill undvika en expansion av verksamheten utdver avsedda
grinser, maste atgirder av olika slag vidtagas. Atgirderna kan avse bl. a.
sjukhusens inre organisation, likarnas utbildning och sittet att formulera
kraven pa deras kompetens eller formerna for samverkan mellan lanssjuk-
vard och regionsjukvérd.

Vad giller sjukhusens inre organisation har forutsdttningarna éndrats
genomgripande frin 1958 é&rs regionvardsutredning genom nya texter i
sjukvérdslagen avseende klinikernas ldkare. Eftersom varje klinik enligt
tidigare lagstiftning fick ha endast en overldkare, var i princip klinik och
specialitet samma sak. Om inte en ny klinik inrdttades kunde en ny specialitet
formellt inte tillforas sjukhuset. Vid 1960 ars beslut om regionsjukvard
betraktades darfor inrdttande av nya kliniker som det huvudsakliga styrin-
strumentet.

Enligt numera gillande bestimmelser (proposition nr 42 ar 1970) kan en
klinik ha flera 6verldkare och bitridande Overldkare med specialistkompetens
inom samma eller angrinsande medicinska verksamhetsomraden. Tv4 eller
flera sjilvstindiga kliniker i stéllet for en sammanslagen klinik medfor ofta
storre resursdtgéng eftersom dubblering av personal och utrustning i viss
utstrickning ar ofrdnkomlig. Utnyttjande av mojligheten att inritta ldkar-
tjanster med olika specialistkompetens inom samma klinik kan darfor vara
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ett sitt att begrdnsa resursdtgdngen.

Inom vissa verksamhetsomraden dr omfattningen av arbetsuppgifter, som
limpligen bor utforas inom lanssjukvarden, inte alltid s& stor att ldkare kan fa
full sysselsittning med dessa. Om man dndock anstiller likare for att tillfora
sjukhuset dkade kunskaper inom omrddet, uppstdr ett tryck att utvidga
verksamheten. I s&dana fall bor sjukhuset i stéllet tillféras motsvarande
okade kunskaper antingen i form av tilliggsutbildning hos en eller flera ldkare
med ett bredare specialistomrade eller genom anlitande av konsultldkare.

Den utveckling av ldnssjukvarden mot en okad foérekomst av olika
specialistlikare som linge pagatt —enligt vad som framgarav avsnitt 3.1 -och
vars fortsittning forordas av HS 80 dr enligt regionsjukvardsutredningens
uppfattning en realitet som man maste rdkna med och inte har anledning att
motsitta sig. HS 80:s program for lanssjukvarden ingick darfor i de direktiv
som utredningen gav RIA.

De risker for dverdrifter som kan ligga i en sddan utveckling kan motverkas
genom en effektiv samverkan mellan ldnssjukvérd och regionsjukvard.

Linssjukvarden kommer inte att bli likformigt utbyggd i alla sjukvérds-
omraden bl. a. p& grund av skillnader i befolkningens antal, ssmmanséttning
och bosittning. Regionsjukvardens omfattning maste darfor ocksd komma
att variera. Hur arbetsuppgifterna lampligen skall fordelas mellan regionsjuk-
varden och ldnssjukvirden bor dverenskommas mellan berorda sjukvards-
huvudmin inom regionen som en f6ljd av samordnad planering.

Sjukvéardshuvudménnens beslut om resurstilldelning till sdvél regionsjuk-
véard som lanssjukvard i de olika sjukvardsomradena bor ske pa grundval av
sddan dverenskommen arbetsfordelning. Behovet av avancerad och dyrbar
utrustning kan di invigas i beddmningen av lamplig arbetsfordelning och
anskaffningen rittas efter detta. Onodig dubblering av dyrbar utrustning —
ofta med kort livslingd — kan pa detta sitt undvikas. Motsvarande géller dven
anskaffande respektive utbildning av personal for dtgdrder som kréver
sirskild kunskap och traning.

I det foregdende har framhallits att olika verksamheter hdnger samman,
den ena forutsitter den andra. Ny klinisk verksamhet krdver ofta nya resurser
inom olika serviceenheter eller helt nya enheter. Sambanden innebér ocksd
att ett sjukhus som redan har en méangsidig verksamhet ofta kan bdrja
verksamhet inom nya omrdden med relativt smé resurstillskott. I detta
sammanhang bor dock beaktas de problem som alltfor stora sjukhus innebér
fran organisatoriska och psykologiska synpunkter.

Som nirmare utvecklas i avsnitt 4.3 kan borttagandet av en redan etablerad
verksamhet vid ett sjukhus innebdra svira foljdverkningar for annan
verksamhet. Alla forindringar av ett sjukhus verksamhetsomraden madste
ddrfor noga 6vervigas med hinsyn till de totala konsekvenserna, inte bara
betriffande resursbehov utan dven i friga om vardkvalitet.

Arbetsfordelningen mellan linssjukhus och regionsjukhus méste i varje
region avstimmas mot denna bakgrund.
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4.3 Regionsjukvéardens avgriansning, innehall
och omfattning

Regionsjukhusen svarar utdver regionsjukvéard for en mycket omfattande
ldinssjukvard.

Regionsjukhusen har dirigenom flera olika upptagningsomraden,
ndmligen regionen, sjukvardsomrédet (ldnet) eller del ddrav (ldnsdel). Detta
giller flertalet av regionsjukhusens enskilda kliniker men proportionen
mellan dessa varduppgifter varierar som framgér av avsnitt 4.3.1.3. Vidare
ingdr utbildning, forsknings- och utvecklingsarbete samt fjarrkonsultatio-
ner.

Utredningens huvuduppgift har emellertid varit att behandla fragor
betriffande regionsjukvérd, dvs. den hogspecialiserade varden, varfor den
fortsatta framstédllningen i detta avsnitt koncentreras till denna del av
regionsjukhusets uppgifter.

Inom langvardsmedicin, barn- och ungdomspsykiatri samt allménldkar-
vérd finns enligt utredningens uppfattning i princip inte nagon regionsjuk-
vard, vilket utvecklats ndrmare i avsnitt 4.2.1.

4.3.1 Somatisk korttidssjukvard

4.3.1.1 RIA-projektet

Som framgdr av kapitel 1 tillkom projektet RIA (Regionsjukvéardens /nnehall
och Avgransning) for att ge utredningen underlag for bedomningar betréf-
fande regionsjukvardens framtida innehéll och avgransning mot lanssjukvar-
den.

RIA:s experter har haft i uppdrag att redovisa konsekvenserna av
forviantade eller mojliga medicinska och tekniska vetenskapliga framsteg och
dessas tillimpning inom sjukvarden utan hdnsynstagande till sjukvardspo-
litiska, ekonomiska, personella eller avtalsmassiga férhallanden och begrins-
ningar. Den utveckling av befolkningens aldersmissiga och geografiska
strukturer som redovisats i avsnitt 3.8 har beaktats i utredningsarbetet.

Enligt direktiven till RIA skulle sérskild vikt liggas vid kraven pa samlade
kunskaper och resurser for adekvat utredning, diagnostik och behandling.
Behovet av ett tillrickligt patientunderlag for att kunna uppritthélla en
tillfredsstéllande kvalitet inom sjukvarden skulle ocksd beaktas.

Experterna har analyserat kriterierna for regionsjukvard i nulédget och dven
provat dem i 1985 ars perspektiv. Av RIA-rapporterna framgar att de kriterier
som beskrivs i avsnitt 4.2 fortfarande giller.

I flera RIA-rapporter belyses dven utbildningens krav pa patientunderlag
for regionsjukhusen. Flertalet expertgrupper har ocksd uppmirksammat
regionsjukhusens uppgifter inom forsknings- och utvecklingsverksamhet
och pekat p& behovet av ett tillrickligt patientunderlag hirfor. Detta har
sannolikt inverkat pd experternas bedomningar betriffande avgrinsningen
mellan ldns- och regionsjukvéardens uppgifter. Experterna har emellertid sokt
att viga in effekten av den fortsatta specialiseringen inom ldnssjukvarden
enligt den bild som tecknas i HS 80 och har i regel accepterat den utveckling
som skisserats.




SOU 1978:70 Overviganden och forslag 111

I flera fall pekas i RIA pa behovet av en i forhéllande till regionsjukvarden
balanserad resursutbyggnad vid ldns- och lansdelssjukhus samt en ndrmare
precisering av linssjukvardens uppgifter med hinsyn till lokal resurstillgang,
medicinska kvalitetskrav m. m. Skil for detta 4r behovet av att bibehélla ett
tillrickligt underlag for regionsjukhusets olika uppgifter. I flera RIA-
rapporter gors emellertid bedomningen att en ldnssjukvard med ett fordjupat
och breddat kunnande inte enbart leder till ett dkat lokalt omhéndertagande
av patienter, som idag hinvisas till regionsjukhusen, utan ocksé kan fa till
foljd att man finner ytterligare patienter i behov av regionsjukvéard jamfort
med dagens forhallanden.

Huvuddelen av regionsjukvarden utgors och kommer att utgdras av sluten
vard med utnyttjande dven av de speciella medicinska serviceresurser som
finns pa regionsjukhusen. Inom yrkesmedicin forekommer dock endast
Sppen véard. Den Oppna varden utgérs for ndrvarande i huvudsak av
undersokningar i anslutning till intagning i sluten vard samt uppf6ljning och
kontroll efter sjukhusvistelse. I vissa RIA-rapporter kan emellertid utldsas en
strivan att 6ka andelen vard i oppna och halvoppna vardformer. Mest
mirkbart #r detta inom hudsjukdomar. Aven inom verksamhetsomradena
reumatologi, handkirurgi, plastikkirurgi, gynekologi och obstetrik, dgonsjuk-
domar samt onkologi kommer sannolikt den dppna varden att 6ka under
forutsittning att det finns adekvata utrednings- och behandlingsresurser
liksom tillgéng till patienthotell eller motsvarande.

En redan nu stor men i framtiden #n mer betydande uppgift for
regionsjukvarden dr konsultverksamhet gentemot ldnssjukvérden. Denna
verksamhet bedrivs savil i form av utldtanden Over journaler, analys av
insidnda prover etc. som genom besdk av regionsjukhusens likare vid andra
vardinrittningar. Dessutom forekommer ett omfattande antal telefon- och
brevkonsultationer.

Utifran dessa, hir 6versiktligt redovisade, utgdngspunkter har experterna i
RIA kommit fram till att behovet av sluten regionsjukvard minskar inom
hudsjukdomar, neurologi, allménkirurgi, ortopedisk kirurgi och urologisk
kirurgi medan behovet dkar inom thoraxkirurgi, onkologi, handkirurgi och
plastikkirurgi liksom i viss m&n inom kardiologi och endokrinologi. Inom
ovriga medicinska verksamhetsomriaden bedoms omfattningen i stort sett bli
oforiandrad. I vissa fall forutses som papekats ovan en 6kad 6ppen regionsjuk-
vard. Experterna i RIA har berdknat att den slutna regionsjukvarden 1985
kommer att omfatta mellan 2 345 och 2 660 vérdplatser exklusive onkologi,
dvs. en totalt sett ungefir oforindrad omfattning, se tabell 28 (sid. 120).

4.3.1.2 Kommentarer mot bakgrund av RIA-rapporterna

Utredningen finner pa grundval av RIA-rapporterna att de principiella
kriterierna for regionsjukvard som ndmnts i avsnitt 4.2 fortfarande &r
tillampliga.

Vid flertalet typer av regionkliniker ér en tillricklig omfattning lanssjuk-
vard en visentlig forutsittning for att de skall kunna fullgora sina uppgifter
inom utbildning, forsknings- och utvecklingsarbete. Dessutom innebir oftast
en viss del linssjukvard att klinikernas resurser kan utnyttjas mer ratio-
nellt.
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Linssjukvarden vid regionsjukhusen har stor betydelse for att lakare ddr
skall kunna uppritthalla och utveckla sitt kunnande. Likarna behover {olja
och delta i vard av patienter med savil sjukdomar vilka krdver regionsjukvard
som sjukdomar av linssjukvardskaraktdr. Antalet patienter far inte vara for
litet for att ldkaren skall fa tillricklig erfarenhet och rutin. Som framgér av
nagra expertrapporter kan upptagningsomradet for regionsjukhus avseende
lanssjukvard befaras i vissa fall ge for litet patientunderlag. Forandringar av
upptagningsomraden for sjukhus inom sjukvardsomradet kan da erford-
ras.

Betriffande dimensioneringen anser regionsjukvardsutredningen att
experterna gjort rimliga beddmningar med utgangspunkt i de direktiv som
gillt for RIA-projektet. Mot bakgrund av de prioriteringar inom hélso- och
sjukvarden som redovisats i avsnitt 3.7 och de principer for resursfordel-
ningen mellan lins- och regionsjukvard som utredningen uttalat sig for i
avsnitt 4.2 maste dock en totalt sett ofrindrad regionsjukvard —och sdrskilt
dess slutna del — ifrigasittas. Utredningen anser darfor att RIA:s dimensio-
neringsberidkningar for sluten vard bor uppfattas sdsom en dvre grans.

Begrinsade ekonomiska resurser, brist pé personal av olika kategorier samt
gillande sjukvérdspolitiska prioriteringar av bl. a. langtidssjukvérdens
utbyggnad kan komma att medféra begrdnsningar i regionsjukvardens
omfattning. Bl. a. med hénsyn till sjukvardshuvudménnens ambitioner att
forstiarka ldnssjukvarden och primérvérden &r det sannolikt att framtida
mojligheter for lokalt omhéndertagande av patienter ndgot underskattats av
RIA-experterna. For detta talar det snabba utflodet av vélutbildade specia-
lister till linssjukvarden under senare &r samtidigt som den medicinska
serviceorganisationen radikalt forstiarkts vid ldnssjukhusen. Data i tabell 6
(sid. 48) i avsnitt 3.2 antyder ocksa ett minskat totalt regionsjukvardsutnytt-
jande sdrskilt under 1977 jimfort med aren 1972-1975. Tillkomsten av
resurser for klinisk patologi/cytologi inom lidnssjukvarden har sannolikt haft
stor betydelse for detta liksom personalférstirkningen inom allmén kirurgi.
Etablerande av sirskilda avdelningar/sektioner for ortopedisk kirurgi respek-
tive urologisk kirurgi har medfort att allmédnkirurgins verksamhetsfilt blivit
smalare samtidigt som antalet tjénster for specialister i allmdn Kirurgi
patagligt 6kat. Vid manga ldnssjukhus har detta medfort att ett i hog grad
profilerat, specialiserat kunnade tillforts allménkirurgin med foljd att remit-
teringen till regionsjukhus minskat. Exempel pé detta finns inom kérlkirur-
gin. Motsvarande utveckling pagér (reumatologi, neurologi) eller &r att vénta
(medicinska njursjukdomar) inom medicinblocket.

Stor betydelse for tumorsjukvardens organisation och for arbetsfordel-
ningen mellan lidns- och regionsjukvérd bor den planerade tillkomsten av
onkologisk sakkunskap vid ldnssjukhusen f&. Enligt Rad och anvisningar for
planering av onkologisk sjukvérd (R o A nr 32 1974, socialstyrelsen) bor detta
ske lampligast i form av en &verlidkare/bitridande dverldkare med onkologisk
specialistkompetens inom den internmedicinska kliniken eller négon over-
likare/bitridande Gverldkare med viss utbildning i onkologi vid den
internmedicinska eller kirurgiska kliniken.

Nimnden for ldkares vidareutbildning (NLV) har tillsatt en utredning med
uppdrag att se 6ver nuvarande specialistutbildning. Enligt direktiven skall
utredningen sirskilt uppmirksamma mojligheterna att begridnsa antalet
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specialiteter och i stdllet konstruera ett system byggt pa ett antal basspecia-
liteter vilka kombineras med tilliggsutbildningar inom ett eller flera olika
verksamhetsomrdden. Om ett p4 s sitt breddat kunnande tillfors lanssjuk-
vdrden kan detta ocks& fi &terverkningar p4 arbetsfordelningen mellan
region- och lanssjukvard.

Det finns risk for att nuvarande och skénjbar utveckling av lanssjukvarden
kandrivas for ldngt med hénsyn till behovet av tillrickligt patientunderlag for

att kunna uppritthalla en ur kvalitativ synvinkel tillfredsstillande vard inom
ldns- och/eller regionsjukvérden. Det foreligger dven risk for suboptimering
om inte utbyggnaden samordnas regionalt. Aven utvecklingsarbete vid
regionsjukhusen kan bli lidande om inte utvecklingen inom regionerna sker
planenligt.

Som framhalls i avsnitt 4.2 bor dirfor efterstrivas en fordjupad regional
samplanering for linssjukvardens och regionsjukvardens utveckling inom de
olika regionerna. Utbildningsfrigorna samt mojligheterna att genom lokala
vardprogramaktiviteter bedriva forsknings- och utvecklingsarbete inom
ramen forett for regionen faststillt program bor dirvid beaktas for att minska
behovet att centralisera sjukvard till regionsjukhuset for framst utbildning
samt forsknings- och utvecklingsarbete. En sidan utveckling bor efterstrivas
sarskilt nér det giller uppfoliningen av patienter. Detta kan medféra att
uppfoljningsverksamheten skulle kunna ske lika effektivt som f. n. och
sannolikt med mindre resurser och med firre resor for patienten. Sannolikt
skulle dé& ocksd bittre forutsittningar skapas for gemensamt utvecklingsar-
bete inom regionen. ]

Om forvintade eller forutsedda tekniskt vetenskapliga framsteg inte visar
sig vara tillrackligt kliniskt barkraftiga far detta inverkan pé regionsjukvar-
dens omfattning. Exempel p4 sddana osiikerhetsforhallanden utgor operativ
behandling av kdrlkramp i hjértat (se bilaga 8, sid. 221). En annan faktor som
bor uppmiérksammas ir att viss diagnostisk teknik som i dag i forsta hand
bedéms hora hemma inom regionsjukvarden kan visa sig vara s lattillginglig
och kliniskt relativt problemfri att tillimpa att man fran sjukvérdshuvud-
ménnens sida viljer att tillfora linssjukvarden s&dan teknik. Detta kan gilla
bl. a. datortomografi (se bilaga 9, sid. 227) och olika diagnostiska tillimp-
ningar av ultraljudteknik. Detta kan minska remissfrekvensen till regions-
jukvard. A andra sidan finns mdjligheten att i dag okénda diagnostiska och
terapeutiska framsteg kommer att tillimpas inom planeringsperioden. Detta
kan i sa fall komma att 6ka regionsjukvardens volym.

Tumodrincidensen #r okande vilket framgdr av RIA:s onkologirapport.
Detta paverkar omfattningen av den slutna regionsjukvérden. Trots detta
anser utredningen att den totala slutna regionsjukvardens omfattning
uttryckt i vdrddagar kommer att minska av de skiil som anfors i detta avsnitt.
Diéremot torde resurserna for diagnostik och behandling i 6ppen vard samt
stod till lanssjukvérden behova Gkas.

I RIA-rapporterna redovisas som pépekats ovan 6kande mojligheter att
bedriva regionsjukvérd i 6ppna véardformer samtidigt som direkt stod till
lanssjukvéarden genom konsultationer i olika former kan fi en Skande
betydelse. En annan skonjbar utvecklingslinje dr remittering till regionsjuk-
vard for i forsta hand diagnostik och samlad bedomning betriffande fortsatt
omhéndertagande, vilket kan ske antingen vid regionsjukhuset eller vid lins-

8
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eller linsdelssjukhus. Sddan utveckling fOrutsdtter att kontakterna inom
regionen utvecklas och fordjupas.

Mot denna bakgrund vill utredningen understryka att ett ensidigt fasthal-
lande vid den traditionella volymenheten varddagar (vardplatser) ger for sndv
bild av regionsjukvardens omfattning och resursbehov. Utredningen vill
dérfor framhalla det angeldgna i att resurserna vid regionsjukhus utover dem
som erfordras for linssjukvérd, utbildning samt forsknings- och utvecklings-
arbete dimensioneras och disponeras s att savil ppen som sluten region-
sjukvard kan bedrivas samt stdd till linssjukvarden kan fullgoras. Detta
giller inte minst dimensionering av medicinska serviceenheter.

Enligt utredningens bedémning talar RIA-materialet entydigt for att det
inte finns underlag for att bygga ut de yngre regionsjukhusen med s&dana
hogspecialiserade funktioner som idag saknas. Utredningen bortser i detta
sammanhang fran formella dndringar av funktioner som redan etablerats.
Tvirtom framfors i nagra RIA-rapporter forslag omen i vissa fall lAngtgéende
begrinsning av antalet regionenheter. Detta giller barnkirurgi, neurokirurgi,
thoraxkirurgi, transplantationskirurgi och brannskadevard. Inom andra
medicinska verksamhetsomraden, exempelvis infektionssjukdomar, foreslas
att delar av regionsjukvarden koncentreras till vissa regionsjukhus. Nér
utredningen dvervigt begransningen av antalet kliniker med regionsjukvérd
har det emellertid varit nodvindigt att analysera konsekvenserna for
sjukhuset i vrigt om en viss specialitet eller funktion utgar. Utredningen har
dérvid funnit att en begrinsning av antalet enheter for barnkirurgi, brinn-
skadevard och thoraxkirurgi bor goras.

Eftersom den viintade likarbemanningsutvecklingen kommer att leda till
alltfor litet patientunderlag per kirurg framfor allt vid de minsta enheterna
inom neurokirurgi skulle klinikerna i Linkdping och Umeé& samt vid
Sodersjukhuset i Stockholm ndrmast vara aktuella for nedldggning. Neuro-
kirurgisk vard forutsatter emellertid tillgang till en rad hogspecialiserade
funktioner vid andra kliniker/avdelningar inom sjukhuset. Exempel hérpd ar
neuroradiologi, neurofysiologi, neurokemi, neurooftalmiatrik, neurootologi
och neurologi. I RIA:s neurolograpport sigs klart att neurologisk regionsjuk-
vard forutsitter direkt samverkan framfor allt med neurokirurgi.

En nedlidggning av neurokirurgin i Umeé och Linkoping skulle saledes
innebira stora aterverkningar for en rad kliniker/avdelningar p& respektive
sjukhus eftersom remittering for utredning vid regionsjukhus av en neuro-
logisk &komma i s& hog grad forutsitter tillgdng till neurokirurgi. Effekterna
for Umed och Linkoping skulle sannolikt bli besvérande sirskilt med hénsyn
till att dessa regionsjukhus énnu s linge haren relativt blygsam andel av den
totala regionsjukvérden i landet. Grunden for dessa sjukhus existens som
regionsjukhus skulle dérigenom kunna ifragasittas. Situationen vid region-
sjukhuset i Orebro, som inte har neurokirurgi, bekriftar detta forhallande.
Som framgar i avsnitten 4.3.1.5 och 4.5 foreslar utredningen dérfor en
begrinsning av nuvarande sju neurokirurgiska enheter till sex fordelade pa
sex regioner.

Betriffande transplantationskirurgi kan utredningen i princip ansluta sig
till de resonemang som fors i RIA:s kirurgrapport. Som nirmare utvecklas pa
sidan 135 anser emellertid utredningen att nuvarande forsknings- och
utvecklingspotential vid landets transplantationscentra tills vidare bor bibe-
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héllas, eftersom utvecklingen f. n. ir svar att 6verblicka. A andra sidan finns
inte heller grund att etablera nya transplantationscentra utéver de fyra som
finns.

Principiellt bor det ankomma pa sjukvirdshuvudminnen inom varje
region att utifrin sina sjukvérdsplaner och resursforutsittningar besluta om
regionsjukvardens omfattning i respektive region. Savil sjukvardshuvud-
méannen som statsmakterna har dock behov av ett underlag betriffande
regionsjukvardens innehéll och omfattning fér sin planering. Genom
projektet RIA har redovisats ett fylligt underlag for den fortsatta planeringen.
Utredningen utvecklar i avsnitt 4.6 forutsittningar och former for en utékad
regional samverkan.

4.3.1.3 Regionsjukvard — linssjukvard

Av regionsjukhusens vérdplatsantal utnyttjas endast en mindre del for
regionsjukvard. Det storsta antalet platser dr avsedda for linssjukvard. Vid
sjukhus/kliniker med somatisk regionsjukvard inklusive platser for allman
och gynekologisk onkologi (tabell 28) fanns 1974 cirka 12 400 vardplatser. Av
dessa kan 26 procent dvs. cirka 3 200 enligt tabell 27 (sid. 116) beriknas ha
utnyttjats for all regionsjukvard i landet. Resten, 74 procent, anvindes
séledes for ldnssjukvérd.

Andelen platser som utnyttjas for regionsjukvard varierar emellertid
kraftigt som framgér av tabell 27. Sledes utnyttjas t. ex. cirka 90 procent av
vdrdplatserna for onkologi vid regionsjukhusen for regionsjukvérd medan
endast 3 procent av regionsjukhusens vardplatser vid kvinnokliniker
anvénds for motsvarande dndamal. Sifferuppgifterna &r nagot osikra, bl. a.
till foljd av att regionsjukvérd till invanarna i regionlandstingens egna
upptagningsomradden mdste uppskattas, men de ger #nda timligen god
uppfattning om storleksordningen. Inom verksamhetsomraden med region-
sjukvdrdsavtal utnyttjas en storre andel av vardplatserna till regionsjukvard
dn vad som r fallet for Gvriga specialiteter. Andelen vardplatser som anvinds
for regionvérd dr 55 procent for verksamhetsomriaden som omfattas av
regionsjukvérdsavtal respektive 13 procent for 6vriga som inte omfattas av
regionsjukvardsavtal. Resurserna for region- respektive lanssjukvard &r
flexibelt utnyttjbara, vilket ocksa dr viktigt for utbildning samt forsknings-
och utvecklingsarbete.

Vardplatser vid Karolinska sjukhuset samt i Uppsala, Lund och Goteborg
utnyttjas i hogre grad for regionsjukvérd 4n vad som ir fallet i Linkdping,
Orebro och Ume&. Vid Karolinska sjukhuset anvinds ca 36 procent av
platserna till regionsjukvard medan i Orebro endast omkring 17 procent av
platserna anvinds for sédan vérd (inkl. regionsjukvard for regionsjukvards-
huvudmannens egna patienter).

Det foljer av definitionen av regionsjukvard, se avsnitt 4.2.1 ,att verksam-
heten vid regionsjukhusets alla kliniker/avdelningar &r nédvindiga for
fullgérande av regionfunktionen. Som framgér ovan ér regionsjukvardens
andel av den totala verksamheten inom vissa specialiteter liten. Aven fran
representanter for de traditionella regionspecialiteterna, som ofta har en hog
andel regionsjukvard, framfors onskemal om bibehéllet eller forstirkt
patientunderlag. For att mota utvecklingen foreslas i flera RIA-rapporter att
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Tabell 27 Antal vardplatser vid regionkliniker samt andel utnyttjad for regionsjuk-
vard i procent ar 1974

Medicinskt verk- Totalt antal Beridknad andel
samhetsomrade vérdplatser vardplatser ut-
vid region- nyttjade for re-
sjukhus gionsjukvard i
procent

Barnmedicin 938 18
Hudsjukdomar 350 30
Allmén internmedicin

inkl. gastroenterologi 1523 7
Endokrinologi 102 69
Kardiologi 176 40
Infektionssjukdomar 1034 4
Lungsjukdomar 604 14
Medicinska njursjukdomar 195 62
Reumatologi 294 28
Allmén kirurgi 1419 14
Barnkirurgi 345 30
Handkirurgi 44a 550
Neurokirurgi 314 78
Ortopedisk kirurgi 1011 12
Plastikkirurgi 314 75
Thoraxkirurgi 360 57
Urologisk kirurgi 324 42
Gynekologi och obstetrik 10232 3
Neurologi 393 33
Onkologi 710 89
Ogonsjukdomar 301 14
Oron-, nis- och halssjukdomar 412 44

Summa 12 395 26

a Hirtill kommer 47 vardplatser vid ortopediska och plastikkirurgiska kliniker.
b Inkl de 47 vérdplatserna.

viss del av regionsjukvérden koncentreras till en eller ett fatal enheter,dvs. en
profilering av regionsjukhusen.

Nir utredningen i avsnitt 4.3.1.5 diskuterar vardplatsantal 1985 inom olika
medicinska verksamhetsomraden avses enbart de vardplatser som berdknas
atgd for regionsjukvard. Linssjukvardens dimensionering tas saledes inte
upp av utredningen d& omfattningen av denna beror av lokalt befolknings-
underlag och huvudmannens sjukvardsorganisation i ovrigt. Det ankommer
p4 huvudminnen att i sin planering for regionsjukhusen ocksé ta hénsyn till
den dvriga sjukvard, som skall bedrivas inom respektive kliniks/avdelnings
ram. For flera medicinska verksamhetsomréden dr volymen sluten region-
sjukvard jimford med lanssjukvérd narmast forsumbar vid vissa sjukhus. Sa
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dr fallet exempelvis inom hudsjukdomar och infektionssjukdomar med en
beriiknad total sluten regionsjukvérd 1985, som inte Gverstiger 30 vardplatser.
Det dr saledes klinikernas/avdelningarnas totala resursbehov for lins- och
regionsjukvard som dr av betydelse for dimensioneringen.

4.3.1.4 Avgridnsnings- och samarbetsfragor

Mot bakgrund av RIA-rapporterna bedémer utredningen att avgransningen
mellan olika verksamhetsomraden pa regionsjukhus inte utgor nagot storre
problem. Tvértom karaktériseras relationerna mellan de olika disciplinerna i
hog grad av samarbete. Detta giller mellan vissa opererande och icke
opererande verksamhetsomraden sdsom neurologi och neurokirurgi, kardio-
logi och hjirtkirurgi, lungsjukdomar och thoraxkirurgi, gastroenterologi och
allmankirurgi, medicinska njursjukdomar och urologisk kirurgi samt trans-
plantationskirurgi, for att nimna négra exempel.

Vid vissa utredningar spelar laboratorieverksamhet en véasentlig roll,
exempelvis klinisk fysiologi och rontgendiagnostik vid en del preoperativa
hjért- och lungutredningar samt klinisk neurofysiologi och neuroradiologi
fore neurokirurgiska ingrepp.

Mellan flera icke opererande medicinska verksamhetsomriden bedrivs ett
ndra samarbete som t.ex. mellan lungsjukdomar och invirtesmedicinsk
allergologi vid astmautredningar. Yrkesmedicin r beroende av samverkan
med flera medicinska verksamhetsomraden sasom lungsjukdomar, invirtes-
medicinsk allergologi, hudsjukdomar, ortopedisk kirurgi, neurologi men
dven medicinska njursjukdomar, kardiologi och ett flertal laboratoriediscipli-
ner.

Villkoren for samarbete mellan olika verksamhetsomraden pa regionsjuk-
husen torde inte férandras namnvért inom den period som planeringen avser.
Samarbetet mellan neurologi och neurokirurgi behandlas i avsnitt 4.3.1.5.

De onkologiska centra som etableras kan beriknas bli organ for vidgat
samarbete mellan ett flertal medicinska verksamhetsomraden. RIA s expert-
grupp inom neurokirurgi diskuterar behandlingsteam vid vissa missbild-
ningar, dér flera discipliner forutsitts bli engagerade. Sidana samarbetsteam
dr limpliga dven for andra sjukdomsgrupper inom regionsjukvérden.

Man kan ifragasitta om inte ytterligare forutsittningar for teamarbete
finns. Svensk sjukvard 4r vanligtvis uppdelad efter en teknisk indelnings-
grund. I de anglosaxiska linderna ér det inte ovanligt att vardorganisationen
dr baserad pé organtillhdrighet och att foretrddare for invirtesmedicin, kirurgi
och laboratorier arbetar pa gemensam avdelning. Sddana enheter har provats
sévil inom gastroenterologi som endokrinologi. Denna vardorganisation
tilldter att patienten dr kvar pd samma avdelning under hela sjukdomsperio-
den.

En hogre grad av samverkan framstér siledes som 6nskvird i manga fall.
Av RIA-rapporterna framgér att organisatoriska vinster samt effektivare
utnyttjiande av vardplatserna dr méjliga att uppna genom bl. a. ett vidgat
samarbete mellan vissa verksamhetsomraden.Dessutom ges forutsdttningar
fér en 6kad kontinuitet i varden m. m. Nagon fordjupad diskussion kring
detta finns inte i RIA-rapporterna, som enligt direktiven inte skulle behandla
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organisatoriska fragor.

Verksamhetsomradet allmidn kirurgi dr relativt védlavgrdnsat mot dvriga
verksamhetsomraden inom gruppen kirurgiska sjukdomar. Dessa represen-
teras i regel av egna kliniker pd regionsjukhusen. Huvuddelarna inom
allminkirurgin — gastrointestinal, endokrinologisk och viss traumatologisk
kirurgi samt kérlkirurgi — ger tillrdckligt stort underlag for att allménkirurgin
dven inom regionsjukvarden skall vara forhallandevis vél avgridnsad. En
eventuell kommande differentiering inom allménkirurgin forefaller inte bli sa
uttalad att specialiteten inte kan héllas samman.

For barnkirurgin dr avgransningen mot andra verksamhetsomradden inom
regionsjukvérden ett nigot storre problem &n for 6vriga kirurgiska verksam-
hetsomrdden. Detta dr ndrmare utvecklat under rubriken barnsjukvérd i det
foljande.

Mellan 6vriga kirurgiska specialiteter forvintas inte nigra stérre avgrins-
ningsproblem trots att vissa omfordelningar av arbetsuppgifterna kan bli
aktuella fram till 1985.

For omhindertagande av de mycket kridvande patienterna med kotfrak-
turer som komplicerats av partiell eller total forlamning fGreslar bl. a.
neurokirurger och ortopeder att siarskilda enheter, s. k. ”’spinala centra”, dvs.
enheter for omhindertagande av ryggmargsskadade, etableras. For dessa
patienters vérd krdvs samverkan mellan foretrddare for bl. a. neurokirurgi,
ortopedisk kirurgi, urologisk kirurgi, plastikkirurgi och neurologisk rehabili-
tering, se vidare under medicinsk rehabilitering, sid. 145.

Griansen mellan allmédn internmedicin och flertalet 6vriga verksamhets-
omraden inom gruppen invértes sjukdomar dr mera flytande och varierar
mellan olika regionsjukhus och verksamhetsomraden. Detta sammanhénger
bl. a. med att antalet medicinska verksamhetsomrdden inom gruppen
invirtes sjukdomar ir forhallandevis stort. D& en omfattande formell
specialisering dgt rum inom det invértesmedicinska fdltet har allmén
internmedicin fatt kvar en tdmligen liten andel regionsjukvéard.

Flera expertrapporter forordar for vissa verksamhetsomraden inom
gruppen invirtes sjukdomar en sammanhallen organisation med internmedi-
cinen, dock vanligen med egen sektion. Det behov av helhetssyn inom det
invartesmedicinska blocket som papekades i 1958 ars regionvardsutredning
ar sdledes fortfarande aktuellt. Vissa expertgrupper anser dock att organisa-
tionen far anpassas till lokala férhallanden, medan grupperna for reumatologi
och neurologi hdvdar vikten av sjdlvstidndiga kliniker inom regionsjukvar-
den.

Négra avgransningsproblem av storre betydelse mellan verksamhetsom-
rddena inom gruppen invirtes sjukdomar inom regionsjukvarden torde inte
foreligga.

Vissa sjukdomstillstind redovisas emellertid i flera rapporter. Orsakerna
till eller symtombilden vid sjukdomar som exempelvis hypertoni och
kollagenoser ér ofta varierande. Det dr darfor motiverat att vissa patienter kan
vérdas inom den ena och vissa inom den andra specialiteten for liknande
sjukdomar. Samma patient kan ocksd under olika skeden av sin sjukdom
behova vardas inom skilda medicinska verksamhetsomrdden. Hypertoni
handldggs séledes inom allmén internmedicin, endokrinologi, kardiologi
respektive medicinska njursjukdomar, medan kollagenoser skots av foretra-
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dare for allmin internmedicin och reumatologi. Antalet patienter med dessa
sjukdomar som kréver regionsjukvard ar emellertid litet.

Mellan motsvarande opererande och icke opererande verksamhetsom-
raden finns vissa avgransningsfriagor. Det avgorande for var patienten vardas
ir berdrda specialisters utbildning, verksamhetsinriktning, kompetens och
tillgdngliga resurser. Kirurger ansvarar inte enbart for kirurgisk behandling
utan har dven ett integrerat ansvar for diagnostik, forberedande medicinsk
behandling, postoperativ vard samt uppfoljning. Det dr s&lunda inte ovanligt
att patienter med endokrina respektive gastroenterologiska sjukdomar i sin
helhet behandlas av kirurger. I andra fall vardas patienterna foére och efter
operativt ingrepp inom icke opererande specialiteter. Ett exempel pé detta dr
reumatologi dér vissa patienter med reumatoid artrit vardas pa reumatologisk
avdelning savil fore som efter reumakirurgiska ingrepp. Forhallandena
varierar dock inom olika verksamhetsomradden och mellan regionsjukhu-
sen.

Vanligtvis sker behandling i samforstdind mellan invirtesmedicinsk
specialist och kirurg och allt oftare diskuteras patienter p& konferenser dér
dven representanter for serviceavdelning deltar. Den fortsatta behandlingen
beslutas i anslutning till konferensen. Vilken ldkare som narmast ansvarar for
patienten beror ofta pd omstdndigheterna i de enskilda fallen. Olika
organisatoriska losningar beroende pé lokala forhallanden far accepteras for
att tillgiingliga resurser bl.a. i form av kunskap skall kunna utnyttjas
effektivt.

Med hinsyn till vad som anforts i detta avsnitt och att antalet vardplatser
for regionsjukvard inom vissa verksamhetsomraden é&r litet finns det
anledning att diskutera vardplatsbehovet for angriansande verksamhetsom-
raden tillsammans, vardplatsblock, i stillet for per verksamhetsomrade.

4.3.1.5 Den framtida slutna regionsjukvardens omfattning

Utredningen har i sista kolumnen av tabell 28 (sid. 120) sammanfattat sin
bedémning av den slutna regionsjukvardens omfattning inom somatisk
korttidssjukvard i perspektivet 1985 for hela landets befolkning, som dé
beriknas till cirka 8 4 miljoner invénare. For vissa verksamhetsomraden har
dimensioneringen angivits gemensamt. For jamforelsens skull har ocksi
medtagits 1958 ars regionvéardsutrednings forslag betriffande de specialiteter
som d& var aktuella, av RIA berdknat antal vérdplatser utnyttjade for
regionsjukvard 1974 samt RIA-experternas prognos for regionsjukvérdens
omfattning 1985 allt beriknat for hela landets befolkning. Utredningen vill
understryka att detta ger en ofullstindig bild av resursbehoven for region-
sjukvarden eftersom sirskilda resurser for diagnostik och behandling liksom
mottagningsfaciliteter, patienthotell m. m. inte redovisas hir. Efter den
sammanfattande tabellen foljer en kort redovisning av respektive verksam-
hetsomrade som det beskrivs i RIA-rapporterna samt utredningens bedom-
ning av varje medicinskt verksamhetsomrade. En utforlig beskrivning av
respektive verksamhetsomréde ges i Regionssjukvarden Huvudbilaga 1 —
Medicin och onkologi, SOU 1978:71, och Regionsjukvéarden Huvudbilaga 2 -
Kirurgi, SOU 1978:72.

Utover vad som tidigare framhallits om effekterna av lanssjukvardens
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Tabell 28 Antalet vardplatser vid regionsjukhus enligt 1960 ars riksdagsbeslut och totalt vid regionsjukhus 1974
samt beriiknat utnyttjade for regionsjukvéard 1974 och bedomning for 1985
Medicinskt verk- Antal vérdplatser pa region- Beriknat antal véardplatser for region-
samhetsomréade sjukhus sjukvard i hela landet
Enligt 1960 &rs Totalt Utnyttjade Behov 1985
riksdagsbeslut 19744 1974
Enligt RIA:s Enligt region-
prognos sjukvérds-
utredningens
bedémning
Barnmedicin 938 150-180 150-180 100-150
Barnkirurgi 530 345 105 110-120 100
Hud- och konssjukdomar 714 350 105 30- 604 304
Allmén internmedicin 1523 75 90-100
Kardiologi 210 176 70 90- 95 385—
Endokrinologi 102 70 85-100 465 300400
Gastroenterologi - 35 40- 45
Medicinska njursjukdomar 195 120 80-125
Akuta infektionssjukdomar 1034 40 40 30
Reumatologic 294 80- 85 80— 85 65- 75
Yrkesmedicin - - i Ui
Lungsjukdomar 604 70-100 80— 85| 380- 330-345
Thoraxkirurgi 408 330 205 300-310 | 395
Neurologi 474-504 393 130 50—100} 280— 280-300
Neurokirurgi 349-354 314 230-260 230-260 J 360
Allmén kirurgi 1419 205 130-165 330-
Ortopedisk kirurgi 1011 120 100 385 300-360
Urologisk kirurgi 300-360 324 135 100-120
Handkirurgi 44e 50 90 75— 80
Plastikkirurgi 370 314 235 200 200
Briannskadevard - 20 20 20
Gynekologi och obstetrik 1232 30- 35 30— 35 30
Ogonsjukdomar 301 40- 45 40- 45 40- 45
Oron-, nis- och
tissjakdomar 412 180 180 160-180
Audiologi
Foniatri
Summa exkl. onkologi 3355-3450 11655 2 500-2 605 2 345-2 660 2 060-2 345
Onkologi 590 710 630 630-710

a Enligt socialstyrelsens forteckning dver sjuk vardsanlaggningar 1974. Avser vardplatser vid de sju regionsjukhusen
samt vid Huddinge sjukhus och Malmé allmdnna sjukhus samt vid Sodersjukhuset for neurokirurgi, vid
Sabbatsbergs sjukhus for plastikkirurgi inkl. handkirurgi, vid S:t Gorans sjukhus i Stockholm och Ostra sjukhuset i
Goteborg for barnmedicin och barnkirurgi samt for infektionssjukdomar vid sistnimnda sjukhus och vid Roslagstulls
sjukhus i Stockholm och for lungsjukdomar vid Renstromska sjukhuset i Goteborg.

b Hérutdver fanns 296 vardplatser for rehabilitering.

¢ Inklusive barnreumatologi.

d Avser hudsjukxdomar.

e Hartill kommer 47 platser som redovisas under ortopediska och plastikkirurgiska kliniker.

/ Enbart éppen vérd.

¢ Betriffande fordelning av vardplatserna se under Lungsjukdomar respektive Thoraxkirurgi sid. 129.
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forstarkning, ekonomiska och personella forutsittningar m. m. har utred-
ningen i sina beddmningar ocksa beaktat mojligheterna att utnyttja resur-
serna effektivare genom att vissa verksamhetsomraden halls ihop organisa-
toriskt inom ramen for storklinik. Méjligheterna av att RIA:s expertgrupper i
vissa fall kan ha kommit for hégt i sina berikningar till foljd av att en del
sjukdomstillstind handhas av flera specialiteter har ocks vigts in.

Utredningens dimensioneringsférslag bdr uppfattas som planeringsramar
snarare dn som absoluta métt. Den i vissa fall stora spannvidden samman-
hidnger med att det har varit svart att gora totalberskningar for utnyttjandet av
regionsjukvard i landet eftersom service till invinarna i de sjukvardsomra-
den, som regionsjukhusen ligger i, har mast uppskattas mot bakgrund av
utnyttjad regionsjukvard och utomlénsvard enligt tabell 14 (sid. 63). Inom
flertalet verksamhetsomraden ir resurserna for sluten regionsjukvard en liten
del av de totala slutenvardsresurserna vid den enskilda kliniken.

Skillnader i sjukvardshuvudménnens sjukvardsorganisation medfor att
efterfrigan pa regionsjukvard alltid kommer att variera sjukvardshuvud-
ménnen emellan.

Som framhéllits ovan aterfinns kommentarer till tabell 28 (sid. 120) pé
foljande sidor under varje medicinskt verksamhetsomrade. Som framgér av
kolumnerna 1 och 2 har utbyggnaden uttryckt som vardplatser vid region-
sjukhusen blivit nagot mindre dn vad 1960 érs riksdagsbeslut anger, men i
stort har forslagen foljts med ett undantag, nimligen barnkirurgi. Kolumn 3
visar att volymen regionsjukvérd dr visentligt ligre 4n det totala antalet
vérdplatser som beskrivits i avsnitt 4.3.1.3.

Venereologi (konssjukdomar) har inte behandlats sirskilt av utredningen
bl.a. mot bakgrund av att behandlingen sker inom flera medicinska
verksamhetsomraden, framst gynekologi, urologisk kirurgi och akuta infek-
tionssjukdomar forutom hud- och kdnssjukdomar. Utredningen utgar fran
att det mycket begrinsade behov av sluten regionsjukvard som dessa
sjukdomar innebér beaktats av berérda expertgrupper i RIA.

Barnsjukvard

Tidigare har grinsen mellan barnmedicin/barnkirurgi och sjukvard for vuxna
gétt vid 16 &r. Under de senare decennierna har man dock Overgivit en strikt
tillimpning av denna aldersgrins.

Barn har somatiska och psykiska sirdrag som skiljer dem frn vuxna.
Dessa sdrdrag dr mest uttalade for nyfédda och spdda barn men avtar
successivt mot puberteten. Detta har lett till att barnmedicin avskilts fran
allmén intermedicin.

Experterna i RIA, sivil barnmedicinare som barnkirurger, har framhéllit
attalla barn skall vardas pa klinik sirskilt avsedd for barn oberoende av vilken
specialitet som ansvarar for varden. Aven enligt utredningens mening bor
denna huvudregel i princip gilla vid sluten regionsjukvérd for barn. Nir det dr
nddvindigt att behandla ett barn pa en klinik tillhrande annan specialitet,
t.ex. vid vissa operationer dir speciella resurser krdvs, bor for- och
efterbehandlingen nir s dr mojligt ske pa klinik sérskilt avsedd for barn.
De senaste &rens starkt sjunkande nativitetstal utgdr en betydande
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nativiteten kvarstar, kommer regionsjukvardens omfattning att starkt
minska jamfort med RIA-rapporternas beddmning.

Den av utredningen foreslagna planeringsramen beror pd dels en viss
osiikerhet betriffande i vilken omfattning barn under behandling inom annat
verksamhetsomrade, t.ex. plastikkirurgi eller thoraxkirurgi, kommer att
vardas pa barnklinik, dels den osdkra nativitetsprognosen.

Barnmedicin. Antalet diagnoser inom barnmedicinsk regionsjukvérd dr
stort men varje diagnos representeras i regel av fa patienter. Sa finns t. ex.
endast ett begrinsat antal barn med cystisk fibros och reumatoid artrit, varfor
varden av dessa patienter enligt expertrapporten bor koncentreras till vissa
regionsjukhus.

En okad diagnostisk verksamhet forutses bl. a. till foljd av okat antal
operationer p& nyfodda barn med medfodda hjirtfel. 1 RIA-rapporten
framhalls att om forhoppningarna betriffande effektivare behandlingsme-
toder vid diabetes hos barn infrias kan stora krav komma att stillas pa den
barnmedicinska regionsjukvarden.

En fortsatt differentiering kan forvéntas vid regionsjukhusen betriaffande
t. ex. barnkardiologi, barnneurologi och barnallergologi.

Genom vardprogram i vissa fall kombinerade med korta och upprepade
véardperioder kan i framtiden regionssjukvérden och ldnssjukvarden pa ett
mera effektivt sitt omhinderta enskilda patienter. Detta giller sérskilt vissa
langvariga sjukdomar sdsom de redan ndmnda cystisk fibros och reumatoid
artrit.

I framtiden kan linssjukvérdens utbyggnad avlasta regionsjukvarden
inom t.ex. dppen och sluten langvarig habilitering av rorelsehindrade.
Behovet av korttidsvérd och konsultationer i 5ppen vard kan vintas 6ka inom
savil habilitering som barnmedicin i ovrigt. Enligt RIA:s expertgrupp
forvintas den slutna barnmedicinska regionsjukvardens omfattning under
den nidrmaste tiodrsperioden bli i stort sett oforéndrad, dvs. 150-180
vardplatser.

Utredningen ansluter sig till de allmént gjorda bedomningarna, men
konstaterar att enligt HS 80, och som utvecklingen speglas i likarfordelnings-
programmet for perioden, kommer hélso- och sjukvérd for barn inom primiér-
och lidnssjukvard att tillforas betydligt okade resurser. Den planerade
utbyggnaden av barnsjukvéirden och barnhabiliteringen inom primér- och
lanssjukvarden gor det sannolikt att regionsjukvardens omfattning kommer
att minska.

Enligt utredningens mening ér ett vardplatsantal pa 150-180 sésom RIA:s
expertgrupp bedomt séledes for hogt. Utredningen foreslar en planeringsram
om 100-150 vardplatser fordelade pé sex regioner. Betriffande barnreumato- 1
logi se vidare sid. 128. |

Barnkirurgi. Barnkirurgisk regionsjukvérd omfattar frimst tumorer, sjuk-
domar i matsmiltningsorganen och urinvagarna samt medfodca missbild-
ningar. Inom dessa sjukdomsgrupper finns tillstand med forhéllandevis lag
frekvens och som kriver komplicerad terapi, varfor regionsjukvérd kommer
att bli nodvindig dven i framtiden.

Enligt RIA:s expertgrupps uppfattning kommer regionsjukvirdsbehovet
att vara i stort sett oforandrat fram till 1985. En viss 0kning kin mojligen

osiikerhetsfaktor for dimensioneringen av barnsjukvarden. Om den ldga
|
\
|
|
|
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vintas beroende pé att operation av retentio testis kommer att utforas i lagre
aldrar och ddrmed bli en regionsjukvardsuppgift.

RIA:s expertgrupp har foreslagit 110-120 vardplatser ar 1985 och forordar
att antalet kliniker reduceras frdn nuvarande fem till fyra med ett befolk-
ningsunderlag pa ca 2 miljoner invanare per klinik.

Utredningen ansluter sig till expertgruppens bedomningar men foreslar
som utgéngspunkt for planeringen 100 vérdplatser ar 1985. Verksamheten
bor fordelas pé fyra kliniker fordelade pa fyra regioner.

Hudsjukdomar

Det medicinska verksamhetsomradet hudsjukdomars huvudsakliga uppgif-
ter inom regionsjukvéarden utgors dels av omhindertagande av ovanliga,
svarbehandlade, sjukdomsgrupper som komplicerad psoriasis, utbredda
eksem, erythrodermier, vissa reticuloser, bldsdermatoser, kollagenoser med
hudmanifestationer, allergiska dermatoser, hudtumorer och yrkesdermato-
ser, dels av konsultuppgifter inom Gppna varden.

