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Hälso- och sjukvårdens Utvecklingsstrategi 

Inledning

I februari 2003 inleddes ett regiongemensamt arbete för att utveckla och förändra vårdstrukturen i Västra Götalandsregionen. Syftet med detta arbete är att ge invånarna en trygg och tillgänglig sjukvård som tillgodoser behoven av både akut och planerad vård. Ett regionalt sammanhållet sjukvårdssystem ska utvecklas där varje del är lika viktig för att helheten ska fungera och där organisatoriska gränser inte utgör hinder för att effektivt kunna utnyttja kompetenser och resurser. Patientperspektiv, medicinsk säkerhet och kvalitet är styrande för arbetet. 

Invånarna ska få ökad närhet och förbättrad tillgänglighet till den vård som många patienter behöver ofta. Vissa patienter kan däremot behöva åka längre än idag för att få vård av sjukdomar eller skador som inträffar mer sällan i en enskild människas liv. 

Strukturarbetet handlar om att ta tillvara regionens möjligheter och använda de gemensamma resurserna så effektivt som möjligt. En av grundtankarna är att finna rätt balans mellan akut och planerad vård så att högre effektivitet, medicinsk säkerhet och kvalitet kan uppnås. Den planerade vården måste få tillräckligt utrymme så att tillgängligheten kan förbättras och köerna till vården kortas. 

Det innebär att viss högt specialiserad och kostnadskrävande verksamhet måste koncentreras till färre ställen än idag för att uppnå högsta möjliga kvalitet och medicinsk säkerhet samtidigt som de begränsade resurserna används så effektivt som möjligt. Det innebär också att annan verksamhet med fördel kan decentraliseras och utföras på fler ställen än i dag tack vare den medicinska och medicinsk-tekniska utvecklingen. 

Ett kontinuerligt stegvis strukturarbete är nödvändigt för att möta de krav som är resultatet av en ständigt föränderlig omvärld men också för att tillgodose Västra Götalandsregionens egen vilja till utveckling och en långsiktigt hållbar arbetsmiljö och ekonomi. Strukturförändringarna förutsätts ske i huvudsak inom nuvarande fastighetsbestånd.

Den 1 mars 2004 antog regionfullmäktige ett inriktningsdokument för struktur- och verksamhetsutveckling för hälso- och sjukvården i Västra Götalandsregionen. Inriktningsdokumentet innehåller en beskrivning av fyra grundläggande vårdnivåer; primärvård som basen i hälso- och sjukvården, specialistsjukhus med ett utökat ansvar för planerad vård och varierande grad av akut verksamhet, akutsjukhus dit akutresurserna inom de opererande specialiteterna och vården av viss internmedicin koncentreras samt regionsjukhuset för den högspecialiserade vården. Den närsjukvård som beskrivs senare i detta dokument är en viktig förutsättning för utvecklingen av regionens hälso- och sjukvård.

Den i det följande beskrivna utvecklingsstrategin är en vidareutveckling och konkretisering av inriktningsdokumentet och definierar uppdraget för varje enskild vårdgivare. Utifrån denna utvecklingsstrategi övergår arbetet i ett lokalt utvecklingsarbete där sjukhus, primärvård och beställare samt den kommunala hälso- och sjukvården gemensamt ska förverkliga det övergripande beslutet. Utvecklingsstrategin är styrande för utvecklingen av hälso- och sjukvården i Västra Götalandsregionen.

Varför förändring?

Hälso- och sjukvården står inför stora utmaningar. Den medicinska och medicinsk-tekniska utvecklingen leder till att allt mer och allt bättre vård kan erbjudas samtidigt som resurserna är begränsade. Med en åldrande befolkning, växande vårdbehov, snabb medicinsk och medicinsk-teknisk utveckling och allt större krav och förväntningar från patienterna ökar kraven på vården. 

De många medarbetarna i hälso- och sjukvården gör ett mycket gott arbete. Problemen i dagens hälso- och sjukvård ligger inte i de enskilda arbetsprestationerna utan beror på att hälso- och sjukvårdens organisation och struktur inte anpassats efter invånarnas behov och den medicinsk-tekniska utvecklingen. 

Tillgängligheten till den basala sjukvården brister på flera håll. Samtidigt är det långa köer till många undersökningar, operationer och behandlingar. Patienter ”bollas” mellan olika vårdgivare, det gäller inte minst äldre med många olika sjukdomar. Det är också brist på personal inom flera olika områden, t ex allmänläkare, vissa specialistläkare och specialistsjuksköterskor, vilket gör att det är svårt att upprätthålla såväl vissa verksamheter som jourlinjer. Hänsyn måste också tas till att nya arbetstidsregler kommer att införas.

En allt för stor andel av sjukvårdens resurser används på kvällar och nätter då patienterna i liten utsträckning uppsöker vården. Genom en bättre tillgänglighet dagtid och ett nära, gränslöst samarbete mellan primärvård och sjukhusvård kan mycket av den vård som i dag handläggs i akutvårdskedjan på kvällar och nätter överföras till vård på dagtid.

Flera sjukhus har för få invånare i sitt upptagningsområde för att på sikt kunna leva upp till kvalitets- och effektivitetskraven med ett oförändrat uppdrag. Allt för många skilda jourverksamheter gör att sjukhusen tvingas använda mindre erfarna läkare. Den planerade vården får många gånger stå tillbaka för att den akuta vården prioriteras. En andel av den planerade verksamheten behöver därför skiljas från den akuta och koncentreras för att resurserna ska räcka till. På samma gång behöver enheter för akutvård också en viss mängd planerad vård för att upprätthålla effektiviteten.

Den specialiserade akutsjukvården kräver tillräckligt patientunderlag för att kunna hålla rätt kompetens och kvalitet dygnet runt och en koncentration av de specialiserade akuta vårdprocesserna är därför nödvändig. Detta är viktigt även ur ekonomisk synpunkt. Samtidigt är det viktigt, för den grundtrygghet som invånarna kräver, att det finns en ”öppen dörr” för sjukvård i områden med större befolkningsunderlag. En väl decentraliserad och kompetent ambulansverksamhet är en viktig trygghetsskapande faktor då akuta och svåra sjukdomstillstånd inträffar. 

Detta skall åstadkommas 

Målen för förändringsarbetet/utvecklingsstrategin är att

· Tillgodose vårdbehoven. De gemensamma resurserna måste räcka till både akut och planerad vård.

· Den planerade vården måste tillförsäkras tillräckliga resurser så att väntetiderna i vården kan kortas och invånarnas tilltro till hälso- och sjukvården ökar.

·  Förbättra tillgängligheten till den vård som människor behöver ofta. 
· Garantera kvalitet och säkerhet i vården. En del sjukvård behöver koncentreras till färre utbudspunkter än i dag för att upprätthålla och förbättra kvalitet och effektivitet. Annan vård behöver flyttas närmare patienten. För att resurserna ska räcka till det måste en del patienter vara beredda att resa lite längre till den vård man behöver mer sällan.

· Förbättra samverkan och samarbetet mellan vårdgivare och tydliggöra uppgiftsfördelningen. Dagens vård- och omsorgssystem innebär att det ibland kortsiktigt lönar sig att göra ansträngningar för att hitta ”någon annan” som löser vård- och omsorgsbehoven. Detta kan bland annat leda till att många äldre med komplexa medicinska behov bollas mellan slutenvård och olika former av öppenvård. 

· Säkra personalförsörjning, kompetens och en god arbetsmiljö. 

· Ha kontroll över ekonomin. Skattemedel och patientavgifter, som i huvudsak finansierar vården, måste användas på ett sådant sätt att de ger mesta möjliga vård för pengarna samt att kostnaderna begränsas till politiskt fastlagda ramar.

Grundläggande principer

De grundläggande principerna för förändringsarbetet är att

· Använda de samlade resurserna så effektivt som möjligt

· Utveckla och stärka närsjukvård och primärvård

· Öka tillgängligheten till vård på dagtid

· Öka andelen planerbar vård 

· Skapa effektivare enheter för planerad vård

· Jourverksamhet på tider då det är få patienter avvecklas

· Koncentrera den specialiserade breda akutsjukvården för att tillgodose kvalitet och säkerhet

· Stärka samverkan mellan vårdgivare

Medborgarnas behov

Ett känt faktum är att ett växande antal äldre i befolkningen leder till ett ökat resursbehov eftersom vårdbehovet tilltar med åldern. Effekten förstärks av den medicinska och tekniska utvecklingen som innebär att våra möjligheter att hjälpa allt sjukare och allt fler patienter ökar. Parallellt ökar också efterfrågan, krav och förväntningar på sjukvården. 

Behovet av både akuta och planerade insatser vid framför allt de åldersrelaterade sjukdomarna växer. Sjukdomarna demens, diabetes, höftfraktur, artros, slaganfall, cancer och hjärtsvikt kommer att öka under de närmaste åren. Vi ser också en ökad psykisk ohälsa samt ökade och särskilda behov hos grupper med olika etnisk bakgrund. 

Hälso- och sjukvården ska ges på lika villkor och utgå från befolkningens behov, inte efterfrågan. Den som har det största behovet av hälso- och sjukvård ska ges företräde till vården. 

Prioriteringsarbetets inverkan på vårdstrukturen

I Västra Götalandsregionen pågår ett brett prioriteringsarbete inom respektive medicinskt sektorsråd. Prioriteringsarbetet handlar om att värna de mest angelägna vårdbehoven; att se till att patienter med störst vårdbehov garanteras vård i första hand. Det handlar också om att säkerställa vård på lika villkor. 

I arbetet graderas angelägenheten av olika behov inom en viss patientgrupp och mellan olika patientgrupper. Detta underlättar en efterföljande prioritering där sjukvårdsbehov inom olika diagnosområden kan prövas mot varandra på ett mer öppet sätt än tidigare. 

