
Socialstyrelsens öppnavårdsprogram 

  

Allmänläkare med en utbildning i klass med 

specialisten — och samtidigt olika typer av 

allmänläkare. 

En organisatorisk nära samverkan mellan 

socialvård och hälso-sjukvård. 

Nya möjligheter för öppenvårdsläkaren att 

göra avancerade laboratorieundersökningar. 

Serviceresurser för den öppna vården i 

form av arbetsterapi, fysioterapi, hemsjuk- 

vård Osv.   

Detta är några av inslagen i socialstyrel- 

sens program för en planerad stark expan- 

sion av en öppen vård — som samtidigt 

förutsättes få skiftande utformning alltefter 

olika befolkningsmässiga förutsättningar. 

Programmet bedöms på sid. 391 mot en 

provinsialläkares och på sid. 396 mot en 

socialarbetares erfarenhet. 

  
  

I december 1967 tillsatte socialstyrelsen en ut- 

redning med syfte att överse den öppna sjuk- 

vårdens organisation. I förutsättningarna ingick 

även att ägna intresse åt samspelet mellan social 

och medicinsk vård. Utredningen ålades ”att be- 

akta alla patienters rätt att bli omhändertagna på 

ett adekvat sätt”. Detta borde dessutom ske på 

ett för samhällsekonomin gynnsamt sätt. Dessa 

två huvudprinciper sammanfördes i uttrycket 

”lägsta effektiva omhändertagandenivå”, som allt- 

så betecknar den punkt där individens och sam- 

hällets intressen möts. 

Utredningens ledamöter utsågs av generaldirek- 

  

sjuka i största utsträckning skall föras. Hembe- 

söksfrekvensen kommer därmed att avsevärt avta. 

En jourordning av detta slag förefaller välbetänkt 

såväl ur patient- som läkarsynpunkt och man får 

väl under en öÖövergångstid uthärda de upproriska 

patientröster som med största sannolikhet kom- 

mer att åberopa den urgamla rätten ”att ta hem 

en doktor”. 

Detta principprogram för öppen vård framstår 

som ett välgrundat och attraktivt alternativ till den 

mindre tillfredssällande öppenvårdsorganisaion vi 

har i dag. Det finns alltså goda skäl att välkomna 

utredningens förslag som synes kunna bereda sam- 

hället större möjligheter än någonsin att ge de 

sjuka en god vård. 
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tören och täcker med sina specialområden de störs- 

ta och väsentligaste av den öppna vårdens domä- 

ner"). I juni 1968, således sex månader efter start, 

förelåg utredningens resultat som ett princippro- 

gram med bilagor i form av s.k. idé PM, som be- 

lyser olika delproblem inom den öppna sjukvår- 

den. 

Inledningsvis gör utredningen vissa allmänna 

överväganden. Den senaste tidens erfarenheter ta- 

lar starkt för att det är dags att överge den tra- 

ditionella uppfattningen att kvalificerad sjukvård 

i sort sett endast kan bedrivas i sluten, sjukhus- 

bunden form. Det har tvärtom visat sig möjligt att 

föra ut en stor del av sjukhusens resurser till öpp- 

navårdsenheter som =: läkarstationer och grupp- 

centraler. Vidare har den kostsamma ”dygnet 

om vården” i viss utsträckning kunnat ersättas med 

billigare, ”halvöppna” vårdformer i form av dag- 

vårdsavdelningar och patienthotell. Man fram- 

håller också att det vid sjukhus i icke försumlig 

omfattning bedrivs sluten vård av patienter som 

ej är kvalificerade därtill. En väsentlig del av 

sjukvårdsarbetet utförs tydligen på en ”onödigt 

! I utredningen har följande ledamöter ingått: Gene- 

raldirektör Bror Rexed, medicinalrådet S. Åke Lind- 

gren, docent Gert Wretmark, docent Birger Herner, 

dr Werner Olsson, dr Gustav Haglund, professor 

Gunnar Inghe, docent Stig Bengmark, överläkare 

Kurt Roos, docent Kurt Lagergren och bitr. social- 

vårdschefen Nils Magnusson.



hög vårdnivå”. En orsak till detta är att den 

öppna vården utanför sjukhus har misskrediterats 

av att den varken tekniskt eller personellt under- 

gått samma upprustning som den lasarettsanslutna 

sjukvården. Vidare är öppen vård paradoxalt 

nog dyrare för patienten än den slutna. Bristfäl- 

liga kommunikationer mellan olika vårdnivåer 

leder vidare till att patienter ofta i onödan hålls 

kvar vid högre och dyrare vårdformer. 