Genom pagdende utbyggnad av verksamhetsomradet hudsjukdomar inom
ldnssjukvarden forutses en reduktion av regionsjukvarden. Behovet av
sluten regionsjukvéard forvintas minska dven genom att en allt storre del av
patienterna kan omhindertas i oppen vird. RIA:s expertgrupp beridknar
behovet av sluten regionsjukvard till 30-60 véardplatser &r 1985.

Utredningen ansluter sig i princip till expertgruppens bedomning samt
understryker vikten av att mottagningsresurser och diagnostiska aktiviteter
anpassas till ett 6kat omhéndertagande i 6ppna vardformer.

Med en utbyggnad av verksamhetsomradet hudsjukdomar inom primér-
och ldnssjukvard, som beskrivs i HS 80, torde den slutna varden enligt
utredningens mening inte komma att dverstiga 30 vardplatser.

Allmdn internmedicin, kardiologi, endokrinologi, gastroenterologi och
medicinska njursjiukdomar

Allmdn internmedicin. Allmén internmedicins innehdll inom regionsjuk-
varden dr beroende av en rad faktorer som kompetensnivin och kompetens-
inriktningen inom ldnssjukvéarden, forekomst av sérskilt avdelade resurser
for vissa andra verksamhetsomraden inom gruppen invirtes sjukdomar pa
regionsjukhusen och arbetsfordelningen mellan dessa och allmin intern-
medicin betridffande stora sjukdomsgrupper, t. ex. diabetes och hypertoni.
Omkring halften av regionsjukvarden inom allmin internmedicin utgors nir
formell specialisering dr utbyggd av hematologi varav knappt hilften utgors
av maligna blodsjukdomar. Behovet av regionsjukvard for dessa sjukdomar
véntas Oka. Resten utgdrs av invirtesmedicinsk allergologi, patienter med
komplexa, oklara sjukdomstillstdnd eller patienter med symtom frén flera
organ. Vid regionsjukhusens allmént internmedicinska kliniker ér region-
sjukvarden séledes av varierande omfattning.

RIA:s expertgrupp, som forordar en internmedicinsk storklinik dér aliméin
internmedicin och vissa andra medicinska verksamhetsomriden inom
gruppen invirtes sjukdomar administrerar i stort sett lika manga vardplatser,
berdknar behovet av sluten regionsjukvard till 90-100 vérdplatser &r 1985.



Utredningen har inga principiella invdndningar mot RIA-gruppens
bedomningar, men redovisar sitt stdllningstagande till allmin internmedicin
pa sidan 126.

Kardiologi. Kardiologi inom regionsjukvarden handldgger dels vissa
hjartsjukdomar, vilkas behandling p& grund av sitt ringa antal eller behov av
speciell utredningsresurs bor koncentreras, dels ovanliga eller komplicerade
tillstdnd vid vanliga sjukdomar sdsom coronarsjukdom och hjartinfarkt. Den
speciella resurs som avses édr samlad erfarenhet i kardiologi kombinerad med
kunskap i invasiv hjiartdiagnostik och tillgdng till hjdrtkateteriseringslabora-
torium och angiografiskt laboratorium. Hérvid samarbetar foretriadare for
kardiologi, klinisk fysiologi och rontgendiagnostik. En stor del av kardiolo-
gins insatser inom regionsjukvarden bestér av preoperativa utredningar och
uppfoljning av hjirt- och kirlopererade patienter. Kardiologi har foljaktligen
nira samarbete med hjartkirurgi, vilket dock erfarenhetsmassigt inte alltid
kriver att dessa verksamhetsomréden behover finnas vid samma sjukhus.

Inom kardiologi forutses en avsevird 6kning av antalet patienter med
angina pectoris som kan behandlas kirurgiskt och som kréver kardiologisk
utredning fore eventuell hjirtkirurgisk behandling. Rutinverksamheten
inom pacemakerbehandlingen kommer ddremot att kunna Overforas till
linssjukvérden, vilket gor omfattningen av regionsjukvard pa detta omréade
liten. Formaksstyrd och annan speciell pacemakerbehandling hor dock i vissa
fall till regionsjukvarden. Pacemakerbehandling pa barn bor handliggas pé
regionsjukhuset. Invasiv registrering av hjértats elektriska aktiviteter for
utvirdering av limpligaste behandling vid rytmrubbningar befinner sig for
niarvarande i ett utvecklingsskede foretridesvis inom regionsjukvérden.
Sistndmnda utveckling kan forvintas ta 6kade resurser inom regionsjukvard i
ansprak. Flertalet arytmiutredningar utdver de mer invecklade kommer dock
troligen att goras inom ldnssjukvarden 1985. Den sammanvigda prognosen
talar for en ldatt okning av volymen kardiologisk regionsjukvird. RIA:s
expertgrupp beriknar behovet av sluten regionsjukvird till 90-95 vérdplat-
Ser.

Utredningen har inga principiella invdndningar mot expertgruppens
bedomningar. Den redovisar sina stillningstaganden for kardiologi tillsam-
mans med allmén internmedicin pa sidan 126.

Endokrinologi. Endokrinologi omfattar komplicerade fall av diabetes,
skoldkortel- och biskoldkortelsjukdomar samt tillstdnd som ir sd sillsynta att
varden av dem bor koncentreras till regionsjukhus, t.ex. hypofysira
rubbningar. Speciellt kirurgiskt kunnande kan erfordras, t. ex. for operation
av hypofys, binjurar och i viss utstrickning dven biskoldkortlar. Vid
utredning av flertalet endokrina sjukdomstillstdind &r provtagningarna
komplicerade och fordrar vil intrimmade rutiner. Vidare krévs ofta tillgdng i
till speciallaboratorier. |

I RIA:s expertrapport framhdlls att for en god vard av gravida diabetiker
krdvs rigords 6vervakning och noggrant instélld insulinbehandling samt i
vissa fall analys av fostervitskan. Fér detta kan, dér inte sérskild personlig
kompetens finns tillgéinglig inom ldnssjukvarden, regionsjukvard erfordras. I
framtiden kan endokrinologisk regionsjukvard dven komma att omfatta
andrologi (liran om mannens speciella sjukdomar).

Inom endokrinologi forutses inga storre fordndringar i behovet av region-
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sjukvdrd av epidemiologiska skil. Ddremot bedémer RIA:s expertgrupp att
ett dolt behov av kvalificerad regionsjukvard foreligger, vilket kriver 6kade
resurser for att kunna tas om hand. [ RIA-rapporten foreslas en komplette-
rande utbyggnad av endokrinologin vid de regionsjukhus dir specialiteten
formellt saknas genom att resurser dverfors fran allmin internmedicin och
ytterligare tjdnster for endokrinologer inrittas. RIA:s expertgrupp har
beriiknat behovet av sluten regionsjukvard till 85-100 vardplatser ar 1985.

Utredningen redovisar sitt stillningstagande for endokrinologi tillsam-
mans med allmén internmedicin pa sid. 126. Vard av gravida diabetiker beror
utredningen i samband med gynekologi och obstetrik pa sid. 137. Andrologi
behandlas i avsnittet urologisk kirurgi pa sid. 134.

Gastroenterologi. Gastroenterologi, som har ett nira samarbete med
allminkirurgi, domineras inom regionsjukvarden av patienter med svérut-
redda och/eller svarbehandlade sjukdomstillstdnd sdsom svéra fall av ulcerds
kolit, Crohns sjukdom, malabsorptionsutredningar samt svardiagnostiserade
mag- och tarmblddningar. Regionsjukvérdens resurser kan dven behovas for
vissa patienter med kolo- och ileostomier samt vid stillningstagande till
operation vid komplicerade, ofta psykosocialt firgade fall med ulcussjukdom.
Patienter med svéra livsldnga sjukdomar som kriver regelbunden kontroll,
t. ex. ulcerds kolit, Crohns sjukdom, celiaki och kronisk hepatit bor enligt
RIA-rapporten i vissa fall fi mgjlighet till sddan i ppen vardform vid
regionsjukhus.

Endoskopitekniken dr en viktig del av den gastroenterologiska utred-
ningen och fordrar sérskild erfarenhet. Det kan dérfor finnas anledning att
koncentrera &tminstone ERCP (endoskopisk retrograd undersokning av
gallgdng och bukspottkdrtelgdng) och totala koloskopier till regionsjukhus
eller linssjukhus med stort patientunderlag. Enhetliga regler for vilka
endoskopier som skall ligga inom gastroenterologi respektive kirurgi eller
inom annat verksamhetsomrade finns inte. Genom lokala program kommer
sannolikt fordelningen av arbetsuppgifter inom bl. a. endoskopiomradet att
variera.

Gastroenterologin dr for nérvarande etablerad som specialitet vid nagra fa
regionsjukhus. I RIA-rapporten forordas att gastroenterologiska enheter
byggs upp vid de regionsjukhus dir sddan enhet nu saknas, ldampligen inom
den internmedicinska klinikens ram. RIA:s expert beriknar behovet av
sluten regionsjukvérd till 40-45 vardplatser &r 1985.

Gastroenterologiska sjukdomar #r sa vanliga att vardresurser harfor maste
finnas vid samtliga regionsjukhus. Utredningen foreslar emellertid att
speciellt resurskrdvande gastroenterologisk regionsjukvard liksom sidant
forsknings- och utvecklingsarbete forliggs till tre eller fyra regionsjukhus.
Utredningen redovisar sitt stillningstagande i 6vrigt for gastroenterologi
tillsammans med allmén internmedicin pa sidan 126.

Medicinska njursjukdomar. Regionsjukvird inom verksamhetsomradet
medicinska njursjukdomar omfattar for nirvarande till storsta delen vard av
patienter med nedsatt njurfunktion, transplantationsbedomningar och vard
av njurtransplanterade patienter. En mer aktiv insats betriffande njurinsuffi-
cienta patienter med diabetes kan medfora en 6kning av antalet njursjuka
patienter inom regionsjukvarden. Ett visst dolt behov av uremibehandling
kan verka i samma riktning.

Overviganden och forslag
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En decentraliserad utbyggnad av dialysresurserna kan forvints fortsitta,
vilket ger mojlighet till forindring av verksamheten inom regionjukvarden.
Njursjukvardens kanske viktigaste regionsjukvérdsuppgift i framtiden
kommer att vara att soka forhindra uppkomst av terminal njurnsufficiens
bl. a. genom att utveckla tidig diagnostik och tidiga behandlingimetoder.

Inom njurmedicin forutses for regionsjukvérdens del en viss f&skjutning i
diagnosmonstret med en minskning av antalet patienter med nterstitiella
nefriter och en 6kning av antalet patienter med glomeruldra sjukdomar samt
sddana med systemsjukdomar sisom diabetes. Ett dolt behov &v uremibe-
handling samt den 1985 fortfarande pdgéende kumulativa effekien av aktiv
uremibehandling beriknas huvudsakligen kunna bli tillgodoset’ ggenom en
decentraliserad utbyggnad. Regionsjukvardens totala omfattning véntas bli i
stort sett ofordandrad.

RIA:s expertgrupp beriknar behovet av sluten regionsjukvarc till 80125
vérdplatser ar 1985.

Utredningen redovisar sitt stillningstagande fér medicinski njursjuk-
domar tillsammans med allmén internmedicin nedan.

Bedomning av allmdin internmedicin, kardiologi, endokrinolegi, gastro-
enterologi och medicinska njursjukdomar

Utredningen vill i detta ssmmanhang erinra om vad som fram®rdes i den
tidigare regionvardsutredningen (SOU 1958:26) betriffande crganisation
inom allmén internmedicin:

“Till skillnad fran forhallandena inom kirurgin &r silunda specaliseringen
inom internmedicinen i allménhet icke motiverad av tekniska skil. De olika
verksamhetsomradena gripa dver i varandra i sddan grad, att enorganisato-
risk boskillnad dem emellan ofta ter sig konstlad. Amnesomséitningssjuk-
domar, endokrinologi, blod- och cirkulationssjukdomar lata sig sélunda €j
utan visst vald pa internmedicinens behov av helhetssyn avskiljas som
specialiteter. En enhetlig medicinsk och administrativ ledning av huvud-
delen av internmedicinen ir enligt utredningens mening darfcr att fored-
ra.’’

Utredningen kan med instimmande i ovanstiende citat ur namnda
betinkande i princip ansluta sig till de resonemang som RIA:s nternmedi-
cinska expertgrupp fort angdende klinikorganisation och resursdisposition pa
regionsjukhus.

En verksamhet pa regionsjukhuset organiserad enligt den iinternmedicin-
rapporten skisserade modellen i kombination med en lanssjukvard som
forfogar 6ver fler specialiteter och forstirkt lokal medicinsk service leder
sannolikt till att regionsjukvéardens omfattning torde komma at: understiga
experternas bedomningar.

Utredningen foreslar en planeringsram om 300-400 vardplatser for allmén
internmedicin, kardiologi, endokrinologi, gastroenterologi samt medicinska
njursjukdomar tillsammans. Spannvidden sammanhénger framst med
utvecklingen betriffande behandling av kranskirlssjukdomar samt med en
sannolikt varierande grad av specialisering inom ldnssjukvérden 1985.
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Akuta infektionssjukdomar

Vissa infektionssjukdomar dr sa komplicerade och upptrader s sillan att det
torde vara lampligt att hdnvisa patienter med dessa sjukdomar till en eller ett
parenheterilandet, t. ex. patienter med herpesencephalit eller vissa allvarliga

fall av hepatit. En visentlig del av nuvarande utomldnsremissvard vid
infektionsklinik avser emellertid komplikationer i form av infektioner

adragna vid regionsjukvard inom andra specialiteter. Huvuddelen av denna
vérd dr for infektionsklinikens del lanssjukvard, men patientens kvarstan-
nande pa regionsjukhuset motiveras av patientens fortsatta behov av
regionsjukhusets ovriga resurser. Enstaka fall av nosokomiala infektioner

(sjukhussjuka) kan dock vara av sadan svérighetsgrad att regionsjukvéard
kravs.

Linssjukvardens behov av remittering till regionsjukvard varierar ocksé
beroende bl. a. pa tillgang till resurser for vard av patienter med tropikmedi-
cinska sjukdomar.

For verksamhetsomradet infektionssjukdomar forvéntas en viss 6kning av
vardbehovet vid regionsjukhus genom att den medicinska utvecklingen
medfor 6kad risk for svéra infektionskomplikationer inom flera verksam-
hetsomraden och genom en Okning av antibiotikaresistenta infektioner.
Néagon forindring av antalet vardplatser for regionsjuk vérd foreslas inte dd en
storre del av t. ex. tropikmedicinen kan omhéndertas i oppen véard. RIA:s
expertgrupp rekommenderar ett upptagningsomrade pa ca 1,5 miljoner
invanare for regionsjukvard. For vard av vissa mycket svarbemistrade
sjukdomar anser gruppen ett flerregionalt eller t. 0. m. internordiskt omhén-
dertagande som ténkbart.

Utredningen instdmmer i stort sett i expertgruppens bedomning. Verk-
samhetsomréadet infektionssjukdomar ér i hog grad en stod- och serviceresurs
for annan regionsjukvard. Med hénsyn till expertgruppens bedomning av
erforderligt befolkningsunderlag for regionsjukvarden inom verksamhets-
omradet maste frigan om en samordning mellan regionerna aktualiseras.

Sérskilt resurskrivande forsknings- och utvecklingsarbete bor enligt
utredningens mening koncentreras till de tre regionsjukhus som har
professur i amnet. En logisk f6ljd av detta &r att den flerregionala infektions-
sjukvéarden koncentreras pd motsvarande sitt. For detta talar ocksd att
omfattningen av regionsjukvard pé flera regionsjukhus dr nirmast férsum-
bar.

RIA:s expertgrupp berdknar behovet av sluten regionsjukvard till 40
véardplatser ar 1985. F.n. dr utomldnsremissvardens omfattning mycket
varierande sjukvardsomraden emellan. Pagéende eller planerade aktiviteter
for att begridnsa frekvensen nosokomiala infektioner samt forstirkning av
linssjukvérden bl. a. med flera vidareutbildade likare inom verksamhetsom-
radena infektionssjukdomar och klinisk bakteriologi/sjukhushygien leder
sannolikt till en minskad efterfragan pa regionsjukvéard. Utredningen foreslar
mot bakgrund av detta ca 30 vardplatser for regionsjukvéard &r 1985 med
koncentration av vissa funktioner (flerregional vard) till hogst tre sjukhus.
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Reumatologi

Reumatologins stdrsta patientgrupp dr de reumatoida artriterna. Reumatolo-
gernas antal kommer under ndrmaste tiodrsperioden inte att vara tillrdckligt
for omhindertagande av mer 4n de svéra fallen. Samarbete med foretridare
for ortopedisk kirurgi och handkirurgi har blivit alltmer betydelsefullt vid
varden av dessa patienter. Aven med medicinsk rehabilitering, fysikalisk
terapi och primérvard sker samverkan i detta avseende.

Inom reumatologi rader speciella forhillanden, vilket medfor att region-
enheterna utdver regionsjukvard ombesorjer en omfattande lanssjukvérd
dven for utomlinspatienter. Det dr dirfor svért att i nuldget urskilja ndgra
klara grinser mellan region- och linssjukvard. Exempel pa sjukdomstillstand
som kriiver regionsjukvard dr svar systemisk lupus erytematosus, periarte-
ritis nodosa och systemisk skleros. Detta giller &ven malign reumatoid artrit,
som hotar att snabbt invalidisera patienten eller dr komplicerad genom
generella kirlinflammationer med allvarliga genomblédningsrubbningar.

Reumatologi kommer fram till 1985 att priiglas av utbyggnad inom sévil
region- som lidnssjukvarden. Eftersom det for ndrvarande dr svért att urskilja
vad som ir regionsjukvard respektive ldnssjukvéard inom reumatologi kan
enligt RIA:s expertrapport en mer exakt bedomning av den framtida
omfattningen av regionsjukvarden knappast goras. Expertgruppen forordar
att barnreumatologi dven fortsittningsvis bedrivs som flerregional vérd.

RIA:s expertgrupp berdknar behovet av sluten regionsjukvard till 80-85
vérdplatser ar 1985.

Utredningen foreslar en planeringsram for regionsjukvérd pad 65-75
vardplatser r 1985, vilken dven bor kunna innefatta resurser for barnreu-
matologi samt i viss omfattning vard av patienter primért hinvisade till
regionsjukvard fér reumakirurgi. Med hinvisning till utredningens uttalande
pa sid. 121 om angelégenheten av att barn vistas i miljo speciellt anpassad till
barns behov kan det vara aktuellt att forligga resurser for véard av barn med
reumatisk sjukdom till barnklinik i limplig samverkan med klinik/sektion
for reumatologi. Sérskilda barnreumatologiska resurser finns f. n.i Lund och
4r under uppbyggnad vid Karolinska sjukhuset i Stockholm genom att en
sirskild tjianst for vidareutbildad ldkare tillforts verksamheten. Sarskild
barnreumatologi ir en flerregional verksamhet, som inte bor utvecklas pé fler
4n tva stillen i landet. Utredningen vill hir erinra om vad socialutskottet
anfort i sitt betinkande 1978/79:6 med anledning av motioner om utbyggnad
av reumatikervarden.

Yrkesmedicin

Yrkesmedicin har dnnu inte byggts ut som regionspecialitet enligt intentio-
nernai 1958 ars regionvardsutredning och 1963 ars utredning om yrkesmedi-
cinska sjukhusenheter, men kommer enligt tillgéngliga planer att byggas ut
under den nidrmaste tiodrsperioden.

Med hinsyn till den begrinsade likartillgéngen maste detta i huvudsak ske
pa regionniva. Till stora delar dr yrkesmedicin forutom sjukvard en
serviceresurs at dem som handligger sjukdomar som har sina orsaker i
arbetsmiljon. Den har dven en dvergripande och samordnande uppgift i att
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soka upp och forebygga dessa sjukdomar.

Den snabbt 6kande medvetenheten om riskerna i arbetsmiljon kommer att
medfora en kraftigt 6kad arbetsbdrda for de yrkesmedicinska klinikerna. P&
den tekniska sidan kommer antalet madtningar av olika slag att 6ka.

Utredningen ansluter sig till experternas bedémning att yrkesmedicin i
huvudsak fullgér sina funktioner i Oppna vardformer. Eventuella behov av
sluten vard far tiligodoses inom vérdorganisationen i 6vrigt. Det i expertrap-
porten beridknade behovet av vidareutbildade likare (300—400) har beskrivits
som ett teoretiskt rdkneexempel. Utredningen betraktar inte detta som
planeringsunderlag i 1985 &rs perspektiv utan anser att ca 40 vidareutbildade
ldkare inom verksamhetsomradet, till storsta delen verksamma inom
regionsjukvard, ir en realistisk bedomning.

De yrkesmedicinska klinikerna pa regionsjukhusen bor bedriva forsk-
nings- och utvecklingsarbete inom arbetsmedicinens omrade samt medverka
i vidareutbildningen av foretagshilsovardens personal.

Lungsjukdomar

Inom det medicinska verksamhetsomradet lungsjukdomar 4r véard av
patienter med lungtumérer den dominerande regionsjukvardsuppgiften.
Samarbete sker betriffande dessa med onkologi, thoraxkirurgi och klinisk
fysiologi. Samverkan med thoraxkirurgi behdvs dven vid fall av bl. a.
lungtuberkulos, bronkiektasier och recidiverande pneumothorax. En del av
regionsjukvarden kommer att utgdras av yrkesbetingade lungsjukdomar.

Omfattningen av regionsjukvard inom detta verksamhetsomride varierar
betydligt mellan olika regioner beroende pa bl. a. resurser for thoraxkirurgi
vid respektive regionsjukhus. En minskning av regionsjukvérden forutses
mot bakgrund av de 6kade resurserna inom lanssjukvéarden samt genom att
vérdtiderna forkortats under de senaste &ren. Detta kan dock komma att
motverkas av en 6kning av framfor allt de yrkesmedicinska sjukdomarna
men dven av tumorsjukdomarna. RIA:s expertgrupp berdknar behovet av
sluten regionsjukvard till 80-85 vérdplatser &r 1985.

Utredningen ansluter sig i princip till dessa bedomningar. Tillkomsten av
dels klinisk fysiologi, dels cnkologisk sakkunskap i lanssjukvarden medfor
sannolikt en sjunkande volym regionsjukvard.

[ expertrapporten har visats dels att lungmedicinsk regionsjukvard framst
ges vid sjukhus dar thoraxkirurgi bedrivs, dels att volymen av denna har
samband med resurserna inom thoraxkirurgin pd samma sjukhus. Olika
huvudmins utnyttjande av regionsjukvard inom verksamhetsomridena
lungsjukdomar och thoraxkirurgi véxlar betydligt medan det totala utnytt-
jandet av sluten regionsjukvard visar en vésentligt mer enhetlig bild. Mot
denna bakgrund bor den framtida volymutvecklingen i friga om verksam-
hetsomrddena lungsjukdomar och thoraxkirurgi bedémas i ett ssmmanhang,

se sid. 131.
Thoraxkirurgi

Thoraxkirurgi omfattar i dag hjdrtkirurgi, kirurgi pa lungor, mediastinum,
matstrupe, ovre delen av magsicken, mellangirdet, brostviggen, centrala
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och perifera blodkidrl samt inliggning av pacemaker. Inldggning av pace-
maker och operativ behandling av perifera kiirl kommer emellertidiallt storre
utstrickning att ske inom linssjukvarden. Kranskirlsoperationer bedoms bli
ett betydande inslag i thoraxkirurgin. Inom hjértkirurgin forvéntas en
ytterligare forskjutning mot 6ppen hjértkirurgi.

Thoraxkirurgi bedrivs vid sex regionkliniker. Vid fyra av dessa bedrivs
fullstindig thoraxkirurgi med bl.a. oppen hjirtkirurgi. Av bl. a. epidemiolo-
giska skil forvintas ett okat behov av thoraxkirurgisk verksemhet med
Skande frekvens 6ppen hjirtkirurgi, kirurgisk cancerterapi m. m. Till foljd av
detta viintas regionsjukvérdsbehovet inom denna del av thoraxkirurgin oka
med ca 50 procent. Pacemakervarden och delar av den kirlkirurgska varden
kommer emellertid i storre utstrickning att overforas till linssjukvarden.

Verksamheten foreslas koncentrerad till fyra fullstindiga thoraxkirurgiska
centra med mojlighet att rationellt bedriva dppen hjértkirurgi.

Utredningen ansluter sig till expertgruppens bedomningar ochanser att de
thoraxkirurgiska klinikerna i Malmo och Orebro bor omstruktureras. Thorax-
kirurgin har stora berdringsytor med och samarbetar nira dels med lung-
medicin dels med kardiologi resp. barnmedicin (barnkardiolog). En bety-
dande del av savil den preoperativa som den postoperativa varden kan darfor
bedrivas utanfor thoraxkirurgisk klinik vid nyssnamnda avdelniagar om det
lokala resursliget gor detta lampligt. [ thoraxkirurgi- resp. lungmedicinrap-
porterna illustreras detta forhallande betriffande varden av psenter med
lungtumorer. I RIA-experternas planeringsram for 1985, 300-310 vardplat-
ser, ingdr en berdkning av antalet lungoperationer, som sannolikt &r
visentligt for hog och darfor medger en reducering av ramen med 50 platser
till ca 250, sarskilt med beaktande av mojligheterna att repliera pi lungmedi-
cinsk avdelning. Dessutom bor perifer kirlkirurgi inte ingd i beidkningsun-
derlaget for thoraxkirurgi.

For hjartoperationer har RIA:s planeringsram dimensionerats efter anta-
gandet att kranskirlskirurgin kommer att expandera visentigt. Svensk
thoraxkirurgisk forening har i skrivelse till utredningen hivdat att utveck-
lingen efter det att expertrapporten avlamnades visat att kranskérlskirurgin
kommer att fa stérre omfattning. Mot bakgrund av de redovisningar som
limnats vid en speciell hearing om kranskirlskirurgi med foetriadare for
internmedicin, kardiologi, klinisk fysiologi, thoraxkirurgi och ontgendiag-
nostik samt det ytterligare underlag som redovisas i bilaga 8 (sic. 221) finner
utredningen att 250 vardplatser tills vidare bor vara planeringsgrundval.
Denna ram inrymmer kapacitet for en visentligt storre volym Oppen
hjdrtkirurgi dn vad som framgdr av expertrapporten forutsati en effektiv
samverkan med kardiologi i kombination med en ytterligare deentralisering
av pacemakervarden. Berdknat antal tillgingliga thoraxkirurgsr torde inte
heller vara en begrinsande faktor. Utredningen forutsitte: vidare att
flaskhalsar i fraga om ovriga resurser for operativ vard blir foremél for
Atgirder ndr sd Krdvs.

Som framgar av bilaga 8 innebér utokad kranskirlskirurgi betydande
belastning for flera andra verksamhetsomraden frimst kardiobgi, rontgen-
diagnostik och klinisk fysiologi. Den totala resursinsatsen for denna kirurgi
maste saledes fa en vidare planeringsram. Den preoperativa utredningen kan
emellertid i stor utstrickning spridas till samtliga regionsjukhus forutsatt att
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det finns vél fungerande samarbete mellan utredande sjukhus och motta-
gande thoraxkirurgisk klinik. Ett effektivt utnyttjande av de angiografiska
resurserna (minst 700 undersékningar per laboratorium och 4r) torde kunna
ge tillfredsstdllande kapacitet inom denna del av regionsjukvarden. Den
fortsatta planeringen bor emellertid utgd fran fyra fullstdndiga thoraxkirur-
giska kliniker i landet. Kranskirlskirurgiska resurser kan behdva okas
ytterligare om och nir vetenskapligt underlag foreligger som motiverar
detta.

Bedomning av thoraxkirurgi och lungsjukdomar

For thoraxkirurgi och verksamhetsomradet lungsjukdomar har RIA-exper-
terna berdknat behovet av sluten regionsjukvérd till 380-395 vardplatser.
Utredningen anser att denna planeringsram bér sinkas till 330-345 vard-
platser 1985 med hinvisning till vad som ovan anférs om lungkirurgi och
perifer karlkirurgi.

Neurologi och neurokirurgi

Utredningen tar stillning till neurologi och neurokirurgi pé sid. 132. Utdver
vad som nedan anfors hénvisas till sid. 114.

Neurologi. Den neurologiska regionsjukvéarden omfattar delar av den stora
patientgruppen med vaskulira lisioner (framfor allt transitoriska ischemiska
attacker), vissa patienter med intrakraniella tumérer och ryggmargstumaorer,
patienter med hydrocephalus, patienter med vissa typer av ofrivilliga rorelser,
svérare fall av kroniska smirttillstind och epilepsi samt patienter med
myasthenia gravis, drftliga muskelsjukdomar och dmnesomsattningsrubb-
ningar orsakande degenerativa nervsjukdomar. Remittering till neurologisk
regionsjukvard varierar i hog grad mellan olika sjukvardsomraden, delvis
beroende p& om neurologisk kompetens finns i ldnssjukvarden eller inte.

Genom utbyggnad inom ldnssjukvarden kommer behovet av regionsjuk-
vérd att minska. Detta motverkas delvis av att befolkningens aldersforskjut-
ning medfor kad frekvens av vissa neurologiska sjukdomar. Vidare ger
tekniska och medicinska framsteg mojlighet att med stdrre framgéng
behandla vissa sjukdomar t.ex. kirlsjukdomar i hjirnan och parkinso-
nism.

Expertgruppen hivdar att det dr nédvindigt med ett nira samarbete med
neurokirurgisk klinik for att neurologisk regionsjukvard skall kunna bedri-
vas. For sjukdomar som ir lagfrekventa men kriver stort kunnande, stor
erfarenhet, avsevdrda tekniska resurser och samarbete mellan en rad
specialiteter inom regionsjukvérden kan centralisering till ett mindre antal
stillen i landet vara limplig. Exempel pa sidana sjukdomstillstind #r
myasthenia gravis, vissa metaboliska sjukdomar och hypofystumérer. RIA:s
expertgrupp berdknar behovet av sluten regionsjukvard till 50-100 vard-
platser for ar 1985. Spannvidden sammanhinger med resursdimensione-
ringen inom ldnssjukvarden.

Neurokirurgi. Neurokirurgi kan schematiskt indelas i traumatologi, tumér-
kirurgi, kdrlkirurgi, funktionell kirurgi med smirtkirurgi och stereotaktisk
kirurgi samt missbildningskirurgi. Genom onkologins framsteg forvintas en
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viss forandring inom tumorbehandlingen p. g. a. inforandet av behandling
med moderna cytostatika. Antalet kérlkirurgiska ingrepp bedéms i stort sett
forbli ofordndrat. Expertgruppen framhaéller att ett 6kat vardbehov kan bli
aktuellt bl. a. genom Okat antal behandlingsbara olycksfall, nya behandlings-
mojligheter vid tumorsjukdom samt krav pa forbéttrad skallskadevard.
Vidare forutses en 0kning av smartkirurgi och funktionell kirurgi. Detta
motverkas emellertid av sdnkta medelvardtider bl. a. ggnom datortomogra-
fens 0kade anvidndbarhet och genom en i framtiden utbyggd langtidssjuk-
vard, som mojliggor att klinikerna avlastas.

Vérdplatsbehovet for neurokirurgisk regionsjukvard bedoms bli i stort sett
oforandrat, men expertgruppen foreslar, da geografiska skil inte ldgger hinder
i vdgen, minst 1,5-2 miljoner invanare som underlag for varje klinik, vilket
innebir en reduktion av antalet enheter i landet. Skilet for detta ér framst att
forviantad bemanningsutveckling medfor krav pa utokat patientunderlag for
att ldkarnas fdrdighet skall kunna bibehallas. Expertgruppen berdknar
behovet av sluten regionsjukvard till 230-260 vardplatser ar 1985.

Bedomning av neurologi och neurokirurgi

I RIA:s neurolograpport pépekas att neurologisk regionsjukvérd ér beroende
av ndra samverkan med neurokirurgi. Med hidnsyn till detta och att neurologi
och neurokirurgi i hog grad &r beroende av samma diagnostiska resurser gor
utredningen sin beddmning for bdda verksamhetsomriddena gemensamt.
Bland de speciella diagnostiska resurser inom regionsjukvarden som bada
specialiteterna utnyttjar vill utredningen sérskilt peka pa neuroradiologi,
neurofysiologi, neurooftalmiatrik och neurootologi samt diarutover speciella
analysresurser inom klinisk kemi. Tillimpningen av datortomografin dr en
betydelsefull ny diagnostisk resurs som redan har fatt och sannolikt kommer
att fa ytterligare tamligen langtgéende konsekvenser for verksamheten. For
ndrvarande dr det svart att overblicka utvecklingen framat i vilken omfatt-
ning och med vilken takt undersokning av skallen med datortomografi
utanfor regionsjukhusen blir mojlig, se bilaga 9 (sid. 227).

Utredningen ansluter sig i princip till neurologgruppens bedomningar.
Expertgruppen har diskuterat resursutvecklingen inom ldnssjukvérden i
alternativa termer. Utredningen rdknar med att tva eller flera neurologer
kommer att finnas vid alla lanssjukhus, i flertalet fall knutna till internmedi-
cinsk klinik, &r 1985. Man bor inte ridkna med fullt utbyggda neurologiska
kliniker vid lanssjukhusen annat @n i undantagsfall. En sddan resursutveck-
ling inom ldnssjukvarden torde enligt utredningens bedémning leda till att
den slutna regionsjukvarden inom neurologi omfattar hogst 50 vérdplatser
1985. Nya diagnostiska mojligheter och dessas utnyttjande vid i forsta hand
storre ldnssjukhus i kombination med 6kat omhédndertagande i 6ppen vérd
vid regionsjukhus kommer sannolikt att paskynda en utveckling mot en
visentlig reduktion av den slutna regionsjukvéarden inom neurologin.

Nir det giller neurokirurgins dimensionering ansluter sig utredningen till
expertgruppens bedomningar. Utredningen dr ddremot inte beredd att foresla
en begrinsning av neurokirurgin till fyra—fem sjukhus i landet som
expertgruppen foresprékar framfor allt med tanke p& de konsekvenser som
bemanningsutvecklingen for med sig. Utredningen har dérvid tagit hinsyn
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till dels behovet av att geografiskt sprida resurser for neurotraumatologiskt
omhéndertagande, dels de funktionsinskrinkningar och negativa aterverk-
ningar som skulle bli foljden for de regionsjukhus som skulle avveckla
neurokirurgin. Sistndmnda fréga behandlas nirmare pa sid. 114. Utredningen
anser att specialisterna vid en enhet inte bor vara fler dn att de far tillrickligt
patientunderlag fOr att kunna uppritthélla sin fardighet. De av expertgrup-
perna redovisade konsekvenserna av bemanningsutvecklingen synes kunna
motas efter andra linjer.

Utredningen har ovan péapekat att neurologi och neurokirurgi utnyttjar i
stort samma diagnostiska resurser och i Gvrigt har manga berdringspunkter.
Mot bakgrund av bemanningsutvecklingens konsekvenser anser utred-
ningen att frigan om en nidrmare samverkan mellan neurologi och neuroki-
rurgi méste diskuteras. Inom ramen for NLV:s 6versyn av ldkares vidareut-
bildning pagér en analys av mdjligheterna att i viss omfattning samordna
utbildningen for blivande specialister i neurologi och neurokirurgi. Detta
skulle kunnaleda bl. a. till att en ny generation neurologer kommer fram med
ett fordjupat kunnande i neurotraumatologi, vilket bor vara av stort virde nir
de tillfors linssjukvarden. Under forutsittning att en viss samordning av den
fortsatta vidareutbildningen gar att genomftra borde detta kunna ge
mdojlighet att infora en delvis gemensam primérjourorganisation for neurologi
och neurokirurgi pa regionsjukhusen. De av neurokirurggruppen aktualise-
rade bemanningsproblemen skulle hirigenom kunna f3 en alternativ
16sning.

Utredningen foreslar mot bakgrund av vad som ovan redovisas att
verksamheten fordelas pa sex kliniker med en i varje region.

Utredningen foreslar en planeringsram pa 280-300 véardplatser gemensamt
for neurologi och neurokirurgi &r 1985. Betriffande vird av ryggmirgsska-
dade se Medicinsk rehabilitering, sid. 145.

Allméankirurgi, ortopedisk kirurgi och urologisk kirurgi

Utredningens bedomning av dessa tre verksamhetsomraden redovisas pa
sidan 135.

Allménkirurgi. Allménkirurgins regionsjukvard finns till storsta delen
inom transplantationskirurgi, onkologisk kirurgi, matsmiltningskanalens
kirurgiska sjukdomar, kirlkirurgi samt endokrinologisk kirurgi. Vid de
regionsjukhus som har kliniker med omfattande transplantationsverksamhet
dominerar denna helt dessa klinikers regionsjukvard.

Transplantationskirurgi kommer fram till 1985 huvudsakligen att avse
njurtransplantationer samt medverkan i vissa typer av extrakorporal organ-
kirurgi och tumoérkirurgi. Ovanliga och komplicerade tumérkirurgiska fall,
framfor allt sidana som krdver samverkan med foretridare for klinisk
immunologi och allmén onkologi, kommer att handliggas inom allménki-
rurgisk regionsjukvérd.

Matsmiltningskanalens kirurgiska sjukdomar kommer troligen att domi-
neras av de kroniskt inflammatoriska sjukdomarna, dir framfor allt den
tekniska vidareutvecklingen av olika stomier kriver regionsjukhusets resur-
ser.

Inom den endokrinologiska kirurgin kommer sekundira och tertidira
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hyperparathyreoidismer, reoperationer pa parathyreoidea, endokrint aktiva
tumorer i matsmiltningskanalen samt binjuretumorer att dominera
bilden.

Den perifera kirlkirurgin inom regionsjukvarden forutsitts i framtiden
huvudsakligen avse mera sillsynta tillstind som fortringningar i tarmens
kérl och njurkarlen.

RIA:s expertgrupp berdknar behovet av sluten regionsjukvard Or allmén-
kirurgi inklusive platser for transplantationskirurgi till 130-165 va-dplatser &r
1985.

Utredningen ansluter sig i princip till expertgruppernas bedomringar, men
en nagot mindre volym regionsjukvard 1985 dn vad som Orutsigs i
expertrapporten ir enligt utredningens mening sannolik.

Ortopedisk kirurgi. Regionsjukvardens innehdll torde @ven i framtiden
omfatta behandling av scolios, tumorsjukdomar, ryggradsfrakturer med
neurologiska komplikationer samt viss barnortopedi i samvsrkan med
barnklinik. En mindre del av reuma-ortopedin hor ocksa till regonsjukvar-
den. Utvecklingen av moderna proteser kommer dven fortdittningsvis
huvudsakligen att ske vid regionsjukhus.

Inom den ortopediska kirurgin forvidntas en mattlig redicering av
utnyttjandet av regionsjukvard. Vidare anser RIA:s expertgrupp itt diagnos-
grupperna scolios och tumérer hér hemma inom den flerregion:la sjukvar-
den. Betriffande ryggradsfrakturer med neurologiska skador ftreligger ett
gemensamt intresse frn foretradare for ortopedisk kirurgi, neurokirurgi,
plastikkirurgi och urologisk kirurgi att patienterna samlas tll speciella
vardenheter, enheter for ryggmirgsskadade. Dessa enheter tor vara av
flerregional karaktir. Behovet av vardplatser for dessa har inte teaktats vid
dimensionering av de olika verksamhetsomrddena. Se vidare medicinsk
rehabilitering (sid. 145).

RIA:s expertgrupp beriknar behovet av sluten regionsjukvard till 100
vardplatser ar 1985.

Utredningen ansluter sig i princip till RIA:s expertrapport men menar att
det med hinsyn till den snabba utbyggnaden av lidnssjukvardenir sannolikt
att man far en nagot mindre volym regionsjukvard 1985 dn vad som dér
anges.

Urologisk kirurgi. Den pagdende utbyggnaden av urologisk kirurgi inom
linssjukvarden medfor att ett mindre antal patienter med prostaahyperplasi,
urinvigskonkrement och liknade kommer att remitteras till regonsjukvard.
Tumérsjukdomar kommer att dominera den urologiska regionsjukvarden.

Antalet urologiska tumorert. ex. betrdffande njurar, prostata o:h urinvégar
okar successivt. Behandlingen av dessa kommer att utvecklasalltmer med
avancerade tekniska hjilpmedel, varfor denna vard sannolikti huvudsak
kommer att behdva koncentreras till regionsjukhus. Patienter ned inkonti-
nens, paraplegi och dirav orsakad neurogen blasrubbning eller andra
sjukdomar i nervsystemet, pdverkande urinorganet, kommer likaledes att
vara i behov av regionsjukvéard dven i framtiden. Vid regionsjukhus dér s. k.
spinala centra organiseras kommer de urologiska klinikerna att ia vasentliga
och omfattande arbetsuppgifter for patienternas rehabilitering. Dessutom &r
utredning och behandling av subfertila mén i manga fall er uppgift for
regionsjukvéarden.
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Till f5ljd av den urologiska kirurgins utbyggnad inom ldnssjukvarden
under senare delen av 70-talet forvintas en minskning av urologisk
regionsjukvard. D4 erfarenhet dnnu inte vunnits av effekten av den utbyggda
linssjukvarden inom urologisk kirurgi rader osikerhet betriffande den
framtida regionsjukvardens omfattning. Expertgruppen berdknar behovet av
sluten regionsjukvard till 100-120 vardplatser &r 1985.

Utredningen ansluter sig i princip till expertgruppens bedémning men med
hinsyn till den snabba utbyggnaden av linssjukvarden bor man sannolikt
rikna med en mindre volym regionsjukvard for ar 1985.

Betriffande andrologi anser utredningen att samverkan med endokrinologi
(se sid. 124) och i vissa fall gynekologi (se sid. 137) &r nodvéndig. Vardens
tyngdpunkt finns dock inom urologisk kirurgi.

Bedémning av allmdnkirurgi, ortopedisk kirurgi och urologisk kirurgi

RIA:s expertgrupp for kirurgi har hinvisat till en rapport, avgiven av en
nordisk expertkommitté, angdende njurtransplantationsverksamheten i
Norden. I denna foreslas en koncentration av njurtransplantationsverksam-
heten i Sverige till tre enheter, dvs. en reduktion med en enhet. En sddan
neddragning innebir emellertid timligen ldngtgdende konsekvenser for
andra verksamhetsomraden dn allminkirurgi, eftersom njurtransplanta-
tionsverksamheten kriaver en omfattande kontakt-, service- och forsknings-
organisation. For nirvarande giller detta i hog grad det immunologiska
omradet. Aven om den framtida volymen njurtransplantationer mycket vl
skulle kunna klaras vid tre enheter ir utredningen dnda inte beredd att folja
forslaget. Skilet dr frimst att utvecklingen inom transplantationsomridet for
ndrvarande dr mycket svér att dverblicka varfor utredningen anser att de
nuvarande forsknings- och utvecklingsresurserna knutna till njurtransplan-
tationsverksamheten tills vidare bor bibehéllas. A andra sidan bor transplan-
tationsverksamhet for nirvarande inte etableras pa ytterligare platser i
landet.

P4 sidan 112 har ndrmare utvecklats effekten av den pagéende utveck-
lingen inom linssjukvarden for kirurgins del. Utredningen har ocksé
uppmirksammat att vid manga linssjukhus pagar en medveten forstirkning
av kunnandet utanfor verksamhetsomradet allminkirurgi vid rekrytering av
likare med siddan vidareutbildning. Motsvarande giller ocks& ortopedisk
kirurgi. Enligt utredningens mening kan urolograpportens dimensionering
uppfattas sdsom alltfor ambitios for regionsjukvardens del och effekten av en
utbyggd ldnssjukvéard som underskattad. Med hinsyn till detta och inte minst
mot bakgrund av en sannolikt varierande resursnivé inom ldnssjukvarden
foreslar utredningen en planeringsram pa 300-360 vérdplatser for verksam-
hetsomradena allménkirurgi, ortopedisk kirurgi och urologisk kirurgi.

Handkirurgi

Regionsjukvarden omfattar svara traumatiska fall i akutskedet, rekonstruk-
tioner betriffande senor och nerver, stérre hudplastiker pd handerna, djupa
andra och tredje gradens brinnskador, storre rekonstruktiva ingrepp vid
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reumatoid artrit, svérare fall av Dupuytrens kontraktur, medfédda missbild-
ningar och maligna tumérer pd hinderna.

Antalet remisser till handkirurgisk vard 6kar snabbt och det kan véntas att
fram till 1985 kraven pa handkirurgisk vard kommer att ytterligare 6ka. Detta
beror p4 en okning av olycksfall, krav pa reumakirurgiska ingrepp och den
medicinska utvecklingen inom mikrokirurgi och endoproteskirurgi, som gor
det majligt att framgangsrikt kunna behandla sddant som tidigare bedomts
som ej behandlingsbart. RIA:s expertgrupp anser att handkirurgi @r en
regional uppgift och berdknar behovet av sluten regionsjukvard till 90
vardplatser for ar 1985.

Utredningen ansluter sig i princip till expertgruppens bedomningar.
Volymen regionsjukvard kommer dock troligtvis att vara ligre genom en
sannolikt gynnsammare olycksfallsutveckling och ett okat omhindertagande
i linssjukvérden genom att i handkirurgi tillfredsstdllande randutbildade
ortopedkirurger kommer att finnas vid linssjukhusen. Utredningen réknar
darfor med 75-80 vardplatser ar 1985 med en enhet per region.

Plastikkirurgi

Regionsjukvéirden omfattar framfor allt behandlingen av vissa medfodda
missbildningar och rekonstruktioner av komplicerad natur, t. ex. vid ansikts-
skador, brinnskador samt i samband med kirurgisk eller radiologisk behand-
ling av tumdrer i hud, slemhinnor, skelett och mjukdelar. Aven rekonstruk-
tioner efter forlamningar av ansiktsmuskulaturen torde krdva regionsjuk-
vard.

En relativt kraftig 6kning forutses inom plastikkirurgi frimst beroende péa
en Okning av tumorfall sisom maligna melanom samt rekonstruktiv
cancerkirurgi. For att méta denna 6kning och reducera det redan nu starka
trycket pa den plastikkirurgiska regionsjukvarden anser RIA:s expertgrupp
att plastikkirurgiska enheter bor byggas upp vid négra av de storre ldnssjuk-
husen. Expertgruppen beriknar behovet av sluten regionsjukvard till 200
véardplatser ar 1985, under forutsittning att enheter med lidkare vidareutbil-
dade i plastikkirurgi etableras vid de storre ldnssjukhusen inom ramen for
allminkirurgisk klinik. Om detta forslag inte foljs bedomer expertgruppen
behovet av sluten regionsjukvard 1985 bli storre dn utnyttjandet 1974, 235
vardplatser.

Utredningen ansluter sig i princip till expertrapporten. En mycket stor del
av de patienter som finns uppforda pa virdplaneringslista utgdrs uppenbar-
ligen av personer som 4r under observation/behandling. En annan stor grupp
har vardbehov av lagprioriterad karaktir som pd ménga hall utanfor
regionsjukhusens eget upptagningsomrade handldggs av allménkirurger med
viss utbildning i plastikkirurgi.

Utredningen anser att det plastikkirurgiska kunnandet inom ldnssjuk-
viarden maste Okas si att den sistnimnda gruppen av patienter kan
omhindertas néra hemorten i storre omfattning. Utredningen ar emellertid
inte beredd att folja expertgruppens forslag om enheter bemannade med i
plastikkirurgi vidareutbildade likare. Det fraimsta skélet for detta &r att en
riktigt avviigd arbetsfordelning mellan linssjukvard och regionsjukvérd
skulle fora med sig en relativt begrinsad plastikkirurgisk verksamhet inom
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linssjukvarden med risk for att vederborande specialister skulle f& svarig-
heter att uppritthélla sitt speciella kunnande. Utredningen forordar i stillet
att en eller flera allmé@nkirurger vid varje linssjukhus tjanstgor vid plastik-
kirurgisk klinik pa regionsjukhus viss tid i syfte att lira sig handldgga sddana
fall som bor omhdndertas inom ldnssjukvarden. Utredningen vill ocksd i
detta sammanhang erinra om den p&géende dversynen inom NLV av ldkares
vidareutbildning, se sid. 112.

Det av utredningen forordade okade kunnandet inom plastikkirurgi i
linssjukvéarden bor leda till att behovet av sluten regionsjukvéard inom
plastikkirurgi kan begrinsas.

Utredningen foreslar som utgdngspunkt for planeringen av plastikkirur-
gisk regionsjukvard ca 200 vérdplatser fordelade pa en enhet per region.

Brinnskadevard

Regionsjukvarden omfattar vissa medelsvara samt alla svara brinnskador,
dvs. brannskador med en total utbredning pa 30 procent av kroppsytan eller
20 procent vid djupa skador, som kriver flera operationer, alla djupa skador
inom huvud- och halsregionen samt svéra brinnskador orsakade av elektri-
citet.

For vissa patientgrupper dr skadorna att betrakta som svéra redan om den
totala ytan utgdr 20 procent (10 procents djup). Hit rdknas patienter med alder
under 15 &roch 6ver 60 ar, patienter med extrem fetma, diabetes, alkoholism,
narkomani eller psykisk grundsjukdom eller patienter dir brinnskadorna ar
kombinerade med andra skador.

Inom brinnskadevéirden forutses ingen kvantitativ forandring 1985.
Expertgruppen beriknar behovet av sluten regionsjukvird till 20 vérdplatser
namnda &r. Den kvalificerade brinnskadevirden bor enligt experterna
bedrivas pa hogst tva eller tre enheter. Dessa bor i forsta hand ingé i
plastikkirurgi och intensivvard. Sirskilda likartjinster bor inrittas for
verksamheten.

Utredningen ansluter sig till vad som anfors i expertrapporten. Det &r
uppenbart att nuvarande resurser for hogspecialiserad brinnskadevard &r
splittrade pa alltfor ménga enheter, vilka i hog grad ir geografiskt koncen-
trerade. D4 mojligheterna att standardisera vitskebehandlingen av svart
brinnskadade patienter under det forsta dygnet medfor att transportmo-
mentet far en underordnad betydelse for véirdens organisation, foreslar
utredningen att den hogspecialiserade brinnskadevéarden koncentreras.

