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Forord

Denna underlagsstudie Linssjukvarden — mojligheter till férdndring™ har
tagits fram inom ramen fér HS 90-projektet — Halso- och sjukvard infor
90-talet.

HS 90:s syfte ar att ge ett underlag for den hélsopolitiska utvecklingen och
planeringen i perspektivet 1990 — 2000. HS 90 har genomférts inom
socialdepartementets hilso- och sjukvérdsberedning (tidigare sjukvérds-
delegationen). En sarskild arbetsgrupp for langsiktig planering har svarat for
den direkta ledningen av projektet. Sekretariatet har varit forlagt till
socialstyrelsen. Sammansittningen av hilso- och sjukvardsberedningen,
arbetsgruppen och sekretariatet redovisas i bilaga 1.

Inom ramen f5r den férsta etappen utarbetades ett antal kommenterade
kunskapssammanstillningar. Dessa skrifter publicerades i respektive forfat-
tares namn. En forteckning dver publikationerna redovisas i bilaga 2.

Utgangspunkter och riktlinjer fér HS 90:s huvudstudier har redovisats i
SOU 1981:4. Generella utgéngspunkter har varit

O att hilso- och sjukvirdens verksamhet maste utgd frdn ett offensivt
halsopolitiskt synsatt,

O att befolkningens behov av vard skall vara av avgorande betydelse vid
férdelningen av hilso- och sjukvardens resurser samt

O att hilso- och sjukvardens resursinsatser harutéver maste relateras till
savil samhillsekonomiska som sysselséttningspolitiska mal och restrik-
tioner.

HS 90 innebir en utveckling och férdjupning av intentionerna i hélso- och
sjukvardslagen och mélet en god hélsa for hela befolkningen och en vérd pa
lika villkor”. HS 90 kan ocksa ses som en vidareutveckling och konkretise-
ring av de utvecklingslinjer som redovisats i socialstyrelsens principprogram
Halso- och sjukvérd infér 80-talet” (HS 80).

HS 90-arbetet har inriktats pa tre omraden: hélsopolitik — férebyggande
insatser, vardstruktur samt personal- och utbildningsplanering.

En uppgift i hilso- och sjukvardens offensiva hilsopolitiska arbete &r att
delge andra samhillssektorer och medborgarna kunskaper om hélsorisker
och ohilsa inom befolkningen. Hilso- och sjukvardssektorn kan dérigenom
— utifrén sina erfarenheter och sitt perspektiv pa héilsoproblemen — ge ett
virdefullt underlag fér bla andra sektorers hilsopolitiska insatser och
forandrar siledes inte ansvarsférdelningen mellan olika sektorer. Den
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begrénsar inte heller 6vriga sektorers ansvar att beakta hilsopolitiska
konsekvenser och utforma hilsopolitiska mél inom sitt verksamhetsomra-
de.

Denna underlagsstudie har utarbetats under ledning av Kurt Roos, Lund,
tidigare byrachef vid socialstyrelsen, under medverkan av Per-Olof Brogren,
Bords samt Carin Lyckéus och Lars Nyberg, socialstyrelsen. Agneta Nilsson,
socialstyrelsen, har svarat for redigering och utskrift.

Per-Olof Brogren ar huvudansvarig for kapitel 1-6 och Kurt Roos for
kapitel 7-13. Kapitel 1 och 5 samt 14 har utformats gemensamt liksom den
slutliga avvigningen av rapporten. Underlag har limnats av Marianne Linde,
socialstyrelsen (kapitel 2 och 3), Lars Wikander, Bords (bilaga 9) och
Richard Saltman, Boston, USA (del av kapitel 6).

Halso- och sjukvérdsberedningen svarar for den allminna inriktningen
och huvudprinciperna i foreliggande underlagsstudie. I 6vrigt svarar de i
arbetet medverkande fér rapportens innehall.

Stockholm i juni 1984

Ingemar Lindberg

statssekreterare
ordférande i arbetsgruppen
for langsiktig planering
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1 Inledning

1.1 Uppdraget

Uppdraget har varit att beskriva lanssjukvardens innehall, omfattning och
organisation samt méjligheter till forandringar, som ett underlag inom HS
90-projektet.

Rapporten kan emellertid dven anvindas som ett underlag for statlig och
landstingskommunal planering.

Mbijliga utvecklingslinjer inom lénssjukvarden beskrivs och férslag till
strukturella 16sningar presenteras.

Redovisningen bygger inte bara pé foridndringar under ngra decennier
nir det giller hilsosituationen, medicinska framsteg samt hilso- och
sjukvardens resurser, resursutnyttjande och organisation utan ocksa pa
vintad utveckling de nirmaste aren inom bland annat primdrvérden,
socialtjansten och regionsjukvérden.

Forfarandet 6verensstimmer med intentionerna bakom den nya halso-
och sjukvardslagen (HSL), som bland annat siger att planeringen skall utgd
fran ménniskornas behov av vard och behandling. Jamfort med HS 80 ar
detta ett nytt angreppssitt. Forslagen ar ocksa anpassade till en begréinsad
ekonomisk utveckling.

1.2 Bakgrund

Halso- och sjukvardens utveckling bestdms av en rad faktorer i sambhallet,
bade inom vérdsektorn och utanfér. Ett komplicerat véxelspel finns mellan
olika krafter.

Nya medicinska landvinningar, specialisering, professionalisering samt
utbildningen av tex likare 4r ndgra av de interna krafter som drivit pa
utvecklingen. En del externa krafter har ocksa stillt 6kade krav pa
vardsektorn. Tregenerationsboendet har néstan upphort. De gamla har blivit
fler och dessutom éldre, kvinnorna arbetar utanfér hemmet i mycket storre
utstriickning idag dn for 10-20 ar sedan och urbaniseringen har fortsatt, men i
langsammare takt under de senaste aren. Nyalagar och avtal pa arbetsrittens
omréde har ocksa lett till krav pd dkade resurser.

Psykologiska krafter har ocksa lett till nya krav. Andrade attityder och
6kad medvetenhet om mojligheterna att genom medicinska atgérder hoja
livskvaliteten har sannolikt haft stor betydelse.
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Eftersom inte heller samhillsekonomin — férran under de allra senaste
dren — lagt nagon egentlig himsko pa utvecklingen, har hilso- och
sjukvarden kunnat expandera kraftigt under de senaste decennierna.

Det fanns ocksd en stark politisk uppslutning under den ekonomiskt
gynnsamma efterkrigsperioden nir det gillde att utveckla sjukhusvarden.
Tron pa att nya medicinska landvinningar skulle 16sa vara hilsoproblem
genomsyrade den vérdideologiska debatten. Ett uttryck for detta var
regionsjukvardsreformen i slutet pad 1950-talet. Successivt insig man
emellertid att mentalsjukvarden och den oppna varden slipade efter.
Atgarder vidtogs i syfte att &stadkomma en mera balanserad utveckling.
Huvudmannaskapet for provinsialldkarverksamheten och mentalsjukvéarden
6verfordes pa landstingen. Statliga bidrag inférdes ocksa for att stimulera
utbyggnaden av den slutna langtidssjukvarden.

Trots huvudmannaskapsreformen och uttalade politiska mal att prioritera
Oppen vard, langtidsvard och psykiatri fortsatte emellertid huvuddelen av
resurstillskottet att gé till akutsjukhusen. Manga av dem kompletterades
ocksd med stora enheter for langtidssjukvérd. Andra typiska drag for
utvecklingen &r att resurserna koncentrerats och verksamheten specialise-
rats. Akutsjukhusen har blivit firre och mycket storre. Koncentrationsten-
denser finns ocksd inom den 6ppna vérden. Inom den psykiatriska véirden
finns mycket kvar av den gamla vardstrukturen, trots politiska mél om
decentralisering, 6ppen vérd och alternativa vardformer.

Det finns en organisatorisk troghet som ligger bakom var begrinsade
formaga att 4ndra firdriktningen i konsekvens med de nya politiska
mélen.Forklaringar hértill maste bland annat sokas i det forhallandet att
sjukhusen intagit en central plats i lagstiftningen och i planeringen.
Akutsjukhusen var ju linge landstingens huvuduppgift. Andringen fran
sjukhuslag till sjukvérdslag (1962) innebar i sjilva verket inte heller sé stora
férdndringar nar det géller synsétt m m pa hélso- och sjukvarden. Dessutom
far man inte glomma de ofta utdragna konsekvenserna av utbildnings- och
rekryteringsférhallanden. Det tar t ex 12 ar att utbilda en specialistkompe-
tent ldkare. Till detta kommer effekterna av olika lagar och avtal pa t ex
arbetsrittens omrade. Dessa har forstirkt koncentrationstendenserna och
har inte gynnat primérvardens utveckling, snarare tvirtom.

Den nya vérdstrukturen med primérvérd, lanssjukvard och regionsjuk-
vard introducerades i mitten av 70-talet. Stora férvintningar knyts till
primérvarden. Ett grundldggande motiv hirfor 4r den vidxande oron infér
sjukhusens kostnadsokningar och de nya krav som det stora antalet dldringar
for med sig.

Ett annat motiv kan vara att “’sjukhussdngen” i 4tskilliga fall inte 4r nagot
bra botemedel eller att sjukhusen inte &r den enda vigen till 6kad folkhilsa.
Istéallet Okar intresset for forebyggande atgirder, som primérvarden anses ha
storst mojligheter att utveckla, saval nér det géller att paverka den enskilde
och hans livsstil som hans sociala, kulturella och fysiska milj6. Detta har lett
fram till tanken pa att primédrvdrden skall ha ett samlat ansvar for
befolkningens hilsa.

Ytterligare motiv kan vara de invindningar mot specialisering, professio-
nalisering, koncentration och institutionalisering som ofta tonat fram i den
hilsopolitiska debatten under senare &r. Helhetssyn pa individen, tillging-
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lighet, nirhet, smaskalighet och kontinuitet &r 6nskemal som primérvérden
anses sérskilt lampad att tillgodose.

Samtidigt som sjukvirden nu maste anpassas till betydligt dndrade
ekonomiska forutsittningar har vi att se fram emot en fortsatt snabb
kunskaps- och metodutveckling. Ny apparatur, ny undersdkningsteknik och
nya behandlingsmetoder kommer fortlopande att stélla forfinad diagnostik
och bittre vardresultat i utsikt.

Det finns en risk for att vi far en vidgad klyfta mellan 4 ena sidan vad de
medicinska framstegen later ana och & andra sidan samhillets allt knappare
mojligheter att stélla nya resurser till forfogande. Aven om hilsoldget bland
ildre blivit bittre, kommer situationen att forvarras pa grund av fortsatta
forskjutningar i befolkningens alderssammansittning. Dagens 25-&ringar
bor stilla in sig pa att ar 2020, dvs om knappt 40 ar, leva i ett samhille dar
omkring en femtedel av befolkningen befinner sig i den &lder som for
nérvarande kallas pensionsalder mot idag ca 16 procent och for 30 &r sedan 10
procent. Det ar uppenbart att detta kommer att pdverka hela samhallets
struktur och vardagsfunktion, liksom organisationen for vard och st6d at dem
som drabbas av sjukdom och handikapp. De patienter som &r 6ver 75 ar
svarar redan idag for mer #n hélften av alla varddagar i sjukvérden.

Det ar uppenbart att vi stills infor 6kade krav pa omférdelning av resurser
mellan ldnssjukvarden och primarvérden, samtidigt som vi méste finna vagar
for fornyelse av ldns- och regionsjukvérden.

Skonjbara utvecklingstendenser inom lénssjukvarden under senare delen
av 1970-talet med t ex farre vardplatser och fortsatt minskning av medel-
vardtiderna torde i forsta hand vara ett resultat av ett battre hélsoldge, nya
medicinska landvinningar och foérindringar inom lanssjukvarden, inte s&
mycket till f6ljd av en utbyggd primérvard. Effekterna av en mer utbyggd
primérvard med successivt hogre kompetens och en annan organisation som
mojliggor t ex lokala vardkedjor bor emellertid framover ocksé leda till att
lanssjukvardens omfattning minskas genom att betydande varduppgifter kan
overforas till primérvarden.

1.3 Projektets genomférande

1.3.1 Underlag

Socialstyrelsen har sedan nagra &r bedrivit ett projekt under samlingsbegrep-
pet "Studier dver sjukvéardskonsumtion”. I serien Socialstyrelsen redovisar
nummer 1981:1 publicerades en forstudie med titeln "’Sjukvardsresurser och
vardutnyttjande”. Man konstaterade dd mycket betydande skillnader i
vardresurser och vardutnyttjande mellan olika landsting. Nigra sdkra
rationella forklaringar kunde emellertid inte erhallas, som t ex ett battre
hilsoldge i landsting med hogt vardutnyttjande.

Sedan forstudien har foljande rapporter publicerats inom ramen for
namnda projekt:

O ”Radiologi; Réntgen — Ultraljud — Isotoper” (Socialstyrelsens PM
41/83)

Inledning 11
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O ”Principprogram for thoraxkirurgi under 1980-talet” (Socialstyrelsen
redovisar 1983:5)

O ”Vérd pa lika villkor. — Skillnader i vardutnyttjande mellan kommuner
inom ett landsting” (Socialstyrelsen redovisar 1983:6)

0 ”Enstudie av allman, ortopedisk och urologisk kirurgi”’ (Socialstyrelsens
PM 52/83)

0 “Aktiv uremivard. — Principprogram for 1980-talet” (Socialstyrelsen
redovisar 1983:11)

O En studie av barnsjukvéard — med tonvikt pa sluten barnmedicinsk vérd —
baserad pé officiell statistik 1970-1981 (Socialstyrelsens PM 69/84)

O Enstudie 6ver internmedicinsk vérd (internt material). Publiceras hosten
1984.

Dessa studier har skapat strategiska utgéngspunkter for uppléggning och
genomfdérande av projektet om ldnssjukvarden.

Studier om hélsorisker, som tagits fram inom HS 90-projektet, har ocks
utgjort ett viktigt underlag.
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2 Patienten

2.1 Patientens stillning inom hélso- och sjukvérden

Patientens ritt till information och integritet inom hélso- och sjukvarden och
patientinflytandet i sjdlva vardarbetet har traditionellt knappast berorts i
hilso- och sjukvardslagstiftningen. P4 senare tid har emellertid detta omrade
fatt allt storre uppmirksamhet. Ett flertal utredningar av betydelse i
sammanhanget har gjorts. Som exempel kan nimnas medicinalansvarskom-
mitténs rapport "Patienten i sjukvarden — kontakt och information” (SOU
1977:66), och betinkandet “Hilso- och sjukvardspersonalen” (SOU
1978:26), utredningen om sjukvérdens inre organisation (SOU 1979:26),
utredningen rérande vissa fragor betréiffande sjukvard i livets slutskede
(huvudbetinkande 1 livets slutskede”’, SOU 1979:59 m fl) och socialstyrel-
sens underlag for utbildningslinjer inom hilso- och sjukvérden (SoS
redovisar 1982:3).

De grundliggande rittigheter for patienterna som nu i olika sammanhang
har aktualiserats innebér inga nyheter. Nagon #dndring i rattslaget har inte
skett. I manga olika sammanhang har det emellertid framkommit att
patienten ofta kénner sig vara i en utsatt situation dér det 4r svért att gora sin
vilja gillande och att detta dessutom ofta forsvarats pa grund av bristen pa
erforderlig information. Man har dérfor funnit skél att ndrmare precisera
patientens stillning inom hélso- och sjukvarden i halso- och sjukvérdslag-
stiftningen.

Grundliggande bestimmelser om patientens stillning och rattigheter
infordes forst i lagen om tillsyn 6ver hilso- och sjukvardspersonalen m fl
(SOSFS 1980:7) och darefter i den nya hilso- och sjukvérdslagen (HSL), som
tridde i kraft den 1 januari 1983.

I 5 § lagen om tillsyn 6ver hilso- och sjukvirdspersonalen m fl ségs

“Den som tillhdr hilso- och sjukvardspersonalen skall vinnldgga sig om att ge
patienten sakkunnig och omsorgsfull vard. Han skall s& 1angt det &r mojligt utforma
och genomféra virden i samrad med patienten. Han skall visa patienten omtanke och
respekt. Den som har ansvaret for varden skall se till att patienten far upplysningar om
sitt hilsotillstdnd och om de behandlingsmetoder som stér till buds. Om upplysning-
arna inte kan limnas till patienten skall de istallet limnas till en néira anhorig till
honom. Upplysningar far dock inte lamnas till patienten eller nigon anhdrigi den man
det finns hinder for detta i 7 kapitlet 3 § eller 6 § sekretesslagen (1980:100) eller i 6 §
andra stycket eller 6 a § denna lag.”
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De primira krav som alla kan stilla i friga om hélso- och sjukvérd utifran
HSL ér att vardverksamheten bedrivs i riktning mot de antagna mélen god
hélsa och vard pé lika villkor f6r hela befolkningen. Dessutom stills sarskilda
kvalitetskrav pa hélso- och sjukvarden.

2.2 Allménna krav pa landstingen

Vad landstingens uppgifter betriffar har ett utvidgat ansvar fér befolkning-
ens hlsa tillkommit. Aven férebyggande atgéarder skall erbjudas och insatser
for att forebygga ohilsa skall riktas dven mot miljon.

Det forebyggande arbetet, hilsovéarden, skall vara savil individinriktat
som befolkningsinriktat. Det individinriktade arbetet inkluderar hilsoun-
ders6kningar, vaccinationer och liknande. Den inkluderar ocksa hélsoupp-
lysning med sikte pé att 6ka manniskornas hélsomedvetande och mojlighet
att forstd samband mellan livsstil och hlsotillstédnd och att ge kunskaper om
vad man sjélv kan gora for att férbittra sin hélsa och bota krampor.

Det befolkningsinriktade férebyggande arbetet innebér for hilso- och
sjukvdrdens del att man féljer och méter hélsosituationen hos befolkningen,
identifierar hilsoproblem och riskgrupper och medverkar i samhallsplaner-
ingen genom att informera andra berérda samhillssektorer om dessa
problem och riskgrupper.

Detta nya “totalansvar’’ utgor en grund for helt nya ansprak pa landstingen
med bred rdckvidd alltifran lattillgéngliga vaccinationsméjligheter till
initiativ i svarbemastrade miljofragor.

I3 § HSL preciseras dessutom vissa kvalitetskrav pa landstingskommun-
ernas hélso- och sjukvard.

Den hélso- och sjukvard som erbjudes skall vara god. Detta innebar att
véarden skall ha god medicinsk kvalitet rent tekniskt, men ocksa att den skall
innefatta en god omvardnad och vara anpassad efter den enskilda patientens
sdrskilda férhallanden. Patientens behov av trygghet i varden eller behand-
lingen skall vara tillgodosett.

I patientens ritt att krdva sjukvérd av god kvalitet ingar saledes ritten till
god personlig omvdrdnad. Ett stort antal utredningar och uttalanden i
omvardnadsfragor har gjorts genom &ren. I férarbetena till lagen tar man
sérskilt upp de dldres problem och betonar att det 6kade behovet av sjukvard
for de dldre i mojligaste mén bor tillgodoses genom hemsjukvardi samverkan
med socialtjdnsten. For de fall dir hemsjukvard inte &r tillfyllest bor man
bygga ut de lokala sjukhemmen.

Viérden skall ocksa vara litt tillginglig. Tillgangligheten har naturligtvis en
rent geografisk sida. Fullt ut lika villkor i friga om vérdens tillginglighet kan
rent geografiskt aldrig gilla for landets hela befolkning. Frigan om
tillgéngligheten utvecklas pa f6ljande sitt i regeringens proposition till HSL

”Det siger sig sjélvt att alla manniskor inte kan ha lika langt till hilso- och sjukvardens
anldggningar. Kriver t ex en sjukdom vard pa ett regionsjukhus méaste patienten, om
han har sin bostad langt fran sjukhuset, acceptera att resorna blir langa. Vad man i
detta fall ddremot kan begéra ar att patientens forsta besok hos hélso- och sjukvérden,
dd sjukdomen konstaterades och da remissen till regionsjukhuset gavs, kunde ske vid
tex en nirbeldgen vardcentral. En latt tillganglig vard i denna betydelse kan nés
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genom en decentralisering av varden. Vardmottagningar bor darfor forldggas sa att det
vid behov 4r litt for vem som helst att ta sig dit. I andra fall kan en lampligare 18sning
vara att likaren eller distriktsskoterskan kommer hem till den som behéver vard eller
tillsyn i hemmet. Den geografiska nirheten ar dock inte tillrdcklig i sig utan maste
forenas med littillganglighet 4ven i andra avseenden. Darmed avses framst vdrdmot-
tagningarnas oppethallandetider, jourtjdnstgoringen och forekomsten av kéer inom
hélso- och sjukvarden. Ett forlingt 6ppethéllande vid t ex en vardcentral kan vara av
stor betydelse for vardens lattillgénglighet liksom forbattrad jourtjdnstgdring och
kortare koer. Aven pa dessa sitt kan man saledes 6ka lttillgangligheten. En sidan
utbyggnad kan emellertid kréva stora resurser. Kravet pa en latt tillgénglig halso- och
sjukvard maste dirfor noga vigas mot de ekonomiska och personella begrinsningar
som finns for verksamheten”.

Varden skall ocksd organiseras sd att goda kontakter frdmjas mellan
patienten och hilso- och sjukvardspersonalen. Det ar framforallt behovet av
kontinuitet som hir avses. VArdorganisationen bor ge mdjligheter fér den
vardsokande att fa triffa samma likare och f4 samma vardpersonal nér en
behandling eller utredning kréver flera besok. Detta bor efterstravas ocksa
nér patienten aterkommer for olika slags problem. Patienten och personalen
bor alltsa fa tillfille att etablera en bestdende kontakt.

Den bristande kontinuiteten i sjukvarden som i médnga sammanhang har
patalats ssmmanhénger med vakanser och vikariat men ér i viss utstréckning
en organisatorisk fraga.

Aven om kontinuiteten &r av sirskild betydelse i primdrvarden som skall
erbjuda befolkningen néra och littillganglig vard géller foreskriften om att
hilso- och sjukvarden skall frimja goda kontakter mellan patienten och
hélso- och sjukvardspersonalen dven inom lans- och regionsjukvard.

2.3 Patientens ritt till integritet och information

Hilso- och sjukvarden har med f& undantag alltid varit ndgot som erbjuds
patienten. Nagon skyldighet att anlita dess tjanster har inte forelegat. Det
finns emellertid undantag inom smittskyddslagstiftningen samt for vissa fall
av psykisk sjukdom. Inte heller har det (med nimnda undantag) funnits
négon skyldighet att underkasta sig vardatgérder mot sin vilja nar man vl ar
inne i vardsystemet.

Forfattningsregler om detta har endast funnits i den mén friheten i detta
hinseende har inskréankts.

I och for sig har patientens rittsldge inte undergatt négra fordndringar.
Som tidigare namnts har det i olika sammanhang patalats att patienterna
upplevt svarigheter att fa information och komma till tals i den ménga génger
omfattande virdapparaten. Ocksa ur medicinsk synpunkt har det kommit att
framsta som alltmera visentligt att patienten medverkar aktivt i vdrden. Ett
lagfistande av patientens réttigheter har darfor befunnits motiverat.

Detta skedde forst i tillsynslagen (5 §) dér den som tillhorde hélso- och
sjukvardspersonalen lades att sa 1angt det 4r mojligt utforma och genomféra
vdrden i samrdd med patienten och att visa patienten omtanke och respekt.
Den som hade ansvaret for varden skulle ocksé se till att patienten fick
upplysningar om sitt halsotillstind och om de behandlingsmetoder som star
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till buds. Om upplysningarna inte kunde ldmnas till patienten skulle de
istdllet 1dmnas till en nira anhorig till honom. Upplysningskyldigheten
begrdnsades av sekretesslagen och reglerna om tystnadsplikt i tillsynsla-
gen.

Dessa regler giller all hélso- och sjukvérdspersonal, alltsa dven den som i
egenskap av legitimerad yrkesutévare bedriver privat verksamhet.

Till patientens rattigheter hor rétten att ta del av sin journal (under vissa
sdrskilda omstindigheter dven att fi den forstord).

I3 § HSL foreskrivs i friga om landstingens hélso- och sjukvard att denna
skall bygga pa respekt for patientens sjilvbestimmande och integritet. Varden
och behandlingen skall sa langt det dr mojligt utformas och genomféras i
samrad med patienten.

Aven hir foreskrivs motsvarande skyldighet att ge upplysningar om
hélsotillstdnd och behandlingsmetoder som i tillsynslagen. Om upplysningar
inte kan ldmnas till patienten skall de i stéllet limnas till en nira anhorig.

Patienten skall ges upplysningar om sitt hilsotillstdind och om de
behandlingsmetoder som stir till buds. Rétten till information ar en
forutséttning for patientens mojlighet att utdva sin rétt att ta stéllning till de
vardatgarder som erbjuds.

Den information som skall ges avser dels patientens hilsotillstand, dels
innebérdeni och avsikten med undersékningar och behandlingsitgirder som
ar aktuella i sammanhanget, dels ocksa de alternativa undersoknings- eller
behandlingsmetoder som finns att tillgd. Informationen skall vara sa utforlig
och ingéende som omsténdigheterna pékallar. Den bor ocksi anpassas till
patientens egna forutsattningar att tillgodogora sig informationen. Sa t ex
maste invandrares, dévas och dldre personers informationsproblem beaktas,
tolkservice anlitas vid behov och krangliga tekniska termer undvikas eller
forklaras. Hur vidstrackt informationen om alternativa underséknings- och
behandlingsmetoder skall vara — sjukhusets eller vardcentralens mojliga
alternativ, méjligheterna inom landstingskommunen eller inom regionen —
maste avgoras med hansyn till férhéllandena i det enskilda fallet. (I mycket
speciella enstaka fall kan dven specialistvrd utomlands ifrdgakomma da
resurserna for varden inte finns inom landet. For beslut om sddan vérd svarar
vederborande hilso- och sjukvardsnéimnd pa basis av rekommendation i
varje enskilt fall fran landstingsférbundet som i sin tur forst inhdmtat
socialstyrelsens utldtande. Patientens ritt till sédan vard ér siledes kringgir-
dad av speciella regler).

I en god sjukvérd ingér ocksa ritt till adekvat smdrtlindring.

Patientens respektive de anhorigas ritt att fi information om undersok-
nings- och behandlingsmetoder innefattar ocksé méjligheterna till smértlind-
ring, narkosmetoder och dylikt.

Fragan om smirtlindring har under senare ar bland annat diskuterats i
anslutning till vdrden av déende. Vikten av tillricklig smértbehandling och
ritten att f4 sddan ocksé av primarvarden vid vird i hemmet har patalats i
socialstyrelsens kungorelse om medikamentell smértbehandling i terminal
vard (SOSFS 1979:21).

Patienten har ritt att f4 upplysningar och att sjélv ta stillning ocksi da
vardatgirderna ingar i klinisk forskning. Salunda kan inte exempelvis
randomiserade studier genomféras utan att patienten informerats och givit




SOU 1984:48

sitt samtycke.

Varden och behandlingen skall si langt det ar mojligt utformas och
genomforas i samrdd med patienten, som tar stillning till de foreslagna
vardatgarderna.

Patientens sjilvbestimmanderitt har emellertid sina granser. Ratten att
avsta fran vard finns alltid, liksom ritten till samrad, daremot kan patienten
inte kriva vardatgirder som strider mot “vetenskap och beprovad erfaren-
het” eller vard for vilken resurserna inte finns och som inte bedoms som
noédvindig av medicinska skdl. Man kan inte heller 6verklaga beslut om vard
(jfr socialtjénstlagen) eller krdva remiss till annan véardinstans om inte den
ansvarige lidkaren finner sddan medicinskt motiverad.

Det finns vissa begrinsningar nér det géller information och sjalvbestim-
manderitt i annan lagstiftning, exempelvis sekretesslagen och LSPV.

En patient som inte anser sig ha fétt tillracklig information och méjligheter
till samrad kan vénda sig till den fortroendendmnd som for nirvarande
forsoksvis finns inrdttad inom varje landstingskommun enligt en sérskild lag.
Nimnden har till uppgift att frimja kontakterna mellan patienterna och
hilso- och sjukvérdspersonalen samt att férmedla den hjélp t patienterna
som forhallandena pékallar.

Hilso- och sjukvérdens ansvarsnimnd kan préva om nagon som tillhor
hilso- och sjukvardspersonalen &sidosatt sina aligganden. Likasd kan
ersittning under vissa férutséttningar utga ur patient- eller likemedelsforsdik-
ringen.

Hilso- och sjukvardspersonalen star enligt tillsynslagen under tillsyn av
socialstyrelsen som bland annat har inspektionsritt. Styrelsen fér ocksé
(enligt regeringens bemyndigande) meddela bindande foreskrifter om
aligganden for hilso- och sjukvérdspersonalen som behovs till skydd for
enskilda eller for verksamhetens bedrivande i Ovrigt. Enligt HSL har
socialstyrelsen dven tillsyn 6ver landstingskommunernas hélso- och sjuk-
vard. Styrelsen skall ddrvid folja och stodja verksamheten. Vid utévandet av
sin tillsyn har styrelsen ritt att féreta inspektioner. Aven enligt HSL kan
socialstyrelsen (efter regeringens bemyndigande) utfirda bindande fore-
skrifter i den mén sddana behovs till skydd for enskilda.

Patienten 17
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3 Administrativa forutsittningar

3.1 Styrmedel under de senaste decennierna

Ansvaret for samhillets sjukvard var till slutet pa 1960-talet fordelat pa
staten, landstingskommunerna och primdrkommunerna.

Huvudmannaskapsreformerna pa 1960-talet skapade en grundval fér nya
mojligheter att pAverka utformningen av vardsektorn. Ett nytt tinkande blev
ocksd allt mera nddvindigt allt eftersom den ekonomiska tillvixten
avtog.

Bristomradena, d v s ldngvarden och de tidigare statliga ansvarsomrédena
Oppen vard utanfér sjukhus och psykiatri, kom nu i forgrunden for intresset.
Man strdvade efter ett battre resursutnyttjande bland annat genom en
utveckling av den 6ppna varden som kunde skapa forutsattningar for ett
overforande av diagnostik och terapi fran den slutna varden till 6ppen vérd.
Likasa skulle férutsittningar skapas for en 6kad samverkan med socialvér-
den. Ett arbete med planeringsunderlag paborjades i samverkan mellan
staten och foretrddare for landstings- och primdrkommunerna.

Négon lagstadgad skyldighet att planera halso- och sjukvarden har inte
funnits fére 1 januari 1983, d& HSL tridde i kraft. Ett omfattande
planeringssystem har emellertid successivt utvecklats. P4 basis av en rapport
fran Spri (14/71), ”Riktlinjer f6r hilso- och sjukvardsplanering”, och pé
forslag fran en till socialdepartementets sjukvardsdelegation knuten arbets-
grupp for sjukvérdsplanering (AgS-plan) utfirdade delegationen 1972 en
rekommendation till huvudménnen om ett enhetligt planeringssystem for
hilso- och sjukvarden. Flertalet sjukvardshuvudmin uppréttade darefter
principplaner for hélso- och sjukvarden.

Ett av de viktigaste underlagen for den sjukvérdspolitiska debatten och for
landstingens planering har varit socialstyrelsens principprogram fér vard-
strukturen ’Hélso- och sjukvard infor 80-talet”, HS 80 (Socialstyrelsen anser
1976:1). I detta program redovisades Gversiktligt hur ansvar och arbetsupp-
gifter inom hélso- och sjukvirden kan fordelas pd de tre nivderna
primérvard, lanssjukvard och regionsjukvard.

Intentionerna i HS 80 har i stor utstrackning fatt genomslag i landstingens
planering och har till viss del genomférts. Den rekommenderade véardstruk-
turen var dessutom en viktig utgéngspunkt i hilso- och sjukvardsutredning-
ens betinkande M4l och medel fér hilso- och sjukvarden” (SOU 1979:78)
med forslag till ny hélso- och sjukvardslag (HSL).

Socialstyrelsens forsta underlag f6r en sjukvardsplanering med inriktning




20 Admunistrativa forutsdtiningar SOU 1984:48

pé den dppna varden utanfor sjukhus publicerades 1968 — “Ett princippro-
gram om Oppen vard” (Socialstyrelsen redovisar 1968:3 och 1969:8). Detta
principprogram vidareutvecklades i Spri-rapport 14/72, ”Den 6ppna sjuk-
varden” och senare i gemensamma studier mellan de bada kommunférbun-
den, socialstyrelsen och Spri.

For den psykiatriska varden redovisades 1970 den's k Véastmanlandsplanen
som utarbetats med sikte pa vardorganisationen i Vistmanlands lin. Den
innehdll emellertid generellt tillimpbara principiella riktlinjer foér den
psykiatriska sjukvardens organisation innefattande dven en centraliserad och
decentraliserad 6ppen vard (”Principplan for psykiatriska varden”, Social-
styrelsen redovisar 1970:16). :

Sedan landstingen tog 6ver den psykiatriska varden har antalet vardplatser
minskat vid de tidigare statliga stora mentalsjukhusen men véardorganisatio-
nen har dnda till stor del varit uppbyggd kring dessa sjukhus.

Till stod f6r utvecklingen av 80-talets psykiatriska vérd har socialstyrelsen
utarbetat riktlinjer (Socialstyrelsen anser 1980:2) med huvudtankarna att
den psykiatriska varden skulle ingd som en integrerad del av den samlade
hélso- och sjukvérden och inte koncentreras till de stora mentalsjukhusen.
Resurserna skulle samlas i en sektoriserad organisaton med ansvar for
geografiskt avgransade upptagningsomréaden. Liksé har en rapport Psykia-
trisk vard utan mentalsjukhus” publicerats som planeringsunderlag (Social-
styrelsen redovisar 1982:8).

Vid sidan av den styrning som de i samarbete med foretridare for
landstingen utarbetade planeringsunderlagen inneburit har dven formella
styrmedel anvénts for att paverka utvecklingen inom sjukvarden i 6nskad
riktning.

Nar det giller byggenskapen inom hilso- och sjukvarden har detta skett
vid den centrala prévning av hilso- och sjukvardens byggnadsinvesteringar
som tidigare gjordes pa basis av lagen om byggnadstillstand (1971:1204). Vid
denna prévning gavs byggnader for de tre angivna bristomradena héogsta
prioritet. Detta provningssystem har nu ersatts av arliga 6verldggningar om
kommunernas ekonomi med utgangspunkt i kommunernas langtidsplaner-
ing (LKELP).

Ett annat formellt styrmedel har baserats pa foreskriften i tidigare
sjukvardslagstiftning att lakartjanster endast fick inrittas efter medgivande
av socialstyrelsen. Dessa medgivanden har sedan 1970-talet limnats vid
arliga samlade provningar pa grundval av likarfordelningsprogram som har
faststalits av socialdepartementets sjukvérdsdelegation. Systemet har grun-
dat sig pa en analys av den aktuella lidkartillgdngen och vakanssituationen
samt den beréknade nettoutvecklingen av vidareutbildade likare inom olika
verksamhetsomraden med avstimning mot langsiktiga sjukvardspolitiska
mal. Vid tjansteférdelningen har beaktats faktorer som befolkningsunder-
lag, sjukvardsorganisationens uppbyggnad, glesbygdsforhallanden, region-
sjukvardsuppgifter, planmassig utbyggnad enligt framlagd sjukvardsplan och
tjdnsteforhllanden vid de enskilda sjukvardsenheterna samt speciella
uppgifter som kan vara alagda vederbérande sjukvérdsenhet, bland annat
konsult- och undervisningsuppgifter. Aven socialstyrelsens férdelning av
utbildningsblock for fortsatt vidareutbildning av likare har skett med syfte
att tillgodose de prioriterade omrédenas behov av likararbetskraft.
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Likarfordelningssystemet har inneburit en kraftig styrning av lakartjan-
sterna till de prioriterade verksamhetsomradena och en jémnare geografisk
fordelning 6ver landet. Genom att varje tjdnst i verkligheten inom
verksamhetsmadssigt och geografiskt attraktiva omraden uppehallits av flera
lakare (vikarier) har den efterstravande fordelningen av lidkarresurserna
dock delvis uteblivit.

Staten medverkar i en inte obetydlig omfattning i halso- och sjukvardens
forsorjning med ekonomiska resurser. Vid fordelningen av dessa resurser
inom ramen for statsbidrag, skatteutjamning och sjukforsakring m m kan en
relatering till hélsopolitiska fordelningsmél goras. En viktig form for
paverkan av utvecklingen inom hélso- och sjukvéarden ar déarfor Gverldgg-
ningarna mellan foretradare for regeringen och landstingen om den
’ kommunala ekonomin.
| De kommunalekonomiska uppgorelserna omfattar bland annat ersatt-

ningen till landstingen ur sjukforsakringen. Erséttningen har ldnge grundats
‘ pé fasta granser mellan 6ppen och sluten vard som verkat konserverande pa
|
|
|

vardorganisationen. Ett forsta steg mot en schabloniserad ersittning utan
sadan effekt har tagits d& ett sarskilt bidrag beraknat efter invanarantal i
landstingskommunerna infordes aren 1982 och 1983 for att underlitta
insatser ndr det giller forebyggande hélsovard och primarvard, inrdknat
langvard.
; Det utvecklingsarbete som sedan 1960-talet bedrivits pa halso- och
r sjukvardens omrade har i allt vasentligt priglats av enighet i friga om
\ inriktning och prioriteringar. En omstrukturering av vardresurserna i 6nskad
| riktning har ocksa kommit i gdng. Att man inte natt langre torde mindre bero
pa bristande viljeinriktning an pa systemets naturliga troghet, dar lidkarut-
bildningens liangd 4r ett exempel, och framfor allt pa det allt kérvare
ekonomiska ldget som medfor att ny verksamhet ovillkorligen forutsétter
omfordelning av befintliga resurser, dvs nedskarning pa annat hall.

3.2 En ny hilso- och sjukvardslagstiftning

Den nya hilso- och sjukvardslag (HSL) som tradde i kraft den 1 januari 1983
skapar ett nytt utgangslage for utvecklingsarbetet inom hélso- och sjukvar-
den. Den detaljrika, huvudsakligen pa sjukhusverksamheten inriktade
lagstiftning, som sedan decennier i olika varianter gallt for sjukvarden har
ersatts med en lag med formulerande mél och med vida mdjligheter for
landstingskommunerna att fritt organisera sin verksamhet efter lokala behov
och forhallanden.

Hilso- och sjukvarden kan alltsd i fortsattningen — med vissa i lagen
angivna inskrdnkningar — utformas olika pa skilda hall i landet med hiansyn
till huvudmannens prioriteringar. Denna mojlighet till skiftande problem-
16sningar hinner knappast gora sig gallande pa 1980-talet, men har betydelse
nér det giller 90-talets utformning av héilso- och sjukvéarden.

Oavsett hur man utformar organisationen skall halso- och sjukvarden vara
inriktad mot de mél som anges i lagens 2 §: en god hiilsa och en vdrd pa lika
villkor for hela befolkningen. Malangivelsen giller inte enbart for varje
enskild landstingskommuns verksamhetsomrade utan dr generell for hela
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den svenska hélso- och sjukvarden, innefattande dven den verksamhet som
bedrivs av annan vardgivare, exempelvis foretagshilsovarden.

Den tredje stora nyheten i HSL ar det vidgade ansvar som lagts pa
landstingskommunerna. I 1 § definierar man hélso- och sjukvard som
atgarder for att medicinskt forebygga, utreda och behandla sjukdomar och
skador”. 13 § aldgger man varje landstingskommun att erbjuda en god hélso-
och sjukvard 4t dem som &r bosatta inom landstingskommunen och att dven i
ovrigt verka for en god hélsa hos hela befolkningen.

Landstingskommunerna far alltsa for forsta gangen en lagstadgad skyldig-
het — férutom att svara for sjukvard — att framja befolkningens hilsa och att
tillhandahalla férebyggande insatser inriktade savél pa den enskilda indivi-
den som pa befolkningen i stort. Det dr dock inte enbart friga om medicinska
atgirder, landstingen skall ocksa i 6vrigt i samverkan med andra samhiills-
sektorer aktivt bidra till att positiva samhallsmiljoer skapas.

Med hénsyn till den betydelse som miljon i samhéllet har for mdnniskornas
hélsa skall man fastldgga hur faktorer i den yttre miljon — dven sociala och
psykologiska — inverkar pa befolkningens hélsotillstand och ta tillvara,
bearbeta och utnyttja den information om risker i méanniskornas livsmiljo
som observeras i det dagliga hilso- och sjukvardsarbetet.

En forutsittning for att kunskaperna om befolkningens hélsotillstand och
sambandet mellan detta och livsforing och miljo skall kunna tas tillvara ar att
uppgifter om sjukdomar och skador registreras i bearbetningsbar form sa att
de kan sammanstéllas och utgora underlag for en utvérdering av sjukdoms-
och skadeframkallande faktorer.

I ménga fall méste bedomningarna pa detta omrade goras pa nationell,
ibland t o m internationell niva for att underlaget i friga om samband mellan
miljé och sjukdomar skall bli tillrackligt stort.

Landstingskommunernas ansvar for folkhélsoarbetet forutsatter alltsa en
fungerande hélso- och sjukvardsstatistik och ett milj6- och samhallsmedi-
cinskt kunnande som gor det mojligt att samla och analysera tillgédngliga
fakta.

Landstingskommunerna aldggs i den nya HSL ett planeringsansvar i fraga
om hdlso- och sjukvdrden. Detta har tidigare inte uttryckligen féreskrivits i
lagstiftningen.

Enligt 7 § skall man “’planera hélso- och sjukvirden med utgangspunkt i
befolkningens behov av hilso- och sjukvard. Planeringen skall avse dven den
hélso- och sjukvard som erbjuds av annan 4n landstingskommunen.”

Enligt 8 § skall man i planeringen och utvecklingen av hilso- och
sjukvdrden samverka med samhallsorgan, organisationer och enskilda.
Enligt 9 § far regeringen foreskriva att riket skall delas in i regioner for den
hélso- och sjukvard som beror flera landstingskommuner. Landstingskom-
munerna skall samverka i frdgor som ror regionsjukvarden.

Landstingskommunernas planeringsuppgifter enligt lagen avser saledes
varden inom det egna verksamhetsomradet — saval hélso- som sjukvarden —
samt samverkan inom regionsjukvarden.

Enligt forarbetena forvantas landstingskommunerna emellertid ocksa ta
aktivare del i samhillsplaneringen och dérvid samverka med sadana
kommunala, regionala och centrala organ som kan paverka behov,
forutsittningar och férhallanden inom andra samhallssektorer.
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Hiilso- och sjukvérdens planeringsuppgifter kan darfor indelas i tvé delar;
man skall planera verksamheten inom halso- och sjukvardssektorn men man
skall ocksd medverka i annan sambhéllsplanering.

Trots att problem kan 16sas och tillgodoses pa skiftande sitt efter lokala
forhallanden bor landstingskommunerna enligt forarbetena till lagen bedriva
sin hilso- och sjukvardsplanering enligt vissa enhetliga principer som &r
gemensamma for hela landet och anvinda samma begrepps- och referens-
ramar. Detta 4r en forutsittning bland annat for att planeringen skall kunna
samordnas pa olika nivaer.

Griinsdragningen mellan landstingskommunernas ansvarsomrdde enligt
HSL och kommunernas ansvar fér socialtjinsten har diskuterats under
lagstiftningsarbetet. Kommunen har enligt 3 § socialtjanstlagen “det yttersta
ansvaret for att de som vistas i kommunen féar det stéd och den hjilp som de
behover. Detta ansvar innebdr ingen inskridnkning i det ansvar som vilar pa
andra huvudmin”, exempelvis landstingskommunerna.

Nagon klar och entydig grins mellan hilso- och sjukvardens och
socialtjinstens ansvarsomraden har inte angivits i HSL. I forarbetena
framhéaller man att en klar och entydig avgransning inte later sig géras men att
grundprincipen bér vara att hélso- och sjukvéardens vardansvar begréinsas till
att omfatta sadana vardbehov som bedéms krava insatser av medicinskt
utbildad personal eller av sddan personal i samarbete med exempelvis
personal med social kompetens. Stora ”gemensamma’ vardomréden finns
emellertid, exempelvis nidr det géller hemsjukvard, dldreomsorger och
insatser for handikappade och i virden av missbrukare. Inom siddana
omraden bér enligt férarbetena samverkan ske genom att Gverenskommelser
om ansvarsfordelningen tréffas mellan landsting och kommun.

I 6vergripande sammanhang éterspeglas detta i 8 § HSL dér landstings-
kommunen alaggs att i planeringen och utvecklingen av halso- och sjukvér-
den samverka med samhéllsorgan, organisationer och enskilda.

Aven ledningsorganisationen for hilso- och sjukvarden kan fa betydelse i
dettasammanhang. Enligt 11 § HSL fér ett eller flera sérskilda organ tillsdttas
for att under hilso- och sjukvardsnimnden leda hilso- och sjukvérden, vart
och ett for den verksamhet som landstingskommunen bestimmer. Sérskilda
fortroendemannaorgan kan alltsd inréttas for exempelvis primérvarden,
antingen inom landstingskommunen som helhet eller for geografiskt
avgrinsade omrdden, t ex primdrkommuner. Tillkomsten av sadana organ
torde bland annat kunna medverka till att samverkan med primdrkommu-
nerna i den l6pande verksamheten underlittas.

En vil utbyggd samverkan och klara 6verenskommelser om ansvarsfor-
delningen inom framfor allt de mer eller mindre ’gemensamma’ ansvars-
omraden dir kommunens och landstingskommunens ansvar och mojligheter
gar i varandra dr av sirskild betydelse nir det giller att skapa goda
véardformer for den enskilda patienten och ett effektivt utnyttjande av saval
socialtjinstens som hélso- och sjukvardens resurser.

Vid utformningen av fértroendemannaorganisationen boér man emellertid
ocksa uppmirksamma kravet pa en ndra samverkan mellan primarvarden
och linssjukvarden, vilket belyses i foljande avsnitt.

Hilso- och sjukvérdens organisation i ovrigt regleras inte i HSL utan
landstingskommunerna ldmnas i princip stor frihet att utforma denna efter
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egen bedomning, forutsatt att man iakttar de angivna malen for hilso- och
sjukvarden.

Vissa bestimmelser finns dock, i vart fall tills vidare.

L5 § anges att det skall finnas sjukhus for hilso- och sjukvérd som kriver
intagning i vardinrattning. Véard som ges under sddan intagning benimns
sluten vard medan annan hilso- och sjukvard bendmns 6ppen vérd. Vidare
har ledningsansvaret inom halso- och sjukvarden till viss del reglerats.

