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PatrikGille-Johnson
(PGJ) tar i Läkartid-
ningen 32–33/2008
(sidorna 2153-4) upp

vårdplatsbrist somenmöjlig
orsak till smittspridning i vår-
den.Hanpekar på att vi i Sve-
rige – omutvecklingen fort-
sätter – kan få samma stora
problemmed vårdrelaterade
infektioner (VRI) somövriga
Europa.Hans lösning är att
omvi ökar antalet vårdplatser
och fårmer personal så kom-
mer vi tillrättamedproblemet
medöverbeläggningar, hygien
och infektioner.
Att vi behöver ändra vårt

sätt att arbeta och samarbeta
med övriga vårdgivare eller
t ex utnyttja ny teknologi
kommenteras inte. Artikeln
är raljerande i sina kommen-
tarer ompolitiker och »admi-
nistratörer«,medan frågan
omden egna professionens
ansvar helt lysermed sin
frånvaro.

Att hög arbetsbelastning och
låg bemanning leder till ökad
infektionsrisk inom t ex in-
tensivvård är väldokumente-
rat bl a avDidier Pittet, en
»guru« inomområdet [1]. Frå-
gan är omden rätta lösningen
är att tillföra sjukhusen fler
sängar, somPGJ föreslår.

Han pekar i sin artikel på
det faktum att Sverige har det
lägsta antalet vårdplatser i
Europa per invånare. Han
menar att detta utgör det
största problemet när det gäl-
lermöjligheterna att hantera
överbeläggningar, i sin tur or-
sakande hygieniska problem
och smittspridning i vården.
Många länder i Europa i dag

har väsentligen större pro-
blemmedVRI, somMRSA,
ESBL ochVRE,men de har
också väsentligen fler vård-
platser, ända upp till tre gång-
er såmånga somSverige. Kan
detmöjligen vara så att ju fler
sängarman har, ju fler patien-
terman lägger in på sjukhus
och ju längre vårdtiderman
har, desto större problem får
manmedVRI?Detta skulle i
så fall stämmamed situatio-
nen i Syd- ochMellaneuropa.

En stor amerikansk studie
visade för några år sedan att
mortaliteten i »community-
acquired pneumonia« (CAP)
är 10 procent, i »hospital-
acquired pneumonia« (HAP)
18–19 procent och i »ventila-
tor-aquired pneumonia«
(VAP) 30 procent [2]. Patien-
termedHAP ochVAPhärbär-
gerar dessutom imycket stör-
re omfattning resistenta bak-
terier änCAP-patienter gör
[3]. Dessa studier pekar också
på att patientermed »health-
care associated pneumonia«
(HCAP), dvs patienter som
vårdas på sjukhem, har sam-
ma problem sompatienter
medHAP.

För att vara tydlig så visar
detta att det ärmycket farli-
gare att få en pneumoni på
sjukhus än i hemmet. Borde
man inte då sompatient i
störstamöjliga utsträckning
undvika dennamiljö, särskilt
efter t ex planerad kirurgi då
immuniteten är nedsatt. Bor-
de inte alla beslut om att lägga
in patienter på sjukhus vara
extremt välgrundade och bor-
de inte vårdtiden på våra
sjukhus vara så optimalt kort
sommöjligt för alla patienter,
med syfte att få en bättre epi-
demiologisk situation? Är det
mot dettamål vi arbetar i dag?

I Norge, där jag arbetar sedan
sju år, finns 30 procent fler
sjukhussängar än i Sverige
(gäller ävenOsloområdet).
Norrmännen borde alltså ha
löst problemet.Man har dock
en annanmedicinsk praxis
med längre vårdtider,mindre
frekvens dagkirurgi och färre
sjukhemsplatser. Kompetens-
nivån i »kommunhelsetjene-
sten« är dessutom lägre än
motsvarande i Sverige. Det
harmedfört att allt fler äldre
patienter ansamlas på sjuk-
husen,mångamed enkla dia-
gnoser. Pneumonidiagnosen
är t ex 4–5 gånger så vanlig på
sjukhusen i gamlaHelseØst
(motsvarar Osloområdetmed
1,6miljoner invånare) sompå
sjukhusen i Stockholms läns
landstingmed 1,9miljoner in-
vånare, enligt data frånNPR
(Norsk pasientregister) och
CPK (Centrum för patient-
klassificering).
Trots fler sjukhussängar är