Utredningen forordar en planeringsram med totalt hogst 20 vardplatser for
hdgspecialiserad brannskadevérd ar 1985 fordelade pa tva enheter.

Gynekologi och obstetrik

Inom obstetriken &r behovet av regionsjukvard begrinsat och omfattar i
f6rsta hand viss diagnostik av genetisk sjukdom under fosterstadiet samt
graviditet med annan allvarlig komplicerande sjukdom.

Inom gynekologin dr patienter aktuella for regionsjukvéard huvudsakligen
inom omradena gynekologisk onkologi, gynekologisk endokrinologi, inferti-
litet (manlig och kvinnlig) samt gynekologisk urologi.
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En stor del av behandlingen av maligna tumdrer i genitalorganen sker i
samverkan med avdelningen for gynekologisk onkologi vanligen sa att den
operativa behandlingen gors pa kvinnokliniken medan ovrig behandling sker
pa onkologisk klinik.

Regionsjukvardens innehall forvintas inte éndras. Maojligheterna att
omhiinderta regionsjukvardspatienter i ppna och halvéppna vardformer kan
forbéttras under forutsittning att erforderliga mottagnings- och diagnostiska
majligheter samt patienthotell stills till forfogande. Expertgruppen i RIA
anser att den slutna regionsjukvéardens omfattning ar 1985 liksom for
nirvarande kommer att vara 30-35 vardplatser.

I RIA:s rapport angidende endokrinologi behandlas vard av gravida
diabetiker. Utredningen anser att huvudansvaret for dessa patienter bor ligga
inom verksamhetsomradet gynekologi och obstetrik i nira samverkan med
foretradare for allmin internmedicin/endokrinologi. S& langt majligt bor
forutsittningen for omhindertagande av denna patientgrupp skapas inom
linssjukvarden. Skil for detta dr den stora nackdel det innebdr for dessa
patienter att under lang tid vistas langt frdn hemorten.

Betriffande andrologi anser utredningen, som sigs pa sid. 134, att denna i
forsta hand hér hemma inom urologisk kirurgi. Siviél endokrinologi (se sid.
124) som gynekologi och obstetrik dr viktiga samarbetsparter for urologisk
kirurgi i detta sammanhang.

Utredningen ansluter sig i ovrigt till expertgruppens bedomningar och
foreslar som utgéngspunkt for planering av regionsjukvérd ar 1985 omkring
30 vardplatser.

Ogonsjukdomar

Inom dgonsjukvarden ér sjukdomens svarighetsgrad mer utslagsgivande for
var patienten skall vardas dn diagnosen. Exempel pé patienter som remitteras
till regionsjukvard dr framfor allt patienter med nithinneavlossning, gra eller
gron starr, maligna 6gontumérer och patienter i behov av glaskroppski-
rurgi.

Forandringar i befolkningens alderssammansittning medfor en 6kning av
Aldersbetingade 6gonsjukdomar. Tekniskt vetenskapligt forvintas en snabb
utveckling inom savil det diagnostiska som det terapeutiska omradet vilket
beriknas medfora en 6kad koncentration av speciell utrustning och teknik till
regionsjukhusens kliniker.

Vissa sjukdomstillstdnd bor i 6kad omfattning koncentreras till region-
sjukhusen, t. ex. tumdrer i dgat, komplicerade fall av nithinneavlossning
samt vissa typer av hornhinnesjukdomar. Expertgruppen forutser en okning
av antalet patienter i regionsjukvard men bedomer att kortare vardtider och
okat omhindertagande i 6ppna och halvoppna vardformer, fGrutsatt att
erforderliga resurser for detta stills till forfogande, kommer att medfora i stort
sett oforindrad omfattning sluten vard, namligen ca 4045 vérdplatser. J\

Utredningen ansluter sig till expertgruppens bedomning och foreslar en
planeringsram p& 4045 vardplatser. }

Under senare ar har det blivit alltmer uppenbart att volymen 6gonkirurgii
landet inte r tillricklig for att utbilda alla 6gonldkare till 6gonkirurger och |
bibehalla den kirurgiska firdigheten hos alla Ggonldkare verksamma vid

g pos T



SOU 1978:70 Overviganden och forslag

sjukhus. Mot denna bakgrund har vissa RIA-experter pd utredningens
uppdrag gjort en studieresa till England. Erfarenheterna har redovisats i en
sirskild rapport, bilaga 10 (sid. 239). Utredningen anser att tanken pa en
uppdelning av dgonlikarutbildningen i en kirurgisk respektive medicinsk
gren bor utredas vidare. Utredningen har dérfor 6verlamnat rapporten till
NLV:s dversynsutredning.

Oron-, nds- och halssjukdomar, audiologi och foniatri

Regionsjukvardens innehéll kan oversiktligt indelas i diagnosgrupperna
tumorer, oronsjukdomar inklusive otoscleros, respirationsorganens sjuk-
domar samt oesophagus (matstrups-)sjukdomar. Dessutom innehéller
regionsjukvérden ett antal mindre frekventa sjukdomar sdsom M¢éniéres
sjukdom och andra balansrubbningar m. m.

Regionsjukhusens 6ron-, nds- och halskliniker uppvisar en varierande
profil med konsekvens att behandlingen av vissa mindre frekventa sjuk-
domstillstdnd koncentrerats till nagra fa kliniker.

Den 6ppna regionsjukvarden bestar till stor del av kontroller av vissa
tumdorpatienter och audiologiska bedomningar. Flertalet patienter i behov av
foniatrisk vard behandlas ocksd inom den 6ppna vérden.

Konsultverksamhet i form av telefon- och brevkontakter mellan klinikerna
pa ldns- och regionsjukhus ér pa de flesta hill omfattande. Inom framfor allt
audiologi och foniatri forekommer pd ménga hall att specialister vid
regionsjukhuset dr konsulter vid lanssjukhusen.

Av den slutna regionsjukvarden inom oron-, nds- och halssjukdomar avser
cirka hilften av antalet varddagar tumorvard. Regionsjukvarden kommer
dven i framtiden att domineras av tumorsjukvarden. Oberoende av om
behandlingen kommer att dndras fran kirurgisk till medicinsk vard eller till en
kombination av dessa bada, méste tumorvarden dven i fortsidttningen vara
centraliserad till regionsjukhusen eftersom resurser for bedémning och
uppfoljning av tumorpatienterna finns ddr. Négon storre fordndring av
antalet tumorpatienter vid regionsjukhusens 6ron-, nds- och halskliniker &r
inte sannolik.

Verksamhetsomradet audiologi dr ndra forknippat med verksamhetsom-
rddet Oron-, nds- och halssjukdomar men priglas av behovet av en
tvirvetenskaplig kompetens. Huvuddelen av verksamheten &dr Oppen
vard.

Verksamheten inom audiologin kan indelas i uppsokande, forebyggande
diagnostiska och terapeutiska &tgdrder. Uppsokande och forebyggande
atgdrder utfors for att minska horselskadorna och deras sociala dterverk-
ningar. Denna verksamhet omfattar alla &ldrar. Den diagnostiska verksam-
heten soker kartligga horselskadans lokalisation och svérighetsgrad.
Forutom barnaudiologi ror det sig om preoperativa bedomningar av vuxna
horselskadade. Andelen regionsjukvadrd inom audiologin 4r tdmligen
begrinsad och utgors huvudsakligen av barnaudiologi och preoperativa
utredningar av vissa horselrubbningar.

De audiologiska avdelningarna kommer i framtiden, liksom for nérva-
rande, inte att ha behov av egna vardplatser utan kan repliera p& 6ron-, nés-
och halsklinikernas vardplatser.
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145000 véarddagar.

Den foniatrisk-logopediska verksamheten omfattar undersdkning och
behandling av méinniskor med rdst-, tal- och sprdkrubbningar. Foniatri och
logopedi ir, liksom audiologi, ett utprdglat tvarvetenskapligt omrdde, dar
medicin, humaniora och teknologi samarbetar i behandlingen av patienter
med storningar i formagan att kommunicera med tal och sprak.

Den 6vervigande delen av verksamheten sker i 6ppen vard. En omfattande
konsultverksamhet férekommer ocksd. Habilitering dr ett viktigt falt for
foniatrin och den kan for den enskilde patienten ofta stricka sig over ldnga
tidsperioder.

Andelen regionsjukvard inom foniatri dr tdmligen begrdnsad. Den
omfattar bl.a. viss diagnostik av larynxtumorer samt rehabilitering efter
operation eller strdlbehandling for sddan sjukdom. En annan viktig regional
uppgift inom foniatrin dr rehabilitering av barn med kik-, lipp- och
gomspalter.

Den 6ppna regionsjukvarden inom dron-, nds- och halssjukdomar kommer
dven framdeles att bestd av kontroller av tumdrpatienter, audiologiska
bedomningar och foniatrisk vard. Mojligen kommer denna 6ppna vard att
oka ndgot, speciellt om uppfoljningen av tumdrpatienterna kommer att
utokas. A andra sidan medfor sannolikt utvecklingen inom ldnssjukvarden
att antalet patienter, som remitteras till regionsjukhusets 6ppna mottagning
for audiologisk bedomning, kommer att minska.

Konsultverksamheten fridn regionsjukhusen till ldnssjukhusen bor oka
genom att de foniatriska avdelningarna byggs ut vid regionsjukhusen. I vissa
omraden kommer detta sannolikt dven att gilla audiologin om denna inte
byggs ut i 6nskad omfattning inom ldnssjukvarden.

RIA:s expertgrupp har angivit regionsjukvérdens nuvarande omfattning
till ca 44 500 varddagar per ar. Under forutsdttning att nuvarande ambitions-
nivé for 6ronsjukvérden i landet bibehalls finner gruppen inte underlag for
nigra radikala fordndringar av regionsjukvéardens omfattning 1985. Den
upprustning av linssjukvarden som skisseras i HS 80 kan dock medftra en
viss minskning av regionsjukvarden. De demografiska férdndringarna under
perioden fram till 1985 talar for en viss 6kning av regionsjukvérden medan
den medicinska och tekniska utvecklingen inte vidntas medféra ndgon
forindring betriffande regionsjukvardens omfattning.

Utredningen instimmer i princip i expertgruppernas bedomningar men
ifrigasitter om lidkare vidareutbildade i audiologi skall tillforas ldnssjukhu-
sen. Diaremot bor den audiologiska kompetensen pé ldnssjukhusen forstérkas
genom viss utbildning i audiologi for 6ron-, néds- och halsspecialister.

Liksom hittills dr det sannolikt att tumdrvard kommer att vara den helt
dominerande uppgiften inom regionsjukvarden. Utredningen anser dock att
en viss reduktion av denna kan folja av den planerade forstdarkningen med
onkologisk sakkunskap i ldnssjukvarden. Framfor allt giller detta fortsatt
behandling och uppfoljning efter omhéndertagandet pé regionsjukhuset.

Utredningen foreslar emellertid en oférdndrad planeringsram pé ca
160-180! vardplatser ar 1985 for regionsjukvard inom verksamhetsomrddena
dron-, nis- och halssjukdomar, audiologi och foniatri. Denna bor pé sikt
kunna inrymma 6kad omfattning av rekonstruktiv éronkirurgi.
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Allmdn och gynekologisk onkologi

Onkologi dr huvudsakligen en terapeutisk specialitet. Den priméra diagnos-
tiken av maligna tumdorer bedrivs foretridesvis inom primarvarden, inom
kirurgiska specialiteter och inom vissa icke opererande specialiteter. Av
praktiska skdl kan viss primdrdiagnostik dock forldaggas till de onkologiska
klinikerna.

Vid de onkologiska klinikerna bedrivs med stod fran regionsjukhusens
serviceavdelningar och ovriga kliniker ett omfattande utredningsarbete for
att bestaimma vilken typ av tumorsjukdom som foreligger och kartldgga
tumorsjukdomens utbredning, kliniska stadium, cytologisk och histopatolo-
gisk malignitetsgrad etc. Vid de onkologiska klinikerna bedrivs vidare olika
former av icke-kirurgisk cancerterapi sdsom strélterapi, cytostatikabehand-
ling och hormonterapi samt utvecklingsarbete for tillimpning av andra
medikamentella behandlingsmetoder. Den helt dominerande delen av
stralbehandlingen vid cancersjukdomar ges numera vid de onkologiska
klinikerna.

De onkologiska klinikerna har Gvertagit de radioterapeutiska klinikernas
vil utbyggda system for uppfoljning av patienter med cancer efter behand-
lingen och svarar vanligen organisatoriskt for uppldggning av uppfoljningen
inom hela regionen. I vissa fall skoter regionsjukhusens onkologiska klinik
dven efterkontroll av patienter behandlade vid annan klinik inom regio-
nen.

Medikamentell behandling av cancersjukdomar bedrivs savil vid onkolo-
giska som vid andra kliniker. Som exempel kan nidmnas att cytostatikabe-
handlingen vid abdominella tumorer ofta ges vid allménkirurgiska kliniker
och hormonbehandling av prostatacancer vid urologiska och allminkirur-
giska kliniker. Behandlingen av akuta leukemier bedrivs oftast vid medi-
cinska kliniker eller vid hematologiska specialavdelningar. Den medikamen-
tella behandlingen av maligna lymfom kan dga rum savil vid onkologiska
som vid medicinska kliniker. Behandlingens uppliggning bestims oftast i
samarbete mellan onkologer och 6Gvriga berorda specialister och eventuella
vardprogram utarbetas ocksd i samrad.

Vid en utbyggd regional cancervard bor patienter med tumérer i huvud-
och halsregionen, centrala nervsystemet, vissa patienter med intrathoracala
tumorer, maligna tumorer i skelett och mjukdelar, maligna lymfom, akuta
leukemier liksom barn med solida tumdrer hénvisas till regionsjukhus, i varje
fall under primédrbehandlingen. Detsamma giller vid flertalet gynekologiska
cancerformer, liksom ocksé vid vissa urologiska tumorformer som testikel-,
penis- och urinbldsecancer. Motsvarande uppfattning redovisas dven i
organspecialisternas rapporter. For ndrvarande finns redan en praktiskt taget
total centralisering till regionsjukhus vid de gynekologiska cancerformerna
och vid flertalet typer av cancer i huvud- och halsomradet. For vissa
tumorformer kommer behandlingen i kande grad att koordineras genom
regionala vardprogram. Med hédnsyn till begrdnsade resurser vid de onkolo-
giska klinikerna kommer primarvérden i hogre grad én f. n. att utnyttjas for
uppfoljning av patienter.

Inom vissa stora tumorgrupper kommer, liksom for nirvarande, primér-
behandlingen att till stora delar ske inom lidnssjukvarden. Detta giller t. ex.
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ventrikelcancer, coloncancer och brostcancer.

De onkologiska klinikerna svarar tillsammans for 20-25 procent av all
sluten vard som ges for tumorsjukdom inom korttidsvarden. Vid region-
sjukhusen varierar onkologklinikernas andel av den slutna tumorvarden
mellan 30 och 50 procent medan de medicinska klinikerna svarar for mellan
15 och 30 procent. Resterande del faller pa de kirurgiska disciplinerna.

I alla industrialiserade linder visar tumorsjukdomarna totalt en stigande
frekvens. Antalet nyregistrerade tumdrer var 1959 cirka 20 000. Under 10-
arsperioden 1960-1970 6kade antalet nyupptéckta cancerfall i Sverige med
cirka 40 procent och under 1972 intriffade cirka 31 000 nya tumorfall. Den
arliga incidensokningen har hittills varit cirka 3 procent. Av denna 0kning
beror cirka hilften pa befolkningens forskjutning mot hogre aldrar medan
andra hilften av 6kningen maéste ha andra orsaker t. ex. rokning och andra
faktorer i miljon. Om trenden for perioden 1959-1972 kvarstar kan enligt
expertgruppen antalet nyregistrerade cancerfall 1985 uppskattas till cirka
45 000.

En annan faktor som pekar pa behov av dkade vardresurser for tumorpa-
tienter ar att allt fler cancerpatienter lever lingre efter den priméra
tumorbehandlingen och att underhélisbehandling av kroniskt sjuka cancer-
patienter blir alltmer intensiv, komplicerad och langvarig. Adjuvant (stod-
jande) forebyggande cytostatikabehandling av kliniskt tumorfria patienter
kriver likaledes langa behandlings- och observationstider.

Enligt expertgruppen medfor utvecklingen att slutenvardsresurserna vid
de onkologiska klinikerna pa regionsjukhus behover utokas. For att begransa
behovet av resursokningar anser expertgruppen att cancervirden i dnnu
storre omfattning én for nirvarande bor drivas i 6ppna vardformer med stod
av patienthotell och dagvard. Betydelsefullt i sammanhanget dr ocksé den
planerade utbyggnaden av linssjukvéirden varigenom onkologisk sakkun-
skap tillfores linssjukhusen. Enligt expertgruppen behdvs for allman och
gynekologisk onkologi inom region- och ldnssjukvérd totalt 14 a 15
vardplatser per 100 000 invanare. Fordelningen mellan region- och ldnssjuk-
vard maste dock bli beroende av bl. a. befintliga resurser.

Utredningen ansluter sig i princip till de bedomningar som expertgruppen
for onkologi gjort. Utredningen anser dock att en framskrivning av incidens-
utvecklingen liksom bedémningen av dess konsekvenser maste ske med stor
forsiktighet. Tidigare upptickt av tumdrer kan paverka dels incidensbilden,
dels sjukdomsforlopp och resursinsats frdn sjukvardens sida. Eftersom en
betydande del av incidensokningen tillskrivs befolkningens forskjutning mot
hogre aldrar finns det skal ifrdgasitta om denna incidensokning ger
motsvarande belastningsokning for regionsjukvarden. Utrednings- och
behandlingsinsatser med hinsyn till patientens allmiéntillstind far ofta en
annan inriktning i hogre aldrar och blir mindre belastande for regionsjukvar-
den. Preventiva insatser kan givetvis ocksi fa sin betydelse — & andra sidan
torde exempelvis de forindrade rokvanorna hos den kvinnliga delen av
befolkningen leda till fler tumérer. Forviintade dndringar i tumdrincidensen |
har beaktats i de dimensioneringsberdkningar som vissa andra expertgrupper ‘
redovisat for utredningen. ’

Aven inom onkologin planeras en betydelsefull forstarkning av ldnssjuk-
varden genom att denna tillfors vidareutbildade ldkare i allmidn onkologi ddr
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det inte redan finns en ldnsklinik alternativt invdrtesmedicinsk specialist
och/eller allmdnkirurg med viss utbildning i allmidn onkologi. Ocksa
resursforstiarkningar vid ldnssjukhusens laboratorier dr betydelsefulla.
Arbete med regionala vardprogram inom onkologi pagér och beriknas fa stor
betydelse. Inom ramen for dessa kommer bl. a. samverkansformerna och
arbetsfordelningen mellan klinikerna vid regionsjukhusen och onkologerna i
linssjukvérden att belysas. I genomforandet av vardprogrammen &dr denna
arbetsfordelning och samverkan en viktig faktor. Som expertgruppen papekat
ir det tdnkbart att patienter med vissa typer av tumdarer i hogre grad dn for
nirvarande blir bedomda vid onkologiskt centrum pa regionsjukhus medan
ddremot det rekommenderade behandlingsprogrammet i icke ovéasentlig
utstriackning bor kunna genomforas inom linssjukvarden. Genom forstérk-
ning av resurserna inom den sistndmnda och utvidgad samverkan inom
ramen for vardprogram dr det ocksd majligt att vissa patienter i hogre grad kan
skotas inom ldanssjukvarden.

Utredningen anser efter ovan redovisade dvervidganden att den slutna
onkologiska regionsjukvardens omfattning inte kommer att 6ka genom den
okade tumdorincidensen. Visentligt okade insatser i 6ppna och halvoppna
vardformer kan emellertid forutses varfor dimensioneringen av de onkolo-
giska regionklinikernas behandlings- och mottagningsavdelningar respektive
tillgdng till patienthotell méste dgnas sdrskild uppmarksamhet. Utredningen
riknar med att nuvarande resurser for sluten onkologisk regionsjukvérd
motsvarar behovet 1985.

4.3.2 Ovriga verksamhetsomrdden inom korttidsvdrden

Ovriga verksamhetsomraden avser anestesiologi, kliniska laboratoriediscipli-
ner, rontgendiagnostik, sjukhusfysik och medicinsk teknik.

Dessa verksamhetsomraden har inte utretts pd samma sitt som de inom
RIA-projektet. Skil for detta dr framst att socialstyrelsen genom utredningen
Medicinsk service nyligen analyserat samtliga nyssnamnda verksamhetsom-
raden utom anestesiologi och intensivvard med hjdlp av expertis pa i stort sett
samma sdtt som gillt for RIA-projektet. Regionsjukvardsaspekterna har
darvid ocksd uppmiarksammats. Den genomforda remissbehandlingen av
Medicinsk service har visat att det finns en stor uppslutning bakom den bild
som tecknas betrdffande utvecklingen av de medicinska servicedisciplinerna.
Regionsjukvardsutredningen har bl. a. mot denna bakgrund valt att utnyttja
Medicinsk service som en referensram for RIA-experternas arbete.

For anestesiologi finns inte motsvarande analys gjord. Didremot har
intensivvéardsverksamheten belysts i Spri rapport 18/73.

4.3.2.1 Anestesiologi

For en vilfungerande regionsjukvard krdvs tillgang till dels en vélutvecklad
och delvis specialiserad anestesiologisk serviceresurs, dels betydande inten-
sivvardsresurser. Detta framhalles i flertalet kirurgirapporter. Behovet av
speciellt hogt utvecklad anestesiologisk kompetens papekas fran foretradare
for vissa verksamhetsomraden inom regionsjukvarden. I flera rapporter
patalas att otillricklig anestesiologisk resurs alternativt otillfredsstéllande
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tillgdng pa speciellt anestesiologiskt kunnande for ndrvarande &r hinder for
rationellt utnyttjande av resurser inom vissa andra kliniker p& regionsjuk-
hus.

Linssjukvardens omfattning vid regionsjukhuset liksom utbildning samt
forsknings- och utvecklingsarbete har ocksé stor betydelse fér dimensione-
ringen av savil anestesiologi som intensivvard. Utredningen vill ddrfor
understryka angelidgenheten av att resurserna for anestesiologi och intensiv-
vard pa regionsjukhus noggrant anpassas till verksamheten vid regionsjuk-
husets kliniker och ovriga avdelningar.

4.3.2.2 Klinisk laboratorieverksamhet samt rontgendiagnostik

Beskrivningen av verksamheternas innehdll i Medicinsk service giller
fortfarande i hog grad varfor utredningen for mer detaljerad information
hinvisar till denna publikation. I bilaga 4 (sid. 207) ges en kortfattad
beskrivning av strukturmodellen for medicinsk service. Den snabba utveck-
lingen inom datortomografiomradet kunde emellertid inte 6verblickas vid
tiden for publiceringen av Medicinsk service (1975), varfor utredningen i detta
avseende hinvisar till bilaga 9 (sid. 227).

Av expertrapporterna framgar att hdr aktuella medicinska verksamhets-
omraden dr av mycket stor betydelse for att de mer kliniskt orienterade
disciplinerna skall kunna fullgéra sin regionsjukvard. Ett exempel &r
uttalandet i RIA-rapporten om hudsjukdomar att speciell hudpatologisk
serviceresurs dr av avgorande betydelse for regionsjukvarden. Ett annat
exempel dr neuroradiologins och neurofysiologins betydelse for neurokirur-
gins och neurologins regionsjukvard.

Fjdrrkonsultationsverksamheten dar omfattande inom det medicinska
serviceomradet liksom direkt stod till lanssjukhusens laboratorie- och
rontgenavdelningar frdn regionsjukhusen.

Inom de kliniska laboratoriedisciplinerna finns en flerregional serviceor-
ganisation. Det mest belysande exemplet pd detta &r specialkoagulationsla-
boratorierna. En bibehéllen organisation forutses vilket i sin tur leder till
koncentration av vissa patienter med blodnings- och koagulationsrubbningar
for vard vid exempelvis kirurgiska kliniker vid de aktuella sjukhusen.

Uppbyggnaden av nya verksamhetsomraden kan inte paga parallellt i alla
regioner — exempel for nidrvarande pa detta dr klinisk farmakologi, klinisk
immunologi och klinisk genetik. Detta leder 6vergdngsvis till ett flerregionalt
utnyttjande av dessa resurser. Det dr emellertid inom laboratorieverksam-
heten fullt tydligt att en profilering mot bakgrund av speciellt kunnande - ofta
relaterat till forsknings- och utvecklingsarbete sdvil inom egen avdelning
som vid andra kliniker pa regionsjukhuset —har utvecklats. Detta leder till att
centrallaboratorierna pa regionsjukhusen far varierande profil. Den hiri-
genom uppkomna speciella profilen vid olika sjukhus dr ett av skélen for
allméankirurggruppens uttalande om behovet av att patienter kan remitteras
dver regiongrianserna. Laboratorieprofileringen framgér ocksa av att prover
sinds till olika stéllen i landet for undersokning oberoende av regiongran-
ser.

Betriffande dimensioneringen géller vad som ovan sagts for anestesiologi
och intensivvard, namligen att resurserna vid rontgenavdelningar och
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kliniska laboratorieavdelningar méste avpassas sé att regionsjukhuset i vrigt
kan fullgora sina uppgifter med effektivt resursutnyttjande. Den totala
dimensioneringen maste sdledes goras utifrén dels regionsjukvardens och
linssjukvérdens behov, dels de krav som stills frin regionen i dvrigt samt
dels behovet av stod till primédrvarden inom regionsjukhusets niromrade.
Vidare maste samband med utbildning samt forsknings- och utvecklingsar-
bete beaktas.

4.3.2.3 Medicinsk teknik och sjukhusfysik

Dessa verksamhetsomrdden har behandlats i Medicinsk service och utred-
ningen hédnvisar till denna publikation samt bilaga 4 (sid. 207). Dessa
verksamhetsomrdden &r betydelsefulla for all verksamhet pé regionsjukhus
ddr medicinteknisk utrustning alternativt joniserande strdlning utnyttjas for
diagnostik och behandling. Sjukhusfysiken har ett sirskilt stort ansvar for att
bevaka bl. a. strdlhygieniska fragor. Resurser for dessa verksamhetsomraden
maéste ocksé i likhet med vad som sagts ovan avpassas till de olika funktioner
som skall fullgéras sdvil inom regionsjukhuset som &t andra enheter inom
sjukvardsomradet och regionen.

4.3.3 Medicinsk rehabilitering

Verksamhetsomrddet medicinsk rehabilitering har inte varit foremal for
RIA-utredning. Betriffande verksamhetsinnehall och arbetsformer hinvisas
till Socialstyrelsens principprogram for medicinsk rehabilitering (Sos anser 3/
1978). Enligt utredningens uppfattning r egentlig regionsjukvérd inom detta
verksamhetsomrdde av mycket begrinsad omfattning. En aktuell patient-
grupp i detta sammanhang 4r personer med traumatiska ryggmargsskador.
Under de senaste drtiondena har behandlingsmajligheterna 6kat s att det
numera dr mojligt att dteranpassa flertalet av dessa patienter till samhille och
forvérvsliv.

Den vérdorganisation som for nirvarande finns skapar dock inte forutsitt-
ningar for optimalt resultat. Fortfarande ges behandling i det akuta skedet vid
neurokirurgiska eller ortopediska kliniker pa regionsjukhus eller lins- och
lansdelssjukhus. Direfter dverflyttas patienter i varierande omfattning till
rehabiliteringsklinik. En sadan splittring av varden har visat sig otillfreds-
stdllande. En del patienter fir komplikationer fran urinvigar, hud och leder.
Detta skulle kunna undvikas i hog utstrickning om den initiala varden var
bdttre samordnad.

I projekt RIA foreslds frin ortopediskt och neurokirurgiskt hall att
omhindertagandet av patienter med kotfrakturer och partiella eller totala
forlamningar skall ske i sirskilda enheter, s. k. spinal units. Det p&pekas
ocksd, att dessa patienters vard dven fordrar medverkan av urologer,
rehabiliteringsldkare, plastikkirurger m. fl. Erfarenheterna utomlands av
nyssnimnda enheter 4r mycket goda. Genom att ssmmanftra patienter till
sddana centra har man kunnat infora effektivare vardformer. P4 detta sitt har
man minskat sdvil vardtiden som antalet sena komplikationer exempelvis
frn urinvigarna.

Dévarande medicinalstyrelsen foreslog &r 1961 att neurologiska rehabilite-
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ringsenheter med speciella centra for ryggmirgsskadade skulle inréttas i fyra
regioner.

Utredningen ansluter sig till uttalandet att vdrden av traumatiskt rygg-
mirgsskadade behdver samordnas bittre. Det ér ocksd viktigt att dessa
patienter omhindertas i en miljo sirskilt anpassad till de krav som vérd av
dessa patienter stiller. Dessa krav dr emellertid ej unika utzn giller dven vid
vard av andra patienter t. ex. med ryggmargstumaorer, vissa andra neurolo-
giska sjukdomar med forlamningssymtom m. m. Det ur regionsjukvardssyn-
vinkel specifika for gruppen traumatiskt ryggmirgsskadadedr fraimst behovet
av neurokirurgi respektive plastikkirurgi. Ovriga resurser som tillgang till
ortopedisk kirurgi, urologisk kirurgi, neurologi och rehabiliteringsavdelning
finns i vixande omfattning dven inom ldnssjukvérden.

En analys av tillgingligt statistiskt underlag visar att sammanlagt 35
patienter opererades i Lund/Malmd- och Uppsalaregionerna for ryggmargs-
skada under 1973. Detta motsvarar 15 operationsfall per miljon invénare och
ar. Alla ryggmirgsskadade patienter blir emellertid ej foremal for operativ
behandling. I en utredning fran Géteborg anges totalfrekvensen pé basen av
svenska och utlindska erfarenheter till 2030 nya traumatiskt ryggmargsska-
dade patienter per miljon invanare och ér. Detta skulle motsvara ca 200 nya
patienter per ar i landet.

Utredningen anser for sin del att en sirskild enhet inom varje region bor ges
det samlade ansvaret for omhindertagandet av dessa patienter. Avdelning for
medicinsk rehabilitering bor normalt ha savil lokalméssiga som personella
forutsittningar for att tillgodose denna patientgrupps specifika vardmiljo-
krav. En funktionellt samordnad vard med huvudsaklig lokal forankring i
medicinsk rehabilitering under medverkan av foretridare for neurokirurgi,
neurologi, ortopedisk kirurgi, plastikkirurgi och urologisk kirurgi bor komma
till stdnd och utgora en enhet for omhéindertagande av ryggmargsskadade.
Sadana enheter bor finnas vid samtliga regionssjukhus med neurokirurgi och
plastikkirurgi. Under vissa kortare perioder kan sluten somatisk korttidsvard
inom ett eller flera av nyssnimnda verksamhetsomréden vara aktuell men
torde vara en relativt liten jimfort med den totala slutna varden vid enhet for
omhindertagande av ryggmargsskadade.

Ovan har sagts att funktionellt samordnad vard medfort forkortning av
tidigare vanligen mycket langa vérdtider. | betinkandet har tidigare fram-
hallits den pagaende forstéirkningen av lanssjukvarden. Enligt utredningens
uppfattning bor darfér varden av denna patientkategori baseras pd sévil
regioninsatser som lokalt omhéndertagande inom lanssjukvéardens ram. Den
initiala varden bor nar skl hirfor finns ges vid enhet for omhidndertagande av
ryggmirgsskadade. Nér ldget stabiliserats bor den fortsatta varden kunna ske
inom linssjukvarden. For koordinering och optimala rehabiliteringsresultat
4r det nodvindigt att uppritta vardprogram for region- och ldnssjukvard.
Nagot sikert underlag for att bedoma medelvardtidens lingd i ett lige d& |
regionsjukvarden, kan samverka med en utbyggd linssjukvard finns inte. |
Utredningen anger darfor inte planeringsram utryckt i vardplatser.
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4.3.4 Psykiatrisk sjukvdrd

Kriterierna for regionsjukvard inom allminpsykiatri 4&r desamma som for
annan regionsjukvard. Denna regionsjukvéard skall siledes svara for de
patienter som bereder speciellt svirbemistrade problem nir det giller
diagnostik och behandling och som darfor kriver ssmverkan mellan ett antal
hogt utbildade specialister och eventuellt ocksé sérskild utrustning.

For patienterna kan de stora geografiska avstdnden medf6ra problem. Det
blir svart att uppritthalla kontakterna med anhéoriga. Inte minst detta
forhallande talar for att den egentliga regionsjukvéarden starkt bor begrin-
sas.

Psykiatrisk regionsjukvard kan vara erforderlig d& undersékning och
behandling krdver ndra tillgéng till den somatiska regionsjukvérdens resur-
ser. Det giller ndrmast

O psykoendokrinologiska utredningar

O utredningar som fordrar ndra samarbete med neuroradiologisk och
neurofysiologisk expertis samt

O utredningar i samband med psykokirurgiska operationer.

Harutover kan regionsjukvardens resurser behdvas for patienter med
sdllsynta och/eller komplexa symtombilder t. ex. psykiska tillstdind med
komplicerad genetisk bakgrund.

Ar 1975 meddelades enligt utomlénsavtalet och regionsjukvardsavtalen
cirka 1 500 varddagar inom detta verksamhetsomrade. Denna siffra inklu-
derar inte den vard som meddelats enligt séirskilda avtal om psykiatrisk vard,
som slutits med huvudman som saknar lasarett for psykiatrisk vard. Till
denna siffra skall laggas den regionsjukvérd som ges patienter i sjukvards-
omraden med regionsjukhus.

Berdknat proportionellt mot befolkningen kan dirfor totala antalet vard-
dagar inom allmédnpsykiatrisk regionsjukvard uppskattas till cirka 2 800.
Motsvarande antal vardplatser som i sa fall skulle utnyttjas #r 10. Siledes
utnyttjas regionsjukvéard inom allménpsykiatri i synnerligen liten omfatt-
ning. Utvecklingen inom psykiatrin kan leda till att ett betydligt storre antal
patienter kommer att vara i behov av regionsjukvérd. Uppskattningsvis kan
antalet vérdplatser for regionsjukvéard beriknas till 50-100 for riket &r
1985.

Dirtill kommer att man regionalt kan behdva ordna resurser for ett antal
patienter som stéller sdrskilda krav pa sidkerhet, utredning och behandling.
Till dessa riknas en del av de sirskilt vardkrivande patienterna.

For flertalet av dessa patienter erfordras kvalificerade utredningar och
behandlingar pd det sociala, psykologiska och psykoterapeutiska omradet.

For de sdrskilt vardkrivande patienterna #ir behovet av omvardnad
speciellt svart att tillgodose under vissa skeden av psykiska storningar. Detta
giller da det t. ex. foreligger 6vergdende eller mera langvarig farlighet for
andra. Bland dessa patienter finns det sdledes nigra som inte kan vardas inom
linssjukvarden utan for vilka vardplatser bor ordnas regionvis. En regional
koncentration ter sig i dessa fall ofrinkomlig med hénsyn till de atgdrder som
krdvs for att kunna kombinera minsklig omvardnad med samhillsskydd.
Det dr viktigt att man tillgodoser dessa patienters behov av ménskliga
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kontakter, sysselsdttning och andra aktiviteter, som kan gor: en successiv
anpassning i samhillet mojlig.

Det regionala samarbetet bor medge att patienter i visst fall fAr byta
sjukhus for att prova annan vardmiljo. Sidana byten fGrutsits framst ske
mellan linssjukhusen. Hirvid bor de sérskilda kunskaper oc erfarenheter
som finns inom regionen kunna utnyttjas p bista stt.

Den regionala varden av sirskilt vardkrdvande patienter tan eventuellt
komma att samordnas med verksamheten vid de rittspsykiatrska klinikerna
enligt forslag i utredningen Psykiskt storda lagovertridare (SOU 1977:23).

Behovet av regionala vardplatser for de sirskilt vardkrdvande dr beroende
pa resultatet av sdvil behandlingen av nimnda utredning forslag som
dversynen av lagen om psykiatrisk vard i vissa fall.

Den regionaliserade varden for de sirskilt virdkravande bedrivs i dag pé de
fasta paviljongerna vid Visterviks och Siters sjukhus samt spzcialenheterna
vid S:t Sigfrids sjukhus, Sundsvalls sjukhus och Karsuddens sjukhus.

Varen 1976 var sammanlagt 380 patienter inskrivna pd dessa enheter.
Siffran inkluderar de forsoksutskrivna. I september 1977 var motsvarande
siffra 375 och av dessa var 285 inneliggande och 90 f6rsoksatskrivna. Vid
forfrigan hos vederborande ansvarige likare bedomdes att c 100 av dessa
patienter inte var i behov av dessa enheters speciella resurssr utan kunde
vardas pa sjukhus nira hemorten. Kvar skulle alltsd bli 275 petienter. Enligt
berdikningarna som gors i utredningen SOU 1977:23 kommer i framtiden
cirka 1/3 av dessa patienter att dverlimnas till kriminalvarden om utred-
ningens forslag genomfors.

Skulle sa bli fallet kvarstar cirka 200 patienter inom denna regionaliserade
vardform. Om man anvinder samma relation mellan inneliggande och
forsoksutskrivna patienter som fanns vid inventeringen i szptember 1977
skulle dessa 200 patienter vara fordelade pd 150 inneligzande och 50
forsoksutskrivna. Behovet av vardplatser for dessa patienter skulle sdledes bli
150 samt ett antal vardplatser avsedda for forsoksutskrivaa som méste
Aterintagas. Med nuvarande praxis dr detta antal 25, vilket tilsammans gor
175 vardplatser eller uttryckt i planeringsram 150-175 vardplatser.

Enligt utredningen SOU 1977:23 beriknas for héktade cch intagna pa
kriminalvardsanstalt ett behov av sluten psykiatrisk varc motsvarande
325-350 vardplatser. Sammanlagt skulle behovet av vardplatser inom
psykiatri for sérskilt vardkrdvande som nu finns i sjukvérder och kriminal-
varden kunna uppskattas till 475-525.

Behovet av denna typ av vardplatser skiftar i betydande grad mellan olika
regioner. Stockholmsregionen torde for ndrvarande ha det storsta behovet av
sddana vardplatser.

For fullstindighetens skull bor ocksd medtagas de vardplatser som krdvs
for rittspsykiatri. Platsbehovet har enligt den ndimnda utredningen angetts
till 50-70 vérdplatser.

P4 samma sitt som giller sjukvérden i dvrigt har forutsatts ett enhetligt
huvudmannaskap.

Kravet pa vardplatser inom regionalt samordnad psykiatrisk vard skulle
med nu gjorda berdkningar ungeférligen bli:
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Allmédnpsykiatri 75 ( 50-100)
Sarskilt vardkravande 500 (475-525)
Rittspsykiatriska undersokningar 50 ( 50— 70)

Summa 625 (575-695)

Den psykiatriska regionsjukvérdens uppgifter inom utbildning samt forsk-
nings- och utvecklingsarbete torde i princip inte avvika frin ovrig region-
sjukvard.

4.4 Utbildning samt forsknings- och utvecklingsarbete
4.4.1 Inledning

1958 ars regionvérdsutredning angav som skil att bedriva regionsjukvard
inom en specialitet att behov av storre patientunderlag dn vad som finns inom
ett sjukvérdsomrade skulle foreligga for sjukvérd, utbildning och forskning
(se avsnitt 3.4). HS 80 ddremot har inte tagit med utbildningens och
forskningens krav pd patientunderlag som motiv for regionsjukvard.

I flera av RIA:s expertrapporter har ocksi framhallits att om ldnssjuk-
vérden byggs ut pa ett sitt som frén sjuk vardsorganisatoriska synpunkter kan
vara motiverat minskar regionsjukhusets patientunderlag. Det kan da finnas
risk att det patientunderlag som finns inom det sjukvirdsomride region-
sjukhuset ligger i blir for litet for att pd ett dndamalsenligt sitt bedriva
undervisning och forskning.

Utredningen anser principiellt att patienter skall erbjudas vard si nira
hemorten som maojligt ddr véard av tillfredsstillande kvalitet kan bedrivas. Det
méste enligt utredningens mening vara fel att remittera patienter med viss
sjukdom till regionsjukhus med motivet att denna grupp av patienter
erfordras for utbildning eller forskning. Remittering till regionsjukvard bor
ske endast da det ér till patientens fordel.

Utbildning och forskning méste s&lunda lokaliseras och organiseras med
anpassning till sjukvardens behov.

For att erhdlla en god personalplanering krivs ocksé planering av
utbildningen. Sociala skil talar for att utbildningen i forsta hand sker inom
varje ldn eller &tminstone region. Samplanering av utbildningens volym bor
darfor goras inom regionerna pé basis av sjukvardshuvudminnens krav och i
enlighet med deras prioriteringar. Sjukvardshuvudminnens planering bor
vara riktlinjer for hogskoleregionernas beslut om vardutbildningens volym
och forldggning. Samplaneringen underlittas givetvis om sjukvérds- och
hogskoleregioner overensstimmer geografiskt.

Utbildning av ldkare och annan vérdpersonal 4r ett viktigt instrument for
att pdverka den framtida sjukvarden. Innehéllet i utbildningen méste komma
att mer inriktas mot hansynstagande till den 6kande andelen #ldre i samhillet
och mot forebyggande och 6ppen vard. Tyngdpunkten i utbildningen bor
darfor i framtiden inte — som i dag — ligga pa regionsjukhusen utan fordeias
mellan regionsjukhus, andra sjukhus och vérdcentraler. Speciellt viktigt ar
detta ndr det géller praktiktjidnstgoringen.
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Utbildning inom s. k. trdnga sektorer — ddr forhéllandet mellan utbild-
ningsbehov och praktikplatser dr sirskilt oférmanligt — bor fordelas pé
regionerna i proportion till patientunderlaget.

Efterutbildningen maste enligt utredningens mening tillmétas allt storre
betydelse. Alla sjukvardshuvudmin har inte mojlighet att ge personalen
sddan utbildning. Regionsjukhusen har en stor uppgift att fylla hirvidlag.
Samordning inom i forsta hand sjukvardsregionen dr nodvindig for att
mojliggora en effektiv efterutbildning. Detta giller alla personalkategorier.
Forskningen bor enligt utredningens mening kunna decentraliseras t. ex. ide
fall patientens behov av sjukvard kan tillgodoses pad hemlandstingets
sjukhus. Vidgat samarbete betréffande forsknings- och utvecklingsarbete
med sjukvarden utanfor regionsjukhus bor kunna etableras.

4.4.2 Lakarutbildning

I avsnitt 3.3 framgar att regionsjukhusen svarar for den storsta delen av
likarnas grundutbildning. Anledning till detta &r den naturliga och traditio-
nella kopplingen mellan medicinsk fakultet och landets storre sjukhus vilka
utvecklats till regionsjukhus.

Utbildningens forldggning till regionsjukhus innebdr dock inte att utbild-
ningen sker enbart inom den egentliga regionsjukvarden. De studerande
kommer frimst i kontakt med regionsjukhuset i dess egenskap av ldns- och
linsdelssjukhus. De problem som uppstér beror vanligen inte pa att
patientunderlaget representerar sillan forekommande sjukdomar utan
snarare pa att det 4r for litet i forhdllande till antalet medicine studerande.

I huvudsak dr patientunderlaget i ett normalt sjukvardsomrade till sin
karaktir ldmpligt och tillrdckligt for den kliniska delen av ldkarnas grundut-
bildning. Det finns dirfor i och for sig skil att préva om underlaget for
grundutbildningen kan breddas genom att utnyttja andra sjukhus i under-
visningen for vissa kurser eller kursmoment. Aven vérdcentraler bor givetvis
komma i fraga, sirskilt med tanke pa den okade tonvikten p& den 6ppna
varden och allminlikarens betydelse. En sddan prévning br ankomma pa
linjendamnderna for ldkarlinjen och ske med utgdngspunkt i de lokala
forhallandena.

Majligheterna att forlidgga kurser eller kursmoment utanfor undervisnings-
sjukhusen dr emellertid begridnsade av bide undervisningsmassiga och
praktiska orsaker.

Fran undervisningssynpunkt giller att svil larare som andra pedagogiska
resurser ir knutna till fakulteten/regionsjukhuset. Lararna/lakarna represen-
terar ocksd sambandet med fordjupad medicinsk forskning och utveckling.
De studerande bor fa tillfille att folja arbetet pa kliniker med omfattande
forsknings- och utvecklingsarbete. Forutom att detta har ett sjalvstandigt
virde framjas ocksé rekryteringen till forskarutbildning. Det dr ocksa viktigt
att de studerande far mojlighet att se dven patienter med ovanligare
sjukdomar.

Av ekonomiska och sociala skil kan undervisningen inte forldggas pa
lingre avstand frin universitetsorten. Bosittning p& annan ort for vissa
perioder 4r inte ett realistiskt alternativ ens for de terminsldnga kurserna.
Overvigande skil talar siledes for att regionsjukhusen dven i framtiden
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fungerar som huvudsaklig utbildningsanstalt for likarnas grundutbild-
ning.

Som framgér av redovisningen i avsnitt 3.3 ir endast en liten del av AT-
blocken (blocktjdnster for allméntjanstgoring) forlagda till undervisningssjuk-
husen, eftersom man gjort bedomningen att dessa sjukhus i vidareutbild-
ningen av ldkare i forsta hand bor utnyttjas for specialistutbildningen. Det
finns inte skl att 6ka omfattningen av AT vid undervisningssjukhusen.

I avsnitt 3.3 har ocksd visats att FV-blocken (blocktjinster for fortsatt
vidareutbildning) till storre delen dr placerade i ldnssjukvarden. Detta
forhéllande vintas bestd. En fullgod och allsidig likarutbildning kriver
emellertid tjanstgoring pa olika vardenheter och vardnivaer (cirkulation eller
rotation). Det dr ddrfor 6nskvirt att de ldkare som utbildas vid linssjukhusen
far mojlighet att under nigon period av tjinstgdringen komma i kontakt med
regionsjukvarden, antingen under FV-blocket eller ggnom kompletterande
tjanstgoring efter uppnadd specialistkompetens.

Fore tillkomsten av FV-blocksystemet var det vanligt att ldkaren efter en
viss tids arbete utanfor regionsjukhusen tog arbete vid universitetsklinik for
kompletterande tjanstgoring. FV-blocksystemet forutsitter ocksd en viss
cirkulation mellan olika sjukvardsenheter. Samtidigt har det emellertid till
viss del forsvérat rotationen. Anledningen ir att det i regel inte har funnits
regional samplanering som fungerat.

Blockférordnanden for underlidkartjanster tillsétts efter rent arbetsmark-
nadsmdssiga principer. En ldkare som péborjat tjanstgoring pé ett FV-block
pd en sjukvérdsenhet kan utan vidare soka anstéllning och block pa en annan
sjukvérdsenhet. Mdnga ldkare tar ocksa till vara denna mdjlighet att efter en
tids FV-tjdnstgoring vid ett mindre sjukhus soka sig till en undervisnings-
klinik inom eller utanfor regionen. Aven om dessa “brutna” FV-block ater
kan tillsdttas (antingen utan nytt medgivande fran socialstyrelsen eller genom
att sjukvardsomradet som ersittning tilldelas ett nytt block), medfor
avbrottet storningar i blocksystemet.

Det dr dirfor av stor vikt for sdvil sjukvdrdshuvudminnen som de
enskilda ldkarna att utbyte av lidkare sker i en planerad och organiserad form.
Sjukvdrdshuvudmédnnen inom en region bor dirfor i god tid planera
rotationen for att soka tillmotesgd behovet av viss tids tjinstgoring vid
undervisnings/regionsjukhus, eventuellt kombinerad med forskarutbild-
ning.

P4 lokal nivd har under manga ar FV-block planerats i samrad mellan
sjukvardshuvudminnen och de berérda lokala likarforeningarna. Dirvid har
man ibland kunnat konstatera att frigorna maste ldsas pa regional niva. Det
har emellertid varit svért att finna ett lampligt organ och limpliga arbets-
former for att inom regionen ta upp dessa fragor till behandling.

NLV behandlade bl.a. frigan om samverkan och samordning &ver
landstingsgrinserna i sin delrapport ”Oversyn av RLV:s arbetsuppgifter och
sammansittning” (1976:1). I rapporten, som overlimnats till regionsjuk-
vardsutredningen, foreslds att regionsjukvardsnimnderna i avvaktan pa
regionsjukvardsutredningens arbete skall samordna FV-blocksplaneringen
inom regionen. Som beredande organ foreslds regionala vidareutbildnings-
kommittéer (RLV) knutna till regionsjukvardsnimnderna. Dessa tanke-
gdngar stdmmer vdl med regionsjukvardsutredningens synpunkter.
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Behovet av regional samplanering kommer att dka ytterligare med en
reglering av den kompletterande tjanstgoringen efter uppnédd specialistkom-
petens,som for ndrvarande dr under bearbetning i NLV:s 6versyn av ldkarnas
vidareutbildning. For de specialiteter som kan fa en reglerad kompletterande
tjanstgoring vid regionsjukhus/undervisningssjukhus minskar givetvis
behovet av att FV-block eller del ddrav forldggs till séidana sjukhus. Det dr
darfor nodvindigt att i ett sammanhang prova hur det tillgédngliga tjinsteut-
rymmet p& denna nivd vid regionsjukhusen skall fordelas p&d FV-block
respektive kompletterande tjdnstgoring.

Vid sidan av detta generella planeringsproblem bor ocksa uppmidrksammas
vissa sirskilda forhdllanden som giller vissa medicinska och kirurgiska
subspecialiteter. Antalet likare under FV i dessa specialiteter kommer dock
att vara litet; i de flesta specialiteterna endast ett till fyra nya block per &r.
Erforderligt underlag for deras utbildning kan kanske inte erhéllas utan en
koncentration av regionsjukvérdspatienter till ett mindre antal regionsjuk-
hus, men motsvarande onskemal finns i dessa fall 4ven pa rent sjukvards-
massiga grunder.