Allmént géller om ledningsforhallandena inom hilso- och sjukvérden
samma principer som inom arbetslivet i allmanhet, dvs ledningsfunktionen
regleras genom foreskrifter grundade pa avtal mellan parterna pa arbets-
marknaden. Arbetstagaren dr dirmed skyldig att utfora det arbete han tagit
sig i anstillningsavtalet samt de sirskilda aligganden som far anses
innefattade i tjadnsten. Arbetsgivaren bestimmer med utgéngspunkt i de
anstélldas kompetens och inom ramen f6r anstillningsavtalets villkor om
verksamhetens organisation, arbetets ledning och fordelning av arbetsupp-
gifter. En 6verordnad har ritt att beordra understillda att utféra arbetsupp-
gifter utifrdn arbetsgivarens foreskrifter. Dessa foreskrifter anger dirmed
den 6verordnades allmanna ledningsansvar. Viktiga funktioner som inryms i
ledningsansvaret ar t ex planering, samordning och tillsyn samt ansvar for
effektivitet, ekonomi och underordnad personal m m.

Detledningsansvar inom hélso- och sjukvérden som traditionellt och enligt
tidigare gillande sjukvardslagstiftning har avilat likare brukar indelas i
administrativt och medicinskt ledningsansvar.

HSL reglerar inte det administrativa ledningsansvaret, d v s det chefsans-
var som tidigare &vilade bland annat klinikchefer och distriktséverlikare och
som avser aligganden som inte inbegrips i det medicinska ledningsansva-
ret.

Det medicinska ledningsansvaret, dvs det chefsansvar som giller for vissa
ldkare i friga om den medicinska verksamheten, regleras daremot i 14 § HSL
som har féljande lydelse:

“En sirskild ldkare skall finnas som ansvarar fér ledningen av den medicinska
verksamheten inom det verksamhetsomrade som landstingskommunen bestimmer.
En sddan likare benimns Overlikare i friga om verksamhet pa sjukhus och
distriktslékare i friga om verksamhet utanfor sjukhus. En 6verlikares aligganden kan
omfatta dven verksamhet utanfor sjukhuset och en distriktslikares aligganden dven
verksamhet pa sjukhus. Vid utévandet av denna ledning skall likaren i fragor som inte
ror vérden av enskilda patienter folja de foreskrifter som landstingskommunen kan
meddela.

Landstingskommunen kan férordna en annan ldkare att fullgora viss del av en
overldkares eller distriktslakares 4ligganden enligt forsta stycket.Regeringen eller
efter regeringens bemyndigande socialstyrelsen far for sirskilt fall medge undantag
frdn bestammelsen i forsta stycket.”

14 § HSL utgjorde i dess ursprungliga utformning ett hinder for att
distriktsldkare gavs ansvar for sluten vard vid vardenheter som knots till
primédrvarden, exempelvis lokala sjukhem. Detta hinder har numera
Gvervunnits genom en lagéndring som from 1 juni 1983 mojliggor att
distriktsldkares aligganden dven omfattar verksamhet pa sjukhus.
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Nagra lagliga hinder for att till primarvarden fora &ven viss sluten vard
finns darfor inte, vare sig det géller 1angtidssjukvard eller korttidsvard som ej
kriver ldnssjukvardens samlade resurser.

Det medicinska ledningsansvarets omfattning beskrivs narmare i forarbe-
tena.

Forutom ansvaret for egen yrkesutovning har den ledningsansvarige
likaren dven ett yttersta ansvar for att understalld personal fullgdr sina
uppgifter innefattande

ansvar for diagnos, vard och behandling i det enskilda fallet

ansvar for in- och utskrivning av patienter

ansvar for prioritering mellan patienterna

ansvar for remitterade patienter

ansvar for att journal fors for patienten

ansvar for att befintlig medicinsk-teknisk utrustning anvands pé det sitt
som ur sjukvardssynpunkt bast gagnar patienten

O ansvar for riktig och sidker medicinering.

B.O-8a Q o

Dessa olika delar av ansvarsomradet har alla ansetts krdva lakarens
medicinska sakkunskap fér bedomningar. I den mén friga inte 4r om
diagnos, vard och behandling av en enskild patient kan emellertid
huvudmannen utfirda for likaren bindande foreskrifter. Dessa utgér frén
huvudmannens ansvar for resursfrdgor och organisatoriska fragor.

Ansvarsfragorna inom hélso- och sjukvarden ar komplicerade. Enligt vad
foredragande statsradet anfor i propositionen till HSL (1981/82:97) kan vissa
ytterligare fortydliganden behova goras. Av den anledningen har regeringen
beslutat att vissa fridgor som ror ansvarsfordelningen inom hélso- och
sjukvarden skall ses dver. Utgangspunkten skall dérvid vara den nu inforda
regleringen av det medicinska ledningsansvaret. Strdvan bor vara att
klargora ansvars- och arbetsférdelningen mellan framfor allt lakare och vissa
andra yrkesgrupper, t ex distriktsskoterskor, barnmorskor och sjukskéter-
skor.

Socialstyrelsen har i en promemoria (Meddelandeblad nr 41/82) som
utarbetats i samrad med landstingsforbundet niarmare definierat forutsatt-
ningarna for dispens fran medicinskt ledningsansvar enligt 14 § HSL.

Styrelsen har ocksd i Meddelandeblad nr 30/83 gjort vissa andra
fortydliganden nir det giller innebord och avgransning av det medicinska
ledningsansvaret mellan lékare av olika kategorier. I detta sammanhang bor
ocksé namnas gillande delegationsregler (MF 100/83).
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4 Planering och politiska mal

4.1 Inledning

Det finns olika uppfattningar om halso- och sjukvérdsplanering. En del
forknippar begreppet med sjukhusplanering. Andra ténker pa langsiktiga
planer, 6versiktliga planer eller program. Andra igen later huvudsakligen
arbetet med arsbudgeten innefattas i begreppet. Relativt fa anser att
uppfoljning och verksamhetsanalys hor dit.

Dessa olika uppfattningar kan ligga bakom de skiftande bedémningarna av
planeringens virde. Nagra anser att planering kan ge handlingsfrihet, andra
hiavdar motsatsen. Ibland framfors ocksd den meningen att planeringen
skapar problem men inga l6sningar. Villradighet och beslutskramp kan
istillet orsakas av eller markeras genom planering. Ibland antyds ocksa att
planering ar dyr. Kanske s dyr att man inte har rdd med den.

Hur kan man forklara dessa skiftande uppfattningar om planeringens
innehall, syfte och virde? En anledning kan vara att tillvéixtekonomin skapat
s4 stort utrymme for expansion att prioriteringskravet varit sa vagt att manga
iskanden ej utsatts for mangsidig belysning. En annan anledning kan vara att
sjukvarden traditionsenligt uppfattas vara négot av en helig ko™ som ej far
utsittas for kontroll, utvirdering och krav pa omférdelning av resurser. En
tredje anledning kan vara sjukhusens centrala roll i lagstiftningen och
planeringen. Tekniska svarigheter att utveckla analysmetoder kan ocksa ha
medverkat.

4.2 Halsopolitik och planering

Som redovisats i avsnitt 3.2 aldggs landstingskommunerna genom den nya
HSL ett planeringsansvar i frdga om hilso- och sjukvdrden.

Enligt forarbetena forvintas landstingskommunerna ocksé ta aktivare del i
samhillsplaneringen och dérvid samverka med sédana kommunala, regio-
nala och centrala organ som kan paverka behov, forutsittningar och
forhallanden inom andra samhéllssektorer.

Hilso- och sjukvardens planeringsuppgifter kan dérfor indelas i tva delar;
man skall planera verksamheten inom halso- och sjukvardssektorn men man
skall ocks& medverka i annan samhéllsplanering.

Men varfor denna medverkan i annan samhéllsplanering? Enligt HSL ar
malet for hilso- och sjukvarden en god hilsa och vard pa lika villkor for hela
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Figur 1 Halsopolitikens
omfattning
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befolkningen (§ 1). Detta mal dr foga vigledande i beslutssituationer, di man
har att prioritera, tex mellan linssjukvard och primirvard. Men med
kunskaper om vad som péverkar eller kan paverka hilsan och hur
hilsotillstdndet ser ut far detta 6vergripande mal mera mening.

Livsstilen, miljén och arvet har enligt olika studier var for sig storre
betydelse for halsotillstandet i en befolkning &n vad sjilva sjukvardssystemet
har eller kan f&. Hilsopolitik kan dirfor sigas omfatta mycket mer in
atgérder inom hilso- och sjukvérden, vilket illustreras av figur 1.

HALSOPOLITIK

/f\

Levnadsforhallanden Hiélso- och sjukvard

Reglonvard
-Arbete,Utbildning

-Ekonomisk utveckling
-Boende

Linssjukvard

Primé#rvard

-Famliljeférhallanden
-Fritid
~Livestil

landen

Hilso- och sjukvarden kan sélunda inte isoleras i férhallande till andra
sektorer i samhillet. En nira samverkan maste utvecklas pa individniva,
organisationsniva och systemniva.

For planerings- och utvecklingsarbetet krivs darfor en mangsidig infor-
mation. Som exempel pa viktiga kunskaper kan nimnas foljande

utvecklingstendenser i samhillet utanfér hilso- och sjukvarden
samhéllsekonomisk utveckling

samband mellan hilsa och milj6 samt livsstil

epidemiologiska forhallanden

effekter av olika vardinsatser

personalens attityder mot den enskilde patienten

vantetider pa olika mottagningar.

j 5 R R 8 = (T R

I konsekvens med beskrivningen ovan kan ségas att begreppet hilsoplaner-
ing 4ven mdste innefatta atgirder utanfor halso- och sjukvarden, samtidigt
som primérvarden och linssjukvarden méste ses som oskiljaktiga delar i
vardkedjan men med olika arbetsuppgifter.

4.3 Planeringsprocessen

Man bor se hilso- och sjukvardsplanering som strivanden att fa fram ett
méngsidigt underlag fr bland annat politiska 6verviganden och beslut om
mél och handlingslinjer (strategier).
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Planeringen dr en kontinuerlig process for att fatta och forbereda beslut,
ddr mal och handlingslinjer méaste dndras beroende pa att forutsattningarna,
t ex framtidsbedomningarna och vérderingarna, éndras.

I planeringsarbete kan som regel olika steg urskiljas

kunskapsutveckling (information och analys)
malsdttning

genomforande

utvardering.

B EE

Utvirderingen forutsétter klart angivna mal eller regler for verksamheten.
Hittills har det mestadels varit fraga om resursmaél eller prestationsmal i form
av t ex ett visst antal vardplatser, lakare, lakarbesok osv.

Enligt HSL skall planeringen — som ndmnts tidigare — ske med
utgangspunkt i befolkningens behov av hélso- och sjukvard (§ 7). Mélen bor
dérfor relateras till resultatet man vill uppna, inte till resurs- eller presta-
tionsmal.

Denna resultatsorienterade planering — istallet for resursorienterad — har

; foljande syften

O prioritering av atgarder, baserade pa identifiering av hélsorelaterade
behov (problem) i en befolkning och med skiligt hdnsynstagande till
(sociala) kostnader och effektivitet. Betraffande effektivitetsbegreppet,
se avsnitt 6.3

O berdkning av behov av resurser under hinsynstagande till varierande
servicenivaer

O utvirdering av hiélso- och sjukvérdens effekter pa hélsonivan dar saval

| tillganglighet som kvalitet maste beaktas.

Ur ett samhéllekonomiskt perspektiv kan olika sjukdomar bedémas med
hénsyn till (de ekonomiska) koniekvenserna av

tidig dod (exempelvis fore 65 ars alder)
fortidspension

sjukfranvaro och

sjukvardsutnyttjande.

(o = [ &

I ett sddant perspektiv framtrader som stora folkhalsoproblem féljande
sjukdomsgrupper:

hjért- och karlsjukdomar

psykisk ohdlsa

sjukdomar relaterade till bruk och missbruk av droger
rorelseorganens sjukdomar och besvar

tumorer (cancer)

skador.

NG S IR TR EE

Ett sadant samhallsekonomiskt betraktelsesatt kan emellertid undervirdera
betydelsen av trést och minskat lidande hos enskilda individer, framst dldre.
Denna dimension i fraga om livskvalitet far inte heller forsummas nar det




Figur 2 Frdn overgripan-
de mdl till program

30 Planering och politiska mal SOU 1984:48

géller prioritering av atgérder.
Nir det sedan géller kravet pa “lika villkor” bor man dessutom beakta
ohilsans fordelning i befolkningen. Det réder ojidmlikhet

0 mellan socioekonomiska grupper,
O mellan regioner, landsting och primédrvardsomraden samt
O mellan kénen och aldersgrupper (som inte ar biologiskt betingade)

Ohilsoproblem och problem betréffande ojdmlikhet i olika hénseenden
maste angripas inom hela hilso- och sjukvarden. Atgirderna forutsitter
samordning. Planeringen inom hélso- och sjukvarden kan dérfor inte inriktas
pa en nivd, primarvard, ldnssjukvard eller regionsjukvard. Den méste
omfatta alla tre nivaerna. Hértill kommer samverkan med andra sektorer i
sambhillet, bl a socialtjinsten.

Ett lokalt forankrat planeringsarbete som sker i nira samverkan mellan i
forsta hand primérvard och lanssjukvard forutsitts leda fram till bland annat
gemensamma program for omhéndertagande av olika patientgrupper, for

Overgripande God hilsa Lika villkor Tillfreds-
mal: Tillgdnglig=- stillelse
het och ("god service”)
kvalitet
I |
Det som skall Hélso- Vardutnytt- Patienternas/
pdverkas: problem iande allménhetens
{hdlsoin- véarddagar, dsikter
dikatorer) besdk etc)

T

Olika infalls- -Orsaksrelaterace mal -Grad av till-
vinklar nér -Mal som en foljd av fredsstillelse
mal skall for- skillnader | féorekomsten hos dem som
muleras: av hiélsoproblem mellan sboker vard
olika geografiska
omraden
-Mal som en foljd av -Grad av till-
skillnader | féorekomsten fredsstallelse
av hédlsoprobiem mellan hos dem som
olika sociale grupper inte soker
vard
Det som skall Program
gdras for att (dtgérder)
nd malen: =
-~
e \
y :
Levnadsfor— Hélso- och sjukvard
hallanden m m -Regionvard
-Lé&nssjukvard
=Primérvard
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vilkas behandling och omvardnad krévs insatser, dir man maste samarbeta
over specialitets- och klinikgridnser och mellan olika nivaer inom sjukvarden
och med andra sektorer i samhillet. (figur 2).

Beskrivningen i figur 2 avser de politiska malen. Dessa mél, som utgdr en
utgangspunkt vid beddmningen av sjukvardens effektivitet, (se avsnitt 6.3)
behover inte Gverensstimma med den enskilda patientens mél, personalens
mal eller malen for de professionella grupperna. Denna mélkonkurrens
forklaras delvis av olika virderingar, bland annat nér det giller att bedoma
nyttan av hélso- och sjukvérdens atgérder.
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5 Planeringsfaktorer

I bokens inledning antyddes olika faktorer som kan styra eller paverka
utvecklingen. I det f6ljande beskrivs nagra av dessa mera utforligt.

| 5.1 Begreppen hélsa och sjukdom och olika
| sjukdomsmodeller

Inneborden av begreppet hilsa dr méngdimensionellt och paverkas i hog
grad av sociala och kulturella forhallanden och av varderingar som kan skifta
fran tid till annan. Halsan dr darfor svérare att beskriva én ohélsan.

Nér man vid undersokning finner klara, otvetydiga, objektiva fynd pa
sjukdom ar “ingripanden” fran vardorganisationen oftast inte kontroversiel-
la. Tvidrtom. D4 forutsatts vardorganisationen trada in for att bota, lindra
eller trosta. Problem uppstar férst nar man har subjektiva symtom pé en viss
| sjukdom men inga objektiva tecken, exempelvis ryggvark men inte positiv
rontgen och inga synliga tecken vid undersokning. Det motsatta forhéllandet
| utgdr nésta problem. Exempel pa detta ar ett nagot lagt blodvarde, ett létt
| forhojt blodtryck men inga subjektiva symtom av yrsel, trétthet, hjéartklapp-

ning eller blekhet. Vi har har att géra med fragan om “forstadier” till
sjukdom. Men finns det anledning att “inskrida”? Vad skall egentligen
behandlas eller férebyggas och vad vill patienten? Ett enda svar ér inte allom
givet. Invandraren har exempelvis en annan syn pa vad som ar sjukt och friskt
och vad som behover behandlas eller inte jamfort med manga dominerande
“’svenska’ uppfattningar.

Utifran en vélavgransad tolkning av de objektiva fynden, utvecklades den
biologiska sjukdomsmodellen. D& dven mera svarfangade sjélsliga forhal-
landen kom att accepteras som orsak till sjukdom, blev de psykosomatiska
sjukdomarna en del av medicinen, varvid den psykodynamiska sjukdoms-
modellen hade etablerats. S& smaningom har ett d&nnu bredare synsatt trétt
fram pé basen av modern psykologi och sociologi. Det sjukdomsbegrepp som
utvecklats pa detta sitt, kan man kalla det ekologiska. Detta begrepp utgor
basen for den bio-psykosociala sjukdomsmodellen som erbjuder en mera
mangsidig forklaring till sjukdomar och sjukdomars uppkomst i jamforelse
med de tva 6vriga modellerna.

Medicintekniska framsteg har medfort mojlighet att i tilltagande omfatt-
ning pavisa avvikelser fran vad som enligt hittillsvarande kunskaper
uppfattas som normalviarden. Om dessa avvikelser ar tecken pé ohilsa eller

3
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bara uttryck for biologisk variabilitet kan vara svart att bedéma och kan leda
till en strid om virderingar. Samtidigt kan uppfattningarna ga isar nér det
giller att bedéma den eventuella orsaken, om behandling skall ges och
behovet av forebyggande atgérder.

Sannolikt forklarar — i varje fall delvis — dessa olika uppfattningar de i
vardideologiska fragor skiljaktiga meningar som ofta framkommer i debat-
ten om primérvarden visavi lans- och regionsjukvarden.

En god vard forutsitter att man pa varje vardniva har med de tre synsitten
i sitt arbetssitt. Men med hinsyn till de olika vardnivaernas uppgifter r det
ganska naturligt att den biologiska sjukdomsmodellen i hogre grad paverkar
arbetet inom ldns- och regionsjukvarden medan de tva Ovriga ges storre
utrymme i priméirvérdens arbete. Det viktiga dr emellertid att man forstar
och respekterar varandras synsitt och att man kan erbjuda varandra
virdefulla synpunkter och erfarenheter, vilket forutsatter en mycket nira
samverkan i utvecklings- och planeringsarbetet. Man bor darfor striava efter
att finna sddana organisatoriska modeller, som beframjar samverkan och
underlittar arbetet med gemensamma vardprogram. Modeller dir primér-
varden och lidnssjukvarden skiljs at pa det lokala planet kan leda till att de
utvecklas &t var sitt hall, dir respektive vardnivaer striavar efter att renodla
sina egna ideologier och synsitt pa bekostnad av stravan mot "helhetssyn”.
Detta i sin tur kan forsvara samverkan och arbetet med gemensamma
vardprogram.

5.2 Forandringar i hélsoldge

Betydande fordndringar i sjukdomspanoramat &r ldtt iakttagbara om
aterblicken gors tillrackligt ldng. Har ricker det med att paminna om
infektionssjukdomarnas stora betydelse for sjuklighet och dodlighet sa sent
som pé& 50-talet. Barn, unga och medelalders personer var sarskilt hart
drabbade. Tuberkulosen bringades under definitiv kontroll férst under det
decenniet, som ocksé inneholl den sista stora polioepidemin i landet.

Forbéttrade socioekonomiska villkor, battre hygieniska forhallanden,
vaccinationsprogram och nya behandlingsméjligheter genom bland annat
antibiotika och kemoterapi har pa ett grundliggande sitt forandrat det
tidigare infektionssjukdomspanoramat.

Dock har nya hot mot var hélsa tillkommit som kraver betydande insatser

fran saval hilso- och sjukvard som forskning. Vissa dr associerade till sociala

férandringar, sdsom férbattrade ekonomiska mojligheter f6r manga ménnis-
kor att resa utomlands under semestern, kvinnornas okade roll inom
yrkesliv, sport m m (daghemsinfektioner, TSS), nya etniska konstellationer
genom invandring, Okat drogmissbruk samt livsstilar som innebar méanga
hetero- eller homosexuella kontakter. Aids &r ett aktuellt exempel.
Andra exempel ér forknippade med tekniska forandringar i vidare
mening, kommunikationernas utveckling, livsmedelsindustrin, VVS-tek-
niken, energisparandet, rationaliseringen inom jord- och skogsbruk (mogel-
allergier som yrkessjukdom, mykotoxikoser) samt iatrogena (sjukhusfor-
orsakade) orsaker som sammanhanger med sjukvardens utveckling.
Insikten om de nya sjukdomarnas betydelse vilar ofta ocksa pa var tids



SOU 1984:48

mojligheter att utféra laboratorieanalyser. Dessa behovs t ex for att skilja
uretrit och salpingit orsakade av Chlamydia frdn dem som orsakas av
gonokocker, for att sirskilja diarrésjukdomar av olika genes och for att silla
fram de pneumonifall som orsakas av Legionella. Blumbergs upptackt 1965
av Au-antigen vid hepatit B fick avgorande betydelse for mojligheterna att
diagnostisera och férebygga den sjukdomen. Darfor pagér nu ett intensivt
arbete pa att finna ett specifikt laboratorietest for att tidigt kunna skilja Aids
fran andra lymfadenopatier. Ett specifikt test som ger utslag tidigt har ofta
givit nyckeln till forstéelse fér sjukdomars uppkomst och till férebyggande
atgérder.

Minst lika pataglig 4r den snabba utvecklingen inom omrédet diagnostisk
radiologi. Exempel p& detta dr datortomografin, ultraljudsdiagnostiken,
isotopdiagnostiken och mammografin. Nu skymtar realistiska utrustningar
for kartliggning av kérnspinnresonansen i tomografiska skikt genom
kroppen (Nuclear Magnetic Resonance, NMR).

Men 4ven inom andra specialiteter har forfinad diagnostik och behandling
tillkommit. Det géller bland annat véarden vid olika former av hjartfel, vid
sjukdomar inom centrala nervsystemet, vid missbildningar och vid en rad
olika tumorsjukdomar. Det har hittills genomgéende resulterat i att allt fler
patienter erbjuds vard, varvid vardtillfillena 6kar samtidigt som medelvérd-
tiderna forkortas.

Minskande vérdefterfrigan kan ocksa registreras utan att nigra mer
sldende forindringar i sjukligheten direkt kan iakttas. Nyligen avslutade
studier om allméin, ortopedisk och urologisk kirurgi har emellertid visat p&
betydande skillnader vid jimforelser mellan borjan och slutet av 70-talet.
Gallvagskirurgin har néstan halverats under 70-talet medan volymen &6vrig
traditionell bukkirurgi vid icke elakartade sjukdomar sjunkit mattligt.
Motsvarande studier om barnsjukvarden talar for att vardefterfrégan totalt
sett minskat men samtidigt dndrat karaktir. Det dr uppenbart att barnens
fysiska halsoldge forbattrats.

Fran inskrivningslidkare rapporteras om att hélsoldget bland unga mén
genomgaende dr gott. Fran Goteborg har publicerats data, som visar att
hilsoliget bland pensionérer i 75-arsaldern pa kort tid blivit lika bra som man
tidigare fann hos 70-aringarna.

Lungcancersjukligheten hos mén visar nu en vikande trend medan
motsvarande konstaterande for kvinnor torde droja. Om och nédr den
svenska sjukligheten i hjért- och kérlsjukdomar visar ett trendbrott fran
nuvarande 6kning pa sitt som redan skett i bl a Finland och USA kommer
detta att fa stor betydelse for vardefterfragan.

Ett annat patagligt fenomen &r att antalet individer under kontroll
alternativt kronisk behandling i nigon form pa grund av livsldng sjukdom
6kat. Barn behandlade med framgang for medfédda defekter, tumorsjuk-
domar etc, maste foljas langt upp i vuxen alder dels for kompletterande
atgarder dels for att man sdkert skall f4 kunskap om de langsiktiga
behandlingseffekterna. Patienter med diabetes och hogt blodtryck ér
kroniska sjukvardskonsumenter. En stor del vuxna patienter behandlade fr
cancer botas inte helt men kan genom kompletterande behandling och téta
kontroller ges forhéllandevis goda levnadsbetingelser under lang tid.

Trots mycket l4g perinatal ddlighet och en mycket omfattande sjukvards-
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konsumtion ar resultaten uttryckt i forlingningen av medellivslingden i
Sverige blygsamma om man jimfér med andra linder som anvinder en
vasentligt ldgre andel av BNP for hilso- och sjukvardsservice. En forhojd
livskvalitet syns emellertid inte i den officiella statistiken. Den &ldrade
ménniskan med nedsatt synforméaga p& grund av starr erbjuds liksom den
gamle med forstord och virkande hoftled operativ behandling savida det inte
foreligger nagra medicinska hinder. Huvuddelen av patienter som genomgar
hjértkirurgii Sverige dr personer i 55-70-arsdldrarna vilka harigenom far helt
dndrade levnadsvillkor och livsutsikter.

Ett speciellt problem inom halso- och sjukvarden utgor de alkoholrelate-
rade sjukdomarna. De kraver alltmer resurser, sdvil inom lidnssjukvarden
som primérvdrden. Det ar tveksamt om forfinad diagnostik och behandling
kan medfdra négra egentliga forandringar for den enskilde och for sjilva
sjukvdrdssystemet. Det behovs istillet betydande dndringar i livsstilen.
Mojligheterna att komma 4t detta kan emellertid inte utvecklas har.

5.3 Demografiska férandringar

Som visats i atskilliga studier ar vardefterfrigan starkt beroende av
befolkningens alderssammansattning. I detta avsnitt sammanfattas den
forviantade demografiska utvecklingen och dess konsekvenser sirskilt for
dldreomsorgen utifrdn dagens kunskapslage.

Folkokningen i Sverige kommer att bli mycket lag under de narmaste aren.
Under 1960-talet 6kade befolkningen med 583 000 och under 1970-talet med
234 000. Enligt ”Befolkning ar 2000”, SCB information i prognosfragor
1980:6 kommer folkokningen under 1980-talet att begrénsa sig till endast
84 000 och under 1990-talet kommer folkmangden att minska med 13 000.

Vid sekelskiftet berdknas folkméingden vara 8386000 jamfort med
8315 000 ar 1980 och 8 405 000 ar 1994.

Diéremot kéinnetecknas den svenska befolkningen av en vixande andel
alderspensionérer och en minskande andel barn, som illustreras i figurerna 3
och 4. (Eftersom utnyttjad killa detaljredovisar de yngsta &ldersgrupperna
pa olika sitt i bilaga 4 jamfort med huvudtextens figurer leder detta till vissa
skillnader mellan figurerna. Den forstndmnda dr baserad pa bilageuppgif-
terna.)

Det dr det minskande barnafédandet och den stigande medellivslingden
som ligger bakom denna utveckling.

Ar 1960 var nira 24 procent av befolkningen 15 r eller yngre. For &r 2000
beréknas andelen personer i aldern 0-15 ar vara nere i 19 procent. Vid
sekelskiftet kommer f6ljaktligen endast var femte person i Sverige att vara 15
ar eller yngre (figur 4).
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Av tabell 1 framgér att aldersklasserna 65-69 och 70-74 i stort sett har
samma omfattning fram till 1990 for att darefter minska mycket pétagligt
fram till ar 2000.

Aldersklasserna 75-79 6kar mellan 1980-1990 med drygt 10 procent for att
sedan vara i samma storleksordning under prognosperioden medan nésta
aldersklass okar kraftigt till 1990 for att ddrefter plana av. De allra éldsta
aldersklasserna 6ver 85 ar okar diremot patagligt under savil 1980- som
1990-talet.

Tabell 1 Rikets befolkning efter dldersgrupper 1980, 1990 och 2000 (1 000-tal)

Alder 1980 1990 2000
Abs tal % Abs tal % Abs tal %

0 — 44 5 088 61,2 5 028 59,8 4 830 57,6
45 — 64 1 866 22,4 1 904 22T 2 192 26,1
65 — 69 443 5,3 436 5,2 360 4,3
70 — 74 382 4,6 384 4,6 336 4,0
75— 79 273 3,3 305 3,6 301 3,6
80 — 263 3,2 342 4,1 367 4,4
summa 8 315 100 8 399 100 8 386 100

Killa: Information i prognosfragor 1980:6, SCB (SOS)

Under 1960- och 1970-talet minskade andelen personer i dldern 16-64 ar,
de yrkesaktiva aldrarna. Enligt prognosen kommer emellertid utvecklingen
att vinda. For 1980- och 1990-talen berdknas andelen personer i de
yrkesaktiva aldrarna 6ka nagot. Den yrkesaktiva befolkningen kommer
emellertid samtidigt att bli genomsnittligt &dldre.

Ar 1960 var 12 procent av befolkningen 65 &r eller dldre. Vid sekelskiftet
berdknas 16 procent av befolkningen vara 65 ar eller éldre.

Som framgar av figur 3 okar framfor allt gruppen 85 ar och éldre
kontinuerligt under hela prognosperioden medan intervallet 65-84 visar smé
férandringar. Fran 1985 okar gruppen 45-64 ar.

Landstingsforbundet har i en rapport 1981-05-21 redovisat resultaten av en
framskrivning till &r 2000 av befolkningsférindringarnas betydelse for
virddagskonsumtionen. Hérvid forutsitts under perioden bland annat
»oforiandrad standard”, uttryckt i vrddagar per invanare i olika aldersin-
tervall (tabell 2). Nagon korrektion for eventuella forandringar i halsoldge
eller sjukdomspanorama eller effekter pa slutenvardens omfattning i
varddagar genom ny diagnostik och terapi har saledes inte gjorts.
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Tabell 2 Framskrivning av antal virddagar efter virdomrade(1980-2000)

1980 - 1990 1990 - 2000 1980 - 2000
Index % per Index per Index % per
1980=100 ar 1990=100 &r 1980=100 ar
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Korttidssjukvard

Totalt 105,5 0,15 100, 2 0,0 105,7 0,3
Volym 101,0 99,8 100,8

Alder 104,5 100,4 104,9
Léngtidssjukvﬁrd

Totalt 12185 25,0 105,5 0,5 128,2 .3
Volym 101,0 99,8 100,8

Rlder 120,3 105,7 127,2

Psykiatrisk vard

Totalt 106,7 0,7 100,8 0,1 107,6 0,4
Volym 101,0 99,8 100,8

Rlder 105,6 101,0 106,7

Summa

Totalt 112,8 1,2 102,9 0,3 116,0 087
Volym 101,0 99,8 100,8

Rider 11157 103,1 115,1

Kailla: Landstingsforbundet 1981

Enbart for att bibehalla ”oférdndrad standard” med de reservationer som
gjorts ovan skulle den slutna varden behéva 6ka med 1,2 procent per ar under
den ndrmaste tioarsperioden. Helt i enlighet med befolkningsprognosen
leder framskrivningen mellan 1990 och ar 2000 till mera begridnsade
forandringar. Okningen ligger pa 0,3 procent per &r. Ovanstiende far till
foljd att 6kningstakten mellan 1980 och ar 2000 kommer att ligga pa 0,7
procent per ar.

Lingtidssjukvéarden uppvisar den kraftigaste relativa 6kningen. Den arliga
okningen kan beraknas till 2,0 procent mellan 1980 och 1990. Korttidssjuk-
vard och psykiatrisk vard uppvisar ungefar lika stora féréndringstal. De
ligger dock klart under vad som giller for langtidssjukvarden.

Nir det géller faktorernas betydelse, dvs folkméngdens storlek respektive
alderssammansittning, kan man konstatera att det ar den sistndmnda som ar
den helt dominerande. En allt storre del av den slutna varden kommer att
konsumeras av den dldre delen av befolkningen.

Exempelvis gruppen som ér 70 ar eller dldre svarar i dag for 60 procent av
all sluten vard. Denna andel kommer, som en konsekvens av gjorda
antaganden och befolkningsprognoser, att hojas till 75 procent av den slutna
varden vid sekelskiftet.

Resurserna har brukat relateras till antalet invanare i dldern 70 &r och
ildre. Det stora vardbehovet kommer emellertid forst i betydligt hogre alder,
vilket framgar av figur 5.
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Figur 5 Andel av dldre
personer som erhdller
olika former av service
och vdrd (exklusive kort-
tidsvdrd). Kalla: Kan vi
forebygga psykiska be-
svdr hos de dldre ? (Spri-
rapport nr 83/1981)
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Med hanvisning till att gruppen yngre pensionirer pa sikt minskar, att
gruppen 75-79 &r kommer att vara timligen stationir men att gruppen 80 ar
och dldre fortsitter att 6ka i snabb takt medfor de demografiska férandring-
arna att resursférandringar i forsta hand maste goras inom dldreomsorgen,
forankrad i primarkommuner och primarvard.
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5.4 Sociala faktorer

De betydande fordndringar i samhallsstruktur, yrkesliv, familjemonster,
utbildningsforhallanden och socioekonomiska forutséittningar som har agt
rum dr av stor betydelse inte bara for hilso- och sjukvardsefterfragans storlek
utan ocksa i hog grad for vilken vard som utnyttjas. Hir mé erinras om den
uttalade urbaniseringen, det numera helt dominerande en- respektive

} tvagenerationsboendet och att kvinnorna i yrkesverksam &lder forvérvsar-

i betar i mycket stor omfattning. Vid behov av hjilp, stdd, radgivning finns
inte familjen och/eller nira anférvanter tillhands pad samma sitt som tidigare
bland annat genom att man numera bor visentligt mer spridda ur geografisk
synvinkel. Kunskaperna om hur vardagliga hilsoproblem kan hanteras ar
inte langre lika latt tillgéngliga genom att kunskaps- och erfarenhetséverfo-
ringen mellan generationerna har forsamrats. Ett uttryck for detta ér senare
ars debatt om egenvarden. Sambhillets vardresurser far hdrigenom ersétta
gardagens informella system. Genom dagens dubbelarbetande familjefor-
sorjare och de individuella kraven pa oberoende hos savil yngre, medelal-
ders som dldre forutsatter man generellt att samhallets service skall st till
forfogande sa snart man inte klarar av sitt problem med egna resurser. Savil
primdrkommunernas som sjukvardshuvudmaénnens resurser har darfér mast
byggas ut och anpassas till dessa grundlaggande utvecklingstrender i det
svenska sambhillet.

Den fordndrade néringsstrukturen liksom de materiella framstegen har
haft och kommer att ha betydelse for vardefterfragan och vardutnyttjande.
Tidigare tunga kroppsarbeten har i hog grad foérsvunnit samtidigt som
arbetsplatsmiljéerna ur fysisk synvinkel blivit dramatiskt forbittrade.
Tidigare generationers utndtnings- och forslitningssjukdomar borde bli
vasentligt farre i framtiden. De psykosociala villkoren for manniskorna synes
diremot inte ha forandrats till det béttre pa samma sitt.

Den genomgéende starkt forbattrade utbildningsnivan i kombination med
langtgdende materiella framsteg sdrskilt under 1960- och 1970-talen har
givetvis paverkat savil livsvillkoren som monstret att efterfriga vard.
Veckoarbetstiden har minskat etappvis frén 48 till 40 timmar, semestern har
forlingts och den allménna pensionsdldern har sinkts samtidigt som
delpensionssystem inforts.

Fritiden har 6kat och med den kravet pa att ge den innehéll. Samtidigt
medfoér boendeutvecklingen och dubbelarbetande foérdldrar ofta langa
arbets- och resdagar. Generellt borde utvecklingen sammantaget ha minskat
sjukligheten. Hélsoldget bland barn, varnpliktsmonstrade unga mén och
yngre pensionirer stdder en saddan hypotes. A andra sidan har savil
maénniskornas kunskaper om behandlingsméjligheter 6kat som deras krav pa
att komma i atnjutande av framstegen. Tidigare polikliniska rutiner utan
tidsbestéllning i 6ppen vard savil utanfér som pé sjukhus accepteras inte.
Efterfragan pa ett effektivt och smidigt tillgéngligt vardutbud har 6kat
kraftigt.

Minniskornas nya livsrytm anpassad till hogeffektiva arbetsveckor, lediga
weekends och ferier under sommaren, 6ver storhelger och skolornas lov syns
direkt i véardefterfragan. Ett nytt inslag har blivit tydligt — man 6nskar
komma till ritta med sina vardagsproblem direkt och dir man vistas —
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arbetspendlaren pa arbetsorten, barnfamiljen och pensiondrerna pa bostads-
orten.

Sambhallsutvecklingen har ocksa sina baksidor. Missbruk av olika slag har
blivit allt storre problem delvis som en f6ljd av den ekonomiska utvecklingen
och den livsstilsbildning som ungdomskultur och massmedia underblést.
Splittrade familjer och den 6kande andelen ensamstdende har inverkat
negativt pa halsoldget. I sjdlva verket synes i dagsldget en av de storsta
hélsoriskerna bland mén utgoras av kombinationen franskild/ankeman och
alkoholbruk.

Senare ars forsamrade arbetsmarknadsldge utgér i sig en allvarlig
hélsokomplikation sérskilt genom att ungdomarna har svarigheter att fa
arbete.

5.5 Primar och sekundir véardefterfragan

I den allminna debatten sitts ofta likhetstecken mellan vardkonsumtion,
vardefterfragan och vardbehov. I varierande grad finns en 6verensstimmelse
men den ar ofta patagligt dalig.

Vérdbehovet motsvaras grovt sett av befolkningens halsoldge och den
forekomst av sjukdomar som rader inom ett visst omrade. Hilsoldget
péaverkas som diskuteras ovanisin tur av eller férklaras av bakgrundsfaktorer
som miljo (t ex luft, vatten, trafik), livsstil (t ex kost-, motions-, dryckes- och
rokvanor), demografiska forhallanden, familjestruktur, arbetsmarknad
m m.

En del av vardbehovet resulterar i vardefterfragan, vilken i sin tur kan
delas in i primdr och sekunddr. Den priméra vardefterfragan bestdms
visentligen av individens attityder till och kunskap om sjukdomen/
hilsoproblemet. Om betydande uppoffringar maste goras — tex ldnga
resvagar, inkomstbortfall, sdrskild barntillsyn, anskaffande av remiss —
minskas benédgenheten att soka vard om behovet inte upplevs som
trangande.

Den sekundira vardefterfragan uppkommer genom vardgivarens stall-
ningstaganden. Omfattningen styrs av organisationens policy och attityder
vid sidan av tillgdngen pé resurser.

Fragan om hur stor del av vardefterfrigan som kommer att bli virdkon-
sumtion och i vilken form efterfragan tillgodoses regleras av vardorganisa-
tionen. Till denna hor saval vardens organisation/struktur som resurserna.
En del av den Onskade varden kan inte tillgodoses genast, utan de
vardsokande sitts pa kolista. Ovanstaende resonemang askadliggors i figur
6.

I HS 90:s forstudier har betydande skillnader i hilsoldge och vardefter-
fragan konstaterats mellan olika socioekonomiska grupper i samhillet.
Genom projektet vardresurser och vardutnyttjande har i ett antal rapporter
ocksd dokumenterats mycket betydande skillnader i savil tillgang till vard
som hur den utnyttjas vid jamforelser pa saval sjukvardsomrades- som
kommunniva. Som sammanfattas i kapitel 10 synes det vara odiskutabelt att
storleken pa respektive nirheten till vardresurser har mycket stor betydelse
for vardutnyttjandet. Det dr likaledes klart att befolkningens dlderssamman-
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hértill vdsentligt mer utslagsgivande. m m. Kalla: ”’Vérd pd
Befolkningens kunskapslige, dvs individens uppfattning om vad som &r lika villkor”, (Socialsty-
ohilsa i den meningen att sjukvarden behover anlitas, 4r vidare mycket " elsen redovisar 1983:6)
vixlande. Betydande skillnader kan séledes ses mellan olika socioekonomis-
ka gruppers sitt att utnyttja respektive tillgodogora sig vardutbudet.
Det ar uppenbart att kunskaperna om saval halsoldge som vardutnyttjande
ar bristfilliga runt om i landets sjukvardsomraden. Savil &ver-som
underkonsumtion torde férekomma. Forsta forutsattningen for att kunna
organisera en vard pa lika villkor &r givetvis en kartlaggning av hur vérden
utnyttjas pA kommun- eller kommundelsniva. Nésta steg dr en analys av
funna resultat efter Alders- och konsstandardisering i relation till de
kunskaper som &r direkt tillgingliga om hilsoldget pa lokal niva. P4 flertalet
hall torde foérdjupade undersdkningar vara nddvandiga att genomfora for att
se om variationer av vardutnyttjandet beror pa olika hélsoférutséttningar
eller ett olika utnyttjande av vardresurserna genom dess storlek och
tiliganglighet. Harvid torde effekten av sekundir vérdefterfrigan vara
sarskilt viktig att studera.
Nimnda férhallanden innebér bland annat att man inte kan vénta sig att en
utbyggd primarvard, battre hilsoldge eller andra forandringar som borde
kunna leda till minskat behov, automatiskt tar sig uttryck i en totalt sett
minskad efterfragan i sluten vard.
Detta méste uppmérksammas s att inte frigjorda resurser anvénds pa sitt
som inte Overensstimmer med de politiskt faststillda malen utan istéllet
omfordelas tiil formén for de mest angeldgna behoven. I dessa sammanhang
krivs en konsekvent och fast handlingslinje i saval drift- som planeringssam-
manhang. Det finns ingen “dold hand” som stanger vérdavdelningar och
anpassar diagnostiska eller terapeutiska resurser till ett reellt sett minskat
behov.

5.6 Organisatoriska forhallanden

Allt eftersom tiden gétt har det blivit alltmer uppenbart att granserna mellan
sjukvardshuvudménnens och primdrkommunernas insatser framst for de
aldre och psykiatriskt 1angtidssjuka ér flytande. Betydande administrativa
och politiska svarigheter att &stadkomma ett bra vardutbud har funnits. I viss
man har parallella resurser tillskapats samtidigt som personer med hjélpbe-
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hov kunnat hamna mellan tva stolar”. Bristande koordinering har vidare
lett till 14g effektivitet i resursutnyttjandet. Till detta kommer att en rad
individorienterade problem av social och/eller arbetsmarknadskaraktir
“medikaliserats”.

Den formella situationen ér nu fordndrad genom att ny lagstiftning har
tillkommit inom sévél primdarkommunernas som sjukvardshuvudméannens
ansvarsomrdden — socialtjanstlagen och HSL. Bada lagarna lagger stor vikt
vid individens méjligheter att leva ett bra liv utifrén sina utgangspunkter med
stark betoning pa att individens integritet och réttigheter skall respekteras.
Forebyggande insatser betonas samtidigt som ansvarsfordelningen mellan
primdr- och sekundarkommuner blivit tydligare. Genom ramlagsutformning
ges stor frihet 4 kommunala organ att utveckla sin vard- och serviceorga-
nisation. En av de mest grundliggande &tgirderna for att na framgang ar
distriktsgemensamma grénser for savil socialtjinst som primarvard. Héri-
genom skapas férutséttningar for att differentiera serviceutbudet vilket i sig
skapar en grund for att anpassa stodet till individen oberoende av
huvudmannaskap. Genom avveckling av administrativa hinder kan resurs-
utbudet optimeras utan att individen riskerar att falla mellan tva stolar.

Utvecklingen mot gemensamma distriktsgréanser for primirvard och
socialtjdnst har kommit langt. Inom vissa landsting har man ocksé traffat
formella avtal med primarkommunerna i akt och mening att helt eliminera de
administrativa hindren fér en samordnad service till invdnarna inom
respektive primédrvardsomrade. Denna &tgird torde pa sikt vara den
viktigaste for att minska efterfrdgan pa sdvil sjukhusvard som institutions-
vard av aldre i olika former.
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6 Andra utgdngspunkter for planering

och organisation

6.1 Resurser och verksamhet

6.1.1 Personal

Ar 1982 hade landstingen innemot 400 000 anstillda sammanlagt. Av dessa
var 51 procent heltidsanstillda, 40 procent deltidsanstéllda och 9 procent
timavlonade. Efter omrikning motsvarar antalet arsarbetare 78 procent av
totala antalet anstéllda.
Drygt 80 procent av de landstingsanstéllda finns inom hélso- och sjukvar-
den.
Utvecklingen av antalet tjanster (omréknat till arsarbetare) hos sjukvards-
huvudméinnen under perioden 1973-1981 framgéar av tabell 3.
Aven nir det giller antalet tjinster for vidareutbildade likare har den
slutna akutsjukvarden okat snabbast, dven procentuellt (tabell 4).
Totala antalet yrkesverksamma ldkare dr betydligt hogre én antalet
inrdttade tjénster. Ar 1980 fanns sammanlagt 18 800 (inkl AT- och
FV-ldkare).
Ar .1960 gick det 1 060 personer pa varje yrkesverksam lakare. 1980 gick Utredning oh lkares
det mindre dn halften s& manga, eller 440. arbetstids- och tjénste-
Enligt LATT 79') finns stora geografiska skillnader nir det giller forhillanden

Tabell 3 Tjanster hos sjukvardshuvudminnen 1973 och 1981 (irsarbetare)

1973 1981
Sjukhusansluten halso—
och sjukvard 140 000 197 100
darav langtidssjukvard 47 100

Halso— och sjukvard
utanfor sjukhus 9 800 20 200
(exkl folktandvard)

Anmaérkning: Med sjukhus avses dven sjukhem.
Killa: LKELP 1982
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Tabell 4 Tjinster for vidareutbildade likare 1973 och 1980

1973 1980 Index 1980
Totalt Ddrav Totalt Ddrav Totalt
oppen oppen (1973=100)
vard vard
Allménlékarvard 1119 K119 1992 1 992 178
Somatisk korttids-
vard i dvrigt 3159 465 6 114 944 194
Langtidssjukvard 305 13 557 21 183
Psykiatrisk vard 616 88 933 232 151
Ovrigt 186 112 384 226 206
Totalt 5 385 1957917, 9 980 3 415 185

Kalla: Statistisk arsbok for landsting 1983 (Lf)

tillgingen pa likare (inklusive privatpraktiserande ldkare). I sjukvardsom-
raden med regionsjukvard gick det i genomsnitt 395 invanare per verksam
lakare 1979. Den forhallandevis stora likartillgingen i dessa omrdden
forklaras delvis av att dessa sjukvadrdsomraden ombesorjer viss vard for
andra sjukvardsomréden. I 6vriga sjukvérdsomraden var siffran 650. Bland
icke regionlandsting fanns 585 invanare per likare i Goteborgs och Bohus
lans landsting, medan det i Alvsborgs lins landsting fanns sa manga som 739
och i Givleborgs lins landsting 701 invénare per ldkare.

