SJUKHUS-HUSLAKARE
| KARNSJUKVARDEN

Vem vagar testa modellen med en lakare per patient?

Pa senastetiden har jag fun-
derat pa hur jag mitt i huslakar-
ledan pa béasta satt skulle kunna
lanseramin idé om en gukhus-
husldkare. Nar jag safick i min
hand »K &rnsukvard —en vi-
sion» av Kerstin Hulter Asberg
och Gosta Tibblin, kande jag att
en del av jobbet redan ar gjort.
Det & kanske sa att nar utveck-
lingen natt en viss punkt och ti-
den bérjar bli mogen for for-
andringar uppstar liknandeidé-
er pamanga stallen samtidigt.

»Kéarngukvard — en vision» & en
rapport utgiven av Landstingsforbun-
det, som 1994 tillsatte en sdrskild pro-
gramgrupp med uppgift att belysa
strukturfragorna inom svensk halso-
och sjukvard. Rapporten ansluter till
uppdraget och skall uppmuntra till de-
batt.

Genomgri pande organi satoriskafor-
andringar av dagens sjukvard foreslas. |
stéllet for att som idag endast resultatet
pa sukhuset beaktas i samband med
kvalitetssakring menar man att en verk-
lig utvardering av sukvarden endast
kan goras genom att man ser pa hela
vardkedjan. Antalet varddagar och |5
karbestk speglar inte verkligheten, och
det viktiga & ju hur det gér for patien-
ten efter utskrivningen, patientens val-
befinnande och funktionsformaga i
hemmet.

Det &r egentligen just detta som fétt
mig att reageraoch funderapahur orga-
nisationen pa sukhuset skulle kunna
andras s3 att resultatet for patientens
vidkommande skulleforbéttras dven ef-
ter sjukhusbesoket/vistelsen. Manga
ganger kan sadana forandringar ge ra-
tionaliseringsvinster pa kopet.

Mitt perspektiv pa §ukhuset far jag
huvudsakligen genom patienters berét-
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telser, genom epikriser och receptfér-
skrivningar — allt satt i relation till den
situation jag ser patienteni.

Manga mediciner

men liten hjalp

Jag mater i mitt arbete som |&kare pa
ett hospissvart 5 ukamanniskor. Ménga
av dessakontrolleras paett flertal 5juk-
huskliniker. Ofta vet patienten éverhu-
vudtaget inte varfor han eller hon kallas
for kontroll &n pa den ena, &n pa den
andrakliniken och de olika |&karna har
oftainte sinsemellan kontakt.

En man med prostatacancer skulle
dka hem. Han var ensamboende med
vardbitradeshjap. Jag skrev ut recept
padet storaantal medikamenter han an-
vande. Hans dotter frgade om det kan-
ske var nagot han redan hade — och vi-
sade mig tre stora plastkassar fullamed
|&kemedel! Dé&r fannsmer én tusen Dol-
contintabletter (langverkande morfin)
av dlaférekommande styrkor, hundra-
tals morfintabletter, hundratals Fluni-
trazepam, hundratal s Sobril, hundratals
Dexofen — for att bara némna de vane-
bildande medicinerna. Allafarmakajag
hade forskrivit fanns dar, och manga
fler sorter, och i stora méangder. De var
utskrivha av 18kare vid fyra olikaklini-
ker pasjukhuset, olika styrkor, med oli-
ka doseringsanvisningar pa forpack-
ningarna. Hur skulle denne gamle man
kunna hantera detta pa ett &ndamal sen-
ligt satt? Ar det god sjukvard, god of-
fentlig ekonomi? Naturligtvis inte.
Hans exempel &r inte unikt.

En grupp patienter som far illai da-
gens sjukvardsorganisation & de multi-
symtomatiska patienterna. De gar fran
klinik till Klinik, utredda néstan over-
alt, skickade runt inte barafor sinamer
Overgripande symtom utan aven for
sm& krampor. Jag har mott patienter
som varit pasnart sagt allakliniker utan
att egentligen ha fatt ndgon hjalp men
fatt utskrivet en mangd mediciner, ndg-
rahér och ndgradar, i ett fortvivlat for-
sok av varje doktor att atminstone lata
patienten faprovanagot. Sedan har me-
diciner baralagtstill, sillan satts ut.