Ett sdrskilt problem finns emellertid i friga om specialistutbildningen inom
vissa ’sma’ specialiteter, t. ex. handkirurgi. Under utbildningen behdver
underlikarna dven komma i kontakt med ldnssjukvardspatienter, dvs.
patienter som vanligen omhéindertas inom allménkirurgi resp allmidnmedi-
cin. Dir specialklinik finns tas dock dessa fall ofta om hand pa denna. P4 de
regionsjukhus, som finns i sjukvardsomraden med liten folkmingd, blir
patientunderlaget enligt flera av RIA:s expertrapporter otillrdckligt. I rappor-
terna har foreslagits att patienterna i dessa fall skall tillforas klinikerna frén
andra sjukvardsomréden, ehuru de ur sjukvéardssynpunkt vil kan vérdas pa
hemlandstingets sjukhus. En s&dan 16sning av problemet dr felaktig om man
har som maélsittning att patienterna skall vardas s& ndra hemorten som
mojligt med beaktande av sikerhet och ekonomi. Andra ldsningar dr att
forldgga FV-utbildning inom dessa specialiteter till de sjukhus som har
tillrdckligt patientunderlag alternativt finna nya utbildningsmdjligheter
genom samordning mellan flera specialiteter.

4.4.3 Utbildning av dvrig vdardpersonal

Ett av de mest kidnnetecknande dragen i hogskolereformen dr det decentra-
liserade beslutsfattandet. De detaljerade ldroplanerna har ersatts med
utbildningsplaner och lokala organ har fatt ett storre inflytande dver hur de i
utbildningsplanerna faststidllda malen skall uppnas.

Nir det giller utbildningsplanering for andra personalkategorier inom
sjukvérden dn ldkare dr det frimst planering av praktikplatser som kan vara
av intresse for samplanering inom en sjukvérdsregion. Till detta kommer
praktikplatser for virnpliktiga tandldkare och sjukvdrdare under militdr
utbildning. I de fall sddan samplanering édr aktuell bor frigorna behandlas i de
regionala samverkansnimnderna. Samordning kan ocksé vara aktuell t. ex.
d& en verksamhet som tidigare funnits endast vid regionsjukhus skall
etableras inom ldnssjukvarden. Det kan dé finnas behov av att viss personal
fran linssjukvérden tjinstgor kortare eller ldngre tid pa regionsjukhuset for
att inhdmta den speciella kunskap som kan vara erforderlig.
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4.4.4 Forsknings- och utvecklingsarbete

Miinskliga och ekonomiska skil gor det angeldget att de framsteg som uppnés
inom den medicinska forskningen snabbt utvirderas och d& s& dr onskvirt
kan foras ut i det praktiska sjukvardsarbetet. Hirigenom kan samhillet och
den vdrdsokande allmidnheten f& del av de effekter i form av sikrare
diagnostik, forbittrade och mer rationella behandlingsmetoder som den
medicinska forskningen avkastar.

Planeringsansvariga inom sjukvarden har hittills inte formulerat behov av
planeringsunderlag pa ett sidant sétt att det i nimnvird utstrickning initierat
forsknings- och utvecklingsarbete. Forutsittningar for detta har saknats
genom att planeringsarbetet inte varit tillrickligt utvecklat. Genom senare ars
intensifiering och utveckling av sjukvardsplaneringen finns det emellertid nu
bittre mojligheter att ringa in brister i behovstillfredsstillelse, effektivitet och
planeringsunderlag samt darmed att identifiera behov av forsknings- och
utvecklingsarbete.

Sjukvérdsregionerna med deras nira relation till de nyinrittade utbild-
ningsregionerna inrymmer stora potentiella resurser for klinisk forskning.
Detta kliniska forsknings- och utvecklingsarbete maste ske inom alla
sjukvardsomraden for att sjukvarden skall utvecklas till patienternas bista.
Detta kan och bor ske bade decentraliserat och i samverkan emellan olika
sjukvardshuvudmin.

1 1958 &rs regionvardsutredning framhalls att utredningen i sin regionin-
delning strivat efter att skapa frdn sjukvards-, undervisnings- och forsk-
ningssynpunkt lampliga kliniker. Ddremot gick utredningen inte in pa ndgon
diskussion om forsknings- och utvecklingsarbete. Regionsjukvardsutred-
ningen ser inte heller som sin uppgift att ga djupare in i en diskussion om den
medicinska forskningens villkor.

Utredningen vill emellertid peka pa att inom medicinens olika omraden
kan exempel pd angeldgna uppgifter for forsknings- och utvecklingsarbete
ndmnas* dér sjukvdrdsregionen genom sin storlek och organisation utgor
lamplig bas for forsknings- och utvecklingsarbete. Sirskilt kan nimnas
uppgifter inom epidemiologi och produktionskontroll.

Forutsdttningarna att bedriva forsknings- och utvecklingsarbete decentra-
liserat eller i samverkan mellan regionsjukhus och linssjukhus forbittras om
vidareutbildade likare inom ldnssjukvarden har genomgétt en tjdnstgoring
for kompetensutveckling pa regionsjukhus.

Med hidnsyn till regionsjukhusens Ilangt drivna differentiering av
sjukvarden samt deras ndra anknytning till den vid universiteten bedrivna
medicinska grundutbildningen och forskarutbildningen #r det dock uppen-
bart, att en stor del av forsknings- och utvecklingsarbetet inom en sjukvérds-
region dven fortsittningsvis bor vara forlagd till regionsjukhusen.

En 0kad samverkan i friga om forskarutbildning ir i princip mdojlig mellan
regionsjukhus och linssjukhus. Aven om forskarutbildningen dr formellt
knuten till universiteten genom universitetsansluten klinik eller institution,

ddr i allmédnhet huvudhandledare finns, kan den forskarstuderande redan nu
forldgga en storre eller mindre del av sitt forsknings- och utvecklingsarbete till
ett lanssjukhus och dérvid repliera p& lokala handledare. Dessa fragor utreds
bl. a. av NLV.
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Enligt utredningens mening bor det ligga i samverkansndmndernas, se
vidare avsnitt 4.6, intresse att, genom ett beredande organ, folja planering for
forsknings- och utvecklingsarbete och genom ett 6msesidigt informations-
utbyte med forskningens foretradare, t. ex. genom de regionala hogskolesty-
relserna, paverka planeringen och aktivt ta del av forskningsresultaten pa de
omraden som direkt berdr samverkansndmndernas intressen.

4.5 Indelning i sjukvardsregioner

Den alltmer uttalade knappheten pa ekonomiska resurser for landstingen och
kommunerna samt de redovisade prioriteringarna mellan olika delar av
sjukvarden gor det angeldget att regionsjukvérden organiseras pé sddant stt
att den inte behdver forses med stdrre resurser 4n som dr nodvéndigt for att
tillgodose den efterfrigan som sjukvérdshuvudménnen med beaktande av
linssjukvardens organisation riktar mot regionsjukhusen. Aven kvalitets-
och sikerhetsskail talar for att regionsjukvard inte delas pa storre antal ldkare
och annan specialutbildad personal dn som &r nédvindigt.

Utredningen har i avsnitt 4.3 redovisat sin uppfattning att volymen sluten
regionsjukvard kommer att minska. Detta sammanhénger bl. a. med forkort-
ningen av medelvérdtiderna samt med att lanssjukvérden enligt sjukvards-
huvudménnens planer kommer att tillforas resurser som gor det mojligt att
dir ge sidan vard som tidigare endast kunde erhallas vid regionsjukhus. RIA-
underlaget har vidare pekat pd behovet av ytterligare koncentration av
regionsjukvarden for vissa verksamhetsomraden. Bemanningsutvecklingen
medfor ocksa krav pa storre befolkningsunderlag for att tillfredsstéllande
medicinsk kvalitet skall kunna upprétthallas.

Inom flera verksamhetsomraden, bl. a. allménkirurgi, finns behov av
profilering eftersom den enskilda regionsjukvardsklinikens del av den totala
regionsjukvarden inom verksamhetsomradet dr for liten for att ett fullstin-
digt sjukvardsutbud skall kunna ges med tanke pa kvalitet och sidkerhet.

Sjukvardsregionen med den minsta folkméngden, Umedregionen, har
redan patagliga besvir till foljd av bristande patientunderlag och har foreslagit
okning av regionen. Det dr ocksd utredningens uppfattning, att Umeére-
gionen maste tillforas ytterligare befolkningsunderlag for att regionsjukhuset
i langden skall kunna uppritthalla den medicinska standard som &r en
forutsittning for att kunna bedriva regionsjukvard.

Dessa forhallanden leder fram till slutsatsen att nuvarande antal regioner dr
for stort. Utredningen vill peka pa att 1958 &rs regionvardsutredning foreslog
sex regioner, vilket forslag emellertid enligt 1960 ars riksdagsbeslut dndrades
till sju.

Vid beddmningen av ldimplig indelning i sjukvédrdsregioner har det
underlag som redovisats i RIA-projektet och som av utredningen analyserats
i tidigare avsnitt varit av avgorande betydelse for utredningerns stéllningsta-
ganden. Hirutdver bor vid denna bedomning foljande faktorer beaktas:




SOU 1978:70 Overviganden och forslag 155

erforderligt befolkningsunderlag i relation till det uppskattade regionsjuk-
vardsutnyttjandet

vardens tillgdnglighet

administrativa granser

nuvarande indelning i sjukvéardsregioner

nuvarande resurser vid regionsjukhusen

likarutbildningens och forskningens organisation och lokalisering samt
indelning i hogskoleregioner.

000000

1958 ars utredning efterstrévade att varje region skulle omfatta ca en miljon
invanare.

S&som framgdr av avsnitt 3.4 varierar de nuvarande sjukvérdsregionernas
befolkningsunderlag mellan 0,65 och 1,5 miljoner invanare. Tre av regio-
nerna har mindre @n en miljon invanare. Enligt nuvarande befolknings-
prognos (SFS 1976:378), som avser borjan av 1980-talet, synes storleksrela-
tionerna mellan regionerna inte komma att undergd négra forindringar av
betydelse.

Enligt de bedémningar som utredningen redovisat i avsnitt 4.3 forvintas
volymen regionsjukvard minska. Det 6nskvérda befolkningsunderlaget for
en fullstindig sjukvardsregion maste nu bedémas vara snarare 1,5 4n 1 miljon
invanare.

Vissa medicinska verksamhetsomraden behover inte finnas pa mer én fyra
platser i landet. Detta giller i forsta hand barnkirurgi, thoraxkirurgi samt viss
transplantationsverksamhet. Antalet enheter bor begrénsas till tva nir det
giller hogspecialiserad brannskadevard samt tre betriffande vissa infektions-
sjukdomar och specialkoagulationslaboratorium.

I foregdende utredning tillmittes restiden mellan hemorten och olika
regionsjukhusorter stor betydelse. Kommunikationsforhéllandena har
fordndrats vdsentligt sedan dess men inte pa ett entydigt sitt. Antalet bilar har
oOkat kraftigt och végndtet har byggts ut samt flygforbindelserna utvecklats
men utglesningen av tag- och bussfoérbindelserna innebir i méinga fall en
forsamring.

Betydelsen av att kunna resa fram och tillbaka samma dag 6kar, om — som
utredningen redovisat som sannolikt —den 6ppna regionsjukvarden byggs ut.
For anhoriga till patienter pa regionsjukhus kan likasd méjligheterna att resa
fram och ater samma dag ha stor betydelse. En komplicerande faktor 4r att
kommunikationsmedel inte kan viljas fritt p. g.a. forsidkringskassornas
regler for reseersittning.

Vid forfragan till négra forsikringskassor har det framkommit att flertalet
patienter i regionsjukvard anvinder tdg som kommunikationsmedel.

Sjuktransport av singliggande eller svart rorelsehindrade sker mest i
ambulans eller i vissa fall med flyg. For sjuktransporterna har forbattrat
végnit, bittre ambulanser samt utbyggnaden av nya flygplatser medfort att
avstdndsfaktorn fatt mindre betydelse.

Sdsom redovisats i avsnitt 2.3 framholls i 1960 &rs riksdagsbeslut att
regiongranserna s langt mojligt borde folja de administrativa grinserna for
sjukvardsomradena, dvs. lansgrinserna, utom betriffande de landstingsfria
kommunerna. Som skél angavs att huvudminnen inte skulle behova
engagera sig i regionsjukvard pa flera hall och att patienter frin ett och samma
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sjukvardsomréde inte skulle komma att hénforas till olika regionsjukhus.

Den utvidgning av det regionala samarbetet som utredninzen foreslagit
understryker ytterligare argumenten mot delning av sjukvarsomraden pa
olika regioner. Som exempel kan ndmnas de vardprogran som bdrjar
utvecklas under ledning av onkologiska centra péa regionsjukhasen och den
registrering av tumdrpatienter som sker. Om ett sjukvardsomride dr delat pa
tvad regioner, kommer patienter pd ldnssjukhuset — som ju betjdnar hela
sjukvardsomréadet — att registreras vid olika onkologiska cenrta. Om olika
vardprogram har antagits i de bdda regionerna kan vérden programenligt
utformas olika trots att patienterna vardas vid samma klinik pi lanssjukhu-
set. En utveckling efter sddana linjer kan leda till stora praktiska svarigheter.
Motsvarande giller om man borjar ett samarbete avseende patizntstatistiken
inom regionerna. Enligt utredningens mening bor darfor ett sjukvardsom-
rade inte delas pa olika regioner.

Utredningen har utgatt frin att de nuvarande regionerna skall @ndras
endast d4 sé dr nodvandigt med hédnsyn till hir redovisade faktorer. Fran flera
synpunkter dr det pa kort sikt enklast att bibehélla nuvarande regionsamar-
bete i storsta mojliga utstrackning. Nuvarande avtal och organisation medfor
vissa bindningar liksom redan genomford uppbyggnad av specialiserat
kunnande. Etablerade personkontakter har betydelse for ett smidigt funge-
rande samarbete samt for vardkvalitet och sdkerhet.

Grundutbildningen av ldkare dr for ndrvarande lokaliserad till sex orter.
Utredningen hariavsnitt 4.4 konstaterat att det ar forenat med svérigheter att
driva ldakarutbildning utan tillgang till ndrbeldgen medicinsk vaerksamhet av
regionsjukvardskaraktar &tminstone inom flertalet medicinska verksamhets-
omréden. Utredningen anser liksom 1958 éars regionvardsutredning, att
sambandet mellan regionsjukvéard samt medicinsk utbildning och forskning
dr s starkt, att regionerna maéste baseras pa var sin av de sex orterna med
medicinska hogskolor/fakulteter. Stor-Stockholm resp. Lund/Malmé
betraktas ddrvid som vardera en ort. Antalet regionsjukhusorter bor sdledes
vara hogst sex.

I avsnitt 4.4 har utredningen konstaterat att det skulle vara en fordel om
sjukvardsregionerna sammanfaller med de sex hogskoleregionerna. Gréin-
serna for hogskoleregionerna sammanfaller till stora delar med grénserna for
nuvarande sjukvardsregioner. Orebro sjukvardsregion saknar emellertid
motsvarighet i hogskoleregion. Vidare dr Linkopings hogskoleregion mycket
liten. Den omfattar endast Ostergétlands och Jonkopings lin.

Den redovisade analysen av regionindelningen leder till slutsatsen att det
ar nodvandigt att minska s&vil antalet regioner som antalet regionsjukhus-
orter.

Antalet regioner kan minskas till sex eller fyra. Sdsom tidigare redovisats ar
det onskvirt att en sjukvérdsregion har ett befolkningsunderlag pd omkring
1,5 miljoner invanare, vilket innebdr en uppdelning pa sex regioner. Om
kravet pa befolkningsunderlag okar till cirka tvé miljoner invénare begransas
antalet regioner till fyra. Fyra ungefér lika stora regioner med fyra regionsjuk-
husorter skulle i och for sig innebéra en rationell organisation av region-
sjukvarden och en jamnare resursfordelning mellan regionerna. De regioner,
som replierar pa dldre regionsjukhus, dvs. Stockholm, Lund/Malmo, Géte-
borg och Uppsala, kan inte komma i fraga for en omprovning. Skilen till detta
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dr, forutom regionernas storlek och att sjukhusen sedan linge fungerat som
remissjukhus, bl. a. att sjukhusen dr knutna till medicinska fakulteter och har
bide en betydande volym regionsjukvard och mojligheter att erbjuda och
utveckla resurser inom samtliga verksamhetsomraden.

En minskning av antalet regionsjukhusorter kan dirfér endast avse
Linkoping, Orebro och/eller Umea. Samtliga dessa tre regionsjukhus har ett
befolkningsunderlag, som understiger 1 miljon invanare.

Ett tungt vdgande skil for att bibehdlla regionsjukhuset i Ume& #r att
sjukhuset dr knutet till medicinsk fakultet som innebir ett vardefullt tillskott
av resurser och goda forutsittningar att vidareutvecklas. Det giller dven
Linkoping. Dirtill kommer att regionalpolitiska skil och geografiska forhal-
landen talar for att Umed madste forbli regionsjukhus 4ven i fortsittningen.
Motsvarande forhdllanden kan inte anses foreligga i friga om Orebro.
Utredningen har darfor inte funnit tillrickliga skl for att bibehalla Orebro
framfor ndgon av de Gvriga regionsjukhusorterna.

Antalet regionsjukhusorter bor siledes inte vara flera dn sex, Stor-
Stockholm, Lund/Malmé, Goteborg, Uppsala, Umed och Linkdping.

Vissa medicinska verksamhetsomraden bér emellertid som namnts finnas
pd endast fyra eller férre regionsjukhus. Férdelningen av dessa omraden kan
gorasenligt olika principer. Utredningen anser att fyra regionsjukhusorter bor
ha fullsténdig eller nira nog fullstindig regionsjukvard. En i princip jimn
fordelning mellan flera regioner innebir att alla regionsjukhus kommer att &
svrigheter att etablera och utveckla erforderliga resurser inom samtliga
verksamhetsomréden. Savil sjukvérd som forsknings- och utvecklingsarbete
kan fOrsvéras av sddana forhallanden. Principen med fullstindiga regionsjuk-
vérdsresurser pa fyra regionsjukhusorter dverensstimmer ocksi mest med
nuvarande resursfordelning.

Alternativet med sex regioner innebir sdlunda att tvd av regionerna,
Linkoping och Umed, méste samarbeta inom vissa verksamhetsomraden
med annan region for att fa hela sitt behov av regionsjukvard tillgodosett.

Alternativet med fyra regioner innebir att regionsjukhusen i Linkoping
och Umed madste ingd i andra regioner.

Skillnaden mellan de bada alternativen dr frén sjukvardssynpunkt inte
sdrskilt stor. En viss samplanering och arbetsférdelning mellan regionsjuk-
husen blir i bada fallen nédvindig.

Ett argument mot alternativet med fyra regioner dr det stora antalet
sjukvérdsomraden som da skulle finnas i varje region, i ndgot fall upp till nio.
Vidare kan ett mindre och ofullstindigt regionsjukhus i en region med ett
storre regionsjukhus som har ldngre traditioner, hogre status och sannolikt
ddrigenom storre attraktivitet, f4 svarigheter att hdvda sina intressen och
hindra successivt overforande av regionsjukvard till det andra regionsjukhu-
set. Utredningen anser overvigande skal darfor tala for att inte ytterligare
minska antalet regioner, som alltsd bor vara sex. [ det foljande genomgas varje
region for sig.

Umedregionen

Umedregionens befolkningsunderlag behdver av forut redovisade skil 6kas.
Visternorrlands ldns landsting har begidrt flyttning av Medelpad fran
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Uppsalaregionen till Umedregionen. Om denna genomfGres forsvinner ocksa
en av de nuvarande delningarna av sjukvardsomraden. Umeéregionen skulle
dédrigenom i 1976 érs befolkningssiffror 6ka fran 645 000 till 772 000. Detta &r
emellertid fortfarande ett otillrdckligt befolkningsunderlag.

Jamtlands ldn hor till Uppsalaregionen. Tagforbindelserna med Uppsala dr
betydligt bittre an med Umed. Restiden per bil dr i genomsnitt ndgot kortare
till Umead én till Uppsala men dock sd 1dng att resa fram och ater samma dag
knappast dr majlig. Flygforbindelserna till Umed dr béttre dn till Uppsala,
men kostnaderna och forsdkringskassans regler gor att flyg séllan anvidndes
for denna sorts resor. Behovet av okat befolkningsunderlag for Umeére-
gionen talar enligt utredningens mening for att Jimtlands lan dverfores till
denna region. Det bor ddrvid undersokas om man kan dndra erséttningsreg-
lerna for flygresor, sd att detta transportmedel kan anvdndas i storre
utstrickning for resor till och fran regionsjukhuset i Umed. Motion (1977/
78:1059) om sédan dndring av bestimmelserna har véackts i frdga om resor till
och fran Gotland.

Helikoptertransporter har visat sig vara av betydelse som komplement till
markbundna transporter inte minst i glesbygder. I Sverige finns f. n. ingen
utbyggd organisation for helikoptertransporter. Positiva erfarenheter har
dock gjorts bl.a. i Jimtlands och Norrbottens ldn. For att underldtta
samarbetet mellan sjukvardshuvudménnen i Umedregionen bor frigan om
en helikopterorganisation undersokas narmare.

Om sévil sodra delen av Visternorrlands ldn som Jamtlands ldn tillfGres
Umedregionen okar dennas befolkning till 908 000. Sjukvérdsregionen far d&
samma omfattning som Umea hogskoleregion. Aven med en sadan utvidg-
ning blir Umeéregionen en av de befolkningsmassigt minsta och méste darfor
etablera fast regionsamverkan med Uppsalaregionen inom vissa verksam-
hetsomréden for att fa delar av sitt regionsjukvardsbehov tillgodosett.

Orebroregionen

I 1960 ars proposition forutsattes viss begrdnsning i utbyggnaden av
regionspecialiteter i Orebro. Neurokirurgisk klinik skulle inte inrittas och
vardplatsantalet vid den thoraxkirurgiska kliniken skulle hallas 14gt. Resur-
serna for regionsjukvérd i Orebro 4r begrinsade vid jimforelse med 6vriga
regionsjukhus. Detta giller sdrskilt medicinsk service.

Verksamheter vid medicinsk fakultet forutsitter tillgang till regionsjuk-
hus. P4 samma sitt forutsétter regionsjukvarden anknytning till medicinsk
fakultet for sin utveckling. Det enda regionsjukhus som inte har sddan
anknytning ir det i Orebro. De huvudsakliga forskarutbildningsresurserna ér
knutna till de medicinska fakulteterna. Trots detta har viss forskning och
forskarutbildning kommit till stind i Orebro dels tack vare Orebro lins
landstings stod till forskningen, dels genom visst samarbete med socialhdg-
skolan i Orebro.

Omfattningen av meddelad specialistvard enligt utomldnsavtalet till
sjukvardshuvudmain utanfor regionen motsvarar 18 vardplatser, varav 16
avser 6gonsjukvérd. Aven linen i Orebroregionen utnyttjar Orebrosjukhuset
i relativt begransad omfattning. Varmlands ldn remitterar 35 procent av sina
patienter till Goteborg och 50 procent till Orebro samt resterande 15 procent
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till andra regionsjukhus. Sodermanlands lin remitterar 45 procent av
patienterna till Stockholm och 55 procent till Orebro.

Antalet vardplatser som ar 1975 utnyttjades av annan huvudman for
regionsjukvard vid Orebrosjukhuset var 93 enligt regionsjukvardsavtal och
47 enligt utomlinsavtal. Om Orebro ldn for egna patienter skulle utnyttja lika
mycket regionsjukvard i dess vidare bemirkelse kan denna beriknas
motsvara 56 vardplatser.

En dndrad regionindelning kommer att beréra vissa delar av handkirurgi,
thoraxkirurgi, plastikkirurgi, radioterapi och klinisk neurofysiologi. Denna
fordndring dr dock begransad.

Ogonkliniken har f.n. mycket omfattande utomlidnsremissverksamhet
som framst avser ndthinneavlossningar. Utredningen ridknar med att
kliniken i Orebro under en 6vergingstid kommer att bedriva utomlénsre-
missvard.

Den yrkesmedicinska avdelningen har i hog grad bidragit till forskningen
och utvecklingen inom detta omréde. Utredningen vill framhalla att denna
verksamhet bor bibehallas. Det vore ocksd virdefullt att didr utveckla en
forskningsverksamhet kopplad till det beteendevetenskapliga omradet och
socialmedicinen.

Socialmedicinska kliniken avses bli forskningscentrum for nu pagéende
och planerade projekt for medellanga och kortare utbildningar.

Orebro lins landstings och hogskolans i Orebro satsning pa det tvirveten-
skapliga och arbetslivsanknutna samarbetet i utbildning och forskning
mellan sjukhuset och de utbildningar som bedrivs i Orebro bor kunna
bibehéllas i fortsdttningen oavsett om sjukhuset r regionsjukhus eller
inte.

Saddan omvardnadsforskning som planeras skulle vara vil limpad att
forldggas till Orebro om verksamheten vid sjukhuset, vérdyrkesskolan,
socionomutbildningen och hogskolans Gvriga utbildningar samordnas.
Exempel p& sddana projekt dr Sjukhusets planeringsprocess — mitning av
omvardnadskvalitet. Detta projekt genomf6rs i samverkan mellan region-
sjukhuset och foretagsekonomiska institutionen vid hogskolan i Orebro.

Det bor understrykas att sjukhuset i Orebro blir synnerligen vil utvecklat
som ldnssjukhus. Orebrosjukhuset kommer dirfor dven i fortsittningen att
spela en viktig roll for ldkares vidare- och efterutbildning.

Vidrmlands ldn har sedan gammalt starka kontakter med Goteborgs
sjukvard. Varmlands ldn hor ocksé till Goteborgs hogskoleregion. Det synes
dérfor naturligt att Varmlands ldn tillféres Goteborgsregionen.

Sodermanlands ldns Ostra del tillhorde tidigare Stockholmsregionen men
dverfordes till Orebroregionen ar 1972. I samband dirmed fick Orebrore-
gionen som helhet ett regionsjukvardsavtal med Karolinska sjukhuset
avseende 25 vardplatser. Sodermanlands lidn utnyttjade ar 1975 17,5 vérd-
platser vid Karolinska sjukhuset. Ldnets nuvarande samarbete idr séledes
utover det med Orebro inriktat pa Stockholmsregionen och linet bor dirfor
overforas dit.

Fran Orebro lin ir det relativt korta restider till Goteborg, Stockholm och
Uppsala. Goteborgs- och Stockholmsregionerna har mindre behov #n
Uppsalaregionen av tkat befolkningsunderlag. Darfor bor Orebro ldn tillforas
Uppsalaregionen.
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Aven Kopingdelen av Vistmanlands ldn bor overforas till Uppsalaregio-
nen, dit 6vriga delen av ldnet redan hor.

Uppsalaregionen

Utredningen foreslér att Orebro lin samt Kopingsdelen av Vistmanlands lin
fors till Uppsalaregionen medan Jiamtlands lin samt Medelpad i Visternorr-
lands ldn f6rs frin Uppsalaregionen till Umedregionen. Uppsalaregionen
skulle genom dessa fordndringar komma att bestd av Uppsala, Gdvleborgs,
Kopparbergs, Vistmanlands och Orebro lin. Totalt skulle regionen
ddrigenom oOka med 65000 invdnare. Uppsala hogskoleregion omfattar
samma omrade men ddrutdver ocksa Sodermanlands ldn.

Goteborgsregionen

Hallands ldn dr nu delat mellan Géteborgsregionen och Lund/Malmaregio-
nen. Regiongrinsen Overensstimmer med grinsen mellan de béada
sjukvardsdistrikt som ldnet dr indelat i. Den nordligaste delen av linet,
Kungsbackaomrédet, rdknas till Stor-Goteborg. Hallands ldan hor i sin helhet
till hogskoleregionen Lund/Malmé.

Enligt nuvarande regionindelning hor 48 procent av Hallands ldns
befolkning till Lund/Malmdregionen och 52 procent till Goteborgsregionen.
Som redovisas i avsnittet 3.4 utnyttjar emellertid Hallands lan endast 36
vardplatser i Lund och Malmé men 56 i Goteborg.

Enligt de principiella Overvidganden utredningen redovisat tidigare i detta
avsnitt bor ett sjukvardsomrade inte vara delat pé olika regioner. Halland bor
darfor i sin helhet foras till endera Goteborgs- eller Lund/Malmoregionen.
Den nordligste ldnsdelens anknytning till Stor-Goteborg och nuvarande
inriktning av efterfragan pa regionsjukvard talar for att Hallands I4n i sin
helhet fors till Goteborgsregionen.

Goteborgs kommun har tidvis och i vissa delar haft svart att tillgodose
efterfragan pé regionsjukvard, men den av utredningen som ovan redovisats
forutsedda minskningen av efterfrigan pa sluten vard innebdr att det
sannolikt inte medfor storre problem om befolkningsunderlaget i regionen
Okas med befolkningen i Viarmlands ldn och inte heller om sodra Hallands ldn
skulle foras till Goteborgsregionen.

Overgangsvis kan dock traditioner och eventuellt bristande resurser i
Goteborg motivera att Hallands ldn i viss utstrackning utnyttjar regionsjuk-
vard i Lund. Denna frdga bor diskuteras mellan de béada regionerna i
anslutning till upprittande av regionsjukvardsplaner.

Lund/Malmoregionen

Som redovisats under Goteborgsregionen bor sodra delen av Hallands ldn
foras frin Lund/Malmoregionen till Goteborgsregionen. Detta innebér ingen
forindring av betydelse for Lund/Malmoéregionen eftersom Hallands andel
av regionsjukvarden dar utgdr endast ca atta procent.
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Linkopingsregionen

For Linkopingsregionen leder utredningens dverviganden inte till nigon
forandring avseende regionindelning.

Jonkopings lin och Kalmar ldn, som utdver Ostergotlands lin ingar i
Linkdpingsregionen, har traditionellt vil utvecklat sjukvardssamarbete med
Lund/Malméregionen och hade intill dess regionsjukhuset i Linkdping byggt
ut sina resurser storre delen av sin utomldnsremissvard forlagd till denna
region. Det dr ddrfor helt naturligt att Linkpingsregionen, som med sitt ringa
befolkningsunderlag inte kan fa en fullt utbyggd regionsjukvard, etablerar ett
mera fast regionalt samarbete med Lund/Malméregionen.

Stockholmsregionen

Enligt vad som redovisats ovan under Orebroregionen bor Sédermanlands
lan foras till Stockholmsregionen. Sodermanlands lin utnyttjar redan nu
inom ramen for gillande regionsjukvérdsavtal regionsjukvardplatser vid
Karolinska sjukhuset, vilket framgér av tabell 16 (sid. 66).

Regionernas befolkningsunderlag nu och enligt utredningens forslag
framgdr av tabell 29. Foreslagen indelning i sjukvérdsregioner framgar ocksa
av karta 3 (sid. 162), ddar omraden, ddr forandringar foreslés, skuggats.

Tabell 29 Nuvarande och foreslagna sjukvardsregionernas folkmingd

Region Folkmangd (1977-12-31)

Nuvarande Procentuell Forslag Procentuell

indelning andel andel
Stockholm 1 566 970 19 1 818 903 22
Linkoping 935890 11 935 890 11
Lund/Malmé 1 449 884 18 1343 142 16
Géteborg 1 520 266 18 1911716 23
Orebro 861 714 10 - -
Uppsala 1284 990 16 1349 074 17
Umeé 647 402 8 908 391 11

Summa 8267116 100 8267116 100

4.6 Samverkan
4.6.1 Sjukvardsplanering

|

|

|

| Under 1960-talet utarbetade flera landsting mer eller mindre omfattande
| sjukvérdsplaner. For att stimulera en sddan utveckling gav socialdeparte-
‘ mentets sjukvérdsdelegation i borjan av 1970-talet vissa rekommendationer.
 Samtliga landsting &r nu engagerade i ldngtidsplanering och erfarenheterna av
~den forsta planeringsomgangen har kunnat analyseras.

’ Sjukvardshuvudminnens planering dr for nirvarande uppbyggd kring
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arsbudget, ekonomisk femarsplanering samt langtidsplanering pa 10-15 &rs
sikt.

Brister i sjukvardsplaneringen finns dock. Langtidsplanerna ér innu alltfor
detaljerade i sina forslag. Problembeskrivning och méldebatt for en ldngsiktig
inriktning och utveckling av hilso- och sjukvéarden har pd manga héll blivit
relativt sparsamt behandlade. Regionsjukvérdens planering ér innu mycket
ofullstdndig, exempel finns egentligen bara fran Gdoteborgsregionen och
Lund/Malmdéregionen.

Utover den langsiktiga planeringen upprittar samtliga sjukvardshu-
vudmién numera flerdrsplaner. Flerdrsplaneringen var tidigare huvudsak-
ligen finansiellt inriktad men har pd senare ar hos manga sjukvardshu-
vudmin getts ett djupare verksamhets- och resursinnehall.

Ettarsbudgeten betraktas emellertid fortfarande ofta som det viktigaste
plandokumentet. Utformningen av budgetarbetet ger vanligen begrinsade
mdajligheter att astadkomma forandringar.

Inom Landstingsforbundet utreds for ndrvarande i samarbete med social-
styrelsen, Spri och négra sjukvardshuvudmain ett samordnat planerings- och
budgetsystem for landstingskommunerna. Bland de principiella riktlinjer
utredningen hittills kommit fram till betriffande sjukvardshuvudminnens
planering kan i detta sammanhang nidmnas:

o Planeringen skall omfatta landstingens samtliga verksamhetsomraden
och vara uppdelad pé tre olika planperspektiv, ldng, medelléng och kort
sikt.

o Det langsiktiga planperspektivet (principplanen) omfattar ca 15 ar, det
medelldnga (flerdrsplanen) fem ar och det kortsiktiga (drsbudgeten) ett
ar.

o Principplanen inriktas pa att redovisa mal och tdnkbara utvecklingslinjer
for verksamheten. Detaljeringsgraden begrinsas jamfort med nuvarande
sjukvardsplaner. Detaljerade resursbestimningar hianfors till flerirsplan
och budget.

o Flerdrsplanen utformas i hogre grad 4n for ndrvarande som en plan for hur
och nér principplanens utvecklingslinjer skall forverkligas och far
dédrigenom en mera central stillning i planeringssystemet.

o Principplanen revideras och dokumenteras minst en ging per femarspe-
riod. Flerdrsplanen revideras érligen. Under 16pande planperiod kan
principplanen justeras och kompletteras med hinsyn till utredningar,
dndrade forhallanden och de planeringsinsatser av olika slag som konti-
nuerligt pagéar.

Enligt nuvarande sjukvérdsforfattningar finns ingen skyldighet for lands-
tingen att planera. I sjukvérdslagen, § 10, anges dock att “styrelsen skall
verka for frimjandet av storsta mojliga planméssighet i sjukvarden” samt i
sjukvardskungorelsen, § 4, att “sjukvardsstyrelse bor efter samréd med
berérda myndigheter gora upp Oversiktsplaner for sjukvirden och olika
grenar av denna’.

Regionalt samarbete fOrutsdtter en overenskommelse som grund for
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uppbyggnaden av resurser vid regionsjukhusen. Overenskommelsen maste i
sin tur grundas pé planer for sjukvarden hos samtliga berérda huvudman.
Planeringssamverkan ir da en nddvéndig forutsittning for samarbetet.

Den planeringssamverkan som utredningen anser nddvindig avser endast
avvigningar mellan den vérd de enskilda sjukvardshuvudminnen sjilva
skall tillhandahalla samt arten och omfattningen av den regionsjukvérd
huvudmannen for denna skall tillhandahélla i ett lingre eller kortare
tidsperspektiv.

Av tidigare avsnitt betriffande samverkan i medicinska avseenden
framgar att det finns mer eller mindre starka samband inom skilda
medicinska verksamhetsomraden nir det giller verksamhetens omfattning,
inriktning etc. pa regionsjukhusen och befintliga resurser m. m. pé lidnssjuk-
vardsnivan. Det ir inom dessa omraden den regionala planeringssamverkan
bor koncentreras. Grinsen dr mer eller mindre flytande mellan region- och
linssjukvard och varierar mellan sjukvardshuvudménnen beroende bl. a. pd
resurser.

Detta innebiir att de delar av sjukvardshuvudmaénnens principplaner som
pa detta sitt beror regionsjukvarden — direkt eller indirekt — under plane-
ringsprocessen bor bli foremal for sirskild behandling i samrad mellan de i
regionen ingaende sjukvardshuvudminnen. Som en grund for regionsamar-
bete bor dessa gemensamt utarbeta en plan for regionsjukvarden. Planens
viktigaste uppgift skall vara att identifiera vilka resurser som skall vara unika
for regionsjukvarden under planeringsperioden samt ange deras ungefirliga
storlek. Som underlag for planen bor redovisas uppgifter om forvintade
forindringar avseende sjukdomsfrekvens, medicinsk och teknisk utveckling
etc. inom de olika medicinska verksamhetsomréadena.

Samplaneringen bor ges karaktédren av en dialog mellan regionsjukvards-
huvudmannen och de i regionen ingdende sjukvardshuvudménnen om
onskvirda, mojliga och planerade forandringar. Denna del av samverkan
inom regionen bor inte lasas fast i ensartade former for samtliga regioner.
Varje region bor siledes kunna utforma samplaneringen av regionsjukvarden
samt nirliggande och avhingiga verksamheter pd det sitt som beddms
limpligt inom regionen. I samband med den Oversyn av sjukvardshuvud-
minnens principplaner som forutsitts ske minst en gang per femarsperiod
bor samplaneringen av regionsjukvarden beaktas i arbetsprogram, tidplaner
etc. Hir bor inriktningen vara mal och tdnkbara utvecklingslinjer for
verksamheten. Framstillningen bor hallas oversiktlig.

Sjukvardshuvudmannens flerdrsplaner forutsittes komma att avse huroch
nir principplanens utvecklingslinjer skall forverkligas. Flerdrsplanen far
ddrigenom en central stillning i planeringssystemet. I den klarldggs vilka
resurser som krivs for att fa den 6nskade verksamhetsutvecklingen och vilka
speciella atgirder som maste vidtas for att erhélla dessa resurser. Har
specificeras exempelvis den kapacitet i vardplatser och Oppenvardsbesok som
finns tillgdnglig i utgdngsliget, vilka resurser som krévs for denna kapacitet,
vilka dndringar som skall ske under planperioden, kostnadsberidkningar etc.

P& motsvarande sitt behover principplanen for regionen konkretiseras och
specificeras i flerarsplaner for regionsjukvarden. P4 samma sétt som i fraga
om principplanen bor flerdrsplanen for regionsjukvarden ges karaktdrenav en
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dialog emellan sjukvardshuvudminnen i regionen. Det dr vidsentligt att
medicinsk expertis frdn regionsjukvarden och ldnssjukvérden inkopplas i
arbetet med framtagande av underlag for planen t. ex. i form av kriterier for
behovet av regionsjukvérd eller i forekommande fall 6verenskomna eller
foreslagna regionala vérdprogram. Flerarsplanen for regionsjukvérden
revideras arligen. Aven denna del av planeringssamverkan, som skall ses som
en gemensam nedbrytning och detaljering av den langsiktiga regionsjuk-
véardsplanen, bor ges den praktiska utformning, som bedoms lamplig inom
respektive region.

Enligt planeringssystemet kommer sjukvardshuvudmannens drsbudget att
utgdra en specificering av forsta aret i flerarsplanen. Den dr dels en kortsiktig
finansplan dér utdebitering, upplaning, berdknade Over- och underskott,
fonddispositioner, anslag till oférutsedda utgifter m. m. regleras, dels en plan
for driften vid de olika enheterna. Som sadan blir den lokalforvaltningarnas
instrument for att styra verksamheten. Detta innebdr att d&rsbudgeten maste
specificeras pa kostnadsstéllen och goras dnnu mera detaljerad i form av
prestationsmal, arbetsfordelning m. m.

Med detta synsitt blir arsbudgeten hos respektive sjukvardshuvudman
vad avser regionsjukvarden endast en konfirmering av 6verenskommelser
som triffats pa grundval av flerdrsplanen for regionsjukvarden betraffande
utnyttjande av resurser vid regionsjukhusen.

Framtagandet av underlag for arbetet med principplan och flerarsplan for
regionsjukvarden underldttas om sjukvardshuvudminnen inom regionen
har gemensam eller likartat utformad patient-, verksamhets- och resurssta-
tistik.

4.6.2 Samverkansformer

Utredningen har i avsnitten 4.2—4 forordat en utvidgning av regionsjuk-
vardsbegreppet.

I avsnitten 4.2 och 4.3 har diskuterats behovet av att 4stadkomma en riktig
avvigning mellan lidns- och regionsjukvard. Darav foljer att det dr viktigt att
etablering av enheter for hogspecialiserad hélso- och sjukvard inte sker pé
flera platser och till storre antal &n vad som fran medicinska, geografiska och
ekonomiska synpunkter ter sig lampligast.

For att sddan avvigning skall kunna genomforas och uppritthéllas kravs
samplanering av den regionalt anordnade verksamheten s& som foreslagits
foregdende avsnitt 4.6.1.

1960 ars riksdagsbeslut om regionvéardens utbyggande innebar att regiona-
liseringen i princip bor grunda sig pa fixerade upptagningsomraden. Det
frimsta syftet med regionvardsplaneringen — att skapa en sa fast grund som
mojligt for huvudmainnens utbyggnad och dimensionering av den exklusiva
kroppssjukvéarden — skulle till stor del forfelas, om planldggningen inte kunde
baseras pa ett klart avgriansat befolkningsunderlag.

Mot den hir redovisade bakgrunden &r det nodvindigt att samplanering
sker mellan berorda sjukvardshuvudmin betriffande sddan hilso- och
sjukvard, som inte ldampar sig att bedriva inom varje sjukvardsomréde.

1 1960 ars riksdagsbeslut redovisades hur riket borde indelas i sjukvards-
regioner. Dirvid forutsattes, att kravet pa sjukvardshuvudménnens ingéende
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i respektive regioner skulle iakttagas. Nagon forfattningsmassig reglering fick
regiontillhdrigheten didremot inte. Fragan hur fordndringar i regionindel-
ningen skulle hanteras diskuterades inte. Bindningen till regionen skedde
genom langsiktiga avtal om ratt till och mestadels skyldighet att utnyttja ett
visst antal vérdplatser vid bestimda kliniker pa regionsjukhusen.

Regionsjukvardsutredningen anser, att den langsiktiga avtalsbindningen
till ett visst antal véardplatser vid bestimda kliniker &r olycklig for utveck-
lingen och for resursanvandningen inom den hogkvalificerade sjukvarden.
Regiontillhorigheten bor dérfor inte grundas pa saddana avtal. En fasthet i
regiontillhorigheten dr emellertid nodvandig, om man vill dels tillforsidkra
alla médnniskor i landet lika rétt till hogkvalificerad vard, dels dstadkomma en
rimlig resursfordelning mellan denna och andra vardformer.

Utredningen har haft underhandskontrakt med hélso- och sjukvardsut-
redningen (S 1975:04) i denna frdga och inhdmtat, att foreskrifter av sddan
innebord dr vil forenliga med de 6vervidganden betriffande sjukvardshuvud-
miannens planeringsverksamhet som gors inom denna.

Utredningen foreslar darfor, att frdgan om rikets indelning i sjukvardsre-
gioner och skyldigheten att medverka i gemensam planering inom och
mellan regionerna regleras i sjukvardslagen.

Sittet for samplaneringens genomforande samt inriktningen och omfatt-
ningen av det regionala samarbetet i ovrigt bor regleras i overenskommelser
huvudminnen emellan.

For att kunna uppratthélla ovan redovisade grundprinciper for regionsjuk-
vardens planering och drift bér mojligheter finnas att anvédnda vissa
styrinstrument.

Metoden for detta blir beroende pa om syftet begrénsas till regionsjuk-
varden eller om de Onskvirda atgdrderna skall integreras med I6sande av
andra statliga och kommunala mellanhavanden inom hilso- och sjukvérd,
sédsom fragor om statsbidrag for forskning och utbildning eller annat statsstod
at verksamheten.

Att Landstingsforbundet sdsom sjukvardshuvudmidnnens intressesam-
manslutning i hithérande sammanhang bor representera den kommunala
sidan synes uppenbart. Om mera Overgripande statliga intressen skall
behandlas, bor 6verldggningarna héllas pa departementsniva.

Utredningen har emellertid inte funnit anledning att utveckla tankar om
andra statliga och kommunala mellanhavanden inom hélso- och sjukvards-
omrédet utan har begrdnsat sina 6verviaganden till regionsjukvardsfragor.
Det #r da naturligt att det statliga intresset representeras av i forsta hand
socialstyrelsen, som har ett allmént riksplanerings- och tillsynsansvar inom
hilso- och sjukvardsomradet.

Socialstyrelsen kan tillse att varje sjukvardshuvudman medverkar i den
regionala samplaneringen av hélso- och sjukvarden men ocksa uppmark-
samma mindre tillfredsstdllande moment i den totala bild av regionsjuk-
vardsnivan, som plansammanstdliningen ger. De speciella styrmedel som
socialstyrelsen har i den pa 8 § sjukvérdslagen och lagen 1971:1204 om
byggnadstillstind m. m. vilande regleringen av byggenskap inom sjukvards-
sektorn samt i den pa 17 § sjukvardslagen grundade regleringen av ldkartjén-
ster provas f. n. i sédrskild ordning.

Som tidigare redovisats utvecklar sjukvardshuvudmaénnen ett planerings-
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system som omfattar dels principplaner p& 1015 &rs sikt, dels flerdrsplaner pé
5 ars sikt (LKELP), dels ocksé arliga budgetar. For att folja utvecklingen pa
riksnivan har socialstyrelsen, Landstingsforbundet och Spri sammanstallt
principplanerna. Nar det giller flerdrsplaneringen har socialstyrelsen och
Landstingsforbundet sedan ar 1974 ett samarbetsavtal betriffande insamling
och bearbetning av uppgifter om verksamhet, personal och ekonomi. Avtalet
innebér att flerarsplanerna insiandes till Landstingsforbundet, dar ocksa
sammanstillning och viss analys sker enligt program som faststilles av en for
Landstingsforbundet och socialstyrelsen gemensam ledningsgrupp. Vad
géller de arliga budgetarna gor slutligen Landstingsforbundet vissa ssmman-
stillningar som framst belyser utveckling av resurser och ekonomi.

Det framstar som naturligt att erforderliga sammanstillningar av de
regionala planerna i 10-15-ars- resp. S-arsperspektivet utgar frn det redan
etablerade samarbetet mellan de centrala organen. Huvuddelen av erforderlig
bearbetning och analys bor ocksd kunna genomforas i samarbete.

Sedan de regionala planerna sammanstallts och analyserats bor 6verldgg-

ningar tas upp med berdrda regioner betriaffande sddana medicinska verk-
samhetsomrdden diar en samlad bedomning motiverar fordndringar i
planerna. Sddana Overldggningar bor ocksa tas upp under pagdende plane-
ringsarbete avseende samverkan mellan regioner, di ndgon s begir eller d&
anmélan inkommit om att sddan avvikelse som har betydelse for andra
regioner avses ske fran faststilld plan.
Regionernas principplaner maste insidndas till socialstyrelsen och Landstings-
forbundet i s& god tid innan de faststills av berérda landsting, att de centrala
organen har mojlighet att upptaga 6verldggningar med regionens sjukvards-
huvudmaén.

P4 riksplanet maste sirskild uppméarksamhet dgnas sddan verksamhet,
som bedrivs i samverkan mellan tva eller flera sjukvérdsregioner. Om
nyetablering av flerregional sjukvérd planeras inom annan region dn sédan
som redan har den i sin organisation, maste de redan engagerade regionerna
péett tidigt stadium fa tillfélle till samréd. Sddant bor darfor garanteras genom
avtalsbestimmelse.

Frégor som kriaver Overvdganden av mer overgripande art bor kunna tas
upp till behandling i socialdepartementets sjukvardsdelegation. Enligt utred-
ningens mening bor sjukvardsdelegationens sammansittning och arbets-
former omprévas med syfte att gora den lampligare att handldgga fragor av
denna art. Det bor vidare i detta sammanhang erinras om att kommunal-
ekonomiska utredningen (KEU 76) tagit upp olika former for samverkan
mellan landstingskommuner, primarkommuner och staten. Tillféllen till
samradd i vissa hilso- och sjukvérdsfrdgor kan erbjudas i dessa nya
former.

Utredningen redovisar i bilaga 11 (sid. 245) vissa internationella erfaren-
heter betriffande nationell styrning av sjukvérden.

I avsnitt 3.6 har redovisats nuvarande avtalsforhallanden med dels ett
riksomfattande utomlédnsavtal, dels separata regionsjukvérdsavtal for varje
region, mestadels utformade enligt en av Landstingsforbundet utarbetad
modell.

Utvidgningen av regionsjukvardsbegreppet medfor att storre delen av den
verksamhet som nu regleras av utomldnsavtalet kommer att inbegripas i
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regionsjukvarden. Ett visst behov av remitteringar Gver regiongranser
kommer att kvarsta beroende bl. a. pa att vissa medicinska verksamhetsom-
rdden inte kommer att finnas i alla regioner. Samverkan i friga om dessa
verksamhetsomraden mellan tva regioner bor framga av de bertrda regio-
nernas sjukvérdsplaner. Nir dessa planer faststills genom beslut hos var och
en av de berorda huvudminnen har erforderlig overenskommelse om
resursdisposition tréiffats pA motsvarande sitt som giller inom en region.
Vidare bor vissa speciella sjukdomstillstind omhindertas och vissa behand-
lingar lampligast ges pé en eller ett fatal kliniker i landet, oavsett om samma
kliniktyp finns representerad pa flera hall. Omfattningen av siddan verk-
samhet Over regiongrianserna dr mestadels relativt liten och knappast
planeringsbar for de remitterande huvudmaénnen. Fragan om ersittning vid
dessa tva grupper av mellanregionala remisser bor av praktiska skil inte 16sas
genom sarskilda avtal mellan regionerna. Allméanna regler om grunderna for
ersdttningarna, for remitteringen etc. bor i stillet dven fortsittningsvis ges i
ett riksomfattande avtal.

Utover denna regionsjukvard med remiss over regiongrianserna kommer
ett fatal remisser mellan huvudmain inom samma eller olika regioner att ske
av andra skil. Det dr fraga om vard pa kliniker som inom den egna regionen
inte anses bedriva regionsjukvard och varden bor inte avtalsmassigt rdknas
som regionsjukvard.

Enligt utredningens uppfattning bor avtalens innehall och utformning vara
en fraga for de avtalsslutande parterna. Vissa problem kan emellertid behova
belysas i forevarande sammanhang, varfor utredningen i ett sarskilt avsnitt
4.7 tagit upp dem till behandling och utarbetat exempel pa hur riksavtal och
regionsjukvardsavtal skulle kunna se ut. Utredningen har ddrvid utgatt fran
att riksavtalet dven skall kunna reglera vissa fragor, som egentligen &r av
intern regional karaktdr men som lampligen 16ses lika inom alla regioner.

