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Uppgivna roster om svensk smartvard:

nSituationen kanns dyster, jag har
overvagt att sluta som smartlakare«

[(MDet ar mycket svart att adekvat diagnostisera och behand-
la patienter med langvarig smérta (kronisk smérta). Detta gil-
ler i synnerhet dem med langvarig icke-malign smérta och
dem med emotionella komplikationer, s k kroniskt smartsyn-
drom. Det brister i helhetssyn, och méanga patienter remitte-
ras runt i vardapparaten till hoga och onddiga kostnader.
Missforstddda och kriankta patienter dr vanligt forekomman-
de.

Problemets omfattning med bl a 6kad prevalens och 6kan-
de kostnader [1-6] presenteras i Fakta 1.

Bakgrund
Det finns idag manga studier som visat att forbattrad diagno-
stik och rehabilitering méjliggér smértlindring och 6kad livs-
kvalitet. Detta kan dstadkommas samtidigt som kostnaderna
for samhallet och dven sjukvérden [7-10] kraftigt reduceras
(Fakta 2).

The International Association for the Study of Pain (IASP)
tog redan 1990 fram riktlinjer, »Desirable characteristics for
pain treatment facilities«, for uppbyggnad av smértenheter
[11]. I Sverige inbjod Socialstyrelsen 1992 en expertgrupp till
en genomgang av kunskapslidget om ldngvariga smarttill-
stand. Gruppen 6verlamnade en rapport med forslag till for-
battringar inom omradet, och Socialstyrelsen gjorde 1994 en
sammanfattande bedomning [1]. Vid storre lanssjukhus (cen-
trallasarett) foreslogs bl a uppbyggnad av multidisciplinira
smértmottagningar med minst tvé lakartjanster med speciell
kompetens i smartlindring (algologi) och med tillgang till
psykiater, sjukskoterska, psykolog, sjukgymnast och kurator.
Kompetens for smirtrehabilitering skulle ocksé finnas (Fak-
ta 3). Aven malsittningar for smértkliniskt arbete klargjordes.

Patienterna far inte tillracklig hjalp

Socialstyrelsens rapport fran 1994, »Behandling av langvarig
smarta«, presenterades i medierna som en »vitbok« och ska-
pade hos lakare engagerade i smértvarden en forhoppning om
att huvudmaénnen skulle forstiarka varden enligt de givna re-
kommendationerna. I kontakter mellan kolleger verksamma i
smértvirden — utanfor universitetssjukhusen — framfors ofta
uppfattningen att endast ett fital multidisciplindra smértmot-
tagningar dnnu har inréttats, sex ar efter Socialstyrelsens rikt-
linjer! Var klinik kontaktas regelbundet av fortvivlade smart-
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SAMMANFATTAT

Patienter med langvarig smarta blir allt vanligare.
Trots att Socialstyrelsen redan 1994 rekommenderade
uppbyggnaden av multidisciplindra smartteam som
ett led att erbjuda en sedan lange eftersatt patient-
grupp battre omhandertagande har dessa direktiv inte
foljts.

En enkat stalld till smartmottagningar och re-
habiliteringskliniker vid lanssjukhusen visar att smart-
vardens resurser annu ar mycket sma. Utanfor stor-
stadsomradena har endast en smartmottagning av
fem tillférts resurser enligt de av Socialstyrelsen fore-
slagna direktiven. Det finns stora brister i organisa-
tion, personal, psykologisk/psykosocial kompetens
och samordning.

Smartvarden i Sverige fungerar helt enkelt daligt.

Serie: Smairta

Tidigare artiklar har inforts i nr 14, 15 och 16/01. Se
aven medicinsk kommentar i detta nummer.

patienter boende utanfor storstadsomradena vilka upplever
att de inte far tillracklig hjalp.

Landsomfattande undersokning

Med anledning bl a av de av smértpatienterna patalade bris-
terna har en landsomfattande undersdkning av smértvardsor-
ganisationen pa centrallasarettsniva genomforts. Till grund
for undersokningen ligger en enkdét, vars resultat skall presen-
teras.

