Langtidsvardens férdelning pa olika vardtyper

Overléakare Johan Rudebeck, Ornskdldsvik:

Av manga och vil kidnda orsaker har behovet av
samhillsinsatser for langtidssjuka medborgare pa
ganska kort tid okat enormt. Av likaledes manga
och vil kidnda orsaker har samhillet inte lyckats
bygga ut sina resurser ens tillnarmelsevis i takt
med denna okning. Langtidsvarden ar darfor nu
det svaraste bristomradet inom var sjukvard —
mentalsjukvarden mojligen undantagen — och dess
efterslapning har dessutom svara aterverkningar
aven pa andra vardomraden, t.ex. akut sjukvard
och socialvard. Kravet pa s. k. "omedelbara kraft-
tag for att 1osa krisen™ ar darfor starkt, och manga
ansvarskiannande sjukvardshuvudman haller for-
modligen just nu pa med att planera for utbyggnad
av resurserna eller ar redan i gang med en sidan
utbyggnad.

Vart eget landsting antog vid urtima mote varen
1964 en ny detaljerad plan for langtidsvardens
snara utbyggnad och ar delvis redan i fard med att
effektuera denna plan.

I ett sddant lige maste frigan om langtidsvar-
dens fordelning pa olika vardtyper vara brannande
aktuell och vil vard en diskussion.

Alla i det har sammanhanget relevanta faktorer
— medicinska, sociala, ekonomiska o.s.v. — and-
ras stindigt och snabbt. Fran gardagens erfaren-
heter, annu osmalta och svaroverskadliga, hamtar
vi de s. k. fakta, och med utgéangspunkt i dem sitter
vi i dag och drar kurvor in i en morgondag, som
vi vet innu mindre om. Det ar som att forsoka
hitta ett reaplan i dess flykt over himlavalvet.
Orats vittnesbord ur det forflutna leder oss att
fixera blicken pa en viss punkt, men nir blicken
har hunnit dit ar planet redan langt darifran.

1 Efter foredrag vid arsmote 1965 med Svenska Sall-
skapet for Aldersforskning i Ornskoldsvik.
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Innan man med nagon utsikt till framgang kan
planera fordelningen av langtidsvardsklientelet in-
om ett visst sjukvardsomrade pa olika vardtyper,
maste man veta, att man inom omradet verkligen
ar villig att skaffa fram vardresurser, som totalt
sett ar tillrackligt stora. For den slutna langtids-
varden ar vil fortfarande lakarprognosutredning-
ens siffra det gallande riktmarket, alltsa ett plats-
antal av 55 ©/¢9 av befolkningen i aldern 70 ar
och darover. Visternorrlands ldns landstings pla-
nering utgar fran den siffran, vars ungefarliga gil-
tighet ocksd har bestyrkts av en lansomfattande
patientinventering for tre ar sedan. Siffran mot-
svarar har drygt 1400 platser ar 1970. Till detta
maste givetvis komma resurser for hemsjukvard av
det aterstiende klientelet. Planeringen maste ocksa
bygga pa den forutsattningen, att langtidsvardens
egna Overldakare har ansvaret for den aktuella pla-
ceringen av de enskilda patienterna. Vart lands-
tings beslut innefattar den forutsattningen och sik-
tar pa en indelning av omradet i fyra regioner.
Vid lasarettet i Ornskoldsvik ar det nya systemet
i funktion sedan 1962. Vid lasaretten i Sundsvall
och Harnosand har overlakartjanster nyss inrattats
men annu inte tillsatts. (Juni 1966: tjansten i Harn-
osand tillsatt, tjansten i Sundsvall under tillsatt-
ning.) I fraga om Solleftea finns @n sa lange endast
principbeslutet.

De vardtyper, pa vilka klientelet skall fordelas,
ar som vi vet foljande:

1. Akutvardskliniker

2. Langtidsvardskliniker

3. Centrala sjukhem, anslutna till lasarett
4. Perifera sjukhem

5. Hemsjukvard.

Alderdomshemmen, vilkas nodtvungna medver-
kan i sjukvarden har kritiserats sa hart och som




darfor haller pa att utmonstras ur sammanhanget,

skymtar pa nytt i framtidens kulisser, men nu som
komponenter i landstingsdrivna s.k. geriatriska
enheter for vard av sdval friska som sjuka ald-
ringar.