4.6.3 Samverkansnamnder

I det foregdende har utredningen redovisat ett utvidgat regionsjukvardsbe-
grepp och dven i Gvrigt ett vidgat behov av regionalt samarbete. Det regionala
samarbetet skall baseras pd gemensamt upprittade regionsjukvardsplaner,
och skyldighet att medverka i sddan planering foreslds reglerad i lag. Hur
samarbetet skall vara organiserat bor daremot inte vara forfattningsmassigt
reglerat utan dverldmnas till huvudmannen att sjdlva avgora.

Utredningen foreslar emellertid att det i varje region skall finnas ett
samverkansorgan. For att markera skillnaden mot nuvarande regionsjuk-
vardsnamnder med deras mera begriansade uppgifter har utredningen valt att
kalla samarbetsorganen for regionala samverkansndamnder.

Samverkansndmnderna bor inte tilldelas ndgon beslutsfunktion. De
forutsittes saledes i likhet med nuvarande regionsjukvardsnimnder ha
radgivande funktion, och deras stéllningstaganden innebdr en rekommenda-
tion till sjukvérdsregionens huvudman att fatta erforderliga beslut. Samtliga
berérda huvudmédn maste alltsd godkdnna en overenskommelse eller ett
stillningstagande av samverkansnamnden.

Samverkansndamndens viktigaste uppgift blir att ombesorja samplane-
ringen av sddan hélso- och sjukvard som inte lampar sig att bedriva inom
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varje sjukvardsomrade. Samordningen av den regionala planeringen med
huvudminnens egen planering kriver vissa dverviganden. Formerna for
detta kan variera mellan regionerna. Inom Géteborgs sjukvardsregion har
redan &r 1971 en regional hélso- och sjukvardsplan framlagts, och #dven i
Lund/Malméregionen pagar regional samplanering. Aven inom andra
regioner har olika samordnade planeringsaktiviteter #gt rum, och erfaren-
heter finns darfor att himta fran flera hall.

Samverkan inom och mellan regioner kriver inte bara organiserat samar-
bete for att &stadkomma foreskrivna planer utan #dven ett fortlopande
informationsutbyte mellan huvudménnen i friga om behov och resurser.
Uppkommer frdga om verksamhetsforindring hos en huvudman, vilken
avviker frdn princip- eller flerarsplan och giller sddan vard-, forsknings- eller
utbildningsenhet som dr avsedd att utnyttjas av flera huvudmén, maste
genom avtalsbestimmelse garanti skapas for att underrittelse om detta
limnas till vederborande samverkansndmnd. Sddan underrittelse méste ske
pd ett tidigt stadium samt gélla vid ifrigasatt forindring av volym eller
verksamhetsinriktning. Underrittelseskyldigheten bor gilla dven betrif-
fande enhet som inte 4r avsedd att utnyttjas av annan huvudman men diren
verksamhetsfordandring aterverkar pa underlaget for enhet, som drives av
annan huvudman.

Samverkansndmnden skall allsidigt prova forutsittningarna for och
behovet av den planerade verksamhetsforindringen. Finner nidmnden
anledning att ifragasitta inriktningen, utformningen eller omfattningen av
densamma bor namnden utreda och foresld samordningsétgirder.

Vid sidan av dessa grundldggande, genom avtalsbestimmelser garantera-
de informationsstrommar ér det sannolikt att Sverenskommelse maste triffas
mellan samverkansnamnden och dess huvudmin om ytterligare informa-
tionsutbyte.

Av sirskild betydelse &r att huvudménnen inom sjukvardsregionen
underrittar samverkansndmnden om sina anordningar och intentioner
betrdffande den medicinska specialiseringsgraden vid vederborande lins-
sjukhus, sé att avvigningen mellan region- och lidnssjukvérden i friga om
specialisering, prestationsvolym och resursbehov kan diskuteras i samver-
kansndmnden.

Underrittelseskyldigheten bor ocksd gilla visentlig ny-, till- eller
ombyggnad av inrdttning for medicinsk verksamhet, vilken drives av
huvudman inom sjukvardsregionen, samt visentlig forindring av dess
utrustning.

Samverkansndmnden bor fortlopande folja utvecklingen av regionsjuk var-
dens omfattning, innehall och organisation. Den bor svara for de fragor om
samverkan mellan sjukvardsregionens huvudmin som f6ljer av regionsjuk-
vardsavtalen och dirtill knutna dverenskommelser mellan dessa huvudmin
samt successivt prova forutsittningarna for samordning inom den medi-
cinska verksamhet som bedrives av huvudminnen inom sjukvérdsregio-
nen.

Som exempel pd samordningsuppgifter kan hinvisas till vad utredningen i
avsnitt 4.4.3 anfort om planeringen av praktikplatser for personalutbildning.
Némnden bér, dd anledning dirtill fosrekommer, gora de framstillningar som
den finner pakallade fran de synpunkter den har att foretrida.
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Huvudman, som upptar overldggningar med annan sjukvardshuvudman
om varaktigt samarbete inom nagon medicinsk verksamhet, bor underritta
berdrda samverkansnamnder om detta.

Samverkansndmnden bor kunna inhdmta yttranden och upplysningar
direkt hos underordnade organ hos sjukvardshuvudminnen i regionen. En
befogenhet att hos huvudminnen inom sjukvardsregionen infordra de
yttranden och upplysningar, som erfordras for fullgérande av ndmndens
uppgifter, bor dérfor inskrivas i avtalen.

Samverkansndmnden bor fa en viktig funktion vad giller ersittningen
huvudminnen emellan for utbytta tjanster, bAde med att arligen verkstilla de
berdkningar av ersittning for tjanster mellan huvudménnen, som erfordras
for tillimpningen av riksavtalets foreskrifter, och med att lamna huvud-
ménnen forslag betriffande sddan erséttning for mellan dem utbytta tjanster,
vilken inte kan byggas pa riksavtalet.

Samverkansndmnden bor dven bereda sjukvardsregionens samverkan
med huvudmin utanfor sjukvérdsregionen, frimst betriffande flerregional
samverkan. Detta betyder att nimnden bor svara for forhandlingar i dessa
fragor fram till forslag till beslut av de berérda huvudmainnen.

I enlighet med utredningens tidigare redovisade uppfattning bor samver-
kansndmnden inom ramen for sina resurser pd grundval av erforderliga
studier och utredningar tillhandahalla huvudmidnnen sévil statistik som
annan information av betydelse for den medicinska verksamheten inom
sjukvardsregionen.

Slutligen bor det ankomma pé samverkansnamnden att upprétta erforder-
liga forslag till samordningsavtal eller andra dverenskommelser om samord-
ning mellan dédrav berérda huvudmaén samt att eljest fullgéra de uppgifter,
som av huvudman inom sjukvardsregionen anfortros nimnden. Samver-
kansndamnden kan mycket vil tilldelas uppgiften att utgdra ett allmént
service- och remissorgan — sdsom fallet 4r med Véstsvenska planerings-
nimnden — dven for annan samordning inom hélso- och sjukvérd dn den
direkta regionsjukvéarden. Exempel pé& detta dr uppgorande av normer for
hemsjukvard, fradgor om ldkares vidareutbildning, som nu ankommer pé de
regionala kommittéerna for sddan utbildning (RLV), regionala
informationssystem; samt bilaterala 6verenskommelser mellan huvudmain
om utbyte av tjanster inom halso- och sjukvard.

Utbyggnaden av den fortsatta vidareutbildningen med FV-block maste
komma att omfatta ett antal sddana block med tjanstgoringen av utbildnings-
skdl forlagd till flera huvudmins inrdttningar. Betydelsen i den totala
lakarorganisationen av dessa block dr sddan att samverkansnamnden hér blir
lampligt forum.

Samverkansnamnden kan ocksa fungera som samordningsorgan inom
exempelvis omsorger om psykiskt utvecklingsstorda och tandvérd. Sedan
utredningen rorande viss klinisk odontologisk verksamhet nyligen i sitt
betinkande Tandvard med odontologisk utbildning och forskning (Ds U
1977:18) lagt fram forslag om oOvergéng till kommunalt huvudmannaskap
som ett organisationsalternativ for den till de odontologiska fakulteterna
knutna kliniska verksamheten kan ett forsta steg ha tagits i riktning mot en
regiontandvard.

Erfarenheter fran Goteborgsregionen pekar vidare pd samordningsmdajlig-
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heter med andra verksamhetsomradens regionala nivéer, exempelvis med
civilomradena i frigor om landstingskommunernas beredskapsplanliggning
enligt lagen (1964:63) om kommunal beredskap och med hdgskoleregionen.
En landstingskommunal regional funktion inom ldkarnas grundutbildning
kan komma att utvecklas i samarbete med regionstyrelserna for hogskolere-
gionerna och de medicinska fakulteterna.

Som forut ndmnts omfattar lagen om kommunal beredskap numera dven
landstingskommunerna. Fragor rérande sjukvarden i krig utreds for nérva-
rande inom utredningen om sjukvérden i krig (USIK). Mot bakgrund av
hilso- och sjukvardens betydelse under beredskap och i krig anser region-
sjukvérdsutredningen, efter samrdd med USIK, att sjukvérdens beredskaps-
frdgor maste uppmarksammas av de regionala samverkansnimnderna. Ett
samarbete bor dirvid etableras med vederbérande civil- och miltirbefilha-
vare. Lampliga former hirfor har diskuterats i en rapport av en inom
socialstyrelsen och Vistsvenska planeringsnimnden gemensamt tillsatt
arbetsgrupp (stencil, Goteborg 1976-12-10) och kommer ytterligare att
overvidgas inom USIK.

En komplikation i sammanhanget ir den bristande geografiska Gverens-
stimmelsen mellan sjukvérdsregionerna och militér/civilomradena. Syn-
punkter p& hur samradsorgan mellan sjukvérdsregionerna och civilbefilha-
varna skall trots detta kunna etableras lamnas som bilaga 7 (sid. 219).

Regionsjukvéardsnamnderna har i regel lika antal foretridare for sjukvards-
regionens huvudmain. Ett undantag utgoér Vistsvenska planeringsnimnden
som har en representation for sina huvudmin som grovt svarar mot
folkméngden i sjukvardsomradena.

Samverkansndmnden har viktiga samordningsuppgifter och bor ges sddan
sammansittning att dess rekommendationer till huvudminnen fir en
effektiv genomslagskraft. Varje huvudman bor representeras av minst tvé
ledamdéter i namnden.

For samverkansnamnden bor sirskild arbetsordning géras upp och
faststillas av huvudminnen. 1 arbetsordningen bor redovisas bl. a. kansli-
och utredningsfunktionerna samt hanteringen av nimndens ekonomi.

Kansliet bor vara fristdende fran regionsjukvardshuvudmannens forvalt-
ning och héllas personellt begrinsat bl. a. genom arbete i projektgrupper med
representation fran berdrda sjukvardshuvudmiin.

Sjélvfallet far dock utrednings- och kansliorganisationen vid nimnden
anpassas efter varierande lokala forutsittningar och resurser.

Utredningen vill framhélla betydelsen av att det medicinska innehéllet i de
verksamheter som samordnas regionalt kontinuerligt beredes av medicinska
foretradare inom respektive region. Inom olika medicinska verksamhetsom-
rdden kan exempelvis organiseras en samrédsgrupp med representanter for
regionsjukhuset och 6vriga kliniker eller sjukvérdsomréden inom regionen. I
en sédan grupps uppgifter kan ingd att delta i framtagande av medicinskt
planeringsunderlag.

En sddan samradsgrupp kan ocksé ansvara for att 4stadkomma gemen-
samma vardprogram betriffande de kvantitativt och kvalitativt viktigaste
sjukdomstillstinden inom respektive verksamhetsomrade. Ett sddant arbete
maste ske kontinuerligt, si att det kan anpassas till den medicinska
utvecklingen och fordndringar i resurstillging. Som ett led i detta arbete kan
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gruppen ocksa svara for kontinuerlig kvalitetskontroll och uppf6ljning av
behandlingsresultat. Genom anvandning av vetenskaplig metodik kan denna
uppfoljning, i synnerhet nér det géller nyare metoder for behandling eller
diagnostik, utgora ett viktigt bidrag till det forsknings- och utvecklingsarbete
som bor bedrivas inom en region. Grupperna kan ocksé delta i informations-
arbete samt uppliggning av efterutbildning for olika personalgrupper.

4.7 Avtal och kostnader

4.7.1 Inledning

Enligt de 6verviganden som utredningen tidigare redovisat kommer avtals-
omradet att omfatta reglering av dels fragor, som bor hanteras lika riket over,
dels fragor, som utan oldgenheter kan losas p& olika sitt i regionerna.
Avtalsregleringen bor dérfor omfatta séval ett riksavtal som avtal region-
vis.

Det ir viktigt att utbytet av tjanster huvudminnen emellan underlattas
genom att reglerna for ekonomisk ersdttning for limnade tjdnster gors s latt
tillimpbara som mojligt. Grunderna for berdkningen av ersittningen bor vara
riksgiltiga. Dessa grunder liksom begreppsapparaten, grunddragen av orga-
nisationen for den regionala samverkan samt vissa garantiforeskrifter for
vard pa likartade villkor &t alla patienter och for omsesidig visentlig
information bor anges i riksavtalet. De mellanregionala relationerna maste till
alla delar regleras i detta.

Av redogorelsen i avsnittet 4.6 for planeringssystemet framgir plane-
ringens rullande karaktir med planrevisioner med olika tidsintervall efter typ
av planer. Avtalen bor konstrueras s, att plandndringar inte behover leda till
andringar i sjdlva avtalen. Helt allmédnt bor sidana avtalsformuleringar
betraffande verksamheten efterstrivas att bade tillskapande och nedldggande
av regionalt samordnade verksamheter forenklas. Sddana forandringar bor fa
formen av planindring, inte avtalsandring.

Exempel pa hur riksavtal och ett regionsjukvardsavtal kan utformas
lamnas i bilagorna 5 (sid. 209) respektive 6 (sid. 215). Det bor ankomma pa
Landstingsforbundet att ta initiativ till ett riksavtal som genom sirskilda
beslut godkinns av huvudminnen. Férbundet bor ocksa i likhet med vad
som skedde da den forsta regionsjuk vardsorganisationen kom till &r 1960 ge
rekommendationer angdende utformningen av regionsjukvardsavtalen.

All sjukvard som sker efter remiss inom sjukvardsregion enligt den i
regionen dverenskomna planen skall vara inordnad under avtalskomplexet.
Sjukvérd efter remiss 6ver regiongrins vilken sker vid klinik som enligt den
egna regionplanen skall bedriva regionsjukvérd skall vidare vara inordnad i
riksavtalet. Av remissvarden enligt nuvarande utomldnsavtal kvarstar dd en
— kvantitativt obetydlig — del som inte avser regionsjukvard och ddrfor inte
bor inbegripas i hér avsett avtalsomrade.

For denna remissvard utan regionsjukvardskaraktar och for akutvard vid
frimmande sjukvardsinrdttning — vilken likaledes ldmnas utanfor
regionsjukvardens avtalskomplex — erfordras alltjimt en riksomfattande
utomlinsreglering. Denna reglering bor integreras i ett riksavtal for region-
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sjukvérden. I exemplet pa riksavtal, bilaga 5, ldmnas i paragraffoljden vid
§§ 6-8 utrymme for en reglering av huvudbestimmelserna om akutvard och
liknande vid frimmande sjukvéardsinrittning. Foreskrifterna betriffande
akutvard i gdllande utomlédnsavtal §§ 2, 4, 9 och 10 forutsittes kunna
inarbetas i namnda paragrafer i riksavtalsexemplet.

[ ménga fall finns mellan tva eller flera huvudmin avtal som innebir att
invanare i visst geografiskt omrdde far anlita sjukvardsinrittning hos
grannhuvudman. [ regel kan denna avtalsbaserade sjukvérd sokas direkt utan
remiss. Riksavtalet avses ej ta over dessa bilaterala m. fl. avtal. En annan sak
ar att t. ex. ersdttningsbestimmelser i sddana avtal enkelt kan ges genom
hénvisning till foreskrifterna i riksavtal betrdffande regionsjukvard.

De flesta av utomldnsavtalets definitioner bor gilla dven det nya avtals-
komplexet och tillimpas i den foljande framstillningen.

Med hemlandsting avses sdlunda den huvudman, inom vars sjukvérds-
omrade patient dr bosatt, och med vardlandsting den huvudman, inom vars
sjukvdrdsomréde patienten vardas. Bosdttningen bor bedomas med ledning
av folkbokforingsforordningens regler om ritt kyrkobokforings- och
mantalsskrivningsort.

Utomlédnsvard bor vara en allmidn beteckning for vard inom annat
sjukvardsomrade dn ddr bosittningsorten ér beldgen. Den patient, &t vilken
sadan vard beredes, bor dd bendmnas utomlidnspatient, och den sjukvards-
inrdttning, vid vilken varden beredes, frimmande sjukvardsinrittning.

Regionsjukvard kan definieras som sédan medicinsk verksamhet, som
enligt dverenskommelse mellan berdrda huvudmain skall bedrivas for
sjukvardsregions eller flera sjukvérdsregioners gemensamma behov. De
blivande avtalen bor dga tillimpning pa all sddan verksambhet. I forsta hand
avses den hogspecialiserade sjukvarden, men avtalen blir tillimpliga dven pé
annan regionalt samordnad verksamhet. Sddan kan avse viss psykiatrisk
vérd, friskvardsanldggningar m. m. Med sluten vard bor i avtalen avses
sjukvard inom sjukvérdsinrdttning dar varden av patienten planerats att inte
vara mindre dn 4tta timmar i foljd. All annan sjukvard blir d& Oppen
sjukvard.

Med en lagfést regional samplanering bor framforhallningen vad géller
véardplatsutnyttjandet kunna bli tillfredsstdllande och regionsjukvéardshu-
vudmannens risk att ett visst engagemang frdn annan huvudmans sida av
nadgon anledning ovéntat minskas bli obetydlig. Debiteringen av dagersétt-
ning bor dérfor kunna ske pé grundval av verkligen forekommet vardplats-
utnyttjande utan att nagot bestimt antal &t varje huvudman upplitna
vardplatser kontrakteras. An mindre bor ndgon huvudman behdva garantera
ett bestamt vardplatsutnyttjande. Avtalsregleringen i dessa hianseenden har
hittills vixlat fran region till region. I fortsittningen skulle alltsa antalet for
varje huvudman beridknade vardplatser utgora endast en planeringsforutsatt-
ning.

Avtalen bor inte i ovrigt heller innehélla ndgot om regionsjukvardens
omfattning. Denna bestdms genom att planer och budget, i vars underlag
redovisas uppgifter om regionsjukvard under planeringsperioden, faststalls
av berorda sjukvirdshuvudmin. Overldggningar betridffande planer och
budget for i forsta hand den egna regionen sker i samverkansnamnden. [
andra hand sker 6verldggningar mellan olika samverkansniamnder. Overen-
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skommelser stadfistes i bdda fallen genom att respektive sjukvardshu-
vudman faststiller planer och budget baserade pa 6verenskommen samver-
kan.

4.7.2 Verksamhetsomrdde

Det sjukvardsregionala samarbetet bor omfatta savil hilso- och sjukvard som
utbildning samt forsknings- och utvecklingsarbete.

Alltefter sin inriktning och sitt innehdll bor den med avtalen avsedda
medicinska verksamheten kunna narmare indelas i:

a) sluten vard

b) 6ppen hilso- och sjukvard

¢) fran a) och b) fristdende atgird vid medicinsk serviceavdelning

d) medicinsk radgivning genom fOrsorg av personal hos en till avtalet
ansluten huvudman &t personal hos annan sddan huvudman

e) medicinsk atgdrd av personal hos en till avtalet ansluten huvudman,
vidtagen vid inrdttning driven av annan sddan huvudman

f) ordination av tekniskt hjdlpmedel

g) patientresor

h) utbildning samt forsknings- och utvecklingsarbete.

Det bor dligga huvudman for regionalt samordnad medicinsk verksamhet att
i denna lamna vard och Ovriga tjdnster lika, oberoende av patients bositt-
ningsort och av vilken huvudmans intresse som tillgodoses med Aatgér-
den.

Ianspréktagande av regionala resurser for sluten och dppen vard bor ske
genom specialistvardsremiss i den ordning som redan nu allmédnt géller enligt
regionsjukvards- och utomldnsavtalen. Huvudman bor ha ritt att genom
remiss av patient, bosatt inom huvudmannens sjukvardsomréde, anlita
regionalt samordnad sluten sjukvérd, oppen hilso- och sjukvard samt
medicinsk serviceavdelning (a-c). Sddan ritt att remittera bor tillkomma varje
huvudman inom sjukvardsregionen och, vad giller flerregionspecialitet,
varje huvudman inom de sjukvérdsregioner for vilka varden i specialiteten
bedrives gemensamt. I frdga om remiss till vard, som inte dr regionalt
samordnad, foreligger ingen skyldighet for sjukvardshuvudmidnnen att ta
emot patienter.Remissforfarandet behandlas ndarmare i det f6ljande.

Enskild ldkare bor vid behov kunna i tjansten konsultera likare vid annat
sjukhus utan sirskilda formaliteter (d). Att ge sddan konsultation bor anses
lika angeldget som vilket annat tjanstegoromal som helst. En annan sak 4r att
inom vissa specialiteter kan konsultationerna bli sd frekventa och tidskra-
vande att ersittning for dem bor komma i frdga. Detta berors nedan.
Konsultation kan ske dven betrédffande akutpatient.

Konsultverksamhet vid annat sjukhus, vilket i vixande omfattning ingar i
de fasta rutinerna betridffande vissa specialiteter, exempelvis audiologi och
vissa grenar av barnmedicinen, bor ddremot inrymmas under e). Besok av
foretriadare for regionalt samordnad verksamhet for atgard som avses under e)
bor dessutom kunna begiras frin patientens hemlandsting. Sddana atgdrder
kan dra med sig betydande kostnader och bor darfor krava godkédnnande av
berorda huvudmin. Saddan konsultverksamhet kan dven avse akutpatient.
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For ordination av tekniskt hjdlpmedel (f) bor gilla av Landstingsforbundet

rekommenderade normer. Ordination av tekniskt hjidlpmedel till patient som
remitterats enligt riksavtalet bor ske i samrad med patientens hemlandsting
om kostnaden beriknas Overstiga visst storre belopp. S& utformade regler
finns redan i gillande utomlidnsavtal, § 12 A, se bilaga 3 (sid. 197). Liksom
enligt anmérkning till utomldnsavtalet § 12 A bor gilla, att hjdlpmedel som
fordrar ndgon form av installation samt vissa andra hjdlpmedel bér ordineras
endast av patientens hemlandsting.

Avtalen bor i fréga om resor (g) ges tillimpning pa dels 6verflyttning av
patient i sluten vérd fran ett sjukhus till ett annat forutsatt att ersittning for
den slutna vérden regleras enligt riksavtalet vid minst ett av de berorda
sjukhusen, dels annan ambulans- eller barbilstransport som sker i samband
med sjukvard till f6ljd av remiss enligt riksavtalet och som giller patient
bosatt inom annat sjukvardsomrade én det dér transporten paborjas. Avtalet
bor vidare i viss omfattning gilla permissionsresa till hemmet for patient som
remitterats enligt riksavtalet. Vilka transporter som kommer i friga och sittet
for hur de skall ske bor bedomas enligt av Landstingsforbundet rekommen-
derade normer. Sadana regler skulle helt motsvara gillande utomlidnsavtal,
§ 13. De av Landstingsforbundet rekommenderade normerna aterfinns i
meddelande nr 1 till 1978 ars utomlédnsavtal.

Aktiviteter inom omrédet utbildning samt forsknings- och utvecklingsar-
bete (h) maste krédva sérskilt beslut av huvudmainnen fran fall till fall. Vad
betriffar forskning avses inte att sjukvardshuvudminnen skall 6verta de
uppgifter som nu dr statliga utan att skapa en avtalsbas i den man
sjukvardshuvudmin atar sig sddana verksamheter. I detta sammanhang kan
erinras om att ett sarskilt samarbetsorgan mellan medicinsk fakultet och
sjukvardshuvudman bildats i Goteborg, vilket kan fa en regional vidare-
utveckling.

4.7.3 Remissforfarande

Remissforfarandet bor i allt viisentligt kunna bygga pa utomlinsavtalet § 14.
I vissa avseenden kan dock skil finnas for avvikelser.

Den detaljerade upprikningen i utomlédnsavtalet § 14 av befattningsha-
vare, som dger befogenhet att utfarda remiss, bor ersittas med bestimmelse
att remissmottagande huvudman i regel inte skall behéva prova remissut-
fardarens befogenhet, utan att kontrollen skall aligga den remitterande
ldkarens huvudman.

Enligt utomlidnsavtalet skall remiss som i forsta hand avser sluten vard
gélla dven i samband med denna meddelad 6ppen vard. Av praktiska skil och
med hénsyn till att gransen mellan 6ppen och sluten vard alltmer luckras upp
bor dven motsatsen gilla. Remiss bor sdledes anses omfatta savil Sppen vard
som erforderlig sluten vard och behdvliga atgirder vid medicinska service-
avdelningar. Remissens omfattning bor emellertid kunna begrinsas. Sidant
forbehéll kan vara motiverat av de stora kostnader, som vissa specialunder-
sokningar krdver. Som exempel ma ndmnas vissa atgirder vid koagulations-
laboratorier och yrkesmedicinska arbetsplatsundersokningar. Sjilvfallet far
begrinsningar av denna typ i remiss inte komma i kollision med det
medicinska ansvaret. Begrinsningarna maste avse atgirder som medicinskt
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sett tl uppskov. Remissen bor inte heller f& goras sa sndv att den forfelar sitt
syfte. I 6ppen véard bor begransning till ett vardtillfille tolkas sé att remissen
avser alla besok som i lopande foljd motiveras av vardorsaken.

Enligt utomlidnsavtalet far remiss inte i efterhand utfardas for patient som
redan intagits for vard p& frimmande sjukhus. Enligt utredningens mening
kan emellertid forhéllandena vara saddana att detta frdn patientens sida kan
synas orimligt. Om sirskilda skil foreligger bor darfor, om remiss saknas,
atminstone betalningsforbindelse frin hemlandstinget kunna utfdrdas i
efterhand.

Liksom i kommentar till utomldnsavtalet fortjanar hir understrykas att
remitterande likare med hinsyn till de ekonomiska konsekvenserna av
remissen maste forvissa sig om att den huvudman, som ldkaren &r anstalld
hos, dr riatt hemlandsting for patienten.

4.7.4 Finansiering
Patientavgifter

Remitterad patient bor erligga patientavgift i enlighet med vad som giller for
patient bosatt inom vérdlandstinget. Om denna avgift dverstiger den som
giller i hemlandstinget bor patienten ha ritt att fran detta erhalla skillna-
den.

Grundtanken i detta avviker frdn den som ligger bakom utomlédnsavtalet,
§ 15 A under e), tredje stycket, se bilaga 3 (sid. 202). Alla typer av
patientavgifter avses, och utrymme bor i avtalsformuleringen ldimnas for en
regional samordning av hogkostnadsskyddet i form av s. k. sjukvérdskort.

Sjdlvkostnadsprincipen

Huvudman som anlitas for regionsjukvérd bor erhélla erséttning av patien-
tens huvudman avsedd att ticka den anlitade huvudmannens sjdlvkostnad
for lamnad tjanst.

Verklig sjilvkostnad inom hélso- och sjukvard kan inte tas fram utan
patientrelaterad kostnadsredovisning. S&dan skulle emellertid krdva en s&
detaljerad och differentierad kostnadsredovisning att den redan av ekono-
miska skl far betraktas som praktiskt ouppnéelig. Vad som kan &stad-
kommas 4r en mitning av genomsnittskostnad per prestation och en
debitering efter antal prestationer. Det giller hdrvid att soka finna berék-
ningsmetoder som #r i sak tillfredsstdllande och samtidigt ndgorlunda
latthanterliga.

Ersittningsreglerna bor utformas sa att meningsskiljaktigheter i friga om
debiteringar savitt mojligt undvikes och tillimpningen av reglerna kan ske pa
ett smidigt sitt. I s stor utstrickning som majligt bor dérfor schabloner och
helst riksgiltiga schabloner anvédndas.

Schabloniseringen kan begriinsas till att gélla sittet att berdkna erséttning-
arna. I detta hinseende har Landstingsférbundet gjort rekommendationer,
som syftar till enhetlighet eller dtminstone Oversittbarhet huvudménnen
emellan. Fortsatt arbete kommer att pdgd inom detta omréde. Enighet rdder
om att denna vig till jimforbar kostnadsredovisning &r framkomlig.
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Schabloniseringen kan ga lingre och stricka sig till sjdlva ersittningsbe-
loppen. Sddana beloppsschabloner begagnas inom nuvarande utomlinsavtal.
Landstingsforbundet har infor regionsjukvérdsutredningen lagt fram
exempel pa schablonbelopp grundade pd medelvirden enligt kostnadsbok-
foring.

En absolut nédvindig forutsittning for anvindning av schabloner 6ver-
huvudtaget ar den enhetlighet eller tminstone Oversittbarhet huvud-
ménnen emellan, som berorts ovan. Under forutséttning att av Lands-
tingsforbundet rekommenderade berdkningsgrunder far allmin anslutning
bland huvudminnen bor avtalen kunna skrivas med beridkningsschabloner
som norm.

I den planerade regionsjukvérden, som i regel sker vid regionsjukhusen,
blir det ddremot sannolikt inte aktuellt att anvinda beloppsschabloner.
Samtliga regionsjukhus har redan nu kostnadsstilleredovisning. Planerings-
samverkan enligt det av utredningen forutsatta planeringssystemet innebir
att regionsjukvéardens omfattning vid varje berérd klinik preciseras i budge-
ten. P4 grundval av den angivna omfattningen av prestationerna samt
berdkningsschablonerna bor arligen inom varje region de aktuella ersitt-
ningsbeloppen riknas fram.

Utredningens uppfattning &r att ersittningsbeloppen per prestation samt
icke prestationsrelaterade ersittningsbelopp bor diskuteras i samverkans-
namnden och saledes inte bara framriknas och debiteras av regionsjukvards-
huvudmannen (regionsjukvardshuvudminnen). Ersittningsbeloppen skall
efter sddan diskussion kunna gilla dven i det mellanregionala utbytet av
tjanster.

Man kan forutsitta att Landstingsforbundets berikningsunderlag inte kan
komma att tdcka alla regionalt samordnade aktiviteter och att samverkans-
ndmnden darfor i frdga om vissa sddana méste foresla sirskilda ersittningar.
Exempel pa detta &r framst aktiviteter med sirskild kostnadsstruktur —
betriffande vilka nedan ett system med specialkalkyler kommer att disku-
teras — men dven ersittning for informell konsultationsverksamhet samt
utbildning, forsknings- och utvecklingsarbete. Den verksamhet, som finan-
sieras pa detta sitt, beror sédllan huvudmin utanfor den egna sjukvardsre-
gionen. Huvudregeln om bindningen av dessa vid ersittning, faststilld inom
den sjukvardsregion som bedriver verksamheten, far dérfor gilla dven dessa
fall.

Sluten och oppen vard

Sjdlvkostnadsberdkningen maéste for sluten och Oppen vérd ske si att
ersdttningen skall ticka vérdlandstingets genomsnittliga sjdlvkostnad per
lamnad prestation vid den vardenhet, som tillhandahéllit prestationen.

Med prestation avses mitbar atgird, som kommer patienten till del.
Prestationsmatt blir i Oppen vérd besok och i sluten vard varddag. I sluten
vard bor ersittning utgd for savil in- som utskrivningsdag. Den ersittning,
huvudman har att erldgga, bor liksom hittills i sluten vard kallas dagersitt-
ning och i 6ppen vard besoksersittning.

Med vérdenhet avses klinik, serviceavdelning och annan organisatorisk
eller funktionell enhet, som utgdr kostnadsstélle i driftkostnadsbokforingen.

12
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Huvudminnen bor forbinda sig att vid sddan enhet tillimpa prestationsre-
dovisning.

Efter Gversyn av befintliga beriikningsschabloner — i bilaga I till utomléns-
avtalet och i en serie rekommendationer fran Landstingsforbundet med
borjan redan &r 1961 — bor berikningsgrunder som kan accepteras av samtliga
huvudmin framldggas avseende

kapitaltjanstkostnader
utbildningskostnader

kostnader for central administration
pensionskostnader samt

ovriga driftkostnader.

0O0o0ooao

Slutligen bor de driftintiikter och statsbidrag specificeras, vilka skall dras
ifran bruttodriftkostnaderna for att nettodriftkostnaderna skall kunna
bestimmas och fordelas pa antalet prestationer vid respektive vardenhet.

Vad betriffar kapitaltjinstkostnader forutsittes att regionsjukvardshuvud-
mannen respektive annan huvudman med regionalt samordnad verksamhet
skall finansiera och ombesorja erforderlig byggenskap och utrustning. En
annan sak dr att dvriga huvudmin inom sjukvardsregionen i man av
Sverenskommelse om detta kan medverka vid kapitalanskaffningen.

Medicinska serviceavdelningar

Vid medicinska serviceavdelningar kan det finnas anledning att pa grundval
av forkalkylerad sjilvkostnad tillimpa rikstaxa — exempelvis vid Kliniskt-
bakteriologiskt laboratorium taxa vid statens bakteriologiska laboratorium — i
stillet for prestationskostnadsberdkning.

[ allminhet redovisas medicinsk laboratorieservice och liknande genom
fordelningsnycklar till dagkostnad eller besokskostnad. Remiss kan dock
avse atgird uteslutande vid medicinsk serviceenhet. Ersittningen far da
beriknas separat for de atgirder som vidtagits vid serviceenheter.

Specialkalkyl

I savil sluten som 6ppen vard bor for viss typ av prestation, vars sjdlvkostnad
visentligt avviker frin den vanliga genomsnittliga sjdlvkostnaden, en genom
sirskild kalkyl beriknad genomsnittlig sjdlvkostnad kunna debiteras om
huvudman sa begir och de berérda huvudminnen godkinner forfarandet.
Kostnader enligt sddan specialkalkyl skall d& inte ingd i underlag for
beriikning av vanlig genomsnittlig sjilvkostnad. I specialkalkyl kan schablon-
belopp for kapitaltjanstkostnader anvindas.

Specialkalkyler kan krivas for aktiviteter med mindre vanlig kostnads-
struktur. I och for sig behdver det inte rora sig om sarskilt kostnadskrdvande
aktiviteter, utan det ricker med sirpragel. Oftast édr det dock fraga om sérskilt
stora kostnader, sdsom vid de férut nimnda koagulationslaboratorierna och
yrkesmedicinska verksamhetsenheterna. Godkdnnandet av huvudmiénnen
bor avse kalkylprinciperna men inte kalkylresultatet i varje sérskilt fall.
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Medicinsk konsultation

Rédgivning bor betraktas som ett naturligt led i all administration och
produktion, dven dver huvudmannagrinser. Principen bor dérfor vara att
sarskild ersdttning inte skall ges for sddan verksamhet huvudmin emel-
lan.

Konsultationsverksamheten dr emellertid — sdsom framhaéllits ovan — i
vissa fall synnerligen betungande och kan vid vissa regionkliniker ssmman-
taget omfatta den totala arbetstiden for en lidkartjinst eller mer.

Konsultationstiden ingar, om den inte ersittes sérskilt, i underlaget for
berdkning av dagersittning och besoksersittning och kommer darfor att
fordelas pd huvudmain i forhallande till utnyttjandet av sluten och 6ppen
vard. Oftast torde en siddan fordelning vara acceptabel. Om den inte
motsvarar fordelningen av sjialva konsultverksamheten mellan huvudmin-
nen, kan det — i undantagsfall, da en klar snedférdelning kan konstateras — bli
friga om andra ersdttningskonstruktioner. Specialkalkyl bor di kunna
komma i friga. Tva eller flera huvudmin kan dessutom komma dverens om
en sirskild ersdttning for sidan konsultationsverksamhet som visat sig
varaktigt ha en sirskilt betydande omfattning

Gastverksamhet

For atgirder, som vidtages vid frimmande inréttning, bor den anlitande
huvudmannen debiteras for [onekostnad, rese- och traktamentsersittningar
samt andra sdrskilda kostnader som &samkats den anlitade personalens
huvudman. Det kan hér rora sig om transport och utnyttjande av appara-
tur.

Rekommendationer av Landstingsforbundet bor utfirdas om s&dan
gistverksamhet.

Ordination av tekniska hjilpmedel

Vid ordination av tekniskt hjdlpmedel bor erséttningen till sjukhuségaren
motsvara de kostnader for inkdp och eventuell individuell anpassning av
hjdlpmedel, fraktkostnad och annan kostnad som direkt kan hinforas till
hjdlpmedel. I ersdttningen bor inte inrdknas kostnad som ingér i vardkostnad
vid sluten eller Oppen vérd.

Om den sammanlagda kostnaden for hjalpmedel till remitterad patient vid
ett vérdtillfalle understiger visst mindre belopp bor ritt till ersidttning fran
patientens hemlandsting inte foreligga.

Dessa regler aterfinnes redan nu i utomlidnsavtalet § 15 AB.

Sjuktransporter och overflyttningstransporter

Nuvarande ordning enligt utomldnsavtalet § 15 C bor bibehallas.

Utbildning samt forsknings- och utvecklingsarbete

Den omfattning, i vilken sjukvardshuvudmén engagerar sig i utbildning,
forskning och utvecklingsarbete, bestims alltid av en viss "’satsning”. I dessa
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fall fir utgangspunkt tas i omfattningen av de medel som stilles till
forfogande. Regionalt samordnade aktiviteter pa dessa omraden kan finan-
sieras med anslag, stillda till samverkansnaimndens forfogande.

I den man huvudmin beslutar om medicinsk utbildning, forskning eller
utvecklingsarbete i regional samordning bor dirfér medel for dessa dndamal
av huvudmainnen anvisas till samverkansnimnden. For varje sirskilt projekt
bor sedan av samverkansniamnden erforderliga kostnader berdknas for att
ersitta den huvudman som stiller personella och andra resurser till
forfogande for projektet.

Prelimindr avrikning

Regionalisering av den helt verviigande delen av den remissvard, som for
ndrvarande regleras i utomlinsavtalet, innebir att clearingsystem i form av
forkalkyl och a conto-betalningar bor tillskapas inom regionerna.

4.7.5 Avtalens tolkning, uppsagning m. m.

Fragor avseende tolkning och tillimpning av regionsjukvardsavtal bor
understillas vederbdrande samverkansnimnd och i sista hand Landstings-
forbundets styrelse. Denna bor dven avgora frdgor om tolkning och
tillampning av riksavtalet.

Avtalen bor gilla tills vidare med ritt for varje huvudman att senast ett ar i
forvig sdga upp sitt deltagande att upphora vid nastkommande kalenderdrs-
skifte. Eftersom huvudméinnen #r skyldiga att medverka i samplaneringen
kornmer uppsigning endast att vara uttryck for onskemél om &ndring av
avtalsinnehéllet.

4.8 Genomforande

Enligt utredningens forslag blir grunden for forindringarna betriffande
regionsjukvarden dels #dndringen av begreppet regionsjukvard, dels en
bestimmelse i sjukvéardslagen som innebir skyldighet for sjukvardshuvud-
ménnen att uppritta sjukvardsplaner och medverka i gemensam planering av
regionsjukvarden inom och mellan regionerna, dels enligt sjukvardslagen
faststilld dndring av rikets indelning i sjukvardsregioner.

Parallellt hirmed skulle enligt utredningens forslag Landstingsforbundet
utfirda rekommendationer betriffande utformningen av regionsjukvérds-
avtal samt initiera ett riksavtal som ersittning for nuvarande utomlédns- och
regionsjukvardsavtal.

S4 snart regionsjukvardsavtal tréffats och de regionala samverkansndmn-
derna tillsatts paborjas den planering som dr grunden for det regionala
samarbetet. De langsiktiga principplanerna for samtliga regioner insdndes av
samverkansnamnderna till socialstyrelsen och Landstingsforbundet samt
sammanstilles och analyseras. For att ssmmanstillningen skall kunna ske
utan alltfor stor tidsutdrikt, bor en tidpunkt faststéllas, d& regionsjukvards-
planerna skall vara insdnda.

For att tillimpningen av regionsamarbetet enligt det foreslagna systemet i
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de nya, dndrade regionerna skall kunna komma i gang fordras pa grundval av
principplanen utarbetad flerarsplan och budget. Processen med avtalsslu-
tande, konstituering av samverkansnamnder samt utarbetande av planer
torde krdva en tid av tre till fyra &r fran det att de grundliggande besluten
fattas av riksdagen.

Under denna forberedelsetid kan det gamla avtals- och ersittningssys-
temet fortsitta att fungera. Med hénsyn till behovet av samordning bor det
nya systemet trida i kraft vid samma tidpunkt i olika regioner. Ikrafttri-
dandet av de nya avtalen forutsétts ske vid ett kalenderérsskifte.

De nya sjukvérdsplanerna och pa grundval av dirav triaffade riks- och
regionsjukvardsavtal kommer ddrvid att ersdtta nu gillande regionsjuk vérds-
och utomldnsavtal.

Genomforandet av utredningens forslag blir siledes uppgifter for i forsta
hand sjukvardshuvudménnen. Med hénsyn till de sirskilda forutsittningar
som enligt forslaget kommer att gilla for Orebro lins landsting kan det dock
enligt utredningens mening finnas skil att gora en sérskild undersokning
betrdffande de ndrmare konsekvenserna for detta landstings del av utred-
ningens forslag m. m.
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Bilaga 1 Projektorganisation m. m.
for RIA

1 Bakgrund och direktiv

Regionsjukvérdsutredningen beslot i april 1975 att starta ett projekt med
uppgift att gora “en mer ingdende analys avseende bl. a. avgrinsning av
regionsjukvard mot ldnssjukvard samt 1980-talets forvintade forhdllanden
ifrdga om vardstruktur och ldkartillgdng”. Detta projekt skulle ocksa
“uppmirksamma medicinsk och teknisk utveckling i Ovrigt och dess
inverkan pa hithorande fragor”.

Enligt direktiven skulle totalt tjugo medicinska verksamhetsomraden
l behandlas av projektet, varav atta kirurgiska och tolv medicinska. Dessa
anges i kapitel 1 i betdinkandet. For varje omrade skulle en beskrivning av

nuldget goras. Vidare skulle utvecklingstendenserna fram till 1985 beskrivas
liksom aktuella och forvdntade avgransningsfrdgor sdvdl mellan olika
verksamhetsomrdden som mellan region- och ldnssjukvéarden. Socialstyrel-
sens principprogram Hélso- och sjukvérd infor 80-talet (Socialstyrelsen anser
1976:1) och den utveckling av ldnssjukvérden som dér beskrivs skulle utgora
ett av underlagen for projektet.

Sérskild vikt skulle ldggas vid kraven p& samlade kunskaper och resurser
for adekvat utredning, diagnostik och behandling. Vidare skulle beaktas
behovet av tillrickligt patientunderlag for att kunna uppritthélla en tillfreds-
stdllande kvalitet inom sjukvarden. I projektet kunde ocksé utbildnings-
kraven behandlas. I direktiven ingick inte att ta hdansyn till sjukvardspoli-
tiska, ekonomiska och avtalsmassiga forhéllanden och inte heller att lamna
organisatoriska forslag eller forslag om hur olika enheter skulle lokalise-
ras. _

Senare tillkom uppdraget att utreda dven brannskadevard, verksamhets-
omradena gynekologi och obstetrik, allmédn och gynekologisk onkologi,
ogonsjukdomar, oron-, néds- och halssjukdomar, foniatri och audiologi i
enlighet med ovan angivna direktiv. Projektet kom ddrmed att omfatta 28
medicinska verksamhetsomréaden.

2 Organisation

I projektet, som antagit arbetsnamnet RIA (regionsjukvérdens innehéll och
avgrdnsning), har medverkat en eller flera experter (totalt 86) for vartdera av
ifrigavarande verksamhetsomréden. Experterna framgér av forsittsbladet till
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respektive verksamhetsomrédes rapport samt tabell 30.

Enligt bemyndigande av regionsjukvardsutredningen har valet av exper-
ter, se tabell 30(sid. 185), gjorts av RIA:s projektledning bl. a. efter forslag fran
vissa specialistforeningar samt ledamoter och experter i regionsjukvardsut-
redningen. Underhandskontakter har dven tagits med Sveriges ldkarforbund.
Sarskild vikt har lagts vid att experterna skulle komma fran skilda delar av
landet och representera sdvil region- som lanssjukvard. Inom flertalet
expertgrupper ingér representant for respektive specialistforening.

Projektledningen har bestdtt av medicinalrddet Kurt Roos (projektledare)
socialstyrelsen, dverldkaren och ledamoten av socialstyrelsens vetenskapliga
rdd Sven Dahlgren (bitridande projektledare), Skovde, bitrddande overld-
karen och socialstyrelsens foredragande i invértesmedicin Olof Edhag
(bitridande projektledare), Stockholm, byridirektoren Gunnar Holmberg
(sekreterare och projektadministrator), socialstyrelsen, och byradirektoren
Marianne Thorén (sekreterare), socialstyrelsen. Beredande organ for RIA till
regionsjukvardsutredningen har varit en arbetsgrupp inom utredningen
under ledning av landstingsrddet Bertil Goransson. RIA:s arbete har
avrapporterats fortlopande.

3 Arbetssitt

Vid konstituerande sammantridden 1975-09-30-10-01 utvecklades och preci-
serades direktiven i en arbetsplan.

Enligt arbetsplanen skulle respektive expertgrupp inledningsvis presentera
en delrapport avseende regionsjukvardens omfattning 1970-1975 samt dess
innehall vid tiden for utredningsarbetet. Vidare skulle rapporterna innehdlla
en beskrivning av foreliggande avgransningsproblem, dels mellan det egna
verksamhetsomradets lins- och regionsjukvérd, dels mellan ifrdgavarande
verksamhetsomrade och andra verksamhetsomriden pé regionniva.

Slutligen uppdrogs at expertgrupperna att beskriva det egna verksamhets-
omradets forvintade innehdll och omfattning inom regionsjukvarden &r
1985. Hirvid skulle uppmirksammas dels forvdntad medicinsk och teknisk
utveckling, dels det egna verksamhetsomradets avgransning, sdvil mot dess
linssjukvard som mot andra verksamhetsomradens regionsjukvard.

Under arbetets ging har 6verldggningar hallits mellan expertgrupperna och
projektledningen for att de olika avsnitten generellt skulle uppfylla de for
utredningen givna direktiven. Flera expertgrupper har dven haft diskussioner
sinsemellan varvid speciellt avgransnings- och samarbetsfrdgor avhandlats.
Vidare har inom flertalet grupper kontakt tagits med enskilda @mnesrepre-
sentanter och med respektive specialistforening. Den sistndmnda kontakten
har underlittats av att de olika foreningarna som ovan namnts finns
representerade i flertalet expertgrupper.

I syfte att bl. a. vidga underlaget for expertgruppernas slutliga stdlinings-
tagande till det egna verksamhetsomradets uppgifter inom regionsjukvarden
1985 har projektledningen tagit initiativ till speciella dverldggningar under
véaren 1976. En sddan 6verlidggning behandlade onkologiska vardfragor 1985,
varvid foretridare for allmdn onkologi, professorerna Lars-Gunnar Larsson,
Jerzy Einhorn och Martin Lindgren samt 6verldkaren i allmén kirurgi, sarskilt
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Tabell 30 Forteckning over RIA:s experter

Medicinskt verksamhets- Expert
omrade

Medicin och onkologi

Barnmedicin Torsten Berg Visteras
Ingrid Gamstorp Uppsala
Karl Henrik Gustavsson Umed
Astrid Thilén !fjnkbping
Lars Wranne Orebro
‘ Hudsjukdomar Nils Karltorp Boden
| Hans Rorsman Lund
. Allmin internmedicin Sven Olof Berlin Katrineholm
1 Per Bjorntorp Goteborg
i Harry Bostrom Uppsala
| Leif Hallberg Gateborg
Jan Hallén Visteras
Tore Leonhardt Vinersborg
Bjorn Lindholm Goteborg
Karl Holger Sjoberg Oskarshamn
Endokrinologi John Fredrik Dymling Malmo
| Kerstin Hall Stockholm
~ Kardiologi Stig Holmberg Goéteborg
| Lars Mogensen Stockholm
| Jan Sievers Linkoping
~ Infektionssjukdomar Jan Barr Orebro
| Sten Ivarsson Goteborg
| Kurt Lantorp Jonkoping
" Lungsjukdomar Lars Andér Sundsvall
Gunnar Dahlstrom Uppsala
Leif Rosenhall Uppsala
| Gastroenterologi Hans Reichard Stockholm
i Medicinska njursjukdomar Jarl Ahlmén Goteborg
| Tore Lindholm Lund
1 Reumatologi Erik Allander l:luddinge
Frans-Erik Berglof Ostersund
Britta Domeij-Nyberg lfalun
| Per-Olof Gedda Orebro
| Ragnhild Gullberg Stockholm
| Frank Wollheim Malmo
Y rkesmedicin Olov Axelsson Orebro
Christer Hogstedt Orebro
Lennart Sundell Orebro
Neurologi Lars Henrik Blomberg Boras
Lars Lund Huddinge
Per-Olov Lundberg Uppsala
Carl-Einar Westerberg Uppsala
Allmén- och gynekologisk Jerzy Einhorn Stockholm
onkologi Olle Kjellgren Umeé
Lars-Gunnar Larsson Umed
Martin Lindgren Lund

Torsten Norin Gavle
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Medicinskt verksamhets- Expert
omréade
Kirurgi
Allmién kirurgi Sven Eric Bergentz Malmo
Goran Gerdes Héarnosand
Dan Holmlund Umed
Kjell Kjellgren Norrkoping
Rolf Sundblad Stockholm
Barnkirurgi Nils Olof Ericsson Stockholm
Gunnar Grotte Uppsala
Handkirurgi Svante Edshage Goteborg
Sune Johansson Uppsala
Neurokirurgi Hugo Andersson Goteborg
Lars Granholm Stockholm
Ortopedisk kirurgi Sven Arne Ahlgren Skovde
Anders Lidstrom Danderyd
Erland Lysell Goteborg
Karl-Erik Olsson Karlskrona
Plastikkirurgi Lars Hakelius Uppsala
Hans Holmstrém Goteborg
Carl Evert Jonsson? Stockholm
Bjorn Palmer Malmo
Thoraxkirurgi Lennart Johansson Uppsala
Per I Olsson Stockholm
Urologisk kirurgi Lennart Andersson Stockholm
Ake Fritjofsson Uppsala
Nils Hultengren Danderyd
Gynekologi och obstetrik Elof Johansson Uppsala
Harald Johansson Stockholm
Bo A Nilsson Uppsala
Goran Rybo Skovde
Ogonsjukdomar Kjell Dyster-Aas Malmd
Bertil Linder Vixjo
Sven-Erik Nilsson Linkoping
Ursula Rexed Taby
Bjorn Tengroth Stockholm
Oron-, nis- och halssjukdomar Herman Diamant Umeé
inkl foniatri och audiologi Bjorn Fritzell (foniatri) Huddinge
Knut Flisberg Helsingborg
Olle Hallén Goteborg
Gunnar Lidén (audiologi) Goteborg
Gunnar Nilsson Gavle

a Aven briannskadevard.

onkologisk kirurgi, Karl Magnus Rudenstam deltog. En annan 6verldggning
behandlade yrkes- och miljofrdgornas betydelse for regionsjukvardens
innehall och utveckling 1985. Hirvid deltog representanter for bl. a. yrkes-
medicin, yrkesdermatologi, allergologi, lungmedicin, klinisk immunologi

och klinisk fysiologi.
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4 Underlag for utredningsarbetet

Expertgrupperna har successivt tillstéllts underlag for utredningsarbetet. For
det inledande arbetet utsidndes bl. a. socialdepartementets sjukvardsdelega-
tions promemoria av 1974-02-06 angdende regionsjukvarden och regionsjuk-
véardsutredningens promemoria av 1975-09-25 angéende regionsjukvéardsbe-
greppet. Projektledningen har bidragit med uppgifter om aktuell tillgdng pé
vardplatser och ldkartjinster, uppgifter om véntelistor, uppgifter ur missbild-
ningsregistret, diverse rdd och anvisningar samt ovriga publikationer av
speciellt intresse.

