
❙ ❙ I Region Skåne pågår sedan 2001 en
samlad översyn av sjukvården, Skånsk
Livskraft – vård och hälsa, som syftar till
att skapa en långsiktigt bättre vård på de
olika nivåer där vård bedrivs i regionen
idag. I detta projekt har den samlade häl-
so- och sjukvården delats in i fyra olika
områden (närsjukvård, specialiserad
akut- och planerad sjukvård samt hög-
specialiserad sjukvård) på tre nivåer (Fi-
gur 1). Akut och planerad verksamhet
finns inom alla tre nivåer (markerat med
rött respektive grönt). Inom de tre först-
nämnda områdena finns idag formulera-
de målbilder som sammanfattar de
grundläggande tankarna för den framti-
da sjukvården. En målbild för den hög-
specialiserade vården väntas vara klar
under hösten. 

Allt fler äldre i vardagssjukvården
Vi vet från Socialstyrelsens inventering
av landets medicinkliniker att nästan 40
procent av patienterna är över 80 år, 90
procent läggs in akut och 76 procent
kommer hemifrån; mindre än hälften
kan återvända hem [1]. En tredjedel av
dem som inte behövde sjukhusets resur-
ser kom från äldreboende och hade med
fördel kunnat vårdas i annan vårdform.
Slutligen konstaterades brister i samord-
ning mellan sjukvård och kommun. Me-
dan andelen äldre över 80 år har ökat
med 16 procent under perioden 1990–
2000 har vårdplatserna under samma
tidsperiod minskat med 23 procent.

Denna demografiska förändring och den
minskade tillgången på vårdplatser stäl-
ler allt högre krav på att vården vid me-
dicinklinikerna, inom primärvården och
kommunerna fungerar och att samarbe-
tet mellan vårdgivare löper smidigt.

Nuvarande sjukhusstruktur i Skåne
I Skåne, med 1,1 miljon invånare, finns
10 sjukhus; 6 mindre, 2 medelstora och 2
stora universitetssjukhus. Samtliga dessa
sjukhus bedriver internmedicinsk akut-
verksamhet i delvis olika former. På alla
sjukhusen utom vid Universitetssjukhu-
set MAS, Malmö, och Universitetssjuk-
huset i Lund finns medicinklinikerna
kvar som sammanhållna enheter som be-
driver och ansvarar för den internmedi-
cinska akutvården dygnet runt. Två av de
mindre sjukhusen (Landskrona och Sim-
rishamn) har reducerad verksamhet nat-
tetid. På Universitetssjukhuset MAS
finns en bibehållen internmedicinsk me-
dicinklinik som bemannar de internme-
dicinska jourlinjerna, dock finns separa-
ta kardiolog- respektive neurologklini-
ker med egna jourlinjer. I Lund har man
ingen samlad medicinklinik, utan den in-
ternmedicinska verksamheten är uppde-
lad i olika divisioner. Här är akutvården
organiserad under en separat akutklinik.

Jourbördan på de sjukhus som har
akutverksamhet dygnet runt är hög och
skapar periodvis en oacceptabelt hög ar-
betsbelastning med rekryteringssvårig-
heter till internmedicin som följd. Detta
problem är störst på de mindre sjukhu-
sen där det ibland även är problem med
att med ordinarie bemanning täcka de in-
ternmedicinska jourlinjerna.

För närvarande pågår i Skåne en in-
tensiv informationsverksamhet om hur
sjukvården i regionen ska omstrukture-
ras med utgångspunkt i Skånsk Livskraft
– vård och hälsa. Nästa fas i utvecklings-

arbetet innebär en konkretisering av
målbilderna för de fyra olika vårdom-
rådena. Tveklöst kommer ett förverk-
ligande av intentionerna att innebära
synnerligen genomgripande omdaning-
ar av den skånska sjukvården, med ton-
vikt på förstärkta samband mellan vård-
givare med olika organisatorisk hemvist
och inom olika nivåer i sjukvården. Det
fortsatta arbetet sker i nära samverkan
mellan landsting och kommuner.