Dessa överväganden leder utredningen till föl- 

jande antaganden, som bildar utgångspunkt för 

dess konkreta organisationsförslag: 

1) Öppenvårdsenheter kan åta sig en betydande 

del av den diagnostik och terapi som tidigare var 

förbehållen slutna sjukvårdsformer. 

2) Den öppna vården måste utrustas med servi- 

cefunktioner som fysioterapi, arbetsterapi, rehabi- 

literingsverksamhet m.m. Hemsjukvården bör ut- 

vidgas och knytas till öppenvårdsenheterna. 

3) Intim samverkan mellan socialvård och hälso- 

sjukvård måste etableras. 

4) Reversibla flöden mellan olika vårdnivåer mås- 

te arrangeras och vidmakthållas. Blockad av dessa 

flöden bör förhindras. 

5) Ett geografiskt sjukvårdsområde skall ledas av 

ett beslutsmässigt organ. 

På grund av vårt lands skiftande befolknings- 

täthet och varierande tillgång till sjukvårdsinstan- 

ser finner utredningen det svårt att skapa en för 

hela landet applicerbar organisation för den öpp- 

na sjukvården. Trakterna kring de stora central- 

sjukhusen (undervisningssjukhus, regionssjukhus) 

är i regel utpräglade tätorter, där förutsättningar- 

na för specialisering och differentiering av sjuk- 

vården synes särskilt gynnsamma. För sådana om- 

råden finner utredningen det lämpligast med spe- 

cialistvård ända ner till lägsta vårdenhet. I sam- 

hällen utanför dessa tätorter anses det däremot 

mest ändamålsenligt att bibehålla allmänläkar- 

verksamheten. 

Dagens sjukvårdsutveckling går mot Kkoncent- 

ration av vårdresurserna och ökad specialisering. 

Detta gäller såväl för högre vårdnivåer med högt 

differentierade sjukhus som för lägre nivåer med 

gruppmottagningar och läkarstationer. Odelade 

lasarett, sjukstugor och enläkarstationer är i stor 

utsträckning på avskrivning. Detta medför att 

andelen specialistutbildade "läkare successivt mås- 

te ökas. Vart tar då allmänläkaren vägen? I ut- 

redningens förslag kommer han i sin traditionella 

gestalt att återfinnas vid de smärre vårdenheterna 

medan han vid större vårdcentraler kommer att 

visa sig i en ”specialiserad” form. 

Nivå: medicinsk och social vårdcentral 

Enläkarstationens tid anses vara ute, möjligen med 

undantag för verkliga glesbygder med mycket sto- 

ra resavstånd. Enligt utredningen kommer den 

minsta sjukvårdsenheten i samhällen utanför tät- 

orterna att vara en s.k. vårdcentral med minst tre 

läkare, Upptagningsområdet beräknas till cirka 

10 000 invånare, i regel omfattande en kommun 

eller ett kommunblock. 

Denna vårdcentral skall tillgodose upptagnings- 

områdets alla krav på medicinsk och social om- 

vårdnad. Här skall bedrivas sjukvård av allmän 

karaktär med tyngdpunkten lagd vid invärtes me- 

dicin och angränsande discipliner som geriatrik, 

pediatrik och psykiatri. Om möjligt bör vård- 

central anslutas till sjukhem för att möjliggöra 

inrättande av dagvårdsplatser eller observations- 

platser. Socialvårdens organ bör knytas till vård- 

centralen och inlemmas i dess arbetsrutin. Man 

betonar betydelsen av ett intimt och informellt 

samarbete mellan sjukvårdens och socialvårdens 

funktionärer, Vilket anses vara en förutsättning 

för ett adekvat omhändertagande av patienten. 

Många akiviteter kräver en kontinuerlig gemen- 

sam insats från social- och sjukvårdsorganen. Åld- 

ringsdispensärer, utbyggda med daghem m.m., 

hemsjukvårds- och hembhjälpsfunktionerna bör 

därför organiseras och ledas från vårdcentralen. 

Lämpligt vore också att till vårdcentralen knyta 

folktandvård, apotek och försäkringskassa. 

Allmän-läkare med olika ”profil” 

Ledningen av en vårdcentral bör anförtros en av 

läkarna, som kan kallas chefsläkare. Läkarna är 

allmänläkare men kan gärna ha var sin profil, 

t.ex. en invärtesmedicinsk, en pediatrisk och en 

psykiatrisk profil. För att allmänläkaren i fram- 

tiden skall kunna motsvara sin uppgift krävs en 
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gedigen och ändamålsenligt utbildning, De nuva- 

rande kompetenskraven (8 månaders sjukhus- 

tjänstgöring efter med.lic.) för tjänst som provin- 

sialläkare betraktas som höggradigt otillfredsstäl- 

lande och bör snarast revideras. Man hoppas, att 

allmänläkarens totala utbildning inom en snar 

framtid skall höjas till nivå med specialistens. Möj- 

ligheter till rationell allmänläkarutbildning är i 

dag begränsad men man påpekar att forsknings- 

stationen i Dalby snart skall kunna utnyttjas för 

såväl praktisk som teoretisk vidareutbildning i 

allmänläkeri. 