Skillnaderna i tillgdngen pé ldkare kan alltsd inte bara forklaras av
olikheter i funktion och verksamhet. Varierande mojligheter att rekrytera till
befintliga tjénster 4r en annan viktig forklaring. Har kan situationen dock
komma att forindras. Bibehallen utbildningsnivd ger en fortsatt snabb
kning av tillgangen p4 utbildad personal. Ar 1990 skulle sdlunda finnas ca
25000 yrkesverksamma lidkare (under 65 &r) och ar 2000 drygt 31 000.

6.1.2 Vardplatser

Under 1970-talet reducerades antalet vardplatser inom den somatiska
korttidsvarden och psykiatrin. Okningen av det totala antalet vardplatser
forklaras av langtidssjukvardens utbyggnad som ocksd dgde rum under
1960-talet (tabell 5).

Av totala vardplatsantalet svarade landstingen och de landstingsfria
kommunerna 1981 foér 116 700 motsvarande narmare 95 procent av alla
platser. En stor del av de privata platserna finns vid enskilda sjukhem for
somatisk och — framfor allt — psykiatrisk vard.

Grinsen mellan sjukhemsboende och boende pa servicehus (med helin-
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Tabell 5 Totala antalet vardplatser 1960-1982

1982
(LKELP)

1975
(AHS)

1960
(AHS)

1970
(AHS)

Somatisk korttidsvard 49 300 49 100 47 000 44 900

Somatisk l;ngtidssjukv;td 1) 19 600 34 100 40 400 51 000

Psykiatrisk vard 34 400 37 000 36 200 28 000
Totalt 103 300 120 200 123 600 123 900
Antal vardplatser per 1 000 inv 13,8 14,9 15,1 14,9

1) Inklusive vardplatser vid enskilda vardhem och pad sjukavdelningar
vid primidrkommunala &lderdomshem (servicehus)

Killa: Allman halso- och sjukvard (AHS), Landstingens ekonomiska langtidspla-
nering (LKELP)

ackordering) r i manga fall flytande. Eftersom manga landsting lamnar
bidrag fér vard av vissa patienter pa servicehus kan man sdga att dessa
enheter utgor en ytterligare ldngvardsresurs.

Under 1930-, 1940- och 1950-talen var s k odelade lasarett (sjukhus utan
uppdelning i medicinska specialiteter) och sjukstugor vanliga. Inom den
somatiska sjukhusvarden fanns ddrutdver specialsjukhus for epidemivard,
tuberkulosvard, forlossningsvard och for vérd av barn. Med négra fa
undantag finns inte dessa institutioner lingre. Akutsjukhusen har blivit
nagot farre, men mycket storre. Ar 1960 fanns 52 sjukhus som hade hogst 200
vardplatser for huvudsakligen somatisk korttidsvard. 20 &r senare fanns
endast 9 sjukhus kvar i den storleken. Sjukhus med fler &n 600 vérdplatser
hade under samma period mer én férdubblats. Minskningen av antalet stora

Tabell 6 Sjukhus,antal och storlek, 1960 och 1980

Storlek Antal sjukhus for huvudsgk- Antal sjukhus.far
(antal ligen somatisk korttidsvard 1) psykiatrisk vard
vardplatser)
1960 1980 1960 1980
= 200 52 9 1 2
201-600 37 46 8 5
> 600 19 44 20 11
Summa 108 99 29 18

1) Beridknat fran totalantalet vardplatser, d v s inklusive &ven
vardplatser fér langvard och psykiatri

Killa: Uppgifter fran socialstyrelsen, maj 1981
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sjukhus for psykiatrisk vard &dr delvis skenbar eftersom en del fore detta
mentalsjukhus inlemmats som kliniker vid somatiska sjukhus (tabell 6).

Ar 1960 fanns 28 odelade lasarett. 1982 fanns endast ett kvar. Enheter for
6ppen vard och for somatisk 14ngtidsvard har kommit istéllet.

6.2 Verksamhet

Trots minskningen av antalet vardplatser har det varit mojligt att 6ka antalet
vérdtillfillen, vilket kunnat ske genom allt kortare vardtider inom den
somatiska korttidsvérden. Inom detta omrade har medelvardtiden gatt ner
frén 14,2 dagar 1960 till 8,8 dagar 1981 (tabell 7).

Tabell 7 Antalet vardtillfallen, antalet virddagar och medelvirdtider 1960 och 1981

Antal Agtal Medel-

vardtillfillen varddagar vardtid

(1000-tal) (1000-tal)

1960 1981 1960 1981 1960 1981
Somatisk korttidsvard 930 1 367 13 169 11 998 14,2 8,8
Somatésk 1§ngtids-
sjukvard 27 69 6 139 16 566 = -
Psykiatrisk vard 42 125 12 446 9 261 (296,3) (73,9)

Antalet besok hos lakare i den offentliga vdrden har 6kat med 3,3 miljoner
(19 procent) under perioden 1973 — 1982. Den storre delen av denna 6kning
ligger pa besok utanfor sjukhus. Under perioden 1975 — 1982 har emellertid
besoken hos forsikringsanslutna privatlikare minskat med ca 1 miljon
(tabell 8). Dock har fritidspraktikernas verksamhet 6kat under senare &r.

Inom den somatiska korttidsvarden har effektivare behandlingsmetoder
medverkat till att reducera vardtiderna f6r de yngre och medelalders. For de
aldsta har det emellertid inte varit mojligt att reducera medelvardtiderna pa
samma sdtt. Svarigheter att skriva ut dessa patienter fran sjukhusen kan vara
enorsak. Stod i form av t ex anhériga eller hemvérdspersonal kan ha saknats.
Dirfér kan patienter som inte ldngre behdver akutklinikens resurser
’tvingas” kvar i onodan. Dessa patienter som skulle kunna skrivas ut fran
akutklinik kan utgéra en stor andel av klinikens patienter, pa medicinklini-
ken ibland kring 40 procent av samtliga patienter. En annan del av
forklaringen &r att de édldre nu opereras i betydligt storre utstrickning 4n
tidigare for dven mycket komplicerade problem. De éldre tar hirigenom en
allt storre andel av de totala vardresurserna i ansprak. I borjan av 1960-talet
svarade patienter dver 65 ar for omkring 30 procent av virddagarna inom
akutvdrden. Motsvarande siffra i slutet av 1970-talet var ca 50 procent.

Inom den somatiska ldngtidsvarden &r 90 procent av de inneliggande 70 &r
eller dldre. Det finns dubbelt s& manga kvinnor som mén. Ungefir hilften av
patienterna har blivit overflyttade frin den “somatiska korttidsvirden”
(medicinsk eller kirurgisk vard), medan var femte patient kommit direkt frin
hemmet.

Under 1980 vardades ca 42 000 personer i hemsjukvérd och de flesta av
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Tabell 8 Antal Likarbesok (1000-tal) i 6ppen vérd 1973 och 1982

Verksamhets- 1973 1982
omrade
Sjukhus- Utanfor Totalt Sjukhus-  Utanfor Totalt
ansluten s jukhus ansluten s jukhus
Medicinsk.
korttidsvard 2 890 218 3 109 3 409 390 3 799
Kirurgisk.
korttidsvard 5179 512 55691 5 558 592 6 150

Somatisk lgng—
tidss jukvard 169 = 169 293 28 321

Pfykiatrisk

vard 629 70 699 772 188 960
A}lmﬁnlﬁkar—

vard = 5 741 Sikaa) = 7 348 7 348
Allmén vard 226 - 226

Diverse (rehab. 644 = 644
littvard etc) 236 - 236

Besok hos

privatlidkare 4 000 1) 4 000 3 000 3 000
Summa 9 330 10 541 19 871 10 676 11 546 221222
1Avser 1975

Kailla: LKELP

dessa var langvardspatienter. Av dessa uppges ca 22 000 skotas av anhoriga
och ca 20 000 av hemsamariter. Omfattningen av dagsjukvard ari dag mycket
begrinsad. Det finns fér nirvarande endast ca 2 000 dagvardplatser.

Vardplatserna inom langtidssjukvérden domineras helt av patienter med
hjért- och kirlsjukdomar (ca 33 procent) och patienter med aldersbetingade
psykiska sjukdomar (ca 30 procent). De senare ir i huvudsak demenstillsténd
av olika slag (ca 30 procent). Flertalet av Ovriga patienter har en
huvuddiagnos inom kategorierna nervsystemets och sinnesorganens sjukdo-
mar samt sjukdomar i muskuloskeletala systemet och bindvéven, (t ex brott
pé larbenshalsen).

Den allménpsykiatriska vérden 4r i sin helhet inne i en férnyelseprocess.
Fran att tidigare ha haft en omhéndertagande och foérvarande inriktning har
psykiatrin de senaste decennierna alltmer fatt en aktivt behandlande och
rehabiliterande malsittning. Detta har blivit mojligt tack vare nya behand-
lingsmetoder. Nir nya ldkemedel (neuroleptika) blev tillgingliga under
1950-talet skapades battre mojligheter att dven aktivt behandla svart
psykotiska patienter. Senare har man lért sig kombinera effekten av dessa
likemedel med sociala &tgérder och psykoterapeutiska metoder. Vérden har
diarmed kunnat utvecklas mot allt ppnare former. Vardtiderna i sluten vard
har successivt forkortats.

Antalet inneliggande i sluten psykiatrisk vard minskade mellan 1967 och
1979 med ca 9 000 patienter. Denna utveckling fortsitter. Antalet innelig-
gande patienter som tvangsvardas har halverats under motsvarande tid.

Utvecklingen har emellertid kommit olika langt i landet. Fortfarande ar
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huvudparten av de psykiatriska vardresurserna bundna till fore detta
mentalsjukhus och sjukhem, som tillkommit under inflytande av den éldre
vardfilosofin. Av de knappt 17 000 vardplatserna som 1980 fanns lokalise-
rade till de 28 mentalsjukhusen/f.d. mentalsjukhusen anvindes 2 700 for
akut psykiatrisk vard. Ungefdar samma antal platser fanns fér akutvard vid
psykiatriska kliniker beldgna vid kroppssjukhus. Flertalet av platserna vid
mentalsjukhusen anvidndes for psykiatrisk langtidsvard och psykiatrisk
aldringsvard, sammanlagt drygt 10 000 platser (1980).

6.3 Effektivitetsbegreppet

Antalet vardplatser och antalet lakare har blivit de viktigaste mattstockarna
for att bedoma sjukvéardens kapacitet. 1 konsekvens hirmed har antalet
varddagar, antalet intagna patienter och antalet ldkarbesok blivit centrala
prestationsmdtt. Om man relaterar prestationerna till resursinsatserna (t ex
kostnader) erhalles uppgifter om produktiviteten.

Av tabell 9 kan konstateras — nar det giller de gidngse prestationstyperna
— att produktiviteten minskat avsevirt under 1970-talet.

Medan antalet varddagar okat med 2 procent och intagningarna samt
likarbesoken med 13 procent har sjukvardskostnaderna o&kat med 37
procent. Under samma period har antalet likare 6kat med drygt 50
procent.

Hur kan denna ldgre produktivitet forklaras? Storre arbetsinsats per
prestation jimte 6kade kostnader per arbetsinsats dr de viktigaste forkla-
ringarna. Endast i ringa man kan kostnadsokningen foérklaras av demogra-
fiska fordndringar (tabell 10).

Det bor dock strykas under att ett visst antal intagningar — liksom
varddagar och ldkarbesok — inte ar det vi slutligen efterfragar som resultat pa
vad sjukvéarden utriattar. Om man t ex anvander besok i dppen vird som
prestationsmatt for den Oppna varden kan man vara utomordentligt
produktiv men inte nédvandigtvis effektiv om malet for verksamheten ar att
pa basta mojliga sétt ge en god vard och service 4t en viss méngd patienter.
Valet av prestationsbegrepp bor dérfor goras i Gverensstimmelse med

Tabell 9 Prestationer och kostnader 1970-1978. Index

Ar Antal Antal Antal Sjukvards—
varddagar intagningar lakarbesok  kostnaderna 1)

1970 100 100 100 100

1978 102 113 113 137

1) 1975 &rs priser

Killa: Bengt Jonsson, Sjukvardskostnadernas utveckling och bestdmningsfaktorer
(1981)
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Tabell 10 Fordelning av den drliga reala kostnadsokningen inom hiilso- och sjukvarden
(1970-1979)

Férandringar i behovsgrupper
(=demografiska foérandringar)

Féradndringar i serviceniva
(enligt traditionella presta—
| tionstal) -0,5%

Férandringar i arbetsinsats
per prestation + 3,8%

Fordndringar i kostnad per
arbetsinsats +1,9 %

Kailla: Marten Lagergren. Den dyra varden. Sekretariatet for framtidsstudier (1981)

verksamhetens mal for att det skall vara mojligt att dra slutsatser om
effektiviteten.

Som framgatt av kapitel 4 bor stridvan vara att uttrycka malet som dnskade
resultat eller effekter istillet for som prestationer eller resurser.

Figur 7 illustrerar sambandet mellan produktivitet och effektivitet jamte
malets centrala roll for att kunna bestamma graden av effektivitet.

Effektivitet MAL

Resursinsatser Sjukvardsenhet Prestationer Resultat(effekter)

Figur 7 Sambandet mel-
lan effektivitet och pro-
duktivitet. Killa: H Hul-
tin och E Jonsson

Produktivitet

En klok hushallning med véra hélso- och sjukvardsresurser forutsitter en
avvigning mellan olika utgifter och vad man far ut, dvs nyttan av en atgird,
som kan besta i att férebygga, uppspara, utreda, behandla och varda. En
atgird kan leda till bot men kan ocksé stanna vid lindring av smarta, hjilp
eller trost.

Svaret pa fragan vilka resultat (effekter) vi vill att hélso- och sjukvarden
skall uppna forutsétter diarfor att vi kan virdera de olika positiva och negativa
konsekvenserna av olika tgirder, inte endast for samhillet i stort, utan
ocksd for den enskilde patienten. Forst darefter kan graden av. den
effektivitet vi soker bedomas.

Malformuleringar som exempelvis Halsa for alla ar 2000” (WHO), ”God
hilsa” och ’Vard pé lika villkor” (HSL) avser hilsoldget i en befolkning.
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Harfor finns bland annat foljande traditionella matt

allmén dodlighet

spadbarnsdodlighet

modradodlighet

antal personer med ldngvariga sjukdomar

antal sjukskrivningsdagar i genomsnitt per person och ar
antal fortidspensionarer

@ ] I O i e

Sjukligheten kan tex mitas genom antal franvarodagar i arbetet och
virderas med utebliven 16n. Denna metod, produktionsbortfallsmetoden,
innebér att en individs virde bestams av hans bidrag till produktionen. Detta
ar darfor sjélvfallet inte en invdndningsfri metod.

For den enskilde patienten betyder ”God vard” inte bara god kvalitet i
medicinskt (tekniskt) hidnseende, som bland annat férutsitter snabb och
sdker diagostisering och vard. Begreppet God vard” antyder ocksé krav i
féljande hanseenden

O tillgédnglighet och kontinuitet

O vintetidens langd (pa mottagningen)

O attityder och beteenden, som bland annat bygger pd respekt for
patientens sjalvbestimmande och integritet

O information och kontakter

Alla dessa faktorer &r i sin tur viktiga for patientens kénsla av trygghet
(HSL).

Som mitare av den nytta for patienterna som vi tror oss dstadkomma med
hélso- och sjukvérd ar de traditionella matten otillfredsstéllande. Sérskilt
svart dr det att finna matt som gor att vi kan virdera nyttan av sjukvarden nir
det giller dldre ménniskor. I nagra fall &stadkommes en férbéttring, som inte
kan mitas statistiskt, men dar likvél sjukvarden ir till stor nytta for en
hojning av livskvaliteten.

Hélso- och sjukvardens effektivitet maéste salunda bedémas under
hénsynstagande ocksa till fordndringar i livskvaliteten.

De traditionella prestationsmatten maste slunda anvindas med forsiktig-
het. Samtidigt framstar det som Onskvirt att de faktorer som &r viktiga for
patientens trygghetskénsla, och som inte heller kan avlésas i de traditionella
prestationsredovisningarna, beaktas vid effektivitetsbedomningar. En sddan
bedomning skulle mojligen kunna innebéra att effektiviteten haft en mera
positiv utveckling under 1970-talet &n produktiviteten enligt tabellerna 9 och
10 ovan.

Effektivitetsbegreppet inom halso- och sjukvarden bor utvecklas enligt de
redovisade intentionerna. Mojligheten och ldmpligheten att anvanda poang-
vérden for livskvalitet vid prioriteringar inom hélso- och sjukvarden bor bli
foremal for sirskild prévning genom socialstyrelsens forsorg.

I konsekvens med en mera nyanserad syn pa effektivitetsbegreppet kan
inte vardplatsantalet f& den dominerande roll som det tidigare haft som
underlag for kapacitets- och effektivitetsbedomningar.

|
1
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6.4 Vardplatsbegreppet

Vardplatsen har under langa tider intagit en central plats i sjukvardens
planering och utveckling. Forklaringen kan ligga i den slutna véardens
dominerande roll i forhéllande till den Oppna varden, men ocksa i att
sjukhussdngen haft en sa stor betydelse for bade det diagnostiska och
terapeutiska arbetet kring varje patient.

| For 10-20 ar sedan var det mycket ldngre vardtider &n i dag inom den

~ somatiska (korttids) varden och — i &nnu hogre grad — inom mentalsjukvar-
den.

I ekonomiska redovisningar har personal och andra resurser ofta knutits
till vardplatsen. Detta i sin tur har lett till att studier avseende kostnader och
produktivitet kommit att fasta stort avseende vid antalet vardplatser, antalet
varddagar, antalet intagna patienter och beldggningsprocent.

Undan for undan har vardtiderna minskat inom savil den somatiska
korttidsvarden som inom psykiatrin. Samtidigt har emellertid antalet intagna
patienter 0kat. Medicinska och medicinsk-tekniska landvinningar ligger
bakom kortare vardtider och 6kad 6ppen vard. Vidare har den medicinska
utvecklingen underléttat vard av éldre patienter. Men man far inte bortse
fran andra fenomen. I den sjukvardspolitiska debatten havdas t ex att ’en
sjukhussdng maste hallas varm” eller att sjukhusen fungerar som magne-
ter”, vilket ibland lett till att de som bor i nirheten av ett sjukhus konsumerar
mer sluten vard dn de som bor pa langt avstand. Detta géller framst omraden
med forhdllandevis manga vardplatser.

Studier har ocksa pavisat mojligheten att ett okat sjukvardsutbud
genererar sin egen efterfragan ("Roemers lag”’). Sdlunda har man funnit ett
starkt positivt samband mellan vardkapacitet (antal vardplatser per inva-
nare) och vardkonsumtion (antal varddagar per invanare) men inte ett
motsvarande samband mellan kapacitetsutnyttjande och vérdkapacitet.
Aven detta fenomen giller sjilvfallet i varierande utstrickning.

De allt kortare vardtiderna inom den slutna varden hanger ocksad samman
med utbyggnaden av den somatiska langtidsvarden. Men hartill kommer
andra fordndringar, exempelvis inrdttande av specialenheter av olika slag

intensivvardsavdelningar
postoperativa avdelningar
hjartinfarktenheter
neonatalavdelningar (nyféddhetsvard)
dialysenheter
intagningsvardavdelningar
smadrtkliniker

dagsjukvardsenheter
hotellavdelningar

(BT e T[S e e [ e (S e S

I anslutning hértill bor ocksa ndmnas organisationen av sérskilda akutvérds-
centraler vid sjukhusen och nya sjuktransportsystem med sarskilda hjéartin-
farktambulanser och helikopterambulanser pa sina hall.

Vidare kan ndmnas den psykiatriska vardens omstrukturering fran sluten
vard till 6ppen vard med sérskilda team och andra resurser som ersittning for
sjukhusséngen.
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Figur 8 Antal vdrdplatser
for medicinsk och kirur-
gisk korttidsvdrd och
kostnader per invdnare
for sjukhusansluten hal-
so- och sjukvdrd hos
respektive sjukvdrdshu-
vudman (1981). Killa:
LKELP 82, Rapport nr
4, sid 32 samt Rapport
nr 5, tabell 10
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En del av ndmnda foérdndringar ar ett resultat av den 6kade specialise-
ringen.

Ytterligare bor ndmnas stravandena att intensifiera véardarbetet och
uppratta behandlingsprogram for varje enskild patient. Arbetsterapi och
sjukgymnastik integreras alltmer i arbetet pa vardavdelningarna. Vidare
forsoker man utreda patienten sa langt som mojligt fore inskrivning.

Denna utveckling har medfort att den vanliga vardplatsen fatt en annan
funktion och att behovet av dessa vardplatser dndrats.

Det ar dédrfor ganska naturligt att inte langre lata vardplatsen inta en sa
dominerande roll vid planeringen av hélso- och sjukvérden.

Vid jamforelser mellan olika landsting bor man ocksa beakta att den
beskrivna utvecklingen gétt olika langt. Detta i sin tur kan bidra till att
forklara varfor landsting som har forhallandevis ménga véardplatser kan ha en
lag kostnad for sjukhusansluten vard per invanare och omvint. Detta
illustreras med hjélp av figurerna 8 och 9.
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Som framgar av figurerna finns det ett begrinsat samband mellan antalet
vardplatser och kostnader for sjukhusansluten vérd.

Det beskrivna forhallandet giéller oavsett det r fraga om korttidsplatser
eller totala antalet vardplatser.

I konsekvens harmed kan knappast antalet vardplatser ange storleken pé
utrymmet for omférdelningsbara resurser. Hérfor krivs sjilvfallet mer
nyanserat beslutsunderlag, dar personal och kostnader analyserats i férhal-
lande till bland annat antalet vardplatser.

Trots de ofullkomligheter och brister som finns i den officiellt tillgéingliga
statistiken kan dock betydande information sammanstéllas om hur den
svenska hélso- och sjukvérden ar uppbyggd, fordelad och utnyttjad. Likasé
kan vésentliga kunskaper erhdllas om hur den slutna virden fungerar i
forhéllande till diagnostiska och terapeutiska atgérder.

Kostnader per
invdnare for
sjukhusansiuten
hélso- och sjukvard

A

6000 -

Ldinsbokstav, se bilaga 4.
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Figur 9 Totalt antal vérd-

platser och kostnader
Totalt antal per invdnare for sjukhus-

ansluten hdlso- och sjuk-
vardplatser vdrd hos respektive sjuk-

3000 %, 1000 invanare ,srdshuvudman (1981).
L. | Syanf | | | | ; Kalla: LKELP 82, Rap-
/ port nr 4, sid 32 samt

13,0 14,0 15,0 16,0 17,0 18,0 19,0 20,0 Rapport nr 5, tabell 10



56 Andra utgangspunkter for planering och organisation SOU 1984:48

Av den anledningen anser vi dnda att den traditionellt utformade
statistiken kan anvéndas for en 6versiktlig redovisning betraffande tendenser
m m. Kompletterande analyser maste dock utforas for varje enskilt
landsting. Materialet dr salunda dven i detta hdnseende ett underlag for
fortsatt planering.

6.5 Ekonomi

Vi har haft en explosionsartad Gkning av kostnaderna for hilso- och
sjukvédrden under 1960- och 1970-talen. I férhéllande till bruttonationalpro-
dukten har inte heller 6kningstakten minskat under de allra senaste aren,
utan tvartom (tabell 11).

I fasta priser har sjukvardskostnaderna 6kat med 52 procent mellan 1970
och 1982. Det vaxande gapet mellan sjukvardskostnaderna och bruttonatio-
nalprodukten illustreras av figur 10.

Tabell 11 Arlig okningstakt for bruttonationalprodukten och hilso- och sjukvardskost-
naderna (inklusive likemedel) i fasta priser (procent)

1963-69 1970-79 1980 1981 1982
Bruttonational-
produkten + 4,1 +:2.0 + 1,9 =R0NT. (o) 0
Hilso- och sjuk-
vardskostnaderna ¢ il +8 319, RGO FW35 200

Killa: Bengt Jonsson, Likartidningen 30-31/1983
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De samlade sjukvardskostnaderna (inklusive likemedel) uppgér idag till
ca 60 miljarder, vilket motsvarar niarmare 10 procent av bruttonationalpro-
dukten. Ar 1970 var den siffran 6,2 procent.

Dessa direkta sjukvardskostnader motsvarar knappt en tredjedel av de
totala kostnaderna i samhillet for sjukdom. I dessa kostnader inraknas ocksa
kostnader for produktionsbortfall pa grund av sjuklighet och dodlighet samt
sjukerséttningen.

Forslagen i denna rapport utgér fran att sjukvarden framéver tvingas
anpassa sig till den samhillsekonomiska utvecklingen. Detta synsatt
overensstimmer med tendenserna i landstingens ekonomiska langsiktspla-
nering (LKELP) under senare 4r.

Med hinsyn till att sjukvarden &r en viktig sysselsattningsfaktor 4r det
emellertid troligt att sysselsittningsargumenten kommer att spela en stor roll
i sjukvardsplaneringen, inte minst nir det galler lokaliseringen av olika
vardenheter.

6.6 Svensk hilso- och sjukvard i ett internationellt
perspektiv

I jimforelse med andra lander har Sverige en hog sjukvardskostnad, réknat
som andel av bruttonationalprodukten (BNP). Okningstakten under en
senare del av 1970-talet var ocksé hog (tabell 12).

Tabell 12 Sjukvérdskostnadernas andel av BNP

Ar 1977 Forandring 1975-77

Procent Procent
Sverige 9,8 + 1,3
vasttyskland 9,2 - 0,2
USA 9,0 + 0,4
Holland 8,2 + 0,1
Frankrike 7,9 0,0
Australien 59 + 0,9
Kanada Tk 0,0
Schweiz 6,9 0,0
Italien 6,4 -0,7
Storbritannien 5,2 - 0,3

(genomsnitt = 0,15)

Killa: R Maxwell, Health and Wealth (1981)
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Hur tillférlitliga 4r dessa uppgifter? En viktig felkilla 4r att sjukvérdsbe-
greppet varierar. Verksamhet som i ett land kan ingd i sjukvérdens
organisation kan i ett annat land tillhéra den sociala sektorn.

Visentligen oberoende av dessa statistiska problem finns det ett mycket
starkt samband mellan BNP och sjukvérdskostnader: Ju hogre BNP desto
hogre sjukvardskostnader (figur 11).

Den ekonomiska utvecklingen betraktas allmént som den viktigaste
forklaringen till skillnader i sjukvérdskostnad mellan olika linder.

En mycket stor del av de samlade sjukvardsresurserna gar i alla linder till
den slutna vdrden. Darfor 4r det av intresse att soka belysa skillnader i
tillgdngen pa vardplatser, sirskilt mot bakgrund av den oklara griinsen
mellan sjukvérd och social service.

Olika studier visar att Sverige vid sidan av Finland har flest vardplatser,
omkring 15 platser per 1 000 invénare. Aven Norge har en hog siffra.
Déaremot har USA, England och Danmark ett mindre antal platser, mellan
7-10 platser per invanare. En del av skillnaden forklaras av att vissa
varduppgifter, frimst inom dldreomsorgen, tillhér sjukvarden i nagra linder
och i andra den sociala sektorn. Detta belyses i det foljande med hjilp av
tillgangliga vardplatsuppgifter frin Danmark, Finland och Sverige.

@ Sverige

Danmark ®
Forbundsrepubliken Tyskland @

Utgifter £8r hdlso- och sjukvard per invanare (hundratal US#$)

4. Kederlinderna@ @ Island
Frankrike ® @ Sehweis
® Norge
g ® Finlaad @ Belgien
® Gsterrike

2 -
Figur 11 Sambandet mel-
lan hdlso- och sjukvdrds- iy
kostnaden och BNP for
18 utvalda linder i Euro-
pa. (BNP per invdnare - ' e
i 1000-tal US-dollar). AR P A ; ] : L
Kalla: Health services 1 g

in Europe, WHO 1981 Bruttonationalprodukt per invé&nare (tusental US$)
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Som framgér av tabell 13 har Finland betydligt fler vardplatser pé sjukhus
(exkl sjukhem/motsvarande) 4n Danmark och Sverige.

Forklaringen till Finlands hoga siffra for vardplatser vid sjukhus ligger
forst och framst i att berorda sjukhus har manga langvardsplatser. I Finland
finns manga sma sjukhus (inom ramen for ”folkhilsoarbetet”, dvs primar-
varden), vilka i stor utstrackning svarar bl a for uppgifter som ligger pa
sjukhemmen i Sverige. I detta sammanhang bor ndmnas att statsbidragssys-
temet i Finland har underléttat ubyggnad av sjukhusvéarden i jimforelse med
varden och servicen inom den sociala sektorn. Systemet har éndrats fran och
med 1984.

I konsekvens med vardplatsredovisningen i tabell 13 har Finland fa
vardplatser pé sjukhem. I Danmark finns inte sjukhem alls enligt traditionell
svensk modell. Diér finns istdllet inom den primdarkommunala sociala sektorn
institutioner, som kan sdgas kombinera sjukhems- och servicehusfunktioner.
Aven Finland har sidana kombinerade institutioner inom ramen fér den
sociala verksamheten (tabell 14). I Danmark finns dessutom inom den
sociala sektorn ett relativt stort antal s k skyddade bostdder for psykiskt
storda personer, ddremot inte servicehus (dlderdomshem).

Tabell 13 Antal virdplatser pé sjukhus (exkl sjukhem/motsv.)per 1 000 invanare (1981)

Danmark Finland Sverige
Totalt antal
vardplatser 75:85 ol 13,08 7,76
Darav inom:
Internmedicin 2,42 3530 2,23
Kirurgi 251 2,40 2,53
Psykiatri 2,00 4,10 2,51
Radioterapi 0,08 0,10 0,10
Rehabilitering 0,22 0,20 0,06
Kirurgi/medicin 0,19 - 0,04
(odelad lasaretts—
vard)
Ovrigt (langvérd) 0,23 2,97 0,30

Killa: NOMESKO, 1983
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Tabell 14 Antal vardplatser pa sjukhem och servicehus (motsv) per 1 000 invinare 1981

Danmark Finland Sverige

Vardplatser, totalt 9,80 6,22 13,77
ddrav pi:

s jukhem for somatisk

langtidsvard - 0,16 5,90
s jukhem for

psykiatrisk vard 0,31 - 0,99
sjukhem for sidrskilda

s jukdomar

(alkoholistvard) O35 - -
kombinerade institu-

tioner, 9,34 6,06 0515
varav pa

s jukavdelning - - 0,04
annan avdelning = = 0,11
servicehus - - 6,73

Killa: NOMESKO, 1983

Finland har ménga sma sjukhus. Detsamma géller USA. I jimforelse med
dessa tva lander finns en pataglig koncentration av sjukhusresurserna i
Sverige, vilket delvis forklaras av langtidsvardens organisation (tabell 15).

Vid sidan av dessa jamforelser av sjukvardsresursernas strukturer kan det
vara av virde att belysa andra dimensioner av sjukhusens organisation. I en
undersokning vid tva svenska lidnssjukhus har en forskare fran Harvard,
USA, studerat i férsta hand ldkarnas roll i beslutsprocessen. De visentligaste
fynden i denna undersokning, som genomférdes 1983, ar f6ljande.

Tabell 15 Sjukhus for huvudsakligen somatisk vard i Finland, USA och Sverige 1980
(exklusive sjukhem/motsvarande)

Finland USA Sverige
Storlek
(antal vardplatser) Abs il Abs % Abs %
Z 200 205 80,1 4 245 70,1 9 9l
201 - 400 33 1259 1 158 19,1 29 29,3
- >400 18 7550 654 10,8 61 61,6

Totalt 256 100 6 057 100 29 100

Killa: P-0 Brogren (1982)
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De svenska sjukhusldkarna spelar en central roll i beslutsprocessen, savil
betriaffande de strategiska politiska besluten som nér det giller administra-
tiva och ekonomiska stéllningstaganden i driften.

Foljande fem faktorer &r intressanta, sérskilt med hansyn till kraven pa
omstrukturering och omférdelning av héilso- och sjukvardens resurser.

Personligt ansvar. Likarna dr angeldgna om att gora ett bra arbete och
kénner ett personligt ansvar. De striavar efter att utfora ett bra arbete bade i
sina kollegers och i arbetsgivarens 6gon. Mycket talar for att om landstingen
tar sitt politiska ansvar i den langsiktiga planeringen sa fullfoljer ldkarna
plikttroget sitt arbete i den nya organisationen under forutsattning att det
inte strider mot deras personliga integritet.

Yrkesstolthet. Lékarens yrkesstolthet dr avgorande for deras starka
engagemang. Denna stolthet i bAde administrativa och medicinska samman-
hang borde enligt utredaren kunna utnyttjas nir det géller strdvanden att
fordndra vardens struktur. En forutsattning ar emellertid att primérvarden
ges hogre status bland sjukhusldkarna.

Aterhdllna krav pa ny teknik. Jamfort med amerikanska forhallanden ér
det pafallande hur lakare vid svenska sjukhus avvaktar att ny medicinsk
teknik har testats innan de anser att motsvarande resurser skall finnas inom
det egna sjukhuset. Denna forsiktighet kompletterad med de fordelar
uppbyggnaden av vart sjukvardssystem har med regionsjukhus och lanssjuk-
hus tycks hindra inférandet av osdkra medicinska teknologier och meto-
der.

Goodwill. Likarna accepterar administrativa férandringar och ar lojala
mot 6vergripande halsopolitiska mal. Denna lojalitet kan hdnga samman
med deras yrkesméssiga ansvar.

Begrdnsat intresse for klinikadministration. Det finns en tendens till en
Okande brist pa intresse for att engagera sig i klinikens administration. Denna
attityd kan eventuellt forklaras av tidigare negativa erfarenheter av
rationaliseringsforsok och konsekvenserna av en centraliserad administra-
tion.

Sammanfattningsvis konstaterar utredaren att fyra av dessa fem faktorer
innehaller en klar positiv grund pé vilken landstingen kan utveckla nya
relationer med sina sjukhusldkare. ”’To the extent that these decision related
incentives create a window of opporturnity, for the creation of a successful
strategy to transfer resources toward the primary care sector, these incentives
are organisational strengths of the present health delivery system” (Salt-
man).
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7 Utvecklingen inom den somatiska
korttidsvarden

7.1 Vardplatser

Vardplatsuppgifter i detta och féljande kapitel ar helt baserade pa centralt
tillgédngliga data om antalet faststillda vardplatser. Skilet harfor ar att det
inte ldngre finns uppgifter om antalet disponibla vardplatser pa riksplanet.
Skillnaderna mellan antalet faststidllda och disponibla platser varierar
beroende pd sommarstidngningarnas omfattning, 5-dygnsvérd, reparations-
arbete m m. En vanlig differens torde vara ca 10 procent. Det bor vidare
observeras att vardplatsernas fordelning pa specialiteter helt har baserats pa
den formella klinikindelningen.

Den totala volymen vérdplatser inom somatisk korttidsvard var timligen
stationdr under 60-talet. Mellan 1970 och 1982 har den successivt reducerats
med ca 13 procent. Det 4r framfér allt pd gruppen icke opererande
specialiteter (Medicinsk korttidsvard) som minskningen faller som framgar
av tabell 16 (- 17 procent jamfort med 1970). I tabelluppgifterna har ocksé
inkluderats vardplatser hos enskild huvudman/motsvarande. Vardplatser for
medicinsk rehabilitering redovisas i detta sammanhang under “’medicinsk
korttidsvard”. Under rubriken 6vrig somatisk korttidsvard redovisas vard-
platser for allmén vard, konvalescentvard, platser vid intensivvardsavdelning
och intagningsavdelning samt tekniska platser. Uppgifterna specificeras i
bilaga 3.1 och 3.2. Antalet sidana platser dr betydande, drygt 5000
respektive dr — vilket motsvarar 10-15 procent av samtliga korttidsvardplat-
ser. Det dr darfor av vikt att platserna redovisas pa ett enhetligt sitt for att
mojliggéra jamforelser Gver tiden.

Av bilaga 3:2 framgér fordelningen av posten ”Ovrig somatisk korttids-
vard” per sjukvardsomréade for aren 1980, 1981 och 1982 med specificering pa
enrad olika undergrupper. Som framgar av bilagan varierar resurstillgingen
pé vissa punkter patagligt mellan sjukvardshuvudméinnen.

Aven om totalantalet vardplatser inte har indrats sérskilt mycket visar
tabellen att betydande féridndringar har skett pa verksamhetsomradesniva
under den senaste 20-arsperioden (tabell 16).

Betydande nedskirningar av vardplatsantalet har genomférts inom
lung- och infektionssjukvarden, i férsta hand genom att nistan alla av de
tidigare sanatorierna och fristdende infektionssjukhusen lagts ned eller fatt
dndrad vardinriktning. Flertalet ovriga icke opererande specialiteter har
framforallt under 1960-talet fitt ett utdkat antal vardplatser. Medicinsk
barnsjukvard och hud- och kénssjukvard visar emellertid efter 1970 en
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Tabell 16 Vardplatsutveckling inom somatisk korttidsvard 1960-1982

Verksamhets— 1960 1970 1975 1980 1981 1982
omrade/klinik

ICKE OPERERANDE 23 401 22 342 20 949 19 170 18 887 18 532
SPEC (MEDICINSK KORTTIDSVARD) 1) (678)  (727)  (714)  (700)
varav:

Allm internmed 2) 9 167 10 673 10 908 10 659 10 130 9 858
Med barnsjukvsrd 2 328 2 631 2 561 2 348 2 274 2 089
Lungs jukvard 5 528 2 707 1 819 1 444 1 283 1 226
Infektionssjukvérd 3 524 2 676 2 069 1 936 1 913 1 827
Reumatologi 1191 3) 1 294 3) 357 405 407 386
Hud o kdnssjukvard 710 766 680 579 550 522
Neurologi 368 463 504 524 535 538
Med rehabilitering 17 308 503 455 400 415
(inkl barnhab)

Allmdn o gynekologisk

radioterapi/onkologi 568 829 870 848 833 846
OPERERANDE SPEC 20 831 22 896 22 491 21 488 21 105 20 632
(KIR KORTTIDSVARD) 1) (83) (227) (83) (83)
varav:

Allmdnkirurgi 10 204 10 368 9 576 8 685 8 584 8 387
Barnkirurgi 281 339 316 295 295 247
Ortopedisk kirurgi 1 896 2 410 2 566 2 920 2912 2 874
Neurokirurgi 245 316 325 355 355 356
Thoraxkirurgi 274 315 315 274 255 233
Plastikkirurgi

(inkl handkirurgi) 170 332 372 360 411 426
Urologisk kirurgi 86 417 418 640 630 640
Obstetrik 3 532 3 384 R 1S EEEOINT 617 2 671 2 640
Gynekologi 1 836 2 494 2 724 2 660 2 592 2 490
Ugons jukvard 876 975 1 037 971 961 949
Oron-, nds- och

halssjukvsrd 1 431 1 546 15025 15357 1 303 1 250
OVRIG SOMATISK

KORTTIDSVARD 4) 6 076 6 233 5 053 5 140 5 154 4 911
Totalt 4) 50 3083) 51 4763)48 493 46 646 45 979 44 900

Uppgifterna i tabellen hénfor sig till den formella klinikorganisationen.

1Uppgifterna inom parentes anger antalet vardplatser i icke offentlig huvudmans
regi

2Allmin internmedicin inkl allergologi, medicinsk njursjukvard, gastroenterologi,
endokrinologi, kardiologi samt yrkesmedicin

3Inklusive Riksforsiakringsverkets sjukhus och de fristiende reumatikersjukhusen
4Tekniska platser, platser vid intensivvardsavdelning, intagningsavdelning och dvriga
tekniska platser, allmén véird, konvalescentvard vid lasarett och fristdende konvales-
centhem. For detaljinformation om vad som medtagits under denna rubrik se bilaga
3.10ch3.2

Killa: Sjukhusens verksamhetsstatistik for &ren 1960 och 1970 samt LKELP for aren
1975 och 1980 — 1982
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successiv vardplatsminskning. Mellan 1980 och 1982 har allmén internmedi-
cin fatt farre vardplatser.

De opererande specialiteternas (Kirurgisk korttidsvard) totala véardplat-
santal 6kade med cirka 10 procent under 1960-talet fram till 1970 for att
direfter minska och 1982 vara pa samma niva som 1960 (- 11 procent jamfort
med 1970). Betydande férskjutningar ses emellertid mellan olika specialite-
ter. Vardplatsantalet inom allméankirurgin har reducerats framforallt genom
en overforing av frakturkirurgi fran allmén till ortopedisk kirurgi. Den
storsta procentuella 6kningen svarar den urologiska kirurgin for. Aven
plastikkirurgi har fatt betydligt ut6kade resurser, vilket ocksd ses for
gynekologi fram till mitten av 1970-talet.

Oron- nis- och halssjukvard visar en kontinuerlig vardplatsminskning
sedan 1970 (- 19 procent till 1982). Motsvarande giller for forlossningsvarden
dir samtidigt en betydande omstrukturering skett. I borjan av 1960-talet
fanns drygt en tredjedel av forlossningsplatserna vid mindre enheter inom
kirurgiska kliniker och vid sjukstugor utan egen lakare i amnet. Motsvarande
siffra var 1977 ca 12 procent och 1982 cirka 9 procent.

Radioterapi/onkologi fick visentligt fler vardplatser under 1960-talet
jamfort med tidigare men har i stort sett bibehallit oférandrad nivéa sedan
1970.

I gruppen 6vrig somatisk korttidsvard aterfinns bland annat de odelade
lasaretten. Dessa har till stor del omstrukturerats till sjukhem fo6r somatisk
langtidssjukvard under perioden. Ar 1960 fanns 28 odelade lasarett. I dag
Aterstar inget. Fortfarande finns knappt 700 véardplatser for allmén vérd vid
sjukhem, sjukstugor och vardcentraler (bilaga 3.1 och 3.2).

I tabellerna 17 och 18 redovisas véardplatsernas fordelning pa sjukhustyp
under perioden 1970 — 1982 for olika kliniker inom medicinsk respektive
kirurgisk korttidsvard. Antalet vérdplatser per 100000 invdnare har
beriknats for de olika aren. Befolkningsrelaterade uppgifter for varje enskilt
verksamhetsomrade/klinik bor ses med forsiktighet, d& uppgifterna i vissa
fall bygger pa lagfrekventa tal och &r starkt beroende av den lokala
organisationen av korttidsjukvérden.

Uppgifterna om antalet vardplatser skiljer sig nagot mellan tabell 16, 17
och 18. Detta beror pa att delvis olika kéllor har anvints eftersom
uppgifterna i tabell 17 och 18 kréver ett grundmaterial med férdelning per
sjukhus. I tabell 16 ingér viss enskild vard i motsats till de dvriga tabellerna.
Skillnaderna mellan tabellerna dr dock oftast smé och paverkar inte i sarskilt
hog grad de iakttagna trenderna.

Som framgar av tabell 17 fanns 1982 cirka 53 procent av vérdplatserna
inom allmén internmedicin vid linsdelssjukhusen. Endast lanssjukhusen har
okat sitt vardplatsantal medan savil region- som lansdelssjukhus minskat sin
vardplatsvolym med 18 respektive 6 procent. Minskningen av vérdplatsan-
talet inom lungsjukvérden kan nistan helt hénféras till lansdelssjukhus
respektive fristdende sjukhus for lungsjukvard, vilka lagts ner eller
omstrukturerats (f.d sanatorier).

Férindringarna for 6vriga icke opererande specialiteter ér skiftande. Inom
saval infektions- som barnsjukvard har region- och lanssjukhusen stérkt sin
stillning relativt sett. Inom hud- och konssjukvarden har véardplatserna
reducerats néstan uteslutande vid regionsjukhusen.
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Tabell 17 Antal faststillda vardplatser vid kliniker inom medicinsk korttidsvard totalt

och i relation till befolkningsunderlaget respektive fordelade pa typ av sjukhus dren

1970, 1975, 1980 och 1982, jamte procentuell andel pa olika sjukhustyper 1982

Klinik/ 1970 1975 1) 1980 1982 %
sjukhus-— Antal per Antal per Antal per Antal per andel
typ 100' 100' 100" 100" 1982
ALLMAN INTERNMEDICIN

SUMMA 10 376 128 1101633 #1130 10 078 121 985811118 1 °¢100,0
Regionsjukhus 1 644 17473 1 350 13,6
Ldnss jukhus 3208wt 3 387 3 319 33507
Liansdelssjh 5 524 5218 5 189 52,6
Bvr sjukhus = = = =
LUNGSJUKVARD

SUMMA 2:707". (33) 2 007 (24) ARG 4TNG17) 1°226° (15). 100,0
Regions jukhus 573.2) 611 2) 551 12) 44,9
Lanss jukhus 716 558 541 44,1
Lansdelssjh 356 59 = =
Ovr sjukhus 15062 7)) 216:7.) LSV ) 10,9
REUMATOLOGI 3)

SUMMA 373 (4,6) 287 (3,5 405 (4,9) 386 (4,6) 100,0
Regions jukhus 325 242 263 68,1
L3nss jukhus 48 89 123 31,9
Ldnsdels jh = 74 - -
Ovr sjukhus - - 3) = 3) =
NEUROLOGI

SUMMA 463 (5,7) 504 (6,1) 524 (6,3) 583°%((6754)) "1100;0
Regionsjukhus 377 363 403 7556
Linss jukhus 86 104 130 24,4
Ldnsdelss jh = 57 = =
Ovr sjukhus - - = =
UOVRIG INVARTES MEDICIN 6)

SUMMA 297 . 233 .o 581 .o 580 . 100,0
Regions jukhus 206 516 497 8557
Ldnss jukhus = 65 83 14,3
Lansdelss jh 91 = = 2
Uvr sjukhus - - - -
INFEKTIONSSJUKVARD

SUMMA 25617681 (337515) 2:1079:17625,:3)) 12936 :(23;3) 15827 .(21:,9) 100,40
Regionsjukhus 647 778 608 33,3

L3nss jukhus 1 396 1 066 1*021 5559
L3insdelssjukh 633 92 198 10,8
Ovr sjukhus - = = 3
BARNMEDICIN .

SUMMA 5) 2 631 (156) 289632 (155" 2 348 (145) 2 087 (133) 100,0
Regions jukhus 917 4) 983 4) 887 4) 884 4) 42,4
Ldnss jukhus 1 287 1 276 1120 15035 49,6
Ldnsdelss jh 427 373 341 168 8,0

Uvr sjukhus -
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Klinik/
s jukhus—
typ

1970
Antal

1975 1)
Antal

1980
per Antal

100'

per
100'

per
100'

1982

Antal

%
andel
1982

per
100'

HUD- OCH KUNSSJUKVARD

SUMMA 766 (9,5) (7,0)
Regions jukhus 466

Ldnssjukhus 246

Ldnsdelsjh 54

Ovr sjukhus -

ONKOLOGI

SUMMA (10,2) (10,2)
Regions jukhus

Ldnssjukhus 145

L3ansdelss jh T

Ovr sjukhus =

MEDICINSK KORTTIDSVARD 3)

SUMMA 21 118 261 19 910
51839
751132
7 085

1 062 7) 7)

Regions jukhus
Lédnss jukhus
Linsdelssjh
Ovr sjukhus

521

261
232
28

(6,3) 100,0

5
4

01
L‘)
51

(10,2) 100,0

217

Kommentar: Uppgifterna om vardplatser i tabellen ir relaterade till den
formella klinikindelningen, vilket styr redovisningen per verksamhetsomra-
de. Om flera verksamhetsomraden finns vid en medicin- eller kirurgklinik
kan siledes alla vardplatser redovisas som allmin internmedicin eller
allménkirurgi. Om 4 andra sidan en storklinik &r formellt sektionerad torde
vardplatserna vanligen sirredovisas per verksamhetsomrade. Relatering till
befolkningsunderlaget blir dérfor i vissa fall osiker. Av detta skl har vissa
verksamhetsomraden redovisats gemensamt.