Närsjukvård – helhetssyn
Närsjukvården är basen i sjukvården,
där en god kvalitet förutsätter nära sam-
verkan mellan kommunal hälso- och
sjukvård, primärvård och sjukhusvård.
Närsjukvården blir därmed en funktion
och inte en vårdnivå, vilket innebär att
närsjukvården definieras utifrån sitt vård-
innehåll och inte utifrån organisation.
Närsjukvården måste präglas av till-
gänglighet, helhetssyn, kontinuitet och
trygghet, som tillsammans med geogra-
fisk närhet för vanliga åkommor ska
skapa hög patientupplevd kvalitet. Väl-
fungerande vårdprocesser, uppdaterade
vårdprogram och bred generalistkompe-
tens ska säkra en hög medicinsk kvalitet.

Nyckeln till en bra framtida när-
sjukvård är flexibelt och revirfritt sam-
arbete över administrativa och ekono-
miska gränser. Under 1980-talet hade vi
en relativt ändamålsenlig uppdelning i
primärvård, kommunal vård och sjuk-
husvård (Figur 2). Under 1990-talet har
vi genom Ädelreform och demografisk
utveckling sett att allt fler patienter är
gemensamma för de tre vårdgivarna.
Problemet är att respektive vårdgivare
inte på ett strukturerat sätt strävat efter
samverkan utan tvärtom efter avgräns-
ning. Detta fenomen är välkänt för alla
inom akutvården och ses i olika grader
på olika sjukhus och mellan olika spe-
cialiteter, där nog den internmedicinska
jourläkaren oftast står sig slätt emot de
opererande specialiteterna. Vi ser det
också dagligen i kontakterna mellan
kommun, sjukhus och primärvård. De
stora förlorarna i detta spel är i första

3238 Läkartidningen  ❙ Nr 41  ❙ 2003  ❙ Volym 100

Medicin och samhälle

Närakutmottagningar viktig del
av ny sjukvårdsstruktur i Skåne

JESPER PERSSON
med dr, verksamhetschef, medicin-
kliniken, Centralsjukhuset, Kristianstad
(jesper.persson@skane.se)
STEFAN RYDÉN
docent, regionöverläkare/medicinsk råd-
givare, Region Skåne

Tema: Akutsjukvård
Se även medicinsk kommentar på
sidan 3214 i detta nummer.
Ytterligare artiklar på samma
tema publiceras i nästa nummer.

I Region Skåne pågår en genomgripande översyn av den skåns-
ka hälso- och sjukvården inom ramen för projektet Skånsk

Livskraft – vård och hälsa. Närsjukvården skall vara basen i
hälso- och sjukvården och ansvara för huvuddelen av människors
vardagliga sjukvårdsbehov. En viktig uppgift för närsjukvården blir att
samordna funktioner, kompetenser och resurser utifrån vårdbehovet.
Detta kräver ett fördjupat samarbete mellan det som idag är primär-
vård, kommunernas hälso- och sjukvård samt övriga specialister.
Internmedicinen har här en central roll.



hand patienterna och i andra hand eko-
nomin, eftersom detta är slöseri med tid
och därmed resurser. Denna utveckling
måste brytas för att vi ska få en kost-
nadseffektiv och ändamålsenlig vård på
alla nivåer. Utan en välfungerande bas
inom närsjukvården raseras hela vårdpy-
ramiden.

En strukturerad och nödvändig sats-
ning på hälsofrämjande åtgärder, egen-
vård och ökade möjligheter att tidigt
upptäcka och åtgärda försämrat hälso-
tillstånd, framför allt hos äldre med kro-
nisk sjukdom, kan med all säkerhet bidra
till att vårdbehovet – inte minst det aku-
ta – reduceras till gagn för alla. Detta är
viktiga uppgifter för närsjukvården. 