Akutvardklinikerna kan inte forbigas i resone-
manget. Manga langvariga sjukdomstillstind bor-
jar akut — man tinker t.ex. sarskilt pa cerebral-
vaskuldra insulter, atskilliga fall av hjirtsjukdom,
collumfrakturer. Manga patienter, t. ex. en stor del
av de hjirtsjuka, viaxlar mellan relativ hidlsa och
akuta forsamringar. Tydligen ar det pa sina hall
mer eller mindre omojligt for svart akut sjuka ald-
ringar att f4 sjukhusvdrd, en sannskyldig samhil-
lets bankruttforklaring.

Att akuta kirurgiska situationer skall handhavas
pa kirurgiska kliniker oavsett patientens alder ar
sjalvklart. I frdga om akuta medicinska situa-
tioner hos aldringar tillimpas troligen pa sina hall
direkt inliggning péa langtidsvardsklinik. Princi-
piellt tror jag det dr bittre att koncentrera de for
akutvérd behovliga personella och tekniska resur-
serna till akutklinikerna och att forst sekundairt,
sedan den akuta situationen havts och forutsitt-
ningen med viss sannolikhet kan bedomas, over-
fora patienten till 1dngtidsvarden. Ar denna dimen-
sionerad si att den kan ta emot patienter fran
akutklinikerna utan for ldnga drojsmal, sd okas i
motsvarande grad dessas mojligheter att klara sin
del av varden.

Svérare ar det att klargora vad som ar en riktig
fordelning av klientelet mellan de olika instanserna
inom den egentliga langtidsvarden. En huvudfraga
tycks vara denna: i vilken utstrackning bor lang-
tidsvarden anslutas 'gill lasarett och i vilken ut-
strickning kan vard pa perifert sjukhem anses
tillfyllest?

Att allmanhetens uppfattning successivt glider
over allt mer at lasarettssidan ar otvivelaktigt. Jag
har ett intryck av att opinionen bland langtids-
vardens egna likare ganska bestamt ror sig i sam-
ma riktning, och det dr ytterst viktigt att detta
problem blir fullt belyst. Vi har inte vare sig eko-
nomiskt eller medicinskt rad med felinvesteringar!

I ett statligt betinkande av ar 1947 sags anstal-
ter for kroniskt sjuka “vara avsedda for sadana

langvarigt kroppssjuka, vilka pa grund av sitt
tillstdnd ar i behov av vard pa kroppssjukhus och
vilkas vardbehov konstitueras av krav pa personlig
skotsel, men icke eller endast i mindre grad av krav
pa sddan diagnostik eller terapi, som erfordrar de
resurser i frdga om personal, som utmirker lasa-
rett och sjukstugor”.

Annu i gillande sjukvardslag av ar 1962 talas
i 6 § mom. 6 om “langvarigt kroppssjuka, vilka
aro i behov av sjukhusvard framst i form av per-
sonlig skotsel.”

De bada sista decennierna har intresset for reha-
bilitering, inklusive aktiv aldringsvard, okat starkt,
vi har lirt oss mycket nytt om dessa ting och har
fatt atminstone delvis storre mojligheter att ge
terapi av virde for gamla och langtidssjuka. Det ar
helt naturligt, att detta skapar krav hos patienter-
na, deras anhoriga o.s.v. om delaktighet i lasaret-
tens resurser och en motsvarande motvilja mot
“forvisning” till periferien. Den allmdnna stan-
dardhojningen medfor dessutom okade ansprak
dven pa detta omrade. Virdet av kontakten med
hembygden minskar, nar barn, barnbarn och gran-
nar flyttar dirifran. Och skall huvudmannen dnda
bygga sjukhem i eller intill en centralort, s& varfor
inte lika girna i direkt anslutning till lasarettet ;
det har uppenbara praktiska fordelar.