Enbart prioriteringar löser inte resursproblem men utgör beslutsstöd. Medicinska prioriteringar görs dagligen i vården. Det sker såväl i det individuella mötet mellan patient och vårdgivare som inom enskilda mottagningar, avdelningar och vårdinrättningar. Detta har alltid varit nödvändigt för att hjälpligt hantera kortsiktiga obalanser mellan efterfrågan och resurser. För att dessa obalanser inte ska växa utan kontroll krävs emellertid också andra åtgärder. Regionens prioriteringsarbete syftar till att skapa bättre framförhållning för såväl patienten som vårdpersonalen. 

I en begränsad ekonomi innebär varje beslut om vård en prioritering.  

Ett klokt och genomlysbart prioriteringsarbete där alla vårdgivare medverkar underlättar det förändringsarbete som nu krävs i sjukvården för att effektivare och mer rättvist nyttja tillgängliga resurser. Utvecklingsstrategin syftar till att tillgodose de prioriterade sjukvårdsbehoven.

De medicinska sektorsrådens bedömningar

De medicinska sektorsråden inom ortopedi, kirurgi, urologi och gynekologi har kommenterat strukturmöjligheter kring planerad vård. Samma fråga har behandlats av sektorsrådet för anestesi, operation och intensivvård. Sammanfattningsvis anges att det i vissa sammanhang finns fördelar med att skilja delar av den planerade verksamheten från den akuta och att detta kan ske i högre utsträckning än vad som görs i dag. Det finns också möjligheter att, i enheter för planerad vård, i högre grad använda sig av 5-dygnsvårdavdelningar än i en samlad akut och planerad verksamhet. För detta talar också bland annat erfarenheter från Frölunda specialistsjukhus. Sektorsrådet i gynekologi anser dock att dagens struktur är optimal. 

Sektorsråden i kardiologi och internmedicin har bedömt framtidens hjärtinfarktvård. Alla patienter med symptomet bröstsmärtor kan inte volymmässigt handläggas på akutsjukhusen. Slutsatsen är att det inte är vetenskapligt belagt att all hjärtinfarktvård måste handläggas vid sjukhus med tillgång till kranskärlsröntgen och PCI (ballongvidgning av hjärtats kärl). Dock sker redan nu en koncentration av viss typ av hjärtinfarkter.

Sektorsråden i geriatrik, internmedicin, neurosjukvård och rehabiliteringsmedicin samt stroke-rådet har gemensamt bedömt den framtida strokevården. Slutsatsen är att det viktigaste för patienten är att omhändertagandet sker på strokeenhet och att trombolysverksamhet ännu ej är etablerad som rutinbehandling. 

Nya tekniker ger nya möjligheter

Utvecklingen inom hälso- och sjukvården har inneburit att allt fler sjukdomstillstånd som tidigare krävde sluten vård vid sjukhus numera kan skötas i öppen vård eller i hemmet. Att flytta kunskaper och information har blivit möjligt genom informationsteknikens utveckling. Nya medicinska metoder har påverkat strukturen på många sätt. En del av dem har kraftigt reducerat behovet av sluten vård. Andra har inneburit möjligheter att sprida diagnostik och behandling. Återigen andra har krävt koncentration för att säkra tillgång på personal och för att utnyttja tunga investeringar på ett optimalt sätt. Ny informationsteknologi ökar möjligheterna till konsultation på distans.

Prehospital vård

Ambulanssjukvården utvecklas successivt mot allt högre kompetens och allt bättre teknisk utrustning. Redan nu finns det sjuksköterskekompetens i så gott som alla akutambulanser och EKG kan överföras elektroniskt för att bedömas av läkare. Detta innebär att patienter direkt kan föras till rätt sjukhus, dvs till ett sjukhus som har den kunskap och utrustning som krävs. Sedan hösten 2003 förs patienter med vissa EKG-förändringar vid hjärtinfarkt direkt till Sahlgrenska Universitetssjukhuset för att genomgå akut ballongvidgning (PCI). För många andra infarktpatienter ges propplösande behandling i ambulansen. För att alla de patienter som vinner på att genomgå akut PCI ska kunna erhålla detta inom 60-90 minuter, krävs på sikt ytterligare ett center med akut PCI dygnet runt. Utveckling av system för digital lagring av EKG kommer att ge möjlighet till bättre diagnostik och behandling.
Den utvecklade ambulanssjukvården, där även ambulanshelikoptern ingår, bidrar till snabba och medicinskt säkra transporter och möjliggör kvalitets- och effektivitetsvinster. 

Många sjuktransporter behöver inte den kompetens och utrustning som ambulanserna har. Det är därför inte självklart att viss centralisering av akutvård betyder ökade ambulanskostnader. 

Telemedicin
Den telemedicinska utvecklingen har betydelse för sjukvårdens framtida organisation, höjning av kompetens och kvalitet samtidigt som den kan spara kostnader. Telemedicin tillåter att den kompetens som behövs inte alltid behöver vara där den medicinska åtgärden vidtas eller där en bedömning behöver göras. 

Så kan till exempel bedömning av preparat inom patologin ske vid ett eller ett par ställen i regionen. Detta innebär en kvalitetshöjning genom att den som är mest erfaren inom ett delområde kan avge utlåtandet. Ett annat exempel är att bedömning av EEG för vissa patienter kan hanteras dygnet runt i hela regionen genom att endast en specialist behöver vara tillgänglig för detta.
Digitaliserad radiologi

I slutet av år 2005 kommer regionens samtliga röntgenkliniker att vara helt digitaliserade. Då är också röntgenklinikerna nätverksmässigt sammankopplade via regionens datanät. För patienten innebär detta att all radiologisk information, bild och text, är tillgänglig alltid och överallt i regionen för alla behöriga. 

Denna sammankopplade radiologi medger att själva röntgenundersökningen kan göras på ett sjukhus medan läkarutlåtandet görs på ett annat sjukhus. På så sätt öppnas möjligheten att koncentrera bildbedömningen av röntgenbilder i regionen. Möjligheten finns även att vissa röntgenkliniker specialiserar sig på utlåtanden för vissa typer av undersökningar.

För patienten innebär detta att möjligheten till specialistkonsultationer och second opinion ökar markant vilket ger ett bättre beslutsunderlag för vården av patienten. Patienten får kortare resor då undersökningen kan utföras på hemsjukhuset men bildbedömningen kan göras på annat sjukhus. 

Allt aktivare och välinformerade patienter 

En större medvetenhet, ökad tillgång till Internet och en allt mer välinformerad allmänhet gör att patienterna i ökad utsträckning själva kommer att vilja delta mer aktivt i sin egen vård och behandling. De kommer själva att kunna söka information om alternativa behandlingar, utnyttja sin rätt till second opinion och utnyttja sina valmöjligheter. Det finns dock inget som nu tyder på att detta kommer att leda till ett minskat vårdbehov.

Personalförsörjning, kompetens och arbetsmiljö

Personalförsörjningen i regionen kommer att präglas av att stora grupper 40-talister går i pension från 2005 och framåt. För sjuksköterskor kommer de stora avgångarna att inledas omkring 2007 och för läkargruppen några år senare. Med tanke på de långa utbildningstiderna och tiden för specialistutbildningar kan vi redan nu se att de bristområden som finns idag kommer att fortsätta att vara bristområden i framtiden.

Inom psykiatrin finns idag personalbrist inom flera yrkesgrupper, framför allt sjuksköterskor och läkare och problemet att öka intresset för arbete inom psykiatrin för framförallt sjuksköterskor och läkare består. 
Inom primärvården saknas framför allt distriktsläkare. Även om utbildningstakten är relativt god så kommer de stora pensionsavgångarna att innebära att vi redan idag borde öka utbildningen kraftigt om utvecklingsstrategins ökade fokus på närsjukvård och ett dygnet runt-ansvar för primärvården skall kunna genomföras.

Även inom flera andra specialistområden finns idag brist på utbildad personal.

Kommittén för ny arbetstids- och semesterlagstiftning (KNAS) lade i juni 2002 fram förslag till ändringar av arbetstidslagen med hänsyn till EU-direktiv. Propositionen beräknas läggas fram hösten 2004 och införandet av nya regler kommer förmodligen att träda i kraft i januari 2007. 

I korthet innebär förslaget:

- att alla arbetstagare skall ha minst 11 timmars sammanhängande dygnsvila per 24 

 timmarsperiod 

- att det maximala arbetstidsuttaget högst får uppgå till i genomsnitt 48 timmar per vecka per 4-månadersperiod (830 timmar).

- att ordinarie arbetstid, övertid och jourtid skall inräknas i begreppet arbetstid

- att vid uttag av jourkompensationsledighet räknas ledigheten som arbetad tid avseende den delen av ledigheten som utgör kompensation för aktivt arbete.

Förslaget innebär bland annat att begreppet arbetstid definieras på ett nytt sätt. Idag räknas inte jourkompensationsledighet som arbetad tid. Den föreslagna beräkningsregeln innebär att kompensationsledighet för aktiv tid avräknas 48 timmarsbegränsningen. Detta innebär att natt- och helgarbete i jourtunga specialiteter förmodligen måste schemaläggas inom ordinarie arbetstid och att koncentration av jourarbetet i regionen torde bli nödvändigt. 

Då regelverket i första hand är ett arbetsmiljö- och jämställdhetsdokument stämmer detta väl överens med regionens personalstrategi och bör därför införas oavsett riksdagsbeslut. 

Den framtida sjukvårdsstrukturen

Hälso- och sjukvården i Västra Götaland behöver utvecklas, effektiviseras och omstruktureras inom en rad om​råden. De samlade resurserna behöver utnyttjas mer effektivt för att få ut optimalt med vård. Samverkan och samarbetet mellan olika vårdgivare måste förbättras så att patientens väg genom vården underlättas och att patienter inte ”faller mellan stolarna”.