Närsjukvård och internmedicin
Omkring hälften av alla akutfall på
svenska sjukhus hör till det internmedi-
cinska området [2]. Detta förhållande är
likartat oberoende av sjukhusets storlek.
Däremot varierar andelen akutfall som
kunnat handläggas inom primärvården
avsevärt mellan olika sjukhus. Detta är
avhängigt av hur primärvården fungerar
och är bemannad. På akutmottagningen
i Malmö har till exempel olika mätning-

ar visat att 30 procent av patienterna
dagtid och 40 procent nattetid borde
handlagts inom primärvården [3]. Dess-
utom vet vi att många av de äldre, de
äldre-äldre och de multisjuka hade mått
bättre av att behandlas i eget eller sär-
skilt boende om lämplig medicinsk
kompetens med läkarhembesök och
sjuksköterskeinsatser hade kunnat till-
handahållas. För många förflyttningar
mellan olika vårdinrättningar/akutmot-
tagningar/vårdavdelningar ställer allt
som oftast dessa patienter i ett sämre häl-
sotillstånd än vad som hade behövts om
vården skett närmare patientens hem-
miljö.

Tyvärr är generalistkompetensen
inom internmedicin idag en bristvara.
Subspecialiseringen har en tendens att
gå för långt i förhållande till det reella
behov som de stora patientströmmarna
skapar. Önskvärt vore att de subspeciali-
serade läkarna fanns som en resurs, an-
tingen inom närsjukvården (för de stora
diagnosgrupperna) eller i nätverk med
nära kontakt med generalisterna (för
mer sällan förekommande sjukdomar).
Kompetenssamverkan är en central
funktion i en fungerande närsjukvård,

och med hänsyn till vårdens innehåll
finns här ett stort behov av internmedi-
cinsk kompetens. De flesta patienter på
dagens akutmottagningar kan handläg-
gas inom ett närsjukvårdskoncept i sam-
verkan mellan internister och allmän-
medicinare och med tillgång till konsul-
ter från andra basspecialiteter (till exem-
pel kirurgi och ortopedi) utan att patien-
ten behöver remitteras vidare till annan
vårdnivå.

Konkretiseringar
De första konkretiseringarna av Skånsk
Livskraft – vård och hälsa omfattar det
akuta omhändertagandet. Det är inte
ekonomiskt eller medicinskt försvarbart
att ha tio fullt utrustade akutsjukhus i
Skåne. Alla sjukhus i Skåne kommer
dock att utgöra betydelsefulla delar av
den sjukhusbundna delen av närsjukvår-
den, där medicinklinikerna utgör basen.
Den helt övervägande delen av den in-
ternmedicinska verksamheten bedöms
tillhöra närsjukvården. Inom närsjuk-
vården måste det finnas möjlighet till
akut omhändertagande dygnet runt, året
om. Vi ser olika nivåer på det akuta om-
händertagandet. 

Familjeläkarmottagningarna är den
naturliga första nivån inom närsjukvår-
den, om man bortser från vård i hemmet.
Här bör de allra flesta patienter med när-
sjukvårdsbehov i framtiden kunna tas
om hand när behovet uppstår, det vill
säga »här och nu«. När familjeläkarmot-
tagningen är öppen skall patienter efter
bedömning av vårdbehovet hänvisas dit.
En hög tillgänglighet till familjeläkar-
mottagningen är därmed en nyckelfaktor
för en välfungerande närsjukvård.

Därutöver behövs ytterligare en nivå
för det akuta omhändertagandet inom
närsjukvården i form av en närakutmot-
tagning med tillgång till utökad medi-
cinsk service, som laboratorium och
röntgen, samt med så kallade närvård-
platser för slutenvård. I Skåne skapas nu
begreppet »närakutmottagningar«. Den-
na funktion skall finnas på alla Skånes
sjukhus och baseras på internmedicinsk
kompetens. Under de tider på dygnet
som kan motiveras av vårdbehovet, och
då familjeläkarmottagningarna är stäng-
da, skall det även finnas familjeläkar-
kompetens på närakutmottagningen.
Däremot bör närakutmottagningen un-
der dagtid inte handlägga patienter läm-
pade för familjeläkarmottagningen utan
skall då ses som ett komplement till fa-
miljeläkarmottagningen för mer resurs-
krävande närsjukvård. Beroende på
verksamhetens utformning och närhet
till specialiserad vård kan andra medi-
cinska kompetenser verka inom närakut-
verksamheten. Närvårdsplatserna sköts
gemensamt i nära samverkan mellan oli-
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Figur 1. Vårdstruktur i Region Skåne (rött markerar akut vård och grönt elektiv vård).