Platser for allmin vérd, intensivvards- och intagningsplatser, tekniska
platser och vardplatser for lattvard/konvalescentvard redovisas inte i
tabellen. For uppgifter om sddan vard hénvisas till tabell 16 och bilaga 3.1 och
3.2

1Uppdelning pé sjukhustyp saknas

2Inklusive Renstromska sjukhuset, Goteborg

3Exklusive RFV:s sjukhus och de fristdende reumatikersjukhusen

4Inklusive barnkliniken vid Ostra sjukhuset i Goteborg, (tidigare Géteborgs
barnsjukhus) samt S:t Gorans barnkliniker, Stockholm

5Per 100 000 barn 0-14 ar

6Allergologi, endokrinologi, gastroenterologi, kardiologi och njurmedicin
TFristdende sjukhus for lungsjukvérd (exklusive Renstromska sjukhuset)

Killa: 1970 och 1975 ”’Sjukhusens Verksamhetsstatistik”, 1980 och 1982 LKELP
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Inom hela den medicinska korttidsvdrden hade region- respektive
linsdelssjukhusen i stort sett lika stor volym vardplatser 1982 (cirka 31
procent vardera) medan lanssjukhusens andel uppgick till 37 procent.

I jimforelse med 1970 ar den totala vardplatsminskningen vid region- och
lanssjukhusen tdmligen liten (-5-7 procent) medan den storsta minskningen
skett vid ldnsdelssjukhusen (-21 procent). Till detta kommer att medicinsk
korttidsvard vid gruppen “6vriga sjukhus” i stort sett upphort.

For den kirurgiska korttidsvarden redovisas i tabell 18 A pa motsvarande
satt utvecklingen av det faststallda antalet vardplatser vid kliniker for allmén,
ortopedisk respektive urologisk kirurgi under perioden 1970-1982 och i tabell
18 B motsvarande uppgifter fér bland annat kvinnosjukvard, 6gon-, ron-
nds- och halssjukvard, 6vrig kirurgi respektive hela den kirurgiska korttids-
varden.

Som framgir av tabell 18 A har de allménkirurgiska klinikernas
véardplatsantal minskat under perioden s&vil totalt som per 100 000 invanare,
medan antalet vardplatser vid ortopedkirurgiska och urologiska kliniker har
okat. Denna Okning uppvager emellertid inte minskningen inom allmén

Tabell 18 A Antal faststillda vardplatser vid kliniker for allmin, ortopedisk respektive
urologisk kirurgi samt totalt. Aven med fordelning pa olika typer av sjukhus och i
relation till befolkningsunderiaget aren 1970, 1975, 1980 och 1982 jimte procentuell
andel pa olika sjukhustyper 1982

Kirurg- 1970 1975 1980 1982 %
kliniker antal per antal per antal per antal per an-
totalt 100' 100" 100" 100" del
Allm kir 10 368 128,3 9 620 117,2 8 685 104,4 8 387 100,7 100
Regionsjh 1 362 1 482 15302 1275 15582
Linssjh 3 160 2 770 2 540 2 469 29,4
‘'delss jh 5 846 5 368 4 843 4 645 55,4
Ortopedi 1)2 410 29,8 2 802 BLESN2 1990 35,1 2 874 34,5 100
Regionsjh 2) 988 989 886 870 30,3
Lanssjh 3) 958 1 466 1 714 1 689 58,8
"delssjh 4) 464 1) 347 320 8115 11,0
U'rologi 417 Diy 2 418 5yl 640 Thent! 640 7,2 100
Regionsjh 274 205 392 402 62,8
Ldnss jh 100 100 210 200 315, 8
"delss jh 43 43 38 38 5519
SUMMA 113719571 63, 35012 “84080 156/, A1 2 2450 s 147125 1110901 1 142519
Regionsjh 2 624 2 746 2 580 2 545

Linssjh 4 218 4 336 4 46h 4 358

"delssjh 6 353 5 758 S5F201 4 998

1) Inklusive Apelvikens sjukhus (250 vardplatser)

2) Inklusive Norrbackainstitutet och Eugeniahemmet (Stockholm)

3) Inklusive Skdldenborgsinstitutet (Helsingborg)

4) Inklusive Apelvikens sjukhus och Vanfdreanstalten, Hdrndsand

Killa: En studie av allmén, ortopedisk och urologisk kirurgi (Socialstyrelsens PM 52/¢
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kirurgi, vilket far till f6ljd att det sammanlagda antalet vardplatser savil
totalt som per 100 000 invanare minskat.

Over hilften av allménkirurgins vardplatser fanns 1982 vid lansdelssjuk-
husen, cirka 29 procent vid lidnssjukhusen och cirka 15 procent vid
regionsjukhusen. Sedan 1970 har vardplatsminskningarna nistan enbart
skett vid ldnsdels- och ldnssjukhus. Inom ortopedisk kirurgi finns flest antal
vérdplatser vid lanssjukhusen, vilka ensamma svarat fér expansionen medan
urologisk kirurgi alltjamt har sin formella vardplatstyngdpunkt vid region-
sjukhusen. Genom att specialiteten urologisk kirurgi i allt hogre grad
etablerats inom ldnssjukvarden under 70-talet, har detta medfort att den
urologiska verksamheten har minskat inom allminkirurgin. En del av
linssjukvardens ortopeder respektive urologer arbetar emellertid inom
ramen for allménkirurgiska kliniker, vilket medfér att deras verksamhet
formellt oftast redovisas under rubriken allminkirurgi. Reellt ir saledes
vardplatsforskjutningarna storre én vad tabell 18 A visar.

Som framgar av tabell 18 B har antalet vardplatser vid 6gonkliniker varit i
stort sett oférdndrat under perioden. Antalet vardplatser vid region- och
ldnssjukhus har i stort sett varit stabilt medan ldnsdelssjukhusen visar en
minskning beroende pa nedldggning/omstrukturering av nagra mindre
ogonkliniker. Oronklinikerna uppvisar ett kontinuerligt sjunkande vard-
platsantal (- 20 procent). Minskningen har varit starkast vid linsdelssjukhu-
sen men i viss man stark dven vid ldnssjukhusen. Nya behandlingsmetoder
har medfért att de genomsnittliga véardtiderna har kunnat sidnkas under
1970-talet.

Inom kvinnosjukvarden uppvisar forlossningsvarden ett kraftigt minskat
antal vérdplatser. Detta beror visentligen pa nedldggning/omstrukturering
av mindre forlossningsavdelningar vid ldnsdelssjukhus, sjukstugor och
sjukhem. Regionsjukhusen visar en litt minskning medan déremot lanssjuk-
husen uppvisar tamligen oférédndrat vardplatsantal. Under slutet av 1970-
talet har vidare antalet fodda barn successivt minskat, vilket bidragit till att
mojliggéra vardplatsminskningen. Antalet vardplatser for gynekologi var
1982 i stort sett oférandrat jamfort med 1970. Dock skedde en tillfillig
6kning med cirka 10 procent under mitten av 1970-talet.

Ovrig kirurgisk korttidsvard omfattar i huvudsak tdmligen renodlade
regionspecialiteter som neuro-, plastik-, thorax- och barnkirurgi. Aven for
dessa verksamhetsomraden har en viss minskning av vardplatsantalet skett —
knappt 10 procent mellan 1970 och 1982.

Av tabell 18 B framgar att minskningen inom den kirurgiska korttidsvar-
den totalt uppgar till cirka 11 procent under perioden 1970-1982. Till
overvagande del faller minskningen pa lansdelssjukhusen (-24 procent).
Aven regionsjukhusens vardplatsvolym har reducerats (-8 procent). Lins-
sjukhusen uppvisar ddremot ett nagot okat antal véardplatser.
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Tabell 18 B Antalet faststillda vérdplatser vid 6gon-, oron- nis och halskliniker,
kliniker for forlossningsvérd, gynekologi mm samt totalantalet vardplatser inom
kirurgisk Korttidsvard. Aven med fordelning pa typ av sjukhus och i relation till
befolkningsunderlaget 1970, 1975, 1980 och 1982 jimte procentuell andel pa olika
sjukhustyper 1982.

Klinik 1970 1975 1980 1982 %
antal per antal per antal per antal per an—

100' 100" 100" 100" del
inv inv inv inv 1982

OGON—

SJUKVARD 975 12,1 1 035 12,6 971 31 Ly 9417 11,4 100

Regionsjh 334 370 369 363 38,3

Lanssjh 509 529 512 499 52,7

Lansdelssjh 132 136 90 85 9,0

ORON-NAS— 1 546 19,1 1 485 18,0 1 357 16,3 1 244 14,9 100

& HALS—

SJUKVARD

Regionsjh 478 513 478 4317 35,1
Lanssjh 738 746 694 643 51,7
Lansdelssjh 330 226 185 164 13,2
GYNE— 2 490 30,8 2 720 33,1 2660 32,0 2 498 30,0 100
KOLOGI

Regionsjh 626 726 653 - 805 24,2
Lanssjh 1074 1 143 1 214 1 159 46,4
Lansdelssjh 790 851 793 734 29,4
FORLOSS— 3384 41,9 '3:104 37,8 2,767 ..33,3. .2 640 31,7 100
NINGSVARD

Regionsjh 601 630 549 534 20,2
Lanssjh 1 131 1 186 1 187 1 145 43,4
Linsdelssjh 1 652 1 288 1 031 961 36, 4
OVRIG 1) 183025 5016, 150 1 32875 16,20 11284 A5HATIT 1861 711145277100
KIRURGISK

KORTTIDS—

VARD

Regionsjh 1 236 1 269 1 199 1117 94,2
Lanssjh 30 30 54 40 3,4
Lansdelssjh 36 29 31 29 2,4
TOTALT 22 892 283,3 22 512 274,2 21 284 255,9 20 416 245,2 100
KIRURGISK

KORTTIDSVARD

Regionsjh 5 899 6 254 5 828 5 431 26, 6
Lanssjh 7 700 7 970 8 125 7 921 38,8
Lansdelssjh 9 293 8 288 7 331 7 064 34,6

Uppgifterna i tabellen hanfor sig till den formella klinikindelningen.
Tekniska platser, platser for intensivvard och intagning mm ingér inte

1) Neuro-, thorax-, barnkirurgi och plastikkirurgi (inklusive handkirurgi)

Killa: AHS, LKELP
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7.2 Véardutnyttjande

I tabellerna 19-22 redovisas utvecklingen for vardtillfillen, varddagar,
medelvérdtider och beldggningsprocent inom den somatiska korttidsvarden
for hela riket.

Tabell 19 ger en oversikt av vardtillfillen och varddagar fér medicinsk
respektive kirurgisk korttidsvard for perioden 1970 — 1982. Som framgar av
denna har vardtillfillena 0kat och varddagarna minskat kontinuerligt.
Medicinsk korttidsvard har savil absolut som relativt storst okning av
vardtillfallena medan varddagsfordndringen i stort sett dr av samma
storleksordning for medicinsk respektive kirurgisk korttidsvard.

Tabellerna 20, 21 och 22 visar férandringarna i antal varddagar respektive
vardtillfallen per klinik/verksamhetsomrade samt foérandringen av medel-
vardtider och beldggningsprocent.

Tabell 19 Forindringar av intagningar och varddagar 1970-1982. Index 1982
(1970=100)

Ar VArdtillfallen Varddagar
Antal Index per 1000 Antal per 1000
(1970= invanare invénare
100)

MEDICINSK KORTTIDSVARD

1970 441 882 100
1975 506 879 115
1980 550 130 124
1982 572 298 130

KIRURGISK KORTTIDSVARD

1970 706 929 100 87 063 700
1975 726 722 103 89 987 680
1980 742 468 105 89 680 900
1982 754 607 107 91 541 400

Kalla: Sjukhusens Verksamhetsstatistik, LKELP

Tabell 20 Antal varddagar (1000-tal) 1970, 1975, 1980 och 1982 vid kliniker for
medicinsk respektive kirurgisk korttidsvird m m jiamte index 1982

Klinik/ Ar
specialitet 1970 1975 1980 1982

MEDICINSK KORTTIDSVARD

Allman internmedicin 3 135,8 3 447,2 3 310,0 3 297,9 105
Lungmedicin 670, 2 485,1 358, 7 328,7 49
Reumatologi 2) 84,5 13,5 91,2 98,8 117
Neurologi 133,9 150, 8 156, 4 159,4 119
Ovr invartes medicin 1) 89,6 70,0 171,3 172,0 192

(Summa invartes medicin) (4 113,9) (4 226,6) (4 087,6) (4 056,8) ( 99)
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Klinik/ Ar Index
specialitet 1970 1975 1980 1982 1982
(1970=
100)
Infektionssjukvard 569, 1 517,6 478,17 461,5 81
Barnmedicin 659, 0 569, 6 491,2 462, 8 70
Hud- och kénssjukvard 188,0 167,4 140, 7 131,17 70
Onkologi 232,4 235,1 221,5 218,17 94

Summa medicinsk korttidsv 58782 i 8MNENT1G3 58419, T ~H 43312 92

KIRURGISK KORTTIDSVARD

Allman kirurgi 2 904,0 2 747,0 2 477,9 2 441,0 84
Ortopedisk kirurgi 660, 0 698, 0 822,9 834,0 127
Urologisk kirurgi 116,0 1170 166, 9 176,4 152
Thoraxkirurgi 66,7 57,8

Neurokirurgi 94,1 96,4

Barnkirurgi 215,3 349,1 67,0 63,3 (116
Plastikkir (inkl handkir) 103,1 103,1

Gyn o forlossningsvard 19522,7 -17502,2 1366,9 1 270,5 83
Ogonsjukvard 248,9 255,17 232,3 2178 88
Oron-nds o halssjukvard 336, 8 318,6 283,1 281,1 83
Summa kir korttidsvard 6 063,7 5 987,7 5 680,9 5 541,4 91

OVRIG KORTTIDSVARD

Allmén vard 453,0 269,4 231,6 204,6 45
Med rehab (inkl barnhab) 106, 3 136,7 113,6 11354 107
Lattvard 381,2 432,0 307,9 346,1 91
Akut o intagningsavd - 16,4 15,8 -
Ej klinikfordelad 21,4

Intensivvard - - - -
Summa 6vrig korttidsvard 940, 5 859,5 746, 4 679,9 79

1) Njurmedicin, allergologi, gastroenterologi, kardiologi, endokrinologi
2) Exklusive Riksforsikringsverkets sjukhus och fristdende reumatikersjukhus

Killa: Sjukhusens Verksamhetsstatistik 1970 och 1975 (socialstyrelsen), LKELP
1980 och 1982 och grundmaterial till dessa publikationer
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Tabell 21 Antal vardtillfillen 1970, 1975, 1980 och 1982 vid kliniker for medicinsk
respektive kirurgisk korttidsvird m m jamte index 1982

Klinik Ar Index

specialitet 1970 1975 1980 1982 1982
(1970=
100)

MEDICINSK KORTTIDSVARD

Allman internmedicin 253 924 286 878 302 548 318 632 125
Lungmedicin 19 710 21 156 24 772 26 305 133
Reumatologi 2) 2 203 2 761 4 619 5 382 244
Neurologi 7 950 9 586 11 251 13 062 164
Ovr inv medicin 1) 10 089 13 048 20 455 24 415 242
Summa invéartes medicin (293 876) (334 029) (363 645) (387 796) (132)
Infektionssjukvard 41 220 45 674 44 175 44 595 108
Barnmedicin 79 292 94 066 103 313 101 211 128
Hud- och konssjukvard 8 671 8 837 7 621 7 220 83
Onkologi 18 823 24 273 31 376 31 476 167

Summa medicinsk korttidsvard 441 882 506 879 550 130 572 298 130

KIRURGISK KORTTIDSVARD

Allmén kirurgi 291 000 294 800 287 967 296 663 102
Ortopedisk kirurgi 46 100 54 000 71 836 8,771 17
Urologisk kirurgi 10 600 11 800 20 121 22 598 213
Thoraxkirurgi 6 235 5 667

Neurokirurgi 8 023 8 544

Barnkirurgi 27 535 35 482 13 015 13 100 (153
Plastikkir (inkl handkir) 14 076 14 463

Gyn o foérlossningsvard 233 379 "236 635 227 001 217 746 93
Ogonsjukvard 27 134 30 392 33 990 35 456 131
Oron-nds— o halssjukvard 71 181 63 613 60 204 61 603 87

Summa kirurgisk korttidsvard 706 929 726 722 742 468 754 607 107

OVRIG KORTTIDSVARD

Allmén vard 26 987 15 978 12 425 12 518 46
Med rehab (inkl barnhab) 3 435 4 012 3 802 3 580 104
Lattvard 23 288 23 823 15 026 177731 76
Akut o intagningsavd - 8 688 13 321 -
Ej klinikférdelad 13 975

Intensivvard - - - -
Summa 6vrig korttidsvard 53. 710 57 188 39 941 47 150 91

1) Njurmedicin, allergologi, gastroenterologi, kardiologi, endokrinologi
2) Exkl Riksforsdkringsverkets sjukhus och fristdende reumatikersjukhus

Killa: Sjukhusens Verksamhetsstatistik 1970 och 1975 (socialstyrelsen), LKELP
1980 och 1982 och grundmaterial till dessa publikationer
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Tabell 22 Medelvérdtid och beliggningsprocent 1970, 1975, 1980 och 1982 for kliniker
inom medicinsk respektive kirurgisk korttidsvard m m.

Klinik MEDELVARDTID (dagar) BELAGGNINGSPROCENT
specialitet Ar Ar
1970 1975 1980 1982 3) 2) 2) 2)
1970 1975 1980 1982

MEDICINSK KORTTIDSVARD

Allman internmedicin 12,4 12,0 10,9 10,4 88,5 89,7 91,6
Lungmedicin 33,4 22,3 14,5 12,5 817, 01881 73,5
Reumatologi 1) 38,4 26,6 19,7 18,4 74,5 61,7 70,1
Neurologi 16,8 15,7 13,9 122 82,1 81,8 81,9
Infektionssjukvard 13,8 11,3710, 8"10,3 67,2 67,7 69,2
Barnmedicin 8,386 1hid 8456 54,9 57,3 60,7
Hud- och kénssjukvard 21,7:18,9 18,5 18,2 68,3 66,6 69,1
Onkologi 12 378936 “ 7180 6,9 72,9 71,6 70,8
MEDICINSK KORTTIDSVARD 13,1011, 3'= 959 = 1954 78,3 79,0 81,7
I GENOMSNITT

KIRURGISK KORTTIDSVARD

Allmén kirurgi 9,9 9,3 8,6 8,3 11,3 78,0 79,6
Ortopedisk kirurgi 1473 12,19 '1175#.0,6 T59" T17,2°19,5
Urologisk kirurgi 11,10,579,9: 8.3 7.8 72,9, 71,4 15,5
Neurokirurgi 155011 TSI T3 16,0°72,6° 74,2
Thoraxkirurgi 10,5 11,9 10,7 10,2 66,1 66,7 68,0
Plastikkirurgi 814> 8.3F=gi] 64,7 64,5 65,2
Barnkirurgi 5,8 5,1 4,8 65,6 62,2 70,2
Gynekologi 6,9 1537 *5557 5,13 63,4 63,2 62,9
Forlossningsvard 649" 6,5 6.4 72,5 74568 7252
Ogonsjukvard 9,2 8,4 6,8 6,2 65,1 65,5 63,0
Oron-nids— och halssjukv 4,7 5,0 4,7 4,6 58,9 57,20:6158
KIRURGISK KORTTIDSVARD 8016 RBI2RTT T T3, 7255 @257 1339
I GENOMSNITT

ALLMAN VARD 16,8 16,9 18,6 16,3 78,4 76,7 82,7
Ej klinikférdelad vard

(lattvard,

konvalescentvard) 16,4 21,7 20,5 19,5 66,2 61,0 79,5
MEDICINSK REHABILITERING 30,9 34,1 29,9 31,7 63,0 68,4 74,9

1) Exklusive Riksforsiakringsverkets sjukhus och fristdende reumatikersjukhus

2) Beriknat pa antal faststillda vardplatser

3) Uppgift for 1970 4r i grundmaterialet beriknad pad antalet i genomsnitt
beldggningsbara vardplatser och har darfor utelimnats pga bristande jamférbarhet

Killa: Sjukhusens Verksambhetsstatistik (socialstyrelsen) ar 1970 och 1975, LKELP
1980 och 1982 och grundmaterial till dessa publikationer

Tabellerna bekréftar den generella trenden att vardtillfillena okar
samtidigt som varddagar och medelvardtider minskar inom flertalet special-
iteter. Varddagsminskningen &r i regel tdmligen vél korrelerad till vardplats-
fordndringarna. I vissa fall ses for vérdtillfdllena anmarkningsvart stora
oOkningar dé 1982 jamfors med 1970 med atf6ljande drastiska minskningar av
medelvérdtiderna. Exempel hérpé finns inom lungmedicin, reumatologi,
barnmedicin, onkologi, neurokirurgi och 6gonsjukvard. Beldggningsprocen-
ten pa de formellt faststallda vardplatserna for aren 1975, 1980 och 1982 visar
en totalt sett god stabilitet. En del specialiteter visar en svag 6kning. Endast
for 6gonsjukvard kan noteras en mindre minskning.

Antalet ldkarbesok 1973 respektive 1982 dels vid dels utanfér sjukhus har
redovisats i tabell 8 i kapitel 6.
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1982 gors i figur 12. Det finns ett tydligt samband mellan vardplats- och  Figur 12 Forindringen

En 6versiktlig sammanfattning av utvecklingen per verksamhetsomrade
varddagsforindringarna medan déremot monstret for vérdtillfallen ar

avseende savil vardplatser, vardtillfillen och varddagar for perioden 1970 —
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arna — i vissa fall patagligt som namnts ovan.
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7.3 Regionsjukvard

Denna frdga uppmarksammades utforligt av den senaste regionsjukvardsut-
redningen. Ur huvudbetinkandet ”Regionsjukvarden”, SOU 1978:70 sidor-
na 107-109 hamtas f6ljande citat:
“Urvalet av patienter som remitteras till regionsjukvérd 4r beroende av den
remitterande liakarens kompetens, erfarenhet och bedémning samt de resurser i
form av konsultationsmajligheter hos annan specialist, laboratorier och teknisk
utrustning m m som finns inom det egna sjukvirdsomradet. Benigenhetet att
remittera paverkas 4ven av resurserna vid det aktuella regionsjukhuset.
Om sjukvardshuvudmannen tillfér lanssjukvérden nya verksamhetsomraden och
likare med férdjupade kunskaper och profilering, kan patienter med sjukdomar
som tidigare diagnostiserats och behandlats endast vid regionsjukhus tas om hand
inom lanssjukvarden.
En utveckling mot 6kad specialisering och kompetens inom linssjukvéarden har
péagattlinge. Under 1970-talet har sadan resursdkning varit sarskilt pataglig och till
foljd hérav har behovet av sluten regionsjukvard minskat inom t ex hudsjukdomar,
neurologi, ortopedisk kirurgi och urologisk kirurgi.
Sjukvardshuvudménnens hittills redovisade planer uttrycker pa manga omréden
en fortsatt strédvan att genomfora betydande strukturférandringar och i huvudsak
ansluter sig planerna till tankegéngarna i socialstyrelsens principprogram och
utredning angdende medicinsk service. Sjukvardsplanerna redovisar saledes som
tidigare nimnts med fa undantag en strivan att 6ka antalet verksamhetsomraden
vid lanssjukhusen.
Samtidigt redovisar vissa huvudman ett successivt minskande behov av resurser
utanfor det egna sjukvardsomradet, t ex regionsjukvardsplatser.
Den allt béttre tillgdngen pé likare och den pagéende forkortningen av lidkarnas
arbetstid medfér att likarantalet kommer att 6ka vid sjukhusen, dven om den
6ppna véarden utanfor sjukhusen prioriteras. Detta forhallande bor utnyttjas for att
tillféra lédnssjukvérden fler likare med mer differentierade kunskaper dn som
hittills varit mojligt. Inforande av nya specialiteter och ddrmed 6kande kunskap i
lanssjukvarden syftar inte enbart till att hoja kvaliteten utan ocksa till att utvidga
verksamheten och dirigenom kunna ta hand om flera patienter nirmare hemorten.
Detta féar dock inte leda till splittring p4 alltfér manga kliniker. Man bor sa langt
som mojligt efterstrdva sammanhallna kliniker (storkliniker).
Om man pa ett sjukhus f6r in en for sjukhuset ny specialitet, medfor detta
erfarenhetsmassigt krav pa okade eller nya resurser (personal, apparatur) inom
sjukhusets enheter fér medicinsk service.
Lég frekvens av diagnostiska och terapeutiska atgérder kan medféra otillricklig
traning och avtagande skicklighet hos medverkande personal och dirigenom 6kad
risk for patienterna. Behandlingen av lagfrekventa sjukdomar, som kriver
sdrskilda resurser, ar av ekonomiska skl inte heller lamplig att decentralisera.
For att inte verksamheten skall expandera pé ett ekonomiskt svarforsvarbart och
fran sikerhetssynpunkt diskutabelt sdtt, nar likare med en for sjukhuset ny
specialistkompetens anstilles, maste inriktningen och avgrinsningen av dennes
verksamhet noga planeras i samrad med foretridare for berorda verksamhetsom-
raden savil inom det egna sjukvérdsomradet som vid regionsjukhus.
Om man vill 6ka lanssjukvardens kvalitet och utvidga dess verksamhet pa visst sitt
genom att tillféra den mer specialiserad ldkarkunskap men samtidigt vill undvika
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en expansion av verksamheten utéver avsedda granser, maste atgarder av olika
slag vidtagas. Atgirderna kan avse bla sjukhusens inre organisation, ldkarnas
utbildning och séttet att formulera kraven pa deras kompetens eller formerna for
samverkan mellan lanssjukvard och regionsjukvérd.

Vad giller sjukhusens inre organisation har forutsittningarna dndrats genomgri-
pande fran 1958 érs regionvardsutredning genom nya texter i sjukvardslagen
avseende klinikernas ldkare. Eftersom varje klinik enligt tidigare lagstiftning fick
ha endast en dverlikare, var i princip klinik och specialitet samma sak. Om inte en
ny klinik inrdttades kunde en ny specialitet formellt inte tillféras sjukhuset. Vid
1960 ars beslut om regionsjukvard betraktades dérfor inréttande av nya kliniker
som det huvudsakliga styrinstrument.

Enligt numera géllande bestimmelser (proposition nr 42 ar 1970) kan en klinik ha
flera 6verldkare och bitradande 6verldkare med specialistkompetens inom samma
eller angrdnsande medicinska verksamhetsomraden. Tva eller fler sjélvstindiga
kliniker i stéllet for en sammanslagen klinik medfor ofta storre resursitgang
eftersom dubblering av personal och utrustning i viss utstréckning 4r ofrdnkomlig.
Utnyttjande av mojligheten att inratta lakartjanster med olika specialistkompetens
inom samma klinik kan darfor vara ett sétt att begrénsa resursatgangen. Inom vissa
verksamhetsomraden &r omfattningen av arbetsuppgifter, som limpligen bor
utforas inom ldnssjukvérden, inte alltid sa stor att lakare kan fa full sysselséttning
med dessa. Om man dndock anstiller lidkare for att tillféra sjukhuset dkade
kunskaper inom omrédet, uppstar ett tryck att utvidga verksamheten.I sidana fall
bor sjukhuset i stéllet tillféras motsvarande 6kade kunskaper antingen i form av
tilldggsutbildning hos en eller flera liakare med ett bredare specialistomréade eller
genom anlitande av konsultlikare.

Den utveckling av ldnssjukvarden mot en 6kad férekomst av olika specialistlikare
som lidnge pagatt — enligt vad som framgar av avsnitt 3.1 — och vars fortsittning
foérordas av HS 80 ar enligt regionsjukvardsutredningens uppfattning en realitet
som man maste rdkna med och inte har anledning att motsétta sig. HS 80:s program
for lanssjukvarden ingick dérfor i de direktiv som utredningen gav RIA.

De risker for 6verdrifter som kan ligga i en sadan utveckling kan motverkas genom
en effektiv samverkan mellan lidnssjukvérd och regionsjukvérd.
Linssjukvarden kommer inte att bli likformigt utbyggd i alla sjukvardsomraden bl
a pa grund av skillnader i befolkningens antal, sammanséttning och boséttning.
Regionsjukvardens omfattning maste dédrfor ocksd komma att variera. Hur
arbetsuppgifterna limpligen skall férdelas mellan regionsjukvarden och lénssju-
kvédrden bor 6verenskommas mellan berorda sjukvardshuvudmin inom regionen
som en f6ljd av samordnad planering.

Sjukvardshuvudmannens beslut om resurstilldelning till savil regionsjukvéard som
lanssjukvard i de olika sjukvardsomridena bor ske pad grundval av siddan
Overenskommen arbetsfordelning. Behovet av avancerad och dyrbar utrustning
kan da invégas i bedomningen av 1dmplig arbetsfordelning och anskaffningen rittas
efter detta. Onodig dubblering av dyrbar utrustning — ofta med kort livslingd —
kan pa detta sitt undvikas. Motsvarande giller dven anskaffande respektive
utbildning av personal for dtgarder som kréaver sirskild kunskap och tréning.

I det féregaende har framhallits att olika verksamheter héinger samman, den ena
forutsitter den andra. Ny klinisk verksamhet kraver ofta nya resurser inom olika
serviceenheter eller helt nya enheter. Sambanden innebir ocksa att ett sjukhus
som redan har en méngsidig verksamhet ofta kan bérja verksamhet inom nya
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omraden med relativt sma resurstillskott. I detta sammanhang bér dock beaktas de
problem som alltfér stora sjukhus innebdr frdn organisatoriska och psykologiska
synpunkter. Som ndrmare utvecklas i avsnitt 4.3 kan borttagandet av en redan
etablerad verksamhet vid ett sjukhus innebéra svara foljdverkningar for annan
verksamhet. Alla férandringar av ett sjukhus verksamhetsomraden méaste darfor
noga overvigas med hénsyn till de totala konsekvenserna, inte bara betraffande
resursbehov utan dven i frdga om vardkvalitet.

Arbetsfordelningen mellan lanssjukhus och regionsjukhus maste i varje region
avstammas mot denna bakgrund.”

Pa grundval av utredningens forslag har det inforts en lagfést skyldighet for
sjukvardshuvudménnen att samverka i planeringen av regionsjukvérden.

Regionala samverkansnamnder har tillsatts i enlighet med utredningens
forslag. Savil formella som reella férutsittningar finns eller kommer att
finnas for en samordnad planering och resursutveckling och déarpa grundad
arbetsfordelning inom regionerna.

Utvecklingen av den slutna regionsjukvarden enligt regionsjukvardsavtal
och utomlédnsavtalets specialistremissdel under perioden 1972 — 1982
framgar av tabell 23.

Regionsjukvardsutredningen bedémde att den slutna regionsjukvéarden
totalt sett skulle minska i méttlig grad, framférallt betingat av den snabba
resurstillvixten i form av fler specialister och forstiarkt medicinsk service
inom linssjukvéarden under mitten och andra hélften av 1970-talet.

Tabell 23 visar emellertid pa i stort oférédndrade forhéllanden under denna
tid. Med beaktande av de fortskridande medelvéardtidsminskningarna talar
data i tabellen nirmast fér en 6kning av antalet remitterade patienter.

Utvecklingen pa verksamhetsomradesniva ar sjélvfallet mycket vixlande
jamfort med totalsiffrorna. En detaljerad kartliggning gjordes i anslutning
till regionsjukvérdsutredningen i mitten av 1970-talet, vilken upprepades

Tabell 23 Antal virddagar enligt regionsjukvardsavtalen och utomlinsavtalets
specialistremissdel 1972 — 1982

Ar Regionsjuk— Index Utomléans— Index Summa Index
sjukvards— (1972= avtalets (1972= (1972=
avtal 100) specialist— 100) 100)
remissdel
Absoluta
tal
1972 283 455 100 261 690 100 545 145 100
1973 281 058 99 245 276 94 526 334 97
1974 308 171 109 255 593 98 563 764 103
1975 307 502 108 253 288 97 560 790 103
1976 305 935 108 262 942 100 568 877 104
1977 301 376 106 268 212 102 569 588 104
1978 301 352 106 258 197 99 559 549 103
1979 303 714 107 260 392 100 564 106 103
1980 305 629 108 265 743 102 571 372 105
1981 299 T11 106 262 020 100 561 731 103

1982 296 575 105 266 882 102 563 457 103
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under 1981. I tabell 24 har data pa verksamhetsomradesniva sammanstallts
for ar 1975 respektive 1981. Storst okning visar gynekologisk onkologi,
handkirurgi och allménkirurgi varefter foljer obstetrik och gynekologi samt
neurologi. Aven allmin internmedicin har meddelat en stérre volym

Tabell 24 Region- och utomlinsvirdens 1) omfattning i form av antal varddagar
respektive andel av totalproduktion inom olika medicinska verksamhetsomriden 1975
respektive 1981.

Medicinskt

Antal varddagar 1) Index I procent av det

verksamhets— 1975 1981 1981 totala antalet
omrade/ (1975= producerade
specialitet 100) varddagar

1975 1981

MEDICINSK KORTTIDSVARD

Allman internmedicin 3271 36 396 ¥l

Kardiologi 11 597 10 887 94 ] 1,8 1,9
Njurmedicin 16 884 14 922 88

Neurologi 24 692 30 032 122 16 20
Lungsjukvard 10 678 11 191 105 252 3,5
Reumatologi 3) 13 665 10 880 80 15 12
Infektionssjukv 5 319 4 943 93 1,0 3 o |
Barnmedicin 275233 25 693 94 4,8 5,3
Hud- o kénssjukv 13 145 12 715 97 8 9
Onkologi, allméan 73 308 63 342 86 40 43
Onkologi, gyn 20 182 33 180 164 } }
KIRURGISK KORTTIDSVARD

Allmén kirurgi 2) 35 335 47 060 133 158 1,9
(varav njurtranspl) (5 240) (9 440)

Ortopedisk kirurgi 23 342 18 622 80 3,5 22
Neurokirurgi 48 1175 46 936 97 51 51
Thoraxkirurgi 36 188 35 038 97 44 53
Plastikkirurgi 46 381 37 887 82 50 45
Urologisk kirurgi 22 563 19 659 87 19 11
Barnkirurgi 24 321 19 882 82 32 31
Handkirurgi 3 471 5 599 161 5) 5)
Forlossningsv 2 621 3 148 120 0,3 0,4
Gynekologi 4 123 5 334 129 0,6 0,9
Ogonsjukvard 11 119 11 497 103 4,3 Syl
Oron-nas-halssjukv 26 093 27 261 104 8 9
OVRIG VARD

Langtidssjukvard 421

Rehabilitering 4) 24 935 22 098 89 22 21
Allman psykiatri 1 491 5 762 386

Barn— o ungdomspsyk 15220 14 314 107

Intensivvard 85

TOTALT 560 790 561 731 100

1) Enligt regionsjukvardsavtal och utomldnsavtalets specialistremissdel
2) Inklusive njurtransplantationer

3) Exklusive fristdende reumatikersjukhus och RFV:s sjukhus.

4) Inklusive habilitering

5) Uppgift saknas

Killa: Regionsjukvérdsutredningen 1975, och “sammanstillning av avtalsreglerad
| specialistvard efter specialitet 1981 (Landstingsférbundet)
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varddagar for 1981. Viasentligt minskad region-/utomlénsvard registreras for
ortopedisk kirurgi, barnkirurgi, plastikkirurgi och reumatologi men dven for
njurmedicin, allmadn onkologi och urologisk kirurgi ses en tydlig minskning
av antalet meddelade varddagar. Forandringarna for 6vriga specialiteter dr
begrinsade.

De stora Overraskningarna ar allméankirurgins och neurologins 6kade
regionsjukvard, vilket dr tvartemot savil regionsjukvardsutredningens som
medverkande experters (inklusive aktuell RIA-expertgrupp) bedémningar.
Ytterligare undantag dr hud- och konssjukvard, som inte minskat alls
respektive obstetrik och gynekologi, som uppvisar en icke férutsedd 6kning.
Den allmédnna onkologins minskning avviker likasa fran vad som forutsags i
regionsjukvardsutredningen. I férhallande till utredningens konklusioner ar
utvecklingen pé verksamhetsomradesniva i 6vrigt tamligen val sammanfal-
lande.

Fransett de renodlade regionspecialiteterna r den avtalsreglerade special-
istremissvardens andel av den totala volymen producerade varddagar
genomgaende liten. Eftersom regionsjukvardshuvudmannens egen region-
vard inte registreras bor data i tabellen 24 emellertid tolkas forsiktigt. Med
hénsyn till befolkningsunderlagets storlek for den avtalsreglerade varden kan
den totala regionsjukvarden bedémas vara nistan den dubbla jamfoért med
tabellens uppgifter. Aven om regionsjukvéarden i ménga specialiteter r liten
jamfort med totalvolymen varddagar bor det observeras att regionsjukvar-
den bara ges vid ett fatal sjukhus i landet och i manga fall 4r av betydande
omfattning vid dessas kliniker. Vid t ex de allménkirurgiska regionklinikerna
kan regionvarden berdknas omfatta néstan en fjardedel av den totala slutna
véarden.
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8 Vardresurser och vardutnyttjande —
regionala och kommunala skillnader

8.1 Sjukvardsomradesniva

Den svenska sjukvarden dr uppbyggd pa varierande sitt och med olika
tyngdpunkt nar det géller val av vardform och resursinsatser. Den totala
vardplatstillgdngen per tusen invanare varierar saledes mellan 14-20 i landets
sjukvardsomraden. P& véardgrensniva finns likasd stora skillnader. Inom
enskilda medicinska verksamhetsomraden finns dnnu storre avvikelser.
Dessa skillnader mellan olika sjukvardsomraden och inom enskilda medi-
cinska verksamhetsomraden har dokumenterats i publikationen ”’Sjukvérds-
resurser och vardutnyttjande — en forstudie” (Socialstyrelsen redovisar
1981:1), varur data fér 1977 i figurerna 13-16 ir himtade. (Se dven bilaga
3)

De avtal som har beaktats dr regionsjukvardsavtalen, utomlédnsavtalen,
avtal om vard vid lasarett for psykiatrisk vard samt Gvriga avtal mellan
huvudménnen. Vidare ingar erhéllen korttidsvard, langtidssjukvard respek-
tive psykiatrisk vard fran primdrkommun och/eller enskild (privat) huvud-
man. Upplatna vardplatser enligt regionsjukvardsavtalen till huvudman
inom vars huvudmannaomrade regionsjukhuset ligger har ej beaktats. Ingen
korrigering har gjorts for de avtalsplatser som exempelvis Uppsala ldns
landsting erhallit vid Akademiska sjukhuset.
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Totalt 1977

Omraden med

Ldinsbokstav, se bilaga 4.
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Figur 13 Virdplatstill-
gdng totalt 1) per 1 000
invdnare 1977 respektive
1981 efter korrigering
for vardplatser som till-
kommerlavgdr pd grund
av avtal och dverens-
kommelser i forhdllande
till riksgenomsnittet
(=100). Killa: ”Sjuk-
vdrdsresurser och vdrd-
utnyttiande” (Socialsty-
relsen redovisar 1981:1)
och bearbetade grund-
uppgifter frain LKELP-
82, rapport 4.

BOVABC EMMMOG T AC

! Vardplatser for medicinsk och kirurgisk korttidsvard, somatisk langtidssjukvard,
psykiatrisk vard, ovriga platser (Allmin vard, medicinsk rehabilitering, lattvdrd,
akutmottagning, intagningsavdelning, ej klinikférdelad vard och tekniska platser).

For totalantalet vardplatser fanns savél 1977 som 1981 differenser fran
MIN till MAX pa cirka 50 procent som figur 13 visar, 4ven da korrigering
gjorts for avtalsplatser/motsvarande. Data i redovisade figurer ar ddremot
inte korrigerade for de alders- och konsskillnader som finns mellan olika
sjukvardsomraden, vilka sjdlvfallet maste beaktas innan alltfor langtgaende
slutsatser dras om iakttagna skillnader i resurstillgang i form av vardplatser
och ddrmed indirekt i vardkonsumtion. Mellan de bada aren ses ett i stort sett
sammanfallande monster. Dock har Goteborgs och Malmé kommuner samt
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% Somatisk korttidsvard 1977 Linsbokstav, se bilaga 4.
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Somatisk korttidsvard 1981
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Vardplatser for medicinsk och kirurgisk korttidsvard. Exklusive 0vriga platser” Figur 14 Vérdplatstill-
(allmén vérd, medicinsk rehabilitering, lattvard, akutmottagning, intagnings- gdng inom somatisk kort-
avdelning, ej klinikfordelad vard och tekniska platser). tidsvdrd ! per 1000 invd-
nare dr 1977 respektive
1981 efter korrigering
Blekinge, Skaraborgs och Vistmanlands ldns landsting ©kat sin totala  for vardplatser som till-
vardplatstillging i forhallande ti1l riksnivan. Bland annat Uppsala och kommerlavgdr pa grund
Viérmlands ldns landsting samt Gotlands kommun dr exempel p4 omraden eyiavl OCh. e e
7 : N R S : kommelser i forhdllande
som sénkt sin totala nivé jimfort med riksnivan. Eftersom denna legat stilla riksgenomsnittet
| torde forandringen vara en effekt av savil vardplats- som befolkningsén-  (=100). Kalla: Sjuk-
| dringar. Inom somatisk korttidsvard har skillnaderna mellan MIN och  vdrdsresurser och vdrd-
MAX-omraden snarast dkat mellan 1977 och 1981 enligt figur 14 samtidigt ~ “rytjande” (Socialsty-
: o ; : : . SRR relsen redovisar 1981:1,
som riksnivin minskat frdn 5,1 till 4,8 vardplatser per 1000 invanare. .0, 0o 00 Uppeitier
Avvikelsen fran riksnivan uppvisar ddremot i stort sett samma utseende for  f4n LKELP-82, rapport

de bada éaren. 4.

R N e
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% Somatisk langtidssjukvard 1977 Linsbokstav, se bilaga 4.
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Figur 15 Vardplarstill-
gdng inom somatisk
langtidssjukvdrd 1) per

1 000 invénare 2) dr 1977
och 1981, efter korrige-
ring for vardplatser som
tillkommerlavgar pd grund
av avtal och dverens-
kommelser i forhal-
lande till riksgenomsnittet
(=100). Killa: " Sjuk-
vdrdsresurser och vir-
dutnyttjande” Socialsty-
relsen redovisar 1981:1
och bearbetade grund-
uppgifter frain LKELP-
82, rapport 4.
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! Inklusive vérdplatser for medicinsk rehabilitering. Vérdplatser hos primarkommun
vid dlderdomshem har inridknats

? Beriknat pé hela folkmingden.

Antalet platser inom somatisk langtidssjukvard har okat med ca: 10
procent mellan 1977 och 1981. Beréknat per 1 000 invénare 6ver 70 ar blir
antalet dock oférandrat — 58,9. Om mani stéllet raknar pa totalbefolkningen
uppvisas en 0kning fran 6,1 till 6,7 per 1 000 invanare. Att doma av figur 15
har tillgingen pa vardplatser 6kat sdrskilt snabbt inom Malmé och Géteborgs
kommuner samt inom Alvsborgs, Skaraborgs och Norrbottens lidns lands-
ting.
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Psykiatrisk vard 1977 Linsbokstay, se bilaga 4.
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Psykiatrisk vard 1981
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: ABC EMMMOGTACD FG H | KL NOPRSUWX Y zBp hdlande il riksgenom-

] snittet (=100). Kalla:
”Sjukvdrdsresurser och
vdrdutnyttjande” (Soci-

5 A : : SEPN e LRl alstyrelsen redovisar
Som framgér av figur 16 var skillnaderna inom psykiatrin sérskilt stora 19819 ok bearbeiade

1977, vilka kvarstar 1981 fast med ett négot dndrat monster. Samtidigt har  grunauppgifer fran
riksnivan sinkts patagligt fran 4,1 till 3,5 véardplatser per 1 000 invénare. LKELP-82, rapport 4.
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Figur 17 Jamforelser

mellan Malmohus lins
landsting (M) (sned-
streckat) med riket
(=100) samt hogstallag-
sta virden per verksam-
het. Standardisering for
skillnader i dlders- och
konsstruktur. Indexvir-
dena avser om ej annat
anges 1980. Jamforelsen
avser medeltal vdrdade
eller boendekostnader,
besok i primdrvdrd samt
hdlsoindikatorer

Jamfort med 1977 har Goteborgs kommun samt Blekinge, Kristianstads och
Goteborgs och Bohus ldns landsting 6kat sin niva vasentligt i forhallande till
riksgenomsnittet medan Ostergdtlands, Sodermanlands, Alvsborgs, Virm-
lands, Visterbottens och Norrbottens lans landsting samt Gotlands kommun
sankt sin vardplatstillgang i hogre grad an 6vriga huvudmén.

Genom SPRI-studien 116/83 har mycket virdefull kompletterande infor-
mation samlats om hur hilso- och sjukvardens resurser utnyttjas.

I Figur 17 vari férhallandena i Malmoéhus lans landsting sérskilt redovisas
ar himtad ur nimnda SPRI-publikation och illustrerar bland annat de stora
spridningar som forelag 1980 i konsumtionen av vard trots att alders- och
konsforhdllandena i varje enskilt sjukvardsomrade beaktats. Data &r
sjdlvfallet inte direkt jamforbara eftersom SPRI-studien betriffande sluten
vard avser medeltal vardade. Trots olikheter i teknik m m visar figurerna
13-17 att betydande skillnader foreligger i savél vardutbud som vardkonsum-
tion i landets olika sjukvardsomraden.

For att belysa férhéllandena inom somatisk korttidsvard pa en nagot hogre
detaljeringsniva har véardplatser respektive varddagar per 100 000 invanare
inom medicinsk respektive kirurgisk korttidsvard i landets olika sjukvards-
omraden beridknats for ar 1970 respektive 1982 — dock utan justering for
avtalsvard. Det bor observeras att posten “6vrigt”, d v s platser for allmédn
vard, intensivvard, konvalescentvard, tekniska platser m m inte ingér.
Resultaten redovisas i figurerna 18 A och B samt 19 A och B.