överbeläggningsproblemati-
kenminst lika stor, om inte
större, på norska sjukhus,
samt problemetmedVRI
minst lika stort. Antalet »kor-
ridorpatienter« varierar dock
mellan olika sjukhus och före-
fallermer relaterat till medi-
cinsk praxis än till tillgången
på sängar.Många norska sjuk-
hus har försökt lösa proble-
met genomett utvidgat sam-
arbetemed kommunhelse-
tjenesten för att få fungerande
vårdkedjor och har delvis
lyckats,medan andra inte har
klarat det. Här har St. Olavs
Hospital i Trondheim varit
föregångaremed ett nära
samarbetemellan sjukhus
och kommun, vilket lett till
att problemetmed överbe-
läggningar harminskat.
Problematikenmed över-

beläggningar är internatio-
nell. I Storbritannien har
Royal College of Physicians i
ett flerpunktsprogram före-
slagit att akutintagen ska be-
mannasmed enbart specialis-
ter, för att uppnå ett adekvat
medicinskt omhänderta-
gande av patienterna och se
till att »rätt« patient får sjuk-
husvård. Det är ju faktiskt så
att ju fler oerfarna doktorer vi
bemannar akutintagenmed,
desto fler patienter läggs i
våra sjukhussängar. Vems an-
svar är det att ändra på detta?

Till våra akutintag skickar vi
i dag in patientermed pneu-
monier, andra infektioner,
bröstsmärtor, buksmärtor,
öppna sår och benbrott; inte
sällan rör det sig omnedgång-
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Vid sjukhusplanering i Norge diskuteras
nu en mer tydlig rumsmässig uppdelning
mellan akut och elektiv vård för att minska
risken för infektion. Arbete pågår också
för att genom standardisering undvika
medicinska misstag och infektioner. Fler
sängar är inte lösningen på problemet.

Minst 75 pro-
cent av rum-
men i det nya
sjukhuset i
Östfold kom-
mer enligt pla-
nerna att vara
enkelrum –
detta för att
minska risken
för infektioner.
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na äldre och immunsuppri-
merade patienter. Dessa pati-
enter kan få vistasmånga tim-
mar på akutintaget innan åt-
gärd vidtas, ofta ligger de
bredvid varandra i akutkorri-
doren. Sedan frågar vi oss var-
för 6–11 procent av patien-
terna lämnar sjukhusetmed
VRI. Är det rimligt att nästan
osorterat blanda akuta pati-
enter i en rumsmässig organi-
sation, dvs akutintaget?Måste
det vara så eller går det att or-
ganisera på ett annat sätt?

Är det ett epidemiologiskt
problem att vi blandar patien-
termed akuta sjukdomar,
som inte sällan är infekte-
rade,med oinfekterade pati-
enter som ska genomgå plan-
lagd behandling på samma av-
delning, kanske i samma
vårdrum?Kan det varamer
kostnadseffektivt att dela upp
behandlingenmer strukture-
rat i enheter för elektiv och
akut behandling i syfte att
minska infektionsproblema-
tiken? Låter sig detta göras?
Didier Pittet uttalade i ett

föredrag påEuropeanForum i
Prag för några år sedan (han
var då talesman förWHO) att
manutanför varje sjukhus
borde sätta upp en skyltmed
texten: »Welcome to our hos-
pital, our infections arewait-
ing for you.«Omallmänheten
tillräckligt kände till omfatt-
ning av infektionsproblemen
på våra sjukhus i dag,mot vem
eller vilka skulle de rikta kra-
venpå förändring?Politikerna
eller läkarna?Eller båda?

I dag lägger vi in patienterna
på sjukhus både en, två och
tre dagar innan de ska opere-
ras, trots att vi kanmisstänka
att det finns ett samband
mellan vårdtidens längd och
risken att drabbas av en infek-
tion. ClevelandClinic i Ohio,
ett stort amerikanskt sjukhus
medmycket hjärtkirurgi och
som ligger i glesbygd, harmer
än 99 procent SDA (»same
day admission«) på grund av
attmanmenar att dettamins-
kar risken för postoperativa
infektioner, vilket sparar
mänskligt lidande och är kost-
nadseffektivt. Varför inför vi

inte detta på bred front i Sve-
rige? Är det politikerna och
»administratörerna« som
hindrar oss?Nej, orsaken är
att det som vanligt ärmycket
enklare att fortsätta arbeta
som vi alltid gjort.
Vid sjukhusplanering i Nor-

ge diskuterarman nu enmer
tydlig uppdelning rumsmäs-
sigtmellan akut och elektiv
vård, samtidigt sommanhar
planer på att bara ha enkel-
rum i det nyaÖstfoldsjukhu-
set, somplaneras i Sarpsborg
vid E6 och somberäknas stå
färdigt 2012 eller 2013.