Efterfrågan på hälso- och sjukvård måste balanseras mot den begränsade resurstillgången så att de som har störst behov av vård får denna. Utbudet ska planeras så att alla prioriterade patienter får vård inom rimlig tid. För att klara denna utmaning måste balansen mellan akut och planerad vård förändras. 

Mycket av den vård som vi i dag kallar ”akut” är vård som kan planeras i ett korttidsperspektiv. Med en välfungerande närsjukvård kan många ”akuta” patienter tas omhand i den planerade vårdkedjan och därigenom få vård på dagtid till lika bra eller bättre kvalitet med högre kontinuitet. 

För att undvika att planerade operationer ställs in till följd av att den akuta händelsestyrda vården tar överhand finns det skäl som talar för att skilja akut och planerad vård då en separering tillåter koncentration och ökad effektivitet. Genom att fördela verksamheterna, såväl akuta som planerade, till olika sjukhusenheter skapas förutsättningar för fördjupad erfarenhet och högre kvalitet samt större utvecklingsmöjligheter för den specialise​rade planerade vården. 

Arbetsfördelningen mellan sjukhusen kräver en samordning av hälso- och sjukvårdsnämndernas beställning av framför allt planerad vård i regionen.
Närsjukvård

De vårdbehov som rör stora patientgrupper och är vanligt förekommande behöver tillgodoses nära patienten. Den nära vården bör klara ca 80 procent av medborgarnas sjukvårdskontakter. Detta sker genom bred samverkan över specialitetsgränser. Med utgångspunkt i en gemensam värdegrund skapar man trygghet för befolkningen. Ledorden är kontinuitet och helhetssyn. Detta kräver korta beslutsvägar och god tillgänglighet. Andelen planerbar vård skall öka vilket medför en högre kvalitet och en bättre kostnadseffektivitet.

För att den nära vården ska tillförsäkras tillräcklig kompetens krävs ett nätverksbyggande mellan primärvård, sjukhus och den primärkommunala hälso- och sjukvården. Patientens vård ska heller inte störas av organisatoriska gränser. Detta nätverk krävs i alla regionens områden oberoende av sjukhusets uppdrag i övrigt. Det nära sjukhuset ska kunna komplettera primärvård och kommunal sjukvård med den basala vård som kräver sjukhusets kompetens och resurser inom akutsjukvård och specialiserade konsultinsatser. 

För att kunna uppfylla sitt samarbetsuppdrag bör alla sjukhus ha ett områdesansvar. Detta ansvar omfattar dels patienterna i närområdet men också ett ansvar för kompetensstöd i vårdutvecklingen och för framtagande och implementering av t ex vårdkedjor och vårdprogram. Sjukhusens och primärvårdens verksamhet regleras av lokala avtal med respektive hälso- och sjukvårdsnämnd. Regionens prioriteringsdokument skall ligga som grund för detta. Närsjukvården har en viktig uppgift i patienters habilitering och rehabilitering och i den öppna barnsjukvården.

I diagnostik, behandling och vård av stora patientgrupper (t ex inom diabetes, stroke och olika cancersjukdomar) deltar läkare och vårdpersonal från flera verksamheter. En viktig del i en utvecklad närsjukvård är arbetet med vårdprogram och vårdprocesser. Detta arbete syftar dels till att stärka patientens möjligheter till lika vård, oavsett var han/hon bor i regionen dels till att säkra kvaliteten i vården och att hushålla med knappa resurser. Vårdprocesser behöver bedrivas såväl lokalt som regionalt och utvecklas i samverkan mellan beställare och utförare. 

Primärvård

Hela hälso- och sjukvårdskedjan är beroende av en väl fungerande första linjens vård. Primärvården är basen i hälso- och sjukvården och skall svara för huvuddelen av människors vardagliga sjukvårdsbehov. Primärvården är patientens vägvisare i vården och ska möta befolkningens behov och krav på tillgänglighet och kvalitet samt stärka patientens ställning. En väl fungerande första linjens sjukvård ger ett effektivare sjukvårdssystem under förutsättning att den håller en god kvalitet och hög tillgänglighet. Väl fungerande vårdkedjor ger förutsättningar för en god tillgänglighet genom att behov tillfredsställs på rätt plats och i rätt tid.

Tar hand om de vanliga sjukdomarna

Inom primärvården handläggs de vanliga sjukdomarna, kroniska tillstånd, stor del av barns och äldres sjukvårdsbehov, psykisk sjukdom och ohälsa samt missbruk. Det skall därför finnas personal med kompetens och kapacitet att diagnostisera och behandla de vanligaste patient- och sjukdomsgrupperna i olika åldersgrupper och tillgodose deras behov av en frekvent relation till vården. Basen i primärvården är allmänmedicinen men genom att tillföra ytterli​gare kompetenser inom en rad medicinska specialiteter, omvårdnadskompetens samt t ex psykologer och kuratorer och genom att samordna vårdinsatser kan en större del av patientens olika vårdbe​hov tillgodoses. Särskilt skall behovet av geriatrisk kunskap beaktas, t ex i form av äldrevårdsteam. Dessa ytterligare kompetenser ska vara lätt tillgängliga, men tillgänglighet i god samverkan och i tid är viktigare än i rum.
Primärvården ansvarar också för hälsovården i sitt område med särskild tonvikt på barn, mödrar och de äldre. Det är dock viktigt att det hälsofrämjande och sjukdomsförebyggande arbetet blir en angelägenhet för hela hälso- och sjukvården och utgör en självklar del i all vård och behandling. 

Finnas nära

Primärvården skall vara nära i både tid och rum, skapa trygghet, kontinuitet och tillit. Uppdraget gäller dygnet runt, årets alla dagar. För att vård på lika villkor och med rätt prioritering ska kunna ges måste en enskild individs symptom eller tillstånd värderas av sjukvårdskunnig personal dygnet runt. Ansvaret för första bedömningen ligger på primärvården för de patienter som inte behöver sjukhusets resurser. Primärvården löser sitt ansvar genom telefonrådgivning/ sjukvårdsupplysning, kontakt med sjuksköterska och läkarbedömning. 

En del av de patienter som idag finns på sjukhusens akutmottagningar har ett vårdbehov som väl lämpar sig för om​händertagande inom primärvården. Primärvården behöver därför ha ansvar för jourverksamhet för dessa patienter kvällar, nätter och helger. Lokala överenskommelser kan tecknas med sjukhus om ansvar för läkarbedömning under lågfrekvent tid. Grundprincipen är dock att de patienter vars tillstånd ej kräver annat tas om hand dagtid.

Primärvårdens FoU-verksamhet ska stärkas.

Ser olika ut

En fungerade primärvård måste tillgodoses i hela regionen, men ser olika ut och är olika bemannad och dimensionerad beroende på lokala förutsättningar. Exempelvis varierar antalet invånare per allmänläkare beroende på befolkningens struktur och uppdraget. Övrigt vårdutbud skall påverka uppdraget.

För att fokusera på befolkningsansvaret och samverkan med vårdgrannar bör områdesansvaret vara fundamentet när primärvårdens ansvar fastställs. Detta områdesansvar innefattar bedömning och vård av patienter inom området, samverkan med sjukhus avseende patienterna och remittering till mera specialiserad vård. Patienten ska inte behöva bli hänvisad till annan vårdgivare på samma vårdnivå, t ex annan vårdcentral eller jourmottagning, på grund av tidsbrist. Detta utesluter inte valfrihet för den enskilda patienten. Det är alltså primärvårdens områdesansvar för befolkningen som fokuseras.  

Samarbete med andra vårdgivare

Ett väl fungerande samarbete i den nära sjukvården skall utvecklas mellan primärvård, sjukhus och den kommunala sjuk​vården samt privata vårdgivare. Grundläggande för en god samverkan är ett tydligt och av alla känt uppdrag för var och en av de samverkande parterna. Samverkan måste utvecklas på ett sådant sätt att patienten inte känner av de organisatoriska gränserna. Samverkan krävs också med andra lokala aktörer som Försäkringskassan, Socialtjänsten med flera. 

Genom utbildning och information kring egen​vård i kombination med en väl fungerande sjukvårdsupplysning och i en utvecklad samverkan med andra lokala aktörer kan fler människor stödjas till att på egen hand klara av enklare besvär och åkommor. Denna ökade kunskap och ett bredare nätverk skapar större trygghet hos den enskilde och minskar behovet av besök i sjukvården. En värdefull informationsbank är Infomedica – landstingens och Apotekets gemensamma internetsatsning på hälsa.

Stödet till hemsjukvården och det särskilda boendet måste på många håll förstärkas. Läkarinsatser på denna nivå kan många gånger möjliggöra fortsatt vård i hemmet.

Regionen erbjuder genom sin storlek goda möjligheter att dra lärdom av alternativa lösningar för förbättrad samverkan. Lokala försök att genom förändrade arbetssätt och/eller genom förändrad organisation och ledning effektivisera samverkan mellan sjukhusvård och primärvård bör prövas. Beställning av all närsjukvård (primärvård, specialistvård inklusive psykiatri) i ett ”paket” bör prövas inom ett eller flera begränsade områden. 

Specialistsjukhus

I regionens budget 2005 och flerårsplan 2006 uttrycks en tydlig vilja att fortsätta och även förstärka arbetet med att skapa en bättre tillgänglighet till vården i Västra Götaland. Arbetet ska bedrivas utifrån de av regionfullmäktige beslutade tillgänglighetsmålen och hänsyn ska också tas till nya nationella inriktningar av vårdgarantin. 