[([Metod
Med Socialstyrelsens rekommendationer som grund formule-
rades enkétfragorna. Enkéten bestod av totalt 20 fragor om
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Socialstyrelsens rekommendationer, smértvardens malsatt-
ningar och fragor om diagnostik och behandling av patienter
med diffus muskuloskeletal smérta. Svarsalternativen for hu-
vuddelen av frigorna var antingen »ja« eller »nej«. Till fra-
gor om befintliga tjénster fanns foljdfragor om tjénsternas
omfattning. Till varje frdga fanns ocksé utrymme for egna
kommentarer.

Med stod av en forteckning 6ver sjukhusanlidggningar [12]
skickades enkéten till samtliga 24 storre lanssjukhus (motsva-
rande centrallasarett). Enkéten stélldes i ett forsta utskick till
verksamhets-/klinikchefer pa anestesiklinikerna. Tvéa pamin-
nelser skickades ut med en manads intervall. Frén anestesikli-
nikerna inkom 23 svar, varav tva ej hade besvarat enkiten
utan hinvisade till den lokala rehabiliteringskliniken. Salun-
da har 21 kompletta svar (87,5 procent) fran anestesikliniker-
na kunnat bearbetas.

Vid 15 av de 24 lanssjukhusen fanns rehabiliteringsklini-
ker eller liknande enheter (en »utlokaliserad« smértmottag-
ning med rehabiliteringsinriktning; vid fyra lasarett hade re-
habiliteringsmedicinen samorganiserats i parsjukhus). I den-
na andra omgang skickades enkdten till respektive verksam-
hetsansvarig vid de 145 rehabiliteringsklinikerna. Svarsfre-
kvensen var dven har hog (80 procent), men endast tta (53,3
procent) av enkéterna var komplett ifylld.

['Resultat

Enkétsvaren fran smértmottagningarna vid anestesikliniker-
na (n=23) genomgicks i detalj men redovisas hér endast 6ver-
siktligt (Tabell I). Resultaten av svaren fran rehabiliterings-
klinikerna (n=15) redovisas oversiktligt i texten.

Smirtmottagningarna

Pa tva lanssjukhus av tre (677 procent) saknades multidiscipli-
nir smartmottagning enligt Socialstyrelsens modell (Tabell
I). Drygt hilften av smirtmottagningarna (55 procent) sakna-
de »minst tva ldkartjanster med hela eller delar av tjénstetiden
forlagd till verksamheten«. Oftast (65 procent) fanns endast
1,0 ldkartjanst eller mindre. Drygt hdlften (58 procent) av 1a-
karna hade smértlindring som tilldggsspecialitet.

Betraffande Ovriga tjanster var tjdnst som sjukskdterska
vanligast (90 procent), med i medeltal 2,0 (0,6—4,5) tjdnster.
Drygt hilften av sjukhusen (57 procent) saknade sjukgym-
nast. Psykosocial kompetens i form av kuratorstjanst sakna-
des vid tre smartmottagningar av fyra (76 procent). Samtliga
svarade att man gjorde smértanalys, och majoriteten (89 pro-
cent) utprovade behandling for olika smirtmekanismer.
En del papekade att tidsnod och resursbrist ej alltid med-
gav smirtanalys. Behandlingen kom da ofta att inskrinka
sig till endast inséttning av ldkemedel och/eller tekniska in-
satser.

Majoriteten uppgav att man gjorde en psykosocial bedom-
ning (vardering av psykologiska och sociala interaktioner, 65
procent) och vérderade smérttillstdndets konsekvenser for
livsforingen (bedomning av livskvalitet, 56 procent). Flera
verksamhetschefer patalade dock att detta inte gjordes syste-
matiskt. Man framholl att det inte gick att hantera patientens
problematik utan psykosocial kompetens (med tjanst for
kurator). Tva av tre (65 procent) meddelade att man ej
hade kompetens for smirtrehabilitering. Flera verksamhets-
chefer hanvisade till rehabiliteringsklinik och/eller primar-
vard.