Eftersom PGJ också är inne på
en diskussion omkostnader
kan jag konstatera att olika
medicinska tidskrifter på le-
darplats tagit upp problema-
tikenmed »överkostnader« i
sjukvården på grund avmedi-
cinskamisstag och infektio-
ner. Det är kanske först och
främst dessa kostnader vi ska
reducera för kunna utveckla
sjukvården?Man har beräk-
nat att dessa överkostnader
utgörmellan 25 och 40 pro-
cent av sjukvårdens totala
kostnader.
Internationellt pågår därför

ett arbetemed »clinical path-
ways« (eller »integrated care
pathways«), dvs standardise-
ring avmedicinsk behandling
utifrån »bestmedical praxis«
för att undvikamedicinska
misstag och infektioner. Det
är ju inte när vi behandlar pa-
tienternamedicinskt korrekt
och gör rätt i hela vårdproces-
sen somkvaliteten blir dålig
och kostnaden hög, utan när
vi görmisstag.
Därför harman iHelse Sør-

Øst (somomfattar halvaNor-
ge) startat ett arbetemed att
införa »clinical pathways«,
och somundertecknad leder,
bl a för att uppnå optimal
kvalitet och vårdtid, och i
samarbetemed kommunerna.
Givetvis kommer detta arbete
att leda till att antalet sängar
reduceras.

Om vi tror att vi kan lösa fram-
tidens problemmedbl a in-
fektioner i sjukvården genom
att öka antalet sängar och läg-
ga in fler patienter på sjukhus

så tar vi fel. Vimåste i stället
skapa ett samarbete runt hela
patientens vårdkedjamed
hjälp av nya arbetsmetoder,
ny struktur, högre kompetens
och ny teknologi.

� Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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� Förebyggande hälsofräm-
jande insatser är en av pri-
märvårdens allra viktigaste
uppgifter, och det står, som
Håkan Leifman,HåkanKäll-
mén ochYlvaNork konstate-
rar i Läkartidningen 39/2008
(sidorna 2649-50), tydligt ut-
tryckt i auktorisationskraven
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Stockholm. Därmed är det ett
krav som gäller lika för alla
vårdcentraler och husläkar-
mottagningar.

En av de viktigaste och doku-
menteratmest effektiva och
värdefulla hälsofrämjande åt-
gärderna är att förebygga hög
alkoholkonsumtion och alla
de skador och kostnader den
ger upphov till. Somdebattö-
rerna påpekar kostar alkohol-
skador inte bara stort lidande
utan även ansenliga pengar
för samhället, det offentliga
såväl som civilsamhället och
privatpersoner. Därmed kan
förebyggande insatser också
värdesättas inte bara imins-
kat lidande utan också imins-
kade kostnader.

Ett problem är förstås, som
debattörerna också påpekar,
att vården i allmänhet och
primärvården i synnerhet
inte direkt får del av de stora
samhällsvinster som ettmins-
kat riskbruk ochmissbruk av
alkohol innebär, även om
vårdkostnaderna sjunker på
sikt. Ekonomiska incitament
är därför ett viktigt komple-
ment till vårdvalets tydliga

krav och till övriga styrdoku-
ment och riktlinjer.
Sådana ekonomiska incita-

ment är nu på väg. Vårdval
Stockholm kompletteras från
den 1 januari 2009med en
särskild bonus för hälsofräm-
jande insatser, det viktiga
arbete somofta utförs av di-
striktssköterskorna. Det är en
åtgärd som vi redan från bör-
jan sagt att vi vill hamed och
somnu kommer på plats.

Men vi vill gå ännu längre.Om
några år tror vi att vi kan ha en
helt nymodell för den nära
hälso- och sjukvården på
plats. Då vill vi styra helt efter
diagnoser och åtgärder för
varje patient. En sådanmodell
måste givetvis utredas och ut-
formas noggrant,med tydliga
definitioner av vilka åtgärder
somger viss ersättning, och
inteminstmåste vi ha pålitli-
ga och smart konstruerade IT-
systempå plats. När det har
skett öppnar sigmöjligheten
att rikta ersättningar för fak-
tiskt utförda förebyggande åt-
gärder, t ex strukturerademo-
tiverande rådgivningssamtal
omalkohol, där evidens om
effekter finns.
Men redan från nästa år tar

vi alltså ett första stegmed en
särskild ersättning eller bo-
nus för hälsofrämjande insat-
ser i primärvården.
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