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Inledning

Rapporten “Kampen om framtiden — ett drama om vérdens vill-
kor infér 2025” tar sitt avstamp i atta grundlaggande utmaningar
for den svenska halso- och sjukvérden. Den &r i férsta hand skri-
ven for politikerna i Region Ostergdtland men innehallet spinner
ocksé over den nationella nivén. Rapporten ar gjord i tre delar
som kan lasas oberoende av varandra:

 Vigar och verklighet (Huvudrapport)

« Atta utmaningar och en besvirjelse (Fordjupningsrapport)

«+ En &terresa i sjukvardssystemet (Bonusrapport)

Denna rapport “En aterresa i sjukvardssystemet” ger en snabb
aterblick pa nagra viktiga sjukvardspolitiska skeenden inom sjuk-
varden i Ostergotland och Sverige under de senaste 40 &ren:

» Byggnation och planering

+ Reformering av psykiatrin

» Véardplatserna som forsvann

+ Primérvard och valfrihet

+ Decentralisering och befolkningsforetradare

» Besparingar och prioriteringar

« Omvandling av sjukvardsstukturen

Rapporten avslutas med en analys av nagra framgéngsfaktorer
inom Region Ostergstland som vuxit fram under hélso- och sjuk-
vardens nutidshistoria.

Materialet ar hamtat i huvudsak frén foljande kéllor:

« Vision, vigval och verklighet — Styrning av hélso- och sjukvér-
den speglat genom den nationella handlingsplanen. Rapport
Socialstyrelsen, maj 2004

» Underlagsmaterial till rapport frén Socialstyrelsen. Uppdaterat

inovember 2005

Nira och likvirdig vard. Rapport Landstinget i Ostergotland,

januari 2013

- Fordjupningsrapport ”Atta utmaningar och en besvirjelse”,
kapitel "Tillgang till vardplatser” och "Vardbehov och férvént-
ningar.”

» Forfattarens forelasningar for landstingsfullméaktige samt av-
snitt skrivna i jubileumsboken ”Landstinget i Ostergotland 150
ar”, Bilderna ar hamtade fran landstingets ddvarande personal-
tidning "Blamaérket”.

Rapporten har skrivits av Bengt Géran Emtinger och public-
erades i mars 2016. Rapporten finns p& Region Ostergétlands
webbplats, www.regionostergotland.se.
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Byggnation och planering

Byggare och anstadllare

Tiden under 1960- och 1970-talet préglas av ménga politiska de-
taljbeslut och politiken i rollen som byggare och anstillare. Under
en tidsperiod pa 18 ar byggdes tre nya sjukhus i Ostergétland.
Lasarettet i Motala tog emot sina forsta patienter &r 1970. Det s&
kallade RiL-blocket pa davarande Regionsjukhuset i Linkoping
invigdes 1977. Samtidigt var planering igdng for nytt sjukhus i
Norrkoping. Efter mycket utredande blev det ett helt nytt sjukhus
pa ny plats, Vrinnevisjukhuset som 6ppnade &r 1988. Det fanns
en tydlig uppdelning mellan politik och organisation. Politikern
skapade ramarna genom att forse sjukvirden med lokaler och
personal. Sjukhusdirektéren och klinikcheferna svarade for inne-
hallet i verksamheten. Landstingets centrala personalndmnd var
en instans med viktig funktion. Nér en anstélld ville g kurs pa
annan ort, ansokte man hos centrala personalndmndens ordf6-
rande, som beslutade om man fick gé pa betald arbetstid och i sa
fall om landstinget betalade kursavgift och traktamente.

Reformering av psykiatrin

Ar 1967 tog landstingen 6ver mentalsjukhusen frin staten. For
Ostergotland handlade det om Birgittas sjukhus i Vadstena som
blev ett mentalsjukhus for hela lanet med 1200 vardplatser. Det
var fler vardplatser @n det idag finns for all vird i Ostergotland.
De flesta patienter var inldsta pé sina avdelningar, med mer eller
mindre frigdng. ("En enkel Vadstena - kom man dit blev man
kvar”).”Skéra ner och skira ner — vi gor inget annat. For femton
ar sedan hade vi 6ver tusen vérdplatser, idag ar 1980 har vi 660,
berittar sjukvardsforestdndaren pa Birgittas sjukhus.” Det var
ocksé nu som ett nytt tinkande tog fart. Manniskor och patienter
skulle inte vardas ar efter &r pé slutna institutioner. Férandring-
en fédde mycket oro bland personalen. I Vadstena, forstds, men
ocksa i Kolmarden och Véstra Ny. Denna reform, att psykiatrin
skulle sla upp dorrarna mot samhaéllet, genomfordes under nagra
fa &r under forsta halvan av 1980-talet.

Planerare

Landstinget véxte s& det knakade och det var nodvandigt att
organisera mer systematiskt for framtiden. 1978 tillsattes en
grupp med politiska foretradare for att utarbeta ett forslag till en
totalplan ”Sa ska vi ha’t 1985”. Hér rddde verkligen ingen brist
pé langsiktighet. De omréden som planen behandlade var den
forebyggande hélsovarden och primérvarden som gavs hogsta
prioritet. Langtidsvarden skulle bli mera hemlik i mindre enheter,
sjukhusvérden skulle fa farre vardplatser och psykiatrin skulle
sakta flyttas bort fran Vadstena. Nar arbetet gick i mal kan man
konstatera att en del blev som det var tankt, annat aterstod att
fullfolja.