Den planerade vården skall planeras ur ett regionalt perspektiv så att invånarna i Västra Götaland kan erbjudas vård på lika villkor med korta väntetider. Regionens sjukvård har inte kunnat tillfredsställa invånarnas behov av till exempel artroskopier, höft-, knä-, gråstarr-, gall-, bråck-, prostata-, livmoderframfalls- och inkontinensoperationer. Det finns en liknande problematik även inom flera andra områden som får belysas i ett fortsatt arbete. 

Den specialiserade planerade vården inom regionens tillgänglighetsområden bör i betydligt högre grad än i dag utföras oberoende av den akuta verksamheten så att högre effektivitet kan uppnås, träffade överenskommelser om vård kan uppfyllas och väntetiden till vård kan minska. Genom att en del av de planerade operationerna utförs på specialistsjukhusen kan dessa sjukhus specialisera sig på vissa ingrepp och planerade operationer göras effektivare och säkrare. Om erfarenheterna av detta visar sig goda, kan systemet prövas på fler områden.

Ett specialistsjukhus har planerad vård inom en eller ett par av följande discipliner; allmänkirurgi, urologi, ortopedi, ögon, gynekologi. Sjukhus med specialiserad planerad vård kan också ha nivåstrukturerad akut och planerad verksamhet inom internmedicin/geriatrik och om fördelar kan visas, även inom akut kirurgi och ortopedi. 

Jourlinjer för t ex anestesi, röntgen, kirurgi och ortopedi skall upprätthållas på ett mindre antal sjukhus än i dag. 

Ett sjukhus med specialiserad planerad vård kan utveckla ett eget profilområde inom en viss specialitet. 

Ett sjukhus med ett åtagande kring planerad vård ska ha en grundbemanning med till exempel ortopeder som ansvarar för kvalitet, utveckling och lokal styrning av verksamheten. En del av operationsverksamheten kan göras av läkare/vårdteam från akutsjukhus. På samma sätt skall läkare/vårdteam som arbetar på specialistsjukhusen kunna gå in på akutsjukhusen. Detta förutsätter ett ökat samarbete mellan sjukhusen.

Vården ska ges efter behov så att angelägenhetsgraden med hänsyn till de regiongemensamma prioriteringarna blir styrande. Detta innebär att det blir vård på lika villkor för regioninvånarna, dvs att indikationer och prioriteringar blir likvärdiga oavsett var patienten söker vård. 

Vid specialistsjukhusen finns också forskning och utveckling samt utbildning av vårdpersonal.
Utveckling av planerad vård

Ett mycket angeläget utvecklingsområde är att finna system och rutiner för att patienterna ska få en bokad tid för behandling/operation. Tiden för operation/behandling ska ges vid läkarbesöket och inom den fastställda garantitiden. Om vården inte kan ges vid det ”egna” sjukhuset inom garantitiden ska patienten aktivt erbjudas vård vid något annat av regionens sjukhus. Om detta inte är möjligt ska patienten erbjudas tid hos vårdgivare i annat landsting inom beslutad garantitid. Det är regionens ansvar att då beslut om åtgärd har fattats, se till att denna åtgärd blir utförd inom given garantitid räknat från den dag då beslut om åtgärd fattas. 

Som ett medel för att åstadkomma vård på lika villkor införs regiongemensamma väntelistor för vissa diagnosgrupper. Vårdgivarna hämtar sina patienter från den gemensamma väntelistan och överenskommelse sker i samband därmed med patienterna om tid för operation eller annan behandling. 

Beställningarna av planerad vård i regionen kräver samordning mellan hälso- och sjukvårdsnämnderna och stäms av mot regionala behovstal. Centrala utgångspunkter för beställningarna är prioriteringar, regionalt underlag om behov, väntetider och tillgängliga resurser samt erfarenheterna av tillgänglighetssatsningarna i regionen. En erfarenhet är att prestationsbaserad ersättning ökar produktion och minskar väntetider. Denna ersättningsmodell måste balanseras mot kravet på  totalkostnadskontroll. Beställningarna av olika behandlingar, till exempel höftledsplastiker eller kataraktoperationer, kan riktas mot vissa sjukhus (offentliga och privata) som specialiserar sig på dessa verksamheter. Specialistsjukhusen kan därmed utveckla egna profilområden där de ges förutsättningar att bli regionalt och nationellt framstående. Möjligheter till klinisk forskning och utveckling inom respektive profilområde är en viktig förutsättning.    

En fortsatt gemensam hantering av tillgänglighetsfrågorna i regionen är angelägen för att skapa effektivitet och lika förutsättningar. En strategisk funktion är att fortlöpande uppdatera den regionövergripande kunskapen om tillgängligheten till vård och att initiera åtgärder som garanterar patienternas rätt till vård. En operativ funktion är att utfärda betalningsförbindelser och att anvisa vårdgivare till vårdgarantipatienter. 

Hälso- och sjukvårdsnämnderna har uppdraget att fördela den planerade vården till sjukhusen utifrån ett regionalt perspektiv.

Akutsjukhus

Specialiserad bred akutsjukvård bedrivs dygnet runt vid akutsjukhusen för att tillgodose det resurskrävande medicinska omhändertagande som krävs vid livshotande tillstånd eller akut allvarligt insjuknande/skada. 

Det innebär att de patienter som inte kan omhändertas med den kompetens och utrustning som vare sig primärvården eller specialistsjukhuset förfogar över, men som heller inte behöver den högspecialiserade vården, ska omhändertas på sjukhus med specialiserad, bred akutsjukvård. Detta ställer höga krav på speciella diagnostiska och terapeutiska resurser och kompetenser på både bredden och djupet inom många olika medicinska discipliner.

För att klara hela bredden i det akuta omhändertagandet krävs dygnet runt jour i åtskilliga discipliner. För att klara detta på ett högkvalitativt, medicinskt säkert och ekonomiskt försvarbart sätt måste den specialiserade akutvården koncentreras till färre antal sjukhus än idag. Det är nödvändigt att ha tillräckligt antal vårdplatser för att klara behovet av inläggningar från akutmottagningen. 

En koncentration av den breda specialiserade akutsjukvården kräver en decentraliserad och kompetent ambulanssjukvård.

Vid sjukhus med specialiserad bred akutsjukvård finns också forskning och utveckling samt utbildning av vårdpersonal.

Sjukhus med bred, specialiserad akutsjukvård har mindre planerad vård än i dag. 

Regionsjukhuset

I regionsjukhusets uppdrag ingår att tillhandahålla en specialiserad akutsjukvård och planerad vård. Vid regionsjukhuset bedrivs länssjukvård och högspecialiserad vård av region- och rikssjukvårdskaraktär. Regionsjukhuset har ett särskilt uppdrag och särskild beredskap att svara för sådan specialiserad diagnostik och behandling som inte kan erbjudas vid regionens andra sjukhus.

Inom regionsjukhuset finns ett betydande antal medicinska åtgärder där uppdraget avser vård för hela riket. Regionsjukhuset erbjuder även i viss utsträckning planerad vård åt utländska patienter. 

I regionsjukhusets uppdrag ingår att bedriva klinisk forskning och utveckling, det vill säga utveckling och implementering av nya vårdmetoder för att förbättra kvalitet och effektivitet. Regionsjukhuset överför fortlöpande kunskaper till andra sjukhus i regionen som ett led i en regional kompetensutveckling och som en grund för decentralisering av medicinska metoder. Vid regionsjukhuset bedrivs vidare utbildning av läkare och annan vårdpersonal. I forskning, utveckling och utbildning är regionsjukhuset ”motorn” i regionen och har ett nära samarbete med främst Sahlgrenska akademin vid Göteborgs Universitet. Forskning och utveckling samt utbildning av vårdpersonal sker även på regionens andra sjukhus och i primärvården.

Regionsjukhuset är en kunskaps- och vårdresurs för hela regionen och har en nyckelroll i den fortsatta kunskapsutvecklingen av hälso- och sjukvården. 

Psykiatri

Den ökade psykiska ohälsan och sjukligheten har under senare år uppmärksammats och föranlett ett politiskt uppdrag i Västra Götalandsregionen att ta fram en ”Regional utvecklingsplan för psykiatri”. Den regionala utvecklingsplanen för psykiatrin behandlar psykisk sjuklighet, olika behovsgrupper, utvecklings- och kvalitetsaspekter samt samverkansfrågor men ej struktur- eller organisationsfrågor.

Psykiatrin kännetecknas av en subspecialisering med oftast geografiskt riktade vårdkedjor. 

Psykiatrin har en sammanhängande vårdprocess som spänner över sluten vård (med stora inslag av rättspsykiatri och ”vanlig” tvångsvård), rehabiliteringsenheter, halvöppna vårdformer och öppen vård. Basen för vården finns i öppenvård som utgör ca 50 procent av den totala vårdresursen. 

För att psykiatrin skall kunna utvecklas optimalt behöver den övergripande strukturen dels ge utrymme för en flexibel utveckling av psykiatrins vårdinnehåll, dels stödja en psykiatri med sammanhängande vårdkedjor och vårdprocesser på olika nivåer. Psykiatrins nära samverkan med kommunerna rörande de psykiskt funktionshindrade och missbrukare, med kriminalvården och andra huvudmän måste också stödjas och underlättas av vårdstrukturen.

Vuxenpsykiatrin och barn- och ungdomspsykiatrin samt psykiatrin inom primärvården är en viktig del i ett utvecklat närsjukvårdskoncept. 

Psykiatrins utvecklingsplan påverkar inte strukturellt den somatiska sjukhusvården och vice versa. I strukturdiskussionen har dock den omfattande förekomsten och betydelsen av psykisk sjuklighet i befolkningen och de stora vårdvolymerna inom psykiatrin en naturlig plats.