Figur 2. Hälso- och sjukvårdens tre aktörer. Det finns ett betydande gemensamt ansvar
för stora patientgrupper som har ökat och kommer att öka. Den organisatoriska uppdel-
ningen är inte ändamålsenlig för den framtida vården av dessa grupper av patienter/
vårdtagare.
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ka medicinska specialiteter som också
har inläggningsrätt. Patientansvaret tas
av den specialist som har relevant kom-
petens, men detta kan avgöras efter ini-
tialt omhändertagande och när patienten
är på plats. Risken för »onödiga« inlägg-
ningar skall inte öka om man inom när-
sjukvården tar ett gemensamt medi-
cinskt och praktiskt ansvar för patient-
omhändertagande. En sådan närakuten-
het skulle kunna bli en plats för gränslös
samverkan mellan olika specialiteter
med olika organisatorisk hemvist men
med ett gemensamt närsjukvårdsupp-
drag. En gemensam arbetsplats för per-
sonal från olika organisationer inom när-
sjukvården skulle kunna bidra till ett
ökat kunskapsutbyte och sammanhållna
vårdprocesser.  

Arbetet med att konkretisera inne-
hållet i denna verksamhet tar nu sin bör-
jan. Även om grundstruktur och funk-
tion innebär ett nytt arbetssätt måste ut-
formningen anpassas till de olika lokala
förhållanden som råder. I Västmanland
har man arbetat med en modell med re-
ducerade akuta resurser på de mindre
sjukhusen, vilket har förorsakat stor de-
batt lokalt om hur akutsjukvården skall
se ut (se artiklar och debattinlägg i Väst-
manlands Läns Tidning 3–6 juni
2003). Debatten har här blivit till ett ifrå-
gasättande av en del av de små sjukhusen.

Vilka minimikrav skall ställas på en
verksamhet för att den skall kallas akut-
mottagning? Svensk internmedicinsk
förening har bland annat hävdat att både
röntgen och laboratorieservice skall fin-
nas dygnet runt för att den akuta intern-
medicinska vården skall hålla rimlig
kvalitet. Det är av största betydelse att
verksamheten vid närakutmottagningar-
na och inom närsjukvården kan erbjuda
fullgod kvalitet med de resurser för dia-
gnostik och behandling som motiveras
av vården. I den skånska modellen förut-
sätts att den internmedicinska verksam-
heten till största delen ryms inom be-
greppet närsjukvård. Den måste omfat-
tas av samma höga kvalitetskrav som
idag, vilket ställer motsvarande krav på
medicinsk service och andra stödresur-
ser. Det finns annars en inte obetydlig
risk att närsjukvårdsbegreppet inklusive
verksamheten vid närakutmottagningen
degraderas till en andra rangens vård.
Detta hindrar inte att delar av den intern-
medicinska verksamheten kan komma
att koncentreras till färre enheter. Denna
utveckling styrs av såväl nationella rikt-
linjer som regionala medicinska pro-
gram. Vår bedömning är att detta volym-
mässigt utgör en mindre del av verksam-
heten inom det internmedicinska fältet.  

I arbetet med Skånsk Livskraft har
nästa nivå inom akutsjukvården be-
nämnts specialiserad akutsjukvård.

Denna skall tillgodose det resurskrävan-
de medicinska omhändertagande som
krävs vid livshotande tillstånd eller akut
allvarligt insjuknande eller skada. I den
presenterade målbilden förslås att denna
verksamhet koncentreras till färre enhe-
ter än idag. Den resurskrävande akut-
sjukvården inom opererande speciali-
teter kommer därför att koncentreras
till fyra sjukhus i Skåne: Helsingborg
Kristianstad, Lund och Malmö. 