Vardplatserna som forsvann

Sverige har en lang historia med ménga sjukhus och vérdplat-

ser. Ar 1920 fanns 25 000 vardplatser pa lasarett, férlossnings-

anstalter, epidemisjukhus och tuberkulossjukhus. Harut6ver

fanns 10 000 vérdplatser pé sinnessjukhus. Sammanlagt fanns 6

vardplatser per invénare. Nar vi gir fram till var nutidshistoria ar

1964 var situationen:

«+ 133 lasarett med 51 000 vardplatser (ej inrdknat sjukhem mm)

» Medelvardtid 15 dagar

+ 32 mentalsjukhus med 27 000 vérdplatser — och cirka 300
anstillda lakare

« Sammanlagt 165 sjukhus med 78 000 vérdplatser eller 10 vard-
platser per invanare jamfort med dagens 25 0oo vardplatser,
2,6 platser per invanare.

Sjukvardsstrukturen var uppbyggd kring sjukhusen och Ost-
ergotland var inget undantag. Om vi gér tillbaks till borjan av
1970-talet hade Ostergdtland sju sjukhus: Linkdping, Norrkoping,
Motala, Kisa, S6derképing och Vadstena. Att & vard innebar att
ta sig till lasarettet och det géllde ocksé vid mer banala sjukdoms-
tillstand. Nar barnen hade feber eller ont i 6ronen var det vid
barnkliniken eller 6ronkliniken foraldrarna sokte vérd.

Vardplatsminskning i tre faser

Den kraftiga minskningen av vérdplatser i Sverige och Ostergot-
land har skett i tre faser:

+ Mentalsjukhusen som témdes 1980-1990

« Adel- och psykiatrireformen 1992-1995

» Medicin- teknisk utveckling och 6ppna vardformer 1980-

Mentalsjukhusen som témdes

1959 doptes de statliga sinnessjukhusen om till mentalsjukhus
och 1967 lamnade staten 6ver de 23 sjukhusen med 27 000
vardplatser till landstingen. Néastan alla var byggda efter samma
mall eller ombyggda gamla regementen. Men 15 &r senare borjade
vardplatserna att minska. Inom psykiatrisk vard fanns i Sverige
15 000 vardplatser &r 1990 och 4 400 vérdplatser ar 2013.

Adel- och psykiatrireformen

Man kan nog siga att dldrevardens skifte till kommunerna star-
tade infor riksdagsvalet 1985. Folkpartiet med Bengt Westerberg
som partiledare drev da frigan om eget rum pé langvarden.
Adelreformen genomférdes 1992 och innebar att kommunerna
fick ett samlat ansvar for langvarig service, vard och omsorg for
dldre och handikappade. Harigenom tog kommunerna éver en
del ansvar som tidigare legat pa landstingen. Samtidigt infordes

i socialtjanstlagen en skyldighet for kommunerna att inratta sér-
skilda boendeformer for service och omvérdnad for personer med
behov av sirskilt stod. For Ostergotlands del minskade antalet
langvardsplatser i landstinget med cirka 700 i samband med
denna reform. Psykiatrireformen genomfordes &r 1995 med ett
utokat ansvar for kommunerna. Psykiatriutredningen hade visat
att personer med psykisk ohélsa hade mycket délig samverkan
med 6vriga i samhaéllet. Tanken var att psykiskt sjuka personer i
hogre grad skulle integreras med resten av samhallet. Psykiatrin i
Ostergotland minskade med cirka 60 vardplatser i samband med
psykiatrireformen.

Medicin- teknisk utveckling och 6ppna
vardformer

Det gar ju forstas inte att faststilla ndgot enskilt ar nar den
medicintekniska utvecklingen tog fart och nya 6ppna vardformer
utvecklades pa en bredare front. Den nationella statistiken visar
dock att den genomsnittliga medelvéardtiden for lasaretten var 15
dagar bade ar 1962 och 1973. Antal vardplatser for lasarettsvar-
den var ungefar densamma fran 1950-talet dnda in pa 1980-talet.
D4 borjade medelvérdtiden raskt att minska bade for medicinsk
och kirurgisk korttidsvard. Mellan 1982 och 1993 minskade med-
elvardtiden for medicinpatienter frén 9,4 till 6,1 dagar och for
kirurgpatienter fran 7,3 till 5,1 dagar. Antal vardplatser mellan ar
1993 och 1996 minskade med néstan 30 procent. Darefter fortsat-
te minskningen med ytterligare 35 procent fram till r 2013.