En annan grupp &r patienter med fle-
radiagnoser somforr skulle skéttsav en
enda internmedicinare men som idag
tycksbehdvaflerasubspecialisterskun-

11 Jag har mott patienter
somvarit pa snart sagt alla
kliniker utan att egentligen
ha fatt nagon hjalp men fatt
utskrivet en mangd medici-
ner, nagra har och nagra
dar, i ett fortviviat forsok av
varje doktor att atminstone
|ata patienten fa prova na-
got.”?

skaper. Dessapatienter férefaller hafal-
lit mellan flerastolar, och trotsatt de har
komplicerade sjukdomstillstand och
rimligen skulle behdva specialistens
allakunskaper remitteras de oftatill di-
striktsl8karen, kanske darfor att det helt
enkelt inte gar att tahand om dem paett
brasétt inom nuvarande sjukhusorgani-
sation.

Hur skulle en kvalitetsvardering en-
ligt rapportens modell utfalla om den
applicerades pa de beskrivna patient-
grupperna?

| »Karngukvéard — en vision» redo-
gor forfattarnafor utvecklingen av §uk-
vardeni Sverige samt gor en nul&gesbe-
skrivning. De pekar pa de problem som
den medicinska teknologin och den
kraftiga specialiseringen fort med sig.
Sjukvardens produktivitet har 6kat vil-
ket har medfort okade kostnader for
sjukvéarden medan inkomsterna — vins-
terna — har tillfallit andra sektorer av
samhéllet. Sjukvardens resurser mot-
svarar idag inte vérdbehoven hos dldre
och vérdefterfrégan frén yngre mannis-
kor. Vad skall prioriteras?

Den hogspecialiserade véarden &r
kostnadseffektiv baraom den nér de pa-
tienter som verkligen har nytta av den.
Forfattarna menar att ndgon méste be-
doéma varje patient med avseende pa
detta. FOr att gbradennabeddmning be-
hovs dverblick och det kréaver ett sér-
skilt forhalIningssétt med stérre ansvar
for helheten med intensiv samverkan
mellan olika vardformer, mellan sjuk-
vérd och hemtjanst, mellan sukvard
och forsakringskassa. Denna 6verblick
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Over patientens hela sukdomsbild och
helaallmannasituation bér, menar man,
finnas hos |&kare inom allméanmedicin,
almén kirurgi, alman internmedicin
och alméan psykiatri.

Forlegad organisation

Forfattarnafinner nuvarande organi-
sation med uppdelning i priméarvérd,
lansdel ssjukvard, 1anssjukvérd och re-
gionsgukvard forlegad. Man presenterar
istéllet sin vision »karnsjukvard» som
skall hjdlpaossatt tankai nyabanor, att
tavara padet som & brai den svenska
sjukvérdsmodellen som byggde pa ett
befolkningsansvar, men ocksa ta vara
pa den utveckling som har skett mot en
mer individualiserad och human vard
med mgjlighet till en egen l&kare.

Vanliga akommor

pa dygnet runt-akut

Med karngukvard avser man den
kérnai svensk gukvard som mater de
vanligast férekommande vardbehoven
och darmed stér for en storre del av
sjukvérdskostnaderna. Har avses ocksa
ett forhalIningssétt till den lidande pati-
enten som innebdr Overblick over de
medicinska mdjligheterna att hjépa
men ocksa 6ver de socialaoch psykolo-
giska problem som kan vara knutnatill
siukdomen eller skadan. Organisato-
riskt avses den sjukvérd som kan tillgo-
doses vid vardcentral och vid lansdels-
gukhus, lénssjukhus och dessas akut-
mottagningar. Geografiskt handlar det
om den sjukvard befolkningen behover
parimligt avstand fran bostad och arbe-
te. I deninkluderasenval utbyggd akut-
vard — val att observera att man maste
utga frén den beddmning patienten gor
av det akuta vardbehovet accepterande
att dennakan skiljasigfrandenrent me-
dicinska beddmningen.

Den ena delen av kérnsukvarden
kan alltsa tillgodoses pa vardcentral er-
naungefar sAsom dessaser utidag. Den
andradelen skulle utformas som ett me-
dicinskt centrum med de breda specia-
liteterna allmén internmedicin, almén
kirurgi och allmén psykiatri som kérna.

K&rngjukvarden planerasfor ett geo-
grafiskt och befolkningsméssigt av-
gransat omrade. Den har akutmottag-
ning som &r dppen dygnet runt, ett antal
Overvakningsplatser samt ett begrénsat
antal slutenvardsplatser for diagnostik
och behandling samt for vard i livets
slutskede.

Tva lakare per patient

Grundpelaren i den tankta kéarnsjuk-
vérden & den fasta forankringen i pa-
tientdakarrelationen. Varje invanare
har sin egen alméanlékare. Nar patien-
ten behandlas pa karngukhuset knyts
han/hon till den |&kare som &r aktuell —
négon av specialisternainom de namn-
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daspecialiteterna—och patienten far all
sukhushjalp via denne |&kare. Det be-
tyder att det bara & tva ansvariga laka-
re inkopplade fér varje patient, allman-
l&karen och kérnsukhuslékaren. Nar
sjukhusvéarden upphor, atergar patien-
ten till allmanl&karen for uppfdljning.