Men & andra sidan — hur langt skall vi ga?
Skall vi stringt taget sikta pa lasarettsanslutning
av hela langtidsvarden: 600 platser i Sundsvall,
300 i Ornskoldsvik? Hur stora enheter kan man
ha? Och finns det dnda inte en avsevird del att
detta klientel, som rent medicinskt inte vinner pa
niarheten till lasarett? Medfor inte forlaggningen
av sddana patienter till lasarett att onodigt manga
platser kommer upp i en inte behovlig lasaretts-
standard? Blir det inte en viss risk for att den
personal vi har s& ont om och som i utvalda fall
kan utritta si mycket, sjukgymnaster, arbetstera-
peuter, logopeder, i viss man dven likare — blir
tvungen att splittra sig pa andra patienter, dir
intet eller foga kan vinnas? Under den tidigare
nimnda forutsiattningen, att langtidsvardslakare
efter tillborlig observation bedomer varje enskild
patients mojligheter, finns det da inte alltjimt en
betydande grupp som behover “sjukhusvard framst
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i form av personlig skotsel”, och dar resignationen
inte bara innebar en kylig realism utan rent av
den virdigaste attityden? Ja, vi vet alla att sidana
fall finns, men hur stor del utgor de? Har vi pa
akutsidan alltfor ldtt att resignera? Jag kan natur-
ligtvis inte objektivt besvara alla dessa fragor.
Men jag kdnner ett starkt behov av att stilla dem
och av att fa hjalp med att besvara dem.

En annan fraga ar denna: Vad ar det for skill-
nad mellan klinik for langtidsvard och centralt
lasarettsanslutet sjukhem? Sé lange de flesta lands-
ting hade ett enda centrallasarett och i 6vrigt rela-
tivt sma och foga differentierade sjukhus, var skill-
naden forstaelig. Men nu delas aven de forut gans-
ka sma lasaretten, “normallasaretten”, upp pa allt
flera specialiteter, och darmed blir den nimnda
skillnaden i stort sett en fiktion. Har vi di anled-
ning att uppratthalla den? Varfor inte ha en enhet-
lig benamning, och i sa fall “klinik”, for alla till
lasarett anslutna

langtidsvardsavdelningar med

egen Overlakare?

Nir jag talar om de perifera sjukhemmen som
ett acceptabelt alternativ for en viss del av lang-
tidsvardsklientelet, sa menar jag naturligtvis, att
aven denna vardform skall vara, for sina mera be-
gransade syften, av fullgod beskaffenhet. De sjuk-
hem, som nu ar under byggnad eller planering har
i lanet, ar avsedda att tillgodose moderna ansprak
och gor det siakert ocksa. Man efterstravar att an-
sluta dem till flerlakarstationer, vilket ocksd maste
vara en fordel. Tyvarr ar det omojligt att i for-
cerad takt nedlagga en del aldre sjukhem — det
skulle innebdra en platsminskning som inte kan
accepteras.

Slutligen har vi hemsjukvarden. Vi vet, att den
for manga patienter ar ett alternativ som maste
accepteras pa grund av anstaltvardens bristande
kapacitet. Vi vet emellertid ocksa, att den for
manga ar ett gott alternativ, inte sallan t.o.m.
det allra basta. Vid landstingets inventering 1962
vardades over hilften av de som langtidssjuka be-
tecknade personerna i hemmet. och for 90 9, av
dessa bedomdes denna vard da som adekvat. Det
ar mojligt, att denna siffra skulle reduceras, om
patienterna samt och synnerligen granskades av pa
langtidsvard specialkunniga lakare.
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Det skulle vara intressant att veta, om de nar-
varande experterna har nagra fastare underbyggda
siffror att ge oss. Hemsjukvardens framtid bjuder
pa manga fragetecken, men har i landstinget tror
vi alltjamt, att man maste satsa hart pa den for
att halla den sa att saga konkurrensduglig. I gles-
bygderna, diar troligtvis ganska manga patienter
skulle vilja bo kvar i sina stugor i det langsta, med-
for avfolkningen och avstanden tyvarr okande sva-
righeter att rekrytera hemsamariter och andra
hjalpkrafter.