Primarvard och valfrihet

Ar 1950 bestod véra dagars 6ppenvard utanfor sjukhus i Sverige
av 800 provinsialldkare och stadsldkare samt 1300 sjuksko-
terskor i distriktsvard. Av sjukvérdens totala kostnader stod
distriktsvarden for tre procent jamfort med till exempel sinnes-
sjukhusens 20 procent. Ar 1963 tog landstingen Gver ansvaret
for de tidigare statligt anstillda provinsialldkarna, det som d&
motsvarade dagens distriktsldkare. I slutet av 1960-talet fanns i
Sverige 1000 provinsialldkartjanster — en tjanst per 7000 inva-
nare. Dartill var néstan 40 procent av tjansterna vakanta. Forsta
vardcentralen i Sverige 6ppnades ar 1968 i Dalby och &r 1972
omvandlades provinsialldkartjansterna till distriktslakartjanster.
Under 1970-talet startade utvecklingen av distriktsindelning med
upptagningsomrade for virdcentralerna. Ar 1978 definierade So-
cialstyrelsen primérvard som all vard som kunde bedrivas utanfor
lasaretten.

Hur skapades primarvarden i Ostergdtland?

Den ”Oppna varden” i Ostergotland bestod fram till i bérjan av
1970-talet av lakarmottagningar och distriktsskoterskeverksam-
het med ledningsansvar fran landstingets kansli. I LinkOping
fanns en flerldkarstation pa Torkelbergsgatan och i Gvrigt tre
enlikarstationer i Johannelund, Abisko och Ljungsbro. Ar 1973
inforde landstinget den nya indelningen i tre sjukvérdsdistrikt;
centrala, Ostra och vistra. Det innebar att lakarstationer och
distriktsvard samordnades i ett nytt begrepp — primérvérd — och
integrerades organisatoriskt med den somatiska sjukhusvér-
den och psykiatrin. Samtidigt upphérde Kisa som lasarett och
akutmottagningen vid S6derkopings lasarett lades ned. Den nya
distriktsorganisationen var ocksa startskottet pa en omfattande
utbyggnad av primérvarden som var tinkt att avlasta sjukhusen.
Under 15 ar invigdes vardcentraler pé l1opande band och det finns
nu 43 virdcentraler i Ostergétland.

Val av egen lakare

Ar 1993 inférdes huslikarlagen som genom nationell styrning
skulle forbattra tillgénglighet och kontinuitet i primérvarden.
Varje invanare skulle aktivt eller passivt lista sig hos en huslédkare
som man skulle vinda sig till. Husldkarsystemet i Ostergétland
inférdes &r 1994 i linje med nationell sjukvardspolitik och lagen
om Husldkare. I detta férnyelseprojekt ingick 6kad valfrihet for
befolkningen inom priméarvérd kopplat till system for listning,
atagande, ersattningssystem (kapitering) och en satsning péa att
utbilda fler allménlikare. Dessutom gav landstinget stod och
stimulans till personalen att ta éver och driva virdcentraler i
privat regi.

“Snart far du en mycket personlig fraga.” Sa 16d rubriken i

ett landstingsutskick till alla hushall i 1anet samt i annonser i
lokalpress och pa reklamtavlor i stddernas centrala delar. Varje
vardcentral svarade for att invinarna kunde vilja sin husldkare
och listningsbroschyrer med bilder pé ldkarna skickades ut till
invanarna. Reformen blev den storsta sjukvardspolitiska fragan
infor 1994 ars val och fick stor uppmérksamhet i massmedia.

I lokalpressen i Ostergétland producerades under &tta mana-
der 200 nyhetsartiklar, ledare, debattartiklar och inséndare; i
genomsnitt sex stycken i veckan. I samband med skifte av den
politiska majoriteten i riksdagen revs huslékarlagen upp och er-
sattes senare med liknande, men mjukare skrivningar i hélso- och
sjukvardslagen. Landstingen valde under 15 ar olika angrepps-
sétt for att organisera primérvarden och hantera fragorna om
patienternas valfrihet till vardcentralerna. Sedan 1 januari 2010
ar det obligatoriskt for alla landsting att ha ett valfrihetssystem i
primérvérden.



Decentralisering och befolkningsforetradare

Ansvar och befogenheter i linjeorganisationen

I bérjan av 1980-talet inledde Landstinget i Ostergtland ett
omfattande och systematiskt arbete som har fitt en avgérande
betydelse for sjukvardens fortsatta utveckling och resultat i Oster-
gotland. Det handlade om att besluten fran centrala personal- och
ekonomiavdelningar skulle laggas ut till anvariga chefer i linjeor-
ganisationen. Den 6vergripande visionen var "Béttre landsting

— for att mota Gstgotarnas krav”.

Man kan siga att den praktiska verkstalligheten bestod av ett
antal pusselbitar som skulle sammanfogas: Malstyrning, decen-
tralisering, effektivisering, resultatstyrning, tydliga chefer och
personalutveckling. Landstingsgemensamma uppf6ljningssystem
byggdes upp inom ekonomiomrédet. I en omfattande satsning
utbildades all personal i landstinget i service och bemoétande.
Inspirationen kom frin den uppmirksammade boken "Riv
pyramiderna” av Jan Carlsson, ddvarande chef pa SAS. Citat fran
en davarande forvaltningschef: “Det vi star for i Ostergotland ir
delaktighet och forstéelse for helheten hos personalen. Man ska
ha frihet att ldgga upp produktionen s man pa ett effektivt sitt
astadkommer goda resultat inom de uppdrag som politiken ger”.