Förändringar i nuvarande vårdstruktur

Med hänsyn till osäkerheten i den medicinska utvecklingen av till exempel hjärtinfarktvård och riskerna med stora och snabba förändringar i sjukhusstrukturen föreslås en successiv förändring av denna mot specialistsjukhus och akutsjukhus. Den stora gruppen multisjuka äldre kräver särskild uppmärksamhet. En utveckling av närsjukvården är nödvändig för att skapa trygghet för bland annat denna grupp. Det kommer inte att finnas vårdplatser i tillräckligt antal på akutsjukhusen för att tillgodose behoven inom internmedicin/geriatrik. Det innebär att flera specialistsjukhus också kommer att vårda patienter inom en nivåstrukturerad internmedicin/geriatrik. 

För att öka resurserna till primärvården och den planerade vården föreslås reducering av akutverksamheten på vissa sjukhus på tider när det är få patienter.

De här föreslagna förändringarna i utvecklingsstrategin ska genomföras ske stegvis, utvärderas successivt och erfarenheter tas tillvara. 

Det första steget i denna successiva utveckling mot akutsjukhus och specialistsjukhus beskrivs i det följande avsnittet per sjukhusenhet. 

Eftersom det redan nu pågår omfattande förändringsarbete vid sjukhusen skiljer sig förslagen i detaljeringsgrad för olika sjukhus och anpassningar utifrån lokala förutsättningar har gjorts. Förslagen är mer detaljerade där tid funnits för olika överväganden och mer översiktliga där arbetet är i ett initialskede. 

Det fortsatta arbetet, utifrån givna strategiska förutsättningar, utgår från det lokala ansvaret hos hälso- och sjukvårdsnämnder och utförarstyrelser.

I den följande beskrivningen per sjukhusenhet beskrivs endast föreslagna förändringar.

Storgöteborgs-området 

I Storgöteborgs-området finns skilda förutsättningar för utveckling av den nära vården och samverkan med t ex den kommunala hälso- och sjukvården. Skillnaderna består bland annat i en relativt välutvecklad primärvård i Bohuslän och en inte lika välutvecklad primärvård i Göteborg. En annan väsentlig skillnad i förutsättningarna är förekomsten av privata vårdgivare där dessa ibland verkar som solitärer i hälso- och sjukvårdssystemet vilket inte gagnar patienterna.

Det finns också en variation i hos vilka vårdgivare befolkningen får sin vård och i vilken grad invånarnas konsumtion tillgodoses inom det egna geografiska området. Generellt gäller att de äldre i hög utsträckning får sin vård vid vårdcentralerna. För barn och vuxna i arbetsför ålder finns en betydande geografisk rörlighet inom hela göteborgsområdet vid konsumtion av öppen sjukvård. Det sistnämnda innebär dels begränsade möjligheter att styra invånarnas vårdkonsumtion dels att hälso- och sjukvårdsnämnderna är ömsesidigt beroende av varandra vid utveckling av struktur och verksamheten i den nära vården.

Utvecklingen av den nära vården i Storgöteborgs-området sker i lokala arbetsgrupper. Arbetet inriktas mot nätverksbygge mellan primärvård, näraliggande sjukhus, de specialiserade akutsjukhusen och den primärkommunala hälso- och sjukvården med hänsyn till de ändrade uppdragen för sjukhusen.

Det främsta målet för det lokala arbetet är att förbättra tillgängligheten till den vård som människor behöver ofta. Uppdragen för sjukhusen Frölunda, Lundby och Carlanderska utvecklas och preciseras både för sluten och öppen vård i de lokala arbetsgruppernas arbete. I arbetet ingår särskilt att utveckla övrig specialiserad vård i huvudsak utanför sjukhusen.

Sjukhusen i Storgöteborg

Storgöteborgs sjukhusstruktur omfattar tre större sjukhusenheter; Sahlgrenska Universitetssjukhuset med SU/Sahlgrenska, SU/Mölndal, SU/Östra och Drottning Silvias Barn- och ungdomssjukhus samt Kungälvs Sjukhus och Alingsås Lasarett. De övriga sjukhusen Frölunda Specialistsjukhus, Lundby Sjukhus och Carlanderska Sjukhuset hanteras i en lokal arbetsgrupp utifrån ett närsjukvårdskoncept som utgår från de specifika förutsättningar som råder i Storgöteborg. Strukturförändringar inom den slutna barn- och ungdomssjukvården är ej aktuella.

Tidigare utredningar (SiSiS 1995) har visat att hela den akutvolym som ryms inom nuvarande SU inte kan hanteras på två av dessa sjukhus ens om så gott som all planerad vård flyttas till ett av sjukhusen. Detta gör att alla tre enheterna för vuxensjukvård krävs i den akuta vården, men att omdisponeringar behöver ske för att öka effektiviteten bland annat avseende hur resurserna används på lågfrekvent tid. 

SU/Sahlgrenska kan inte göras till ett akutsjukhus enbart för ambulanspatienter och de patienter från regionen som kräver akut regionsjukvård. Detta beror på att mycket stora effektivitetsförluster i så fall skulle ske när en stor akutverksamhet väntar på ett relativt fåtal patienter. De logistiska och resursmässiga problem som nu finns på SU/Sahlgrenska minskar eller elimineras genom utflyttning av bland annat ortopedi till SU/Mölndal.

För SU/Mölndals del upphör akutvården helt inom kirurgi och reduceras inom internmedicin/geriatrik där endast nivåstrukturerad vård utförs. Akut och planerad ortopedi sammanförs i SU/Mölndal samtidigt som ortopedins del i multitrauma-verksamheten på SU/Sahlgrenska säkras. Förlossningsvården blir kvar. 
SU/Östra förblir ett akutsjukhus men med nedtonad akut ortopedi och där den planerade ortopedin upphör. PCI etableras. Öppen och sluten psykiatrisk vård avvecklas på Lillhagens Sjukhus och etableras på SU/Östra.

För att skapa utrymme för akut och högspecialiserad vård krävs en reducering av den planerade vården på Sahlgrenska Universitetssjukhuset.

För Kungälvs Sjukhus föreslås endast smärre strukturella förändringar. För att skapa utrymme för ökad akut vård minskar den planerade vården. Kungälvs Sjukhus förväntas ta emot ökade akuta patientströmmar från framför allt södra Uddevalla och Orust då delar av akutverksamheten i Uddevalla avvecklas nattetid. På sikt skall eftersträvas att patientströmmar från Hisingen och nordöstra Göteborg styrs mot Kungälvs Sjukhus.

För Alingsås Lasarett har redan beslut fattats om förändrad struktur helt i linje med denna utvecklingsstrategi. För Alingsås Lasarett föreslås en ökning av den planerade vården. Såväl Borås Lasarett som Östra Sjukhuset förväntas ta emot akuta patientströmmar från Alingsås-området.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Förändringarna vid SU/Mölndal, SU/Sahlgrenska och SU/Östra sker inom ramen för en samlad organisation för länssjukvård, högspecialiserad vård och FoUU. Den högspecialiserade vården finns integrerad i enheter med en omfattande länssjukvård. FoU, läkarutbildningen och andra utbildningar bygger i stor utsträckning på länssjukvårdsuppdraget.

Gemensamt för enheternas akutintag är en ny funktion/kompetens som akutläkare. Denna kompletteras med andra kompetenser. Sambanden med geriatrisk rehabilitering förstärks.

Resurserna för planerad vård koncentreras inom kirurgi och ortopedi. Antalet jourlinjer minskar därmed.

Ny lokalisering av ortopedi förbättrar möjligheterna till planering av operationsverksamheten. De minskade volymerna vid SU/Sahlgrenska gör övriga verksamheter mindre beroende av störningar från akut, tung kirurgi.

Anpassning av anestesi, operation, IVA och röntgen till förändringarna i övriga verksamheter möjliggör bättre utnyttjande av resurserna.

Överflyttning/avveckling av resurser för geriatrisk vård vid Högsbo sjukhus och av psykiatrisk vård vid Lillhagens sjukhus till SU/Sahlgrenska respektive SU/Östra.

För att skapa utrymme för den akuta och högspecialiserade vården krävs en reducering av den planerade vården.

Verksamheterna vid SU/Mölndal

SU/Mölndal ska vara ett specialistsjukhus. SU/Mölndal har i samarbete med primärvården ett områdesansvar för befolkningens behov av närsjukvård. Här ska finnas akutintag med akutläkare. Akutvård finns inom internmedicin och ortopedi. Infarktpatienter i ambulans dirigeras till Sahlgrenska eller Östra. I internmedicinen ingår nivåstrukturerad infarktvård och särskild stroke-enhet. Verksamheten inom geriatrisk rehabilitering ökar.

Den akuta och planerade ortopedin ökar kraftigt genom att Sahlgrenska Universitetssjukhusets resurser koncentreras hit och SU/Mölndal blir ett centrum för behandling av rörelseorganens sjukdomar. Akuta ortopedpatienter i ambulans dirigeras hit.

Den kirurgiska verksamheten avvecklas. 

Förlossningsvården vid SU/Mölndal berörs inte av förändringarna.
SU/Mölndals akademiska profil har särskild tyngd i ortopedi, ögon, geriatrik och äldrepsykiatri. I utbildningsuppdraget ingår sedan tidigare grundutbildningen av medicinare inom internmedicin.

Jour-/beredskapslinje för röntgen anpassas när digitaliserad röntgen är genomförd.

Verksamheterna vid SU/Östra  

SU/Östra ska fortsätta att vara ett brett specialiserat akutsjukhus med akutsjukvård dygnet runt. SU/Östra har i samarbete med primärvården ett områdesansvar för befolkningens behov av närsjukvård. Här ska finnas akutintag med akutläkare med kompetens inom internmedicin, kirurgi och ortopedi (basal ortopedisk diagnostik). Akutfunktionen förstärks genom satsningar inom kardiologi. Kranskärlsröntgen och planerad PCI-verksamhet utlokaliseras från SU/Sahlgrenska.  