Tillgangen pé vardplatser per 100 000 invanare inom medicinsk respektive
kirurgisk korttidsvard ar 1970 respektive 1982 varierade avsevért, som
framgar av figur 18. Hos flertalet huvudmén har vardplatstillgdngen
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reducerats mellan 1970 och 1982 oberoende av utgangsnivédn. Ett av
undantagen ar Hallands l4ns landsting, som tog ibruk det nya lasarettet i
Varberg 1972/73.

Producerade véarddagar per 1000 invanare inom medicinsk respektive
kirurgisk korttidsvard hos de enskilda huvudmannen visas i figur 19. I drygt
tva tredjedelar av omradena har den medicinska korttidsvdrdens omfattning
mitt i varddagar minskat — i vissa fall vasentligt — medan den kirurgiska
korttidsvdrden med nagot enstaka undantag minskat mellan 1970 och
1982.

Eftersom figurerna 18 A och B samt 19 A och B skildrar vardplatstillgangar
och varddagsproduktion utan att ta nigon hénsyn till utomlénsvéard och
regionsjukvdard maste skillnaderna huvudmiannen emellan tolkas med
beaktande av detta férhallande. Regionsjukvardshuvudménnens stapelhdj-
der blir genomgaende for hoga — sarskilt de med litet eget befolkningsun-
derlag och omfattande utomlénsvard — medan 6vriga huvudméns staplar blir
for laga.

I socialstyrelsens studier over kirurgisk vard och barnsjukvard har det
emellertid varit mojligt att berdkna nettokonsumtion varddagar pa sjuk-
vardsomradesniva. Utgangspunkten har varit specialstudier om utomléns-
vardens omfattning for 1975 respektive 1981. Bidraget av “Kirurgisk
lanssjukvard” fran Ovriga opererande regionkliniker inom omraden med
regionsjukhus har ocksa beréknats.

Resultatet rorande den kirurgiska varden framgar av figur 20, som aterigen
bekriftar den minskande trenden for varddagar, oberoende av utgangsni-
van. Som tidigare dr Hallands lans landsting ett undantag. Om 1981 ars data
for i varje sjukvardsomrade konsumerade varddagar plottas mot vardplats-
tillgdngen justerad for avtalsvard visar bilden en mycket god korrelation
mellan varddagar och lokal vardplatstillgang (figur 21). Har bor dock
papekas att nagon justering for alders- och konssammanséttning inte gjorts.
Det dr dock notabelt att tva omrdden med jamforelsevis ung befolkning (se
vidare i bilaga 4) representerar ytterligheterna!

De egenkonsumerade varddagarna fér barnmedicinsk vard har endast
beriknats for 1981. Dessa framgar av figur 22. Aven inom denna specialitet
kan stora skillnader mellan olika sjukvardsomradden noteras. For att
illustrera sambandet mellan tillgdngen pa vardplatser och antalet varddagar
har motsvarande berdkning gjorts som for den kirurgiska varden (figur 23).
Aven inom denna specialitet ir korrelationen mycket god.
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Figur 18 Antal faststillda vdrdplatser per 100 000
invdnare dr 1970 respektive 1982. Ej justerat for
vdrdplatser som avgdrl/tillkommer enligt avtal
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Linsbokstav, se bilaga 4.
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Figur 19 Producerade vdrddagar per 1 000 in-
vdnare dr 1970 respektive 1982 fordelat per sjuk-
vdrdsomrdde. Ej justerat for vard enligt avtal
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Figur 20 Egenkonsumtion (netto) per sjukvdrdsomrade dar 1975 respektive 1981 uttryckt
som antal vdrddagar per 1 000 invdnare. Totalt inom allmdn, ortopedisk och urologisk
kirurgi (inklusive njurtransplantationer). Tillagg for s k "kirurgisk linssjukvdrd” vid
kirurgiska specialkliniker vid region-lundervisningssjukhus markeras sdrskilt. Kdlla:
”Allman, ortopedisk och urologisk kirurgi”. Socialstyrelsens PM 52/83.
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Léinsbokstav, se bilaga 4.
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Figur 22 Producerade och beriknade egenkonsumerade virddagar pd barnmedicinsk
klinik per 1 000 barn (0-14 dr) 1981. Killa: ”’En studie av barnsjukvdrd”. Socialsty-

relsens PM 69/84.
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medicinska kliniker 1981.
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Figur 24 Forindringen
av antalet radiologiska
undersokningar per 1 000
invdnare mellan 1977
och 1980 per sjukvdrds-
omrdde (inklusive privat
vdrd och dispensdrer).
Kalla: ”Radiologi, rént-
gen-ultraljud-isotoper.”
Socialstyrelsens PM 41/
83
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Aven inom det medicinska serviceomradet finns det betydande skillnader
pé sjukvardsomradesniva. Som framgar av studien 6ver radiologisk verk-
samhet (PM 41/83) utférdes i genomsnitt ar 1980 i hela landet 534
radiologiska undersokningar per 1 000 invanare (inklusive verksamheten vid
dispensdrer och i privat vard) varav 430 vid akutsjukhusen. Antalet
undersokningar vid akutsjukhus, sjukhem, och véardcentraler varierade
ndmnda ar frdn drygt 600 undersokningar per 1 000 invénare (Malmé och
Goteborgs kommuner samt Uppsala ldns landsting) till under 400 (Alvsborgs
lans landsting och Gotlands kommun). Réntgendiagnostik i privat regi
bedrivs i huvudsak i Stockholm, Géteborg, Malmé och Uppsala, vilket
medfor att undersokningsfrekvenserna okar patagligt sirskilt i Malmé- och
Stockholmsomradena. En del av de undersokta patienterna kommer dock
frdn andra sjukvardsomraden, vilket bér beaktas da figur 24 nedan
studeras.

Redovisade variationer i undersokningsfrekvenser mellan olika sjukvards-
omraden har funnits lange. I figur 24 gors en jamforelse mellan 1977 och 1980
betriffande totalvolymen undersokningar per 1000 invanare (inklusive
privat vard och dispensirer). Trots att undersokningsfrekvensen i flertalet
sjukvardsomraden har sjunkit mellan 1977 och 1980 ar skillnaderna mellan
olika sjukvardsomraden under de studerade &ren i stort sett av samma
omfattning.

2 : Lansbokstav, se bilaga 4.
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Avsavil forstudien som efterfoljande rapporter och andra undersékningar
framgar att det 4r valet av vardorganisation och tillgdngen pé resurser for
sluten vard som tycks ha storst betydelse for vadrdkonsumtionens och
driftkostnadernas storlek. Sadana faktorer som sjukdomspanorama, lev-
nadsvanor, attityder till vard, sociala, demografiska och geografiska
forhdllanden synes vara av mindre betydelse for att forklara registrerade
skillnader i sjukvéardsutnyttjandet pa sjukvardsomridesnivd. En del av
skillnaderna torde dock sammanhéanga med svérigheterna att snabbt anpassa
sjukvarden till andrade forutsattningar for vardens organisation och dimen-
sionering. Fordndrade ekonomiska och regionalpolitiska forhallanden och
befolkningsomflyttningar maste bland annat beaktas d& jamforelser gors
mellan lokalt tiligdngliga vardresurser och hur dessa utnyttjas. 1970-talets
sjukvardsplaner for 80-talet och dirav genererade beslut och atgérder torde
ha utgatt fran ej helt realistiska befolkningsantaganden i en hel del fall.

I syfte att belysa resursernas betydelse for bland annat vardkonsumtionen
har i tidigare omndmnd forstudie tva grupper sjukvardsomraden jamforts
med utgangspunkt i férhallanden giltiga for ar 1977 — en med hog (MAX)
och en med lag (MIN) tillgdng pa vérdplatser fér somatisk korttidsvard.
Dessa har dérefter jamforts med avseende pé flera variabler. Vid dessa
studier har i regel endast sjukvardsomraden utan regionsjukhus tagits med.
Detta kan ha medfort att de sérskilda problem som belastar varden i
storstiderna med bland annat en stor andel alkohol- och narkotikamissbru-
kare, inte slar igenom i analyserna.

Resultaten sammanfattas i tabell 25.

Antalet varddagar var som framgar storre i MAX-gruppen dn i MIN-
gruppen. Diremot utnyttjades vardplatserna betydligt effektivare i MIN-
gruppen. Négon skillnad i antal besok i 6ppen vard fanns inte mellan de bada
grupperna.

Nir det géller konsumtion av likemedel, sjukpenningfall och tumérfrek-
vens fanns det inte ndgra avgorande skillnader mellan grupperna. Samma
géller betraffande dodsfallsfrekvens eller dédsorsaker.

Antalet fortidspensionerade var emellertid betydligt storre i MAX-
gruppen liksom antalet sjukpenningdagar.

En naturlig fraga dr om det var olikheter i befolkningens &lderssamman-
sidttning och sjukdomspanorama, som lag bakom de stora skillnaderna i
vardens omfattning. Nar det giller &lderssammansittningen var forhallan-
dena i de landsting, som ingick i MAX- MIN-grupperna snarast mer
gynnsamma ur vardsynvinkel i omraden med storre tillgang pa vardplatser. I
forstudien har det inte noterats nagra sékra beldgg for avgorande skillnader
ifriga om sjukdomspanorama. Trots detta fanns omkring 20 procent fler
vardplatser i MAX-gruppen jamfért med MIN-gruppen fér somatisk
korttidsvard.

Dessa skillnader utjamnades inte av resurser inom alternativa vardformer.
Nagon kompensation for en lagre tillgdng pa vérdplatser inom somatisk
korttidsvard i form av storre antal vardplatser inom langtidsvérd har inte
kunnat noteras. Gjorda iakttagelser maste givetvis tolkas med stor forsik-
tighet, d&4 eventuella resursskillnader inom tex primédrvirden och den
primiarkommunala sektorn inte kunde studeras i férstudien, vilket dr av stor
betydelse i sammanhanget.
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Tabell 25 Sammanfattande jimforelse mellan MAX- och MIN-grupperna for ar 1977.
(Samtliga variabler per 1 000 invénare om ej annat anges)

MAX MIN Diff
1024

UTGANGSPUNKT
Vardplatser inom somatisk
akuts;ukvard 5,9 4,7 20
BAKGRUNDSFAKTORER
Antal akutsjukhus (per 100 000) 1,6 14
T&dtortsgrad (%) 74,3 71,8
Avstandskoeff1c1ent
Sluten vard (x) 870 490
Oppen vard (x) 1 860 1 200
Andel invanare Sver 65 ar(é) 15,8 16,3

" 75 ar(%) 6,1 6,4
VARDRESURSER
Vardplatser 1nom somatisk
langtdeSJukvard 6,2 5,8 6
Hems;ukvardsb1drag 6,7 4,2 37
Legitimerade ldkare 14,20 1,23 =2
Driftkostnader vid sjukhus 2 700" 2 440" 9
utanfdr sjukhus 410" 380" 6
VARDKONSUMTION m m
Varddagar somatisk
kortt1dsvard 1 530 1 390 8
Varddagarl somatisk
langtldsvard 2 080 1 890 8
Varddagar per vatdplats,
korttidsvard 259 296 -14
langtiddssjukvard 335 326 2
Lakarbesok somatisk
korttidsvard 2 100 2 100 0
Lékemedelsforsdl jning 353 358 =1
INDIKATORER PA HALSOTILLSTAND
Fortidspension 34 28 17
Nyupptédckta tumdrer 346 3,4
Dodsfall 15,6 11,6 0
Sjukpenningfall 153 1.3 0
Sjukpenningdagar 21,4 20,4 7

Killa: Socialstyrelsen redovisar 1981:1, sid 100.

Resultaten fran forstudien bekréftas dock i hog grad av publicerade data
avseende &r 1980 i SPRI-studien ”Hur utnyttjas hélso- och sjukvardens
resurser — en analys av landstingens verksamhet” (projekt 3120) ur vilken
tidigare visad figur 17 &r hamtad. Till skillnad fran forstudien har bland annat
primdrkommunernas dldreomsorg inkluderats i SPRI:s rapport. Till detta
kommer att dlders- och kénsstandardisering genomforts varigenom effekten
av variationer i dessa avseenden eliminerats.
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8.2 Kommunniva

Jamforelser pé sjukvardsomrédesniva indikerar betydande skillnader. Flera
studier har visat att konsumtionen av sluten vard inom ett enskilt
sjukvardsomrade kan uppvisa betydande variationer nar jamforelser gors pa
kommunniva. Data finns tillgdngliga, bland annat frdn Goteborgs och
Bohus, Hallands och Skaraborgs lans landsting. Ur ”’Vard pa lika villkor?”
(Socialstyrelsen redovisar 1983:6) har nedanstdende uppgifter hamtats.
Studien avser forhallanden i Hallands lans landsting. Kungsbacka, Varbergs
och tre fjardedelar av Falkenbergs kommun betjénas frdn Varbergs lasarett
medan resten av Falkenbergs samt Halmstads, Hylte och Laholms kommun-
er betjdnas fran Léanssjukhuset i Halmstad (figur 25).

Tatortsgrad. 1)
i procent (1975)

Y
CEATS

Kungsbacka ")
o ((n259)0e Halmstad 86
Laholm 50

Hylte 59

Falkenberg 61

Varberg 68

Kungsbacka 53

Kommun procent

Varberg
(43,8)

Norra distrikts-

forvaltningen
Falkenberg

(34,6)

Halmstad
(75,7)

Sodra distrikts-
forvaltningen

Figur 25 Kommun- (mot-
svarar omrdde for hdlso-
och sjukvdrdsdirektion)
och distriktsindelning,
Hallands lins landsting.
Inom parentes anges
tusental invdnare 1979.

1) Med titortsgrad avses den procentuella andel av befolkningen som bor Killa: ’Vard pa lika

i en tatort. Tatort definieras som en hussamling med minst 200 invanare villkor” (Socialstyrelsen

sdvida inte avstdndet mellan husen overstiger 200 meter. redovisar 1983:6).
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For att kunna gora jamforelser har aldersstandardisering genomférts med
lanet som riktmaérke. I tabell 26 finns den totala somatiska korttidsvarden
1979 bade for vardtillfallen och varddagar redovisade i form av faktiska och
forvintade tal efter alderskorrigering.

Tabell 26 Den somatiska korttidsvardens faktiska och forvintade férdelning kommun-
vis i Hallands lins landsting (inklusive utomlinsvird och lokal korttidsvard i
Kungsbacka och Falkenberg) 1979. Indirekt standardisering for dlder

Kommun VARDTILIFALLEN & faktiska VARDDAGAR % faktiska
Fak— For- av foér- Fak- For— av for—
tiska vantade vantade tiska vantade véntade

Halmstad 10 266 10 468 98 93 949 94 962 99
Laholm 2 443 2 901 84 24 153 28 693 84
Hylte 1 282 1 768 73 12 774 16 152 79
Falkenberg 5 015 4 945 101 45 727 46 592 97
Varberg 7 529 6 039 125 68 204 55 005 120
Kungsbacka 4 872 S 2717 92 41 506 42 837 87

Killa: ”Vard pa lika villkor”, (Socialstyrelsen redovisar 1983:6).

Som framgar av tabellen var det totala vardutnyttjandet 1979 drygt 50
procent hdgre i Varbergs kommun én i Hylte. Aven Laholm visade lagt
vardutnyttjande medan Gvriga tre kommuner lag ganska nira forvintat
virde.

For specialiteter som finns bade i Varberg och Halmstad var monstret
genomgaende det samma som totalbilden eller t o m mer uttalat. Detta
framgér av tabellerna 27-29 dér vardtillfillen och varddagar redovisas for
allmén internmedicin, gynekologi respektive allmin och ortopedisk kirurgi.

For de kliniker som bara finns i Halmstad var vardutnyttjandet 1979 hogst i
Halmstads kommun, vilket exemplifieras med uppgifter rérande barnmedi-
cin, tabell 30.

Tabell 27 Internmedicinsk vardkonsumtion 1977 och 1979 i Hallands kommuner
inklusive utomlinsvard (direkt standardisering for dlder och kon — linets befolkning
standardpopulation)

Kommun Vardtillfallen Varddagar

per 1 000 invanare per 1 000 invénare

1977 1979 1977 1979
Halmstad 29 30 469 362
Laholm 20 26 254 313
Hylte 18 23 233 239
Falkenberg 28 28 3176 328
Varberg 317 39 494 513
Kungsbacka 30 32 419 490

Kalla: Vard pa lika villkor”, (Socialstyrelsen |redovisar 1983:6).
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Tabell 28 Gynekologisk vardkonsumtion 1977 och 1979 i Hallands kommuner inklusive
utomliinsvérd (direkt standardisering efter dlder och kon — linets befolkning

standardpopulation)
Kommun vardtillfallen Varddagar
per 1 000 invAnare per 1 000 invanare
1977 1979 1977 1979
Halmstad 15 14 100 fifid
Laholm 13 14 84 11
Hylte 15 13 917 54
Falkenberg 15 16 95 817
Varberg 25 217 142 139
Kungsbacka 14 16 83 99

Kalla: ”Vérd p4 lika villkor”, (Socialstyrelsen redovisar 1983:6).

Tabell 29 Allminkirurgisk och ortopedisk vérdkonsumtion 1977 och 1979 i Hallands
kommuner inklusive utomlinsvard (direkt standardisering for alder och kon — linets

befolkning standardpopulation)
Kommun Vardtillfallen Varddagar
per 1 000 invanare per 1 000 invanare
1977 1979 1977 1979
Halmstad 40 42 458 419
Laholm 31 31 379 340
Hylte 32 35 331 365
Falkenberg 43 46 472 456
Varberg 61 72 581 646
Kungsbacka 40 43 450 4417

Killa: ”Vérd p4 lika villkor”, (Socialstyrelsen redovisar 1983:6).

Tabell 30 Barnmedicinsk vérdkonsumtion 1977 och 1979 i Hallands kommuner
inklusive utomléiinsvird (direkt standardisering for alder och kén — linets befolkning

standardpopulation)
Kommun Vardtillfallen Varddagar
per 1 000 invénare per 1 000 invénare
19717 1979 1977 1979
Halmstad 10 10 61 65
Laholm 8 8 48 52
Hylte 7 8 35 66
Falkenberg 9 8 57 57
Varberg 5 6 29 49
Kungsbacka 6 1 30 29

Killa: ”Vard pa lika villkor”, (Socialstyrelsen redovisar 1983:6).

De gjorda observationerna i Hallands lidns landsting har analyserats pa
olika sitt. Patienter med ldnga vardtider har specialstuderats liksom tillgdng
pa resurser inom &ldreomsorgen i olika former. En mycket begridnsad
forklaring kunde hirigenom skoénjas for Varberg. Alla tillgingliga register
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ner pd& kommunniva om hélsoldge, socioekonomiska forhallanden, livsstil
m m har ocksa studerats. Genomgaende fann man att Varbergs kommun vid
denna genomgang oftast har genomsnittliga varden. Den hoga vardkonsum-
tionen i kommunen 1979 kunde saledes inte hanforas till specifika
forhallanden belysta genom studerade variabler.

Liksom andra studier antyder foljaktligen dven denna att storleken pa
respektive nérheten till resurser har den mest avgérande betydelsen for
konsumtionen av sluten somatisk korttidsvard, i varje fall med de férhallan-
den som varit aktuella i de landsting som studerats hittills.
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9 Skillnader pa diagnos — och atgirdsniva

Betydande variationer pa savil sjukvérdsomrades — som kommunniva — har
redovisats i det foregiende kapitlet nir vardresurser och vardutnyttjande
studerats i termerna vardplatser, vardtillfdllen och varddagar. Aven efter
alders- och konsstandardisering kvarstér observerade skillnader i hog grad.
Genom socialstyrelsens vardkonsumtionsstudier har p4 motsvarande stt
kunnat visas att det foreligger stora skillnader i savil terapeutiska som
diagnostiska atgirder nir jimforelser gors mellan olika sjukvardsomraden
alternativt mellan olika kliniker. Aven betydande foréndringar i vardpano-
ramat kan iakttas i det korta perspektiv som hittills varit tillgingligt for
studium via den centrala patientstatistiken. Eftersom det hér skulle fora for
‘angt att ge ett stort antal konkreta exempel véljes i stéllet att gora utdrag ur
vissa sammanfattningar och kommentarer ur olika publicerade rapporter
fran projektet ”Vardresurser och vardutnyttjande”.

Ur forstudiens kapitel 7 om kvinnosjukvarden (Socialstyrelsen redovisar
1981:1) hamtas foljande citat fran sidorna 209-210:

*Studien visar, att frekvensen operationer i dppen vard (framfor allt legala aborter och
skrapningar) har ganska stor effekt pa intagningsfrekvensen i sluten vard. Det tycks
finnas ett visst samband mellan tillgdngen pa vardplatser och benégenheten att utfora
de legala aborterna i sluten vard. Vissa sjukvardsomraden med relativt minga
gynekologiska vardplatser i forhallande till den kvinnliga befolkningens storlek,
gjorde namligen en storre andel av de legala aborterna i sluten vard an omraden med fa
véardplatser. Samma tendens kunde pévisas dven for skrapningar.”
Gynekologiska operationer gjordes i mycket vixlande frekvens i olika sjukvardsom-
raden. Framfor allt gillde detta bukoperationer, laparoskopier och skrapningar — i
mindre utstrickning vaginala plastiker. Indikationerna for ménga typer av ingrepp
tycks vara langt ifran enhetliga. i

P4 den obstetriska sidan var virdkonsumtionen betydligt mindre korrelerad till antalet
vardplatser per 1 000 kvinnor 4n inom gynekologin. I stillet fanns — som véntat — ett
starkt samband mellan intagningsfrekvens och antalet forlossningar. Sjukvardsomra-
den med manga forlossningar per obstetrisk virdplats hade i regel ocksd ménga
intagningar och ménga varddagar per 1 000 kvinnor.”

I studien om allmin, ortopedisk och urologisk kirurgi (Socialstyrelsens PM
52/83) har utvecklingen betriffande vérdens innehall, iakttagna skillnader
och forindringar beskrivits pa foljande sitt (sid 223-226):

”En betydande férskjutning av arbetsuppgifter mellan de tre aktuella specialiteterna
har successivt 4gt rum under 70-talet. Vid sjukhus med ortopedkirurgisk respektive
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urologisk klinik har frakturkirurgin respektive tyngre urologi i hog grad ldmnats 6ver
fran allmankirurgin till ndmnda kliniker. Till detta kommer att specialister inom
ortopedisk respektive urologisk kirurgi anstllts vid kirurgkliniken vid manga av de
sjukhus som saknar kliniker for dessa specialiteter. Dessa ortopeders och urologers
verksamhet blir héirigenom i flertalet fall formellt registrerad som allméankirurgisk
vard.”

”Den minskade volymen allménkirurgisk vard aterspeglas i diagnosstudien, framfor
allt genom att vard vid flertalet kirurgiska bukdkommor vid icke maligna diagnoser
minskat. Sérskilt pataglig dr minskningen vid gallstenssjukdomar och magsér.
Dessutom registreras en minskning vid struma. Genom de férkortade medelvardti-
derna har volymen védrddagar genomgaende minskat. Vid studerade maligna
diagnoser har vardens omfattning i stort sett varit oférandrad eller latt 6kad under
perioden frinsett brostcancer och grovtarmscancer, som visar en betydande okning.
Vérd for prostatasjukdomar visar liksom delar av frakturvarden en 6kning, vilket dr
betydelsefullt da dessa har en relativt sett stor omfattning. Den “akuta bukkirurgin”
svarar for en tamligen liten del av den totala kirurgiska varden.

Forandringen av den allmankirurgiska operativa verksamheten foljer i stort samma
monster som beskrivits ovan. Vissa typer av ingrepp har saledes antalsméssigt minskat
drastiskt, t ex gallstensoperationer. Aven antalet magsrsoperationer har minskat,
forutom att en forskjutning har skett fran resektioner till vagotomier. A andra sidan
har det for vissa tyngre ingrepp, t ex grovtarmsresektioner, skett en férskjutning uppét
ialdrarna, s4 att andelen dldre som opererats har 6kat. Ett exempel pa en tung operativ
verksamhet, dir det skett en frekvensmassig okning, r arteriell karlkirurgi.

Stora variationer kan oftast noteras mellan olika sjukvardsomraden nér faktiskt antal
vardtilifillen stélls i relation till forvéntat antal. Vard vid "akutdiagnoser” visar i regel
de minsta skillnaderna, medan déremot spridningen ar stor for flertalet studerade
cancerdiagnoser. I vilken grad vérd vid annan klinik i sistndmnda fall férklarar
skillnaderna har endast studerats ett ar, utan att man fann att sddan vard utjimnade
skillnaderna. En viss éverensstimmelse mellan lokal cancerincidens och kirurgisk
vardkonsumtion har kunnat iakttas. Nivan vardtillfillen/varddagar vid gallstenssjuk-
dom visar ett med operationsfrekvensen sammanfallande monster.
Medelvardtiderna for de studerade diagnoserna visar variationer, som i vissa
avseenden dr anmarkningsvirt stora. En generell minskning av medelvardtiden under
perioden har noterats. Mycket stora skillnader mellan vissa sjukvardsomrdden
kvarstdr dock for en del diagnoser, framfér allt cancerdiagnoser med langa
medelvardtider. Detta forhdllande dr svartolkat. Skiftande policy och praktiska
forutsittningar i fraga om eftervard kan hér vara en del av forklaringen.

Inom ortopedkirurgisk verksamhet har en 6kning av antalet operationer noterats for
flera typer av ingrepp, framfér allt f6r delar av frakturkirurgin och den rekonstruktiva
ledkirurgin. En forskjutning har dven skett mellan allménkirurgiska och ortopedki-
rurgiska kliniker sd att ortopedkirurgiska ingrepp i allt hogre grad gors vid
ortopedkirurgiska kliniker. Vid slutet av 1970-talet utférdes emellertid nédstan en
tredjedel av den ortopedkirurgiska varden vid allménkirurgiska kliniker. Vid manga
av dessa fanns emellertid specialister i ortopedisk kirurgi.

Antalet operativa ingrepp pa prostatakdrteln — bade for hyperplasi (forstoring) och
cancer — har under perioden Okat. Detta galler saval vid urologkliniker som
allmankirurgiska kliniker. Okningen sammanhinger med inférandet av transuretral
teknik, som tillater ingrepp i hogre aldrar.

I vilken utstrickning policyférandringar, dndrad sjuklighet eller det 6kande antalet
ildre i befolkningen férklarar férandringarna i operationsfrekvens under perioden kan
inte utldsas ur det statistiska materialet. For gallstenssjukdom har emellertid samtidigt
skett en minskning av antalet rontgenunders6kningar, vilket kan tyda pa en minskad
sjuklighet.

Forutom fordndringar i operationsfrekvenser over tiden har anmarkningsvirda
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variationer noterats mellan sjukvardsomraden och mellan olika typer av sjukhus.
Variationerna mellan sjukhustyper kan hidnga samman med resursskillnader, forin-
dringar i operationsteknik och @ndrad indikation for ingrepp. Fordndringarna sker pa
olika sdtt och med varierande hastighet i olika delar av landet. Utvecklingen
betriffande transuretrala prostataingrepp exemplifierar detta. Ett annat exempel 4r
magsarsoperationer, dér antalet och andelen vagotomier forst 6kade vid regionsjuk-
husen och dérefter vid ldns- och lansdelssjukhusen. Den ligre frekvensen gallopera-
tioner inom regionsjukhusens nérupptagningsomridden, jimfért med vad som
registrerats for lins- och lansdelssjukhusen, kan vara uttryck fér olika policy
betriffande operationsindikation.”

Ur studien om barnsjukvard PM 69/84 har f6ljande utdrag betriffande
vardens innehall gjorts ur sammanfattningen:

Forskjutningar har skett i antal vardtillfillen mellan olika diagnosgrupper. Generellt
har antalet vardtillfillen sjunkit for lindrigare infektionssjukdomar, medan andra
grupper, sdsom barn med uppfodningssvarigheter, diabetes och astma, har fatt ett i
hég grad okat antal. Inom andra grupper har det inte skett nagra storre kvantitativa
férdndringar, men daremot forskjutningar inom gruppen mot tyngre fall. Detta giller
framfor allt barn med tumorsjukdomar och fér tidigt fodda barn.

Stora skillnader i intagningsfrekvens har noterats mellan olika sjukvardsomraden.
Detta géller framfor allt sidana diagnoser dér indikationerna fér inlédggning kan vara
relativa, t ex vissa infektionssjukdomar och vérd av nyfodda. For vissa diagnosgrupper
beror detta sannolikt pé skilda lokala vardtraditioner, men séikert ocksé pa varierande
resurstillgdng. For en del diagnosgrupper, t ex nyféddhetsdiagnoser, ar skillnaderna
anmérkningsvirt stora. En forklaring hartill kan vara olika diagnoskriterier och olika
indikationer for 6verféring fran BB till barnavdelning.”

Den medicinska och tekniska utvecklingen har mojliggjort meningsfull behandling av
svarare fall 4n tidigare, t ex av barn med olika maligna sjukdomar samt nyfodda,
framfér allt de for tidigt fodda. For dessa grupper har chanserna till 6verlevnad
dramatiskt forbattrats. Dartill kommer den 6kade satsningen pa behandlingen av
bland annat allergiska, neurologiska, kardiologiska, enkokrina samt psykosomatiska
sjukdomar. Genom att vérdtiderna forkortats har intensiteten i virden 6kat. P4 grund
av den generellt hogre vardtyngden i borjan av en vardperiod har didrigenom kraven pa
omvardnad 6kat.

En fraga av stor kvalitativ betydelse ar i vilken grad barn som behéver sluten vard
vérdas pa barnkliniker. Sddan samordnad vérd férekommer i mycket varierande
omfattning i olika omraden. Fortfarande vardas cirka 40 procent av barnen p& annan
klinik 4n barnklinik. Det 4r angeldget att den paborjade utvecklingen att sammanfora
barn till barnklinikerna, som har for barn anpassade vardbetingelser (lekterapi, skola,
barnutbildad personal etc), fortsatter, dd detta har stor psykologisk betydelse.
Sjalvfallet far dock en sadan samordning inte medféra kvalitativa forsamringar i den
specialiserade varden. Detta medfor hoga krav pa personalen, framfér allt sjukské-
terskorna.

Inom vissa omraden ar den slutna varden férhallandevis stor fér manga diagnoser. Vad
som ar optimalt i friga om vardresurser och vardutnyttjande, dvs vardens effektivitet,
kan dock inte utlésas ur denna studie. Vissa barnkliniker har dock ett patientunderlag
som 4r i minsta laget for ett optimalt personalutnyttjande. Dérigenom péverkas ocksé
mojligheterna att uppratthalla tillridckliga kunskaper och folja utvecklingen betraffan-
de diagnos och terapi av ovanliga sjukdomstillstind.

Foréldrars medverkan i den slutna varden innebér stora psykologiska fordelar for
barnen och ér en forutsittning for god omvérdnad. Fordldrarna kan i viss utstréickning
gora aktiva vardinsatser, men kriver & andra sidan sjélva stod och hjilp och har dartill
ett stort behov av information, varfér man som regel inte kan rikna med att
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vardpersonalen avlastas genom foréldrars narvaro. Fordldramedverkan i varden har
under senare ar Okat avsevart men fortfarande saknas pa vissa héll mojligheter till
sddan medverkan, nér barn véirdas pa andra kliniker dn barnkliniker. Det &r av stor
vikt att alla barn och foréldrar ges samma mojlighet i detta avseende och att paborjad
utveckling fortsatter.”

Det ir svért att bilda sig en klar uppfattning om den framtida utvecklingen inom
barnsjukvarden. Den medicinska och tekniska utvecklingen kan dock forvantas
fortgd. Denna har hittills mojliggjort meningsfull behandling av allt svérare
sjukdomar. Detta i sin tur kan innebdra att andelen barn med absoluta behov av sluten
vard o6kar, samtidigt som vissa medicinska framsteg troligen kommer att medféra
forenklad behandling och minskat vardbehov. Dessa tendenser kan medverka till att
utjimna nuvarande skillnader i vardkonsumtion, dtminstone mellan kliniker pa
samma vardniva.

Ett 6kat vardprogramarbete kan genom sin vigledande karaktar leda till utjaimningar i
vardutnyttjandet. Inom barnmedicinen har redan visst sidant arbete bedrivits, t ex ndr
det giller neonatologi, diabetes, allergologi och onkologi. Aven utredningar av detta
slag kan ha en utjimnande effekt, genom att diskussioner startas och rutiner sitts i
fraga.

De o6kade mojligheterna att behandla olika typer av svdra och/eller kroniska
sjukdomar torde medféra att antalet patienter med behov av ldngvarig uppfoljning
6kar. Dessa grupper kan komma att 6ka belastningen savil i sluten som i 6ppen vard.
Om nativiteten fortsétter att sjunka kan dock detta bidra till ett minskande behov av
barnsjukvard.

Att barns sociala villkor i hem och familj kan paverka benagenheten att soka vard ar
klart visat och dér har fordldrars kunskaper och attityder en stor betydelse. De rent
ekonomiska faktorerna tycks didremot inte spela nagon storre roll, men med
osikerheten om den socioekonomiska utvecklingen i landet dr det framtida behovet av
vard pa den grunden svart att forutse.”

Inom det medicinska serviceomrédet har hittills endast omradena ronitgen-
ultraljud-isotoper varit féremal f6r en mer ingdende granskning. Ur studiens
kapitel 13 med sammanfattande konklusioner och forslag (socialstyrelsens
PM 41/83) har foljande hdmtats:

”Det totala antalet rent rontgendiagnostiska atgarder kommer sannolikt att fortsétta
att minska pa samma sétt som illustrerats i kapitel 4 med appendix for perioden 1970 till
1980/81. A andra sidan har parallellt med denna minskning etablerats nya metoder
inom avdelningarna for diagnostisk radiologi sdsom datortomografi, endoskopi,
isotop- och ultraljudsundersdkningar, vilka bla av klassifikationsskél redovisats
ofullstandigt i produktionsstatistiken.”

”Den konventionella rontgendiagnostiken drar storst andel av kostnaderna for
diagnostisk radiologi. 80 procent av redovisade atgirder omfattar undersokning av
skelett, rorelseorgan, lungor och hjirta. I kapitel 4 med appendix har redovisats data
om undersokningsfrekvenser i landets olika sjukvardsomraden. Av dessa data framgdr
att det finns mycket betydande skillnader f6r flertalet vanliga rontgenatgirder. Vissa
variationer maste sjilvfallet forekomma bl a med hansyn till skillnader i alderssam-
mansittning och halsoldge i landets olika sjukvérdsomraden. Nuvarande storlek pa
skillnaderna forefaller emellertid inte kunna forklaras pa detta satt. En forsta atgérd
for att begrinsa undersokningsvolymen och péverka kostnadsutvecklingen bor darfor
var att sinka frekvensen av vissa vanligt férekommande undersokningar i de
sjukvardsomraden som 1980/81 uppvisade hoga nivaer.

Den tekniska och metodologiska utvecklingen har medfort en kontinuerlig forandring
inom unders6kningspanoramat, som visats i kapitel 4 med appendix. Detta behéver
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inte paverka det totala antalet atgarder patagligt, men kan antingen frigora eller stélla
okade krav pa resurser. Nya/alternativa tekniker har redan lett till snabbare diagnostik
och didrmed forkortade vardtider eller poliklinisk utredning i 6kad omfattning. Vidare
har diagnostiken fatt forbéttrad kvalitet och blivit skonsammare for patienterna.
Samtidigt har omfattningen av terapeutiska atgirder utférda av radiologer okat i
betydande grad. I kapitel 7 har den tekniska och medicinska utvecklingens
konsekvenser for diagnostik och terapi inom olika organomraden ingéende diskute-
rats. Som framgar av detta kapitel och kapitel 11 kan betydande omstruktureringar
savil inom som utanfér avdelningarna for diagnostisk radiologi forvantas ske under
1980-talet. For att savil bibehélla som forbittra resursutnyttjandet fordras en effektiv
styrning av utredningsgangar och av de terapeutiska atgarder som kan genomforas pa
eller i samverkan med de radiologiska avdelningarna. Vidare medfor utvecklingen
inom de ekonomiska ramar som &r att forvdnta att arbetsfordelningen mellan olika
typer av sjukhus maste klargoras tydligare, vilket behandlats i kapitel 11.
Utnyttjandet av alternativa/nya tekniker kommer att leda till att antalet konventio-
nella rontgenundersokningar inom 6vre delen av magtarmkanalen, lever/gallvagar och
urogenitalorgan dven fortsattningsvis kommer att minska och i varierande omfattning
ersattas av endoskopiska undersokningar, ultraljud- och datortomografiska undersok-
ningar. Isotopdiagnostiken kommer framfor allt att kunna ersitta konventionella
skelettundersokningar framst vid tumdr/metastasmisstanke men ocksa vid vissa andra
fragestallningar. Inom centrala nervsystemet kommer en mer generell tillimpning av
datortomografi att ytterligare sinka frekvensen konventionella neuroradiologiska
atgarder.

Bland specialundersokningar viger angiografierna tyngst ur resurssynvinkel. Flertalet
sadana undersokningar visar en minskande frekvens, vilket har lett till att kostnaderna
per undersokning sannolikt stigit vid méanga sjukhus. Vidare innebér utvecklingen risk
for att undersokningsunderlaget vid relativt manga avdelningar inte réacker till for att
bibehalla tillfredsstallande teknisk och diagnostisk sakerhet. Hittillsvarande utveck-
ling leder logiskt till att angiografierna koncentreras till region- och lénssjukhus. En
saddan omstrukturering av angiografiverksamheten kommer sannolikt genom skarpta
indikationer att leda till fortsatt sjunkande undersokningsvolym med undantag for
hjéart- och vissa kérlundersokningar. Samtidigt torde terapeutiska angiografiska
atgarder, tex vidgning av fortrangda karl, att 6ka. I vilken grad angiografiska
undersokningar med konventionell teknik kommer att ersattas av digital angiografi ar
annu svart att 6verblicka. Om denna teknik visar sig vara effektiv och ha liten
komplikationsrisk ar det inte osannolikt att indikationerna maste omprévas och att
digital angiografi bor foras ut till storre lansdelssjukhus.”

Fortsatta studier kommer med all sannolikhet att visa likartade forhéllanden
nir korttidsvarden i 6vrigt granskas med stod av patientstatistiken.
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10 Sammanfattande kommentarer till
kapitlen 7, 8 och 9

Nir det giller sjukvardskonsumtion ar det siledes uppenbart att resurser och
organisation dr mer utslagsgivande i dagslaget an aldersfaktorn. Detta stods
ocksa av att hittills genomforda, relativt Gversiktliga, analyser av variationer i
sjukdomspanoramat inte har kunnat visa pa avgorande skillnader i sjuklighet
och férdelning av sjukdomar mellan olika sjukvardsomraden som férklaring
till iakttagna skillnader i vardutnyttjande. En mer ingdende analys dr dock
nddvéndig for att klarlagga eventuella samband.

Aven anvindandet av rontgendiagnostiken visar stora skillnader. Dessa
torde till stor del bero pa skiftande kliniska rutiner. Nagon annan forklaring
ar svar att finna till variationer pad 6ver 100 procent mellan olika
sjukvardsomréden nar det géller vissa typer av undersokningar.

Ocksa koerna till den slutna vérden uppvisar stora skillnader mellan olika
sjukvardsomraden och olika kliniker. Dessa kan inte forklaras av olikheter i
befolkningsstruktur eller vardplatstillgdng. En tidnkbar forklaring kan vara
skiftande tillgang till andra resurser, t ex operationskapacitet, anestesiper-
sonal och postoperativa resurser. Mycket talar for att det som kan kallas
vardpolicy forklarar en stor del av variationerna. (Med vardpolicy avses hir
frdmst personalens, kanske i forsta hand ldkarnas, bedomning av hur
tillgéngliga resurser bor anvandas.)

Konsumtionen av sjukvard i relation till ldern beskriver vanligen en
U-formad kurva. Vardutnyttjandet sjunker efter de forsta levnadsaren och
stiger frdn omkring 30-arsaldern. Speciellt patagligt blir detta for varddags-
konsumtionen, eftersom vardtiderna i allminhet blir ldngre vid stigande
alder. Denna kunskap utgér en av grundstenarna i den padgéende debatten
om sjukvarden och dess behov av resurser under 1980-talet. Som exempel pa
detta redovisas i tabell 31 vardkonsumtionen i Uppsalaregionen &r 1977 med
fordelning pa olika aldersgrupper.

Tabell 31 Virdkonsumtion inom olika dldersgrupper. Uppsalaregionen 1977 (PAS).
Sluten somatisk korttidsvard (exklusive forlossningsvard)

Totalt 0-14 15-44  45-64  65-74 195

Vérdtillfﬁllen/lOOO inv148 100 102 161 258 371
Varddagar/1000 inv 1 446 458 620 1 661 39325064218

Killa: Socialstyrelsen redovisar 1981:1, sid 105.
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Figur 26 Jamférelse mel-
lan faktiskt och forvintat
antal vdrddagar, somat-
isk korttidsvdrd 1977.
Kalla: Socialstyrelsen
redovisar 1981:1, sid
106.
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Betydande skillnader i aldersférdelning finns mellan olika sjukvérdsom-
raden. Sa har t ex Stockholms, Vistmanlands och Norrbottens lans landsting
en forhallandevis ung befolkning. Virmlands och Visternorrlands ldn ar
diremot exempel pd omraden med en jamforelsevis dldre befolkning. Med
hjélp av uppgifterna i tabell 31 och antalet individer per aldersgrupp i olika
sjukvardsomraden kan ett forvintat antal varddagar berdknas for respektive
sjukvardsomrade under forutséttning att Uppsalaregionen ar representativ
for landet i 6vrigt. Detta antal kan dérefter jamforas med det faktiska antalet
varddagar per sjukvardsomrade. Eftersom Uppsalaregionens alderssam-
mansittning i stort sett dverensstimmer med riksgenomsnittet redovisas i
figur 26 utfallet av en sddan jimforelse avseende den somatiska korttidsvar-
den 1977.

Flertalet omraden, 15 av 26, konsumerade somatisk korttidsvard i en
omfattning som med mindre dn fem procent avvek fran den konsumtion som
kunde forvintas. Virmlands och Blekinge lins landsting representerade
emellertid omraden som konsumerade vésentligt mindre sluten korttidsvard
4n vad som motsvarar dessa omradens befolkningssammansittning (82
respektive 88 procent). Gotlands kommun, Norrbottens, Vésternorrlands
och Uppsala lins landsting liksom Malm6 kommun konsumerade déremot
betydligt mer 4n vad som kunde forvéntas utifran alderssammansattningen
(130, 121, 119, 118 resp. 112 procent). Dessa fem sjukvérdsomraden var
ocksa de som 1977 hade flest antal vardplatser — samtliga hade saledes mer
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an 5,6 vardplatser for somatisk korttidstidsvard per 1 000 invénare.
Motsvarande samband mellan lag vardplatstillgdng och liten vardkonsum-
tion finns ddremot inte klart uttalat som framgar av figurerna 14 och 26. Det
kan t ex noteras att Hallands respektive Skaraborgs lans landsting, vilka hade
jamforelsevis lagt antal vardplatser per 1000 invanare, utnyttjade sina
vardplatser mer intensivt, vilket tar sig uttryck i en hog medelbeldggning.

Resurser och organisation synes saledes i hog grad vara styrande for
vardkonsumtionen. Nagra studier redovisade i HS 90-projektets forstudier
(Sekretariats PM 2, ’halso- och sjukvardsplanering”) pekar pa att skatte-
underlag per invanare édr den viktigaste enskilda forklaringsfaktorn till att
kostnaderna per invanare for hélso- och sjukvard varierar avsevirt mellan
olika huvudmin. Jamférelser mellan olika ldnder visar pa ett mycket starkt
samband mellan inkomst matt i BNP per capita och sjukvardskonsumtion
som visats i figur 11. Generellt kan detta tas som ett uttryck for att hélso- och
sjukvardens utveckling ar starkt avhéngigt samhaéllets samlade ekonomiska
och tekniska niva.

Aven avstandet till en sjukvardsinrattning har betydelse fr vardutnyttjan-
det. I forstudien valdes Skaraborgs ldns landsting fér ndrmare studium till
foljd av de genomgripande fordndringar av den slutna korttidsvarden, som
genomfordes ddr under 1970-talet. Detaljstudier pd kommunnivé i Skara-
borgs lans landsting visade, att invanare med kort avstand till sjukhus i hogre
grad utnyttjar sluten vard dan de som bor langre bort. Motsvarande
forhallande gillde dven for de kliniker som bara finns vid nagot eller nagra
sjukhus inom landstingsomradet. Dessa togs i ansprak i betydligt hogre grad
av den del av befolkningen, som bodde niarmast. Avstanden inom ldnet dr
relativt sma och det borde alltsd ur patientens synvinkel inte ha s& stor
betydelse, vid vilket sjukhus vard erhalles. En forklaring kan vara att
nidmnda kliniker utnyttjas dels som specialistkliniker for hela sjukvardsom-
radet, dels som allmidnna kliniker fér mindre komplicerade fall fran
ndrupptagningsomradet. En annan férklaring kan vara, att de, som bor
langre bort fran sjukhuset, antingen inte sjélva soker eller hénvisas till vard i
samma utstrackning, som de, som bor niarmare. Det kan foreligga en reell
underkonsumtion av sjukvard. Genom att det inom ramen for férstudien inte
var mojligt att analysera diagnos- och patientsammansattningen vid de
aktuella klinikerna, gick det inte att klarldgga orsakerna till olikheterna.

Motsvarande kommunala skillnader — fast mer uttalade — har registerats i
den tidigare ndmnda studien om vardresurs- och vardutnyttjande i Hallands
lans landsting, i vilken dven forsok har gjorts att belysa socioekonomiska
forhallanden, primarkommunala resursforhallanden m m. Tidigare konklu-
sioner att resurstillgangen ar mest styrande for vardutnyttjandet star sig dven
efter denna studie.

Flera studier, bland annat i Tierp och Dalby har visat att dven
konsumtionen av 6ppen vard ar relaterad till avstandsfaktorn. De som bor
ndrmast vardcentralen utnyttjar dess service mest.

Pa flera stillen i forstudien refereras till utvecklingen mot alternativa
vardformer. Denna ar sérskilt pataglig inom psykiatrisk vard, men kommer
att fa stor betydelse dven for somatisk langtidsvard. Psykiatrin 4r ocksé den
vardgren som klarast visat att en vél utbyggd 6ppenvard kan minska behovet
av sluten vard och institutionsboende. I forstudiens kapitel om psykiatri, och
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i socialstyrelsens riktlinjer for utveckling av psykiatrin under 1980-talet har
effekterna av stor tillgang pa vardplatser uppmarksammats. Mycket tyder pa
att intagning till sluten vard i omraden med ett stort antal vardplatser vid f d
statliga mentalsjukhus hittills inneburit 6kad frekvens av langvarig institut-
ionsvard jamfort med omraden med litet antal vardplatser. Overvard av
patienter kan ha negativa konsekvenser bade humanitart och ekono-
miskt.