Befolkningsforetradare

Som en foljd av decentraliseringen och en utveckling mot ett
bestéllar-/utférarsystem var det ar 1992 dags att radikalt &ndra
den politiska organisationen. Direktionerna avskaffades och

under landstingsfullmiktige skapades tre olika avtalsndmnder for
styrning av sjukvarden. En for sjukhusvard, en f6r priméar- och
tandvard och en for sjuk- och primarvarden i Finspang. Dessa
namnder hade att anvdnda sina budgeterade pengar for att sluta
sé bra avtal som mdjligt med de olika verksamheterna. Politi-
kerna i avtalsndmnderna skulle besluta om vad och hur mycket
som skulle goras, till vilken kvalitet och till vilket pris. De olika
verksamheterna hade sedan att 16sa hur man skulle bemanna,
organisera och utveckla sin verksamhet si att politiken fick det
man avtalat om.

Man kan med fog siga att det blev ett paradigmskifte i den poli-
tiska rollen. Och det var tva nya ord som dok upp pa den politiska
agendan, Medborgare och Patienter. Fran att tidigare mest
handlat om frégor kring personal, organisation och drift forskots
nu politikerns roll till att vara befolkningsforetradare. Det viktiga
blev nu innehéllet i verksamheten, medicinska program for olika
sjukdomsgrupper, vard pa lika villkor i lanet, uppféljning av
resultat samt patienternas uppfattning om vérden, deras behov
och 6nskemal.

Resultatfokuserare

Overgripande _Medic kvalitet _Tillgéinglighet _Patientuppfattn Kostnader
Halland
Ostergétland
Jonképing
Kalmar
Vésterbotten
Skane
Uppsala
Kronoberg
Véstra Gotaland
Dalarna
Stockholm
Orebro
Norrbotten
Jémtland
Varmland
Sormland
Blekinge
Vésternorrland
Véstmanland
Gévleborg
Gotland

Sedan ar 2006 har varje ar SKL och Socialstyrelsen publicerat de
nationella rapporterna "Oppna jamforelser om hilso- och sjuk-
vérdens kvalitet och effektivitet” ddr samtliga landsting jamfors.
Rapporterna har gett underlag for en stor forandring i ledning
och styrning av landstingets hélso- och sjukvérd. Historiskt och
kulturellt var de medicinska resultaten ett ansvar for vardverk-
samheten och kliniskt ansvariga. Den 6vergripande ledningen och
politiken pa landstingsniva hade d& mycket ofullstindiga verktyg
och mojligheter att f& vare sig 6vergripande eller mer detaljerad
kunskap om de medicinska resultaten som kunde anvandas i
styrning, ledning och resursfordelning. Transparensen i Oppna
jamforelser har medfort att hela organisationen &dger resultaten
och att det dr naturligt att resultaten visas 6ppet, dven till mass-
media och andra intressenter. Ledningen pa landstingsniva har
sedan lidnge haft god kontroll pé ekonomin och dven i vissa delar
tillganglighet och patienterfarenheter. De ménga indikatorerna
inom medicinsk kvalitet innebér att ledningen nu ocksa inte kan
franhinda sig att ta ett ansvar att for utveckling av den medi-
cinska kvaliteten. Jimforelser finns 6ver tid, mellan landsting
samt mellan sjukhus inom det egna landstinget. Det handlar om
att analysera och agera inom svaga omraden samt att se till att
invénarna far en likvardig vérd i lanet.



Besparingar och prioriteringar

Svangremmen har dragits at regelbundet

I september1980 kallar sjukhusdirektorerna sina chefer till ett
extra katastrofméte. Ekonomiminister Gosta Bohmans svéngrem-
spolitik har drabbat landstingen. For forsta gingen pa decennier
Okar de samlade offentliga utgifterna mindre an tillvixten av
bruttonationalprodukten. Medan staten blir terhéllsam fortsatter
kommuner och landsting att halla en hog expansionstakt. Sving-
remspolitiken innebir att Landstinget i Ostergotland inte lingre
far oka sin verksamhet s mycket som man sjalv vill. I stillet for att
fram till ar 1985 6ka verksamheten med 4,3 procent far man néja
sig med en arlig 6kning pa 3 procent. Det innebar att landstinget
pa fem &r ska spara in 110 miljoner pa den ténkta driftbudgeten.

Detta var forsta gdngen som landstingen fick hora ordet bespa-
ringar i sjukvéarden efter alla ar av standig ekonomisk expansion.
Men det var en véstanflakt mot vad som skulle komma tio &r
senare. Den forsta halvan av 1990-talet hade Sverige en mycket
svag ekonomisk utveckling som med fog kan kallas en statsfi-
nansiell kris. Aren 1990-1993 61l BNP med fem procent och det
var ett stort underskott i statsbudgeten. Landsting och kommu-
ner fick dé st for en stor del av saneringen av statsfinanserna.
Statsbidrag drogs in och ett kommunalt skattestopp géillde under
flera &r. For Ostergtlands del innebar krisen att skatteintikterna
sjonk med 14 procent mellan 1992 och 1995. Volymen (resurser-
na) minskade under denna period varje ar med mellan 0,5 och 1,6
procent. Under samma tid minskade landstinget antalet anstall-
da genom att sédga upp 800 personer. Samtidigt hade landstinget
haft ett par decennier av expansion och det fanns ett utrymme for
effektiviseringar och besparingar.