Den akuta kirurgin och mag-tarmkirurgin utökas. Även dialysverksamheten utökas liksom psykiatrin genom överflyttningen från Lillhagens sjukhus. SU/Östra kommer inte att ha någon planerad ortopedi. 

SU/Östras akademiska profil har särskild tyngd inom barnsjukvård och kardiologi. Den bibehålls inom grundutbildningen inom psykiatri, internmedicin, kirurgi, anestesi och geriatrik.

Verksamheterna vid SU/Sahlgrenska

SU/Sahlgrenska är regionsjukhuset där den största delen av den högspecialiserade sjukvården finns. SU/Sahlgrenska ska också fortsätta att vara ett akutsjukhus och har i samarbete med primärvården ett områdesansvar för befolkningens behov av närsjukvård. Här ska finnas akutintag med akutläkare med kompetens inom internmedicin, hjärtsjukvård, kirurgi, ortopedi m m. Tillgång till ortoped vid stort trauma (beredskapsjour) ska finnas liksom stroke-enhet. Den hematologiska verksamheten samordnas hit från hela Sahlgrenska Universitetssjukhuset och den geriatriska rehabiliteringen utökas.

Även verksamhet inom kirurgin (akutkirurgi, mag-tarmkirurgi, bröstkirurgi) utökas. För bröstkirurgin finns därigenom den samlade vårdkedjan för bröstcancer. Vid SU/Sahlgrenska finns ingen planerad ortopedi utöver stort trauma. 

SU/Sahlgrenskas akademiska profil inom kirurgin utökas. De akademiska resurserna för ortopedi flyttas. 

Tidplan

Förslag till förändring och genomförande utarbetas under 2004 i samarbete med beställarna så att genomförandet kan anpassas till beställningsprocessen för 2005 och framåt. 

Kungälvs Sjukhus

Kungälvs Sjukhus ska fortsätta att vara ett akutsjukhus. Kungälvs Sjukhus har i samarbete med primärvården ett områdesansvar för befolkningens behov av närsjukvård. Kungälvs Sjukhus ska bedriva nivåstrukturerad verksamhet inom medicin, kirurgi och ortopedi. Uppdraget inriktas mot ökad akut verksamhet inom kirurgi, ortopedi och internmedicin för att kunna ta emot ökade patientströmmar från södra Uddevalla, Orust och på sikt från delar av Göteborg. 
För att bereda plats för ökad akutsjukvård behöver den planerade verksamheten inom ortopedi och kirurgi minska. Primärvårdens jourmottagning kvällar och helger integreras med sjukhusets akutmottagning. Jour-/beredskapslinje för röntgen anpassas när digitaliseringen är genomförd.

Tidplan

Förslag till förändring och genomförande utarbetas under 2004 i samarbete med beställarna så att genomförandet kan anpassas till beställningsprocessen för 2005 och framåt. 


Fyrbodal
Fyrbodalsområdet kännetecknas av en väl utbyggd primärvård, som dock inom vissa delar har eller har haft problem med rekryteringen av allmänläkare. 

Primärvården i form av offentligt och privat drivna vårdcentraler har ett områdesansvar som innefattar

· Akut och plane​rad vård, dygnet runt, inom det allmänmedicinska kompetensområdet av läkare, distriktssköterska/sjuksköterska, kurator. Med insatser menas rådgivning, undersökning, bedömning, behandling och utbildning.

· Specialiserade sjuksköterskeinsatser i form av särskild mottagningsverksamhet. 

· Barnhälsovård, psykosocialt stöd och behandlingsarbete.

Inom området, främst inom Trestadsområdet finns privata vårdgivare verksamma enligt samverkansavtal eller med vårdavtal. Omfattningen är dock inte av den storleken att det har en direkt avgörande faktor avseende vårdstrukturen.

Området består av 15 kommuner, varav 12 har mellan fem och femton tusen invånare. Norra Bohuslän och Dalsland är att, till stora delar, betrakta som glesbygd. Befolkningsunderlaget, utifrån vissa grundläggande mål för närhet, tillgänglighet och kontinuitet, är många gånger inte tillräckligt stort för en kostnadseffektiv verksamhet. Sommaren innebär dock en kraftig ökning av befolkningen i norra Bohuslän vilket innebär sina speciella arrangemang.

Hälso- och sjukvården är i dag, för vissa stora grupper i befolkningen, delad mellan regionen och kommunerna. I mindre kommuner finns därför ett behov av utökat samarbete med kommunerna exempelvis genom samorganisation av vissa verksamheter, då underlaget är litet för respektive part och sårbarheten är stor. Exempelvis inom rehabiliteringsområdet. 

Den primära vården i området ger grundläggande förutsättningar för att skapa såväl tillgänglighet som kontinuitet och möjligheter till ett ökat samarbete med och kring patienten. Införandet av läkar-/vårdteamsval har inneburit mindre förändringar avseende patientströmmar. Invånarunderlaget inom respektive område är relativt stabilt.

Dessa förutsättningar, tillsammans med öppenvårdsverksamheterna vid de lokala sjukhusen i området, ingår i det utvecklingsarbete som bedrivs avseende närsjukvården. Ett arbete som även inbegriper områdets kommuner.

Närsjukvården skall kunna tillgodose merparten av befolkningens behov av hälso- och sjukvård och syfta till att diagnostisering och färdigbehandling sker så nära pati​entens hem som möjligt.

Psykisk ohälsa/sjukdom är kanske vårt största ohälsoproblem idag. Åtgärder inom den nära hälso- och sjukvården för denna grupp är inte tillräckligt utvecklade. Det krävs en bredare kompetensbas inom primärvården och ett mer utvecklat samarbete mellan kommun, primärvård och psykiatri för att möta dessa behov.
NU-sjukvården

NÄL och Uddevalla Sjukhus

För sjukhusstrukturen inom NU-sjukvården innebär förslaget att båda sjukhusen, NÄL och Uddevalla, skall bedriva akutverksamhet. NÄL blir akutsjukhus med bred specialiserad akutsjukvård. Uddevalla Sjukhus får över dygnet reducerad akutverksamhet men mer planerad vård. 

För att etablera Uddevalla Sjukhus som dels akutsjukhus och dels specia​listsjukhus för planerad vård krävs att volym, resurser och utrymme för den planerbara verksamheten identifieras och säkerställs samt att undan​trängningseffekter från sjukhusets akutverksamhet minimeras. Uddevalla Sjukhus ska öka volymerna inom den planerbara vården (inom fr.a. ögon, urologi, kirurgi och ortopedi.) 


För att utveckla NÄL till ett brett akutsjukhus krävs att i ett första steg identifiera volymen av planerade vårdinsatser, som utförs i dag, som kan flyttas till Uddevalla sjukhus. Motsvarande identifiering av akuta vård​insatser som ska flyttas till NÄL ska genomföras. På lång sikt kommer PCI dygnet runt att etableras vid NÄL. 

Den nuvarande sjukhusstrukturen inom NU-sjukvården med två relativt stora, närbelägna och samverkande akutsjukhus är unik i landet. Det saknas därför erfarenhet av på vilket en sådan struktur kan utvecklas och effektiviseras på bästa sätt. Detta förhållande motiverar att NU-sjukvårdens omstrukturering tillåts äga rum med särskild varsamhet och eftertanke utifrån rådande lokala förutsättningar. Avsikten är att utveckla nuvarande sjukhusstrukturer inom ramen för befintligt lokalbestånd så att likvärdigheten i kompetens, kvalitet och volym i allt väsentligt bibehålls samtidigt som inriktningen ansluter till det regionala inriktningsbeslutet om vårdstruktur. 

Mot bakgrund av ovanstående ges NU-sjukvården i uppdrag att

1. Beskriva hur Uddevalla Sjukhus kan utvecklas till ett specialistsjukhus med ansvar för huvuddelen av den planerade vården inom NU-sjukvården. 

Följande mål ska uppnås;

· Vårdvolymer och kompetensnivå bibehålls eller ökas

· Sambandsvinsterna mellan verksamheternas planerade vård väger över sambanden mellan akut och planerad vård inom enskilda verksamheter

· Utvecklings- och rekryteringsmöjligheter säkerställs på kort och lång sikt

· Underlaget för operation, intensivvård och radiologi ska inte reduceras

· Processkostnaderna ekonomiskt och personellt ska minimeras

2. Beskriv hur NÄL kan utvecklas till ett brett specialiserat akutsjukhus med dygnet-runt-jour inom de flesta specialiteter med ansvar för huvuddelen av akut länssjukvård inom NU-sjukvården.

Följande mål ska uppnås;

· Utveckla arbetssätt som reducerar behov av jourlinjer och kostnader för jourverksamhet

· Reducera dubblerade utbudspunkter

· Utveckla samverkan med primärvården och andra vårdgivare i syfte att minska behovet av sluten vård.

· Utvecklings- och rekryteringsmöjligheter säkerställs på kort och lång sikt

· Underlaget för operation, intensivvård och radiologi ska inte reduceras

· Processkostnaderna ekonomiskt och personellt ska minimeras

Jourmottagning etableras nattetid i Uddevalla, Trollhättan/Vänersborg med primärvården som ansvarig.

Pågående förändringsarbeten: 

Inom Fyrbodalsområdet bedrivs ett lokalt utvecklingsarbete mellan beställare och vårdgivare inom läns- och primärvården, inklusive den kommunala hälso- och sjukvården, som väl överensstämmer med regionens övergripande målsättning om en förändrad vårdstrukturstruk​tur. Syftet med förändringsarbetet är bl.a att överföra oplanerad vård från sjukhusen till primärvård och kommunal hälso- och sjukvård (Närvården) samt att se över arbetsfördelningen i öppenvård mellan läns- och primärvård för att minimera dubblerade utbudspunkter. Dessutom görs en översyn av akut- och jourverksamheten i Fyrbodal där syftet är att resurser överförs från lågfrekvent akutsjukvård till planerad vård och närsjukvård.