Genom projektledningens forsorg har expertgrupperna dven erhéllit
omfattande patientrelaterad diagnosstatistik avseende verksamheten vid
Akademiska sjukhuset, Lunds lasarett, Malmo allmédnna sjukhus, Sahl-
grenska sjukhuset och regionsjukhuset i Orebro for dren 1970-1974 samt
betriffande den totala vardens omfattning ar 1974 dven for Karolinska
sjukhuset. Uppgifterna som redovisas i sdvil antal vardtillfillen som antal
vérddagar bygger pa utskrivningsbesked for varje enskild patient och fordelas
pé patienternas hemortslandsting. D denna statistik delvis gav ett otillrdck-
ligt underlag for den aktuella utredningen har vissa expertgrupper genomfort
egna kompletterande studier av bl. a. specialistremissernas innehdll och
frekvens vid olika kliniker. Dessa studier har i flertalet fall visat mycket god
overensstimmelse med patientstatistiken betrdffande den totala vardens
omfattning.

l Regionsjukvardsutredningen har i samarbete med Landstingsférbundet
’ redovisat utomlidnsremissvardens omfattning enligt sdvil utomldnsavtalets
\

specialistremissdel som regionsjukvardsavtalen for dren 1973-1975 per
medicinskt verksamhetsomrdde. Redovisningen baseras pad sjukvardshu-
vudminnens uppgifter om antal debiterade varddagar. Vid jaimforelse mellan
den patientstatistik, som utgor underlag for flertalet expertrapporter, och den
statistik som regionsjukvardsutredningen och Landstingsforbundet tagit
fram har konstaterats att differensen mellan de bidda underlagsmaterialen
efter korrigering for vissa olikheter i redovisningssitten totalt sett dr liten
medan differensen inom enskilda specialiteter och betriffande enskilda
huvudmdn i vissa fall dr storre.

[ vissa fall har expertgrupperna tagit kontakt med olika kliniker pa
| regionsjukhus for att utréna 6ppenvardsverksamhetens omfattning, frek-
vens av konsultdrenden etc.

En enkit har utsints till samtliga kirurgiska kliniker inom Goteborgs-,
Umeé- och Uppsala-regionerna angdende frekvensen av viss hogspeciali-
serad vérd. Resultaten av enkiten aterfinns som bilaga till de kirurgiska
rapporterna.

Som underlag for utvecklings- och framtidsperspektivet 1985 har bl. a.
socialstyrelsens publikationer Hilso- och sjukvéard infor 80-talet och Medi-
cinsk service tillstillts expertgrupperna. Vidare har demografiska uppgifter,
vissa radd och anvisningar m. m. stillts till forfogande. Dessutom har till
ledning for expertgrupperna utarbetats en dispositionsplan.
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5 Vissa avtals- och nomenklaturfrdgor

Expertrapporternas beskrivning av nuvarande forhdllanden éterspeglar nu
gillande avtalssystem, varfor detta kortfattat beskrivs i det foljande.

Samverkan mellan skilda sjukvardshuvudmaén regleras i huvudsak genom
olika regionsjukvardsavtal och utomldnsavtalet. Regionsjukvardsavtalen
reglerar sddan vard som bedrivs vid endast vissa kliniker pd landets
regionsjukhus. Dessa avtal sluts mellan regionsjukhusdrivande huvudmin
och dvriga sjukvardshuvudman inom regionen och reglerar dispositionen av
ett visst antal vardplatser per medicinskt verksamhetsomrade. Exempel pa
verksamhetsomriden dir sddana avtal slutits dr neurokirurgi, thoraxkirurgi,
plastikkirurgi, onkologi och neurologi.

Inom andra verksamhetsomriaden sdsom allmén kirurgi, allmén intern-
medicin, ortopedisk kirurgi etc., existerar inte sddana avtal. Vard utanfor
sjukvardsomradets grinser regleras inom dessa verksamhetsomrdden av
utomlinsavtalet. Aven den vard som meddelas enligt utomléinsavtalet
ldmnas till 6vervigande delen av regionsjukvardshuvudman. I utomlénsav-
talet uppdelas patienterna pé akutpatienter, dvs. patienter som insjuknar eller
skadas och tas om hand under tillfdllig vistelse utanfor eget sjukvardsomrade,
och remisspatienter. Savil remisspatienterna enligt utomldnsavtalet som
regionavtalspatienterna vérdas utanfor det egna sjukvardsomradet i regel
dérfor att de bedomts inte kunna fa adekvat vard inom det egna sjukvards-
omradet eller for att de bedomts f& en frdn medicinsk synpunkt battre vard pa
annat hall.

En central friga vid studier av regionsjukvardens innehall och avgransning
m. m. dr vad som menas med begreppet regionsjukvard. Enligt hittillsva-
rande praxis har bendimningen regionsjukvard avsett sddan vérd som regleras
av regionsjukvérdsavtalen. Forutsdttningarna for regionsjukvard har emel-
lertid successivt dndrats genom bl. a. den medicinska utvecklingen.

I socialstyrelsens principprogram Hélso- och sjukvard infor 80-talet
(Socialstyrelsen anser 1976:1) diskuteras tre vardnivéer, ndmligen primar-
vard, linssjukvard och regionsjukvard. Betriffande regionsjukvérdens fram-
tida uppgifter anfors foljande.

Regionsjukvérden “ansvarar for det fatal patienter, som erbjuder speciellt
svarbemistrade problem och krdver samverkan melan ett antal hogt
utbildade specialister samt eventuellt ocksd sérskild utrustning, som ar
dyrbar eller svarskott. Hit riknas ocksa sjukdomstillstdnd som upptrdder sd
sillan att erfarenhet av deras behandling ej erhélles p& lansnivd. Pa
regionnivén kan jimvil ansvar ldggas for sddant kontroll- och utvecklings-
arbete samt for utbildning som ovan angivits for lanssjukvarden. Hartill
kommer forsknings- och utvecklingsarbete av mera grundldggande natur
samt vissa grenar av medicinsk service.”

Med det synsitt som utvecklas i ovanndmnda promemoria angdende
regionsjukvérdsbegreppet avses med regionsjukvard den mer hogspecialise-
rade varden i landet, och benimningen kommer siledes inte som forut varit
fallet att begrinsas till vissa medicinska verksamhetsomrdden utan giller
flertalet verksamhetsomraden.

Vidare omfattar denna vard sévil patienter frdn regionsjukhusets eget
sjukvardsomrade som frin regionen eller landet i dvrigt. Ovan redovisad
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innebord av begreppet regionsjukvard har legat till grund for direktiven till
RIA-projektet. For sidan vard som av olika skél bor koncentreras till ett fatal
regionsjukhus anvinds i expertrapporterna genomgéende begreppet flerre-
gional vard.

[ expertgruppernas beskrivningar av nuldget forekommer i vissa fall
emellertid att regionsjukvard definieras som den vard som ges enligt
regionsjukvardsavtal jimte specialistremissvard pad regionsjukhus enligt
utomlinsavtalet. Saledes saknas uppgifter om regionsjukvard for det egna
upptagningsomradets invnare. Detta beror pa att tillginglig statistik m. m.
inte i tillricklig utstriickning belyser omfattningen av den totala regionsjuk-
varden enligt ovan anviinda framtida definition av regionsjukvérd. Berék-
ningarna i expertrapporterna av regionsjukvardens omfattning utgar darfor i
allmanhet fran ett antal icke regionsjukvérdsdrivande huvudmaéns utnytt-
jande av vard vid regionsjukhus inom respektive specialitet. Denna vérd har
dérefter uppriknats till att avse hela landet.

6 Redovisning av utredningsmaterialet

For innehallet i de specialitetsvis utarbetade rapporterna svarar ifrdgavarande
expertgrupp.

Eftersom den onkologiska varden behandlas i flertalet expertrapporter gavs
foretradare for onkologi mojlighet att folja och kommentera utredningsarbe-
tet. Sedermera uppdrogs &t en expertgrupp representerande allmidn och
gynekologisk onkologi att utarbeta en promemoria avseende regionsjuk-
vardens innehdll och avgrinsning inom onkologi.

RIA-rapporterna redovisas i Regionsjukvarden Huvudbilaga 1 — Medicin
och onkologi (SOU 1978:71) och Regionsjukvarden Huvudbilaga 2 — Kirurgi
(SOU 1978:72).
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Bilaga 3 1978 &rs utomlédnsavtal

Allméanna bestaimmelser

§ 1 Dettaavtal dr bindande endast i férhéllande mellan sjukvardshuvudmain
- nedan kallade huvudmain — sedan dessa genom siérskilda beslut godkint
avtalet.

§ 2 Huvudminnens skyldighet att ombesérja vérd regleras i sjukvardslagen
och péverkas inte av detta avtal. Genom avtalet &tar sig dock huvudménnen
att meddela viss Oppen vard (§ 12 punkt 2).

Vérd som meddelas enligt mellan berérda huvudmén triiffat regionsjuk-
vérdsavtal eller annan dverenskommelse berdrs ej av avtalet.

§ 3 Detta avtal reglerar ersdttningen huvudminnen emellan f6r vard m. m.
som jamlikt efterfoljande bestimmelser av huvudman limnas patient bosatt
inom annan huvudmans sjukvérdsomrade.

§ 4 P4 framstillning av huvudman #ger landstingsforbundets styrelse
besluta, att avtalet skall tillimpas betridffande vardresurser, som huvud-
mannen enligt sirskild dverenskommelse disponerar pa frimmande sjukhus,
dock icke p& Karolinska sjukhuset.

§ 5 Med hemlandsting avses i detta avtal den huvudman inom vars
sjukvardsomrade patienten dr bosatt.

Med vérdlandsting avses i detta avtal den huvudman inom vars sjukvards-
omrade patienten vérdas.

Med utomlédnspatient avses person som bereds vidrd inom annat #n
boséttningsortens sjukvardsomrade.

Bosittningen bedoms med ledning av folkbokforingsforordningens regler
om ritt kyrkobokforings- och mantalsskrivningsort. Avgorande dr patientens
faktiska bosdttning vid tidpunkten for intagningen pa vederbérande sjuk-
hus.

§ 6 Hemlandsting ér ersittningsskyldigt fér vdrd m. m. som meddelats
utomlédnspatient i enlighet med bestimmelserna i detta avtal.

§ 7 Fréagor rorande tillimpning och tolkning av detta avtal avgérs av
landstingsforbundets styrelse.
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Kommentar

Enligt sédrskild 6verenskommelse avgors tvist om rétt hemlandsting av
landstingsforbundets styrelse jamvil vid vérd enligt regionsjukvards-
avtal, vid Karolinska sjukhuset samt Akademiska sjukhuset.

Tillimpningsomrade

§ 8 Avtalet giller pa sitt nedan anges i friga om utomlénspatient

dels sluten sjukvérd enligt § 11,

dels 6ppen sjukvérd enligt § 12,

dels tekniskt hjalpmedel enligt § 12 A,

dels overflyttningsresa, permissionsresa samt ambulanstransport enligt
§ 13.

§ 9 Avtalet giller dock inte foljande patientkategorier:

1 de, som fullgér virnpliktstjinstgdring (dven vapenfri tjnst samt inom
civilforsvaret inskrivna virnpliktiga) eller efter utryckning frin sidan
tjanstgdring inom ett &r frdn utryckningsdagen atnjuter fortsatt vérd for
under tjinstgoringstiden adragen sjukdom eller skada,

2 vid forsvarsvisendet genom kontrakt for viss tid anstillt manskap,

3 hiktade och anhdllna samt p statens kriminalvardsanstalter intagna,
domda personer,

4 elever vid statens ungdomsvardsskolor,

5 pa statliga och erkinda vardanstalter for alkoholmissbrukare intagna
personer, samt

6 utlinningar, omhindertagna av staten pa anstalter, ldger el. dyl.

§ 10 Avtalet giller inte vard pa sjukhem for langvarigt kroppssjuka, vare sig
hemmet ir fristdende eller anslutet till lasarett, sjukstuga eller ldkarstation.
Det giller inte heller vérd pa sjukhem (avdelning) for ldttskdtta psykiskt sjuka
eller konvalescenter. Ifrigakommer for patient, som enligt avtalet vardas p&
sjukhus, behov av vard som ovan sagts, bor hemlandstinget underrittas om
vardbehovet. Dylik vard beredes efter i forvig triffad overenskommelse
mellan berérda huvudmaén.

Avtalet iger inte tillimpning pa akutvérd vid 6ppen mottagning samt €ej
heller pa sjukvardande behandling.

Avtalet avser inte heller undersokning, vars syfte endast 4r att tjina till
utgdngspunkt for bestimning av ritt till ersittning pd grund av lag,
forsikringsavtal el. dyl.

Sluten sjukhusvard

§ 11 Avtalet giller sluten sjukvard pad av huvudman drivna lasarett,
sjukstugor och ldkarstationer med sluten vard (observationsplatser) enligt
foljande:
1 Akutvard — meddelad utomlédnspatient
a) som under vistelse inom vardlandstinget drabbats av sjukdom eller
skada och pa grund dirav blivit i behov av omedelbar vérd, eller
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b) som i undantagsfall dndock att sjukdomen eller skadan inte
uppkommit under vistelsen inom vérdlandstinget intagits emedan

hans tillstdnd enligt intyg av intagande ldkare pdkallat omedelbar
undersokning och/eller vard och hédnvisning till hemlandstingets
sjukhus darfor inte kunnat ske.

Kommentar

Hir avses akuta sjukdomar och skador. Vérdbehovet skall ha
uppkommit under patientens vistelse inom vardlandstinget. Mgjlig-
heten att under avtalet hdnfora jamvil sddana patienter, som utan att
fylla dessa krav likvil intagits pd frimmande sjukhus, emedan de
enligt sarskilt lakarintyg befunnit sig i sddant tillstdnd att de mdste
beredas omedelbar vard, dr sdlunda avsedd allenast for rena undan-
tagsfall, t.ex. allvarligt trafikolycksfall som fors direkt till sjukhus
inom angrinsande sjukvirdsomrade. Avtalet ar alltsd i princip icke
tillimpligt pa s&dana patienter, som blivit i behov av varden under
vistelse inom hemlandstingets omrade eller inom annat frimmande
sjukvardsomréde #n det, ddr varden meddelats. For patient som beger
sig till ett frimmande sjukhus for att i forsta hand soka oppen vérd
(poliklinikvéard) kan séledes punkt 1b) ovan endast i undantagsfall
tillimpas, ndmligen da patienten konstateras vara i oundgéngligt
behov av omedelbar intagning pé sjukhuset och av medicinska skl ej
kan hénvisas till hemortssjukhus.

Vard vid forlossning och abort

vid fortidsbord dvs. nir forlossningen dger rum mer dn 21 dagar fore
berdknad tidpunkt samt vid forlossning och abort om sérskilda skil
foreligger och hemlandstinget utfiardar betalningsforbindelse.

Kommentar
Grunder for beddmning av om sérskilda skal foreligger se meddelande
nr 1 till 1978 ars utomlédnsavtal.

Remissvérd

enligt specialistvérdsremiss utfiardad enligt bestimmelserna i § 14.

Icke akut vard

for studerande m. fl. efter dverenskommelse i varje sarskilt fall (se
utskottets meddelande nr 1/1975).

Oppen sjukvdrd

§ 12 Avtalet giller 6ppen sjukvard enligt foljande:

1

Remissvard

enligt specialistvardsremiss utfdrdad enligt bestimmelserna i § 14.

Icke akut vard

for studerande vid utbildningsanstalter liksom for personer som under
lingre tid for arbetsuppdrag vistas utanfor hemlandstinget samt i den mén
forefintlig mottagningskapacitet s& medger, dven for andra ersoner som
vistas utanfor sitt hemlandsting.

Kommentar
Vid vard enligt punkt 2) avses foretriddesvis studerande vid universi-
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tet, hogskolor, yrkesskolor m. m. och personer pad arbetsuppdrag
utanfor hemlandstinget. Majligheter till vard bor jamvél beredas
personer som — av annan anledning dn studier och arbetsuppdrag —
vistas utanfor hemlandstinget. For dessa bor dock gilla, forutom att
tillrdcklig mottagningskapacitet forefinns, att de inte kan uppsoka
likare i hemorten utan betydande oldgenhet. Dérvid bor sdrskild
hdnsyn tas till personer med kroniska 4kommor, som krédver regel-
bunden kontroll.

3 Vard vid abort
d4 sociala eller humanitéra skél provas foreligga och hemlandstinget i
anledning hérav utfdardar betalningsforbindelse.

Tekniska hjdalpmedel

§ 12A Avtalet giller ordination inklusive utlimning av tekniskt hjdlpmedel
enligt av landstingsférbundet rekommenderade normer.

Ordination av tekniskt hjdlpmedel till utomlanspatient skall vid remiss-
vard enligt § 11.3 och 12.1 ske i samrdd med patientens hemlandsting om
kostnaden beriknas 6verstiga 5 000 kr.

Vid vérd i annat fall 4n som avses i foregdende stycke skall samrdd med
patients hemlandsting ske fore ordination. Foreligger omedelbart behov av
tekniskt hjdlpmedel for utomlinspatient i sddant fall far dock ordination ske
utan foregdende samrdd. Detta giller dock endast hjdlpmedel for att
tillgodose patients behov i en akut situation.

Anmaérkning

Enligt hjdlpmedelsforteckningen bor hjdlpmedel som fordrar négon
form av installation samt hjdlpmedel upptaget pd B-listan endast
ordineras av patientens hemlandsting.

Overflyttningsresor, permissionsresor och ambulanstransporter

§ 13 Avtalet giller

1 o6verflyttning av patient i sluten vérd fran ett sjukhus till ett annat forutsatt
att ersittning for den slutna varden regleras enligt detta avtal vid minst ett
av de berorda sjukhusen,

2 annan ambulans- eller barbiltransport som sker i samband med sjukvard
och som giller patient bosatt inom annat sjukvardsomréde @n det dar
transporten paborjas,

3 permissionsresa till hemmet for utomldnspatient intagen for véard efter
specialistremiss enligt § 11.3 forutsatt att hemresan dr motiverad med
hinsyn till sdvil sociala som medicinska skél; avtalet géller dock endast en
hemresa per 90 dagar om icke sérskilda skél foreligger eller patienten dr
intagen pé avdelning med S-dagarsvérd.

Anmairkning
Vérdgivande landsting ombesorjer transport sdvida landstinget ej
triffar 0verenskommelse om annat.

Tillimpningsanvisningar till punkterna 1, 2 och 3 finns i medde-
lande nr 1 till 1978 &rs utomlédnsavtal.
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Remissbestimmelser for specialistvard

§ 14
1 Remissritt till annan huvudmans sjukhus enligt § 11 punkt 3 och § 12
punkt 1 avseende
dels vérd inom regionspecialitet, som ej 4r utbyggd inom den egna
regionen,
dels vard inom annan specialitet dn regionspecialitet, tillkommer
a) Overlékare vid lasarett eller centraldispensirlikare (vid centraldispen-
sdr),
| b) bitrddande Overldkare vid lasarett, vilken enligt 4 remissen sirskilt
| antecknad forsdkran samrétt dirom med egen Overlikare,
¢) chef for specialisttandpoliklinik for oralkirurgisk eller ortodontisk
vard.

| Kommentar
Med Overlikare vid lasarett (enligt 1 a) avses overlidkare s&vil i sluten
som Oppen vard vid lasarett.

2 Overldkare vid inom det egna regionsjukhuset utbyggd regionspecialitet
dger pé patientens hemlandstings bekostnad remittera patient for specia-
listvérd till klinik vid annat regionsjukhus.

3 Specialistvardsremiss som i forsta hand avser sluten vard giller dven i
samband ddrmed meddelad 6ppen vard.

4 Specialistvardsremiss fér inte i efterhand utfirdas for patient som redan

| tagits in for vard pd frimmande sjukhus.

S Specialistvardsremiss utgor betalningsforbindelse for hemlandstinget och
upphor att gilla ett &r efter dess utfirdande, sivida varden inte dessfor-
innan pédborjats, i vilket fall remissen i sluten vard giller t.o. m.
utskrivningsdagen.

For aterintagning respektive aterbesok for samma sjukdom giller
remissen #dvenledes for vard intill ett &r efter senaste utskrivning
respektive besok.

Om remitterad patient som Kkallas for intagning respektive besok
avflyttar till annat sjukvérdsomrade giller remissen intill dess sjukhuset
erhdllit kinnedom om den éndrade bosittningen.

Huvudman dger aterkalla utfirdad specialistvardsremiss.

6 Specialistvardsremiss skall utfirdas pa av landstingsforbundet faststlld
blankett.

7 Specialistvardsremiss utfirdas i fyra exemplar. Ex 1-2 sinds till specia-
listsjukhuset, ex 3 till den remitterande likarens huvudman, ex 4
behalles.

Kommentar

Med hinsyn till de ekonomiska konsekvenserna av specialistvardsre-
missen skall den remitterande likaren forvissa sig om att den
huvudman, hos vilken likaren 4r anstilld, &r ritt hemlandsting for
patienten. I tveksamma fall bor likaren samrada med vederbérande
sjukhuskontor.
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Ersittning for vardkostnader

§ 15 Grunder for berdkning av ersittning vid vard av utomldnspatient enligt
detta avtal:

Med sluten vard avses sjukvard pa véardplats ddr 6vervakning av patienten
4r erforderlig samt dir varden av patienten icke planerats vara mindre dn ca 8
timmar i foljd. Sdsom 6ppen sjukvard anses vard i annat @n sluten vard.
A For sluten vard enligt § 11

a)

b)

c)

d)

e)

pé regionspecialitetsavdelning — s&vil remiss- som akutfall — dager-
sittning bestimd for regionsjukhuset enligt reglerna i gillande
regionsjukvardsavtal och for Gvriga sjukhus enligt sjdlvkostnadsprin-
cipen,

avseende dialysbehandling utgar dels dagersittning, dels erséttning for
varje behandling allt enligt sjdlvkostnadsprincipen. Berikningsgrun-
derna hirfor skall anmalas till landstingsforbundet,

avseende njurtransplantation utgdr savil genomsnittlig operations-
kostnad som dagersittning bestdmd enligt sjilvkostnadsprincipen.
For vard av donator utgar dagersittning enligt e) akutvard nedan.

Huvudman ma debitera transportkostnaden for frdn andra orter

levererade njurar antingen med den verkliga kostnaden harfor eller
som genomsnittligt berdknad kostnad, vilken inkluderas i operations-
kostnaden,
vid lasarett for psykiatrisk vard bestdms dagersittningen till genom-
snittlig varddagkostnad vid respektive klinik/avdelning berdknad
enligt kostnadsstélleprincipen eller dér sédan kostnad per klinik ej
beriiknas genomsnittlig varddagkostnad for hela sjukhuset; detta
giller savil remiss- som akutvérd.

Den huvudman som fordelar kostnaderna ldngre én till kliniknivé
har ritt att debitera sjilvkostnaden for varden i enlighet hdrmed.
Sadana sjilvkostnadsberdkningar skall godkdnnas av landstingsfor-
bundet;

Vid berikning av dagersittning medtas centrala administrations-
kostnader, utbildningskostnader, pensionskostnader och kapital-
tjinstkostnader dock med viss justering. Avdrag sker séledes med
bokfdrda kostnader for namnda kostnadsslag, vilket i forsta hand torde
gilla pensionskostnader enligt pensionsreglemente och kapitaltjdnst-
kostnader for avskrivning och rinta. Tilldgg gors ddrefter till berdknad
varddagkostnad enligt vad som framgér av till avtalet horande bilaga
itz
vard annorledes in ovan sigs for akutfall, forlossningsfall, abortfall
och vardfall enligt § 11 punkt4 925 kronor per vérddag samt for
remissfall 995 kronor. Dessa belopp giller preliminért under vérdaret.
Definitiv varddagersittning faststills senast tvd manader efter vérd-
Arets utgdng pa sitt som anges i bilaga nr 2 till avtalet.

Ersittning enligt a—e utgar for sdvil in- som utskrivningsdag.

Utomlanspatient pa allmin sal skall erldgga den patientavgifi, som
bestims av hemlandstinget. Betriffande sidan medellos patient, for
vilken ersittning av statsmedel kan paridknas enligt géllande social-
hjélpslag anmanas dock vederbdrande kommun att erldgga ersittning
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jamlikt vérdtaxan enligt socialhjdlps- och barnavérdslagarna.
Hemlandstinget debiteras ersdttning enligt ovan med avdrag for
patientavgiften eller ersittning enligt vardtaxan.

B For 6ppen vard enligt § 12

punkt 1 och 3 utgor ersdttningen 180 kr for varje besok som ersitts av
forsdkringskassan.

For behandling enligt § 12 punkt 1 som med hénsyn till sin specialise-
ring krdver omfattande insatser vad giller teknik (apparater m. m.),
ldkemedel eller forbrukningsmaterial kan om kostnaden per besdk —
exklusive personalkostnad — dr mer én tio ginger hogre én i foregdende
stycke angiven ersdttning sédrskild behandlingsersittning faststillas.
Huvudman som dnskar sdrskild erséttning for sddan behandling skall aret

‘ fore vardaret anmaila detta till landstingsférbundet varvid grunder for
kostnadsberdkningen skall anges.

’ punkt 2 utgdr ingen ersittning utdver patientavgift och forsikringser-
sdttning, dock utgér vid kontinuerlig halvoppen vard under mer dn 3 dagar

’ per vecka dagerséttning om 180 kr.

Vid dialysbehandling i 6ppen vérd debiteras alltid behandlingsersitt-

‘ ning enligt sjdlvkostnadsprincipen.

~ AB For utldmning av tekniskt hjdlpmedel enligt § 12 A utgor ersittningen
belopp motsvarande kostnaden for inkép och eventuell individuell
anpassnngav hjdlpmedel, fraktkostnad och annan kostnad som direkt kan
hénforas till hjdlpmedel. I erséttningen inriknas ej kostnadspost som

| ingér i vardkostnad enligt A och B.

i Om den sammanlagda kostnaden for hjilpmedel till utomlinspatient

‘ vid ett vardtillfélle understiger 50 kronor foreligger €j ritt till ersittning

| frdn patientens hemlandsting.

i C Vid sjuktransport och 6verflyttningstransport enligt § 13 med ambulans
som ingdr i vardlandstingets ambulansorganisation och for vilken land-
stinget har det ekonomiska ansvaret utgér ersittningen 5:00 kronor per
kilometer. Ar transportstrickan inklusive tomkdorning kortare dn 20
kilometer och utgédr ej ersittning for vintetid skall ersittningen for
ambulanstransporten dnda berdknas efter 20 kilometer. Vintetid for
bemannad ambulans ersitts med 25 kronor per paborjad fjardedels timme
dock med undantag for de forsta 15 minuterna.

Vid sjuktransport med annan ambulans dn sddan som avses i forega-
ende stycke eller barbil utgér ersittning efter faktisk kostnad. Detsamma
géller dverflyttningsresa och permissionsresa i annat fall in som s#gs i
forsta stycket.

Se vidare meddelande till 1978 ars utomlinsavtal.

D Sirskild ersédttning utgdr for blodarsjuk patient som erhallit AHF-
preparat.

Reglering av ersittningen

§ 16 For vard som meddelas enligt detta avtal skall ersittningen beréiknas i
enlighet med §15. Reglering av ersittningen sker genom ett centralt
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avrikningssystem utom vad giller ersittning enligt § 15 AB tekniska
hjdlpmedel.

Ersittningen regleras under vérdaret med en tolftedel a conto per ménad av
ett beridknat avrikningsunderlag. Underlaget utgors av ett nettobelopp for
respektive huvudman som beréiknas p& grundval av uppgifter om erhéllen
och utgiven ersittning enligt avtalet for &ret tva &r fore vardéret. De silunda
beriknade nettobeloppen justeras med hénsyn till forvdntade l16ne- och
prisforandringar mellan uppgiftsaret och vérdaret. Uppgifter om preliminart
avrikningsunderlag skall delges huvudménnen i maj manad 4ret fore
vardaret.

Huvudmin med nettounderskott betalar den 25:e i varje ménad under
vardéret in beloppen enligt avrikningsunderlaget till den centrala clearings-
funktion som sedan sa snart mojligt fordelar inbetalade belopp till huvudmén
med nettodverskott.

I enlighet med sirskilda anvisningar upprittar vdrdgivande enheter
statistik over meddelad vard at utomlidnspatienter. Vederborande central-
kansli samlar och sammanstiller statistiken for hela sjukvardsomradet
varefter den sinds till landstingsforbundet.

De ersittningar som grundas pa sjilvkostnadspris skall berdknas enligt
bokslut. Om bokslut for klinik inte foreligger i tid fore slutlig avrakning skall
ersittningen grundas pa senast tillgéngliga bokslut men med en upprékning
som sker enligt procentsats som faststdlls av landstingsforbundets
styrelse.

Statistik 6ver meddelad vard enligt avtalet skall foreligga senast i maj
manad aret efter vardaret. Darefter verkstiller landstingsforbundet slutlig
avrikning. Slutregleringen skall genomfGras fore halvérsskiftet.

Blanketter

§ 17 Erforderliga blanketter for tillimpning av detta avtal faststélls av
landstingsférbundet.

Giltighetstid

§ 18 Detta avtal giller fr.o. m. den 1 januari t.o. m. den 31 december
1978.

Bilaga nr 1 till 1978 &rs utomlédnsavtal

Berdikningsgrunder for vissa kostnader vid debitering enligt § 15 A d)
Centrala administrationskostnader

Centrala administrationskostnader fordelas i form av ett procentuellt tilldgg
till respektive inréttnings bruttodriftkostnader i 6vrigt. Procentsatsen berédk-

nas individuellt for varje huvudman sasom forhéllandet mellan nettokost-
naderna for central administration och bruttokostnaderna for driften (exkl.




SOU 1978:70

Bilaga 3' 205

central administration och finansforvaltning eller motsvarande). Alternativt
kan tillimpas en enhetlig procentsats med 2 % av bruttodriftkostnaderna
exkl. kapitaltjanstkostnader vid respektive inrittning. Centrala administra-
tionskostnader definieras ndrmare i tillimpningsanvisningarna.

Utbildningskostnader

Utbildningskostnaderna beriknas i likhet med centrala administrationskost-
nader som ett procentuellt tilldgg till respektive inrittnings bruttodriftkost-
nader i Ovrigt. Procentsatsen berdknas individuellt for varje huvudman
sdsom forhallandet mellan nettokostnaderna for utbildning avseende hilso-
och sjukvérd och bruttodriftkostnaderna avseende hilso- och sjukvard.
Utbildningskostnaderna definieras ndrmare i tillimpningsanvisningarna.
Vad hir angivits giller som ett provisorium med hinsyn till att vardyr-
kesutbildningen och dess finansiering dnnu inte funnit sina definitiva former.
Det férutsittes att utbildningskostnadernas inriknande i varddagkostna-
derna blir féremal for nya Gverviiganden nir bittre verblick vunnits.

Kapitaltjanstkostnader

Kapitaltjinstkostnaderna beriknas enligt utredning av sjilvkostnadsbe-
greppet vid sjukvardsredovisning som schablonbelopp per varddag.

Beloppen grundas p& ar 1968 beriknade byggkostnader per vardplats.
Schablonbeloppen indexregleras med ledning av byggkostnadsindex per den
1 juli for respektive &r. Indexregleringen omfattar hilften av de angivna
schablonbeloppen. Beloppen avser kapitaltjinstkostnader for remissjukvérd,
annan lasarettssjukvérd, vard av ldngvarigt sjuka och psykiatrisk vard.
Betriffande den sistnimnda véarden har viss upprakning av beloppen skett
med hénsyn till de forbittringsinvesteringar som vidtagits sedan den
psykiatriska varden Gvertogs.

Ersittningsbeloppen for kapitaltjinstkostnader per varddag utgor for

1968 1978
1 Remissjukvarde 58 kr 100 kr
2 Annan lasarettsjukvarde (dven psykiatrisk klinik vid
somatiskt lasarett, se dock nedan punkt 4) 46 kr 80 kr
3 Vard av langvarigt sjuka 24 kr 41 kr
4 Vard vid kliniker uppforda med statsbidrag enligt
mentalvardsavtalet
a) klinik for psykiskt sjuka barn eller psykiskt
abnorma (s. k. psykopater) 46 kr 80 kr
b) Ovriga kliniker 24 kr 41 kr
5 Vard vid 6vertagna lasarett for psykiatrisk vard
a) klinik for psykiskt sjuka barn eller psykiskt
abnorma (s. k. psykopater) 24 kr 41 kr
b) dvriga kliniker 12 kr 32 kr

@Under 1 och 2 angivna belopp ingar schablonbeloppen enligt § 15 A e). De ir ej
tillampliga vid debitering enligt § 15 A d).
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Huvudorganisationerna meddelar om dndringar av rekommenderade belopp
erfordras infor slutlig debitering.

Bilaga nr 2 till 1978 ars utomlénsavtal

Berdkning av vdrddagersdttning dr 1978 for akutvdrd och remissvard
enligt § 15 Ae

Vérddagersittningarna enligt § 15 Ae har preliminirt berdknats till for
akutvard 925 kr. och for remissvérd 995 kr., vid barnmedicinska kliniken vid
Ostra sjukhuset i Goteborg dock 1600 kr. Efter utgangen av ar 1978 skall
definitiv upprikning ske i enlighet med faktisk utveckling. Uppridkningen
sker i enlighet med uppgifter i landstingsforbundets cirkuldr vad géller
|6neutveckling, arbetsgivaravgifter och pensionskostnader samt enligt
meddelanden fran statistiska centralbyran vad giller konsumentprisindex
och byggnadskostnadsindex.

Vid den definitiva upprikningen skall gilla att varderséttningarna bestar
av foljande kostnadsposter vilka for ar 1978 beréknats 6ka med hédr angivna
procenttal (arbetsgivaravgifter anges i procent av avloningar):

Kostnadspost Kostnadsandel kr
Akut- Remiss- Barnmed  Uppréikning
vard vard Goteborg 1978, %
Avloningar 462 498 800 9
Arbetsgivaravgifter 208 224 360 45
Kapilallj.’instkosln. 80 100 100 5
Ovriga kostnader 175 173 340 10
925 995 1 600

Om det vid definitiv upprikning av varddagersittningarna visar sig att
avvikelsen i forhallande till de preliminzra beloppen inte uppgér till — efter
avrundning — 10 kr. faststélls de prelimindra beloppen. Landstingsforbundet
meddelar om dndring av prelimindra varderséttningar erfordras infor slutlig
avriakning enligt § 16.
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Bilaga 5 Exempel pa riksavtal for region-
sjukvérd och annan utomldnsvard

8

§1

Detta avtal reglerar samverkan mellan sjukvardshuvudminnen vad géller
hélso- och sjukvard samt annan sddan medicinsk verksamhet, som anges i
avtalet.

§2
Definitioner

1. Med hemlandsting avses den huvudman inom vars sjukvardsomrade
patient dr bosatt. Bosittningen bedémes med ledning av folkbokforingsfor-
ordningens regler om ritt kyrkobokforings- och mantalsskrivningsort.
Avgorande @r patientens faktiska bosittning vid den tidpunkt, d patienten
inskrives eller pd annat séitt mottages for vard.

| 2. Med utomlinspatient avses person, som beredes vard inom annat dn
i bosittningsortens sjukvardsomrade.
:
|
!

3. Med vdrdlandsting avses den huvudman inom vars sjukvardsomrade
utomlénspatient vardas. Den sjukvardsinrittning, vid vilken utomlinspa-
tienten beredes vérd, bendmnes fidmmande sjukvardsinrittning.

4. Utomlénsvdrd @r en allmén beteckning for vard av utomlinspatient vid
frimmande sjukvardsinrittning.

Regionsjukvdrd ar sddan medicinsk verksamhet, som enligt Gverenskom-
melse mellan berérda huvudmin skall bedrivas for sjukvéardsregions eller
flera sjukvérdsregioners gemensamma behov.

5. Med sluten vdrd avses i detta avtal sjukvard inom sjukvardsinrittning dér
vérden av patienten icke planerats att vara mindre 4n atta timmar i foljd.
Sdsom oppen vdrd betecknas annan sjukvard.

§3
1. Samverkan mellan sjukvérdshuvudminnen inom en sjukvérdsregion
skall regleras genom sirskilt regionsjukvardsavtal.

For sddan samverkan skall finnas ett for parterna gemensamt samrads-
organ bendmnt regional samverkansnimnd.

2. I regionsjukvardsavtal skall anges att riksavtalet for regionsjukvérd och
annan utomlédnsvard &r tillimpligt mellan parterna. Bestimmelse i region-
sjukvérdsavtal som begrinsar riksavtalets giltighet fér ej goras gillande.
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3. Den regionala samverkansnimnden, vars uppgifter ar uteslutande radgi-
vande, skall ombesdrja samplanering av hdlso- och sjukvérd samt annan
medicinsk verksamhet. Nimnden skall dven i Ovrigt bereda de frdgor om
samverkan mellan sjukvardsregionens huvudmén som fGljer av detta avtal,
av regionsjukvérdsavtal och av andra mellan dessa huvudmin triffade
Sverenskommelser, allt i den man samordningsuppgifter ej anfortrotts annat
organ.

Nimnden skall vidare bereda frigor rérande berikning och reglering av
ersittningar mellan berérda huvudmén for utbytta tjénster.

Nimnden skall iven bereda fragor rorande sjukvérdsregionens samverkan
med huvudmin utanfor sjukvérdsregionen.

Nimnden skall i 6vrigt bereda fragor rérande hélso- och sjukvérd dvensom
annan medicinsk verksamhet som part anser vara av gemensamt intresse for
sjukvardsregionens huvudman.

Regionsjukvardsavtal skall innehélla de bestimmelser som i ovrigt
erfordras betriffande den regionala samverkansnimnden.

4. Fragor rorande tolkning och tillimpning av regionsjukvardsavtal skall
understiillas samverkansnamnden. Kan parterna inom ndamnden icke enas
skall fradgan avgoras av landstingsforbundets styrelse.

§4

1. Den sjukvardsregionala samplaneringen skall omfatta dels principplan (pa
10-15 ars sikt), dels flerarsplan (pa4 1-5 &rs sikt), dels &rsbudget med
verksamhetsplan. Planerna skall inges till socialstyrelsen och landstingsfor-
bundet.

Planeringen av sddan verksamhet, som dr avsedd att utnyttjas gemensamt
for tva eller flera sjukvardsregioner, skall ske i samrdd mellan berdrda
samverkansnamnder.

2. Uppkommer friga om verksamhetsforindring som avviker fran prin-
cipplan eller flerarsplan och giller sédan vérd-, forsknings- eller utbildnings-
enhet som ir avsedd att utnyttjas av flera huvudmin skall anmilan hidrom
ske till vederbdrande samverkansnimnder. Detsamma giller betriffande
enhet som ej dr avsedd att utnyttjas av annan huvudman men ddr en
verksamhetsforindring aterverkar pd verksamhetsunderlaget for enhet, som
drives av annan part. Beror fragan tva eller flera sjukvardsregioner skall
anmilan skyndsamt inges till socialstyrelsen och landstingsforbundet.

Med verksamhetsforandring avses volymforidndring samt dven fordndring
vad giller specialisering och liknande.

3. Anmilningsskyldigheten enligt 4.2 vilar pA huvudmannen for verksam-
heten. Anmiilan skall innehalla uppgift om verksamhetens art och omfatt-
ning samt beriknat verksamhetsomréde och verksamhetsunderlag.

4. Samverkansnimnden skall allsidigt prova forutséttningarna for och
behovet av den planerade verksamhetsfordndringen.

Finner nimnden anledning att ifrigasitta den anmélda verksamhetsfor-
dndringens inriktning, utformning eller omfattning skall nimnden utreda
och foresld samordningsatgdrder.

SOU 1978:70
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§5

Regler for remittering av patient for specialistvard vid frimmande
sjukvardsinrittning

1. Remiss utfirdad av behorig likare for specialistvard vid frimmande
sjukvardsinrittning (specialistvdrdsremiss) giller savil Gppen som erforderlig
sluten vard och behdvliga atgirder vid medicinska serviceavdelningar.

Med behérig lidkare avses lidkare eller tandlikare som ér anstilld av den
sjukvdrdshuvudman inom vars omrade den remitterade patienten 4r bosatt
och som innehar tjénst vilken enligt huvudmannens beslut ir forenad med
rdtt att utfirda remiss f6r utomlidnsvard.

2. Overldkare vid klinik for regionsjukvard #ger p&d hemlandstingets
bekostnad vidareremittera patient med specialistvardsremiss for specialist-
vérd vid annan sadan klinik.

3. Specialistvirdsremiss utgor betalningsforbindelse for hemlandstinget.
Den éger giltighet forutsatt att varden paborjas inom ett &r frén utfirdandet.
For dterintagning respektive &terbesok for samma vérdorsak giller remissen
intill ett &r efter senaste utskrivning respektive besok.

4. P4 specialistvardsremiss kan forbehdll antecknas att den enbart giller
oppen vard. Vidare kan pd samma sitt giltighetstiden begrinsas. Sadant eller
annat forbehall kan dock ej goras géllande om det begrinsar forutsittningarna

i att genomfora medicinskt motiverad undersokning eller behandling for i
remissen angiven vérdorsak eller pd annat sitt ir till men for patienten.

Huvudman &ger &terkalla utfirdad specialistvardsremiss.

:

5. Specialistvardsremiss far ej i efterhand utfirdas for patient som redan
mottagits for vard vid frimmande sjukvardsinrittning. Hemlandstinget kan
dock, om sirskilda skal foreligger, utfirda betalningsforbindelse for sidan
patient.

6. Om patient, sedan specialistvdrdsremiss utfirdats, flyttat till annat
sjukvdrdsomrade giller remissen intill dess den vardgivande sjukvardsinritt-
ningen fatt kdinnedom om den dndrade bosittningen.

7. Landstingsforbundet faststiller blankett for specialistvardsremiss.

Ett exemplar av remissen skall tillstéllas patientens hemlandsting for
kontroll av remissens giltighet som betalningsforbindelse. Vid brist hiri skall
underrittelse hdrom ofdrdrojligen limnas vardlandstinget.

8. Det aligger huvudman for regionsjukvard att i denna limna vérd och
dvriga tjdnster lika, oberoende av patients bosittningsort och eljest av vilken
huvudmans intresse som tillgodoses med atgirden.

§§6-8

(Dessa paragrafer forutsittes innehlla regler for vard av utomlinspatient
efter akut insjuknande i frimmande sjukvardsomrade, for vard vid forloss-
ning och abort samt for icke akut vard i vissa fall for studerande m. fl.).




212 Bilaga 5

SOU 1978:70

§9

Regler for medicinska atgéirder av personal hos en huvudman, vidtagna vid
inrittning driven av annan huvudman

1. Avtalet giller ndr huvudman som ett led i sin verksamhet anlitar
specialistutbildad personal anstélld hos annan huvudman (konsultpersonal)
for medicinska &tgirder, vidtagna vid sjukvardsinrittning som drives av den
forstnimnde huvudmannen.

2. Avtalet giller dven nér eljest besok av foretrddare for regionsjukvard
begiires frin patients hemlandsting for &tgard som avses i denna paragraf.
S&dan framstéllning far goras om tillstdndet hos patienten eller annan
tringande omstandighet pakallar det. Atgirden kriver dock godkénnande av
de berdrda huvudménnen.

§ 10
Regler for medicinsk radgivning och bedomning vad géller virden av enskild
patient
Avtalet giller nir huvudman i annat fall dn sddant som avses i § 9 utan
specialistvardsremiss anlitar specialutbildad personal anstilld hos annan
huvudman for radgivning och bedémning vad giller varden av enskild
patient.

§11
Regler vid overflyttningsresa, annan ambulans- eller barbilstransport och
permissionsresa

1. Avtalet giller 6verflyttningsresa for patient i sluten vard fran ett sjukhus
till ett annat forutsatt att ersittning for den slutna varden regleras enligt detta
avtal vid minst ett av de berorda sjukhusen.

2. Avtalet giller iven annan ambulans- eller bérbilstransport som sker i
direkt samband med sjukvérd och som avser patient bosatt inom annat
sjukvardsomréde én det dar transporten paborjas.

3. Avtalet giller vidare permissionsresa till hemmet fo6r utomldnspatient
intagen for vard efter specialistvardsremiss forutsatt att hemresan é&r
motiverad av savil sociala som medicinska skil. Avtalet géller dock endast en
hemresa inom varje period om nittio dagar om icke sérskilda skil foreligger
eller patienten #r intagen pa avdelning for femdagarsvérd.

4. Transport enligt denna paragraf ombesorjes av véardgivande landsting
sévida landstinget ej triaffar Gverenskommelse om annat.

5. Erforderliga tillimpningsanvisningar till denna paragraf utfirdas av
landstingsforbundet.
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§12

Regler for ordination och utlimning av tekniska hjilpmedel till handikap-
pade

Ordination och utlimning av tekniskt hjilpmedel till utomlinspatient skall i
vissa fall foregds av samrdd med hemlandstinget eller helt ankomma pa
hemlandstinget.

Erforderliga tillimpningsanvisningar till denna paragraf utfirdas av lands-
tingsforbundet.

§13
| Samverkansndmnden har att, dd anledning dirtill finns, foreldgga parterna
‘ forslag betriffande regionalt anordnad utbildning samt forsknings- och
| utvecklingsarbete.

§ 14

! Betrdffande regionsjukvard kan i regionsjukvérdsavtal kompletterande
‘ bestimmelser ges till §§ 5-13.

§15

Regler for berdkning av ersittningar for regionsjukvard och annan utom-
ldnsvard

1. Huvudman, som anlitas vid klinik for regionsjukvérd, erhaller ersittning
| hirfor av patientens hemlandsting, avsedd att ticka huvudmannens sjilv-
| kostnad for limnad tjanst. Berdkningen av ersittningarna skall utforas enligt

av landstingsforbundet rekommenderade principer och berdkningsgrun-

der.

Forslag av samverkansnamnd betréffande utbildning samt forsknings- och
utvecklingsarbete skall innefatta forslag rérande verksamhetens finansie-
ring.

2. Om ersittning av patientens hemlandsting for vard enligt §§ 512 i annat
fall dn sddana som avses i 15.1 triffas §verenskommelse mellan sjukvérds-
huvudminnen efter forslag av landstingsforbundet.

3. Ersittning enligt 15.1 eller 15.2 skall i forekommande fall minskas med
uttagen patientavgift.

Utomlénspatient har att erlédgga den patientavgift som giller for inomléns-
patient vid den frimmande sjukvérdsinrittningen. Om denna avgift dver-
stiger den som giller i hemlandstinget Ager patienten frin detta erhélla
gottgorelse motsvarande skillnaden.

§ 16

Frégor rorande tolkning och tillimpning av detta avtal avgores av landstings-
forbundets styrelse.
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§17
Detta avtal trader i kraft den — — — och skall gilla tills vidare med rétt for envar
av parterna att senast ett ar i forvég sdga upp sitt godkdnnande av avtalet att
upphora vid niastkommande kalenderérsskifte.
Uppstér under giltighetstiden frdga om dndring av eller tillagg till avtalet
skall frigan hidrom behandlas i samma ordning som gillt for avtalets
tillkomst.
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Bilaga 6 Exempel pé regionsjukvardsavtal

§1
Detta avtal reglerar samverkan mellan sjukvardshuvudminnen inom
sjukvérdsregion vad giller hilso- och sjukvard samt annan medicinsk

verksamhet, som anges i riksavtalet for regionsjukvérd och annan utomliins-
vard.

§2
1. Den hilso- och sjukvard samt dvriga medicinska verksamhet for vilken
part &r huvudman skall - dven utover vad som foljer av riksavtalet — planeras i
samverkan mellan sjukvérdsregionens huvudmin i den man verksamheten
har betydelse for sjukvardsregionens samordnade resursutnyttjande eller
inverkar pa annan parts verksamhet.

2. Samverkansndmnden har att fortlopande prova forutsittningarna for och
mojligheterna till samordning av vardresurser, vardorganisation och
liknande. For detta dndamal har nimnden att i samverkan med parterna
samordna, insamla och bereda faktaunderlag.

3. Samverkansndmnden skall i man av behov foresld parterna sidana
kompletterande bestimmelser som omnimnes i riksavtalet § 14.