Nivå: specialistvård 

Utredningen anser det mindre befogat att spe- 

cialistbemanna de små vårdcentralerna. Erfarenhe- 

ten hittills talar för att det fordras minst 7—38 

specialister, företrädande de största kliniska disci- 

plinerna, för att göra en specialistenhet effektiv — 

”en specialist behöver ett flertal andra specialis- 

ter vid sin sida för att kunna fungera”. 

Vårdnivån ovan vårdcentralen kommer att ut- 

göras av sådana specialistgrupper, som vardera 

skall betjäna cirka 40 000 invånare och kringlig- 

gande mindre vårdenheter. En sådan grupp kan 

förläggas centralt i en kommungrupp eller anslu- 

tas till ett sjukhem med egen läkare (annexsjuk- 

hus). Vidare kan bassjukhusets öppna vård ut- 

byggas med en specialistgrupp. Förutom nämnda 

minsta antal specialister bör gruppen utrustas med 

en eller flera allmänläkare. Dessa skulle få en 

annan funktion än allmänläkaren vid den lilla 

vårdcentralen. = Specialistgruppens allmänläkare 

skulle främst företräda det socialmedicinska in- 

tresset och sålunda bli en sorts ”specialiserad” 

allmänläkare. 

I tätorterna finns i dag kring de stora sjukhusen 

förutom bassjukhus även specialiserade grupp- 

mottagningar och ett förhållandevis stort antal 

privatpraktiserande läkare. Trots detta gäller även 

här att mycket sjukvårdsarbete utföres på för hög 

nivå. För att de differentierade sjukhusen skall 

kunna drivas rationellt och verkligen utnyttjas för 

sina ändamål behöver man snarast åstadkomma 

en avlastning av såväl den slutna som den öppna 

vården vid dessa inrättningar. Remisstvånget är 
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ett viktigt styrinstrument och bör vara obligat. 

Man bör sträva efter att i största utsträckning ge- 

nomföra uredningsarbetet polikliniskt. Patientho- 

tell bör inrättas som ersättning för icke nödvändig 

sluten vård. Vidare bör patienterna efter utred- 

ning och behandling snarast återgå till lägre vård- 

nivå. 

Tätorternas lägsta vårdnivå är specialistgrup- 

pen, vars sammansättning i princip inte skiljer 

sig från den ovan skisserade. På grund av be- 

folknings- och läkartätheten i dessa områden 

anser man däremot inte att små allmänläkarmot- 

tagningar är erforderliga. Tätorterna kommer 

därigenom att praktiskt taget uteslutande erbjuda 

en mer eller mindre högt differentierad specia- 

listvård. Allmänläkaren kommer i sin ursprung- 

liga form inte att finnas kvar inom tätorternas 

sjukvårdsorganisation. Han återfinns dock till nam- 

net på specialistcentralerna för att tillgodose de- 

ras socialmedicinska och preventivmedicinska be- 

hov. 

Specialistcentralerna skall liksom de små vård- 

centralerna länkas samman med socialvårdens or- 

gan och furneras med servicefunktioner för åld- 

ringsvård, rehabilitering, fysioterapi m.m. Centra 

för åldringsvård föreslås förläggas till vårdceent- 

raler anslutna till sjukhem, där sjukhemsläkaren 

— geriatrikern — med allmänläkare och distrikts- 

sköterskor vid sin sida skall leda upptagningsom- 

rådets åldringsvård. 

”Flödes”- och kommunikationsproblem 

För att en sjukvårdsorganisation av detta slag skall 

kunna fungera friktionsfritt fordras som inled- 

ningsvis antytts ”reversibla flödesmöjligheter” för 

patienten, som utan onödigt dröjsmål skall slussas 

in i sin adekvata vårdnivå och efter sina växlan- 

de medicinska behov snabbt överföras till annan 

lämplig, högre eller lägre, nivå. Utredningen fram- 

håller emellertid också vikten av att samtliga lä- 

kare bereds möjlighet att via korttidsvikariat, 

gästronder och konferenser skaffa sig kännedom 

om och kontakter med närliggande vårdnivåer. 