Utvecklingsarbetet är kopplat till arbetet med vårdöverenskommelser mellan beställarna och vårdgivarna. Arbetet öppnar för stegvisa lokala strukturförändringar och stöder även mer genomgripande strukturprocesser.

Strömstads Sjukhus, Lysekils Sjukhus, Dalslands Sjukhus

Strömstads Sjukhus, Lysekils Sjukhus och Dalslands Sjukhus ska vara specialistsjukhus. Inriktningarna vid dessa sjukhus är att de ska utgöra ett nav inom närsjukvården vilket bl.a. innebär att sjukhusen i samarbete med primärvården har ett områdesansvar för befolkningens behov av närsjukvård. Verksamheten vid lokalsjukhusen bör utvecklas så att allt mer av invånarnas behov av medicinsk, psykiatrisk och geriatrisk vård samt rehabilitering kan till​godoses inom närområdet. 

Tidplan

Uppdraget och genomförandeplanen skall redovisas senast 2004-12-31. Den del som berör 2005 års beställningsarbete ska redovisas senast 2004-10-31.
Sjukhusens uppdrag skall vara beskrivna vad gäller patientflöden, organisation, ekonomi, arbetsmiljö, kompetensförsörjning, investeringar och eventuella puckelkostnader. Genomförandeplanen skall kopplas till arbetet med vårdöverenskommelsen.

Sjuhärad och Mittenälvsborg

Mittenälvsborg har primärvård med nio vårdcentraler, barn- och mödrahälsovård, rehabilitering och beteendevetare. I primärvården finns också två barnmottagningar samt två ungdomsmottagningar och en spädbarnsgrupp organiserade. Alingsås Lasarett fungerar som ett närsjukhus för största delen av befolkningen (Herrljungas invånare söker också på Södra Älvsborgs Sjukhus). Det är där man vårdas för de ”vanliga” sjukdomarna, akuta såsom kroniska. Vuxenpsykiatrin har tre öppenvårdsmottagningar och barn- och ungdomspsykiatrin har två mottagningar i området. De privata vårdgivarna är mycket begränsade till antalet.   

Sjuhärad har primärvård med 20 vårdcentraler, barn- och mödrahälsovård, rehabilitering och beteendevetare. I primärvården finns också två barnmottagningar, fyra ungdomsmottagningar och en spädbarnsgrupp organiserade. Södra Älvsborgs Sjukhus fungerar både som länssjukhus och som närsjukhus för befolkningen i området. Vuxenpsykiatrin har ett flertal öppenvårdsmottagningar, likaså barn och ungdomspsykiatrin. I Borås finns en privat vårdcentral och mellan 15-20 privatläkarmottagningar med avtal samt ett fåtal läkare utanför Borås. 

Genom den förändring som genomfördes 2002 har vården inom SÄS redan den struktur som eftersträvas. En dubblerad jour i Skene (sjukhus- och primärvårdsjour) behöver åtgärdas på grund av för få patienter. Här väljs att sjukhuset genom en internmedicinsk jourlinje upprätthåller jouren. Anledningen till detta val är den medicinska säkerheten för inneliggande patienter. 

Södra Älvsborgs Sjukhus

Borås Lasarett

Borås Lasarett ska fortsätta att vara ett brett, specialiserat akutsjukhus med akutsjukvård dygnet runt. Borås Lasarett har i samarbete med primärvården ett områdesansvar för befolkningens behov av närsjukvård. För att kunna ta emot akuta patientströmmar från Alingsås Lasaretts ”upptagningsområde” innebär uppdraget för Borås Lasarett en mindre ökning av akut vård nattetid. För att skapa utrymme för detta krävs en viss minskning av planerade operationer inom kirurgi, urologi och ortopedi. 

Den onkologiska vårdens samverkan med Sahlgrenska Universitetssjukhuset utvecklas. På lång sikt kommer PCI dygnet runt att etableras vid Borås Lasarett.

Borås Lasaretts profilområde blir inom framfalls- och inkontinensoperationer. 

Skene Lasarett 

Skene Lasarett ska vara ett specialistsjukhus med områdesansvar för befolkningens behov av närsjukvård i samarbete med primärvården. De två jourlinjerna i Skene (sjukhus- och primärvårdsjour) behöver på grund av för få patienter ses över. Sjukhuset måste för att upprätthålla den medicinska säkerheten för inneliggande patienter driva en internmedicinsk jourlinje. Denna jourlinje får också ansvar för öppenvårdspatienter av primärvårdskaraktär. 

Tidplan

Förslag till förändring och genomförande utarbetas under 2004 i samarbete med beställarna så att genomförandet kan anpassas till beställningsprocessen för 2005 och framåt. 

Alingsås Lasarett 
Alingsås Lasarett ska vara ett specialistsjukhus med mer planerad vård än i dag. Alingsås Lasarett har i samarbete med primärvården ett områdesansvar för befolkningens behov av närsjukvård. Det förändrade uppdraget för Alingsås Lasarett innebär ökad planerad vård inom ortopedi och kirurgi. Uppdraget innebär också bredare öppen specialistvård. Akut kirurgi, akut ortopedi och akut internmedicin bedrivs ej nattetid. Hjärtintensivvårdavdelning är integrerad med IVA och den postoperativa avdelningen. Akutmottagningen avvecklas nattetid och en jourmottagning på kvällar och nätter skapar trygghet för områdets närsjukvård. 

På dagtid ska jourlinjer finnas för kirurgi, ortopedi, internmedicin och anestesi. En sjukhusbunden jourlinje ska finnas nattetid för inneliggande patienter. I beredskap finns specialister för kirurgi/ortopedi, internmedicin, anestesi och röntgen. När full digitalisering av röntgen är genomförd avvecklas beredskapslinjen för röntgen.

Alingsås Lasaretts profilområde blir inom höft- och knäledsoperationer. 

Planering inleds för ett gemensamt uppdrag gällande verksamhetsmässig samordning för Alingsås Lasarett och primärvården i närområdet. 

Tidplan

Förslag till förändring och genomförande utarbetas under 2004 i samarbete med beställarna så att genomförandet kan anpassas till beställningsprocessen för 2005 och framåt. 

Skaraborg
Den högst prioriterade uppgiften de kommande åren är att fortsätta att utveckla hälso- och sjukvården enligt de regionala och lokala handlingsplanerna. Det övergripande syftet är att i samverkan förbättra den nära vården och att skapa goda förutsättningar för primärvården, kommunernas hälso- och sjukvård och den specialiserade vården vid och utanför sjukhusen. 

Det är eftersträvansvärt att mer av dagens slutna vård överförs till öppnare vårdformer. Sjukhusens roll som konsult och kompetenscentrum för primärvården bör förstärkas, och specialistläkare och specialistsjuksköterskor bör i ökad utsträckning vara tillgängliga för mottagningsbesök vid primärvården för att på så sätt stärka den nära vården och göra vården mer tillgänglig för patienterna. 

För att äldre människor ska få god vård och omsorg är det inte tillräckligt att olika verksamheter eller organisationer samarbetar. Det behövs också ett fungerande samarbete inom verksamheterna mellan olika yrkeskategorier. Ett sätt att ytterligare utveckla vården för de äldre är att skapa äldrevårdsteam i primärvården där personal med god kunskap om de äldres sjukdomar samordnar sina resurser. 

För äldre är förflyttningar mellan olika vårdinrättningar oftast orsak till att de ställs i ett sämre hälsotillstånd. Inom den nära vården måste det finnas möjlighet till akut omhändertagande baserat på internmedicin som bygger på kompetenssamverkan med tillgång till konsulter från andra basspecialiteter (kirurgi, ortopedi) för att slippa remittera (transportera) patienter vidare.

En viktig uppgift för en ny sjukvårdsstruktur blir att samordna funktioner, kompetenser och resurser utifrån vårdbehovet. Detta kräver ett fördjupat samarbete mellan primärvård, kommunens hälso- och sjukvård samt övriga specialister framförallt inom internmedicin. 

Det framtida samarbetet måste präglas av en helhetsyn med väl fungerande vårdprocesser, uppdaterade vårdprogram och bred generalistkompetens. Nyckeln till detta är ett flexibelt och revirfritt samarbete över administrativa och ekonomiska gränser, där respektive vårdgivare på ett strukturerat sätt strävar efter samverkan och inte efter avgränsningar.

Skaraborgs Sjukhus

Sjukhusen i Skaraborg är organiserade inom Skaraborgs Sjukhus. Sjukhuset finns på fyra orter; Falköping, Mariestad, Lidköping och Skövde. Sjukhusen i Falköping och Mariestad är redan strukturomvandlade enligt den i detta dokument beskrivna strategiska inriktningen. 

Kärnsjukhuset i Skövde - KSS

Kärnsjukhuset i Skövde ska fortsätta att vara ett akutsjukhus med bred, specialiserad akutsjukvård dygnet runt. KSS har i samarbete med primärvården ett områdesansvar för befolkningens behov av närsjukvård. Uppdraget är ökad specialiserad akutverksamhet dygnet runt. Vid Kärnsjukhuset skall finnas akutmottagning för närsjukvård och specialiserad akutsjukvård öppen dygnet runt. Specialist i allmänmedicin finns på kvällstid på jourcentral vid sjukhuset. Därefter samordnas jourverksamheten med akutmottagningen.

Den planerade kirurgiska verksamheten skall inriktas på tyngre resurskrävande kirurgi med förväntat behov av samtidig tillgång till flera kompetenser inklusive medicinsk service. För att skapa detta utrymme krävs en reducering av den planerade vården.