I borjan av 2000-talet var det dags igen. Nastan samtliga lands-
ting gick pa minusresultat och Ostergdtland var inget undan-

tag. Ar 2004 minskade volymen med nistan sex procent och
omfattande strukturella forandringar genomfordes i regionens
sjukvardsorganisation. Det dr6jde sedan knappt fem ar tills en
omfattande finanskris pl6tsligt brét ut i varlden ar 2008. Krisen
initierades av en finansbubbla i USA, framfor allt relaterad till
marknaden for bostadslén. For Ostergotlands del innebar det
en volymminskning med 1,3 procent detta ar och 0,5 procent ar
2010. Under négra ar darefter 6kade landstingets volymer kraf-
tigt liksom skatteintékter och plusresultat i bokforingen.

Prioritering och resursférdelning

Landstingets omstrukturering av virdorganisationen ar 2004
béade sammanfoll med och till en del orsakades av ekonomiska
bekymmer. Ett nydanande och mahénda djarvt och utmanande
politiskt arbete infordes om prioritering, ”Svarta listan”. Proces-
sen gav sprangkraft och blev uppmérksammad och diskuterad
nationellt med f5ljd att ledande politiker i Ostergétland ofta sags
i tidningar och TV. Ostergdtland blev kiint i sjukvardsverige som
det landsting som var forst ut med politiska beslut om 6ppna och
tydliga prioriteringar. Aven om begreppen har éndrats si lades
da grunden till landstingets Gvergripande politiska styrprocess:
Behovsanalys, uppdrag, resursfordelning, 6verenskommelser och
avtal samt verksamhetsplaner och uppfoljning.

Resurserna for hélso- och sjukvarden skulle fordelas skarpt med
héansyn till medborgarnas och patienternas behov. Nér vi har talar
om resursfordelning var det i bérjan i form av besparingar. Efter
nagra ar hade ekonomin blivit bittre och resursférdelningen inne-
bar att halso- och sjukvardsndmnden varje ar fick tillskott pa ett
antal miljoner som skulle férdelas p& behovs- och sjukdomsgrup-
per. Beslutsunderlaget byggde pa en omfattande genomgang fran
verksamheten, som lyfte fram omréden dar man bedomde stora
behov av utveckling och resursforstarkningar. Under de senaste
tio &ren har Region Ostergotland haft olika modeller for arlig prio-
ritering och resursfordelning pa 6vergripande politisk niva.



Omvandling av sjukvardsstrukturen

Under ar 2004 genomforde eller planerade mer én halften av
landstingen i Sverige strukturella forandringar av sina sjukvards-
organisationer. Bland dessa landsting ingick de fyra storsta:
Stockholms lans landsting, regionerna Skane och Vistra Gétaland
samt Ostergétland. Ett av skilen till forindringarna var att
bromsa kostnadsutvecklingen men de var ocksa ténkta att ge
bittre mojligheter att tillgodose vardbehoven, bidra till 6kad
kvalitet och effektivitet, forbattra tillgangligheten och underlitta
samarbetet mellan virdgivarna. I nedanstdende figur visas en
generell modell for den férdndrade sjukvardsstrukturen.

Lanssjukvard

T Nirsjukvard
Slutenvard: *
Kirurgi Sjukvardsradgiviing Allmanmedicin
Ortopedi Peykiatri
Férlossning Rehahlavanc hemsjukv

Internmedicin

Regionspecialiteter Operer.spec, dppenvand

Akutmottagning Aldrevard

Psykisk ohélsa

Kommunal vard

Narsjukvard

Den vanligaste utvecklingen innebar en specialiserad sjukvard,
dar sjukhusens vardinnehéll forandras och profileras, och en
nirsjukvard, som sprids och orienteras lokalt i linet. Aven om in-
riktningen var likartad i de flesta landsting var processen skiftan-
de hur nérsjukvérd och specialiserad vard organiserades. Det som
avsdgs utméarka narsjukvardsidén sammanfattas i nedanstéende
figur. Figuren ar en syntes fran besok och planeringsdokument
hos de landsting som under ar 2004 arbetade enligt eller plane-
rade att genomfora ett narsjukvirdskoncept, dar primirvarden
integreras med den specialiserade varden.