4. Samverkansndmnden har i dvrigt att bereda frigor rérande hilso- och
sjukvérd dvensom annan medicinsk verksamhet som part anser vara av
gemensamt intresse for sjukvardsregionens huvudman.

5. Samverkansn@mnden har att fortldpande folja utvecklingen av region-
sjukvardens omfattning, innehall och organisation. Nimnden bor, da
anledning dirtill fsrekommer, géra de framstéllningar och erinringar som den
finner pakallade frdn de synpunkter den har att foretrida.

6. Samverkansndmnden 4ger att frin ndmnder och styrelser hos huvud-
ménnen inom sjukvardsregionen infordra de yttranden och upplysningar
dvensom frén parternas befattningshavare de upplysningar, som erfordras for
fullgérande av nimndens uppgifter.

§3
1. Huvudminnen inom sjukvérdsregionen forbinder sig att tillstilla
samverkansnimnden alla for namndens arbete erforderliga uppgifter om sin
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medicinska verksamhet och sirskilt att — dven utdver vad som foljer av
riksavtalet — underritta nimnden om ifrgasatt vasentlig dndring i verksam-
hetens omfattning eller inriktning i ndgot hdnseende.

Uppkommer fréga, som kan vara av intresse for samverkansnimndens
verksamhet, om visentlig ny-, till- eller ombyggnad av inrittning for
medicinsk verksambhet, vilken drives av part, eller om éndring i vésentligt
avseende av dess utrustning skall samverkansndmnden underrittas
hdrom.

2. Huvudman, som upptager Overldggningar med annan sjukvérdshu-
vudman om varaktigt samarbete inom ndgon medicinsk verksambhet, skall
underritta berorda samverkansndamnder hdrom.

§4
1. I samverkansnimnden utser varje part tvd ledaméter och tvé suppleanter
for en tid av tre r ridknat frin och med den 1 januari aret efter det r da
allminna landstings- och kommunalval hallits.

Betriffande valbarhet till ledamot eller suppleant i nimnden, verkan av att
valbarheten upphor, ritt till avsdgelse och verkan av avségelse dger vad som
ar stadgat for ledamot och suppleant i landstings forvaltningsutskott
motsvarande tilldimpning.

2. For samverkansnimnden skall sérskild arbetsordning’ faststéllas av
parterna.

I arbetsordningen skall bestimmelser ges rorande uppgifterna att vara
ordforande och vice ordforande i nimnden, om sammantrédesordningen, om
kansli- och utredningsverksamhetens bedrivande samt angéende handha-
vandet av nimndens ekonomiska forvaltning.

3. For beredning av de #drenden som behandlas i nimnden och for
forvaltningsuppdrag i 6vrigt for nimnden skall en verkstéllande tjansteman
utses.

§5

Envar av parterna bir kostnaderna for insamling och bearbetning av sdana
uppgifter som det enligt riksavtalet eller detta avtal aligger part att tillhan-
dahéalla samverkansnamnden. I ovrigt skall kostnaderna for ndamndens
verksamhet fordelas mellan parterna i forhdllande till folkméngden i varje
sjukvardsomrade vid utgdngen av det kalenderdr, som foregar det &r da
budgetforslaget inges av naimnden. Parts bidrag till ndmndens verksamhet
skall uppforas med nedét till jamnt tusental kronor jamkat belopp.

§6
Regler for reglering av ersittningar mellan sjukvardsregionens huvudmin
for utbytta tjénster

Samverkansnamnden skall senast den 1 april &ret fore verksamhetséret lata
uppritta och tillstilla sina huvudmain berdkningsunderlag for budgetering av
ersittningar mellan sjukvardsregionens huvudmén for utbytta tjdnster.
Underlagen skall redovisa planerade prestationer och forkalkylerad kostnad
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for dessa.

Prelimindr avrikning mellan huvudminnen sker genom att erséttning
ménadsvis erldgges a conto med belopp motsvarande en tolftedel av
uppkommande nettodifferens mellan huvudmaénnens totala erséttningar
enligt forsta stycket. Sddant belopp skall vara tillgdngligt for huvudméinnen
senast den 15 i varje ménad.

Slutavridkning sker for helt verksamhetsar med redovisade prestationer och
kostnader sd snart faststéllt bokslut foreligger.

§7
Detta avtal trader i kraft den — — — och skall gilla tills vidare med ritt for envar
av parterna att senast ett ar i forvég sdga upp sitt godkidnnande av avtalet att
upphora vid ndstkommande kalenderérsskifte.

Uppstér under giltighetstiden fraga om dndring av eller tilldgg till avtalet
skall frdgan hdrom behandlas i samma ordning som gillt vid avtalets
tillkomst.

Om négon av huvudminnen icke deltager i nytt avtal skall férhandlingar
upptagas mellan huvudménnen rérande tackningen av eventuellt uppkom-
mande avvecklingskostnader.
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Bilaga 7 Samrad mellan regional samverkans-
nidmnd och civilbefdlhavare

Socialstyrelsen har till socialdepartementet 1977 &verlimnat rapporten
Hilso- och sjukvard i krig pd hogre regional nivad. Rapporten har dérefter
overldmnats till regionsjukvardsutredningen.

I rapporten framhélles betydelsen av samrdd mellan regionnivin inom
hidlso- och sjukvédrden och civilbefdlhavarna vad giller beredskapsplane-
ringen.

Hilso- och sjukvérdens regionindelning 6verensstimmer endast i viss
utstrickning med indelningen i civilomréden, vilket redovisas i tabell 31.

Tabell 31 Lin per sjukvardsregion och civilomrade

Lin Sjukvards- Civilomrade
region
Stockholms, Sédermanlands Stockholms ~ Ostra
och Gotlands lin
Uppsala och Vistmanlands lin Uppsala Ostra
samt Gévleborgs lin, sddra delen
Ostergotlands lin samt Linkopings  Ostra
Kalmar ldn, norra delen
Jonkopings lin samt Kalmar Linkopings  Sédra
ldn, sodra delen
Kronobergs, Blekinge, Lund/Malmé Sédra
Kristianstads och Malméhus lin
Hallands samt Géteborgs och Bohus, Goteborgs * Viistra
Alvsborgs och Skaraborgs lin
Viarmlands ldn Goteborgs Bergslagens
Orebro och Kopparbergs lin Uppsala Bergslagens
Giivleborgs ldn, norra delen Uppsala Nedre Norrlands
Visternorrlands och Jimtlands lin Umed Nedre Norrlands
Visterbottens och Norrbottens lin Umed Ovre Norrlands

I det foljande visas en Overbryggning av dessa svarigheter genom
adjunktion och samverkan vid de regionala samverkansnimnderna.
Utgédngspunkt tas, vad betréffar sjukvardsregionerna, i regionsjukvardsut-
redningens forslag till regionindelning. Civilomradena anges enligt nuva-
rande indelning. Andring kan dock komma att ske som resultat av
forsvarsmaktens pégdende ledningsutredning. Overbefilhavaren har i
underlag till denna anf6rt att sjukvérden har sa stor betydelse for verksam-
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heten i krig att hinsyn maste tas till den civila sjukvérdens ledningssystem
nir den militdra regionindelningen i fred skall goras.
Samradsorgan bor kunna etableras enligt tabell 32.

Tabell 32 Sjukvérdsregioner och i vissa fall 1in med samverkande civilomrade

Sjukvardsregion/ldn

Civilomrade

Umed sjukvardsregion

Umeé sjukvardsregion jamte
Gévleborgs ldn

Uppsala, Stockholms och Linkdpings
sjukvérdsregioner i samverkan

Uppsala sjukvardsregion jamte
Virmlands lin

Goteborgs sjukvardsregion

Lund/Malmo och Linkdpings sjukvardsregioner
i samverkan

Ovre Norrlands
Nedre Norrlands

Ostra
Bergslagens

Vistra
Sodra
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Bilaga 8 Kranskdarlskirurgins dimensionering

Av Olof Edhag

Inledning

Angina pectoris (kidrlkramp) dr det vanligaste symtomet vid kranskarlssjuk-
domar. Detta symptom &r en av manifestationerna pa dderforkalkningssjuk-
domen (arterio-scleros). Flertalet patienter med angina pectoris behandlas
medikamentellt.

Medikamentell behandling av angina pectoris riktar sig i forsta hand mot
det akuta smadrtanfallet och utgor i andra hand en profylax mot anfall.
Behandlingen av det akuta anfallet sker med kortverkande nitroglycerinpre-
parat. I forebyggande syfte kan i forsta hand ldngverkande nitroglycerin, beta-
blockerare eller s. k. calciumantagonist ges. Ndgon prognostiskt gynnsam
effekt av dessa behandlingar finns inte dokumenterad. Flertalet patienter
erfar en pataglig symtomlindring av denna behandling. En viss spontan
forbittring, dven total smértfrihet, t. ex. efter hjartinfarkt, ingr i sjukdoms-
utvecklingen.

En mindre del av patienterna har trots ovan namnd medicinsk behandling
kvarstdende mycket svara symptom. Det &r i forsta hand denna grupp som
blivit foremal for kirurgisk behandling. Profylaktisk kirurgi hos patienter med
angina pectoris forekommer dven for att forhindra hjértinfarkt eller plotslig
dod.

Siffror som framkommit vid en prevalensstudie i Géteborg (M. Hagman) i
en avhandling om ischaemisk hjartsjukdom hos kvinnor i Goteborg
(C. B. Bengtsson) samt incidenssiffror frin en WHO-rapport redovisas.

Bakgrund

Alltsedan 1930-talet har olika kirurgiska atgidrder provats for att forbéttra
cirkulationen i kranskérlen hos patienter med angina pectoris, dock med foga
framgang. I och med att extracorporal cirkulation mdgjliggjordes genom
introduktion av hjiart-lungmaskinen under 1960-talet vidgades mojlighe-
terna att gora korrigerande ingrepp pé hjdrtat och dess kranskérl. En annan
bidragande faktor till att direkt kranskérlskirurgi borjade utforas for ca tio &r
sedan var forbdttrad angiografisk teknik. Genom denna kan det enskilda
kranskérlet detaljstuderas och mdjligheterna till kirurgi bedomas. Tva
huvudmetoder har anvints for att dverbrygga fortringda kérlpartier, dels
inoperation av ven frdn ena benet och dels inoperation av artdr frén
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brostkorgsviggen (a mammaria interna). I senare fallet har artdrens ena danda
fridissikerats och sytts in distalt om fortrangningen eller stoppet i kranskaérlet.
Val av teknik varierar nigot beroende pa i vilken av kranskirlens tre
huvudgrenar fortringningen sitter. Samtliga tre kan givetvis vara fortraingda
och behdva atgirdas. Tvé av kranskirlen har en kort gemensam huvudstam
efter avgangen fran stora kroppspulsidern.

Indikationer for kranskirlsoperation och teknik

Huvudindikationen for kranskirlskirurgi dr invalidiserande kédrlkramp trots
optimal medikamentell behandling.

Enligt en beddmning av cardiologerna vid regionsjukhusen remitteras inte
mer dn ungefir hilften av patienterna som har invalidiserande angina
pectoris till kontrastrontgen av hjirtats kranskérl. Ovriga har antingen
komplicerande sjukdomar, andra kontraindikationer eller onskar inte
komma i friga for kranskérlskirurgi. Av de patienter som genomgatt sddan
angiografi berdknas hir i landet minst 75 procent opereras. Enligt olika
amerikanska undersdkningar varierar denna siffra mellan 30 och 95 procent
beroende pa bl. a. hur vida indikationer for coronarangiografi som tillim-
pas.

Kranskirlskirurgi bedrivs fortfarande i tdimligen begrinsad omfattning i
Sverige i jamforelse med USA och vissa europeiska ldnder som t. ex. Norge,
Belgien, Schweiz och England. Efterfrigan pa kranskérlskirurgi har okat
kraftigt under senare &r sévil i USA som i Europa. WHO sammankallade i
november 1977 en expertgrupp for att bl.a. kartligga behovet av och
indikationerna for kranskirlskirurgi och erforderliga resurser.

Varden av patienter med angina pectoris

Flertalet patienter med angina pectoris handldgges idag av lidkare inom
primirvard, verkslikare och privatpraktiserande ldkare. Uppfattningen om
nyttan med kranskérlskirurgi torde variera mycket bland likare inom dessa
tre kategorier. Férutom cardiologisk eller invirtesmedicinsk bedomning om
kontraindikation till kranskérlskirurgi foreligger gors dven en klinisk fysio-
logisk bedomning med forsok att objektivisera graden av invaliditet pé grund
av angina pectoris. I anslutning till coronarangiografin utfores stundom dven
en fysiologisk undersokning av viansterkammarfunktionen i samband med
en hjirtkateterisering, ett scintigram for att fa fram eventuella regionala
genomblddningsrubbningar i hjartmuskeln, ett echocardiogram for att |
studera hjirtmuskelns kontraktionsmdonster, klaffarnas rorlighet m. m.
Utredning av patient infor kranskérlskirurgi ar sdlunda resurskriavande.
Utlindska erfarenheter visar att minst 3 selektiva coronarangiografier
(rontgenundersokning av hjdrtats kranskirl efter kontrastinjektion) kan
utforas per dag pa ett angiografiskt laboratorium. Totala vérdtiden inklude-
rande utredning, vard pa thoraxkirurgisk avdelning samt postoperativ vérd pa
cardiologisk eller invirtesmedicinsk avdelning uppgdr till ungefér tre veckor,
varav ca halva tiden pa thoraxkirurgisk och halva pa cardiologisk eller
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invirtesmedicinsk klinik. En del av den kirurgiska varden bedrivs pa
thoraxkirurgisk intensivvérdsavdelning.

Négon total beddmning av de resurser som krévs for kranskirlskirurgi och
de konsekvenser metoden har for behovet av traditionell medikamentell
behandling foreligger inte, ej heller vilka samhillsekonomiska vinster som
kan goras genom t.ex. minskad sjukskrivning eller utebliven sjukpen-
sion.

Effekter av operation

Den gynnsamma effekten av kranskirlskirurgi pa patienter med invalidise-
rande kérlkramp &r klart visad i kontrollerade studier med lindring av
smirtan i 80-90 procent av fallen och total frihet frén kiirlkramp i 65-75
procent. Riskerna med ingreppet dr ocksd sma (1-2 procent) hos patienter
utan annan komplicerande sjukdom. Vid fortringning av de bida vinstra
kranskirlsgrenarnas gemensamma huvudstam har kirurgisk behandling
dven visat sig kunna forldnga patienternas liv.

Vidare kan ndmnas att en europeisk studie med deltagande av flera stora
centra, som bedriver kranskirlskirurgi, pagir for att studera metodens
effekter.

Omfattningen av patienter lampliga for kranskirlskirurgi

Nagra entydiga bedomningar 6ver hur manga patienter i landet som kan vara
aktuella for kranskarlskirurgi finns inte. Med ledning av ett par studier i
Goteborg har totala antalet patienter i &ldern 35-69 &r med angina pectoris
skattats till omkring 125 000 i landet. Av dessa beriknas —4ven detta utifran
Goteborgsmaterialen —omkring 11 procent eller 14 000 patienter lida av svar
daglig angina trots optimal medikamentell behandling. Hirav bedoms
omkring hilften, dvs. ca 7 000 patienter vara limpade for kranskérlskirurgi.
Mot bakgrund av de resultat som angiografiundersokningarna ger beriknas
kranskdrlskirurgi vara aktuell for omkring 5 000 patienter.

Med utgéngspunkt frain WHO:s incidenssiffror kan antalet nyinsjuknade
patienter med angina pectoris i Sverige beriknas till ca 10 000 per ar. Med
hédnvisning till ovanstdende resonemang skulle drygt 400 av dessa vara
aktuella for kranskérlskirurgi.

Expertgruppen for utredningen angéende regionsjukvardens innehall och
avgransning inom thoraxkirurgi angav i sin rapport behovet av kranskrlski-
rurgi till totalt 800 patienter per ar, dvs. ungefar 100/miljon invanare och &r.
Svensk Thoraxkirurgisk Férening har bedomt att prognosen ir for forsiktig
och angivit behovet av kranskérlskirurgi i en steady state situation till ca
1 600 ingrepp/ar. Genom en hittills g operationsfrekvens bedoms
dessutom ett uppddmt behov finnas, vilket skulle medféra ett behov 1985 pa
minst 2 000 kranskérlsoperationer.

I en undersokning av likemedelsférbrukningen i Jimtlands ldn framkom
att antalet storforbrukare av nitroglycerin, dvs. mer dn 500 nitroglycerinta-
bletter per ar, for hela landet skulle vara 7 500 personer. Denna siffra har
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salunda extrapolerats fram utifrdn data erhélina i Jamtlandsundersok-
ningen.

Sammanfattning av citerade siffermaterial

I en prevalensstudie pd en Goteborgspopulation medeldlders min bedomdes 2.9
procent ha siiker angina pectoris (M. Hagman). Tillimpad p4 manliga befolkningen
35-69 ar blir populationen 4,3 procent.

Utifran en avhandling fran Goteborg har prevalensen angina pectoris hos kvinnor i
befolkningen i ‘éldrarna 35-69 4r beriknats till 3,1 procent (C. B. Bengtsson).

Prevalensen angina i befolkningen i dldern 35-69 ar, som utgdr 3,34 milj. berdknas till
3,7 procent, dvs 125 000.

[ ovan nimnda prevalensstudie hade 11,2 procent daglig svar angina trots
behandling.

L en rapport frin WHO-grupp om The Long-term Effect of Coronary Bypass Surgery
(nov. 1977) anges incidensen angina for 40-59 &riga mén i sju europeiska linder till 0,28
procent. Tillimpad pa hela gruppen 35-69 dr i Sverige betyder detta ca 10 000
nytillkomna fall/&r, dvs. ca 1 100 med daglig svér angina.

Ungefir hilften av patienterna med invalidiserande angina trots medikamentell
behandling beriknas i enkitstudie till cardiologer vid landets regionkliniker vara i
avsaknad av kontraindikationer for och accepterar coronarkirurgi. Av de coronaran-
giograferade beriiknas minst 75 procent vara atkomliga for kirurgi.

Utifran angivna prevalenssiffror skulle behovet av kranskirlskirurgi vara S 250 idag
och utifran incidenssiffran 400-500 nya fall/&r.

En visentlig faktor for det framtida behovet av kranskirlskirurgi dr
instdllningen till metoden hos de ldkare som primirt behandlar angina
pectoris-patienter, dvs. ldkare inom primirvéard, foretagshilsovérd och
privatpraktiserande likare. En avvaktande instillning till kranskérlskirurgi
inte bara hos dessa tre kategorier utan dven hos en del av landets
invirtesmedicinare torde vara ridande. Remisstrommen till thoraxkirurgiska
kliniker som bedriver kranskirlskirurgi varierar dven fran en klinik till en
annan. Om en 6ppenvardslikare finner anledning att remittera en patient for
stillningstagande till kranskérlskirurgi kan remissen bromsas, om invértes-
medicinaren eller cardiologen inte dr 6vertygad om denna behandlingsme-
tods virde. De knappa utredningsresurserna for patienter med svér angina
pectoris har gjort att ménga patienter fatt vénta linge fran det de remitterats
tills angiografin har blivit utford. Inte sa f& patienter har under denna tid fatt
hjartinfarkt, kanske avlidit. Detta har sannolikt bidragit till att bromsa antalet
remisser.

Diskussion

De framlagda siffrorna ar himtade ur en begransad del av landets befolkning,
och ur en begrinsad aldersgrupp samt ur utldndska material. De méste darfor
bedémas med stor forsiktighet. Jimtlandsstudien betridffande nitroglycerin-
forbrukningen ger ett intryck av att antalet personer med invalidiserande
angina pectoris inte dr s hogt som framkommer ur Goteborgsstudierna. Men
dven denna studie ger givetvis en mycket osiker bild dd dess siffror rdknasom
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till att omfatta hela landet.

Som tidigare berdrts behandlas en stor del — sannolikt flertalet — patienter
med angina pectoris av ldkare inom primérvérden, privatpraktiserande likare
och foretagsldkare.

Om det ur den pagdende europeiska multicenterstudien framkommer att
kranskérlskirurgi medfor en forlingd livslangd for andra kranskérlssjuka
patienter an de med uttalad fortrangning av vénstra kranskirlets huvudstam
kan en pétaglig 6kning av antalet ingrepp emotses. Att en 6kning av antalet
kérlkirurgiska ingrepp under alla omstédndigheter &r att vianta fram till 1985
torde vara ganska sikert. Hur stor denna 6kning kan bli dr dock svért att
bedoma.

Sammanfattning

Sammanfattningsvis kan alltsd konstateras att osikerheten ir stor betrif-
fande omfattningen av det framtida behovet av kranskirlskirurgi, men att
Sverige hittills internationellt sett intagit en avvaktande héllning.

Kranskarlskirurgin dr resurskrdvande savil med hdnsyn till utredningsre-
surser som operationskapacitet och kriaver relativt langa vardtider. Metodens
positiva effekter for den grupp av patienter med svar angina pectoris som inte
svarar pa traditionell medikamentell behandling 4r emellertid oomtvistade
och riskerna for de patienter som efter nuvarande omfattande utredningsging
genomgar operationen ar lag.

Killor

The Long Term Effects of Coronary Bypass surgery; WHO 1977
Calle Bengtsson: Ischaemic Heart Disease in Women (1973)

Ed Varnauskas: WHO:s arbetsgrupp om koronar-bypasskirurgi: Kan ge
betydande vinster men kréver stora resurser (Ldkartidningen nr 18, 1978).
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Bilaga 9 Datortomografi — dagslidge

(augusti 1978) och framtid

Av Kjell Bergstrom

Allméant

Datortomografi (dvs. datorstyrd skiktrontgen) av skallen har varit i bruk
sedan 1972 och for kroppen i 6vrigt sedan 1975. Ett mycket stort antal
datortomografer dr installerade dver hela virlden. Ett 15-tal olika apparat-
typer finns f. n. pd& marknaden. Skallscannern har dokumenterat sin givna
plats i diagnostiken av neurologiska sjukdomar och har pa ett markant sitt
dven pdverkat det terapeutiska handlandet. Virdet av datortomografi inom
kroppen i dvrigt dr delvis evaluerat men delvis fortfarande oklart.

I Sverige finns f. n. sammanlagt 14 datortomografer, varav 8 ir for enbart
skallundersokningar. Den fOrsta installerades pd neuroradiologiska avd.,
Karolinska sjukhuset, hosten 1973. P& samtliga regionsjukhus finns datorto-
mografer for skallen samt dessutom pé Sodersjukhuset. Datormografer for
hela kroppen finns pé 6 sjukhus: Karolinska sjukhuset, Huddinge sjukhus,
Serafimerlasarettet, Regionsjukhuset Linkdping, Lunds lasarett och Akade-
miska sjukhuset Uppsala. Den forsta installationen gjordes pa Karolinska
sjukhuset i slutet av &r 1976. Spri var involerat i detta projekt och erfarenheter
hérav finns redovisade i Spri rapport 15/77. Denna apparat har sedermera
utbytts mot en modernare.

Det storsta antalet datortomografer finns i USA, dven i forhdllande till
invénarantalet (4,4 apparater per miljon invénare i mars 1978 enligt en
sammanstillning fran Spri — Spri informerar 4/78). P4 andra plats ligger Japan
och pé tredje Sverige (2,6 resp. 1,6 apparater per miljon invanare). Direfter
foljer Norge (1,5), Visttyskland (1,5), England (0,9), Danmark (0,6), Finland
(0,2) och Frankrike (0,2). Numera foreligger vissa restriktioner vid inkop till
sjukhus, som drivs med stdd av allmidnna medel i exempelvis USA.

Teknisk utveckling

Utvecklingen har varit mycket snabb men utvecklingstakten r nu betydligt
lugnare. Undersokningskapacitet och diagnostiska mdojligheter varierar
betydligt mellan olika typer av datortomografer.

Nu finns fyra olika principer eller generationer av datortomografer.
Skillnaden mellan dessa bestar i bl. a. antalet detektorer (frdn 1 till ca 700) och
avsokningstidens (exponeringstidens) langd (frdn flera minuter ned till ca 2
sek.). Detektorerna omvandlar de strilar som passerat patienten till mitsig-
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naler avsedda for datorn. Den forsta typen av datortomograf, som var
utrustad med enbart en detektor, tillverkas ej lingre. I den fjdrde typen ér det
mycket stora antalet detektorer anordnade i ett fast ringmontage. I Sverige
finns f. n. i drift 3 apparater av forsta generationen, 9 av andra och 2 av
tredje.

P& marknaden finns idag datortomografer for enbart skallundersokningar
och datortomografer for kroppen i 6vrigt inkl. skallen. Tillverkningen av de
speciella skallapparaterna dr dock uppenbarligen pd vidg att upphora. Det
kommer darfor sannolikt framledes enbart att finnas apparater med stor
apertur (patientdppning) for undersdkning av hela kroppen inkl. skallen.
Dessa har numera en diagnostisk forméga dven inom hjirnan och ogonha-
lorna som ér jamforbar med de speciella skallapparaternas. En intressant
detalj i utvecklingen dr att det i USA dven finns mobila enheter med
datortomografen monterad i en stor landsvégstrailer.

Resurskrav

Investerings- och driftskostnad

Priset for en speciell skallscanner ér ca 2 milj. kr exkl. moms. En scanner for
hela kroppen kostar 2,5-4 milj. kr exkl. moms beroende pa avsokningstidens
lingd, mingden av kringutrustning etc. Dessa priser kan jaimforas med de for
ett konventionellt resp. hogspecialiserat (t.ex. for hjartundersdkningar)
laboratorium for angiografi (kdrlundersdkning), ca 1,5 milj. resp. 3 milj.
Kkr.

Jimfort med konventionell angiografisk rontgenutrustning &r investe-
ringskostnaderna for datortomografi relativt hdga. Driftskostnaderna &r
didremot forhallandevis 1aga och ligre for skallscannern dn for helkroppscan-
nern (underbilaga A resp. B).

De totala arliga kostnaderna (drifts- och kapitalkostnader) har for en
skallscanner angetts till 0,8-1 milj. kr. och for en kroppsscanner till 1,4-1,8
milj. kr. (Spri rapport 15/77).

Service och underhall

Den 4rliga kostnaden for service och underhdll brukar anges till ca 6 % av
inkopskostnaden, vilket innebir 150 000-200 000 kr. En del av foretagen
erbjuder servicekontrakt. Endast en del av tillverkarna kan forvdntas bygga
upp en tillfredsstillande serviceorganisation i Sverige. Stillestandstiden
p. g. a. service eller reparation brukar vara 6-10 % av totala tiden som
apparaten ar i bruk. Aven for angiografiskt laboratorium har &rliga service-
och underhallskostnaden angetts till 6 % av nyanskaffningsvirdet (Spri
rapport 9/76).

Utbildning

Denna nya teknik med anvandandet av en apparatur som i minga avseenden
4r betydligt mer komplicerad &n och avsevirt skiljer sig frdn vanlig
rontgenapparatur stiller stora krav pd utbildning av personalen. Detta kan
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under en tid innebdra en markant belastning for rontgenavdelningen. En
rontgenassistent ldar sig vanligen att sjdlvstandigt kunna utféra undersok-
ningar efter ca 2 veckors trianing, ibland efter kortare tid. En viss tid efter
installationen kan dven jourverksamheten borja fungera. Det r6r sig sdledes
om tilldggsutbildning, som ej fordrar ndgon specialkompetens. I den
grundldggande utbildningen av rontgenassistenter har dven borjat ingd viss
utbildning i datortomografi.

For de rontgenldkare som genomgdr vidareutbildning pa regionsjukhus ir
det av stor vikt att adekvat utbildning i datortomografi tillgodoses. Mer
svérbedomt dr hur utbildningen av de redan verksamma specialisterna
utanfor regionsjukhusen skall genomf6ras om en datortomograf anskaffas.
Det viktigaste torde vara att &tminstone en rontgenolog fran varje avdelning
under en viss tid deltar i det praktiska arbetet pé ett regionsjukhus. En hel del
av diagnostiken dr ej komplicerad, t. ex. att pavisa en farsk blodning. Givetvis
finns étskilligt i diagnostiken som fordrar stor erfarenhet for att korrekt
bedémning skall kunna goras. Aven viss undervisning av remitterande
kliniker dr onskvérd for att dessa skall f& insikt i metodens mdjligheter och
begriansningar samt straldoserna.

Personalbehov och personalkostnad

Personalbehovet uppgar till en ldkare och tvad rontgenassistenter pd heltid.
Kostnaden for dessa ér ca 375 000 kr/4r. I princip fordrar skallundersokning-
arna mindre ldkarinsats dn undersdkningarna av kroppen i dvrigt. Dessutom
ar det nodvandigt med tillgdng till fysikalisk/teknisk expertis (radiofysiker
och/eller rontgeningenjor) for funktionskontroller, berdkning av stréldoser,
kontroll av strilskydd, undervisning av personal, service etc. Den tidatgang
detta fordrar kan vara mycket varierande. En datortomograf fordrar klart
storre och annan typ av medverkan av fysikalisk-teknisk expertis dn en
konventionell rontgenapparat.

Rontgenldkaren bedomer vilka snitt som skall tas, om s. k. kontrastfor-
starkning skall goras, gor bildbehandlingar etc. I stéllet for tva rontgenassis-
tenter kan givetvis en assistent och ett bitrdde tjanstgora men alternativet
med tva assistenter okar effektiviteten. Vad giller angiografiska undersok-
ningar sd dr de mer personalkrivande dn datortomografiska, speciellt av
skallen (se underbilaga C).

Undersokningsfrekvens och undersokningskostnad

Undersoknignskapaciteten for ett arbetslag dr ca 8—12 undersékningar per dag
och kan under gynnsamma omsténdigheter 6kas till ca 15. Detta innebéar
2 000-3 000 undersokningar per ar. Undersokningar gors dven under jourtid,
framfor allt av skallen, vilket ndgot 6kar den totala kapaciteten.
Kostnaden per undersokning dr beroende av avskrivningstidens langd och
undersokningsantalet. Exempelvis har det berdknats att kostnaden per
undersokning vid 2 500 undersokningar per ar vid 10 &rs avskrivningstid ar
325 kr pé skallscannern och 566 kr pa helkroppscannern beridknat efter 1976
ars prisnivd (Spri rapport 15/77 — se underbilaga A och B). Vid 3 éars
avskrivningstid blir kostnaden per undersokning 887 kr vid datortomografi
av kroppen.
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Straldoser

Straldosen vid datortomografi brukar allmént anges vara forhdllandevis lag.
Den far dock pa intet sitt negligeras. Under vissa undersokningsbetingelser
kan den i stillet vara hog. Exempelvis dr dosen till 6gonlinserna vid en
standardundersokning av hjarnan ungefdr av samma storleksordning som
vid en vanlig skallrontgen. Om man ddremot for att forbittra bildkvaliteten
kar antalet infallande fotoner kan man vid en undersokning som innefattar
ett flertal snitt fallande inom 6gonhalorna erhalla en dos till 6gonlinserna som
ndrmar sig den vid en carotisangiografi (fargskalleundersokning). Straldosen
utgdr dven en begrinsande faktor for den tekniska utvecklingen mot béttre
diagnostiska system.

Enligt forhandsinformation fran Statens Stralskyddsinstitut (SSI) avser
man att stilla upp speciella krav pa att fysikalisk-teknisk expertis finns som
villkor for tillstand for datortomograf. Denna person skall ha gedigna
kunskaper i strilskydd och strdlmdtningsteknik. SSI har preliminirt
uppskattat tiddtgangen per apparat till 1-2 dagar per vecka for en radiofysiker
eller motsvarande.

Datortomografins effekter pd diagnostik och behandling pé
region- och ldnsnivé

Datortomografin dr genom sin diagnostiska precision och mycket laga risk for
patienten integrerad som en diagnostisk rutinmetod inom sjukvarden pé
regionsjukhusen. De diagnostiska erfarenheterna och kliniska konsekven-
serna av datortomografi av skallen dr mycket vl dokumenterade. Metoden
har pé kort tid markant paverkat verksamheten vid landets neuroradiologiska
avdelningar och ir ovirderlig for diagnostiken av processer inom hjiarnan och
Ggonhdlorna. Antalet undersokningar med andra metoder har kraftigt
paverkats. Encefalografierna (luftskalleundersdkning) har reducerats med
upp till 90 % och cerebrala angiografierna med 20-50 %. Aven antalet
gammaencefalografier (hjarnundersdkning med radioaktivt spadrimne) och
ekoencefalografier (hjarnundersdkning med ultraljud) har minskat. Emel-
lertid har dven en viss paverkan skett pd rontgenavdelningarna utanfor
regionsjukhusen. Det finns siledes knappast lingre indikation for encefalo-
grafi pa ldns- eller ldnsdelssjukhus. Framledes kommer sannolikt cerebrala
angiografier att upphora pd atminstone flertalet linsdelssjukhus och att
minska pa ldnssjukhusen. Detta kan innebdra att angiografierna aterigen okar
nagot pa regionsjukhusen. Mer speciella angiografiska undersgkningarbl. a. i
kombination med behandlingsitgird kommer sikerligen att 6ka bade inom
centrala nervsystemet och inom buken.

Savitt man nu kan bedéma far det anses vara logiskt och riktigt att resurser
for datortomografisk undersokning av skallen i ldmplig takt och vid lamplig
tidpunkt tillfors ldnssjukhusen. En spridning av datortomografin till ldns-
delssjukhusen &r knappast motiverad forrdn man vet att Okad kapacitet ar
nodvindig. Det ar dven ur nationalekonomisk synpunkt viktigt att utrust-
ningarna blir fullt utnyttjade. Sjukvérdspolitiska och ekonomiska avvé-
ganden far forvintas spela stor roll vid bedomningarna av ev. inkop.
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Generellt kan sdgas att det dr Onskvirt att varje patient med adekvat .
indikation for datortomografi far mojlighet att genomgé sidan. Om detta skall
underléttas genom stor spridning av apparatur i landet eller ske genom att en
hel del patienter transporteras kortare eller langre striackor till en datortomo-
graf dr en komplicerad avvigningsfraga.

En eventuell decentralisering av datortomografi till linssjukvérden
kommer sannolikt initialt att 6ka antalet remitteringar av neurologiska fall till
regionsjukhusen. Atminstone giller detta en 6kning av inskickat bildmate-
rial. P4 sikt kommer eventuellt totala antalet remitteringar att minska nigot i
forhallande till vad som sker idag. Bedomningen dr dock osiker da det finns
grupper som formodligen kommer att sindas i 6kad omfattning. Framfor allt
far detta antas gélla patienter med blédning i hjirnan uppkommen spontant
eller genom yttre vald och beldgen i en lob. Tumoérfallens antal kommer
sannolikt att vara ofordndrat men en del kommer att remitteras pé ett tidigare
stadium. En speciell grupp som kan tdnkas oka i remittering dr de patienter
som har ett fynd vid datortomografi men osikerhet rider om detta ir relevant
eller ett bifynd.

Nyttan av datortomografisk diagnostik maste dven bedémas mot vilka
positiva effekter denna far i terapeutiskt avseende. Rent principiellt idr det
foga vunnet med en diagnostik som ligger p& for hog nivé i forhéllande till
terapin. Till detta kommer som ovan pépekats att helkroppsdatortomogra-
fens anvdndning for annat dn skallunders6kning dr under utvirdering.

De diagnostiska mdjligheterna och terapeutiska konsekvenserna av dator-
tomografiinom bdlen dr @nnu ej lika vil klarlagda som vad giller skallen. Den
kliniska utvdrderingen pagar fortfarande.

For bukdiagnostik finns redan en mingd andra vil differentierade
rontgenmetoder sdvil som undersokningar med radionuklider, ultraljud och
fiberoptik. Speciellt de tvé sistnimnda &r i en stark utvecklingsfas. Meto-
dernas inbordes virde varierar inom olika organ och dr dnnu ej helt evaluerat
inom balen. Namnda metoder 4r i vissa fall kompletterande och i vissa fall
konkurrerande till datortomografi. Detta reducerar vérdet av datortomografi
av exempelvis njurarna och gor dven att datortomografins paverkan pa andra
metoder ej blir lika kraftig som vad géller inom hjdrn- och 6gonhélediagnos-
tik. Dock far man ridkna med att frekvensen av angiografier inom lever,
bukspottskortel och njurar kommer att minska, liksom lymfografi. Exem-
pelvis omfattar pancreasundersokning alltid dven levern och pévisas lever-
metastaser (dottertumorer) finns ingen anledning att gora angiografi. Dator-
tomografi har emellertid dven visat sin jamfort med andra diagnostiska
metoder mycket goda eller vid vissa fordndringar rent av Overligsna
diagnostiska formaga. Detta giller i forsta hand diagnostik av levern, rummet
bakom bukhélan inkl. korteldiagnostik, perifera véxten av blds- och
andtarmscancer etc. Metoden medfor att en hel del diagnoser kan stillas
snabbare och sdkrare én tidigare med hjdlp av fdrre explorationer (operativa
diagnostiska ingrepp). Goda potentiella mdjligheter finns att framledes
ytterligare forbattra den diagnostiska effektiviteten inom buken.

Ultraljudundersokning med graskaleteknik synes i princip kunna ge lika
effektiv diagnostik av expansiva njurprocesser som datortomografi. Hos
magra patienter med ringa méngd fett i och kring bukhalan anses bukspott-
korteln vara lattare att diagnosticera med ultraljud 4n med datortomografi.
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En fordel med ultraljud jamfort med datortomografi dr dven att patienten ej
utsiitts for joniserande strilning. En ultraljudapparat dr betydligt billigare dn
en datortomograf (kostar 250 000-400 000 kr.). Ultraljudunders6kningarna
kriver dock aktiv lidkarinsats for sjdlva bildframstéllningen.

Inom brosthilan har datortomografin 4n s linge en begrdnsad anvind-
ning. Av intresse ir bl. a. mojligheten att pavisa smé ytliga dottertumdrer
som ej framtréder vid vanlig lungrontgen. Mycket intressant ar den tekniska
utveckling som pagar i syfte att pavisa hjirtinfarkter. Datortomografi kan
4ven vara mycket informativ vid skelett- och ledundersokningar liksom vid
undersokning av extremiteternas och halsens mjukdelar.

Datortomografi synes fi stor betydelse vid dosplanering. Forbédttrad
diagnostik av en tumors lidge och utbredning gor att man béttre kan berdkna
staldoserna och sikrare undvika bestrdlning av omgivande friska organ.

Medicinska skil for spridning av datortomografin
till lanssjukvéarden

Som nirmare belysts ovan ir datortomografi av skallen en s virdefull
diagnostisk metod att den rimligen inte pa sikt kan undandras linssjukvar-
den. Som framgatt ovan ir resursanspréken sidana att de ej dr ett patagligt
hinder for spridning av tekniken, speciellt om ldmpligt val av ej for tekniskt
avancerad apparat gores.

D4 praktisk erfarenhet visat att en kroppsscanner pé en rontgenavdelning
utan speciell skallscanner anvinds for skalldiagnostik till 50-80 % sé& kan
detta i och for sig anviindas som argument for anskaffande av datortomograf
till linssjukhus da diagnostiken av processer i hjérnan och o6gonhalorna som
ovan niamnts ir s& vil etablerad. De onkologiska resurserna inom ldnssjuk-
varen kommer ocksd att forstirkas. Denna utveckling kan ocksé vara ett
argument for inkop av datortomograf, d& en av huvudindikationerna for
datortomografi dr diagnostik av tumorer och som en konsekvens av detta har
metoden dven betydelse for behandlingen. Beddmningen och behandlingen
av patienter med vissa typer av tumorer kommer dock att i hog grad vara
centraliserad till regionala centra. Nettoeffekten vad giller antalet remitte-
ringar av tumorfall till regionsjukhusen far darfor sdgas vara osdker.

En eventuell kommande decentralisering av datortomografi kommer att
medfora att de diagnostiska majligheterna pa linssjukhus blir mer likartade
de pd regionsjukhus. Regionsjukhusen kommer ddremot att behalla sin
exklusivitet i vissa terapeutiska avseenden, t. ex. neurokirurgi, thoraxkirurgi,
speciell barnkirurgi etc.

Sammanfattning

En decentralisering av datortomografi fér undersokning av skallen framstér
som logisk men utbyggnaden bor ej ske i for snabb takt. Decentraliseringen
kommer sannolikt ej att namnvirt paverka antalet remitteringar till region-
sjukhusen under de forsta aren utan snarare blir det friga om marginella
effekter. Hur konsekvenserna blir p& sikt dr vanskligt att beddoma men
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mojligen kommer det att ske en viss minskning av remitteringarna.
Datortomografisk undersokning av kroppen i 6vrigt ar fortfarande under
utvdrdering. Samtidigt dr undersokningsteknik med ultraljud och fiberoptik
under stark utveckling, varfor den fortsatta utvecklingen f. n. ej kan klart
overblickas.
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Underbilaga A!

Tabell 1 Kostnad per undersokning i kronor for luftskalle, fiargskalle och datortomo-
grafi av skallen. 1976 ars lone- och prisniva vid visst antal undersokningar per
rontgenavdelning

Luftskalle- Firgskalle- Undersokning med
undersokning undersokning datortomografi
(750/4r) (1 500/4r) (2 500/4r)

Personalkostnad? 820 390 90
Materialkostnad 185 340 30
Service- och underhéll 65 50 55
Kapitalkostnad 195 140 150

Direkt fast och rorlig
kostnad 1265 920 325
Vardkostnad 2250 1350 -

Total kostnad, kronor 515 2270 325

@ Inkl. personalkostnaderna for teknisk assistans samt vid anestesi.

Lufiskalleundersokning (pneumoencefalografi) = rontgenundersokning av
hjdrnan, varvid hjarnans halrum fylls med kontrastgivande gas.
Firgskalleundersokning (cerebral angiografi) = rontgenundersokning av
hjdrnan, varvid kontrastvitska injiceras i ett av huvudets storre blodkarl.
Isotopundersokning = radioaktivt spardmne tillférs kroppen och en s. k.
gammakamera registrerar den strélning spdrimnet avger.
Eko-encefalografiundersokning = utsindning av ultraljud och registrering
av eko fran olika skiljeytor i hjdrnan. Onormala signaler anger misstanke om

1 Ur Spri rapport 15/77. sjukdom.
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Underbilaga B Kostnader for datortomografi av kroppen!

Foljande kalkyl 4r baserad pd kostnaderna for en datortomograf vid
Karolinska sjukhuset. (Delta-Scan 50, 2,5 min.)

1 Forutsdtiningar for kalkylen

1. 8,5 % internrdnta pa kapitalkostnaden.

2. Alla kostnader berdknade i 1976 ars prisniva.

3. Personalkostnaderna och de indirekta kostnaderna ir beridknade enligt
anvisningar frdn Karolinska sjukhusets budgetsektion.

4. Kostnaden for datortomografen har berdknats vid 3 respektive 10 ars
avskrivningstid under forutséttning att 2 500 undersokningar utfors per

ar.
Kostnadsslag Avskrivningstid
3ar 10 ar

Kapitalkostnad 1 395 000:— 545 000:—
Service- och underhaliskostnad 145 000:- 195 000:-
Ombyggnadskostnad 4 000:— 1 500:—
Personalkostnad 375 000:— 375 000:-
Materialkostnad 200 000:- 200 000:—

Summa direkta kostnader 2119 000:- 1 316 500:—
Direkt kostnad/undersékning 848:— 527:-
Indirekta kostnader 98 000:— 98 000:—

Summa direkta och indirekta kostnader 2217 000:— 1414 500:—
Total kostnad/undersékning 887:- 566:—

2 Kapitalkostnad
Forutsittningarna for kapitalkostnadsberikningarna:

o inkdpskostnad ca 3 565 000 kr inkl. moms
O internréinta 8,5 %

O avskrivningstiden antas till minimum 3 &r och maximum 10 Ar.

Nuvirdets utspridning pa annuiteter vid 8,5 % internrinta
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Avskr tid Kapitaltjanst- Avskr tid Kapitaltjanst-
ar kostnad ar kostnad
kronor kronor
3 1 395 000 7 695 000
4 1090 000 8 630 000
) 905 000 9 580 000
6 780 000 10 545 000

3 Service- och underhallskostnad

Arlig kostnad

Normalt brukar man for rontgen- och datortomografiutrustning berékna
service- och underhdllskostnader till 6 % av inkOpskostnaden dvs. ca
215000:—/4r. Ett ars garanti ger med ovanstdende forutsdttningar om
internrdnta och avskrivningstid en &rlig kostnad av 145 000-195 000
kronor.

4 Ombyggnadskostnad

I samband med installation av datortomografen vid Karolinska sjukhuset
kridvdes viss ombyggnad av lokalen for ca 10 000:—. Beroende pa avskriv-
ningstidens lingd kommer kostnaden att variera frén ca 1 500:— vid 10 &rs
avskrivning till ca 4 000:— vid 3 &rs avskrivning vid 8,5 % internrinta.

S Personalkostnad
Forutsittningarna for personalkostnadsberdkningarna:

o 250 arbetsdagar per &r
o lonebikostnader 20 % och personalforsdakring 36 % (ldkare)
o ldnebikostnader 17 % och personalforsikring 36 % (AST-personal)!

Personal Arslon Personalkostnad
kronor kronor
Underldkare 108 576:~ 177 196:—
Overlikare 161 592:- 263 718:—
Rontgenassistent 48 408:— 77 026:—
Rontgenbitriade 44 064:— 70 115:—

Vid Karolinska sjukhuset har den genomsnittliga undersékningstiden
varit ca 50 minuter. Man rdknar hir med mdjligheten att utfora ca 10
undersokningar per dag eller 2 500 undersokningar per &r.

Arlig kostnad

For en datortomograf krivs 2 rontgenassistenter samt en likare pd heltid.
Personalkostnaden for likare varierar mellan 177 000 och 264 000 kronor per
ar — medelvirde 221 000 kronor per ar.
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Kronor

Likare heltid 221 000:—
2 rontgenassistenter heltid 154 000:—

Personalkostnad per ar, kronor 375 000:-

6 Materialkostnad

Apoteksvaror Kostnad (kr)

Kontrastmedel: (Urografin och Bilivistan) 7
Glukagon 1 mg (peristaltikhimmande

medel) 8:—
Meritene (ndringspreparat) 4:—
Diverse (ex. natriumklorid, klorhexidin-

l6sn. etc.) 2:30
Apoteksvaror totalt 21:30

Vid Karolinska sjukhuset har ca 40 % av alla undersdkningar utférts med
olika typer av kontrastmedel.

Sjukvardsprodukter:
Sprutor, kanyler, infusionsaggregat 1,85
Diverse ex. rondskélar, kompress, plaster 2,00
Sjukvardsprodukter totalt 3,85
Kontors- och datorprodukter: Kostnad (kr)
Magnetband 10,00
Polaroidfilm 41,75
Diverse kontorsmaterial (journalark, tejp

m. m.) 3,55
Kontors- och datorprodukter totalt: 55,30
Materialkostnad/unders6kning 80,45

Arlig kostnad
2 500 undersokningar/ar a 80:— blir 200 000:—.

7 Indirekta kostnader

Lokalhyra, vdrme, vatten, el och 6vriga gemensamma fastighetskostnader :
m. m. berdknas till 280 kr/m?2 och 4r. Det normala behovet

- k o X el . av lokalutrymme f6r en
Administrativa omkostnader 4r berdknade i forhallande till antalet datortomograf kan bedd-

anstéllda och ar f. n. 26 000 kr/anstilld och Ar. mas vara 80-100 m?

enligt foljande: under-

T sokningsrum 30 m2,
Arliga indirekta kostnader datorrum, elektronikrum

15 m2, mandverrum

Kronor (rontgenassistent) 10 m2,
Fastighetskostnader (70 m x 28 kr)! 20 000:- granskningsrum (likare)
Administrativa omkostnader (3 x 26 000 kr) 78 000:— 12 m2 och vintutrymme

13 m2, dvs. hir totalt
Totala indirekta kostnader per ar 98 000:— 80 m2.
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Underbilaga C'

Kostnad per

undersokning

A Kostnad per vardavdelning
inkl personalkostnad

Kapital-kostnad samt
service och underhall

Materialkostnad

Personalkostnad pa
rontgenavdelningen

Figur 4 Relativ fordelning
av olika kostnadsslag vid
luft- och fargskalleunder-
sokning respektive under-
sokning med datortomo-
grafi.

1 Ur Spri rapport 9/76. Luftskalle Fargskalle Datortomografi
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Bilaga 10 Rapport fran studieresa till England
angdende fortsatt vidareutbildning
inom verksamhetsomradet
ogonsjukdomar

Till Regionsjukvérdsutredningen, Socialdepartementet

Regionsjukvérdsutredningen uppdrog under varen 1978 &t projektledaren for
RIA, medicinalrddet Kurt Roos, att tillsammans med foretridare for
projektets expertgrupp avseende verksamhetsomradet ogonsjukdomar
studera vissa utbildningsfragor i England mot bakgrund av att i Sverige
startats en diskussion om en uppdelning av 6gonspecialistutbildningen i en
medicinsk respektive en kirurgisk gren.

Anledning till debatten i Sverige ér dels att den mest kvalificerade delen av
den medicinska 6gonsjukvérden ofta har blivit eftersatt i jimforelse med den
kirurgiska 6gonsjukvarden, dels att det kan ifrdgasittas om patientunderlaget
dr tillrdckligt stort for att samtliga ldkare med fortsatt vidareutbildning inom
verksamhetsomradet ogonsjukdomar skall kunna fi eller bibehalla
nddvindig kirurgisk trdning. Frigan blir in mer aktuell mot bakgrund av den
planerade 6kningen av antalet likare med nimnd utbildning i landet. En
mojlig anpassning till utvecklingen skulle sdledes vara att utbilda ett mindre
antal Ogonkirurger och som komplement bygga upp en 6gonmedicinsk
specialitet. Det i England rddande sjukvardssystemet innebdr att verksam-
hetsomradet 6gonsjukdomar tillhandahalls pa olika nivier genom att manga
specialiststuderande avbryter pdgdende utbildning och ges mojlighet att
verka inom sjukvarden i den utstrickning erhéllen utbildning ger kompetens
for.

Studiebesoket inleddes med en diskussion p& hilsovirdsdepartementet
under ledning av dr. Ian Field med bl. a. mr Hudson, chairman of the joint
committee on higher surgical training. Denna ir ett dvergripande organ med
ett antal underavdelningar, bl. a. en med tillsyn 6ver den individuella
oftalmologiska utbildningen.