Betriaffande patienter med diffus langvarig muskuloske-
letal smérta uppgav nira tva tredjedelar (63 procent) att man
ej behandlade/rehabiliterade dessa patienter. I stillet hinvisa-
des patienterna till rehabiliteringsklinik (47 procent) och/el-
ler primédrvérd (34 procent). Flera (29 procent) kommentera-
de att det inte fanns rehabiliteringsklinik eller patientansvarig
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Pa grund av resursbrist och ointresse
frén andra kliniker har vi misslyckats med
att bygga upp en multidisciplindr enhet
med permanenta medlemmar.

Vi har papekat behovet av en multi-
disciplindr handldggning av benigna
langvariga smarttillstand. Vi har varken
resurser eller kompetens.

Tidigare var vi flera ldkare inklusive en
smértldkare och smaértsjukskdterska. Nu
héller man pa och avvecklar alltihop ...

Verksamheten ar pa lag niva, sam-
ordningen dalig. Det finns alldeles for lite
resurser. Situationen kédnns dyster. Jag
vet inte om det blir nagon fortséttning

av smértverksamheten. Man sédger
officiellt att smérta skall prioriteras, men
man gor motsatsen. Jag letar just nu efter
nya arbetsuppgifter, da jag bérjar trottna.
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[[Fakta 1

Patienter med langvarig smarta:
problemets omfattning

7 procent av befolkningen har stort vardbehov pa grund av
kronisk smérta [1]. Vardkonsumtionen ar fem ganger stérre dn
for befolkningen i dvrigt [2].

Upp till halften av fibromyalgipatienterna (2 procent av befolk-
ningen) behandlas i onddan i sluten vérd for symtom som egent-
ligen &r fibromyalgirelaterade [3].

Smartpatienter har lagst upplevd livskvalitet, »health related
quality of life, av alla patientkategorier [4].

Kostnaderna for analgetika har fordubblats sedan 1990 [5].

Andelen patienter med l&ngvarig smérta Gkar [6].

[[Fakta 2

Det Ionar sig att behandla smartpatienter
pa enheter med rehabiliteringskompetens

Sjukvardsutnyttjandet kan reduceras med mer 4n halften.

I manga fall behdver patienten inte alls soka sjukvardens hjalp
[7,8].

Antalet operativa ingrepp kan reduceras [9].

Bruket av ldkemedel kan minskas [9].

Farre vardtillfallen i sluten vard ger besparingar som &r dubbelt
sd stora som vardkostnaderna [10].

Reducerade vardkostnader motsvarar 11 000 kronor per patient
och ar[10].

lakare i primarvarden. I méanga fall patalade man resursbrist
och dalig samordning.

Manga egna kommentarer
Utrymme gavs for egna kommentarer och hade utnyttjats av
en del:

Pa grund av resursbrist och ointresse fran andra kliniker har
vi misslyckats med att bygga upp en multidisciplindr enhet
med permanenta medlemmar.

Vi har papekat behovet av en multidisciplindr handldggning
av benigna langvariga smdrttillstand. Vi har varken resurser
eller kompetens.

Tidigare var vi flera likare inklusive en smdrtlikare och
smdrtsjukskoterska. Nu hdller man pd och avvecklar allti-
hop ...

Verksamheten dr pa ldag nivd, samordningen ddlig. Det finns
alldeles for lite resurser. Situationen kdnns dyster. Jag vet
inte om det blir ndgon fortsdittning av smdrtverksamheten.
Man sdger officiellt att smérta skall prioriteras, men man gér
motsatsen. Jag letar just nu efter nya arbetsuppgifter, dd jag
borjar tréttna.

Delar av verksamheten sker pd »projektmedel«. Vi har blivit
lovade permanenta och utokade resurser under sa lang tid
men dnnu ej fdtt dem. Det hela stdar och vdger. I hdndelse av
utebliven resursforstirkning dr det inte osannolikt att vi mds-
te avsluta verksamheten.

Ivdrtlin har de s k smértmottagningarna inte fungerat pd tvd
av tre sjukhus.