Visternorrlands lians landsting hor forvisso till
de huvudmin, som i hog grad kanner sitt ansvar
infor sjukviarden och inte minst infor langtids-
varden. Man har gjort stora ataganden, och man
ar villig att fullfolja sina beslut och att betala vad
det kostar. Kan man skaffa fram pengar, sa kom-
mer det alltsd att finnas vardplatser. Over till-
gangen pa personal rader inte landstinget ensamt,
men an si linge har vi inte haft nagon katastrofal
brist pa skoterskor och ingen brist alls pa sjuk-
vardsbitraden.

Vi har i den hiar landsandan av alder ett ut-
mirkt samarbete mellan landstinget och dess lika-
re. Aven om vi val vet, att langtidsvarden bjuder
pa svarlosta problem, ser vi darfor med en viss
optimism mot framtiden.

Overlakare Erland Wemer, Ornskéldsvik:

Vad som har foljer ar ej menat som nagot forslag
till 16sning betraffande dagens fragor angaende
langtidsvardens organisation. Det ar endast en del
reflexioner som forefallit mig vara av varde i
sammanhanget vilka ar avsedda mera som till-
hyggen i en foljande diskussion an som ledning
for denna. Att planera for langtidsvardens fram-
tida utbyggnad ar som redan framhallits svart,
inte endast darfor att det kan vara svart att be-
rakna antalet vardbehovande enligt nutida krav,
utan kanske an mera darfor, att det i dag ar svart
att siaga vilka krav vi kommer att stalla i fram-




tiden pa platstiligang och pa vardkvalitet i det
enskilda fallet.

I en artikel i Gerontologia clinica (6:1964) skri-
ver T. N. Rudd: Det ar mojligt att den vitala for-
andringen hos lakarna gentemot de lidande bor-

jade nar upptackten av aseptisk kirurgi och mo-
dern anistesi astadkom sjukhusplatser med rela-
tiv trygghet. Det okade behovet av sjukhussangar
for att behandla sjukdomar som kunde botas,
gjorde langtids- och obotliga fall ovialkomna, samt
uppmuntrade till forvisning av dessa bort fran den
vetenskapliga medicinens kungarike. Resultatet har
blivit att modern medicin har forlorat sin kinsla
av ansvar att ta bort lidande i de dldsta alders-
grupperna.

Detta ar en foreteelse som kan upprepas i storre
eller mindre omfattning. En ny medicinsk upptickt
av ett preparat som kan bota nagon akomma pa ett
mycket virdefullt sdtt kan mahdnda komma att
fordra kontroll, som exempelvis Ap och guldbe-
handling m. fl. samt gora intagning pa sjukhus onsk-
vard eller nodvandig. Detta kan komma att stélla
nya och okade krav pa vardplatser och ekonomiska
resurser, vilket anyo kan stélla vissa kategorier
langtidssjuka i efterhand under manga ar.

Sa tillkommer effekten av de nytillkomna pre-
paraten. Skall vi vaga hoppas pa sadana medel
och en sadan utveckling som inom tuberkulos-
varden dar ett framgéangsrikt sjukdomsbekampan-
de har stillt viardefulla sjukhusplatser till forfo-
gande som t. ex. hir i Ornskoldsvik, dar s& ménga
platser har Overtagits fran tbc-varden att det rackt
till att bereda plats for en psykiatrisk klinik samt
halva langtidsvardskliniken. Eller skall vi behova
uppleva ytterligare fler katastrofala biverkningar
hos vara nya mediciner i stil med neurosedyn, vil-
ket kommer att stilla okade krav pa samhaillets
vardresurser.

Vad som hidr sagts om sjukvarden i stort kan
aven tillampas pa langtidsvarden i och for sig.
Nya behandlingsmetoder kan stilla 6kade krav pa
langtidsvardplatser och det galler att planera med
tanke pa en sa stor flexibilitet som maojligt betraf-
fande mojligheten att utrusta och utnyttja fore-
fintliga vardplatser sa att man i gorligaste man kan
anpassa sig efter uppkommande krav.