Skriften beskriver en vision och &
ett utkast utan detaljer. Pa nagra punk-
ter forstar jagintehur forfattarnamenar,
till exempel vilka l8kare/specialister
man har ténkt skall varaen del av kéarn-
sjukvéarden. Ar det frdga om alla sub-
specialister inom exempelvisinternme-
dicinen?Ar deti safall interisk att des-
sa pa samma sétt som idag kommer att
remittera patienten till ett flertal av sina
andra internmedicinska subspecialise-
radekolleger, eller skulleman dtergatill
en bredare utbildning for dessa kérn-
sjukhud &are? M an menar att geriatris-
kavardplatser inte skulle beh6vas, utan
att geriatriken helt skulle skétasi form
av Oppenvéard och sedan ute i det egna
boendet; & det inte en 6nskedrom?

N&r jag ser pavisionen av karnsjuk-
varden med utgangspunkt fran det be-
hov av forandring som jag visat pa i
mina exempel, tycker jag att den &r in-
tressant och leder in parétt vag. Proble-
men for de patientgrupper jag talat om
bor kunnal6sasi den féreslagnaorgani-
sationen.

Vem borjar?

Den stora svarigheten kommer man
till nér det géller att testa forslaget i
praktiken. Vem skulle vaga? Hur lang
tid skulle det ta? Skulle alt inte bara
drunkna i administration och ekono-
misk oro? ldéerna & bra, och det vore
trist om de bara smusslades undan i by-
rakratins bokhylla. Det &r bréttom att
négot gors!

Jag skulle vilja borja med att omgé-
ende inféra gukhushuslékare, dvs att
baraen endalakare pa g ukhuset har an-
svaret for varje patient. Vid behov kan
ju den ansvariga doktorn konsultera
sinakolleger. PAL —patientansvarig &
kare — var en god tanke, men det hand-
lar juom en |&karevid varje klinik, och
det slog aldrig igenom konsekvent. Det
kan |&tatidskravande att ta ett stérre an-
svar for patienterna, men jag tror att tid
automatiskt kommer att frigoras efter-
som en mangd dubbelkontrollerande
faller bort — oftast handlar det om pati-
enter som tar 1&ng tid och mycket arbe-
tevidvarjelakarbesok pavarjeklinik de
besoker.

Visionen om karnsjukvarden & s
tilltalande att jag helst skulle se att man
négonstans ville testa den omgéende! «

Meningokockutbrottet

breddas 1 Vastafrika

Utbrottet av meningokocksjukdo-
mar i vastra Afrikaomfattar nu Nigeria
och flera grannlénder. Den 15 mars
1996 hade WHO fétt rapport om 17 668
fall varav 2550 doda i Nigeria (folk-
mangd 108,5 miljoner). Frédn Niger
(folkméngd 8,8 miljoner) norr om Ni-
geria har rapporterats 4 808 fall varav
722 doda, fran Burkino Faso (folk-
mangd 10,0 miljoner) véaster om Niger,
8252 fall varav 722 doda, och fran
Tchad (folkmangd 6,2 miljoner) Gster
om Niger och Nigeriahar 244 fall varav
19 doda rapporterats sedan januari
1996. Hittills har siledes ca 31 000 fall
och 3 700 dodsfall rapporteratsi defyra
lé&nderna. Det & osdkert om 6kningen
speglar enreell utvidgning av epidemin
eller endast motsvarar en intensifierad
rapportering i samband med insatta at-
garder. | detvamest drabbadelanderna,
Nigeriaoch Burkino Faso har storavac-
cinationskampanjer lanserats med vac-
cin mot meningokock a och c. | bada
l&nderna har framst meningokocker se-
rogrupp a pavisats i enstaka prov fran
kliniskt guka. Y tterligareinternationel-
lahjélpinsatser behovs.

M eningokocker av serogruppaochc
forekommer endemiskt i dessadelar av
Afrikasarskilt under rets forstamana-
der. 1996 &rs epidemi forefaller dock
vara ovanligt omfattande. Epidemin il-
lustrerar ocksa vilka oerhdrda propor-
tioner ett sukdomsutbrott far i tropiska
lander med svéra sociala villkor och
bristfaliga halsovardsresurser.  Som
kontrast kan namnas att meningokock-
utbrottet i Skane kring nyar 1996 inte
har lett till ytterligareinsjuknade utdver
de 9 som forst rapporterades (L &kartid-
ningen 3/96 och 4/96).
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