Trots mycket stort vardbehov har vi utsatts for upprepade
nedldggningshot under senare ar.

Rehabiliteringsklinikerna

Av svaren fran de 14§ rehabiliteringsenheterna var sdlunda en-
dast atta fullstindiga. Endast en eller mojligen tva av de 15
(13 procent) uppfyllde Socialstyrelsens rekommendationer.
Av de sex eller sju som ej uppfyllde reckommendationerna var
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den samlade bilden betrédffande brister i organisation och per-
sonal densamma som for smértmottagningarna vid anestesi-
klinikerna. Tva rehabiliteringsenheter meddelade att man ej
hade ansvar for smértpatienter utan hanvisade till respektive
anestesikliniks sméartmottagning (vilka i sin tur meddelat att
man ej behandlade patienter med langvarig icke-malign smér-
ta). Tva rehabiliteringskliniker bedrev endast palliativ smart-
vard och hédnvisade 6vriga smértpatienter till primérvarden
respektive ergonomisk behandlingsenhet.

Kommentarer fran rehabiliteringsklinikerna
Egna kommentarer fran rehabiliteringsklinikerna:

Det finns ett stort antal patienter som inte har mojlighet att
komma vare sig till var enhet eller till anestesiklinikens
smdrtmottagning. Det gdller frdmst patienter med neurogen
smdrta samt hela gruppen dldre.

Remissflodet dr for stort. Vara resurser ricker ej. Samord-
ningen med primdrvdrden dr ddlig och de rehab-team som
finns i primdrvdrden fungerar ej. Primdrvdrden har ej heller
tid eller intresse. Den okade belastningen pd primdrvdrden dr
ett hinder for bdittre samarbete.

Jag har i flera ar forsokt fa cheflikare och lasarettsledning
att ta del av Socialstyrelsens rapport. Har stindigt patalat be-
hovet av bittre smdrtvdrd. Ingen tycks vara intresserad. Nd-
gon har pdtalat att omrddet tillhér psykosomatiken och att
dessa patienter skall behandlas i primdrvdrden, ej pd lasaret-
tet. Men primdrvdrden har fitt manga andra arbetsuppgifter
och dr egentligen inte intresserad. Hjdlpsokande patienter
ringer och vi kan endast meddela dem att vintelistan dr ldang.
Jag har dvervigt att sluta som smdrtlikare.

Patienter med diffus muskuloskeletal smdrta utgor den stors-
ta patientkategorin. Handldggningen av dessa patienter (dif-
fus muskuloskeletal smdrta) dr eftersatt i vart upptagnings-
omrdde. Vi dr restriktiva med att ta emot fibromyalgipatien-
ter.

[IDiskussion

Med reservation for de brister som finns i enkdtmetodik, lik-
som de ofullstindiga svaren fran rehabiliteringsklinikerna, ta-

Lakartidningen [INr 17 (12001 ['Volym 98



[TFakta 3

Socialstyrelsens forslag
till organisation av multidisciplinara
smartmottagningar

Socialstyrelsen har foreslagit [SoS 1994:4] att vid stdrre
lanssjukhus (centrallasarett) skall multidisciplindra smart-
mottagningar inrdttas med nedanstaende resurser. Med
»multidisciplindr« avses har flera lakartjanster med olika
specialiteter:

Minst tva lakartjanster med hela eller delar av tjdnstetiden
forlagd till verksamheten.

Tva somatiska specialister representerade, dessutom regelbun-
den konsult frén psykiater/psykolog.

Tjénst for sjukskoterska.

Tillgang till specialkunnig sjukgymnast och kurator.
Verksamhet forlagd till sérskilda lokaler.

Egen journalféring, dvs tillgang till Idkarsekreterare.

Kompetens omfattande bade smartdiagnostik och smart-
terapi.

Kompetens for smartbehandling vid tumérsjukdom
(anestesiologisk lakar- och sjukskoterskekompetens).

Kompetens for sméartrehabilitering med tillgang till rehabilite-
ringsmedicinska team med kognitiv—beteendeterapeutisk
psykologisk kompetens (egen kompetens eller ndra samarbete
med specialiserat sméartteam pa t ex rehabiliteringsmedicinsk
klinik).