Svara for de vanligaste sjukvardsbehoven

Narsjukvarden ska svara for huvuddelen av befolkningens vanli-
gaste sjukvardsbehov och finnas nira patienten, pa mottagningen
eller i hemmet. De allra flesta virds6kande ska f hjélp med sina
problem oavsett om det handlar om akuta tillfalliga besvir eller
mer langvariga kroniska sjukdomar. Narsjukvarden é&r till for
vard, som ménniskor behover frekvent och genom aterkomman-
de kontakt. Den ska priglas av god tillginglighet, kontinuitet och

trygghet for patienterna vid 6vergang till andra vardformer. En
viktig ingrediens i narsjukvarden ar de specialmottagningar som
finns pa vardcentralerna for patienter med vissa sjukdomar. De
drivs ofta av sjukskdterskor, men dven av till exempel kuratorer
och psykologer. De vanligaste patientgrupperna ar patienter med
kroniska sjukdomar som diabetes, astma och hogt blodtryck. Pa
senare ar har man utvecklat mottagningarna s att de aven van-
der sig till bl.a. patienter med psykosociala problem och patienter
med nytillkomna och oftast 6vergéende symtom som infektioner i
de vre luftviagarna.

Priméarvard kdrnan

De flesta av de landsting som under ar 2004 inforde eller plane-
rade att infora narsjukvard 6kar samarbetet och samordningen
mellan primérvard och specialiserad vérd. Tanken dr att primér-
vérden fortfarande utgor kdrnan i ndrsjukvarden men att den
inte ensam kan l6sa det framtida uppdraget. Det blir séledes inte
endast en utbyggd primérvard utan mer av en vidareutveckling
av verksamheten, som ska gynna speciella behovsgrupper, vilka
mer regelbundet har stora sjukvardsbehov. Det giller framforallt
personer med psykisk ohilsa, kroniska sjukdomar och dldre med
komplexa vardbehov. Dessa patientgrupper beh6ver samman-
satta kompetenser och vérd bade i 6ppen vard, i hemmet och pa
sjukhus.

Idén och malsittningen dr en utmaning for organisationen. Den
birande tanken dr att hela tiden utgé frén patientens behov

och vig i vardprocessen. Patienten ska inte kinna av avbrott i
véardkedjan, vilket fordrar ett integrerat arbetssétt mellan olika
vardformer och kompetenser. Bestdende kultur rors om och
gamla revirgrianser ska rivas. Ofta skapas en gemensam ekonomi,
som ska medfora att olika delenheter inte skyfflar 6ver problemen
pa varandra. Det krévs ocksa forenklade rutiner for remisser och
stodjande system for kommunikation. Problem kring jourverk-
samhet och ldkarbemanning maste 16sas gemensamt. Ett viktigt
mal i narsjukvarden dr 6kad samverkan med kommunerna for
gemensamma patientgrupper.

Modellerna for nérsjukvard skiftade i landstingen. Nistan samtli-
ga landsting valde en samlad organisation for néarsjukvirden med
en eller flera nérsjukvérdschefer. I allménhet utgjorde primarvar-
den navet i niarsjukvérden, tillsammans med delar av den speci-
aliserade virden samtidigt som man har ett nira samarbete med
kommunens vard och omsorg. Det bor samtidigt framhallas att

Fér patienten

- Finnas néra, i hemmet eller pa mottagningen

- F& hjalp med de vanligaste problemen

- Tillfalliga besvar eller kroniska sjukdomar

- Komma fram utan besvarande vantetider

- Ha en egen lakare

- Ha en egen sjukskdterska vid kronisk sjukdom
- Hjalp vid kontakter med sjukhusspecialist

For organisationen

- Finnas i centrum av befolkningen, hemsjukvard

- Hég och bred kompetens

- Organisation med brett utbud

- Hog telefonframkomlighet och tider for akuta besok

- Administrativa system for fast |akarkontakt

- Utbyggnad av specialmottagningar

- Patientens lots och god samverkan med bakre linjen
pa sjukhus eller pa vardcentral




flera landsting holl fast vid en mer renodlad primarvardsmodell.
Det fanns ocksa en skepsis eller motstind mot nya vardkoncept

eller organisationsformer bland en del allménlikare i landsting,

som Overgick till en mer sammanhéllen narsjukvard.

Omvandling av specialiserad vard

I ett lite langre historiskt perspektiv har den specialiserade var-
den genomgatt stora fordndringar. I slutet av 1960-talet fanns 115
akutsjukhus i Sverige. En dndrad inriktning darefter har medfort
att akutsjukvarden forsvunnit pd manga sjukhus och ersatts av
annan verksamhet, till exempel narsjukhus for planerad vérd.
Mellan ar 1992 och 2003 upphorde akut kirurgi helt vid 20
sjukhus och delvis vid ytterligare sju. Elva sjukhus upphérde
under samma tioarsperiod med akutmedicin. Ar 2003 terstod
60 kompletta akutsjukhus, nistan en halvering sedan 1960-ta-
let. Under samma period har antalet vardplatser genomgétt en
drastisk minskning.