Detta var nagra ord om forhallandet bland
annat mellan langtidsvard och akutsjukvard.

Dagens diskussion skulle galla fordelningen mel-
lan olika vardformer, klinik for langtidsvard —
centrala sjukhem och perifera sjukhem. Om beho-
vet av lasarettsanslutna platser eller fristaende
sjukhem. Inom de storre tatorterna kan man fa
vardenheter av sadan storlek att dessa nar upp till
en tillfredsstiallande vardkvalitet och tillfredsstal-
lande resurser. Betriffande glesbygder ar forhal-
landet ett annat. Har maste platserna delas upp pa
fler enheter och man har har av allt att doma bast
lost fragan genom att anknyta langtidsvardsklini-
ker till lasarett, dir man har tillgang till konsult-
mojligheter, laboratorium och sa vidare. Man skul-
le i annat fall latt komma till den situationen att
patienten skulle behdva remitteras till 1angtidsvéard
a annan plats for att kunna fa en fullgod vard
eller forhallandet skulle bli att man maste avsta
fran sadan under olika forevandningar.

Sa nagot om fragan var platserna skall laggas
i forhallande till lasarettet. Nara eller pa langre
avstand? Man har har i och for sig litet att vinna
pa att flytta patienten bort fran lasarettet medan
diaremot motivet att flytta patienten narmare hem-
orten ar ett starkt biarande sadant. En visentlig
friga i detta sammanhang ar hur de naturliga
kommunikationsviagarna ar beligna. En annan
fraga ar mojligheten att skaffa personal. Denna ar
vasentlig i och for sig men kan latt fora for langt
bort fran hemorten i vissa fall.

Narheten till hembygd och anhorniga spelar en allt
storre roll ju lingre vardtid det ror sig om. En fak-
tor av betydelse i detta sammanhang ar att ett sjuk-
hem i dag knappast kan byggas for mindre an c:a
50 patienter av driftsekonomiska skal. Sidoordnad
till dessa vardmojligheterinom sluten vard star hem-
sjukvarden. Har giller att man skall strava efter
en god hemsjukvard men den barande motivering-
en far ej bli att den slutna varden skall avlastas,
utan att patienten skall beredas tillfdlle att vara
hemma om han sa onskar och mojligheterna rim-
ligen tillater detta. Man bor ha mojligheter att fri-
kostigt ta hansyn till patientens egna onskningar i
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detta fall och till familjesituationen som helhet.
De anhorigas plikt att ta vard om den sjuke dis-
kuteras ibland. Har tror jag att de flesta skulle ha
sitt stallningstagande klart om man toge upp fra-
gan fran patientens sida och i stallet diskuterade
dennes skyldighet att lata sig vardas av dartill icke
villiga anhoriga med allt vad detta skulle innebira.

Horisontell eller vertikal arbetsoformaga ar be-
grepp som man anvant inom arbetsvardsfragor
och motsvarande kan tillimpas dven inom lang-
tidsvarden. Den “horisontella” langtidssjukdomen
later sig placeras definitivt eller for lang tid i viss
vardform, da daremot sadan av vertikal typ moti-
verar vaxling mellan olika vardformer t. ex. hem-
sjukvard och sluten vérd.

Ett fullt utnyttjande av hemsjukvardens alla
resurser forutsiatter en samordning med mojlig-
heter till snabb intagning vid behov. Manga ganger
kan anhoriga vara helt ovilliga att ta emot patien-
ten i hemmet, men vid narmare kontakt kan det
visa sig att man riknat med — ’tar vi hem patien-
ten sd far vi aldrig in honom mera”. Ett 16fte om
aterintagning efter viss tid kan har racka for att
frigora en véardplats for manga manader framat.