Inom den somatiska korttidsvarden finns bland annat i Skaraborgs ldns
landsting ett alternativ till traditionell korttidsvard genom den i Mariestad
etablerade allménna avdelning, vilken star till de lokalt verksamma
Oppenvardsspecialisternas férfogande. Avdelningen dr 6ppen fem dagar i
veckan och far utnyttjas for sddan observation, utredning och vard som inte
krdver den traditionella korttidsvardens dygnet-runt-resurser. Eftersom
korttidsvarden dér 4ar av samma omfattning som i Falkdpings- och
Lidk6pingsomradena, forefaller det som om véirden vid den allminna
avdelningen ersétter en del av den vard, som annars skulle ha efterfragats vid
i forsta hand Kérnsjukhuset i Skovde.

I ovrigt kan man dock inte pavisa att utbyggnaden av alternativa
vardformer skett som erséttning for traditionell sluten korttidsvard. Utbudet
av Oppen vard dr ungefir detsamma hos de sjukvardhuvudmén, som har en
jamforelsevis stor tillgdng pa vardplatser inom korttidsvarden som de som
har en ldgre vardplatstillgang. Enligt tankegangarna i principprogrammet for
hélso och sjukvérd infor 1980-talet (HS 80) skulle en utbyggd 6ppen vard
kunna medféra en minskning av den slutna véardens resurser. Denna
forviantan har att doma av forstudien dnnu inte infriats nimnvirt. Ingen
sjukvardshuvudman med undantag av Skaraborgs lans landsting har dock
under 70-talet gjort nagra genomgripande férandringar av sin slutna
korttidsvard samtidigt som den 6ppna varden byggts ut.
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11 Psykiatri, langtidssjukvard och
medicinsk rehabilitering inom
lanssjukvarden

11.1 Psykiatrins utveckling

I'socialstyrelsens "’Riktlinjer for 1980-talets psykiatriska vard”” (Socialstyrel-
sen anser 1980:2) utvecklas principerna for uppbyggnaden av lanssjukvar-
dens psykiatri samt dess relation till regionsjukvard och primérvard. De
innebér betydande organisatoriska férandringar. Resurserna vid nuvarande
mentalsjukhus och sjukhem forvéntas bli omfordelade, varvid resurser for
korttidsvard i sin helhet forlaggs till vanliga lidns- och lidnsdelssjukhus.
Vardplatser for langtidsvard av patienter med aldersdemens forutsitts till
storsta delen Gverforda till primérvardens lokala sjukhem eller till alternativa
kombinerade vard- och boendeformer. Ovriga langvardsplatser reduceras
kraftigt genom att resurser i framtiden byggs upp for alternativa decentra-
liserade former for boende och sysselsittning. Psykiatrisk Oppenvérd gors
tillgdnglig for att stodja patienterna i dessa vardalternativ som forutsitter
primarkommunala insatser. Aven hemsjukvarden inom primarvarden blir i
framtiden en resurs i detta avseende.

For langre tids vard och rehabilitering erfordras mindre psykiatriska
behandlingshem i stillet for den 4ldre formen av ofta ostrukturerad vard vid
mentalsjukhus.

Dessa riktlinjer innebdr att nuvarande ofta splittrade psykiatriska organi-
sationer med flera sjilvstdndiga enheter, som betjidnar samma befolkning,
bor féras samman sa att en vardenhet inom lanssjukvarden far det samlade
vardansvaret for ett avgridnsat upptagningsomréade. Idéen bakom denna s k
sektoriserade psykiatriska vard ar att bestimda psykiatriska team och
vardavdelningar betjinar var sin sektor av upptagningsomradet for att gora
det mojligt att 6ka personalens kinnedom om patientens lokala férhéllanden
och utveckla ett fast samarbete med primarvarden och socialtjinsten. I
flertalet landsting har en sadan utveckling paborjats. I vissa andra prévas
andra alternativ som berdrs avslutningsvis.

Om den sektoriserade psykiatrin genomférs fullt ut kommer den
psykiatriska korttidsvarden inom lanssjukvarden att fa helt andra arbetsupp-
gifter 4n som tidigare varit vanligt. Klinikerna méste vara rustade for att ta
ansvaret for hela den psykiatriska akutvarden, dven tvangsvard och vard av
dldre patienter, dvs vissa varduppgifter som tidigare skéttes vid mentalsjuk-
husen. I vissa fall maste psykiatrin ta ett stérre ansvar for patienter med
missbruksproblematik och éldre patienter med psykiska sjukdomsbilder.
Andra patientgrupper som tidigare skottes i sluten vard forutsitts i framtiden
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i sin helhet skétas i Oppen vard.

Psykiatrins mojligheter att ge service till andra vardgivare inom ldnssju-
kvarden kommer dirmed att 6ka. Psykiatrin bor organiseras sa att stod- och
konsultinsatser till socialtjénst och primérvard blir férbattrade. Likasa méste
de psykiatriska insatserna pa ett annat sitt 4n tidigare bli tillgéngliga fér den
o6vriga lanssjukvérden, detta bland annat med hénsyn till att patienter med
psykiatriska sjukdomar skall kunna erhélla vard vid dess enheter.

Férindringen inom psykiatrin far effekter pa den 6vriga lanssjukvarden.
Om t ex kvalificerade psykiatriska bedomningar tillfors vid psykosomatiska
tillstdnd med psykogena inslag (orsaker) i sjukdomsbilden, kan onddiga
somatiska utredningar férhindras. P4 ménga sjukhusilandet dér psykiatriska
vardplatser saknas, utfors psykiatriska varduppgifter frimst vid invértes-
medicinska kliniker. Den storsta patientgruppen torde vara alkoholister (i
foérsta hand avgiftning). Om psykiatrisk korttidsvard byggs upp inom
lanssjukvarden, kan en del av dessa vardfunktioner forvéntas 6vertas inom
psykiatrin.

Forindringar inom psykiatrin medfér dven okade krav p& den Ovriga
lanssjukvarden. Saledes kan man forvinta att nuvarande sarskilda invértes-
medicinska enheter vid mentalsjukhusen och i négot fall dven kirurgisk enhet
kommer att férsvinna. Dessa &r uttryck for den éldre syn pa psykiskt sjuka,
som innebar att man skotte dessa i en sirorganisation. Genom att psykiatrin
avses bli en del av den samlade hilso- och sjukvarden, maste dven patienter
med svarare psykiska storningar erhélla somatisk lanssjukvard pd samma
villkor som 6vriga medborgare.

Att kvantifiera dessa férdndrade krav pa den somatiska korttidsvarden ar
vanskligt. Ett forsok till uppskattning redovisas i kapitel 12 och 13.

Forvintningarna pé psykiatrins eget resursbehov dr ocksi svéra att
beriikna. I socialstyrelsens ovannimnda "’ Riktlinjer” har f6ljande berdkning
gjorts.

De psykiatriska klinikerna inom ldnssjukvarden bedoéms i framtiden
behova resurser motsvarande cirka 0,5-0,7 platser per 1 000 invanare samt
dven resurser for den mest kvalificerade psykiatriska langtidsvarden. Denna
kommer i framtiden att kunna bli av mycket mindre omfattning 4n for
nirvarande och sannolikt ligga nigonstans i intervallet 0,5-1 plats per 1 000
invanare. Detta innefattar di ocksé utrymme for mindre behandlingshem.
Inom sektorerna maste ocksé finnas mojlighet till dagsjukvard och éppen-
vardsinsatser.

Totalt skulle detta innebidra ett vardplatsantal inom den psykiatriska
lanssjukvarden i storleksordningen 11 000-13 000 i stallet for de cirka 25 000
som vardades pa kliniker, sjukhus och enskilda vardhem vid socialstyrelsens
rikstickande patientinventering den 27 oktober 1982. Huvuddelen av
nuvarande mentalsjukhusplatser bor kunna avvecklas i 1990-talets perspek-
tiv.

Det minskade vardplatsantalet inom psykiatrin innebér emellertid inte
motsvarande minskning ifrdga om personal. Betydande omfordelningar fran
sluten till 5ppen psykiatrisk vérd blir framférallt nédvindig. En del av den
personal som nu finns inom den psykiatriska varden beriknas dock fa
indrade arbetsuppgifter inom hilso- och sjukvérden. Salunda torde en del av
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t ex skotarpersonalen f& uppgifter inom den utbyggda primirvarden pa
lokala sjukhem.

Inom négra landsting har man prévat en organisation som skiljer sig frdn
den beskrivna och placerat viss psykiatrisk vardpersonal i primarvéarden. I ett
landsting avser man att organisera de psykiatriska Gppenvéardsteamen i
primérvarden, fristdende fran ldnssjukvéardens psykiatri.

11.2 Langtidssjukvard och medicinsk rehabilitering

Den omorientering av synen pé langtidssjukvarden som sedan liange pagatt
genom att tyngdpunkten successivt forskjutits mot lokala sjukhem, utbyggd
dagsjukvard och sjukvard i hemmet samt kvélls- och nattpatruller inom
primérvardens organisatoriska ram far stor aterverkan pé savil dimensione-
ring av som arbetssétt inom lanssjukvardens kliniker for langtidssjukvérd.
Genom att organisera vardplaneringsgrupper i primédrvarden och sirskilda
avlastningsplatser vid de lokala sjukhemmen kan gynnsamma betingelser
skapas nir det giller att utnyttja den lokala vardkedjans resurserirelation till
individens forutsittningar och behov. Ratten att ta in patienter pa dessa
sjukhemsplatser bor sjélvfallet ligga hos primarvéardens likare. Detta leder
till betydande aterverkningar pa dimensioneringen av langtidssjukvarden
inom lanssjukvarden.

I lidnssjukvarden behovs langvardskliniker for utrednings- och behand-
lingsinsatser som &r beroende av Ovriga resurser inom ldnssjukvarden.
Vérden ir i princip tidsbegridnsad och inriktad pa att hoja funktionsférmégan
sa att en fortsatt placering i 6ppen vard eller mera hemlik vardmiljé kan bli
moijlig. Rehabiliteringsarbetet skall bedrivas i nira samverkan med dem som
sedan skall ta Over och ge patienten stod och hjdlp i olika former.
Langvardskliniken skall ocks& svara for viss Oversiktlig samordning och
resursfordelning, samt medverka i utveckling av vardprogram och utbild-
ning. Konsultinsatser for akutvard och primarvard ar ocksa en viktig uppgift
for varje langvardsklinik.

Dessa tankegangar understryks i propositionen om den nya hélso- och
sjukvardslagen ddr man ocksé framhéller betydelsen av langvardskliniker,
som kommer att ha en viktig funktion framférallt for mer resurskridvande
rehabilitering av aldre.

I de fall nédr det finns en utbyggd primarvard med fullstindiga lokala
vardkedjor bor inte nagon patient ’langvardsanmalas” med mindre én att
primédrvardens resurser kan bedomas vara otillrackliga for att ta ”hem”
patienten. Langvardsklinikerna kan ges det priméra ansvaret for att ta over
sadana s k klinikfirdiga patienter som behdver langvardsklinikens specifika
insatser for att kunna aterga till ett boende i samhallet — givetvis med det st6d
som primarviarden erbjuder. Exempel pa det sistnimnda adr den sk
Goteborgs-modellen. Modellen innebdr att en langvardskonsult 4r med pa
akutsjukhusets intagningsavdelning f6r bedémning av adekvat vardform.
Vidare gor lidkare och kurator fran langvardsenheten besok pa akutsjukhu-
sets vardavdelningar en gang i veckan for bedomning av de patienter som
remitterats till langtidssjukvérd av akutkliniken. Detta system har medfort
att vintetiden till langtidssjukvarden minskat, att akutklinikerna fatt
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snabbare avlastning och att patienterna fatt mojlighet till en mera adekvat
vard. En annan samverkansmodell finns i Hudiksvall, dir vintetiderna for
langvardsanmélda patienter pa akutklinikerna numera dr hogst en vecka,
trots att antalet slutna vardplatser for langvard endast uppgér till cirka 40
promille av antalet 70-aringar och éldre.

I tidigare utredningar har langvardsklinikernas funktion endast beskrivits
oversiktligt. Klinikerna bor i framtiden anvidndas enbart for tidsbegransad
vard av langvarigt sjuka. Relationerna inom lénssjukvérden mellan lang-
vardskliniken och kliniker fér somatisk korttidsvard bor studeras ytterligare.
Bedémningen av vardplatsbehovet vid klinikerna paverkas av principerna
for samarbete och arbetsfordelning.

Nir det giller klinikplatser anger HS 80 att 25 véardplatser per 100 000
invanare ticker behovet for kvalificerad diagnostisering, behandling och
rehabilitering. Langvardskliniker finns for ndrvarande vid si gott som
samtliga akutsjukhus och ddrmed ocksa vid flertalet lansdelssjukhus. Allt
fler dldre kommer emellertid att behdva rehabilitering for att kunna atergé
till ett normalt boende efter en akut sjukdom och rehabiliteringsperioderna
kan bli ganska ldnga i en del fall. Aven om en del av denna rehabilitering kan
forldggas till en utbyggd och forstiarkt primarvérd kan antalet klinikplatser
enligt HS 80-programmet behdva omprovas. Sérskilt mot bakgrund av den
planerade neddragningen av somatisk korttidsvard kan det finnas anledning
att ytterligare analysera det framtida behovet av klinikplatser inom
langtidssjukvarden.

I socialstyrelsens principprogram for medicinsk rehabilitering anges, att
det bor finnas en rehabiliteringsklinik vid varje lanssjukhus. Flertalet
landsting som nu saknar sirskilt organiserad medicinsk rehabilitering
planerar en sddan verksamhet. Under den senaste 5-arsperioden har
emellertid mycket fa vardplatser fér medicinsk rehabilitering tillskapats.
Man kan konstatera att hilften av sjukvardsomradena fortfarande saknar
rehabiliteringsklinik. Att denna maélséttning inte har kunnat upprétthéllas
har flera skil, framst bristande tillgdng pa utbildad personal, i férsta hand
ladkare, men &ven sjukgymnaster och arbetsterapeuter. Sammanhéllna
lokaler med dndamalsenlig utrustning ir en av forutsittningarna for ett
rationellt utnyttjande av den behandlingstid som kan erbjudas patienten vid
rehabiliteringskliniken. Omstrukturering av befintliga kliniker samt samut-
nyttjande av lampliga arbetsterapi- och sjukgymnastiklokaler kan bli
nddviandigt vid framtida planering.

Slutna vardplatser for rehabilitering behévs framst for vissa patienter med
komplicerade somatiska skador. Exempel pa sddana patienter dr para- och
tetraplegier. Sirskilda resurser pa regionniva for dessa patienter tar inte bort
behovet av vardplatser samt resurser for dagvéard och 6ppen vard pa ldnsniva.
Det ar viktigt for deras ateranpassning att kontakt tidigt kan tas med
arbetsvard och sociala organ i patientens eget 1dn. Ocksa andra patienter med
grava handikapp eller ldngvariga och komplicerade sjukdomstillstand kan av
samma skdl behdva anlita slutna vérdresurser inom den medicinska
rehabiliteringsorganisationen.

Tillgang till slutna vardplatser maste ocksa finnas f6r sidana patienter som
kanske inte har s& svdra somatiska handikapp, men dir rehabiliteringspro-
cessen kompliceras av besvirliga sociala forhallanden. Inrittande av en
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enhet for medicinsk rehabilitering med slutna vardplatser innebéar vidare
lattnader, bland annat for den slutna varden inom de specialiteter som har ett
niara samarbete med den medicinska rehabiliteringen, tex neurologi,
ortopedi, reumatologi och i viss man langtidsvard.

Aven om rehabiliteringsenheten bor ha en egen avdelning for sluten vard
torde det inte innebéra alltfér stora oldgenheter att som ett alternativ
inrymma vardplatser for medicinsk rehabilitering i en vardavdelning pa en
annan klinik. En sddan uppdelning av vardplatser kan exempelvis vara
lamplig inom en langvardsklinik. Detta samarbete behover inte innebéra
nagon storre resursminskning for langtidssjukvarden, om det tidigare varit
langvardskliniken som svarat for den slutna rehabiliteringsvarden vid
sjukhuset eller huvuddelen av den. I praktiken giller det da narmast en
organisationsférandring.

Lanssjukhusets rehabiliteringsenhet kan behéva medverka i uppfoljandet
av behandlingsplaner pa lidnsdels- och primdrvardsniva. Detta kan ske
genom utsdnd konsult, som regelbundet 4r med pa sarskilda rehabiliterings-
konferenser, da mer komplicerade drenden avhandlas, t ex dir behandlingen
med sjukgymnastik och arbetsterapi maste diskuteras med specialutbildade
lakare. Rehabiliteringsenhetens storlek maste givetvis bedomas med hdnsyn
till lokala férhédllanden inom sjukvardsomradet. Geografiska och befolk-
ningsmassiga forhallanden, néringslivets struktur, rehabiliteringsverksam-
hetens inriktning, omfattning och organisation samt tillgdng pa rehabilite-
ringsresurser i Ovrigt inom omradet ar exempel pa faktorer som maste ligga
till grund fér behovsprovning. I tidigare utredningar har angivits 15
vardplatser per 100 000 invanare, som riktpunkt fér en medicinsk rehabili-
teringsklinik. Med en foérdndrad vardorganisatorisk syn behdver denna
underlagssiffra omprovas.
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12 Forvantad efterfrageforandring

12.1 Den medicinska utvecklingens betydelse for
resursbehovet

Lett ldge da det ar angelaget att reducera den totala resurstillgdngen for lans-
och regionsjukvérden ar det nédvindigt att sarskilt uppmérksamma de delar
av denna véard som ar underforsérjda eller behéver resurstillskott. Skélet
harfor ér att resursfordelningen blir mycket svar att hantera vid en generell
nerdragning.

I dagens lage synesi varje fall inom vissa sjukvardsomraden resurserna for
ledkirurgi och véard av reumatiska sjukdomar vara otillriackliga. I sektorpro-
grammet rorelseorganens sjukdomar, som socialstyrelsen genomfoér pa
statsmakternas uppdrag, belyses denna problematik nirmare. (Expertrap-
port publicerad som socialstyrelsens PM 57/1983).

Den aktiva uremivarden har nirmare behandlats i ”’ Aktiv uremivard —
principprogram for 1980-talet” i (Socialstyrelsen redovisar 1983:11). En viss
6kning av de totala resursanspraken forutses. Motsvarande giller ocksa for
den 6ppna hjartkirurgin, som pa motsvarande sétt behandlats i ”Thoraxki-
rurgi-principprogram for 1980-talet” (Socialstyrelsen redovisar 1983:5). Av
sistndmnda principprogram framgir emellertid att det finns betydande
mojligheter att utreda och behandla fler patienter om vissa “’flaskhalsar”
atgardas genom tamligen marginella resurstillskott.

Inom o6gonsjukvarden finns det idag mojlighet att erbjuda framst
diabetiker en effektivare kontroll och vard i avsikt att férdréja och begrinsa
de synskador som kan f6lja med grundsjukdomen. Genom s k glaskropps-
kirurgi finns numera mojlighet att atgérda redan intréffade synnedsittning-
ar. Det dr uppenbart att det finns risk for samma situation inom 6gonkirurgin
som upptrddde inom den ortopediska kirurgin till f6ljd av den nya
rekonstruktiva ledkirurgin om man inte systematiskt vidtar atgérder for att
moéta den efterfrigan som den nya Ogonkirurgiska tekniken kommer att
resultera i. Socialstyrelsen redovisade i boérjan av 1983 i form av ett
meddelandeblad ett dtgiardsunderlag betriffande glaskroppskirurgi. Genom
implantation av en konstgjord lins som ersittning for patientens egen vid
starroperationer har tdmligen plotsligt efterfragan pa sddan vard drastiskt
oOkat. Ytterligare atgarder inom 6gonsjukvérden kan séledes bli nodvindi-
ga.

En systematisk inventering skulle ge ytterligare exempel p& underforsorj-
da omrdden. En ny genomgéng om 5-10 &r kommer sannolikt att ge andra
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exempel. Till f6ljd av den vetenskapliga och medicintekniska utvecklingen
kommer det alltid att uppsta nya situationer priglade av stérre mojligheter
och ofta storre efterfrigan dn vad sjukvarden férméar mota. Under en
begransad anpassningstid kan den synliga foljden hdrav bli resursbrist,
organisationsdefekter och koer. A andra sidan ar sjukvérdens inneboende
forandringspotential sa stor att huvuddelen av nédvandiga atgérder till f6ljd
av vetenskapliga framsteg — i varje fall hittills — torde ha genomforts utan att
speciella kosituationer eller resursfrustration uppstdtt. Ej sillan innebdr
vetenskapliga resultat att viss diagnostik och behandling kan genomforas
med mindre resurser. I vardplatser riknat representerari dag underforsorjda
omraden relativt marginella tal jimfért med den samlade lidns- och
regionsjukvérden. Eftersom det ror sig om kvalificerad utrednings- och
behandlingsverksamhet sévil inom aktuellt verksamhetsomrade som vid
medicinska serviceavdelningar, operations- och intensivvardsavdelningar
m m koncentrerad till ldns- och regionsjukhus méaste emellertid budgetut-
rymmet for dessa sjukhus vara sddant att resursomdisponering kan goras for
att mota den 6kade efterfragan som utvecklingen for med sig.

En annan och principiellt mycket viktig fraga ar om sakligt sett motiverad
introduktion av ny diagnostik och behandling skall sdrbehandlas ur
resurssynvinkel. Fa ifragasitter idag sjukvardens rutinméssiga diagnostiska
och terapeutiska atgérder vid en rad tillstand dar vi vet att langtidsresultaten i
form av livskvalitet och 6verlevnad inte ar sarskilt goda och dér forbattringar
inimnda avseenden i stort lyst med sin franvaro. Exempel hérpa ar kirurgisk
terapi vid lungcancer och tjocktarm/édndtarmscancer. Ar det inte dags att
kritiskt granska vara etablerade rutiner for att ge utrymme at ny diagnostik
och terapi dven om s&dan faller inom ett helt annat verksamhetsomréde? I en
sddan dversyn bor man givetvis granska den rutinmdssiga anvandningen av
medicinsk service bade i 6ppen och sluten vérd.

Sjukvarden priglas idag ocksa av mycket varierande koforhallanden dér
de sidmsta situationerna i regel finns inom nya discipliner eller inom
specialiteter som tagit upp nya behandlingsmetoder t ex ledkirurgin inom
ortopedin. Allméankirurgin, som under 1970-talet i hoég grad lamnat Gver
frakturkirurgin till ortopederna, kan idag erbjuda planerad kirurgisk vard
med korta vintetider. Ar det rimligt att patienter med behov av rekonstruk-
tiv hoftkirurgi skall behova vinta mangdubbelt lingre an gall- eller
brackpatienter? Svaret torde vara nej. Det maste saledes finnas beredskap
inom léns- och regionsjukvarden att omdisponera resurserna sa att onodigt
langa och ojamlika vantetider sa langt mojligt elimineras.

12.2 Forandringar i hélsoldge och sociala villkor
samt demografiska forhallanden

I kapitel 5 har fordndringar i hilsoldge och sociala villkor behandlats
tamligen utforligt, varfor det inte finns nagra skal att héar diskutera dessa
aspekter ytterligare. Den sammanfattande konklusion som kan goras mot
nyssnamnd bakgrund ir att fortsatta forbattringar i hélsolage och levnads-
villkor mer &n vil skulle kunna kompensera vardbehov till foljd av de
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sig.

Det har framhaéllits i olika sammanhang att det 6kande antalet aldringar ar
huvudorsaken till kostnadsstegringarna inom korttidsvarden. Att s inte ir
fallet har visats bland annat fran Institutet for hilsoekonomi, SPRI och
genom Marten Lagergrens med flera studier. I sjilva verket ger det 6kande
antalet aldringar litet utslag i den egentliga korttidsvarden som bland annat
figur 27 visar (ur SPRI 116/83).

Det allt battre hélsoldget bland pensiondrerna borde verka i samma
riktning. A andra sidan leder detta till att yngre pensionérer i allt hogre grad
blir konsumenter av vissa kvalificerade korttidsvardsinsatser, t ex Gppen
hjértkirurgi. Inom nagra enskilda verksamhetsomraden kan effekten av allt
fler dldringar ocksa bli pataglig. Det 6kande antalet larbenshalsfrakturer och
det allt storre behovet av rekonstruktiv ledkirurgi paverkar den ortopediska
kirurgin liksom t ex det hogre antalet kataraktpatienter bland édldre har
betydelse for 6gonsjukvarden.

Nativiteten ligger for narvarande pa en lag niva och mycket talar for att
detta forhallande kommer att kvarsta. Belastningen pé savil barn- som
kvinnosjukvarden kommer hérigenom att minska dven i ett mer langsiktigt
perspektiv.

Invandringen har likasé minskat avsevart. Framtida forhallanden ér svéara
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att forutsiga men fortsatt ekonomisk stagnation torde dimpa invandring-
en.

Den samlade bilden av demografiska trender och férandringar i hélsolage
och sociala villkor talar for att korttidsvarden totalt sett kommer att
efterfragas mindre.

12.3 Effekt av forebyggande atgérder (miljoinriktade)

Det ir uppenbart, att den vard, som betingas av fraimst alkoholmissbruk, ar
mycket omfattande. Detta giller inte enbart inom den psykiatriska varden
utan i hog grad dven inom den somatiska varden. I alkoholpolitiska
utredningen (SOU 1974:90) angavs att mellan en fjirdedel och en femtedel
av alla patienter, som uppsoker sjukhusens akutmottagningar, &r alkohol-
paverkade. Aven vissa studier av inneliggande patienter pa somatiska
kliniker tyder p4 att alkohol finns med som bakomliggande sjukdomsorsak i
ett betydande antal fall. I en under 1979 redovisad studie (Borg m fl) av
inneliggande patienter vid kirurgiska kliniken pa Karolinska sjukhuset, fann
man, att nirmare en tredjedel av de manliga patienterna hade misstédnkta
eller klara alkoholproblem. Liknande forhéllanden torde rdda i andra storre
titorter. Forekomsten av kvinnliga alkoholister, sirskilt yngre, okar ocksé
markant enligt aktuella forskningsrapporter (Lena Dahlgren m f1). Aven pa
medicinklinikerna ar betydande delar av véarden direkt eller indirekt
relaterad till verkonsumtion av alkohol. Sannolika skal talar for att minst en
tiondel av den somatiska korttidsvarden ir alkoholrelaterad, dvs tar minst
4000 somatiska korttidsvardplatser i ansprak vartill kommer en betydande
andel av den psykiatriska vardens resurser.

Atgirder for att minska vardkonsumtion till f61jd av alkoholoverkonsum-
tionen torde idag vara den &tgérd av hélsopolitisk karaktdr som snabbast
skulle ge konkreta resursvinster savil i 6ppen som sluten vard

Eftersom den alkoholgenererade varden dr sd omfattande och inte séllan
forbisedd inom olika delar av sjukvéarden, ar det angeldget att denna
vardkonsumtion niarmare kartliggs for att vardplaneringen och forutsitt-
ningarna att initiera forebyggande atgirder skall forbattras. Socialstyrelsen
har redan paborjat ett sddant projekt. Effektivare insatser mot alkoholmiss-
bruk och alkoholberoende — frimst tidigdiagnostik och behandling —
ledande till betydligt ligre alkoholkonsumtionsnivaer borde avsevért kunna
reducera behovet av slutenvérd. Sarskilt torde insatser inom primérvarden
kunna bli betydelsefulla.

Forebyggande Aatgirder dr av strategisk betydelse for att forbattra
befokningens hélsotillstdnd och dirmed paverka behovet och inriktningen av
hilso- och sjukvardens resurser. I HS 90 utarbetas for nérvarande
hilsopolitiska handlingsprogram rérande olycksfallsskador och hjért- och
kirlsjukdomar. Avsikten med detta arbete 4r att pd grundval av en
beddmning av sjukdomarnas omfattning, férdelning inom befolkningen m m
konkretisera ett 6versiktligt handlingsprogram savil for individinriktade som
samhillspaverkande atgirder. Handlingsprogrammens olika mal uttrycks i
hilsorelaterade termer sdsom minskad forekomst av vissa hélsoproblem.
Vidare behandlas férebyggande atgirder i HS 90-projekten “Hélso- och
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sjukvardens medverkan i samhallsplaneringen” och i Priméarvardens
forebyggande insatser”.

Hiélsopolitiska atgiarder i Ovrigt som t ex minskad rokning, battre
kostvanor, sjdlvmordsprofylax skulle ocksd pa sikt frigéra betydande
resurser inom den slutna varden.

Aven forebyggande insatser inom foretagshilsovarden forvintas fa stor
betydelse for ett forbattrat halsotillstand. Forslag till hur denna vard skall
vara uppbyggd och fungera presenteras i ’Foretagshalsovérd for alla”, SOU
1983:32. I sammanfattningen av denna utredning ségs bl a:

“"Den bista vigen att astadkomma battre arbetsmiljo ar en effektivt forebyggande
verksamhet. Foretagshilsovarden ar den resurs i arbetslivet som har bast forutsatt-
ningar for detta. Foretagshalsovarden ar saledes en oundginglig del av modernt
arbetarskydd. Den har utvecklats ur dldre tiders industrihdlsovard och blivit en
medicinsk och teknisk expertresurs i eller i nira anslutning till foretagen, inriktad pa
arbetsmiljon. Foretagshilsovardens uppgift har blivit tekniskt och medicinskt
forebyggande verksamhet och i viss utstrackning sjukvardande och rehabiliteran-
defs

Vidare sdgs angéende sjukvardens roll i foretagshilsovarden:

“Det dr enligt utredningens mening av storsta vikt att smidiga samverkansformer
utvecklas mellan foretagshilsovarden och samhallets hdlso- och sjukvard, framst
primérvarden. Det behovs en bittre kommunikation mellan dessa tva kompetens-
komraden sa att var och en kan bidra med sina sérskilda kunskaper och férutsattningar
vid behov av sjukvard. Darvid skall galla att foretagshilsovarden boér bidra med sin
sarskilda kunskap om de arbetsmiljorelaterade aspekterna pa diagnos, vard- och
rehabiliteringsplanering. Aven underlag for forsikringstekniska bedémningar bor
kunna hdmtas fran foretagshalsovarden”.

Det dr emellertid férenat med stora svarigheter att bedéma effekterna av
forebyggande insatser uttryckta i forandrat behov av véardresurser. Det ar
darfor av stor vikt att resursmassiga konsekvenser — bla behovet av
vardplatser — av forebyggande atgirder baseras pa noggranna och fortlé-
pande analyser av de faktiska effekterna av sddana atgéarder.

Lyckade halsooffensiva satsningar bor emellertid kunna ge betydande
effekter inte bara inom somatisk korttidsvard utan &dven inom saval
psykiatrin som langtidssjukvarden. Om exempelvis bara alkoholskadorna
kunde halveras skulle pa sikt tusentals vardplatser inom samtliga tre
vardgrenar kunna utga.

12.4 Effekten av reorganiserad och utbyggd
primérvard, langtidssjukvard och psykiatrisk
véard

Medicinklinikernas intagningar utgors idag nastan helt av akuta fall och

domineras i hog grad av dldre personer. Enligt vissa studier dr éver 70

procent av de intagna 65 ar och aldre.
Genomgéende redovisar korttidsvardsklinikerna dirutéver betydande
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svérigheter nar det giller att flytta “klinikfardiga” patienter. I en studie pa
medicinkliniken i Sundsvall konstaterades att av 40 patienter med mer dn tre
veckors vardtid var 75 procent kvar pa grund av platsbrist vid andra
institutioner. For drygt 40 procent av patienterna bedomde personalen att
intagning kanske skulle ha kunnat undvikas om vederborande fatt mer hjélp i
hemmet. Liknande erfarenheter har gjorts i Vetlanda-Eksjo-omréadet.

For att ytterligare belysa storleken pa den resurs som i borjan av 1980-talet
var belagd med klinikfardiga patienter inom somatisk korttidsvard kan en
under 1981 genomford inventering inom Stockholms ldns landsting anvin-
das. Denna visade att ca 10 procent av alla somatiska korttidsvardsplatser var
belagda med patienter hemmahorande i andra vardformer, framst langtids-
sjukvard. Omréknat till riksniva skulle detta motsvara drygt 4 000 vardplat-
ser.

Enligt en patientinventering i Varmlands ldns landsting 1982 hade dock en
viss minskning skett av antalet klinikfirdiga patienter pa akutklinikerna
jamfort med tidigare inventeringar. Aven om det anses for tidigt att dra nagra
sakra slutsatser talar mycket for att det &r ett forbattrat samarbete med
primarkommunerna och utbyggnaden av hemsjukvarden som borjat ge
effekt.

Det har i olika sammanhang patalats att 20-30 procent av medicinklini-
kernas platser dr belagda med langvardsanmalda fall eller av patienter som
skulle kunna utskrivas till primdarkommunal instans eller till hemmet
forutsatt att primarkommunal service och/eller hemsjukvard ges i tillrdcklig
omfattning. Forhallandena inom kliniker for lungsjukvard, infektionssjuk-
vard respektive neurologisk véard torde i viss man vara likartade. Ndmnda
verksamhetsomraden disponerade 1980 ca 13 000 vérdplatser av vilka
saledes 2 600-3 900 kan ha varit "felbelagda”. Inom allmén, ortopedisk och
urologisk kirurgi, som 1980 férfogade 6ver drygt 12 000 vardplatser, uppges
omkring 10 procent vara belagda med “’klinikfirdiga” patienter vilket skulle
motsvara ca 1200 vérdplatser. En kalkyl gjord pa detta sitt ger saledes
Overslagssiffror i samma storleksordning — drygt 4 000 vardplatser — som
den ovan omnamnda Stockholms-inventeringen omréiknad till riksniva.

Det ér inte sjalvklart att man kan gora 6verslagskalkyler pa det satt som nu
har redovisats. Tillgang till sdval primarkommunal som landstingskommunal
dldreomsorg skiftar i landets olika sjukvardsomraden liksom alderssamman-
séattning och social struktur. Vid de flesta sjukhus torde det dock rora sig om
sammanlagt ett patientantal som motsvarar en eller flera avdelningars
beldggning. Orsaken till att dessa "’klinikfardiga’ patienter kvarligger anges
mestadels vara bristande resurser i form av sjukhemsplatser eller for vard i
hemmet. Aven organisatoriska skil torde finnas, t ex bristande samverkan
mellan sluten vard och primérvard, otillrackliga mojligheter for distriktsla-
kare att repliera pa primarkommunala respektive landstingskommunala
stodresurser. Erfarenheterna fran bland annat Tierp, Olofstrom och
Hudiksvall talar starkt for att sistndmnda orsaker kan vara centrala.

I omraden med vilfungerande primarvard och vérdplaneringsgrupper
skulle ingen patient i onddan behdva langvardsanmalas. I de fall patienter i
korttidsvarden inte kan klara hemgang utan sarskilt stod borde det ankomma
pa primérvarden att genom utnyttjande av de samlade lokala resurserna ’ta
hem patienten” till det egna distriktet. Forst da primarvardens resurser ar
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otillrackliga ur kvalitativ synvinkel med hénsyn till patientens behov skulle
”langvardsanmalan” fa goras.

Léngvardsklinikerna bor dven i framtiden fungera sa att de medverkar i
bedomningen av klinikfdrdiga patienter. Malet bor vara att utan dréjsmal ta
hand om dem som inte ar i direkt behov av akutvard utan fraimst behover
sarskilda langvardsmedicinska insatser for att kunna aterga antingen till ett
eget boende i samhallet eller till ndgon av primarvardens/primarkommuner-
nas institutioner. I samarbetet med priméarvarden utgor langvardsklinikernas
konsultinsatser en viktig tillgang.

Vid lansdelssjukhus med ett upptagningsomrade borde det i flera fall vara
mojligt att genom ett forbattrat informationssystem mellan sjukhus och
primarvard lata dven en relativt ofullstandigt utbyggd primérvard ta hand om
planeringen for utskrivning i ett tidigt skede enligt Olofstroms-modellen.

Sjélvklart skall den é&ldre patienten erbjudas intagning i somatisk
korttidsvard pa samma grunder som yngre personer. Det dr sannolikt att
méanga akutintagningar av dldre idag gors till f61jd av att inga andra alternativ
finns vid t ex en sviktande social situation, otillrackligt stod fran primar-
kommunen och anhoriga i hemmet m m. Erfarenheter fran t ex Tierp och
Olofstrom har dessutom visat att en samordning av intagningar till
alderdomshem/pensionérsanlaggningar och lokalt sjukhem via samma
distriktsldkare, som ocksa har 6verblick 6ver hemsjukvard m m leder till ett
effektivare utnyttjande av de totala resurserna.

Sannolikt skulle akutintagningarna kunna minskas om primarvarden i
storre utstrackning tar aktiv del i dldreomsorgen genom bland annat
forandringar i jourorganisationen som medger hembesok, speciellt hos
dldre. En effektivt fungerande primarvard med uppsokande aktivitet bland
de éldre i kombination med forstdrkt sjukvard i hemmet borde ytterligare
kunna péaverka behovet av intagning pa akutklinik sérskilt om primérvarden
ocksa disponerar egna lokala avlastnings- respektive utredningsplatser. En
grundforutsittning ar givetvis att direktintagning pa primarvardplats inte far
ersitta en sakligt sett indicerad intagning p4 somatisk korttidsvardsklinik.
Viktigt 4r ocksa att samarbetet med langvardsklinikerna fungerar sa att ett
gemensamt ansvar tas for att ingen i onddan hamnar pa institution.

Det hander i en del fall att patienter sands hem fran akutvarden utan att ha
fatt nodvandig rehabilitering och de aterkommer darfor till sjukvarden.
Detta kan forhindras dels genom battre planerad rehabilitering inom
korttidsvarden, dels genom en effektivt fungerande vardkedja genom nira
kontakt mellan sjukhusanknuten vard och primarvard/primarkommunala
organ.

For yngre som fatt ett eller flera funktionshinder genom skada eller
sjukdom kommer en utbyggd primérvard att fa stor betydelse for att avlasta
korttidsvarden. Ocksé vissa patienter som 4r langvarigt sjukskrivna bor i
storre utstrickning tas om hand i primédrvarden som torde ha battre
forutsittningar att erbjuda dessa patienter en god kontinuitet i varden.
Forsoksverksamhet pagér i Alvsborgs lén i samarbete mellan primarvarden,
rehabiliteringsklinik, kommuner och 6vriga samhéllsorgan.

Viktiga atgarder nar det géller varden och omhéndertagandet sarskilt av de
aldre ar sammanfattningsvis foljande
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O utbyggd primédrvard med tillgdng till fullstindiga lokala vardkedjor
inklusive egna sjukhemsplatser

O fungerande langvardskliniker

utbyggd socialtjanst

O fungerande samverkan och samarbete mellan olika huvudmin och
nivaer

]

I den man dessa atgarder kan fa avsedda effekter kan man forvanta atti forsta
hand dldre behover anlita korttidssjukvéardens resurser vid farre tillfallen och
under kortare tidsperioder &n for narvarande. Det bor darfor vara mojligt att
i betydande grad minska antalet vardplatser inom korttidsvarden som en
foljd av utvecklingen inom andra vardomraden och socialtjansten.

Utan tvekan hor det till de angeldgnaste utvecklings- och forskningsom-
radena idag att konkret belysa effekterna inom somatisk korttidsvard da
primérvard inklusive lokal sjukhemsvard och samverkan med primarkom-
muner och ldnssjukvard fungerar enligt nu gillande planeringsforutséttning-
ar. Vissa saddana studier har genomforts, bland annat i Skaraborgs, Blekinge
och J6nképings lans landsting och inom Tierpsomradet samt i Stockholm.
Ytterligare sddana studier av forhallandena fére och efter igngsittning av en
vdrdcentral, en distriktsskoterskemottagning etc bor dock genomféras. Man
bor sérskilt uppmérksamma i vilken omfattning primarvardsenheter avlastar
korttidsvarden.

Det ér vidare Onskvart att en sddan undersokning kan brytas ner pé
individ- och diagnosniva. Det kan dven vara av intresse att studera en mer
differentierad anvandning av den slutna vérdens resurser.

I kapitel 11.1 diskuteras négra konsekvenser fér den somatiska korttid-
svarden som forandringar inom den psykiatriska varden kan medféra. En
uppskattning avseende mojlig effekt pa vardplatsbehovet i landet redovisas
hir nedan. Dessa siffror inkluderar ocksa effekten av beridknade insatser for
missbrukare inom primérvarden och socialtjinsten.

Virdplatsminskning

Sjalvmordsprofylax 200
Patienter med missbruksdiagnos 300
Ondédiga psykosomatiska utredningar 400 900
Vardplatsokning

Nuvarande somatisk vard vid psyk.las 200 -200
Nettovinst for den somatiska korttidsvarden 700

12.5 Effekten av mer differentierad korttidsvard

I HS 80 anges att vardplatser for korttidsvard inte bor finnas inom
primérvarden annat dn i glesbygd med stora avstind. Ett exempel pa sadana
platser kan hamtas fran Norrbotten. Vid sjukhemmet i Overtorne finns 6
observationsplatser eller vardplatser for sluten allmédnvéard, vilket synes vara
en mera adekvat bendamning. Distriktet har en hog andel aldringar (ca 18
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procent) och nirmaste sjukhus i Kalix ligger pa 9 mils avstdnd.

En annan form av korttidsvardsplatser forekommer pa orter som
Mariestad, Kungsbacka, Falkenberg och Lysekil dér tidigare lasarett/
sjukstuga har ersatts med en kombination av starkt differentierade 6ppen-
vardsresurser inklusive tillgéng till goda lokala resurser for medicinsk service
och sluten vérd i form av lokalt sjukhem och sk allminvardplatser. De
sistnimnda ir avsedda for konvalescent- och eftervard samt sddan plane-
ringsbar utrednings- och behandlingsinsats, som inte kraver akutsjukhusets
samlade resurser. I Mariestad finns en avdelning pa 25 vardplatser 6ppen 5
dagar i veckan medan motsvarande platser i Kungsbacka och Falkenberg ar
insprangda bland sjukhemsplatserna.

Som framgar av forstudiens kapitel 5 (Socialstyrelsen redovisar 1981:1)
motsvarade allmidnvérden i Mariestad 1977 ca 13 procent av distriktets
intagningar och ca 7 procent av varddagarna i sluten somatisk korttidsvard.
1979 var ca 7 respektive 4 procent av kommuninvanarnas slutna somatiska
korttidsvardskonsumtion tillhandahallen lokalt i Falkenberg respektive
Kungsbacka.

Under forutsittning att patienturvalet gérs med strikt beaktande av vad
den lokala resursnivan tilliter ger korttidsvardsplatser i anslutning till
vardcentral vissa férdelar. Ur patientsikerhetssynvinkel dr det emellertid ett
ovillkorligt krav att denna typ av sluten korttidsvard inte byggs upp som
ersittning for sddan vard som krdver akutsjukhusets samlade resurser.
Under dessa forutsittningar — att varken det odelade eller det delade
lasarettet aterinfors i smyg — har de férmodade risker, som 14g till grund for
HS 80:s stillningstagande, i s& fall mindre aktualitet. Ilokalt bedrivet fortsatt
utredningsarbete bor olika former fér sluten korttidsvard inom primérvéarden
studeras nirmare och lokalt anpassade modeller utarbetas.

En annan friga 4r om det &r mojligt att dela upp den traditionella
korttidsvarden mer konsekvent i avdelningar for planerad vard respektive
hittillsvarande blandade verksamhet. Detta kan givetvis dven tillimpas pd en
hel sjukhusenhet dven om ett sddant tinkande inte godtogs i SPRI:s
linsdelssjukhusutredning. Erfarenheterna frin Vanersborg-Trollhdttan
respektive Eksjo-Nissjo dr i detta sammanhang intressanta eftersom man
dar i praktiken 1atit Trollhdttan respektive Nassjo fungera med begrdnsad
akutverksamhet och tyngdpunkt i viss typ av planerad elektiv vard. Det
kanske 4r s& att nira avstind mellan tva sjukhus, i varje fall i tid dr en
nodviandig forutsittning for att ett av dessa skall kunna fungera enbart for
viss typ av planerad vard och dirtill anpassad lokal resurstillgéng. Erfaren-
heterna hittills 4 mycket goda ur vardsynvinkel samtidigt som betydande
rationaliseringsvinster enligt uppgift kunnat uppnas.

En visentlig minskning av den slutna somatiska korttidsvarden maste med
nédvindighet innebdra att man pa fler orter dndrar sina lasarett till
vardanliggningar av den typ som Mariestad, Falkenberg, Kungsbacka och
Lysekil representerar. Samordning mellan nirliggande sjukhus enligt
Eksj6-Nissjo respektive Vinersborg-Trollhédttan-modellen torde kunna
tillimpas pa ytterligare ett antal orter. Aven inom kvarstaende lasarett bor
det finnas utrymme foér en viss differentiering av den slutna varden. Med
utgangspunkt frin ovan redovisade erfarenheter bor ca 10 procent av den
traditionella slutna korttidsvarden kunna ersattas med ett mindre resurskré-
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vande alternativ — d v s omkring 4 000 av tillgéingliga vardplatser bor pé sikt
kunna avvecklas och erséttas med allmédnplatser inom eller i anslutning till
primérvérden alternativt oméndras till ldgresursavdelningar inom befintliga
lasarett.

Om man enbart ser till vardplatsantalet innebar en sddan omdisposition
visserligen ingen egentlig reducering. Men dels 4r driften av sidana
differentierade vardplatser betydligt mindre resurskrdvande framst i perso-
nalhénseende, dels kan inrédttande av sddana platser vara en forutsittning for
mera genomgripande omstruktureringar i syfte att reducera linssjukvarden,
t ex avveckling av allt for sma lansdelssjukhus.