Vidare bör man utveckla ändamålsenliga kommu- 

nikationssystem mellan sjukvårdsinstanserna, re- 

misser, epikriser och annan patientinformation får 

 



inte försummas eller fördröjas. 

Kommunikationsproblemen spelar också en stor 

roll i utredningens organisationsförslag för labo- 

ratorie- och röntgenservicen. Den öppna vården 

har i dag jämfört med sjukhusen mycket begrän- 

sade möjligheter till tillfredsställande laboratorie- 

verksamhet. Begränsningen är av såväl kvanti- 

tativ som kvalitativ art. De små vårdenheterna 

saknar utbildad laboratoriepersonal och patient- 

underlaget medger endast små provserier ledande 

till mindre god analyssäkerhet och begränsat prov- 

sortiment. Dessa förhållanden bidrar i viss ut- 

sträckning till att göra den öppna, icke lasaretts- 

anslutna vården mindre attraktiv för patienten. 

Utredningen anser att man bör angripa detta 

problem genom att flytta ut centrallaboratoriets 

resurser ända ut till lägsta vårdenhet. För detta 

krävs en utbyggnad av centrallaboratoriernas ka- 

pacitet och en vettig organisation för provtransport 

och provsvarsdistribution. Man ger därmed öppen- 

vårdsläkaren i sin hand en rad värdefulla instru- 

ment, som kan erbjudas i form av paketanalyser 

för t.ex. SR-utredning, malignitetsutredning, anä- 

miutredning, ”Paketet” analyseras av centrallabo- 

ratoriet och bedöms av laboratorieläkaren, som 

vid behov kan föreslå kompletterande analyser 

eller en fördjupning av laboratorieutredningen. 

Härigenom skulle man ernå betydelsefulla effek- 

tivitetsvinster i form av snabbare och säkrare 

diagnostik samtidigt som frekvensen av sjukhus- 

bundna utredningar skulle minska. 

För röntgendiagnostikens vidkommande gäiler 

i princip samma resonemang. Röntgenverksamhet 

bedrivs f.n. nästan uteslutande vid sjukhusanslutna 

avdelningar. Undantag är röntgenservice vid större 

gruppcentraler. Enskilda läkare och mindre läkar- 

stationer saknar helt eller har högst begränsad 

röntgenmöjlighet. Denna koncentration av rönt- 

genservice medför nackdelar i form av stor be- 

lastning på sjukhusklinikerna, långa resavstånd 

för patienterna och stora kommunikationsteknis- 

ka problem. Utredningen hävdar att även rönt- 

genologisk verksamhet bör utrustas med egna rönt- 

genologer och vid sjukhem med anslutna större 

gruppcentraler kan man inrätta radiologkonsulter, 

som rekryteras från närliggande sjukhusklinik. 

  

Vid dessa lägre nivåer bör man bedriva gängse 

rutinröntgenologi medan mer komplicerade under- 

sökningar som tidigare bör ske vid sjukhusklini- 

kerna. 

Jourfrågans lösning 

Principprogrammets sista avdelning överväger 

jourproblemet. Jourorganisationen har under den 

senaste tiden varit föremål för diskussion i många 

sammanhang och man har gjort ett flertal försök 

att få en rationellare ordning än den nu existe- 

rande, som innebär en ojämn fördelning av jour- 

börda på ett stort antal läkare. Man har gjort olika 

försök att koncentrera jourtjänsten, t.ex. genom 

samjour mellan olika lasarettskliniker, mellan oli- 

ka sjukhus och mellan öppenvårds- och sjukhus- 

läkare. Utredningens förslag är att all jourtjänst 

inom ett sjukvårdsområde skall koncentreras till 

en jourcentral, bemannad med läkare och/eller 

sköterska. Denna central skall leda sjukvårdsom- 

rådets totala jourverksamhet. Jourcentral bör helst 

inrättas vid lasarett men vid stora restidsavstånd 

kan man tänka sig en vårdcentral som jourcentral. 

Principiellt anser man det mer adekvat att föra 

patienten till de tekniska resurserna än att föra 

läkaren från dem, varför hembesök bör begränsas 

till sjukdomsfall där transport av patienten till 

jourcentral eller annan medicinsk instans be- 

döms som olämplig. För hembesök skall finnas 

en reservjour, som träder i tjänst först på upp- 

maning av jourcentralens ledare. För att åstad- 

komma en effektiv jourordning efter dessa linjer 

krävs bl.a. ett väl utvecklat transport- och kom- 

munikationssystem. Ambulansväsendet måste upp- 

rustas, personalen utbildas och jourbilar måste 

tillföras radio- eller telefonmöjlighet m.m. 

Björn Svensson 

395