Vad man i detta sammanhang framfor allt bor
varna for ir ett intresselost och slentrianmissigt
handlaggande av langtidsvardsfallens placering.
Fragan kan ej losas enbart med en stor plats-
volym. Langtidsvarden far ej bli ett stille dir man
forvarar patienter. Den far ej bli som en mangd
lador dit man stoppar patienterna. Ett sadant satt
att losa langtidsvardens placeringsproblem kan sa-
kerligen bli dyrare an en differentierad och aktiv
vard och framfor allt samre for patienten. Sjalv-
klart ar dock att man aven vid sidan vard maste
ha en tillracklig platstillging, ja en sadan ar en
forutsattning for effektivt utnyttjande av mojlig-
heter till aktiv vard.

Sa till slut skulle jag vilja framfora en onskan
om en demokratisering mellan olika sjukdomar sa
att en "fattig hjarnblodning” i nagon man kunde
hoja sig upp i jamforelse med en patient med lat
oss saga ett sallsynt “skonhetsfel betraffande am-
nesomsattningen”. Inom praktisk sjukvard maste
vi forst uppfylla kravet att lamna vard till de
sjuka som behover sadan i dag.
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Doktor Gustav Haglund, Stockholm:

Medan gardagens program overviagande sysslade
med teoretiska problem inom aldringsvéarden, lam-
nar dagens socialmedicinska diskussion ocksa plats
for den 6ppna vardens synpunkter. Dessa vill jag
forsoka presentera fran min erfarenhet i ett prl-
distrikt och vid ett s. k. perifert sjukhem.

Lat mig forst stryka under dnnu en gang den
ofta upprepade paminnelsen att langtidsvardens
prekira lage pockar pid mycket snara atgarder,
som ocksa syftar till att ge mycket snara praktiska
resultat. Det ar inte for den nu aktiva generatio-
nens langtidsvard en gang i framtiden, vi planerar
och diskuterar har i dag. Det ar for att soka losa
de problem och rada bot pia den brist pa forut-
seende som i dag skapar lidande, sjukdom och
olycka bland kroniskt sjuka gamla och unga man-
niskor.

Problemet har liksom i nastan all var sjukvard,
tillspetsas av att vi maste hushélla med vara knap-
pa resurser. Vi kan inte vianta pa flera lakare 1975
eller flera langtidsvardsplatser 1970 eller fler sjuk-
skoterskor ar 2 000. Vi behover finna utvdagar nu.

I sin inledning har Johan Rudebeck bland de
tillgangliga vardformerna talat om langtidsvards-
kliniker och centrala eller perifera sjukhem. Dar-
om finnes nu en del att sdga, och forst nagot om
terminologien.

Aven om langtidsvardskliniken ar en klinik med
lang vardtid, sa& bor namnet dnda inte formedla
det intrycket, att det just giller sa lang tid. Man
kunde med fordel stryka stavelsen “tid” och an-
vanda uttrycket langvardsklinik. Eller kanske annu
hellre geriatrisk klinik, eftersom sadant klientel ut-
gor huvuddelen redan nu, och troligen kommer att
utgora det an mer i framtiden.

Vidare menar jag att uppdelningen i centrala
och perifera sjukhem ar olamplig. Alltfor latt in-
lagges hari en viardering till de perifera sjukhem-
mens och deras patienters nackdel. Ett s. k. centralt
sjukhem skall vara langvardsklinik eller sjukhem
och inte nagonting mitt emellan. Om det anslutes
till lasarett bor det alltsa vara en klinik och utrus-
tas darefter. Eljest bor det vara ett sjukhem, dven
om klinikens lakare tillser varden pa detta sjukhem
och det rakar ligga centralt i forhallande till lasa-




rettet. Skillnaden skall ligga i vardinsatsen. Det
forefaller da olampligt att vid ett lasarett ha nivaer
av olika vardinsatser. De administrativa vinster
som kanske vore att vinna med detta uppviager
enligt min mening inte de psykologiska olagen-
heterna. Om man Onskar centralisera all sjuk-
hemsvard till en mycket stor anlaggning och ligga
ned de "perifera” sjukhemmen sia kan ju den 16s-
ningen diskuteras. Jag menar nog att det vore en
forlust. Inte frimst darfor att en central anstalt
kommer langt fran mangas hembygd utan darfor
att det just blir en anstalt och sasom sadan tende-
rar att forlora den karaktar av hem som ar vasent-
lig for den kidnsla av ombonad, trygghet och for-
trostan, som de langvarigt sjuka och gamla beho-
ver, och som sjukhemmet i basta fall kan formedla.