Tabell I. Resultat av enkat stélld till anestesikliniker vid stérre lans-
sjukhus (n=24; 87,5 procents svarsfrekvens) om befintliga resurser
for multidisciplindr smértmottagning enligt Socialstyrelsens riktlin-
jer.

Fraga Svar  Procent
Finns multidisciplindr smértmottagning enligt

den av Socialstyrelsen rekommenderade

modellen pa din klinik? Nej 67
Finns »minst tva lakartjanster med hela

eller delar av tjanstetiden

forlagd till verksamheten«? Nej 55
Finns regelbunden psykiaterkontakt? Nej n
Finns regelbunden psykologkontakt? Nej 75
Finns tjanst for sjukskoterska? Ja 90
Finns tjanst(-er) for sjukgymnast(-er)? Nej 57
Finns tjanst(-er) for kurator? Nej 76
Ar verksamheten forlagd il sarskilda lokaler?  Ja 95
Finns egen journalftring, dvs tillgang

till egen lakarsekreterare? Ja 81
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lar resultatet som helhet for en daligt utbyggd sméartvard utan-
for universitets-/storstadsomradena. Detta blir &n mer tydligt
om man undantar de sju smirtmottagningar inom storstads-
omradena som denna enkét inkluderat. Andelen lénssjukhus
med fullt utbyggda smirtmottagningar reduceras da fran 33
procent till 21 procent. Med andra ord: utanfor storstadsregio-
nerna ir endast en smartmottagning av fem organiserad enligt
Socialstyrelsens riktlinjer.

Det finns stora brister i organisation, personalsammansétt-
ning, tjanster, formell psykologisk/psykosocial kompetens
och samordning. De personliga kommentarerna — bade fran
anestesiklinikernas smértmottagningar och fran rehabilite-
ringsklinikerna — speglar en stor uppgivenhet. I synner-
het omhindertagandet av patienter med langvarig diffus
muskuloskeletal smarta tycks vara eftersatt. Detta dr anmark-
ningsvért, eftersom denna patientkategori utgoér den storsta
gruppen av smartpatienter och sannolikt har l4gst livskva-
litet.

Det kan dven framhallas att majoriteten av patienter med
langvarig icke-malign smérta kan hénforas till prioriterings-
grupp [ och I1 i de av regeringen antagna prioriteringsdirekti-
ven for fordelning av sjukvardens resurser.

Ett anmarkningsvart resultat

Resultatet dr ocksa anmérkningsvart med tanke pa att Social-
styrelsens rekommendationer om utbyggd smértvard presen-
terades redan 1994. Socialstyrelsens expertgrupp framhall
med skérpa att varden av patienter med ldngvarig smérta var
eftersatt. Uppenbarligen har signalerna inte nétt fram. Resurs-
brist och omorganisation av varden under 199o-talets senare
hélft kan ha bidragit till att smartvarden fatt sta tillbaka. Men
det finns dven andra forklaringar, som negativa attityder till
smértpatienter och smaértvard, okunskap om smértvardens
mojligheter och det faktum att omrédet har lg professionell
status [13, 14].

Att Socialstyrelsen endast rekommenderade utbyggd
smartvard och inte utfardade mer strikt formulerade direktiv
har troligen haft betydelse for huvudménnens ointresse. Det
ar av intresse att notera att svenska kardiologers expertgrupp
nyligen, med st6d av Socialstyrelsen, har lagt fram nationel-
la riktlinjer for behandling av patienter med kranskarlssjuk-
dom. Man pétalar dir att majoriteten av patienterna idag inte
far optimal behandling, formulerar enhetliga mél for varden
och kriver en fordubbling av utrednings- och behandlingska-
paciteten — och detta inom fem ar [14].

Fragetecken

I Socialstyrelsens rapport finns dven en del fragetecken, bl a
rorande forslaget till organisation av smértvarden. Formule-
ringen om »tillgang till« rehabiliteringsmedicinsk kompetens
ar vag. Den vécker frigan om expertgruppen varit oenig i sy-
nen pd hur smirtmottagning och smartrehabilitering skall
samorganiseras.