De omfattande forandringarna av vardens struktur beror pa
utveckling av medicinsk teknologi och en anpassning till for-
dndringar i samhallets infrastruktur som kommunikationer och
urbanisering. En viktig grund for den accelererande utvecklingen
under 1990-talet dr storre majligheter att utféra behandling utan
att patienterna behover vara inlagda pé sjukhus. En koncentra-
tion av det akuta omhéndertagandet underlattas av mojligheterna
att inleda behandling pa plats och under ambulanstransport.
Ambulanspersonalen har fatt battre kompetens och ambulan-
serna har utrustats med mer avancerad teknik. En annan orsak
ar Adel-reformen med satsningen pa sjukvard i hemmet och
kommunens sirskilda boendeformer. Hartill tillkommer att
sjukvarden har stillts infor hérd press att minska kostnaderna.
Tanken har varit att minska de fasta kostnaderna med en forand-
rad sjukvardsstruktur sé att besparingarna ska kunna ske med

sa liten paverkan som mojligt pa verksamhet och serviceniva. En
foljd av koncentration av akut och planerad specialiserad vard ar
att de patienter som berors kan fa lingre geografiskt avstdnd nar
man behover vard och behandling vid sjukhus.

Landstingens planering under framforallt &ren 2003 och 2004
visade att den akuta verksamheten pa sjukhusen fortsatte att
koncentreras. Utvecklingen innebar 6kat fokus pa en féorandrad
struktur av den planerade specialiserade virden. Den domine-
rande ansatsen var att bilda lans6vergripande divisioner eller
centra for de opererande specialiteterna och annan specialiserad
vard som invinarna behéver mer sillan. I flera landsting upp-
horde sjukhusen som egen organisation och 6vergick till att bli
“kroppar” for bade lansovergripande divisioner och narsjukvard.
I dessa fall kan till exempel en lansgemensam ortopedidivision ha
verksambhet p4 flera sjukhus och oftast med en uppdelning mellan

akut och planerad verksamhet mellan sjukhusen. Man har ocksa
koncentrerat vissa operationer, t.ex. hoftledsplastik, for hela lanet
till ett sjukhus.

Nationell handlingsplan

Ar 2001 genomforde Socialminister Lars Engqvist (S) den forsta
nationella handlingsplanen for utveckling av halso- och sjukvérd,
som framfor allt handlade om en utbyggd primarvard. Man kan
val kortfattat sdga att landstingen inte hade samma tilltro till de
nationella experterna som man hade pa 1970- och 1980-talen.
Efterlevnaden av de statliga ambitionerna i handlingsplanen blev
heller inte precis hundraprocentig. Handlingsplanen sammanfoll
emellertid med omfattande strukturférandringar i landstingen. I
Socialstyrelsens lagesrapport till regeringen om handlingsplanen
kan f6ljande ldasas om effekterna av fordndringarna:

“Mer &n hilften av landstingen och regionerna planerar att
fordndra strukturen pa sin sjukvardsorganisation. Den vanligaste
forandringen innebér i korthet en lokalt orienterad narsjukvard
och en specialiserad sjukvard som koncentreras till farre sjukhus
och kliniker. Tanken dr att fordela virdinnehéllet pa profilera-

de enheter och harigenom skapa forutsattningar for fordjupad
erfarenhet och hogre kvalitet for den specialiserade varden. En
konsekvens &r att de patienter som berors kan fa ldngre avstdnd
till vard och behandling.”

I rapporten till regeringen antyds en viss tveksamhet till de poli-
tiska majligheterna att omvandla sjukvirden. Man kan ocksé ldsa
att sjukvard vicker kénslor och att fordndringar skapar starka
opinioner bland anstillda, hos befolkningen och i massmedier i
termer av "ror inte vart sjukhus”. Troligen ar det sé att sjukhuset
symboliserar stabilitet och trygghet och att begreppet nérsjukvard
ar diffust och oként. Det man redan har forsvarar man.

Ostergotlands organisationsférandring 2004

Landstinget i Ostergotland beslutade &r 2003 om en férindrad
sjukvardsstruktur i ldnet som verkstélldes ar 2004. Sjukvirden

i Ostergotland delades upp organisatoriskt i tvd huvudomréaden,
Narsjukvard och Specialistsjukvérd. Narsjukvarden delades in

i tre ldnsdelar och Specialistsjukvérden i tio centra. Varje enhet
fick en chef, sammanlagt tre niarsjukvérdschefer och tio centrum-
chefer. Specialistsjukvéarden har alla ett lansovergripande ansvar
och bedrivs vid mottagningar och virdavdelningar vid sjukhusen
i Ostergotland. Alla centra har inte verksamhet vid alla sjukhus
och det finns dessutom en uppdelning mellan berérda sjukhus
av vilken verksamhet som bedrivs, till exempel. planerad och
akut verksambhet eller dagkirurgi och kirurgi for inneliggande
patienter.



Framgangsfaktorer

Hur styr man en region? Vad finns under motorhuven? Hur far
man delarna i systemet att fungera tillsammans? I det nedansta-
ende redovisas och reflekteras 6ver nagra framgangsfaktorer som
vuxit fram inom Ostergétlands sjukvardssystem under de senaste
35 aren. Utvecklingsfasen under 1980-talet grundlade mycket

av den kultur och de styrkor som Region Ostergétland besitter
idag. Viktiga komponenter &r decentralisering, ledarutveckling,
uppbyggnad av uppfoljningssystem och politikens dndrade fokus
mot medborgare och patienter. Region Ostergétland har legat i
nationell framkant inom flera av dessa utvecklingsomréden.