En betydande del av dagkirurgi och kortvårdskirurgi ska minskas och överföras till övriga enheter inom SkaS. Planerad slutenvårdskirurgi, utan förväntat behov av IVA-resurser, skall minskas och överföras till övriga sjukhus inom SkaS, främst Sjukhuset i Lidköping. 

Vid Kärnsjukhuset i Skövde etableras på sikt PCI dygnet runt. Kärnsjukhuset blir därmed det första sjukhuset i regionen, utanför Sahlgrenska Universitetssjukhuset, med detta uppdrag. 

Sjukhuset i Lidköping

Sjukhuset i Lidköping ska vara ett specialistsjukhus med mer planerad vård än i dag och bred öppen specialistvård. Sjukhuset har i samarbete med primärvården ett områdesansvar för befolkningens behov av närsjukvård. Det pågående projektet närsjukvård i Västra Skaraborg arbetar aktivt för att utveckla samarbetet mellan sjukhuset, primärvården och den kommunala hälso- och sjukvården. Det är viktigt att detta arbete fortsätter. 

Vid Sjukhuset i Lidköping ska finnas akutmottagning med nivåstrukturerad internmedicinsk kompetens dygnet runt och kirurgisk/ortopedisk kompetens fram till klockan 21.00. Specialist i allmänmedicin finns kvällstid på jourcentral vid sjukhuset. Intensivvårdsavdelningen anpassas till sjukhusets uppdrag. 
Profilområde för Sjukhuset i Lidköping blir inom planerad kirurgi/ortopedi. 

Röntgenverksamheten anpassas till sjukhusets uppdrag. När digitalisering av röntgen är fullt genomförd kan beredskapslinjen för röntgen avvecklas. 

Sjukhuset i Falköping

Sjukhuset i Falköping ska vara ett specialistsjukhus. Sjukhuset i Falköping har tillsammans med primärvården ett områdesansvar för befolkningens behov av närsjukvård. Utbudet av öppen specialistvård ska öka. I övrigt är uppdraget för Sjukhuset i Falköping oförändrat.  

Sjukhuset i Mariestad

Sjukhuset i Mariestad ska vara ett specialistsjukhus. Sjukhuset i Mariestad har tillsammans med primärvården ett områdesansvar för befolkningens behov av närsjukvård. Utbudet av öppen specialistvård ska öka. I övrigt är uppdraget för Sjukhuset i Mariestad oförändrat.

Övrigt

Vid fördelningen av planerade operationer inom SkaS skall hänsyn tas till verksamheternas inbördes beroende och kritiska nivåer avseende antal operationer vid varje enhet.

Läkarresurserna inom opererande specialiteter (allmän kirurgi, ortopedi, urologi, gynekologi, öron-näsa-hals) och radiologi ska vara rörlig mellan sjukhusen i Lidköping, Falköping, Mariestad och Skövde). 
Tidplan

Förslag till förändring och genomförande utarbetas under 2004 i samarbete med beställarna så att genomförandet kan anpassas till beställningsprocessen för 2005 och framåt. 

Sammandrag/kommentarer till redovisade konsekvensbeskrivningar

Regionstyrelsen beslöt 11 maj 2004, §113, att ”I enlighet med förslaget till utvecklingsstrategi för hälso- och sjukvården uppdra åt berörda hälso- och sjukvårdschefer att redovisa konsekvensbeskrivningar av den föreslagna inriktningen”. Inkomna konsekvensbeskrivningar redovisas i bilagor. Nedan kommenteras översiktligt redovisade konsekvenser. 
Storgöteborgsområdet

För Sahlgrenska Universitetssjukhuset finns inga detaljerade konsekvensbeskrivningar utan dessa kommer i enlighet med planerad inriktning att presenteras i sjukhusets genomförandeplan 31 oktober. Bilagda inriktningsdokument följer strukturplanens intentioner med koncentration av regionsjukvård, akutsjukvård och planerad vård. Tidigare inriktning att flytta urologin till SU/Östra har omprövats och urologin får i uppdrag av sjukhusledningen att pröva möjligheterna till effektivisering inom nuvarande verksamhet på SU/Sahlgrenska. Sjukhuset vill vidare behålla nuvarande volymer planerad länssjukvård för att upprätthålla kompetens och klara utbildningsuppdraget. Underlaget från sjukhuset ger bilden av att rationaliseringar är möjliga utifrån utvecklingsstrategins intentioner. I inriktningsdokumentet anges ett etappvis genomförande med möjlig start under 2005.

För medborgarna pekas på ökad kvalitet inom flera områden bl a bröstcancer-kirurgi och fast läkarbemanning på akutmottagningarna. Möjligheten att öka volymen planerad vård förbättras och bättre förutsättningar för akutvården möjliggörs då den koncentreras till färre enheter. Vidare uppmärksammas att en samlad bred ortopedi i samverkan med geriatrik på sikt ger högre patientsäkerhet och bättre kvalitet, en förbättrad nivåstrukturering och logistik och

bättre förutsättningar för undervisning och forskning och därmed ökad kvalitet.

Ur medarbetarperspektivet är det bra för personal och arbetsmiljö med en fast läkarbemanning på akutmottagningarna. Det är också positivt med färre jourpass för läkare. Föreslagen strukturförändring bedöms i större eller mindre omfattning beröra drygt 1500 medarbetare, vilket kommer att medföra behov av särskilda stödaktiviteter. Tidigare erfarenheter visar vikten av detta för att bibehålla kontinuitet i kompetens och erfarenhet och begränsa produktionsbortfall.

Beträffande ekonomin är den samlade bedömningen från sjukhusets sida att beskriven utveckling har förutsättningar att rymmas inom nuvarande ramar men kräver sannolikt vissa interna omdisponeringar. 

För Kungälvs sjukhus finns goda möjligheter att öka akutflödet och redovisat material är tillfyllest för den fortsatta analysen och följer intentionerna i strukturförslaget. Enstaka fler kirurg/ ortopedpatienter nattetid bedöms leda till relativt små förändringar. Det saknas dock underlag för att mer fullständigt kunna bedöma akutflödena från NU, Hisingen och Nordost men det torde röra sig om ganska små volymer. Sjukhuset betonar att den elektiva vården bör bibehållas då det är viktigt med en bra balans mellan akut och elektiv vård för att bedriva en effektiv verksamhet.

En förskjutning mot mer akut vård innebär mer tjänstgöring på obekväm arbetstid och en försämrad arbetsmiljö om inte lokalerna på akutmottagningen byggs om. Fler akuta patienter kan också periodvis innebära en viss ökad belastning för personalen. Möjligheterna till att bemanna bedöms som goda. 

Ombyggnad av i första hand akutmottagningen innebär en investering på ca 10 Mkr (oavsett utvecklingsstrategin – lokalmässig samordning med primärvården). Kostnaderna för omstruktureringen bedöms till 2-4 Mkr. 

Fyrbodal

En ny plan för strukturutvecklingen i NU-sjukvården beskrivs i denna handling. Denna har tagits fram i ett gemensamt arbete mellan beställarna och NU-sjukvårdens ledning under sommaren. Planen följer väl utvecklingsstrategins intentioner och i tidigare handlingar föreslagen utveckling av Uddevalla Sjukhus respektive NÄL. I ett fortsatt arbete under hösten ska denna plan ytterligare analyseras. 

För fullständighetens skull bifogas lämnad konsekvensbeskrivning som togs fram avseende det förra strukturförslaget. 

Sjuhärad och Mittenälvsborg
I överenskommelsen för 2004 med Alingsås Lasarett tidigarelades delar av strukturplanen i enlighet med intentionerna i planen. Detta innebar att akutmottagningen vid Alingsås lasarett stängdes nattetid fr o m den 1 april 2004. För befolkningens behov av trygghet i  närsjukvården inrättades en jourmottagning nattetid.

Förutsättningarna för att lasarettet enligt strukturplanen för 2005 och framåt ska fungera som ett specialistsjukhus är att mer planerad vård tillförs Alingsås lasarett och att utvecklingen av lasarettets profilområde fullföljs. Det är nu ett regionalt ansvar att planerad ortopedi i ökad mängd styrs mot Alingsås Lasarett.

Det är få patienter som berörs av förändringarna. För ett mindre antal patienter innebär det sämre förutsättningar för samordnad vårdplanering. Resurser för mer planerad vård frigörs.

För medarbetarna innebär det mindre arbete under jour- och beredskapstid. Bedömd effekt för Alingsås Lasarett av stängning av akutmottagningen nattetid (5 mkr) är inarbetad i 2004 års beställning. Omstruktureringskostnaden beräknas till ca 1 mkr.

Uppdragen för SÄS/Skene kring förändrad jourverksamhet (en istället för två jourlinjer) kommer att inarbetas i 2005 års beställning.

Skaraborg

Konsekvensbeskrivningarna av förändringar inom Skaraborgsområdet följer intentionerna. Förändringarna innebär inga medicinska risker och frigjorda resurser möjliggör en begränsad ökning av den planerade vården. För vissa patienter kommer det att under delar av veckan  innebära längre restid. Ett viktigt arbete blir att utveckla vårdkedjorna föra att undvika kontinuitetsbrott under pågående behandlingsperiod. Konsekvenserna av en viss förväntad överströmning av patienter från Lidköping till NÄL är inte beaktade. 

För medarbetarna uppfattas konsekvenserna som acceptabla - det kan innebära påfrestningar men ger också möjligheter till att bredda kompetensen.

Den bedömda ekonomiska effekten är relativt marginell. Beroende på alternativ frigörs 3 alternativt 5 Mkr. Omstruktureringskostnaden bedöms till 0,5 –1 Mkr.

Bilaga 1
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