Ogonspecialistutbildningen syftar till att utbilda kvalificerade kirurger.
Antalet tjdnster som consultants, dvs. hogt kvalificerade 6gonkirurger,
uppgdr till knappt 400 for landet. Befolkningsunderlaget uppgar till ca 55 milj.,
vilket innebdr att antalet invénare per sddan kirurgspecialist 4r ca 140 000.
Forutom dessa hogkvalificerade 6gonkirurger finns i England ca 1000
ogonldkare med varierande utbildningsstandard. Deras oftalmologiska
utbildning begrénsas vanligen till 1 1/2 &r, dvs. vad som fordras for att erhalla
fellowship in ophthalmology, men #ven lidngre utbildning fSrekommer.
Denna ldkargrupp tar hand om ett stort antal patienter men utfor ingen
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kirurgisk behandling. Antalet invénare per totalt antal verksamma 6gonlé-
kare uppgar till ca 40 000 vilket motsvarar antalet invénare per ogonspecialist i
Sverige. I savil England som Sverige tillkommer ddrutgver ldkare under
vidareutbildning. Aven dessa utfor en betydande sjukvérdsinsats.

Savil dgonkirurgerna som dvriga dgonlidkare i England kan vara verk-
samma inom bade den offentliga och den privata sektorn. Manga delar ocks
sin tid mellan sjukhus och privatmottagning. Kirurgerna arbetar huvudsak-
ligen vid sjukhus. Bland dem som delar sin tid mellan sjukhus och
privatmottagning dr det vanligt att upprétta en gverenskommelse som
innebér langtgaende skyldighet till offentlig verksamhet. I praktiken arbetar
dessa ofta full tid vid sjukhus. Tjidnstgoringen kan dven delas mellan olika
sjukhus. Bland de dgonlidkare som har kortare utbildning tjanstgor ca 20
procent inom den offentliga varden medan ca 80 procent har privatprak-
tik.

Aven inom optikerkéren forekommer i England tva nivéer. Den ena nivan
saknar helt medicinsk trining och torde nirmast kunna jimforas med vara
verkstadsoptiker. Den andra kategorin har gedigen utbildning med univer-
sitetskurser och tre &rs praktik fore examen. Fordelningen mellan dessa bida
optikerkategorier redovisades inte men det totala antalet uppgdr till ca
4 700.

England 4r uppdelat i ca 250 sjukvardsdistrikt med ett distriktssjukhus
inom varje. Vid dessa sjukhus finns 6gonsjukvard representerad. Oftast
arbetar tva specialister tillsammans. Beteckningen sjukhus inom distrikts-
varden Ar nirmast organisatorisk. Sjukhuset kan besta av flera geografiskt
skilda enheter. Férutom dessa distriktssjukhus finns i London flera sjukhus
med hogt kvalificerad 6gonsjukvard dér specialistutbildningen bedrivs. |
detta sammanhang omndmndes sérskilt Morfields Hospital, som dr ett
sarskilt 6gonsjukhus med 350 vardplatser.

[ England kan patienterna inte soka specialistvard vid sjukhus med mindre
4n att ha fatt remiss frén sin allminlikare. Antalet allménldkare uppgar till
20 000 dvs. antalet invanare per allménlikare uppgar till ca 3 000. I princip har
samtliga invanare sin egen allminldkare. Efteratt remiss erhéllits kan valetav
vardinrittning goras relativt fritt vilket sammanhanger med att landet har ett
gemensamt finansieringssystem for all sjukvard. Det finns sdledes inga
principiella hinder att soka vérd i London istéllet for vid det “egna”
distriktssjukhuset. Trots detta var kderna till londonsjukhusen forhéllan-
devis korta medan kéerna till distriktsvarden pd ménga héll var mycket lnga
delvis beroende pé lokala lakarvakanser.

Det framholls att man planerade oka antalet dgonkirurger frén ca 400 till ca
450 vilket bedomdes vara en rimlig niva. Detta skulle innebira ett befolk-
ningsunderlag pa ca 120 000 invanare per dgonkirurg. Samtidigt framholls
dock att en dgonkirurg per 80 000 invénare borde vara ett mél att stréva efter.
Nagra planer pé en dndring av befintligt utbildningssystem redovisades inte.
Det framholls som oOnskvirt att dven de ogonldkare som har Kortare
utbildning har en viss kirurgisk erfarenhet trots att de inte arbetar med
operativ verksamhet.

Under ledning av dr Michael Sanders féretogs ett besok vid St Thomas’
Hospital. Sjukhuset har mycket gamla anor och vissa delar av byggnaden var
av dldre datum. Andra delar var dock helt nybyggda. Totalt har sjukhuset ca
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1 000 vardplatser. Ogonkliniken har 50 vardplatser varav tio har medicinsk
inriktning.

I London finns flera sjukhus f6r specialistutbildning med olika inriktning.
Vid St Thomas’ Hospital utmirktes 6gonkliniken frimst av ett intimt
samarbete emellan olika specialister. Vid kliniken fanns siledes forutom
oftalmologer dven internmedicinare och neurologer. Denna uppbyggnad var
dock speciell for detta sjukhus. Tillgdngen till 6gonmedicinska vardplatser
och specialister med olika inriktning majliggjorde att patienter kunde ldggas
in for specialiserad utredning. Liksom for specialistvarden i 6vrigt kom
patienterna till St Thomas’ 6gonklinik pa remiss fran allméinlikare eller via
distriktssjukhus.

For att &skadliggora klinikens verksamhet redogjordes for utredningen av
tvd patienter. Det ena fallet var en ung patient med komplicerad sjukdoms-
bild som tagit stora utredningsresurser i ansprak medan den andra patienten
som var dldre inte alls krdvt sd omfattande utredning.

Efter denna inledning foretogs en rundvandring genom sjukhuset. Bl. a.
besoktes tvé vardavdelningar tillhdrande 6gonkliniken. Den ena var beldgen i
den gamla byggnadskroppen och hade plats for tio patienter. P& ena sidan om
en skiljevdgg hade de manliga patienterna placerats medan de kvinnliga
placerats pd andra sidan. Lokalutformningen skiljde sig saledes markant fran
vardavdelningarna vid vara svenska sjukhus. Den andra 6gonavdelningen
var beldgen i den nya sjukhusdelen och hade en helt annan utformning och
liknade i stort sett svenska vardavdelningar. Forutom vérdavdelningarna
besoktes tva forskningsavdelningar —en med neurofysiologisk inriktning och
en for pupillometri.

Besok foretogs ocksa vid National Hospital for Nervous Diseases, avdel-
ningen for neurooftalmologi i form av rundvandring under vilken nagra
specifika 6gonundersokningar demonstrerades. Bl. a. visades en helt nyin-
forskaffad datortomograf som var under intrimning. Aven under detta besgk
guidades gruppen av dr Michael Sanders som upprittholl en deltidsbefattning
vid sjukhuset.

Med utgangspunkt i ett patientfall som demonstrerades vid besok i ett av
undersokningslaboratorierna diskuterades tillimpat remissystem. Patienten
var en kvinna i 30-arsdldern. Hon hade allvarliga synf6rindringar med
bortfall i synfalt och korta ”svagsynta” perioder. Nir sjukdomen debuterade
hade hon uppsdkt sin allmédnldkare som inte bedomt fallet allvarligt utan
hénvisat henne till optiker. Denne kunde inte hjilpa henne varfor hon
hédnvisades ater till sin allménldkare. Han remitterade henne s sméningom
till distriktssjukhuset ddr hon undersoktes under en tid for att s sméningom
overforas till den neurooftalmologiska avdelning vi besokte. Innan hon kom
till denna avdelning hann séledes en timligen l&ng tid, ca 1/2 ar, forflyta och
tillstdindet forsdmras. Det diskuterades huruvida allminlikarens och
distriktssjukhusets agerande, dvs. avvaktan med att slussa henne vidare, var
typiskt eller ett sarfall samt om avsaknad av remisstvéng skulle ha pdskyndat
vigen till adekvat omhindertagande.

Studiebesoket demonstrerade pd ett mycket Gvertygande sitt betydelsen
av specialiserade 6gonmedicinska utredningsresurser inom sjukvarden.
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Resumé av ogonspecialistutbildningen i England

For att erhdlla status som consultant, dvs. fullt utbildad specialist i
dgonkirurgi krivs efter avlagd ldkarexamen ca 4tta &rs vidareutbildning inkl.
ett &r motsvarande svensk AT-tjanstgoring. Nedan ldmnas en oversiktlig
beskrivning av utbildningens olika moment.

— ldkarexamen (5 ar)
— internship (1 &r) (motsvarande AT-tjinstgoring)
— fellowship in ophthalmology (3 &r)
= 6 man kirurgi
= 6 man medicin (olika specialiteter kan komma ifréga)
18 mén Ggon
6 méan valfritt
— higher specialist/consultant (4 ar)
= 3 &r 6gon
= 1 4r inom en eller tvd bestdmda specialiteter

Forutom att praktiktiden ar hart reglerad till specialitet &r dven tjdnstestdll-
ningen reglerad. For att erhélla fellowship in ophthalmology maste siledes ett
av totalt 1 1/2 &r inom 6gonsjukvard uppritthéllas som registrar eller senior
house officer. For att sedan fa full specialistkompetens méste &tminstone tva
av de foljande tre ren inom 6gonsjukvard uppritthallas som senior registrar
eller motsvarande.

Maénga specialiststuderande fullfljer inte ovan redovisade utbildning dnda
fram till full specialistkompetens utan avbryter den fore eller efter avlagt
fellowship. Dessa kan d& vara verksamma som clinical assistant (vid sjukhus)
eller som ophthalmic medical practitioner (privatpraktiker i 6gonsjukvérd).
D4 antalet tjanster som consultants dr starkt begransat forekommer det dven
att fullt utbildade specialister tjanstgor i nimnda befattningar.

Redovisat antal tjdanster inom ogonvarden:

— consultants ca 380

— seniour house medical avlagt fellowship
officers ca 40 under vidareutbild-

— medical assistants ca 90 ning

— senior registrars ca 80

— registrars ca 100 praktiktjanster for

— senior house officers ca 250 fellowship

— house officers ca 10

— clini i Sl
clinical as§|stant§ ca 300 avsTGrdutbiREnG

— ophthalmic medical ; g

) : vissa med fellowship

practitioners ca 900

Summa ca 2150
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Synpunkter i forhdllande till det svenska systemet

I England har man helt accepterat en likarverksamhet med tva utbildnings-
nivder. Den kirurgiska 6gonsjukvirden har koncentrerats till den hogsta
specialistnivdn, medan en stor del av den medicinska varden bedrivs av
befattningshavare med kortare utbildning. Viss medicinsk verksamhet
hianfordes dock till den hogsta nivan. T. ex. behandlades inte diabetiker av de
korttidsutbildade. Det forefoll &ven som om problem med uppspérande och
behandling av glaucompatienter forekom inom denna kar. Vidare syntes
antalet oppenvardsbesok sirskilt for gruppen clinical assistants vara pafal-
lande hogt.

En visentlig skillnad mellan engelsk och svensk Ggonsjukvard &r att i
England har den kirurgiska varden koncentrerats till firre liikare in i Sverige.
Néagon visentlig 6kning av antalet kirurger under den nirmaste tiodrspe-
rioden planeras inte heller i England. D4 i Sverige redan i dagsliget antalet
ingrepp per ldkare dr relativt begrdnsat kan den planerade 6kningen av antalet
likare medfora att den kirurgiska kvaliteten forsdémras om inte nagra
fordndringar i sjukvérdssystemet i Gvrigt vidtas.

Studiegruppen anser att i Sverige borde en uppdelning i en ogonmedicinsk
respektive en ogonkirurgisk specialistutbildning pi en och samma niva
Gvervigas. Detta skulle kunna innebdra en gemensam grundliggande
utbildning som dérefter pdbyggdes med en medicinsk respektive kirurgisk del
de sista utbildningsaren.

Med hinsyn till den i England begriinsade tillgdngen till kirurgspecialister
torde rddande remissystem vara en fOrutsdttning for att skikta patien-
terna.

Frégan om en eventuell delning av specialistutbildningen i Sverige i en
ogonmedicinsk och en 6gonkirurgisk del bor utredas i sirskild ordning.

Pa gruppens vignar

Kurt Roos
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Bilaga 11  Vissa internationella erfarenheter

Niér nuvarande organisation av regionsjukvérden tillkom 4r 1960 beaktades
kraven pé en nationell samordning, se avsnitt 3.5. Det som framforallt avsags
var en samordning av takten for utbyggnaden av regionspecialiteterna dir
sjukvérdens och utbildningens behov skulle vigas ssmman med ekonomiska
och personella resurser. Numera har socialdepartementets sjukvérdsdelega-
tion detta samordningsansvar.

T avsnitt 4.1 pekas pa vissa brister i samarbetet inom och mellan regionerna.
Dir framhalls ocksa att avsaknaden av en utbyggd planering medfort att
forutsittning for samordning delvis saknats.

Utredningen fGreslar i avsnitt 4.6 en utbyggd planering sirskilt for
regionsjukvarden i avsikt att skapa bittre forutsittningar for samordning
inom och mellan regionerna.

Som ett led i utredningsarbetet har utredningen tagit del av erfarenheter i
négra linder. Representanter for utredningen har besékt Danmark, Finland,
Norge, Storbritannien och Tjeckoslovakien. Dirvid har foretridesvis
planering samt nationell samordning och styrning av regionsjukvarden
studerats.

Danmark

Sjukvardsorganisationen i Danmark har likheter med den i Sverige genom de
folkvalda amtens huvudmannaskap for lins- och regionsjukvérden.

Genom bestdmmelse i sjukvardslagen ir sjukvardshuvudminnen sedan
1974 dlagda att genomfora en sjukvardsplanering.

Som ett underlag for amtens planering ger inrikesministeriet och sund-
hetsstyrelsen ut rekommendationer betriffande skilda medicinska verksam-
hetsomréden. Genom att amten erhéller statsbidrag for sjukvérden far dessa
rekommendationer stor genomslagskraft.

Det finns ett samarbetsorgan, sjukvérdsradet, for frdgor som behandlas
gemensamt mellan staten och sjukvardshuvudminnen. Detta ir samtidigt
ridgivande till inrikesministern. Detta tar stdllning till sundhetsstyrelsens
rekommendationer, vilka i samband med sjukvardshuvudminnens plane-
ring provas av dessas fortroendemannaorgan.

Planerna granskas av sundhetsstyrelsen, varefter sjukhusradet uttalar sig
innan inrikesministern tar stillning till dem.

En utredning tillsattes 1975 for:
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— att avgrinsa delar av medicinska verksamhetsomréden som bor tillhora
regionsjukvérden

— att ge forslag till regionsjukvardens geografiska spridning med hinsyn till
resurser och befintlig organisation

— att dverviga grunderna for remittering till regionsjukvérd

— att dverviiga regionsjukvardens finansiering och ge forslag till fordelning
samt

— att dverviga hur framtida utveckling skall kunna foljas betraffande
etablering av nya funktioner och sérskilt beakta om detta bor ske genom
ett permanent radgivande organ.

Utredningen avslutades 1977 och resulterade bl.a. i att en nationell
planerings- och remitteringskommitté tillsattes. Den bestar av representanter
for sjukvardshuvudminnen, universiteten, inrikesministeriet och sundhets-
styrelsen. Denna kommitté kan tillsitta underkommittéer for skilda medi-
cinska verksamhetsomraden.

I planerings- och remitteringskommitténs uppgifter ingér att analysera och
ge forslag till dimensionering, organisation och lokalisering av regionsjuk-
vard samt faststilla riktlinjer for remittering till regionsjukvérden.

I dessa uppgifter ingdr ocks& att ta initiativ till att nya medicinska
verksamhetsomraden eller delar dirav kan etableras i regionsjukvérden.
Sadana drenden bereds i underkommittéerna.

Regionsjukvarden beriknas omfatta 0,5 vardplatser per 1 000 invanare,
varav den flerregionala delen 0,07 vardplatser per 1 000 invanare. I Kdpen-
hamnsomradet riknar man dock med visentligt hogre tal.

Finland

Sjukvardsorganisationen i Finland skiljer sig frin den i Sverige genom att
Finland inte har nagra landsting. Central- och universitetssjukhusen (ldns-
och regionsjukhusen) drivs av kommunerna genom kommunalforbund.

Kommunalforbunden #r enligt lag skyldiga att ta fram femérsplaner, som
4r rullande for samtliga institutioner inom resp. kommunalforbunds omréde.
Medicinalstyrelsen tar stéllning till dessa planer.

P4 grundval av kommunalforbundens planer tar medicinalstyrelsen fram
ett forslag till riksplan som efter beredning i ministeriet faststalls av statsradet
som bindande riktlinjer for utvecklingen i landet. Diri ingar dven riktlinjer for
hur staten skall betala statsbidrag till kommunalférbunden for sjukvarden. I
beredningsarbetet kan ingé samradd med berdrda intressenter.

Medicinalstyrelsens styrning av sjukvarden omfattar dven fordelning av
likartjinster till centralsjukhusen. Den kommer frén 1979 att g& via
linsstyrelserna som skall samordna inom resp. lan. Avsikten 4r att varje ldn
skall fa en kvot att fordela med stod av centrala anvisningar for de medicinska
verksamhetsomradena. Medicinalstyrelsen kan tillsitta arbetsgrupper for
resp. medicinskt verksamhetsomréde for att ta fram underlag for anvis-
ningar.

Statsbidragen omfattar ca 2/3 av kapitalkostnaderna och ca 1/2 av
driftkostnaderna. Universitetssjukhusen far dock tio procent extra.
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Avsikten dr att utveckla Helsingfors utéver de Gvriga fyra universitets-
sjukhusen. For detta sjukhus diskuteras en nedskirning av antalet medicine
studerande till forman for efterutbildning av ldkare.

Tretill fyra procent av den slutna sjukvarden 4r regionsjukvard. Det blir 0,6
vérdplatser per tusen invénare. Riksnivan omfattar 0,1 vérdplatser per tusen
invnare.

Norge

Den norska sjukvérdsorganisationen ar uppbyggd pa liknande sitt som den i
Sverige genom att fylken 4r sjukvardshuvudmin. Socialdepartementet med
helsedirektoratet har sedan 1970 lagreglerade befogenheter att granska och ta
stdllning till sjukvérdsplanerna.

Stortinget uttalade 1975 vilka sjukhus som skall fungera som region-
sjukhus samt principerna for regionsjukvardens utbyggnad.

F.n. finns 1-arsplaner och 4-&rsplaner. De senare har 1980 som tidshori-
sont. Dessa sammanstills centralt till riksplaner.

Nista planeringsomgéng blir 1980-83. Dessa planer skall limnas in till
sommaren 1979. Fortsittningsvis blir &ven fyrairsplaneringen rullande.

Den statliga styrningen #r forutom planunderstillande baserat pa att
socialdepartementet tar stéllning till varje enskilt projekt samt pa statlig
ersittning som omfattar 50 procent av kostnaderna och kanaliseras via
sjukforsdkringen.

Det foreligger forslag om att ersitta den objektinriktade detaljstyrningen
med en rambeviljning av statlig ersittning till fylkena efter objektiva kriterier,
t. ex. befolkningens mingd och sammansittning. Det kommer emellertid att
kvarstd mojlighet att reducera tillskott av statliga medel om nagot fylke inte
skulle f6lja sin plan.

Regionsjukvarden ir baserad pa ett samarbete mellan sjukvardshuvud-
minnen. Radgivande regionala samverkansnimnder ir etablerade. Regiona-
liseringen skall frimja samarbete dven i andra fragor.

Det finns inte nigot samarbetsorgan mellan staten och fylkena pa central
niva.

Etablering av nya medicinska verksamhetsomraden eller delar dérav blir
en foljd av planeringen. Innan socialdepartementet tar stdllning till upprit-
tade planer skall emellertid dessa vad giller regionsjukvard av flerregional
karaktdr remitteras till de andra regionerna samt till de medicinska fakulte-
terna. [ vissa fall tas initiativ centralt till etablering av nytt medicinskt
verksamhetsomréde eller del dérav.

Storbritannien

Till skillnad mot i Sverige &r hilso- och sjukvérden i Storbritannien en statlig
angeldgenhet. Sjukvérden &r organiserad i areor, som lyder under regioner,
vilka i sin tur lyder direkt under departementet. Dessa regioner och areor har
dock visst lokalt inflytande i respektive styrelser genom att 1/3 av dessas
ledamdéter utses bland lokala fortroendemin.
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I samband med en omorganisation av det nationella hélso- och sjukvards-
systemet ar 1974 betonades betydelsen av utvecklad planering.
Hilso- och sjukvarden styrs centralt frén departementet, som ansvarar
for
_ faststillande av nationella mal och prioriteringar samt utveckling av
standard, normer och planer,
— rad och stod till regionerna samt kontroll av planer och verksamheter,
normer for investeringar och underhall,
— |onefdrhandlingar samt hjilp vid rekrytering, utbildning och personalpla-
nering samt j
— fordelning av det nationella anslaget for hélso- och sjukvard pa regio- 4'
nerna.

Vid utredningens besok understroks att underlag och riktlinjer frin central
niva frimst avsigs vara stod for den regionala och lokala planeringen.
Dessutom forekommer omfattande informella kontakter mellan planerings-
nivaerna for att fi samstimmighet i uppfattningen betridffande plane-
ringen.

Ytterst forfogar man dock centralt dver budgeten och inrittande av tjénster
som styrmedel.

Planeringssystemet omfattar planering savél pd 10-15 ars sikt som pa
arsbasis. Planerna rullas arligen. Arbetet resulterar i planer fran regioner och
areor. Nationellt dokumenteras endast anvisningarna. Dar diskuteras dven
de regionala planerna mot bakgrund av utgivna anvisningar, regionernas
tidigare resultat och ingivna plandokument.

De nationella malen och prioriteringarna bryts av regionerna med central
ledning ned till regionala anvisningar for areornas planering. Areorna
inkommer direfter med planforslag till regionerna. For vissa medicinska
verksamhetsomraden ir arean tillrdcklig. For andra krdvs samordning mellan
olika areor. Detta ir regionens sak att ange liksom prioriteringen mellan areor
och sjukvérdssektorer.

Efter det att de regionala planerna p& grundval av areornas planer och
centrala anvisningar ir framtagna skickas de pa remiss till areorna, varefter
justering sker. Den regionala planen kommer séledes till genom diskussion ,
mellan frimst regionen och areorna. Direfter tillstélls planen departementet.
Det har visat sig vara nddvindigt med detaljerade nationella och regionala }
anvisningar hur planeringen skall gd till. For att formulera detaljerade —
anvisningar kravs att departementet lyssnar pa synpunkter frén regioner och 3
areor, vilket gor planeringsarbetet dmsesidigt. )

For att underlitta detta finns ett till socialministern rddgivande organ, som |
bestar av ordforandena i regionerna samt departementsrepresentanter.

Tjeckoslovakien

Sjukvarden i Tjeckoslovakien styrs parallellt av republikerna Tjeckien och
Slovakien. Nagot nationellt ministerium for hilso- och sjukvérden finns
inte.

Under ministeriet finns linsnationalrdd och dérunder kommunnational-
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rdd. P4 samtliga nivaer finns ett institut for folkhilsan. Via dessa gér det
medicinska och administrativa ansvaret till skillnad fran det politiska som gér
frdn ministeriet till lans- och kommunnationalraden.

I ministeriet ingdr ansvarsndmnd, vetenskapligt rad, overhygieniker,
kurortsinspektion och institut for statistik 6ver demografi och sjuklighet,
planering, finansiering, likemedelsprisfunktion, Ioner, information, eko-
nomi, apotek, investeringar, drift av sjukvérdsanliggningarna, teknisk
forsorjning samt forskning.

Planeringen, som ér lagfdst, bestér av 1-arsplaner, 5-arsplaner och perspek-
tivplaner. Planering sker pd federal (Tjeckoslovakien), republik (for Tjeckien
respektive Slovakien), regional (Iin) och kommunal niva.

Planerad kvotering av likare- och sjukskotersketjénster samt investeringar
anvinds som styrmedel forutom fordelning av de nationellt faststillda
medlen for hélso- och sjukvarden.

I budgetprocessen faststiller den federala och de tva republika finansmi-
nisterierna ramar for varje bransch, bl. a. sjukvard. Detta sker genom att
nationalprodukten bestims. Dirifrn definieras intiktssidan varefter kost-
nadssidan bestdms. Budgetarbetet resulterar i en matris med branscher & ena
sidan och ldn jgmte kommuner & andra sidan.

Lénen far efter samrdd med respektive ministerium flytta 6ver pengar fran
en bransch till en annan. Nedbrytning till enskilda institutioner sker pé ldns-
och kommunniva. Dirifran gérs sedan budgetforsiag som skall godkiinnas
alla led upp till regeringen, som faststiller budgeten. Budgeten ir efter
faststéllande obligatorisk och skall genomforas.

1-&rsplanen far direktiv i form av antal tjinster och vérdplatser i sluten vard
samt antal tjdnster i 6ppen vard per lin. Nedbrytning per specialitet gors pa
lansnivd. Statens planeringskommission sammanstiller materialet och
samordnar med andra samhillsektorer. Regeringen tar dérefter stdllning till
planen.

5-arsplanen utarbetas pa liknande siitt. Partikongresserna uppstiller Gver-
gripande mél, som blir styrande for nyssnimnda plan. Ministerierna utarbetar
dérefter program. Dessa foljs och bryts ned pa lins- och kommunniva av
nationalraden. Planerna uttrycks i antal vardplatser och likare. I S-arsplanen
infors restriktioner i form av ekonomi och personal. De kompletteras med
ldkemedelsdistribution och utbildning samt &r obligatoriska att genomfora.
Sluten vérd beskrivs i vardplatser och dppen vérd i likartjénster. Planen bryts
ned drsvis till budgeter.

Gillande perspektivplan avser 1990 och i vissa delar 1995. Planen uppstills
per medicinskt verksamhetsomrade och revideras i anslutning till 5-
arsplanerna. Planen ér fordelad pa S-arsperioder. Planeringen borjar med att
klargdéra huvudinriktningen av sjukvardens utvecklingstendenser. Flera
alternativ tas fram och kvantifieras i grova drag. Produkten blir en
perspektivplan pa 10 till 20 ar. Behoven styr och ekonomiska hidnsyn tas
inte.

Niér ny regional verksamhet skall etableras sker detta via instituten for
folkhilsan. Detta méste motiveras och forslagsstillaren maste bevisa att den
nya verksamheten medfor s& pass starka forbattringar att den dr vird att
genomfdra. Detta kontrolleras noga av institutet. Dessutom utreds foljder i
andra sammanhang, bl. a. tillgdng pa personal.
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Mélet for sluten somatisk korttidssjukvard 1990 &r 8,6-8,7 vardplatser per
1 000 invénare. 1972 fanns 8,2. Mélet for 6ppen vard 1990 ér 18,1 lakartjdnster
per 10 000 invénare. 1972 fanns 13,2.

Slutsatser

Organisationen i de studerade landerna dr tdmligen lik den svenska
betriffande uppdelningen i lans- och regionsjukvard.

Utomlands har man liksom i Sverige konstaterat att behov foreligger av
nationell samordning sirskilt betriffande den regionala och flerregionala
sjukvarden.

Didremot varierar losningen p& samordningsfridgorna. Generellt kan
konstateras att utomlands finns en markerad nationell samordning och
styrning jimfort med Sverige. I linder med staten som huvudman for
sjukvarden, t. ex. Tjeckoslovakien och Storbritannien, foljer detta med den
forutsittning organisationen innebdr.

I linder med kommunala sjukvardshuvudman, t. ex. Danmark, Finland
och Norge, visar gillande organisation att man jamfort med Sverige har en
starkare reglerad planering eller en hogre grad av nationell styrning och
samordning.
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Abdominella tumorer

Adjuvant
Allergologi
Anastomos

Andrologi
Anestiologi
Angina pectoris

Angiografi
Angiologi
Anomali
Apex-kardiogram
Arterioscleros
Artrit

Artroskopi

Artdr

Biopsi
Bldsdermatoser
Bronker
Brokiallymfkortlar
Bronkiektasier
Bol

Celiaki

Celebral vaskular
sjukdom
Coronarsjukdom
Crohns sjukdom
Cystisk fibros

Cytologi
Cytostatika

Datortomograf

Tumérer i buken

Understodjande

Lédran om allergier

Forbindelse mellan tvd kanaler, exempelvis
mellan tva Karl

Léran om mannens speciella sjukdomar

Ldran om beddvningsmetoder

Anfallsvis upptrddande smarta i hjarttrakten med
angestkédnsla

Blodkérlsundersokning med kontrast

Laran om kérlen

Avvikelse frdn det normala

Elektrokardiogram géllande hjdrtspetsen
Aderférkalkning

Ledgéngsinflammation

Inspektion via optiskt instrument infort i led
Pulséder

Tagande av vdvnadsprov

Hudsjukdom

Luftror

Lymfkortlar vid luftroren

Siackformig utvidgning av luftréren

Bitrddande Overldkare

I smédbarnsdldern upptridande svar néringsrubb-
ning

Sjukdom i hjarnans kérl

Sjukdom i hjdrtats kranskarl

Begriansad inflammation i tarmen

Sjukdom i bronkiallymfkdortlar och bukspottkor-
teln med andnings- och matsmaltningssvéarig-
heter

Celldra

Cellforstorande medel som anvinds vid behand-
ling av maligna tumdorer

En kombination av rontgenapparat och dator som
ger “snittbilder”
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Degenerativ sjukdom
Demografi

Dermatologi
Dermatoser

Diabetes

Dupuytrens kontraktur

Dysenteri
Eko-kardiografi
Elektrokardiogram
Encefalografi
Endokrina organ
Endokrinologi

Endoprotes
Endoskopi

Enterit
Epidemiologi

Erythrodermi
Etiologi
Extra korporal
organkirurgi
Farmakodynamik
Farmakokinetik
Farmakologi
Fistel

Fonokardiogram
Fria muskeltrans-
plantat
FV
Gammakamera
Gastroenterologi
Gastrointestinal
kirurgi
Genetik
Glomeruldra sjukdomar
Gynekologi
Habilitering
Hemangiom
Hematologi
Hematoterapi
Hemoterapi
Hepatit
Herpesencephalit
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Sjukdom f6rorsakad av nedbrytningsprocess
Liran om befolkningens sammansittning och
forandringar m. m.

Ldran om hudsjukdomarna

Hudsjukdomar

Sockersjuka

Hopbdjning av fingrarna pa grund av skrumpning
av handels senhinna

Tarminfektion

Undersokning av hjiarta med ultraljud
Hjartundersokning

Luftskalle

Organ med inre sekretion

Ldaran om de inre sekretoriska kortlarna, deras
fysiologi och patologi

Konstgjord led

Undersokning av kroppshédlor med infort optiskt
instrument

Tarminfektion

Liran om sjukdomars forekomst och utbredning i
befolkningen

Hudsjukdom

Orsak till sjukdom

Kirurgi pd organ som tagits ut ur kroppen for att
sedan ater placeras i kroppen

Lidran om ldkemedlens verkningar
Likemedelsomsittning i kroppen
Lékemedelsldra

Abnorm kanal antingen medfodd, sjukligt forvir-
vad eller anlagd genom operation
Hjartundersokning

Forflyttning av muskelpartier

Fortsatt vidareutbildning

Apparat for registrering av radioaktiva @&mnen
Liran om matsmaltningsorganens sjukdomar
Kirurgi p4 magséick och tarm

Ldran om arvsanlagen

Sjukdomar i njurvdvnad

Lédran om kvinnosjukdomarna
Anpassning till normalt levnadssatt
Blodkérlstumor

Ldran om blodet och dess sjukdomar
Behandling med blod och blodpreparat
Behandling med blod och blodpreparat
Leverinflammation

Virussjukdom i hjdrnan
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Hjartkatetisering
Hormonreceptorer
HS 80

Hudmelanom
Hydrocephalus
Hyperostos
Hyperparathyreodism
Hyperplasi
Hypertoni
Hypofysen
Ileostomi
Ileum
Immunologi
Immunopatier

Immunoterapi
Incidens

Inkontinens

Inresekretoriska
organ

Intermittent

Interstitiella
nefriter

Intra-uterina kromo-
somuppséttnings-
bestdimningar

Ischemisk

Isotop

Kardiografi

Kardiogram

Kardiologi

Karotispulskurva

Kateter

KEU

Klinik

Koagulations-
laboratorium
Kollagenoser

Kolon
Koloskopi

Kolostomi
Labyrintaffektion

Undersokning med slang som via en ven fores in i
hjdrtat

Amnen i vivnader som har formaga att forena sig
med hormonmolekyler

Hilso- och sjukvéard infor 80-talet. Utgiven av
socialstyrelsen

Hudtumor

Vattenskalle

Diffus benfortjockning

Sjuklig 6verproduktion av biskoldkortelhormon
Vidvnadsokning

Forhojt blodtryck

Hjéarnbihanget

Konstgjord tunntarmséppning

Tunntarmen

Ldran om kroppens sjukdomsforsvar

Sjukdomar beroende pd nedsittning av kroppens
sjukdomsforsvar

Forstdrkning av kroppens sjukdomsforsvar
Frekvensen av nya fall av en sjukdom under ett
ar

Of6rmadga att aterhalla avforing och/eller urin
Utsondringsorgan (hormonutsondrande kortlar)

Upprepat intervall
Njursjukdom

Fostervattenprov

Bristande blodtillforsel

Radioaktivt grundimne

Undersokning av hjirtat

Se EKG

Laran om hjértat och dess funktioner
Cirkulationsundersokning

Slang for inférande i ven eller urinroret
Kommunalekonomiska utredningen
Organisatorisk enhet vid sjukhus med sing-
bunden vérd

Speciallaboratorium for vissa blodanalyser

Sjukdomar lokaliserade till bindvdv inom olika
organ

Grovtarm

Undersokning av grovtarmen med infort optiskt
instrument

Anldggande av tarmfistel pa kolon
Inneréresjukdom
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Laser
Larynx
LATT

Leukemi
LKELP

Luftskalle

Malignt lymfom
Malabsorption

Malign

Manifest
Mediastinum
Medicinsk service

Melanom
Meniéres sjukdom

Metaboliska sjukdomar

Morbus Crohn
Myastenia gravis
Myelom
Nefrologi
Neonatalvard
Neurofysiologi
Neurokirurgi
Neurologi
Neurooftalmiatrik
Neurootologi
Neuropatologi

Neuropediatrik

Neuroradiologi

Njurdialys

Njurtransplantation

NLV

Noninvasiv

Nosokomiala
infektioner

NSB

Nutrition
NUU

Obstetrik

Obstruktiv lung-
sjukdom

Oesophagus

SOU 1978:70

Optik for koncentration av ljusstralar
Struphuvudet

Likares arbets- och tjanstgoringstider. Utgiven av
socialstyrelsen

Elakartad blodsjukdom

Landstingskommunala ekonomiska langtidspla-
ner. Utgiven av Landstingsforbundet
Rontgenundersokning av hjdrna med inforande
av luft

Elakartad svulst utgdngen fran lymfkortel .
Bristfillig ndringsupptagning i matsmiltningska- i
nalen

Elakartad

Faststdlld

Bindvdvsrummet mellan lungorna
Samlingsbegrepp for olika laboratoriediscipliner
samt rontgendiagnostik anestesiologi

Brun till svart pigmentsvulst

Yrselanfall beroende pa inneroresjukdom
Amnesomsittningsrubbning |
Begrinsad inflammation i tarmen ‘
Sjukdom med muskelsvaghet |
Elakartad svulst utgdngen frdn benmaérg
Ldran om njurens sjukdomar

Vard av nyfodda

Liran om nervsystemets reaktioner
Kirurgi pd hjdrna och nervsystem

Liran om nervsystemets sjukdomar
Liran om neurologiska dgonsjukdomar
Liran om neurologiska oronsjukdomar
Liran om nervvivnadens forindringar vid sjuk- |
dom (‘
Nervsystemets sjukdomar hos barn
Rontgendiagnostik inom nervsystemet
Rening av blod

Overforande av njure ‘
Nimnden for likares vidareutbildning

Oblodig

Infektioner som uppstar pé sjukhus, "’sjukhussju-
kan”

Niamnden f{or sjukhus- och socialvardsbygg-
nader

Niring

Nimnden for undervisningssjukhusens utbygg-
nad

Forlossningskonsten

Lungsjukdom med fortringning av luftréren

Matstrupe
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Oftalmiatrik
Oftalmologi
Onkologi

Open heart surgery
Otologi

Otoscleros

Pacemaker

Pankreas

Paralysis agitans
Paraplegi
Parathyreoidea
Parkinsonism
Patologi

Pediatrik
Periarteritis nodosa
Perifer
Plastikkirurgi
Pneumothorax
Polyartrit
Prevention
Profylax

Prostata
Prostatahyperplasi
Protes

Psoriasis
Psykoendokrinologi

Punktionscytologi
Radiologi
Radioterapi

Recidiv

Rectum
Resistent
Retentio testis
Reticuloser
Retikuloendotel

Retrograd

Retroperitonella
rummet

Reumatoid artrit

RIA

Salmonella
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Ldran om 6gonsjukdomar

Lidran om dgonsjukdomar

Svulstldra (tumorsjukdomar)

Oppen hjartkirurgi

Lidran om oronsjukdomar

Bennybildning i 6ronlabyrinten ofta ledande till
horselnedsdttning

Apparat inopererad for att kontrollera hjirtats
rytm

Bukspottkorteln

Sjukdom med darrning och muskelstelhet
Dubbelsidig forlamning

Biskoldkortel

Se paralysis agitans

Liran om sjukliga fordndringar

Lédran om barnsjukdomarna

Sjukdom i smaartdrer. Se kollagenoser

Av mindre intresse

Rekonstruktiv kirurgi m. m.

Luft i lungsdcken

Inflammation i flera leder

Forebyggande atgérd

Forebyggande atgédrd

Blashalskorteln

Forstoring av blashalskorteln

Konstgjord ersittning av forlorad kroppsdel
Kronisk hudsjukdom

Liran om hormonernas och hormonrubbning-
arnas inverkan pa psyket

Bedémning av cellprov uttaget genom instick av
nal eller kanyl

Liran om rontgen- och radiumstrélning och dess
anvindning

Behandling av sjukdomar med radium och
rontgen

Aterfall

Andtarmen

Motsténdskraftig

Testikel ej beldgen i pungen

Systemsjukdomar av retikuloendotel

Celler i stodjevdvnaden inom t.ex. lever och
mjilte

Baklidnges

Utrymmet bakom bukhinnan

Reumatisk ledsjukdom

Regionsjukvérdens innehdll och avgrdnsning
Beteckning for tyfus, paratyfus och vissa andra
tarminfektioner
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Scintigrafi

Scolios
Screening
Serologi

Serum

Sjukhusfysikalisk
expert

Somatisk

SOU

Spri

Stereotaktisk kirurgi
Stomi

Subcutan vdvnad
Subfertil
Systemisk lupus
erytemtosus
Systemisk skleros
Terminal njur-
insufficiens
Thoraxkirurgi
Tomografi
Transfusion
Transitorisk ischemi
Transplantation
Trauma
Ulceros colit
Ulcus
Ultraljud
Ultrastruktur
Uremi
Urinvidgskonkrement
Urologisk kirurgi
Vaskuldr
Vaskuldr ldsion
Ventrikel
Virologi

Ol
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Registrering av gammastalar avsldjande dessas
koncentration i kroppen

Ryggradskrokning i sidled

Séallning

Lidran om blodserums egenskaper och anvénd-
ning

Blodvitska, blodplasma

Sjukhusfysiker

Som hor till kroppen, kroppslig

Statens offentliga utredningar

Sjukvardens och socialvdrdens planerings- och
rationaliseringsinstitut

Med siktad strélning

Konstgjord kroppsoppning (se kolostomi, ileo-
stomi)

Underhud

Nedsatt fortplantningsforméga

Kronisk hudsjukdom

Bindvivssjukdom
Bristande njurfunktion

Kirurgi inom brosthalan

Rontgenologisk specialundersokning
Overforande av blod

Overgaende tilltdppning av blodkirl

Operativt overforande av levande vivnad
Skada, sér, valdsverkan

Inflammation i grovtarmen

Sér pa grund av foregdende sjukliga processer
Ljudvégor pé icke horbar frekvens

Struktur synlig t. ex. i elektronmikroskop
Urinforgiftning

Sten inom urinvagar

Kirurgi inom urinvégar (urethra, bldsa, njurar)
Tillhorande blodkirl

Skada pé blodkirl t. ex. hjarnblodning
Magsick

Ldran om virus och de hirav alstrade sjukdo-
marna

Overlikare
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Statens offentliga utredningar 1978

Kronologisk foérteckning

. Stat—kyrka. Andrade relationer mellan staten och svenska kyr- . Bistandets organisation. Ud.
kan. Kn. . Regionalpolitiska stodformer och styrmedel. A.

. Stat—kyrka. Bilaga 1. Kyrkans framtida organisation. Kn. . Riksdagens insyn i statliga foretag. |.

. Stat—kyrka. Bilaga 2-12. Utredningar i delfragor. Kn. . Oversyn av vallagen 1. Ju.

. Skolplanering och skolstorlek. Faktaredovisning och bedoém- . Skolan. En andrad ansvarsférdelning. U.
ningsunderlag. U. . Andelsbolagslag. Ju.
Foraldrautbildning. S. . Nya bolagsregler m. m. Ju.

. Ny skogspolitik. Jo. . Industri till Norrbotten. |.

. Skog for framtid. Jo. . Upphovsrétt |. Fotokopiering inom undervisnings-
Hyresréatt 2. Lokalhyra. Ju. verksamhet. Ju.

. Ny konkurrensbegransningslag. H. . Regionsjukvarden. S.

. Barnets ratt. 1. Om foérbud mot aga. Ju.

. Kapitalmarknaden i svensk ekonomi. E.

. Kapitalmarknaden i svensk ekonomi. Bilaga 1. E.

. Kapitalmarknaden i svensk ekonomi. Bilaga 2—4. E.

. Arbete &t handikappade. A.

. Praktikfragor-atgarder i ett kort perspektiv. U.

. Regional konsumentpolitisk verksamhet. H.

. Energi. I

. Oresundsforbindelser. K.

. Oresundsforbindelser. Bilaga A. Ritningar. K.

. Oresundsforbindelser. Bilaga B. Konsekvenser for foretag och
hushall. K.

. Bemanning av fartyg. K.

. Energi, strukturomvandling och sysselsattning. A.

. Vaxtforadling. Jo.

. Ny renhallningslagstiftning. Jo.

. Etablering av miljéstorande industri. Bo.

. Halso- och sjukvardspersonalen. S.

. Fortsatt korkortsreform. K.

. Kvinnors forvarvsarbete och forvarvshinder. A.

. Arbete i jordbruk och tradgérd. A.

. Brand inomhus. Bo.

. Trafikpolitik-kostnadsansvar och avgifter. K.

. Ny indelningslag for kommuner, landstingskommuner och
forsamlingar. Kn.

. Ordningsvakter. Ju.

. Forstarkt skydd for fri- och rattigheter. Ju.

. Regional utvecklingsplanering, lansplanering, vidgad lansde-
mokrati. Kn.

. Arrenderéatt 1. Ju.

. Hotell- och restaurangbranschen. H.

. Jamstalldhet i arbetslivet. A.

. Foréldraforsakring. S.

. Tvistlésning pa konsumentomradet. H.

. Statlig personalutbildning. B.

. Kommunernas medverkan i sysselsattningsplanering. A.

. Miljokostnader. Jo.

. Kommunalt halsoskydd. S.

. Allméan arbetsloshetsforséakring. A.

. Att framja regional utveckling. |.

. Att framja regional utveckling. Bilagedel. |.

. Konkurrens pa lika villkor. B.

. Energi. Halso-miljo- och sakerhetsrisker. I.

. Ny vardutbildning. U.

. Svensk tradgardsnaring. Jo.

. Lagg besluten narmare manniskorna! Kn.

. Forbud mot investeringar i Sydafrika. H.

. Personregister-Datorer-Integritet. Ju.

. Att sambo och gifta sig. Ju.

. Kultur och information 6ver grénserna. Ud.

. Resor till arbetet. A.

. Organisatoriska fragor inom lansstyrelsen. Kn.

. JK-ambetet. Ju.

. Arbetsmarknadspolitik i forandring. A.




Statens offentliga utredningar 1978

Systematisk forteckning

Justitiedepartementet

Hyresrétt 2. Lokalhyra. [8]

Barnets ratt. 1. Om férbud mot aga. [10]
Ordningsvakter. [33]

Forstarkt skydd fér fri- och réattigheter. (34]
Arrenderéatt 1.(36)
Personregister-Datorer-Integritet. [54]

Att sambo och gifta sig. [55]

JK-ambetet. [59]

Oversyn av vallagen 1.(64]

1974 ars bolagskommitté. 1. Andelsbolagslag. [66]
2. Nya bolagsregler m. m. [67]

Upphovsrétt |. Fotokopiering inom undervisningsverksamhet. [69]

Utrikesdepartementet

Kultur och information éver granserna. (56]
Bistandets organisation. [61]

Socialdepartementet

Féréldrautbildning. (5]

Halso- och sjukvardspersonalen. [26]
Foréldraférsakring. [39]

Kommunalt hélsoskydd. [44]
Regionsjukvardsutredningen. 1. Regionsjukvarden. [70]

Kommunikationsdepartementet

1975 4rs danska och svenska dresundsdelegationer. 1. Oresunds-
forbindelser. [ 18] 2. Oresundsforbindelser. Bilaga A. Ritningar. [19]
3. Oresundsférbindelser Bilaga B. Konsekvenser for féretag och
hushall. [20]

Bemanning av fartyg. [21]

Fortsatt korkortsreform. (27]

Trafikpolitik-kostnadsansvar och avgifter. [31]

Ekonomidepartementet

Kapitalmarknadsutredningen. 1. Kapitalmarknaden i svensk eko-
nomi. [11] 2. Kapitalmarknaden i svensk ekonomi. Bilaga 1.(12] 3.
Kapitalmarknaden i svensk ekonomi. Bilaga 2-4.[13].

Budgetdepartementet

Statlig personalutbildning. [41].
Konkurrens pa lika villkor. [48].

Utbildningsdepartementet

Skolplanering och skolstorlek. Faktaredovisning och bedémnings-
underlag. (4]

Utredningen om vissa vardutbildningar inom hogskolan. 1. Praktik-
fragor-atgarder i ett kort perspektiv. [15] 2. Ny vardutbildning.
[50]

Skolan. En dndrad ansvarsfordelning. [65]

Jordbruksdepartementet

1973 &rs skogsutredning. 1. Ny skogspolitik. [6] 2. Skog for fram-
tid. [7)

Vaxtforadling. (23]

Ny renhaliningslagstiftning. [24]

Miljskostnader. [43]

Svensk tradgardsnaring. (5 1]

Handelsdepartementet
Ny konkurrensbegransningslag. (9]

Regional konsumentpolitisk verksamhet. [16]
Hotell- och restaurangbranschen. [37]
Tvistlésning p4 konsumentomradet. (40]
Forbud mot investeringar i Sydafrika. (53]

Arbetsmarknadsdepartementet
Sysselsattningsutredningen. 1. Arbete &t handikappade. [14] 2.
Energi, strukturomvandling och sysselsattning. [22] 3. Kvinnors
forvarvsarbete och férvarvshinder. [28] 4. Kommunernas medver-
kan i sysselsattningsplanering. [42] 5. Resor till arbetet. [57] 6.
Regionalpolitiska stédformer och styrmedel. (62]

Arbete i jordbruk och tradgard. [29]

Jamstélldhet i arbetslivet. [38)

Allman arbetsldshetsforsakring. [45]

Arbetsmarknadspolitik i fordndring. [60]

Bostadsdepartementet

Etablering av miljstérande industri. [25]
Brand inomhus. [30].

Industridepartementet

Energikommissionen. 1. Energi. [17] 2. Energi. Halso-miljo- och
sékerhetsrisker. [49]

Expertgruppen for regional utredningsverksamhet. 1. Att framja
regional utveckling. [46] 2. Att framja regional utveckling. Bilagedel.
[47) 3. Industri till Norrbotten. [68]

Riksdagens insyn i statliga féretag. [63]

Kommundepartementet

Kyrkoministerns stat-kyrka grupp. 1. Stat-kyrka. Andrade relationer
mellan staten och svenska kyrkan. [1] 2. Stat—kyrka. Bilaga 1.
Kyrkans framtida organisation. [2] 3. Stat-kyrka. Bilaga 2-12.
Utredningar i delfragor. (3]

Ny indelningslag fér kommuner, landstingskommuner och férsam-
lingar. [32]

Regional utvecklingsplanering, lansplanering, vidgad lansdemokrati.
(35]

Lagg besluten ndrmare manniskorna! [52]

Organisatoriska frdgor inom lansstyrelserna. [58]

Anm. Siffrorna inom klammer betecknar utredningarnas nummer i den kronologiska forteckningen.
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Regionsjukvardsutredningen tillsattes 1974 pa forslag av socialde-
partementets sjukvardsdelegation. Utredningen har behandlat re-
gionsjukvardens innehéll och verksamhetsformer, regionindel-
ningen samt frdgan om samverkan inom och mellan regionerna.
Utredningen har séarskilt analyserat regionsjukvardens innehall
och avgrénsning gentemot lanssjukvarden. Detta material publi-
ceras i Ragionsjukvarden Huvudbilaga 1 Medicin och onkologi
(SOU 1978:71) samt Regionsjukvarden Huvudbilaga 2 Kirurgi
(SOU 1978:72).

Regionsjukvardsutredningen foreslar att begreppet regionsjuk-
vard vidgas till att avse all hogspecialiserad sjukvard inom i princip
samtliga medicinska verksamhetsomraden.

Utredningen redovisar for varje medicinskt verksamhetsomrade
regionsjukvardens innehdll och omfattning samt avgrénsning
gentemot lanssjukvarden och mellan verksamhetsomradena.

Mot bakgrund av bl.a. en berdknad minskande volym region-
sjukvérd foreslar utredningen en andrad indelning i sjukvérdsre-
gioner.

Nuvarande regionsjukvardsavtal och utomlansavtal foreslés ersat-
tas med ett enhetligt system baserat pa en samordnad planering
inom och mellan sjukvardshuvudmannen dar samverksaspek-
terna framhavs sarskilt. Regionala samverkansnamnder foreslas
ta over befintliga regionsjukvardsnamnders uppgifter samt ges vi-
dare arbetsomrade.
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