Uthdllighet med gradvis utveckling

Den nuvarande politiska organisationen inom landstinget i Ost-
ergotland har nu funnits i sin grundstruktur i 23 &r. Det ar ldngre
an den tidigare organisationen med direktioner for vart och ett av
de tre sjukvérdsdistrikten (1973-1992). Den nuvarande verksam-
hetsorganisationen med centra for narsjukvard och 6vergripande
lanssjukvard inférdes ar 2004 och gar nu in pa sitt tolfte ar.

Tydligt medborgarperspektiv

Organisationsférandringen med bestéllare och utférare fran ar
1993 innebar en ny roll for politiken — att vara medborgarfore-
tradare i stéllet for organisationskramare. Landstinget har lyckats
att halla kvar denna linje pa ett konsekvent sitt och nu finns bara
nagra politiker kvar som har verkat enligt det gamla synsattet.
Det finns en bred enighet om regionens styrmodell. Ledorden
fran &r 1993 lever kvar: Politik: Vad-fragor. Verksamhetsledning:
Hur-frégor.

Lanet som en helhet

Bestillar- eller uppdragsmodellen bygger pa att se lanet som en
helhet och skapa en likvirdig vérd for invdnarna s gott som det
ar majligt. I en del andra landsting och regioner har man kvar lo-
kalt geografiskt indelade politiska namnder eller driftnamnder for
sjukhus, nérsjukvard och psykiatri. For tolv &r sedan forenades
tidigare primér- och tandvirdsndmnd samt sjukhusvardsndmnd

i Ostergotland i en gemensam hilso- och sjukvardsndmnd. Det
innebar ytterligare ett steg for politiken att utga fran lanet som
helhet och oberoende av vem som utfor produktionen.

Ansvar pa alla nivder

Fran ar 1980 infordes decentraliseringen i ett snabbt tempo

med en bred samsyn mellan ledande politiker och tjinstemén.
Ostergétland 1ag i framkant och genomforde konsekvent i alla
delar att ansvar och befogenheter skulle hora ihop. Det handlade
om verksamhet (som man hade ansvar for tidigare), personal och
ekonomi. Det innebar ocksa chefsansvar och uppgiftsfordelning
mellan linjeorganisation och stab. Vikten av ett bra ledarskap pa
alla nivéer har sedan dess genomsyrat organisationen. I samband

med ny politisk organisation ar 1993 inleddes ocksa en process
att regelbundet tydliggora ansvarsférdelning mellan ledningen
for politik och tjansteman.

Arenor for konstruktiva dialoger

Det finns en l&ngvarig kultur att man prestigelst pratar med
varandra mellan politik, tjinstemannaledning och verksamhets-
ledningar. Det giller i systematiska former som till exempel upp-
foljningar pa halso-och sjukvirdsnamnd och kunskapssamman-
traden. Men detta synsétt tillimpas ocksa i andra sammanhang.
En viktig framgangsfaktor dr dessutom en struktur och process
inom landstingsdirektorens ledningsgrupper som framjar tydligt
ansvarstagande men ocksa lojalitet mot den hogsta ledningen.

Jarnkoll pa resultat

Allt ar inte bra men det ar séllan det dr nagra 6verraskningar. I
samband med decentraliseringen var det nodvéndigt att klini-
kerna fick en 16pande uppf6ljning av framfor allt sin ekonomiska
situation. Uppfoljningssystemen har hela tiden utvecklats och
forbattrats. Regionen kan ta fram grunddata pa alla nivier och
skiarningar genom utdata for vard och kostnader. Fortlopande
analyser gors pa landstingsledningsniva i arsredovisningar,
delérsrapporter och vid behov genom anpassade uppfoljningar.
De arliga rapporterna i Oppna jimforelser anvinds savil i den
strategiska informationen och styrningen som i den operativt
verksamhetsmaéssiga.

Langsiktighet och kontinuitet i ekonomin

De ekonomiska forutsiattningarna tydliggors genom till exempel
finansiella planer sa att bilden blir gemensam f6r de som har an-
svar politiskt och verksamhetsmaissigt. Det finns ocksa finansiella
mal, en rattvisande redovisning av pensioner och egen finansie-
ring av investeringar.

Ordning och reda i organisationen

Ansvarsfordelningen mellan politisk ledning och tjanstemanna-
ledning &r nog sa tydlig som man kan begéra. Det &r sallan som
politikerna &terfaller till driftfragor av cykelstillskaraktir. Ars-
bokslutet har knappt redovisats innan den forsta delarsrapporten
ligger pa bordet. Chefer pa alla nivéer dr medvetna om sitt ansvar
och delegerar inte i onédan uppat i organisationen. Man kan
ocksa siga att Region Ostergotland utmirks av en viss priktighet
och vill vara eleven i klassen som sitter langst fram och hela tiden
anstrianger sig for att prestera goda resultat i alla &mnen.

"Nagon sa att om man inte vill se framat och inte vagar se bakat
far man se upp. Man ska anvdnda sig av sin historia for att géra
det man har framfor sig lite bdttre.”
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