Hérutover torde det finnas vissa mojligheter att ersitta en del vardplatser
med patienthotell forutsatt att dessa far nira kontakt med sjukhuset och far
tillréackligt god standard, bland annat ur sikerhetssynvinkel t ex installation
av trygghetslarm pé varje rum.
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13 Mojliga forandringar inom somatisk
korttidsvard

13.1 Generella utgédngspunkter

Det finns mycket betydande skillnader i vardutbudets storlek, organisation
och utnyttjande i landets olika sjukvardsomrdden men dven inom det
enskilda sjukvardsomradet. Delvis timligen stora minskningar i saval
vardplatstillgang som konsumtion av somatisk korttidsvard uttryckt som
antal varddagar saval absolut som per 1 000 invanare kan ses vid jaimforelser
over tiden i stort sett oberoende av vilken resursniva man lokalt hade 1970. A
andra sidan har intagningarna genomgéaende Okat och medelvardtiderna
forkortats pa de tillgangliga vardplatserna. Uttryckt som antal intagna/
behandlade patienter har saledes savil lidns- som regionsjukvéarden okat i
omfattning. Daremot har sangplatsens betydelse minskat samtidigt som
sjukhusens diagnostik- och behandlingsresurser utnyttjats mer. Den centrala
fragan ar givetvis vilken total slutenvardsresurs landet behéver i det ldngre
perspektivet. Det aktuella ldget préglas utan tvekan av historiska traditioner,
planering utifran felslagna lokala befolkningsprognoser, effekten av lokala
professionella och politiska krafter fér att ndmna nagra. Lokala halsovaria-
tioner, sérskilda naringslivsforutsittningar m m har naturligtvis ocksa spelat
in liksom befolkningens &lderssammansittning. Trots detta maste man &nda
konstatera att nuvarande resursskillnader fullt ut inte kan vara motive-
rade.

Tillgdngliga underlagsstudier visar darutéver mycket betydande skillnader
i utrednings- och behandlingsaktiviteter i olika sjukvardsomraden vid vissa
“storre”” diagnosgrupper. Det finns déarfor skal att i forsta hand regionalt/
lokalt nirmare utreda orsakerna till och verkningarna av de mycket stora
variationer ifrdga om vérdinsatser vid samma diagnos som framkommit.
Sadana variationer har uppmdirksammats bland annat nir det giller
psykiatrisk vard och rontgendiagnostisk verksamhet. Betydande skillnader i
operationsfrekvens vid en given diagnos har ocksa registrerats inom olika
kirurgiska verksamhetsomraden. For saval icke opererande som opererande
specialiteter finns stora skillnader i medelvardtider for likartade tillstand.
Sérskilt ndr det géller intagning till sluten vard kan kombinationen av relativt
god vardplatstillgang, brist pa kodifierad praxis samt osdkerhet och bristande
erfarenhet hos den bedémande likaren medfora icke nddvéndigt utnyttjande
av den slutna vardens resurser.

P4 ménga héll i landet bér mot ovan redovisad bakgrund en minskning av
vardplatstillgdngen i kombination med &versyn av rutiner for intagning,
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vardatgirder och vardtidslingd kunna genomféras oberoende av om
forutsdttningarna i Ovrigt i form av utbyggd primédrvard etc kunnat
forbattras.

I kapitel 8 beskrivs regionala skillnader.

Som framgér av figur 18 i detta kapitel och bilaga 3.3 och 3.4 varierar
vardplatstillgdngen inom medicinsk respektive kirurgisk korttidsvéard exklu-
sive Ovrig vard, tekniska vardplatser m m i betydande grad mellan landets
olika sjukvardsomraden. I bilaga 5 har for 1980 korrektion gjorts for
nettovolymen erhallen/meddelad vard omrdknat i vardplatstermer vari-
genom en berdknad nivéa vardplatser/100 000 invanare, som disponeras av
varje enskild huvudman, kan anges. Alla data dr hamtade ur LKELP-8l. Om
den genomsnittliga vardplatsnivan for medicinsk respektive kirurgisk
korttidsvard sénktes till 200 respektive 230 per 100 000 invanare skulle detta
pa riksniva motsvara 16 600 respektive 19 100 vardplatser. Aktuellt ldge 1980
enligt LKELP-81 var 18 836 respektive 21 405 vardplatser vilket motsvarar
en totaldifferens pa ca 4 500 vardplatser. Av bilaga 4 framgar alderssam-
mansittningen i landets olika sjukvardsomraden, varigenom man kan
konstatera att de sjukvardsomraden som tagits som riktpunkt inte har nidgon
ur vardkonsumtionssynpunkt speciellt férdelaktig &lderssammansattning.
Flera av de landsting som har jimfGrelsevis lag vardplatstillgdng inom
somatisk korttidsvard har redan genomfort eller aviserat vardplatsneddrag-
ningar inom den somatiska korttidsvarden (M, N och O-landstingen).

Om man i stillet for vardplatser tar varddagskonsumtionen 1980 som
utgéngspunkt enligt aktuella figurer i bilaga 5 var siffrorna foér lagkonsumen-
terna omkring 620 respektive 650 varddagar per tusen invanare for medicinsk
respektive kirurgisk korttidsvard. Om omrékning till vardplatser sker med
utnyttjande av beldggningssiffror som aterspeglar forhéllandena i de
sjukvardsomraden som i LKELP redovisat hoga medelbelédggningar, t ex 88
respektive 80 procent fér medicinsk respektive kirurgisk korttidsvard, blir
resultatet 16 100 respektive 18 600 véardplatser. Skillnaden mot faktiskt antal
redovisade vardplatser for 1980 blir totalt for medicinsk och kirurgisk
korttidsvard ca 5500. P& relativt sett kort sikt borde dérfér volymen
vardplatser inom somatisk korttidsvard kunna siankas med cirka 4 000-5 000
jamfért med 1980 ars nivd genom att “hognivdomradena” sédnker sin
vardplatstillgdng. Den faktiska utvecklingen mellan 1980 och 1982 ir att
knappt 2 000 vardplatser avvecklats som framgar av tabell 16. En nidrmare
granskning visar emellertid att denna nerdragning inte 4r koncentrerad till
»vardplatsrika” sjukvardsomraden. Som tidigare tycks minskningar genom-
foras tamligen oberoende av utgangslaget.

En annan utgangspunkt for 6vervdganden om utrymme fér omdisponer-
ingar kan vara sjukvardsomraden med relativt sett lagst antal somatiska
korttidsvardplatser. I tabell 32 har vardplatstillgdngen inom somatisk
korttidsvard sévil exklusive som inklusive tekniska platser, allmanvard,
konvalescens- och eftervard redovisats med korrektion for erhéllen/
meddelad vard for samtliga sjukvardsomraden 1981. Spannvidden édr som
framgér av tabellen mycket stor mellan vissa sjukvardsomraden. Posten
dvriga vardplatser spelar som synes ocksa viss roll for storleken pé den lokalt
tillgangliga vardplatsresursen. Négra sjukvardshuvudmén har en ganska stor
volym allmén-, eftervards- och konvalescentplatser, vilket gor att ordnings-




SOU 1984:48 Méjliga forindringar inom somatisk korttidsvird 127

f6ljden i vissa avseenden blir patagligt annorlunda i kolumn C jaimf6rt med
kolumn A i tabell 32. Exempel hirpa ar Jamtlands, Orebro och Ostergét-
lands ldns landsting samt i viss man ocksé Kristianstads och Varmlands lans
landsting. For vissa sjukvardsomraden sker en viasentlig uppflyttning i
kolumn C tex fér Kronobergs, Gavleborgs och Jonkopings lans lands-
ting.

Som framgar av tabell 32 ligger Malmohus ldns landsting ldgst trots att
alderssammansittningen ar Overensstimmande med riksgenomsnittets.
Figur 17 i kapitel 8 visar emellertid ocksa att vardutnyttjandet i Malmohus
lans landsting lag lagst ar 1980 édven efter alders- och konsstandardisering.
Flera skil talar dock for att halsoldget kan vara battre &n i andra omraden
som antyds i nimnda figur. Om hela landet l4g pa M-landstingets ~’niva”
skulle 1980 totalantalet korttidsvardsplatser kunna ha varit 8 000 farre. Det
bor vidare observeras att en nyligen avslutad utredning inom detta landsting
ger underlag fér 6vervidganden om ytterligare vardplatsreduktion. Négon
besviarande ko av langvardsanmailda patienter finns inte heller trots att
resurserna for langtidssjukvard ar lagre 4n riksgenomsnittets.

Tabell 32 Vardplatser per 1 000 invinare inom somatisk korttidsvard rangordnade fran
MIN till MAX ar 1981 efter korrektion for erhallen/meddelad vérd

Sjukvgrdsomrade Somatisk korttids- Somatisk korttids-
vard exklusive vard inklusive
"Ovrig vard" 1) "Ovrig vard" 1)
A B C
M Malmbhus 4,20 4,62 M 4,62
N Halland 4,39 497 " o ek sk
R Skaraborg 4,50 5,03 N 4,97
(o} Goteborg o Bohus 4,51 4,84 AB 4,98
S Varmland 4,51 D0 R 5503
AB  Stockholm 4,54 4,98 G 5,16
Z Jamtland 4,61 61545 P 5ly 31,
L Kristianstad 4,66 5,60 X 5,48
E Ostergotland 4,75 6,10 K 5,49
P Klvsborg 4,76 5531 S 5,56
K Blekinge 4,85 5,49 13, 8,09
i Orebro 4,90 6,16 L 5,60
G Kronoberg 4,92 5,16 W 51561
X Gdvleborg 4,93 5,48 H 5576
H Kalmar 4,96 5576 AC 5,85
W Kopparberg 5,01 5501 U 5,90
F Jonkoping 5,02 55399 C 6,03
AC  Vidsterbotten 512 5585 D 6,04
D Sodermanland 5is 13 6,04 MM 6,07
C Uppsala Dy 16 6,03 0G 6,08
0G  Goteborgs kommun o2l 6,08 E 6,10
U Vastmanland 5,28 5,90 T 6,16
BD Norrbotten Dyl L 6,36 BD 6,36
MM Malmg kommun Sy 6,07 Y 6,40
Y Vésternorrland 5,82 6,40 T 6,49
1 Gotlands kommun 6533 6,49 Z 6,75

1) Ovrig vard = platser for intensivvard/intagning, tekniska platser, allmén vérd,
lattvard, konvalescentvard

A = Rangordnat frdn MIN - MAX (exklusive 6vrig vard”)

B = Inklusive "Ovrig vard (féljer rangordning: A)

C = Inklusive ”Ovrig vard” (rangordnat fran MIN - MAX)
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Framover har vi dessutom sannolikt ett ytterligare forbattrat halsolédge att
doma av hittillsvarande utveckling nér det géller barn och pensionirer, vilket
bor ge forutsattningar for en viss minskning av den somatiska korttidsvar-
den.

A andra sidan kommer den allt friskare pensiondrsbefolkningen att i hogre
grad dn tidigare bli aktuell for kvalificerade somatiska korttidsvardsatgarder.
Dagsaktuella exempel dr 6ppen hjartkirurgi, aktiv uremivard och linsim-
plantationer vid gra starr. Ju fler som nar hogre aldrar desto fler individer
med sammansatta och svarbemastrade sjukdomsbesvir torde bli aktuella for
den somatiska korttidsvardens insatser &ven med en primérvard utbyggd och
fungerande pa det sitt som forutsitts i kapitel 12. Med beaktande av den
snabba 0kningen av antalet personer 6ver 80 ar fram till ar 2 000 torde det
vara nédvindigt att en del av mojligt reduktionsutrymme inom somatisk
korttidsvard reserveras for att mota denna demografiska effekt. Likasd
maste det finnas utrymme inom ldns- och regionsjukvarden for att finga upp
och omsitta sddana nya medicinska och tekniska landvinningar som efter
sedvanlig provning befunnits vara goda. [ framtiden kan inte heller onormala
koférhallanden accepteras for att patienter skall kunna komma i atnjutande
av etablerad vard, vilket ocksd maste beaktas vid resursomdisponeringar.

I kapitel 12 har gjorts bedomningen att cirka 4 000-5 000 vardplatser i
borjan av 80-talet var belagda med sk “klinikfirdiga patienter”. Det &r
sjdlvklart att man inte bara kan addera dessa vardplatser till de cirka 8 000
som utgor skillnaden mellan Malmohus lans landsting och landet i Gvrigt
eftersom de “’klinikfardiga” patienterna finns inom samma organisation. For
denna patientgrupp dr primarvardens utbyggnad sarskilt betydelsefull.

Behovet av slutenvardsplatser savil inom korttidsvard som langtidssjuk-
vard vid sjukhus kan forvdntas minska genom att primarvarden i okad
omfattning tar hand om dels utredningar och behandling av patienter med
medicinska sjukdomar, dels omvéardnad av langtidssjuka genom dagsjuk-
vérd, sjukvard i hemmet, i féorekommande fall med stod av kvills- och
nattpatruller och sjukhemsvard, dels omvardnad (i samverkan med social-
tjdnsten) av dldre, som i dag framst pa grund av sociala omvardnadsbehov
belastar akutklinikerna via akutmottagningarna vid sjukhusen, dels ocksa
rehabilitering av patienter med framst sjukdomar i rorelseorganen.

Négon fullt utbyggd och bemannad primérvardsorganisation existerar
annu inte i nagot sjukvardsomrade. Studier 6ver den totala 6ppenvardskon-
sumtionen, som skulle kunna ligga till grund for sdakra bedémningar av en
fungerande primérvards konsekvenser for lidnssjukvarden foreligger savitt
bekant dnnu inte fran nagot sjukvardsomrade. Det ar i dag endast mojligt att
gbra antaganden om avlastning av och krav pd Okade insatser frén
lanssjukvérdens sida.

Omfattningen av specialiserad 6ppen vard vid sjukhusen kan minskas
genom att allménldkare i 6kad omfattning tar hand om fall som idag
behandlas vid sjukhusens 6ppenvardsmottagningar men inte kriaver special-
istvard frdn medicinska utgangspunkter. Samma effekt uppnés genom att
olika specialister arbetar pa vardcentralerna i stillet foér sjukhusens
mottagningar.

Effekterna av 6kade preventiva insatser, uttryckta som en reell minskning
av incidensen av allvarliga sjukdomar som forr eller senare kraver
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lanssjukvardens resurser, 4r svéra att mata med nuvarande kunskaper om
preventionens effekter. A andra sidan kan lanssjukvarden tinkas fa en viss
temporar 6kad belastning i samband med att en utbyggd primarvardsresurs
sdtts in p& uppsokande verksamhet. Kraven pa lanssjukvardens medicinska
serviceresurser kan ocksd komma att 6ka till f6ljd av satsningen pa
forebyggande éatgiarder. Aktuella 4r diagnostisk radiologi, klinisk kemi,
mikrobiologi, samt klinisk patologi/cytologi.

Fragan om organisationen av miljo- eller samhillsmedicinska enheter har
dnnu inte funnit sin 16sning. Klart 4r dock att landstingen pa linsniva maste
engagera olika specialistresurser och servicefunktioner. Exempel ar yrkes-
medicinska enheter och infektionskliniker/mikrobiologiska laboratorier for
smittsskyddsarbetet.

Socialstyrelsen har konsekvent hévdat att dppenvarden utanfor sjukhus
bor. baseras pé savil allménlikare som andra specialister och att den 6ppna
vérden vid sjukhusen skall begrinsas, bland annat for att férbattra
nérservicen till patienten. En vésentlig reduktion av sjukhusens 6ppenvérd
torde forutsitta att olika specialister kan medverka i primérvérden. Eljest
torde ej planerade forandringar kunna genomféras.

1980-talets tillgdng pé specialister, bland annat inom barn- och kvinnosjuk-
vard, dr god och underlittar en 4ndrad arbetsfordelning mellan lanssjukvard
och primérvard. Nuvarande och fdrvintade regler om bemanning och
arbetstidsuttag ger vidare si stora basbemanningar vid akutklinikerna att
dessa i sig kan medfora en tvangsvis centralisering av den 6ppna specialise-
rade vérden till sjukhuslidkarna. Detta &r inte 6nskvart. En vig att bryta
denna trend &r en systematiserad konsultverksamhet i primarvirden av
klinikldkarna, vilket borde ge flera férdelar. Forutom forstirkt lokal service
till de vardsékande bor den ge en konkret grund for samverkan med
primérvarden med 6msesidigt erfarenhetsutbyte som mal. Detta i sig borde
kunna ge méjlighet att ytterligare fora 6ver lanssjukvard till primérvarden
samtidigt som primarvarden skulle kunna f4 stérre mojlighet att klara mer
komplicerade utredningar och behandlingar. En sjilvklar forutsittning ar
givetvis att primarvarden 4ven tar hand om sin egen akutverksamhet.

I kapitel 12 har ocksd mojligheterna att under vissa forutsittningar
differentiera vardplatserna inom den somatiska korttidsvirden ur resurssyn-
vinkel papekats. Narmare 10 procent av dessa bedoms for nirvarande kunna
omvandlas till lagresursplatser” 1) inklusive alternativ med patienthotell.
Till detta kommer langsiktiga effekter av framgangsrika preventiva insatser
betréffande alkohol, tobak, olyckor, sjalvmord och hjart- och karlsjukdo-
mar.

Psykiatrins pdgdende omstrukturering férvintas minska belastningen pa
den somatiska korttidsvirden motsvarande omkring 700 vardplatser som
redovisats i kapitel 12.4.

En enkel summering av det forda resonemanget ger narmast intryck av att
mycket stora vardplatsminskningar skulle vara méjliga att genomfora. Sa dr
givetvis inte fallet da de diskuterade grunderna fér vardplatsreduktion inte
gar att renodla var for sig utan far ses som kompletterande och delvis
sammanfallande vigar. Sa till exempel torde inte en visentlig vardplats-
minskning i vardplatstita landsting medge samma grad av olikheter i det
medicinska handlandet vid en och samma diagnos som idag ir fallet.

YMed lagresursplats
avses vardplats for efter-
vard, rehabilitering och
konvalescens och avlast-
ningsplatser samt all-
maénna platser fér sadan
utrednings- och behand-
lingsverksamhet som
inte kraver akutsjukhu-
sets samlade resurser.
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Sérskilda lokala forhallanden, skiftande politiska forutsittningar for att
genomfora i och for sig motiverade forandringar, otillricklig kapacitet inom
priméarvard och/eller p& den primdarkommunala sidan m m kan vidare ldgga
hinder i védgen for en léngtgdende vardplatsreduktion inom somatisk
korttidsvérd.

Aven i framtiden forutsitts variationer i vardplatstillgng per tusen |
invanare finnas eftersom lokala och regionala forutsattningar i vid bemér-
kelse dr och kommer att vara olika. Detta innebar att generella vardplats-
normer ar forradiska.

13.2 Vardorganisatoriska aspekter

S4 négra ord om effekten av hur varden &r organiserad. Sarskilt tankevéck-
ande ir hirvid den mycket snabbt 6kande hjartkirurgiska vard som kunnat
registreras vid de fyra centra som bedriver sddan verksamhet (tabell 33) med

Tabell 33 Den operativa verksamheten under perioden 1979, 1981, 1982 samt forsta
halvéret 1983 vid de thoraxkirurgiska klinikerna.

Klinik Hjdrtkirurgi Lung- Mat- Summa
kir strupe
Totalt Oppna varav Slutna
krans-
karl

Malmo * 1979 11 11 122 45 178
Allm 1981 5 5 111 39 155
1982 3 3 87 13 103

halva 1983
Orebro 1979 5 5 113 60 178
1981 3 3 161 36 200
1982 4 4 183 37 224
halva 1983 3 3 86 29 118
Lund 1979 217 174 31 43 250 60 927
1981 338 279 92 59 217 63 618
1982 437 380 143 57 228 51 716
halva 1983 226 207 117 19 'ca 115! “cal.30 371
Sahlgrenska 1979 303 276 64 27 254 55 612
1981 479 458 207 21 172 52 703
1982 490 463 223 27 211 48 749
halva 1983 284 279 131 ) 113 31 428
Karolinska 1979 644 614 205 30 230 11 885
1981 692 661 231 30 197 14 903
1982 781 758 267 23 187 14 982
halva 1983 412 408 205 4 98 10 520
Akademiska 1979 380 337 104 43 196 34 610
1981 472 427 190 45 184 48 704
1982 497 463 203 34 207 35 739
halva 1983 344 324 165 20 117 20 481
TOTALT 1979 1 560 1 401 404 159 "1 165 265 2 990
1981 1 989 1 825 720 163 1 042 252 33283
1982 2 212 2 064 836 148 1 103 198 35513
halva 1983 1 269 1 218 618 a1 529 120 1 918

Anm: * Malmé-kliniken upphdrde med sin verksamhet vid arsskiftet 1982/83

Killa: »Thoraxkirurgi-principprogram for 1980-talet” (Socialstyrelsen redovisar
1983:5) och Thoraxkirurgi” (Landstingsférbundet)
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blott obetydliga resurstillskott. Ekonomiska stordriftférdelar har kunnat
dokumenteras forutom allt béttre medicinska resultat.

Denna utveckling bor jaimforas med hur splittrad den tunga allménkirurgin
ar i landet. Av i tabell 34 exemplifierade fem tunga ingrepp gors for fyra av
dem hogst 10 per ar vid merparten av landets sjukhus! Ytterligare
tankeviackande exempel pa lagt antal ingrepp i forhdllande till antalet
verksamma kirurger finns i underlagsstudien ”Allméan, ortopedisk och
urologisk kirurgi”’ (Socialstyrelsen PM 52/83).

Utvecklingen hittills inom lanssjukvéarden synes i férsta hand aterspegla
fordndringar i hilsoldge (i ménga fall forbattringar) och effekten av
vetenskapliga och tekniska landvinningar inom grundvetenskaper och
kliniska discipliner i kombination med Okade personella och tekniska
resurser. Hittills torde primarvardsutbyggnaden ha betytt tamligen lite for
den minskande volymen korttidsvard uttryckt i mattet varddagar.

Successivt adderas emellertid den potential som en kompetent och
resursforstarkt primédrvard representerar till de faktorer som hittills svarat
fér en minskande volym varddagar i korttidsvarden.

Med héinvisning till vad som redovisats i kapitel 12 och i detta kapitel borde
deti 1990-talets perspektiv vara mojligt att planera for att minst en fjardedel
av de vardplatser som fanns inom somatisk korttidsvard 1980 skulle kunna
avvecklas respektive ersittas med “’lagresursplatser’” och patienthotellplat-
ser. En utgdngspunkt dr dérvid given — endast avveckling av hela enheter
antingen det ér frdga om ett helt akutsjukhus, vardavdelningar, jourlinjer
etc, eller helt dndrad och mindre resurskrivande verksamhet inom dessa
enheter kan ge resurser att omdisponera. :

Kirurgistudien har visat att allménkirurgin minskar. Nuvarande special-
isering kréver stora staber som riskerar att f4 alltfor liten traning! Redan idag
har ménga kirurg- och medicinkliniker ett litet antal vardplatser och hur kan
det da inte bli om minst en fjardedel av korttidsvardsplatserna s smaningom
kan avvecklas? En betydande rationaliserings- och séikerhetspotential borde

Tabell 34 Antal sjukhus fordelade med hinsyn till frekvensen ingrepp vid vissa
diagnoser

Diagnos Antal sjukhus och ingrepp per ar S:a
Ar 0 1-5 6-10 11-19 20-w sjh

Cancer i magsdck 197758122032 21 7 2 64

1979 S5 40 13 6 0 64
Cancer i grov- 1977 . <0 Y 13 18 24 64
tarmen 1979 1 4 11 22 26 64
Cancer i @nd- 1977 129, 13 14 7 64
tarmen 1979 197522 15 21 5 64
Giftstruma L9772 26 12 'l 4 64

1979" '10% 925 14 8 7 64
Sar pa tolvfinger- 1977 1 17 13 15 18 64

tarmen 1979527, 14 11 7 64
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finnas i att forligga den akuta ldnssjukvard, som kridver den samlade
lanssjukvardens resurser, till firre enheter. En storre minskning av den
slutna korttidsvarden kan inte ga runt fragan om antalet akutsjukhus med
nuvarande resursforutsattningar i det framtida perspektivet.

En sadan forindring kommer sannolikt att ta mycket lang tid att
genomfora. En mellanvig for att né snabbare resultat torde vara en 6vergdng
i storre skala till i huvudsak planerad vard av sddan typ som ej krdver
omedelbar tillgang till lanssjukvardens samlade resurser vid sddana sjukhus
som ligger relativt ndra annat akutsjukhus enligt Néssjo- och Trollhitteal-
ternativen kombinerat med femdagarsvard och motsvarande inom akutsjuk-
husen sa langt det dr praktiskt genomforbart. Avsikten skulle i forsta hand
vara att minska kraven pd bemanningen, framforallt under jourtid och
helger. En sadan teknik for korttidsvardens minskning ger totalt sett firre
avvecklade vardplatser én vad som angetts ovan men reellt torde betydande
resursbesparingar kunna goras. Pa lang sikt — forutsatt att férebyggande
atgérder, primarvéard och dldreomsorg fungerar effektivt och att hélsoldget
fortsdtter att forbattras — borde det dock vara mojligt att begrdnsa
korttidsvarden avsevirt bland annat genom att fordndra en del av ldnsdels-
sjukhusen till vardenheter med starkt differentierade 6ppenvardsresurser i
kombination med ett mindre antal “allmanplatser”, langtidssjukvard m m
enligt modell Mariestad, Lysekil etc. Sjéilvklart maste en av forutséttning-
arna for sddan sluten vard vara att man vid urvalet av patienter strikt beaktar
vad den lokala resursnivan tillater ur patientsakerhetssynvinkel. Varken det
odelade eller det delade lasarettets funktioner, som kraver den samlade
korttidsvardens resurser far siledes aterinféras ”’smygvégen”.

Vidare forutsatter sa langtgdende vardplatsminskningar en annan arbets-
férdelning mellan korttidsvarden och lédngtidssjukvarden. Svensk slutenvard
kannetecknas hittills av en stel klinikindelning med betydande svérigheter att
klara omdisponeringar mellan olika verksamhetsomraden. Atskilliga klini-
ker ar sma. Det borde darfoér vara naturligt att mer pa allvar diskutera
“storkliniktanken” i ett lige dd den somatiska korttidsvirden maste
krympas. Aven lingvardsklinikernas organisation och dimensionering beho-
ver ses Over. Den medicinska rehabiliteringen har hittills haft svart att havda
sig. Eftersom langtidssjukvard av omvardnadskaraktir framst skall vara
primarvardens ansvarsomrade blir ldngvardsklinikerna mer renodlat inrik-
tade pa utredning, behandling och rehabilitering av dldre personer samt
utbildning av personal. I hog grad behdver man samma fysiska och personella
resurser for detta som specialiteten medicinsk rehabilitering. Det ar darfor
naturligt att atminstone vid ldnssjukhusen Gverviga att organisera dessa tva
verksamhetsomraden inom en och samma klinikorganisation. Detta skulle
dels paskynda utvecklingen av den medicinska rehabiliteringen i landet dels
medféra ett mer rationellt utnyttjande av de samlade rehabiliteringsresurs-
erna. Aven reumatologi skulle kunna inga i en sidan samordnad klinikverk-
samhet. Vidare behovs samverkan mellan langtidssjukvard och psykiatri.

Vid lédnsdelssjukhusen bor samma organisation tillimpas, dock med den
skillnaden att likare med medicinsk rehabilitering som specialitet alternativt
reumatologi maste hamtas som konsult fran ldnssjukhuset. Klinikstorleken
blir vésentligt mindre.
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Vid ménga ldnsdelssjukhus — i synnerhet de med sma upptagningsomra-
den blir medicinklinikerna i framtiden s& sma att de inte gar att forsvara
driftekonomiskt. En gemensam klinik for internmedicin och 1angvardsmed-
icin maste darfor ocksd kunna overvigas som ett realistiskt alternativ.
Hérigenom skulle mindre akutsjukhus kunna bibehallas, sirskilt da
avstandsforhdllandena gor detta motiverat. En forutséttning for acceptabel
patientsdkerhet och driftekonomi édr givetvis att dverordnade likare har
specialistkompetens inom savil langvardsmedicin som allmin internmedi-
cin. Block syftande till sdidan dubbelkompetens har inrittats under senare ar
och ménga av de idag verksamma langvardslidkarna har sidan kompe-
tens.

Den reorganiserade psykiatrin forutsitts ha sin bas for den slutna varden i
lanssjukvarden — framforallt vid ldnssjukhusen. Samtidigt decentraliseras
verksamheten, bland annat genom uppbyggnad av resursstarka 6ppenvards-
team. Vid flertalet ldnsdelssjukhus omhéndertas framforallt vid medicinkli-
nikerna psykiatriska akutfall, bl a intoxikationer. Det ter sig naturligt att de
decentraliserade psykiatriska teamen ges en mojlighet att bedriva viss sluten
vérd, bland annat for observation och utredning infor stillningstagande till
om en patient kan tas om hand lokalt i 6ppen eller halvéppna vardformer
eller om patienten maste beredas fortsatt psykiatrisk vérd vid lanssjukhuset.
Ett mojligt arrangemang skulle kunna vara att inom ramen for tex en
intagningsavdelning eller annan ldmplig vardavdelning ha en enhet/sektion
for psykiatrisk véard vid lansdelssjukhus.

Aven andra former av kliniksamordning maste Overvigas, i synnerhet vid
vissa ldnssjukhus dé véardplatsantalet vid de enskilda enheterna reduceras.
Exempel hérpé ér lungmedicin/allmén internmedicin/hudsjukvérd alterna-
tivt infektionssjukvérd/lungmedicin/barnmedicin. Andra exempel finns. Vid
de minsta sjukhusen kan det ocksa bli n6dvéndigt att diskutera gemensamma
vérdplatser for internmedicin och allménkirurgi.

Som framgdr av kirurgistudien dr det framfor allt &tgirder inom
skelett/mjukdelskirurgin som &r sérskilt frekventa tillsammans med vissa
ingrepp inom urinvégar och buk vid icke malign diagnos. Att vid de mindre
sjukhusen hélla specialstaber inom savil allmén, ortopedisk som urologisk
kirurgi av sddan storlek att separata jourlinjer skall kunna uppritthallas ter
sig orealistiskt av saval kvalitetsméssiga som ekonomiska skil. Det finns flera
végar att klara fortsatt verksamhet vid de mindre sjukhusen utan dubblerade
eller tredubblade kirurgstaber!

Ett alternativ dr kirurger med en bredare utbildning inriktad p& sidan
verksamhet som bade kan och bor erbjudas dven vid mindre lokala sjukhus.
Detta forutsétter givetvis att man ér beredd att remittera t ex patienter med
misstédnkt malignitet till ndrmaste storre sjukhus. Flera skil talar for detta,
framforallt att antalet ingrepp vid olika typer av cancer ir timligen fa vid
flertalet sjukhus som redovisats i den tidigare relaterade kirurgistudien (SoS
PM 52/83). Detta leder till att antalet ingrepp per kirurg blir mycket
begrénsat. Ur kvalitetssynvinkel &r detta inte bra. Vidare kraver denna typ
av vard nérhet till resurser som normalt bara finns vid lanssjukhuset, t ex
klinisk patologisk service. Aven andra exempel pa kirurgisk vard som kraver
sarskilda resurser finns, tex vissa typer av kirlingrepp och ingrepp vid
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hormonstérningar. Detta alternativ kan ocksa kombineras med att t ex ett
ortoped- och/eller urologteam reser ut till ett mindre sjukhus for att utféra
sddan planeringsbar kirurgi som inte kraver lanssjukhusets samlade resurser.
Aven inom icke opererande specialiteter torde motsvarande arrangemang
kunna vara en framkomlig vég att prova.

For att underlatta jamforelser och lokala 6verviaganden redovisas i bilaga
6.1 respektive 6.2 vardplatserna inom medicinsk korttidsvard per verksam-
hetsomrade respektive sjukhus i landets olika sjukvardsomrdden medan
motsvarande data for den kirurgiska korttidsvarden finns i bilaga 7.1
respektive 7.2. Akutsjukhusens geografiska lige redovisas oversiktligt i
bilaga 8.

Memento: Hir har i férsta hand diskuterats forandringar inom omradena
medicinsk respektive kirurgisk korttidsvard, vilka 1982 disponerade cirka
40000 vardplatser. Till detta kommer ndrmare 3000 vardplatser for
intagningsvard, postoperativ vard, intensivvdrd mm vilka i regel &r
resursintensiva. En reduktion inom medicinsk respektive kirurgisk korttid-
svard pa de ovan redovisade grunderna maste med nodvéndighet paverka
storleken av ndmnda resurser.

13.3 Utvecklingen for olika speéialiteter i 90-talets
perspektiv

En f6ljd av den starka sjukhusinriktningen inom den svenska sjukvérden ar
att antalet vardplatser blivit det viktigaste kapacitetsmattet. For lanssjukvar-
den med dess dominerande slutna vard spelar vardplatsantalet alltjimt en
viktig roll. I det aktuella laget dr emellertid driftkostnaderna det viktigaste
problemet inom sjukvardspolitiken. Tyvérr dr i statistiken sambandet mellan
driftkostnader, verksamhet och resurser otillrackligt belyst. Anvdndningen
av langtidssjukvardens vérdplatser och Ovriga resurser har ocksi stor
betydelse for utvecklingen av de totala kostnaderna.

Hérnedan gors en oversiktlig bedomning av vardplatsutvecklingen for
flertalet verksamhetsomraden med utgangspunkt fran det underlag som
redovisats i foregiende kapitel. Aterigen maste har framhéllas att vardplats-
matteti sig ar utomordentligt grovt bade nar det galler resurstillgdng och som
grundval f6r att mita prestationer och effektivitet (se ocksa kapitel 6). Till
detta kommer att singplatsen successivt fatt mindre betydelse i varden. En
allt storre del av saval diagnostik som behandling gors i ppna och halvéppna
vardformer samtidigt som medelvardtiderna i sluten vard kontinuerligt
sjunkit sedan lange. Ett uttryck for denna utveckling ar att diagnostik- och
behandlingsavdelningarna vid vara sjukhus tar en allt storre andel av
sjukhusens totalytor och personalresurser. Dessa reservationer till trots gors
i brist p4 andra och bittre matt en spegling av utvecklingen i 90-talets
perspektiv genom en diskussion om vardplatsutvecklingen for olika verk-
samhetsomraden inom somatisk korttidsvard. Aven medicinsk service
berors kortfattat.

Som tidigare framhallits tar dagens alkoholbruk/missbruk en mycket
betydande andel av vardresurserna i ansprak. I den foljande texten goérs inga
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forsok att ta hansyn till effekten av lyckade forebyggande insatser. I ovrigt
beaktas varken de offensiva halsoprogram som kan komma avseende hjéart-
och kérlsjukdomar och olycksfall eller en mer intensifierad suicidprofylax.
Den hittills registrerade héalsoforbattringen, som foérvantas fortsatta, tas inte
heller med i underlagsbedomningen eftersom andra faktorer, som t ex fler
personer i hogre aldrar, inte heller vigs in.

13.3.1 Allmén internmedicin, endokrinologi,
gastroenterologi, kardiologi, njurmedicin och
invirtesmedicinsk allergologi

Fransett enstaka tjanster for lakare med vidareutbildning i kardiologi och
njurmedicin vid nagra fa ldnssjukhus foretrads ovanndmnda verksamhets-
omraden formellt av allmédn internmedicin vid lans- och lansdelssjukhus.
Inom klinikstaberna — sérskilt vid lanssjukhusen — finns likare med
randutbildning alternativt dubbel specialistkompetens eller behorighet i
nagon/nagra av namnda verksamhetsomraden.

Utvecklingen kommer sannolikt att praglas av en fortsatt stravan att bygga
upp ett differentierat kunnande inom lanssjukvardens medicinkliniker utan
nagon langtgaende formalisering av nya specialiteter vid sidan av allméan
internmedicin. Flera skl talar for detta. Kunskapsexplosionen, restriktioner
att utnyttja regionsjukvarden samt en allméan strivan att bibehalla och om
mojligt oka det lokala serviceutbudet underbléser en fortsatt differentiering
av det internmedicinska kunnandet inom ldnssjukvarden. Behovet av att
hélla samman verksamheten under jourtid motverkar formellt etablerande
av nya specialiteter. Sammantaget gors bedomningen att arbetsfordelningen
mellan region- och lanssjukvard i stort torde bli oférandrad.

Okade mojligheter till konsultationer vid regionsjukhusen i éppna och
halvoppna former, t ex genom forstiarkta och latttillgangliga patienthotell-
resurser med god komfort och sdkerhet (trygghetslarm + tillsyn av
» sjukvérdsutbildad personal) liksom ytterligare férkortning av medelvardti-
derna leder sannolikt till att antalet varddagar for regionsjukvard minskar
néagot och ddrmed behovet av vardplatser. Totalt antal remitterade patienter
torde ddremot inte dndras pafallande mycket. Forskjutningar mellan olika
verksamhetsomraden blir vanliga men véxlande beroende pé foérdndringar i
utvecklingsfronterna. Nu aktuella omraden i expansion &r kirurgisk behand-
ling av kérlkramp och aktiv uremivard.
| Verksamhetens framtida omfattning vid medicinklinikerna &r i hog grad
! beroende av primarvardens formaga att ta ett vasentligt utokat ansvar for
; framst de dldres behov av hilso- och sjukvard samt omvardnad. Om den
utveckling kommer till stdnd, som beskrivits kort i kapitel 12, torde
dimensioneringen av medicinklinikerna paverkas i mycket hoég grad.
Huvuddelen av de klinikfardiga patienterna aterfinnes vid dessa medicinkli-
niker och svarar for en betydande del av vardplatsskillnaderna mellan
: landsting med relativt sett flest respektive minst antal platser inom somatisk
f korttidsvard. Till detta kommer effekterna pa intagningen av dldre i en
5 situation da primarvarden i samverkan med primarkommunen férfogar 6ver

en fullstindig lokal vardkedja — d v s medicinklinikernas akutintag behéver
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inte — som ofta varit fallet hittills — vara den enda instans som ér tillgénglig
da patienten inte klarar av att vara hemma.

Fler dldre — leder till fler patienter med komplexa sjukdomsbilder i behov
av somatisk korttidsvard. A andra sidan har hilsoliaget bland pensionirer
successivt forbattrats.

Som framgér av tabell 17 disponerade allmén internmedicin och Gvriga
ovannamnda specialiteter ar 1982 cirka 10400 vardplatser. Hilften av
platserna fanns vid ldnsdelssjukhusen.

Om man utgér fran att nirmare hailften av samtliga langvardsanmalda
patienter samt att en betydande del av “vardplatsoverskottet’” inom
medicinsk korttidsvard finns vid de internmedicinska klinikerna represente-
rar detta mer dn 3 000 vardplatser eller cirka en tredjedel av den totala
vardplatsvolymen. Sannolikt 4r medicinklinikernas andel storre. Till detta
skall adderas minskande volym intagningar av framst dldre genom att
primarvéarden har ansvar for att alla i det egna upptagningsomradet erbjuds
adekvat omhéndertagande pa lokal niva nar problem uppstar. Inledningsvis
har vidare berdrts utvecklingen inom regionsjukvarden som med stor
sannolikhet kommer att konsumera mindre volym varddagar. Vidare har
visats att en del av nuvarande sluten véard vid medicinklinik kan bedrivas vid
vardenheter modell Mariestad, Kungsbacka, Lysekil, Vastra Frolunda etc. I
kapitel 12 har ocksa forutskickats att den reorganiserade psykiatrin skulle
kunna avlasta den somatiska korttidsvarden motsvarande cirka 700 vardplat-
ser.

I 90-talets perspektiv torde det dérfor inte vara orealistiskt att planera fér
en betydande reduktion av traditionella vardplatser inom allmén internmedi-
cin, endokrinologi, gastroenterologi, kardiologi, njurmedicin och invértes-
medicinsk allergologi.

13.3.2 Infektions- och lungsjukvard

Jamfoért med 1960 ar lungmedicinens vardplatsvolym 1982 mindre én en
fjardedel medan infektionsmedicinens halverats. Totalt forfogade dessa tva
specialiteter over drygt 3 000 vardplatser 1982, nastan uteslutande lokalise-
rade till lans- och regionsjukhus.

Infektions- respektive lungkliniker har mycket specifika och i vissa
avseenden synnerligen krdvande diagnostik- och behandlingsuppgifter.
Bada kliniktyperna har blivit allt viktigare konsult- och samarbetspartner for
en rad andra kliniker inom sévil ldns- som regionsjukvard. Tillgdngen pa
vardplatser varierar dock tdmligen starkt nir olika sjukvardsomraden
jamfors.

Verksamheten inom dessa bada specialiteter préglas dock liksom intern-
medicinen av en stor andel dldre patienter. Manga av dessa har sammansatta
problem och en hel del tas idag in dérfor att inget annat alternativ finns vid
svikt i patientens hemmiljo. I omraden som far sin priméra slutenvardservice
vid lansdelssjukhus ser man i ritt hog grad samma typ av patienter vid deras
medicinkliniker. I ldnssjukhusens och regionsjukhusens upptagningsomra-
den fordelas salunda dldre patienter med mer eller mindre sammansatta
problem till kliniker for allmén internmedicin, lung- och infektionssjukvard
(samt neurologi). I vilken grad detta sker betingas av tillgangen pa
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allménvardplatser vid infektions- och lungklinikerna vid sidan om de
specifika vardplatsresurserna som dessa kliniktyper normalt har. Med
héansyn till vad som sagts tidigare édr det tdmligen vanligt med ldngvardsan-
milda patienter vid dessa kliniker.

Den avtalsreglerade regionsjukvarden totalt i landet motsvarade fér bade
infektions- och lungsjukvard cirka 4 procent av den formella vardplatsresur-
sen. Forandringar i denna har séledes ingen storre betydelse. Sannolika skél
talar for narvarande inte for ndgon minskning. Eftersom en betydande andel
av vardplatserna anvénds for sddan vard som bedrivs vid medicinkliniker &r
det rimligt att ldgga samma bedomning pa dessa bada verksamhetsomraden
som gjorts tidigare for allmin internmedicin, dock med beaktande av de
specifika observations- och utredningsplatserna.

13.3.3 Hud- och konssjukvard

Aven denna specialitets vardplatsvolym har sedan linge successivt reduce-
rats. Som framgéar av bilaga 6.1 &r tillgdngen pa vardplatser mycket
varierande i landets olika delar. Dagens skiftande utseende indikerar
mojligheter att gora en reduktion i likhet med vad som sagts tidigare. Som
tidigare framhallits har regionvarden inte minskat, vilket torde sam-
manhénga med att frekvensen komplexa och svara hudreaktioner i behov av
mycket avancerat kunnande och sofistikerad teknik for adekvat handlagg-
ning inte minskar.

13.3.4 Neurologi

Den dominerande delen av de formella vardplatserna finns vid regionsjuk-
husen. Endast ett fatal lanssjukhus har kliniker eller formella sektioner for
neurologi. Alla o6vriga sjukhus vardar dock patienter med neurologiska
problem vid sina medicinkliniker.

Regionsjukvarden 6kade i omfattning mellan 1975 och 1981 vilket var
tviartemot vad som forvéintades. Forklaringen torde delvis vara att ldnssjuk-
husen inte tillférts tjanster for neurologer i den omfattning som tidigare
forutsatts samtidigt som datortomografi vid regionsjukhusen i sig resulterat i
fler remitterade patienter. Genom att dessa resursférutséattningar haller pa
att etableras generellt vid ldnssjukhusen torde regionvolymen komma att
minska. Hir maste dock en reservation goras for de effekter som den nya
NMR-tekniken kan féra med sig.

En mycket betydande neurologisk varduppgift utgores av patienter med
hjarnblodning/propp i hjarnans kérl. Positiva resultat genom att uppspara
och behandla personer med hogt blodtryck i primarvardens regi har stor
betydelse for storleken pa nyssnimnda patientgrupp i neurologisk vard.
Vidare har en vilfungerande primérvard stor betydelse for de patienter som
behover ldngre tids rehabilitering/sjukhusvard efter den akuta vardepiso-
den.

Sammantaget gors bedomningen att en viss reduktion av nuvarande volym
neurologiska vérdplatser borde kunna genomforas.
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13.3.5 Onkologi

Antalet nyanmaélda tumoérfall har 6kat kontinuerligt sedan cancerregistret
startade 1959. Okningstakten har dock avtagit under senare 4r. I allt hogre
grad har traditionell sluten vard kompletterats med 6ppna och halvéppna
vardformer. Patienthotell har visat sig vara effektiva kompletterande |
resurser. Etablerandet av regionala vardprogram i kombination med en
framvixande konsultverksamhet ute i regionen har skapat forutsattningar att
i viss omfattning decentralisera varden. Dédremot har tillskapandet av
tjanster for specialister i allmén onkologi vid ldnssjukhusen gatt lang-
samt.

Den samlade bedomningen blir att onkologins vardplatsvolym behover
bibehéllas, bland annat for att mota den forviantade incidensokningen.

13.3.6 Medicinsk rehabilitering och reumatologi

Bada dessa verksamhetsomraden dr ojamnt etablerade i landet. For bada ses
en utveckling mot 6ppna och halvoppna vardformer, for vilka tillgéng till
fysikalisk terapi i olika former, bassidngtraning och verkstider dr mycket
betydelsefulla. I vissa avseenden dr namnda resurser av samma karaktar,
som en aktiv rehabiliterande langvéard ocksa behover repliera pa. Konsult-
verksambhet riktad mot saval ldnsdelssjukhus som priméarvard ar synnerligen
betydelsefulla.

Lokalisationen av en del av nuvarande vardplatser — séirskilt inom
reumatologin — kan ifragaséttas. Viss omdisponering kan vara onskvard.
Behovet av ytterligare traditionella vardplatser torde vara tamligen begran-
sat och borde latt kunna tillgodoses inom ramen for befintliga medicin- eller
langvardskliniker. Kompletterande resurser for dagvard bor likasd kunna
anordnas inom befintliga vardplatsresurser. I vad man resurser for terapi och
rehabilitering behover utokas finns det inte underlag for att ndrmare
diskutera hér.

13.3.7 Barnmedicin

Pa manga hall i landet torde barnklinikernas slutenvéardsresurser vara nagot
for stora med hansyn till intraffade férandringar i barnpopulationens storlek
och nativitetens nedgang. I forsta hand bor dessa disponibla resurser
utnyttjas for att ta ver omvardnaden av barn fran vuxenkliniker typ kirurgi,
ortopedi, infektion, 6ron och 6gon, vilket sekundért ger stérre mojligheter
att reducera vardplatser inom ndmnda discipliner. Pa vissa hall torde det
ddrutover finnas vissa mojligheter att minska antalet vardplatser inom
barnmedicinen sarskilt inom omradden med flera barnkliniker. Det &r vidare
viktigt beakta att kvarvarande barnkliniker har tillrdckligt patientunderlag
for att bibehélla sidkerhet och kvalitet i varden.

Regionsjukvarden borde visa en viss ytterligare minskning av antalet
varddagar samtidigt som den praglas av korta vardepisoder ofta av mycket
komplex karaktér.
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13.3.8 Allmin, ortopedisk och urologisk kirurgi

Hittillsvarande trender beriknas kvarsta, dvs en ytterligare reduktion av icke
malign allmén kirurgi samt en viss 6kning av patienter som ar féremal for
kirurgisk behandling av tumérsjukdom. Den 6kande volymen kérlkirurgi
tillsammans med tumorbehandling torde inte kompensera for nedgéngen
inom Ovriga delar av allménkirurgin. Fortfarande finns vissa kdproblem
inom ortopedisk kirurgi samtidigt som akutverksamheten 6kar, bland annat
genom fler hoftledsfrakturer och amputationer. En ytterligare férkortning av
medelvérdtiderna torde minimera behovet av vardplatstillskott. Inom
urologin 6kar prostatakirurgin genom vidgad tillimpning av TUR-tekniken.
Aven inom denna specialitet finns det skl att rikna med forkortande
medelvardtider.