Hinder för genomförandet
Ett stort hinder för genomförandet av
denna förändring är att de mindre sjuk-
husens läkare idag upplever att den pla-
nerade inriktningen mot närsjukvård
medför en degradering av den vård som
erbjuds idag. Man befarar att det blir
andra klassens sjukhus med ett B-lag
som utgör det samlade läkarkollektivet.
Det är uppenbarligen mer spektakulärt
att kunna mycket om lite än tvärtom.
Men vad dagens (och morgondagens)
patientflöden behöver är breda kompe-
tenser i de första leden. En mental för-
ändring beträffande detta synsätt vore
önskvärd och borde inledas redan under
grundutbildningen. Arbetet inom när-
sjukvård måste också göras mer attrak-
tivt arbetsmiljömässigt, ekonomiskt och
vetenskapligt. 

Samtidigt finns idag en påtaglig oro
från primärvårdens företrädare att bli
uppslukade av sjukhusvärlden, inte
minst i anslutning till arbetet på närakut-
mottagningarna. Här finns ett annat om-
råde där vi genom tydliga uppdrag, för-
troendeskapande diskussioner och pre-
stigelöst samarbete måste hjälpas åt att
skapa en bra grund för närsjukvårdens
utveckling. Ett arbete som måste få ta sin
tid. Misstänksamheten om att få andras
problem i sitt knä har en lång och ibland
tyvärr välgrundad tradition.  

Ett tredje hinder är den kärva ekono-
miska situationen, där Region Skåne
måste få balans i ekonomin. Det är svårt
att genomföra strukturella förändringar
som blir bättre och samtidigt spara peng-
ar.

På de större sjukhusen kan det också
vara problematiskt att innefatta tre olika
»vårdlogiker« med delvis olika identite-
ter. Även på sjukhus med specialiserad
akutsjukvård är nämligen en stor an-
del av de internmedicinska akutfallen
av närvårdskaraktär. Akutvården måste
därför även här organiseras på så sätt att
en bred generalistkompetens för de in-
ternmedicinska fallen finns tillgäng-
lig. Utbildningsaspekterna avseende så-
väl grundutbildning, allmäntjänstgöring
samt specialistutbildning inom allmän
internmedicin och dess grenar måste be-
akta behovet av generalistkunnande.

De medelstora sjukhusen har ett

verksamhetsinnehåll som tillgodoser de
funktioner som behövs för att bedriva
specialiserad akutsjukvård, och genom
sammanhållna internmedicinska verk-
samheter kan antalet jourlinjer hållas på
en rimlig nivå.   

De allra största sjukhusen – i Skåne
och i Sverige – har svårt att i läkarledet
bibehålla och organisera denna breda
kompetens inom internmedicin, anting-
en beroende på att subspecialiteten är
stor (till exempel inom kardiologi och
neurologi) eller för att subspecialiteten
har divisionaliserats till en annan verk-
samhet (till exempel angiologi till kärl-
kirurgi, lungmedicin till toraxkirurgi el-
ler liknande). Vid vissa sådana sjukhus
har man försökt säkra kvaliteten på det
akuta internmedicinska omhändertagan-
det genom att bygga upp akutkliniker.

I Skåne har vi inga läkare med en
kompetens som skulle kunna rubriceras
som specialistkompetens i akutmedicin,
utan de så kallade akutklinikerna be-
mannas av läkare med bred internmedi-
cinsk eller allmänkirurgisk bakgrund,
som sköter de stora patientströmmarna.
Det kan vara svårt att ha generalister
inom internmedicin under lång tid pla-
cerade enbart inom akutmedicin.

Akut internmedicin har således ett
ansvar att fungera såväl i närsjukvårdens
akutverksamhet som inom den speciali-
serade akutsjukvården. Akut internme-
dicin bör därför vara en sammanhållen
kunskapsbas. Det innebär i praktiken att
en sådan doktor har två fack av sitt kun-
nande där båda kompetenserna bibehålls
genom ständig rotation mellan arbets-
uppgifterna. I enstaka och volymbeting-
ade fall kan man ha specialister som en-
bart ägnar sig åt en högre specialiserad
vård – men detta bör utgöra en mindre
del av sjukvårdsproduktionen totalt sett.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhål-
landen: Inga uppgivna.
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