Rubriken i dagens diskussionsimne forleder latt
till ett organisatoriskt och statiskt tankande, dar
man forestiller sig att patienterna kan en gang
for alla tilldelas vissa vardtyper, och sedan ar det
bara att dimensionera antalet platser darefter. Om
vi skall dels undvika att gora felinvesteringar i per-
manenta anldggningar, som for artionden kan binda
vardarbetet i allt mindre andamalsenliga former,
och samtidigt tillgodose — utan drojsmal — da-
gens akuta vardbehov, méaste vi med huvudman-
nens medverkan och i samarbete med primar-
kommunernas socialvardsorgan forsoka uppna den
ofta efterlysta integrationen mellan olika vard-
former. Vi borde darmed kunna uppna en bittre
hushallning med knappa resurser, och vi borde pa
det sittet battre kunna tillmotesga de sjukas och
de gamlas ratt till personlig integritet och indivi-
duella hansyn.

Den organisationsform, som jag tror kunde vil
tillgodose manga sadana onskemal, kunde skisse-
ras ungefar sa: Under oOverldakarens ledning och
med en fullbemannad stab vid den geriatriska
kliniken, skulle denna i sin utriktade verksamhet
tillsammans med likare och annan personal pa
faltet formedla kontinuerlig och av de aktuella
omstandigheterna betingad differentierad vard. I
denna landstingets vard skulle patienten inskrivas
nar anhoriga, distriktsskoterskor, socialvard eller
lakare i sluten eller 6ppen vard fann det angelaget
att anlita mojligheterna till kontinuerlig social-

medicinsk tillsyn. Vid en sadan ansokan skulle
den geriatriska vardenheten prova alla i saken
relevanta omstandigheter och tilldela den form och
intensitet i vardinsats, som vore mest @andamals-
enlig med foreliggande resurser. Den skulle kanske
bara innebidra hjalp till medicinkostnader eller
andra hjalpmedel, men kanske ocksa medfora akut
intagning pa klinik. For att mojliggora detta maste
systemet med vardbidrag nyanseras fran mojligen
en blygsam summa i manaden dnda upp till en
ersiattning till hemvardspersonal, som motsvarar
vardkostnaden pa ett sjukhem. Hemsjukvarden ar
f.n. den enda vardresursen som sannolikt har out-
nyttjad kapacitet som kunde brukas, tills en upp-
byggnad av sjukhemmen kan mojliggora en avlast-
ning av den geriatriska klinikens klientel och er-
bjuda en placeringsmojlighet for dem som behover
sluten vard. Det ar ocksa mojligt att om endast
utvigen funnes for snabb sadan placering, skulle
méanga anhoriga orka och vaga skota sina sjuka
och gamla i hemmet.

En saddan organisation rymmer manga olosta
fragor. Men den skulle battre @an nu kunna till-
motesgd de dag fran dag viaxande behoven och

anspraken, olika personlig laggning och olika

familjesociala konstellationer a ena sidan, liksom
a andra sidan vaxlande tillgang pa personal och
vardplatser.

En generell 16sning dn knappast mojlig. Detta
kraver anpassning till skilda lokala forhallanden.
Men for vér del i norra Angermanland tycks for-
utsdttningar finnas for att prova ett sadant arbets-
satt. Det vore synnerligen intressant att hora
huvudmannens och kommunens uppfattning om
detta.

Darnast ar vart mest angelagna behov att sjuk-
hemmen byggs ut i planerad och helst i snabbare
takt.

Slutligen maste ocksa starkt betonas behovet av
personell utokning av staben pa langvardskliniken.
Den ar hornstenen i hela omradets langvéardsorga-
nisation. Forst da den kan arbeta med sin fulla
kapacitet kan man forvinta den omsittning och
den intensitet och aktivitet i varden, som ger im-

pulser till okade och bittre insatser pa ett for-

summat vardomrade.