Kunskapsprofileringen, frimst vid linssjukhusen, berdknas fortsitta
genom att kirurger med erfarenheter dven fran andra filt, t ex plastikkirurgi
och handkirurgi, rekryteras. Hérigenom forbattras servicen inom dessa
omraden. Fler specialister med ortopedisk — respektive urologkirurgisk
kompetens anstills i ldnssjukvérden. Den sannolika effekten visavi region-
sjukvarden bor bli en viss reduktion i férhallande till dagsldget.

Allmén-, ortopedisk och urologisk kirurgi disponerade 1982 cirka 11 900
vardplatser av totalt ca 20 400 for kirurgisk korttidsvard. Storsta delen av
skillnaden mellan sjukvardsomrdden med flest respektive minst antal
vardplatser for kirurgisk korttidsvard (motsvarar cirka 2 300 vardplatser)
torde finnas hér, och da sérskilt inom allménkirurgin. Hittills kvarstaende
stora skillnader dels i atgidrder per 100 000 invanare dels i medelvardtider for
samma tillstdnd/operation talar for vissa 6verresurser. Till detta kommer att
erfarenhetsmissigt omkring 10 procent av platserna ar belagda med
klinikfirdiga patienter. Med beaktande av hittillsvarande utveckling inom
allménkirurgin och méjligheterna att bedriva delar av den kirurgiska varden
vid differentierade 6ppenvéardsenheter med observations- och allménvérd-
platser typ Mariestad, Lysekil, Véstra Frolunda, Falkenberg etc bor det vara
mojligt att visentligt minska antalet vardplatser i 90-talets perspektiv.
Sirskilt betydelsefullt att beakta vid denna omstrukturering ar att lagfrek-
venta men samtidigt resurskrivande tillstdnd samlas till farre enheter énidag
for att skapa underlag for god sakerhet och kvalitet i varden. Aven typiska
allméinkirurgiska akuttillstind 4r genomgaende lagfrekventa, vilket ocksé
maste beaktas vid planeringen av akutsjukvardens organisation. En samord-
ning av den kirurgiska varden inom varje enskilt sjukvardsomrade torde vara
nddvindig for att uppna en siker vard med bra behandlingsresultat i rimligt
rationella resursformer.

Linssjukhusen med sina stora medicinska serviceresurser bedoms fa en
dkad betydelse i framtiden. Verksamheten vid kvarstdende mindre sjukhus
bor i forsta hand inriktas pd frekventa tillstand som inte férutsitter
omedelbar tillgéng till t ex klinisk patologisk service eller mer omfattande
intensivvard. Kirurgerna vid dessa sjukhus bor ha en bred utbildning som
tiacker delar av den traditionella allménkirurgin och stora delar av ortopedin.
En del av ldkarstaberna bor ha urologisk profilering, alternativt bor
urologteam resa ut till ldnsdelssjukhusen.
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13.3.9 Kvinnosjukvard

Tamligen betydande skillnader finns i vardplatstillgdngen i relation till
befolkningsunderlaget i landets olika sjukvardsomraden. Aven inom denna
specialitet har registrerats stora skillnader i atgardsfrekvens respektive
medelvardtider vid olika vanliga gynekologiska tillstdnd vilket ger underlag
for att justera antalet gynekologiska vardplatser. Den snabbt sjunkande
nativiteten under senare ar liksom den aktuella trenden att underlétta
tidigare hemgang efter forlossning motiverar en fortsatt reduktion av de
obstetriska resurserna.

Aven om regionsjukvardens omfattning i varddagar 6kat mattligt mellan
1975 och 1981 ér omfattningen av denna dndock s liten att den inte kan vara
av nagon storre betydelse for dimensioneringen av linssjukvarden. Regions-
jukvardens utveckling dr svirbedomd med hinsyn till vilken omfattning in
vitro-fertilisering (*’provrérsbarn”) kommer att fa.

Mellan 1970 och 1982 minskade antalet varddagar inom kvinnosjukvarden
med 17 procent. En fortsatt likartad utveckling torde vara mojlig i 90-talets
perspektiv, trots att de stora barnkullarna fran perioden 1965 — 1970 nar
barnalstrande alder under den aktuella perioden. Forutsittning hérfor ar en
ytterligare férkortning av medelvardtiden till foljd av tidigare hemgéng efter
forlossning. Med hansyn till behovet av tillridckligt patientunderlag fér en
sidker vard av god kvalitet samt behov av nidra samverkan med barnkliniker
torde en avveckling av mindre enheter vara naturlig i de fall sérskilda
geografiska skil inte talar mot sadan atgard.

13.3.10 Ogonsjukvard

Tillgdngen pd vardplatser varierar timligen starkt mellan landets olika
sjukvardsomraden. Vidare férekommer betydande skillnader i medelvérd-
tider. Ogonsjukvarden har sedan 70-talet priglats av en mycket snabb
teknisk utveckling inom 6gonkirurgin med starkt férkortade medelvérdtider
som foljd. En betydande 0kning av antalet behandlade patienter ses. For
nédrvarande dndras behandlingstekniken vid gré starr radikalt genom att en
konstgjord lins implanteras i stillet fér den biologiska linsen.

Resultatet blir att synen hos den opererade patienten ndrmast dr jamforbar
med den hos en medelalders person i behov av traditionella lisglasdgon.
Effekten har blivit en mycket patagligt 6kad efterfrdgan pa sadan starrki-
rurgi. Vissa kliniker har redan nu minskat vardtiderna fér denna typ av
kirurgi till enstaka dagar.

Kraven pa operationsmdjligheter okar emellertid. Aven den sk glas-
kroppskirurgin dr under uppbyggnad, framst vid regionsjukhusen.

Genom att 6gonkirurgin blivit alltmer tekniskt kridvande 6kar kraven pé
tillréckligt patientunderlag for 6gonkirurgerna. Alla 6gonldkare kan inte
dgna sig at 6gonkirurgi med hénsyn till kvalitet och sdkerhet. Viss del av
Ogonkirurgin bér koncentreras till regionklinikerna dels av sidkerhetsskél
dels for att uppna rimligt gott utnyttjande av en allmer sofistikerad och
dyrbar teknik.

En minskning av vardplatserna kan genomféras om "MIN-omréaden” tas
som riktpunkt. Forkortningen av medelvardtiderna kommer att fortsétta
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ytterligare vilket ger underlag for viss ytterligare reduktion. Samma effekt
skulle 6verflyttning av barn till barnklinik fa. Hansyn maste dock tas till
férvantad expansion av 6gonkirurgin. Jamfért med 1970 har varddagarna
1982 minskat med 12 procent. En likartad fortsatt utveckling ar trolig.

Mindre 6gonkliniker bor bli foremal for sarskild provning eftersom
ogonkirurgi bor bedrivas med rimligt stort patientunderlag for god sakerhet
och tillrdckligt gott utnyttjande av operationsresurserna. Diremot bor
sjalvfallet 6vriga delar av 6gonsjukvarden vara vil decentraliserad. Nodvén-
digt utrymme f6r utredning av 6gonpatient i sluten véard pa sjukhus som inte
bedriver 6gonkirurgi bor lampligen kunna disponeras pa nagon av lokalt
tillgangliga kliniker, t ex medicinklinik.

13.3.11 Oron-, nés- och halssjukvard

Aven inom denna specialitet finns betydande skillnader i vardplatstillgang,
operationsfrekvenser och medelvardtider da olika sjukvardsomraden jam-
fors. Antalet varddagar har sjunkit med 17 procent om 1982 jamfors med
1970. En likartad fortsatt utveckling bedoms trolig i synnerhet om
MIN-omréden far vara “riktpunkt”. Liksom hittills kommer tumoérvéarden
att ha sin tyngdpunkt i regionsjukvarden, som inte bedoms genomga nagon
storre volymforandring.

13.3.12 Barn-, hand-, neuro-, plastik- och thoraxkirurgi

Dessa renodlade regionfunktioner behandlas tillsammans di de totalt
representerar knappt 1 200 vardplatser koncentrerade till ett mindre antal
sjukhus.

Barnkirurgins underlag har minskat nagot genom nedgéngen i nativiteten.
En viss anpassning har redan skett genom indragning av en klinik i Stockholm
medan man i andra orter gjort eller planerar en anpassning till rddande
situation. Hari ingar givetvis en provning om kirurgisk vard av barn inom
vuxenklinik kan 6verféras till disponibelt utrymme vid barnkirurgisk klinik.
Fréansett nativitetsférandringen finns det f6r ndrvarande inte nigot som talar
for andrade varduppgifter for barnkirurgin.

Handkirurgin har haft en 6kad efterfragan efter 1975. Hartill bidrar kravet
pé effektivare olycksfallsvard samt storre volym reumakirurgi. En fortsatt
hog efterfrdgan verkar trolig. Den kan balanseras genom att i handkirurgi
randutbildade ortopeder i lanssjukvarden kan arbeta mer pé lokal niva.

Neurokirurgin har under senare ar, bland annat genom mikrokirurgisk
teknik och stereotaktiska ingrepp kunnat erbjuda effektivare behandling.
Effektivare och tidigare diagnostik har resulterat i fler regionremisser. Ett
betydande utvecklingsarbete gors ocksa for att finna medel att behandla
hittills obotliga former av hjarntumorer. Samtidigt har medelvardtiderna
forkortats s& att volymen varddagar ligger kvar pa tamligen stationir niva.
Denna utveckling bedoms fortsédtta under resten av 80-talet.

Thoraxkirurgin préglas fér narvarande av den Oppna hjértkirurgins
mycket snabba expansion genom den aktuella kirurgiska behandlingen av
vissa former av karlkramp. Fran 1982 ars volym pa drygt 2 000 operationer 4r
det frdga om en férdubbling pa nagra fa ar. Samtidigt forkortas medelvérd-
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tiderna. Ovriga former av thoraxkirurgisk vdrd bedéms kvarligga pa
oforandrad niva. Eftersom den 6ppna hjartkirurgin 4r den mest resurskré-
vande verksamheten vid de thoraxkirurgiska klinikerna krivs samordnade
insatser for att snabbt &stadkomma 6nskad kapacitet. Genom systematisk
eliminering av “’flaskhalsar” kan resurstillskottet begrénsas. Relativt margi-
nella vardplatsokningar dr aktuella. Daremot krévs rétt betydande perso-
naltillskott vid de thoraxkirurgiska klinikerna (operation, intensivvard och
vardavdelning) men ocksd for anestesiservice samt vid de kliniker/
avdelningar som é&r direkt engagerade i varden (kardiologi, rontgen, klinisk
fysiologi, blodcentral, medicinsk teknik) kravs det resurstillskott. Material-
kostnaderna ar tdmligen stora.

13.3.13 Medicinsk service

Utbyggnaden av medicinsk service i enlighet med HS 80 dr med fa undantag
fullfoljd. Den tidigare kontinuerliga volymokningen har for flertalet
specialiteter upphort. I vissa avseenden har foérenklade tester medfort att
vissa undersokningar — i varje fall av screeningkaraktdr — har kunnat
decentraliseras mer &n tidigare. I samma riktning har en samordnad
laboratorieverksamhet ledd fran linssjukhusens medicinska serviceavdel-
ningar med ansvar for ldnsdelssjukhus och primérvard verkat. Vid huvud-
laboratorierna har automatiseringen och datoriseringen fortsatt. En allt
storre andel av resurserna har avsatts for kompletterande och oftast mycket
kvalificerade undersokningar. Resultatet dr en allt béttre diagnostik och
sikrare terapi. En fortlopande hojning av kvalitets- och ambitionsnivan har
salunda intréffat vid saval region- som lénssjukhusens laboratorier. Denna
utveckling bedoms fortsatta och torde bland annat medféra att kapitalbeho-
ven for reinvesteringar och ny teknik 6kar.

Rontgenomradet préglas av en snabb teknisk utveckling inom en totalt sett
nagot sjunkande volym unders6kningar. Ultraljudteknik, isotopundersok-
ningar, olika former av endoskopi samt datortomografi 4r nu viktiga delar i
rontgenavdelningarnas verksamhet vid sidan om den traditionella rontgen-
diagnostiken. Ménga tidigare mycket viktiga, resurskravande och potentiellt
riskfyllda undersokningar har minskat patagligt genom dessa nya tekniker,
som i flertalet avseenden ar bekvamare och forenade med mindre risk for
patienterna. Aterigen uppstar problemet med lag frekvens av atgirder vid
manga sjukhus, vilket dventyrar sikerheten och ger mindre diagnostisk
tréning for undersokande team samtidigt som kostnaderna blir héga. Mot
denna bakgrund torde det bli nodvéndigt att strukturera specialundersok-
ningarna pa ett konsekvent sitt inom varje sjukvardsomrade, i férsta hand
till 1ans- och regionsjukhusen. Hittillsvarande utveckling bedoéms fortsitta,
dvs alltmer forfinad teknik tas i bruk varav en del dr mycket sofistikerad,
dyrbar och krivande typ t ex NMR medan annan teknik som ultraljud tillater
en langtgaende decentralisering.

Eftersom rutindiagnostiken svarar for 80 procent av undersékningarna och
huvuddelen av kostnaderna torde det finnas ett tdmligen stort utrymme att
frigora resurser for alternativ anviandning om den hoga undersokningsvoly-
men i vissa sjukvardsomraden begrénsas till riksgenomsnittets nivéer.

Ytterligare vinster borde kunna goras om nuvarande stela granser mellan
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diagnostisk radiologi, klinisk fysiologi och patientbunden isotopdiagnostik
luckrades upp. Ménga undersdkningar inom dessa omraden kompletterar
alternativt ersitter varandra. En utveckling mot gemensamma avdelningar
for patientbunden diagnostik borde vara fordelaktigt. P4 regionsjukhusen
borde dessa avdelningar ocksé innefatta klinisk neurofysiologi. P4 motsva-
rande sitt torde det finnas vissa samordningsvinster dven inom &vriga
laboratoriediscipliner, i huvudsak inriktade pa analys av prover av olika
slag.

Effekterna genom 6kade preventiva insatser via primarvarden ar svéra att
6verblicka. En viss 6kad efterfrdgan av medicinsk service ar trolig.

13.3.14 Langtidssjukvard och psykiatri

Lisaren hanvisas har till kapitel 11 och kapitel 12.

Hir gors endast den kommentaren att 1angtidssjukvard som ldnssjukvards-
funktion har ett alldeles sarskilt ansvar for att bedriva aktiv rehabiliterande
vard, att vara en utbildningsresurs och att ge primarvarden konsultservi-
ce.

Under férutsittning att sjukhemsvard i princip skall vara decentraliserad

' till primirvarden blir ldnssjukvardens kliniker for langtidssjukvird smé
1 enheter. En samordning med medicinsk rehabilitering har darfor tagits upp i
' kapitel 11 och kapitel 13 som en mojlig organisatorisk utveckling.

Idag finns en ganska stor grupp dldre patienter som uppvisar symtom pé
mental insufficiens och som l6per risken att inte fa adekvat utredning och
behandling, &tminstone inte i tid. Denna grupp utgors dels av patienter med
ett normalt dldrande men vilkas situation komplicerats till f6ljd av en
somatisk sjukdom (t ex hjirtsvikt) eller skada (t ex collumfraktur) eller att
deras psykosociala miljo dndrats. Vidare ingar i denna grupp patienter med
genomblddningssjukdomar och priméra degenerativa sjukdomar som leder
till mental avtrubbning. Deras symtombild liknar den som den normalt
‘, aldrande gruppen har. For samtliga giller att symtomen kan variera fran en
5 stormig konfusion till en himmad intellektuell férmaga. Inom linssjukvar-
den bor etableras en utrednings- och samordningsfunktion fér denna
patientgrupp. Det bor ske i samverkan mellan psykiatrin, den somatiska
langtidssjukvérden och delar av den somatiska korttidsvarden. Denna enhet
har bland annat till uppgift att utreda och utforma behandlingsplan fér varje
patient. Patienten kan direfter overflyttas till exempelvis sjukhem, ldng-
vardsklinik eller sitt eget hem for fortsatt vard dér. Det ar ocksa viktigt att
denna enhet sprider sina kunskaper till andra delar inom lénssjukvarden och
primédrvarden. Med ritt behandling i tid kan patienter undgé att stimplas
som “’senildement” med risk for inadekvat behandling ledande till férlangd
sjukhusvéard och onddig blockering av resurser.

T RRAaaa——.
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Lagstiftningen placerar patienten i centrum och ger vissa grundldggande
forutsattningar for att skapa fértroende bland befolkningen for hilso- och
sjukvarden.

Detta hindrar dock inte att patienten kan kanna sig bortglomd, isolerad
eller ibland behandlad som ett objekt. Risken hérfor beror bland annat pa
den medicinska och medicintekniska utvecklingen med 6kande professiona-
lisering och specialisering och en alltmer komplicerad kompetens- och
ansvarsuppdelning. Detta giller sirskilt ldns- och regionsjukvarden.

En omstrukturering av sjukvarden maste dven innefatta personalens
attityder, beteenden mot den enskilda patienten och den allménna service-
andan. Detta krav kan mycket vil fogas samman med det slutliga mélet for
den enskilde patienten, oavsett det giller bot, lindring eller trost.

Effektiviseringsbegreppet méste darfor ocksa omfatta forhéllanden som

O tillganglighet och kontinuitet

O viantetidens langd pa mottagningen

O attityder och beteenden, som bland annat bygger pa respekt for
patientens sjilvbestimmande och integritet samt

O information

LAt beskrivningen i bilaga 9, ”’Patienten” bli en tankevackare fér dem som
styr, leder, vardar, planerar och administrerar hélso- och sjukvarden.

Tillgang till lika vérd kan ses ur savél kvalitativ som kvantitativ synvinkel.
Mot bakgrund av den svenska hilso- och sjukvardens timligen homogena
uppbyggnad tvirs 6ver landet borde forutsittningarna att fa lika vard vara
goda.

F6r omhéndertagande av akut sjuka finns genom klinik- och joursyste-
mens uppbyggnad en generell garanti for att kvalificerade resurser finns
tillgéngliga dygnet runt i forhallande till den enskilde patientens behov.
Hirvidlag har ockséa utvecklingen av regionsjukvarden och den omfattande
samverkan, som etablerats mellan ldns- och regionsjukvarden, haft stor
betydelse.

Som visats i kapitel 8 finns det emellertid avsevdrda skillnader i
vérdutbudets sammansittning och storlek d& olika sjukvardsomraden
jamférs. Mycket betydande skillnader — 6ver 100 procent — finns for
enskilda verksamhetsomréden vid jimforelse av antal vardplatser per 1 000
invénare. For somatisk korttidsvard i sin helhet liksom for totala antalet
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vardplatser ar skillnaden cirka 50 procent mellan MIN- och MAX-
landstingen. Nér vardutnyttjandet jamfors i form av varddagar och
intagningar per 1000 invanare kvarstdr skillnaderna i stort. Sjilvklart
betyder alders- och konssammansattning i varje enskilt sjukvardsomrade en
del men dven efter korrektion fér dessa faktorer kvarstdr énda stora
skillnader i vardutbud och véardutnyttjande. Inom det enskilda sjukvardsom-
radet kan motsvarande iakttagelser goras nér vardutnyttjandet relateras till
kommunnivan. Studier av hilsovariabler, sociala forhallanden, livsstilsfak-
torer har inte i ndgon hogre grad kunnat ge forklaring till det skiftande
vardkonsumtionsmonstret. Annu si linge synes den mest néraliggande
forklaringen vara att vardutbudet i sig styr vardkonsumtionen — forutsatt att
den ligger 6ver en viss minimi-niva. En betydelsefull mekanism harfor dr den
sekundéra vardefterfrigan som det professionella systemet i sig kan skapa (se
kapitel 5). Ur kvantitativ synvinkel dr forutsittningarna for en lika vard
saledes inte uppfyllda.

I kapitel 9 har resultaten av hittills tillgidngliga underlagsstudier samman-
fattats pa diagnos- och atgdrdsniva. Dessa visar att det ocksé finns mycket
betydande skillnader nar olika sjukvardsomraden jamfors, t ex betréiffande
operationsfrekvenser och medelvardtider vid vl definierbara sjukdomstill-
stdnd. Likasa ses mycket betydande skillnader fér intagningar och vardda-
gar, sérskilt vid sddana tillstand dér indikationen &r relativ och vid dessa kan
en viss samvariation med vardplatstillgangen iakttas. Djupare kvalitets-
granskning av vardresultaten i form av fordndringar i hilsoldge, rehabilite-
ringsgrad och mortalitet i anslutning till vard vid vissa vél avgransbara
sjukdomstillstdnd har inte kunnat genomforas. lakttagna skillnader pa
diagnos- och atgérdsnivéa antyder dock att varden ur kvalitativ synvinkel inte
heller ér lika nér olika sjukvardsomraden eller sjukhus jamfors.

I underlagsstudien ”’ Allmén, ortopedisk och urologisk kirurgi” har visats i
hur hég grad den tyngre kirurgin ér splittrad pA ménga kliniker med paféljd
att frekvensen ingrepp per r vid flertalet sjukhus ar pafallande 1agt. Aven for
ménga andra allménkirurgiska tillstdnd &r frekvensen atgérder per sjukhus
1dg. Om man forutsétter att en viss verksamhetsvolym krivs for bibehallande
respektive utveckling av kompetensen dr det tveksamt om varden ur
kvalitativ synvinkel &r tillrackligt ’lika” i landet.

Vid vissa tillstind — sérskilt vid tumorer — krdvs dirutéver en
kombination av resurser som vanligen endast region- och ldnssjukhus har.
Hittills genomforda studier talar inte for att patienter med resurskrivande
sjukdomar i ndgon stérre omfattning hinvisas fran linsdelssjukhusen till
storre sjukhus for utredning och vérd.

Mot denna bakgrund finns det manga skl som talar for att varje enskild
sjukvardshuvudman genomfor lokala studier i avsikt att kartldgga vardkon-
sumtionsmonstret saval for sjukvardsomrédet i sin helhet som for varje
enskild kommun.

Viss reservation for skillnader i sjuklighet maste dock goras. Nér

- jamforelser gors mellan landets olika sjukvardsomraden har vissa skillnader
betraffande tumorer, hjért- och karlsjukdomar och kronisk njursvikt kunnat
konstateras. Vid studier p4 kommunniva i de fyra nordligaste ldnen har
mycket betydande variationer i cancersjuklighet kunnat konstateras. Dessa
variationer forklarar dock inte skillnader i vardutbud och vardutnyttjande,
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sarskilt om jamforelserna begransas till sjukvardsomréadesnivan. Tillgangliga
data talar saledes for att omraden med relativt sett lag vardkonsumtion (efter
alders- och konsstandardisering) inte har samre halsoforhallanden én landet i
ovrigt med de matvariabler som finns tillgdngliga. Darfér borde det vara
rimligt att kritiskt granska de delar av varden som i jamférelse med
’lagkonsumentomradena” erbjuder fler intagningar, varddagar, lingre
medelvardtider, fler undersokningar och fler atgarder vid vil avgriansbara
sjukdomstillstind. Okad samverkan dels mellan vardkedjans olika led, men
ocksa mellan olika sjukhus forefaller darfor vara nédvindiga. Arbetet med
vardprogram torde kunna fa en avgérande betydelse for att na malet "’lika
vard”.

De atgédrder som namnts forutsitter en effektiv politisk styrning, dels i
avsikt att astadkomma kartlaggning av vardverksamheten ur savil kvantita-
tiv som kvalitativ synvinkel, dels for att 4stadkomma den omstrukturering av
verksamheten och organisationen som kartldggning och analyser talar fér
respektive kan vara motiverad mot bakgrund av konstaterade olikheter
betraffande hilsotillstdnd, vardutbud och vardkonsumtion. Hértill kommer
konsekvenser av primédrvardens utbyggnad. Vidare krdver medicinsk,
teknisk och vetenskaplig utveckling liksom den ekonomiska situationen och
de sjukvardspolitiska ambitionerna en dkad systematisk omprioritering av de
medicinska verksamheterna. Vissa underlag hérfor redovisas i denna
studie.

Lins- och regionsjukvarden maste sdlunda ha beredskap fér omdisponer-

ing av resurser, inte endast for att anpassa sig till effekterna av primérvardens
utveckling och utbyggnad, utan ocksa for att kunna utveckla och tillimpa nya
metoder och for att eliminera respektive forhindra langa, plagsamma och
kostsamma vintetider. Aven om linssjukvardens totala verksamhetsvolym
forutsatts minska maste darfor utrymme finnas for férnyelse av lanssjukvar-
den.
: Den undersokande och behandlande verksamheten dr grundlaggande for
alla sjukhus. Ldnssjukvdrden kommer hirutover genom HSL att ha till
uppgift att stodja primdrvdrden i det hdilsopolitiska arbetet. Sjukhusens
personella och tekniska resurser maste i 6kad utstrackning anvédndas for
bland annat halsobeframjande atgéarder och for att bedoma och paverka olika
! miljofaktorer. Det ar viktigt att ldnssjukvarden engageras positivt i ett vidgat
forebyggande arbete inom olika omraden och att dess kunskap tas tillvara i
| detta avseende.

Genom att linssjukvarden forutsitts arbeta mer orsaksuppsparande far
sjukhusets personal en vidgad roll. Medverkan i hélsoarbetet forutsatts till
storsta delen ske genom konsultverksambhet till primarvarden och till de
organ utanfor halso- och sjukvarden, som har en stor del av ansvaret for
samhillets halsopolitiska &tgarder. Harigenom kommer savil lanssjukvar-
den som priméarvarden att tillsammans med andra sektorer i samhallet bidra
till befraimjandet av befolkningens hilsa.

Lénssjukvardens medverkan for att skydda och forbéttra hélsan maste pa
sikt rdknas som lika viktigt som arbetet med att aterstélla hélsan. Det &r
betydelsefullt att detta beaktas vid utformningen av den lokala organisatio-
nen.

BT rIIeTTIR———
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Bilaga 1

Hilso- och sjukvardsberedningen har foljande sammansittning: statsradet
Gertrud Sigurdsen, ordférande, landstingsrddet Bertil Goéransson t o m
1984-03-31, fr o m 1984-04-01 landstingsradet Gunnar Hofring, Landstings-
forbundet, statssekreteraren Sture Korpi och statssekreteraren Ingemar
Lindberg, socialdepartementet, f.kommunalrddet Bengt Mollistedt, for-
bundsdirektéren Walter Slunge och landstingsradet Kurt Ward, Landstings-
férbundet samt generaldirektoren Barbro Westerholm, socialstyrelsen.
For den direkta ledningen av HS 90-projektet svarar arbetsgruppen for
langsiktig planering, som har foljande sammansittning: statssekreteraren
Ingemar Lindberg, ordférande, avdelningschefen Gustav Brynolfsson,
Sjukvérdens och socialvardens planerings- och rationaliseringsinstitut (Spri),
sjukvardsforestandaren Ulrica Croné, Tjidnstemannens centralorganisation,
departementsrddet Goran Dahlgren, socialdepartementet (from 1984-
; 01-01), departementsradet Bo Jonsson, finansdepartementet, avdelnings-
chefen Gunilla Lamnevik, Landstingsforbundet, departementssekreteraren
1 Ewa Lindqvist, utbildningsdepartementet, 6verldkaren Stig-Bertil Nilsson
och hilso- och sjukvérdsdirektoren Olle Orava, Landstingsférbundet,
5 docenten Hans Rundcrantz, Centralorganisationen SACO/SR, utrednings-
| chefen Douglas Skalin, Landstingsférbundet, avdelningschefen Gunnar
Wennstrom och generaldirektéren Barbro Westerholm, socialstyrelsen samt
] ombudsmannen Rolf Wetterstrom, Landsorganisationen i Sverige. Depar-
| tementssekreteraren Birgitta Bratthall 4r sekreterare i arbetsgruppen.
| Utredningsarbetet har bedrivits inom socialstyrelsen. Det har letts av
generaldirektéren Barbro Westerholm samt med avdelningschefen Gunnar
Wennstrom och byrachefen Géran Dahlgren som projektledare. Inom
| sekretariatet har vidare arbetat byradirektoren Marianne Rambro, byrche-
; fen Lennart Rinder och byréadirektoren Curt-Lennart Spetz. Fér administra-
| tivt arbete, redigering och utskrifter m m har svarat forste byrasekreteraren
Mirta Nordenfelt, assistenten Ulla Sjéman och byraassistenten Gunvor
Unoson. Experter har bitritt i utarbetandet av rapporter och underlagsstu-
dier.
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Bilaga 2

Halsorisker — en kunskapssammanstallning (SOU 1981:1)
Miljon och hélsoprocessen (Lennart Rinder)
Arbetsmiljo — ohélsa (Anders Englund)
Arbetsloshet — ohélsa (Urban Janlert)
Psykosocial miljo och hilsa (Lennart Levi)
Alkohol — ohilsa (Jacob Lindberg, Gunnar Agren och Eva Berg-
strom)
Tobak — ohilsa (Paul Nordgren)
Kost, motion och hélsa (Ingrid Lindvall) samt
Hilsoupplysning (Nils Ostby)

Ohilsa och vardutnyttjande (SOU 1981:2)
Allménna hélsoindikatorer (Goran Dahlgren, Mari Ann Regen, Curt-
Lennart Spetz)
Vardresurser och vardutnyttjande (Gunnar Holmberg, Olle Ostman)
samt
Sjukdomspanorama (Goran Dahlgren, Curt-Lennart Spetz, Jerzy
Ein horn/avsnittet om cancer/)

Hilso- och sjukvérd i internationellt perspektiv (SOU 1981:3)
Svensk sjukvard i internationellt perspektiv (Bjorn Smedby)
Hilso- och sjukvardsplanering — nagra internationella jamforelser (Goran
Dahlgren, Géran Héarne och Johan Mellin) samt
Primédrvard — en internationell utblick (G6ran Dahlgren)

Sekretariatspromemoria 1: Demografiska och socioekonomiska forhallan-
den inom befolkningen (Curt-Lennart Spetz) 1981.

Sekretariatspromemoria 2: Hélso- och sjukvardsplaneringen 1981
Planerad och faktisk utveckling (Bengt Larsson)
Sammanstillning och analys av aktuella utredningar (Einar Fredriksson,
Christer Lindmark, Marianne Rambro)
Personalf6rsoérjning och utbildning (Christer Lindmark, Gunnar
Wenn strom)

Hilso- och sjukvard infor 90-talet. Utgangspunkter och riktlinjer for det
fortsatta arbetet (SOU 1981:4)



152 Bilagor

SOU 1984:48

Den langsiktiga tillgdngen och efterfragan pa ldkararbetskraft (SOU
1982:11)

Narkotika och ohilsa. En kunskapsoversikt (Orvar Olsson, Kerstin Tun-
ving) Sértryck 1983

I serien Socialstyrelsen redovisar:

Sjukdom ett relativt begrepp (Lisbeth Sachs) 1980:5
Sjukfranvaron i Sverige (Mari Ann Regen) 1981:6
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Bilaga 3

Bilaga 3.1 Komplettering till tabell 16 i huvudtexten under rubriken *’Ovrigt”’

1960 1970 1975 1980 1981 1982
Akutmottagning/ 675 694 744
Intagningsavdelning 1 923 2 556
Tekniska platser, IVA 1 369 L 372 1 326
Allmin vard 1 767 830 827 739 678
Konvalescentv;rd,
littvard 280668 E1N66 7 NS 3 SRS 7 A R 191192
Epileptikervard 969 178
"Lasarettsvard &
liknande' 5 107 299
Ovrigt (tekn platser) 885 906 971
TOTALT 6 076 6 233 5 053 5 140 5 154 4 911

Killa: Se tabell 16
Anm. Uppdelning per sjukvéirdsomrade for aren 1980, 1981 och 1982 gérs i bilaga 3.2.
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Bilaga 3.3 Vardplater 1) efter huvudgrupp och huvudman 1981
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1) Inom parentes anges antal platser (netto som tillkommer/avgér pa grund av avtal/dverenskommelser mellan
olika huvudmin. Lansbokstav, se bilaga 4.
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2) Samtliga huvudgrupper sérredovisas €j

3) 1000 inv 70 &r och &ldre
5) Inklusive Akademiska sjukhuset

4) Inklusive Karolinska sjukhuset
Killa: LKELP 82, rapport 4.
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Bilaga 4

Relativ fordelning av folkmingden pé olika aldersklasser 1981

Huvudman/Lans landsting 0-14 15-44  45-64 65-74 75-84 85—

Omrade med regionsjukhus

AB Stockholms 18,17 45,0 21,9 8,9 4,4 ALk
C Uppsala 20,9 45,1 19,4 8,5 4,8 153
E Ostergétlands 19,9 41,0 22,4 10,1 5,4 a e
MM Malmé kommun 14,8 40,3 25,9 1758 5,8 1,4
M Malméhus 20,17 42,3 21,2 9,3 5,2 1,3
0G Goteborgs kommun 18,1 43,1 23,5 10,6 5,4 1,3
T Orebro 19,2 40,3 22,6 10,8 5,8 153
AC Vasterbottens 20,1 41,9 22,8 9,5 4,17 1,0
Ovriga omraden

D Sdédermanlands 20,2 41,4 22,3 9,8 592 % |
F Jonkopings 20,4 39,8 22,8 10,3 5,4 1513
G Kronobergs 20,6 40,0 21,9 10,0 6,0 155
H Kalmar 19,2 39,2 2251 1153 6,2 1,4
X Gotlands kommun 20,1 41,17 2152 1052 SR g £
K Blekinge 19,7 39,9 22,6 10,6 5,9 1,3
L Kristianstads 20,2 39,4 22,5 10,6 5,8 15
N Hallands 21,1 41,0 21,8 9,6 5,2 1,3
0 Gbg och Bohus 21,3 42,0 22,0 8,9 4,7 st
B ALvsborgs 20,6 40,8 22,0 10,0 5,4 82
R  Skaraborgs 20,6 40,3 21,8 10,1 5,8 1,4
S Varmlands 18,4 39,0 24,1 1351 6,1 1,3
U Vvastmanlands 20,1 42,1 22,4 9,3 4,5 1.0
W  Kopparbergs 19.0 39,7 23,2 1 i b 5,8 152
X Gavleborgs 18,4 40,0 23,5 10,9 6,0 1,2
Y Vvasternorrlands 18,9 39,5 28,1 10,9 5,8 152
Z Jamtlands 18,4 38,9 23,6 11,2 6,4 1,5
BD Norrbottens 20,8 43,4 22,2 8,6 4,2 0,8
Riket 19,4 41,8 22,4 9,9 5,3 3,2

Killa: Bearbetade uppgifter fran den officiella befolkningsstatistiken.
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Bilaga 5

Bilaga 5.1. Antal vardplatser per 100 000 invdnare inom medicinsk korttidsvard ar
1980. Justerat for vardplatser som tillkommer/avgar enligt vissa avtal.
(Lansbokstav, se bilaga 4)

Vardplatser/ Vardplatser/
100 000 inv 100 000 inv

Omraden med Ovriga omraden
regionsjukhus ]

300 | 5 -300 i ames g ot
ﬁ a ‘ : | avtal,erhalien vard
IR | ‘ o M | % M Vardplatser som
iy | O [ r avgar genoia avtal,
D [ % meddelad vard
200 bl | 200
i I
T |
| | |
| ' | |
|
100 | i | 5 100
i | |
(]

ABCEMMMOGTACIDFGHIKLNOPRSUWXYZBD

|
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Bilaga 5.2 Antal vardplatser per 100 000 invinare inom kirurgisk korttidsvérd ar 1980.
Justerat for vardplatser som tillkommer/avgar enligt vissa avtal.
(Léansbokstav, se bilaga 4)

Vérd latser/ Vardplatser/
100 000 inv 100 000 inv
Omraden med Ovriga omraden
regionsjukhus

-
1
'
'

f
i s | Var
soo] i i 300 e i,
B : A = avtal,erhdlien vard
= I_\'
& Vardplatser som
avgar genorn avtal,
F meddelad véra:
200 200
!
100 100
|

ABCEMMMOGTACIDFGHIKLNOPRSUWXYZBD

Bilaga 5.3 Antal virddagar per 1 000 invinare inom medicinsk korttidsvard ar 1980.
Justerat for virddagar som tillkommer/avgar enligt vissa avtal.

(Léansbokstav, se bilaga 4)

ABC EMMMOGTAC DFGH I KLNOPRSUWXY ZBD

Varddagar/1 000 inv Varddagar/1 000 inv
Omrade m‘ Ovriga omraden
] roglonsu l [
] |
8004 -800
i M oqenl
r =t é ; | Erhdlina
T [_ F" | % varddagar
] ﬂ Meddelade
600 a .- ] L 600 ’—l virddagar
RRRRRAEN
] |
400 | - 400
!
| E
|
200 | t 200
I
|
%
l
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Bilaga 5.4 Antal virddagar per 1000 invinare inom kirurgisk kortidsvard &r 1980.
Justerat for varddagar som tillkommer/avgér enligt vissa avtal.

(Lansbokstav, se bilaga 4)

Varddagar/1 000 inv Varddagar/1 000 inv
10001 (’)glgrl%(:‘e. Med | Ovriga omraden {1000
e |
(IR
soo| [ | L 800
ol S f i B Vg
| [ ’H = I 7 uﬂ ﬁ Meddelade
3 varddagar
% i e . gllA- I = || 1 1
! |
600 1 e - 600
l 5 L
i i L
| i
400 | | el
i | ]
| .
|
200 | ‘ i - 200
i |
| | i
|

ABCEWMOGTACIDFGH KLNOPRSUWXY ZBD
|

11
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Bilaga 6.2 forts.
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Bilaga 6.2 forts

‘Bilaga 6.2 Kommentar: Uppgifterna i tabellen h#nfdr sig till den

12

*)

)

formella klxnxkxndelnxngen. Tekniska platser,
platser for 1nten31vvard, intagning m m 1ngar
inte.

Exklusive enskilda sjukhus, Riksforsdkringsverkets sjukhus och
reumatikers jukhusen

Allergologi, njurmedicin, endokrinologi, kardiologi, gastroenterologi
och yrkesmedicin
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Bilaga 7.1 Faststillt antal vardplatser vid olika kliniker inom kirurgisk korttidsvard ar
1982. Fordelade efter sjukvirdsomrade. Ej justerat for erhéllen/meddelad vard enligt

avtal.
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Bilaga 7.2
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Bilaga 8

Karta dver sjukviérdsomriaden 1983 med det
geografiska liget for region-, lins- och
linsdelssjukhusen. Lansbokstav, se bilaga 4.
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Bilaga 9

”’Patienten”
av Lars Wikander

Patienten — kunden — &r den som skall sta i centrum. Utan patienten vore
hela sjukvardssystemet meningslost och personalen arbetslos. Det far inte
rdda nagot tvivel om vem som é&r till for vem. Personalen har en
serviceuppgift.

I de flesta fall far personalen hogt betyg av sina “’kunder”” men det finns en
hel del som behover forbittras. Podngterandet av omvardnad (omsorg) och
helhetssyn fér en allt storre omfattning.

Men nér t ex sekreteraren sitter dar med en oforskamd, kriavande patient i
luren, som skiller ut HENNE for att inte just HAN/HON far en tid hos
lakaren, da &r det inte latt att tinka pa service. Och det finns patienter, som
faktiskt ar rejalt besvarliga, krivande, sjipiga och sjilvupptagna. i

Det dr en konst att ta folk. For att kunna gora det, maste man ha bade
sjdlvkdnnedom och kundkinnedom”. Vad innebér det att bli patient? Hur
kénnersig en patient ? Hur reagerar en méanniska i den situationen? Ju mer
man forstar av detta, desto bittre kan man beméta patienternas olika
behov.

Ettav véra djupaste tehov ar trygghet. Att bli sjuk eller vara anhorig till en
sjuk, innebdr att tryggheten hotas. ”Hotet” kan vara sjukdomen sjilv eller
dess foljder eller tankta foljder. (Vi har en f6rmaga att uppforstora faran och
ta ut de farligaste foljderna i férvdg.) For just DEN ménniskan dr det
livsviktigt att komma fram i telefonen, att fa tid, att bli undersokt. For
personalen dr det kanske bara en banal rutin. Patienten upplever intensivt
’jag 4r den ende” medan personalen kvéver en gaspning och tinker “en till
av hundra”. Paniken &r inte langt borta nir man ar radd, kanske har mycket

_ont, kiinner sig ensam och samtidigt far vanta i telefon, kanske inte bli tagen
pé allvar eller far beskedet att ringa i morgon igen.

Pa mottagningen ar det oforklarlig vintan. Patienten ér ofta i underlége,
atminstone upplever han/hon det si. Speciellt dldre kan ha auktoritetsridsla.
Efter tre timmars véntan, kaffesugen och hungrig, vgar man inte gi till
cafeterian. I unders6kningsrummet ar man avkladd, spand, frysande, blyg,
rddd och har ont. Frdgorna man ténkt stélla glommer man bort och kommer
pé efterat. Att personalen har brattom &r en “’signal” till patienten att inte
storai onddan. Utebliven information om unders6kningen 6kar spandheten,
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som i sin tur kan 6ka smartupplevelsen.

P4 avdelningen fortsitter patienten in i den nya, frimmande situationen.
Man hamnari en helt ny virld. Gammal, van och kénd f6r personalen men ny
for patienten. Bara det att fa pa sig en nattskjorta for den som hela livet sovit i
pyjamas ! Eller att ligga i en ’mellanséng”, nar man ar van att kunna vinda
sig mot viaggen. Att dela rum med frimmande ménniskor och ibland vara
tvungen att gora saker “offentligt”, som man tidigare alltid gjort i
skymdundan. Upplevelsen av att behdva blotta sig for ronden och
medpatienterna. Att bli intimtvdttad av en av det andra konet. Att fa
frimmande mat p& andra tider. Och fornedringskanslan av att inte klara
avforingen sjélv. Att alltid behova hjélp, vara beroende. For en del ér detta
en nedbrytande kinsla och personalens attityd och handlingssétt kan
antingen mildra eller férvérra den.

Aterigen kan patienten uppleva kénslan av underldge. Patienter sdger att
de inte ringer, fast de behéver, darfor att de inte vill besvira personalen. Nér
en patient ville byta fil mot l4tt6] blev svaret: Duger inte filen? Méste jag ga
ut i koket och himta en 61?”” Men det finns ocksé patienter som berattat om
personal som fragat: *’Vi ska kopa pizza. Ska du vara med och dela pa en?”
eller "Jag ska ut och handla. Ar det nat du vill att jag ska kopa?”’ Andra har
berittat om rédsla for repressalier om de yppar kritik. Ibland kan personal
avbryta ett valbehovligt trostsamtal med orden: ’Nej, nu hinner jag inte sitta
hér och prata lingre. Nu maste jag ut och arbeta.”

Vilken uppfattning har personalen om vad som ar arbete? Vilken
uppfattning far patienten av en sddan instillning? Och vad ér det viktigaste
for patienten? En undersokning gav till resultat att som nummer ett pa listan
kom “’kontakten med personalen” och som nummer tva ”den medicinska
varden”. En patient uttryckte det sa hir: ”Personalen méste ha tid att prata.
Det ar mycket viktigt for hélsan. Viktigare dn mat, dryck och 6vrig vard. Om
man menar nagot med “patienten i centrum” sé dr det kanske ett och annat
som behdver omprioriteras i varden.

Information ir ett annat viktigt omrade for patientens trygghet. Men i sitt
underldge och i sin ridsla kan han/hon missa informationen. Antingen darfor
att man inte tar den till sig, t ex som det ar kant vid allvarliga diagnosbesked.
Eller ocksa vagar patienten inte fraga, for att han inte vill visa att han inte
forstar eller marker att personalen ar jaktad. Ibland glommer personalen
bort att ge information eller den hinns inte med. En 75-érig kvinna hade legat
inne nagra veckor for en allvarlig hjartinfarkt. En dag sade ldkaren pa ronden
att hon skulle f dka hem den dagen. Hon packade sina saker, ringde efter en
taxi och dkte hem. Utan utskrivningsceremonier. Det hade ingen tinkt pa att
tala om for henne.

”Det ar en manniska som ska vardas, inte en sjukdom.” Den tanken har
inte slagit rot Overallt. P4 en rond undersoktes en gravid kvinnas mage.
Likarna diskuterade och slutligen sade den ene till kvinnan: “Det blir
ultraljudsundersokning i eftermiddag.” Och sedan lamnades hon ensam med
dngslan och obesvarade fragor kring vad det var for en undersokning, om den
gjorde ont, om den kunde skada fostret. Man hade undersokt en mage, inte
en manniska.

Det giller att kunna ha helheten i tankarna och ocksa kunna se bakom det
rent biologiska. "’ Att allt inte ar det, som det synes vara.” En lots, som bara
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tar hiansyn till det som syns av isberget utgor en risk for dem han ar satt att
betjdna.

Att bli patient dr for manga en stor omstéllning, dir ménniskor reagerar
olika. Olikheterna kan bero pa alder, kon, sjukdomens art och/eller
personligheten. En kan reagera med desperation, nervos spandhet och oro,
som kan leda till ”onddiga” ringningar, som irriterar personalen.

En annan far en depression och sjunker ner i apati, vill inte nagot.
Regression dr ocksd vanligt. Man blir ”barnsligare” och omognare dn
normalt och hjilpbeh6vande i 6verkant. En fjirde visar aggresion. Ménga
radda patienter blir aggressiva, ilskna, retliga och kritiska. Inget och ingen &r
till pass. Under sorgereaktionen ér detta ett vanligt inslag. Dessa reaktioner
ar helt naturliga i sitt sammanhang och det giller fér personalen att ha
kunskap om dem, kinna igen dem och bemoéta dem.

For att kunna arbeta i den nya hélso- och sjukvérdslagens anda, ricker det
inte med medicinskt-tekniska kunskaper. Det ér viktigt, men minst lika
viktigt fér patienten &n personalens sitt, tonfall, attityder och handlingar,
som siger Jag bryr mej om.” Medmainsklighet ar inte medfott men det kan
trinas upp. Att 6va Oga, 6ra och hjérta for en annan ménniskas behov. En
medmanniska, som kanske upplever sitt underlage, som ér ridd, som kan
vara nervos, deprimerad, omogen eller aggressiv.

Det kan aldrig krivas av personalen att de ska tycka om alla ménniskor
men de kan léra sig ge samma sakliga omsorg, lika till alla. Tryggheten ér en
stor och viktig faktor for behandlingsresultatet och tillfrisknandet. Det 4r en
faktor, som ofta kommer i skymundan f6r det objektiva fyndet som konkret
skall behandlas med patagliga metoder eller mediciner.

For patienten r personalen den faktor, som tryggheten hénger pa.
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