Pa universitetssjukhusniva ingar oftast smartmottagning
och smirtrehabilitering i samma organisatoriska enhet. Man
har insett att det finns stora fordelar med en sammanhallen
smértvardsenhet, bade for att béttre kunna hivda sina intres-
sen och for att fa kontinuitet i varden, vilket underlattar for
bade patienter och vardgivare. Idag &r sméartvarden utanfor
universitetssjukhusen ostrukturerad och uppsplittrad pa olika
kliniker. Manga mindre enheter, bdde inom anestesin och re-
habiliteringsmedicinen, har idag svart att hivda sina intres-
sen.

Enkéten visar att en del kdmpar for att 6verleva. Smértmot-
tagning (frdmst smirtanalys, diagnostik och »teknisk« be-
handling) och smaértrehabilitering (behandling/rehabilitering
utifran ett helhetsperspektiv) bor salunda utgora en organisa-
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torisk enhet dven pa lanssjukhusniva. Detta kunde tydligare
ha framhallits i rapporten.

Vidare maste fragorna stéllas: Varfor har inte Socialstyrel-
sen (expertgruppen?) foljt upp sina rekommendationer frn
1994? Vilken inverkan har rapporten haft? Svarar dagens
smértvard mot behoven? Varfor har landstingen inte reagerat
trots vixande vardbehov och de stora kostnader som patient-
gruppen star for? Vilka ar hindren for en adekvat utbyggnad?
Finns inte idag kunskapsunderlag for utarbetande av nationel-
la riktlinjer?

Okat engagemang efterlyses

For att fragan om utbyggd smartvard skall fa tillracklig tyngd
efterlyses ett 6kat engagemang dven fran smartlakarnas egna
intresseorganisationer. Praktiska organisationsfragor liksom
diskussion kring brister i »landsortens« smirtvard tycks ha
lag prioritet, bl a till f6ljd av att olika organisationer har olika
inriktning. The Scandinavian Association for the Study of
Pain har genom éaren framst varit en smartforskningsorgani-
sation och saknar som nordisk dotterorganisation till IASP
kraft att verka for ett svenskt sméartvardsprogram. Svenska
lakares algologiska forening (SLAF) engagerar fraimst anes-
tesiologer utan kompetens i smértrehabilitering, och reha-
biliteringsldkarna &r engagerade dven i annan rehabilite-
ring.

En sammanhallen organisation for alla smértintresserade
lakare (och annan smartmedicinsk personal) skulle sannolikt
battre kunna driva frigan om smértvardens utveckling. Ett al-
ternativ dr naturligtvis att de berdrda organisationerna sam-
verkar pa ett battre sétt dn tidigare. Som jaimforelse kan ndm-
nas att American Pain Society (APS) profilerat sig i organisa-
tionsfragan. Som en service till allmidnheten och engagerade
smértpatienter har APS tagit fram en forteckning Over
nationella smértenheter och deras kompetens, »Directory
of pain treatment facilities«, som dven &r tillginglig pa
Internet.

Kanske blir det forst nir smértpatienterna sjélva, dvs pati-
entorganisationerna, stéller krav pa en fungerande smértvard
som vi kan se en borjan till en férandring?
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SUMMARY

Despondent voices
on Swedish pain care

Jan Lidbeck
Léakartidningen 2001, 98: 2024-30

The number of patients handicapped by chronic
pain is increasing in Sweden. Many of these pa-
tients do not receive adequate care despite guide-
lines issued in 1994 by the National Board of Health
and Welfare recommending councils to establish
multidisciplinary pain teams according to the
guidelines issued by the International Association
for the Study of Pain. A survey of Swedish general
hospitals reveals that these recommendations
have not yet been implemented. With the excep-
tion of university hospitals only one out of five hos-
pitals has set up specialised pain care teams; in
remaining hospitals the organisation of pain man-
agement leaves much to be desired.
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