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Bakgrund

Under perioden januaril990 — juni 1994 utgjorde forfattarna till den har artikeln Karolinska sjuk-
husets (KS:s) administrativa ledning - sjukhusdirektor (JL), bitradande sjukhusdirektdr (SF) och
cheflakare (MB) (se aven artikeln Fyra ar som sjukhusdirektor. Varfor inte fler? av Jan Lindsten).
Det var nagra av de mest intressanta aren i vara yrkeskarriarer, och vi vill pa detta sétt beratta om
en del av vara goda, och ibland mindre goda, erfarenheter fran den tiden. Det blir naturligtvis en
subjektiv berattelse dar den nu ganska langa efterfoljande tiden bidragit till att sudda ut minnets
detaljer. Ingen av oss forde namligen dagbok, och vi har — med nagot enstaka undantag - inte gjort
nagra djupdykningar i protokoll eller andra handlingar fran den tiden. Daremot har vi haft tillgang
till sparade, skriftliga kopior av nagra av de tal vi hallit, verksamhetsberattelser samt ett antal num-
mer av personaltidningen KS Nu som gavs ut under de aktuella aren. Men for att inte gora fram-
stallningen alltfor langrandig har vi inte tagit med allt som vi kommer ihag fran den tiden.

Aven om den hér historieskrivningen endast omfattar drygt fyra ar sa hade den ett forspel och skall
darfor séttas in i ett langre tidsperspektiv med borjan fore 1990 eftersom vi alla hade viss praktisk
erfarenhet av sjukhusadministration vid tilltrddandet &ven om MB och JL saknade formell utbild-
ning pa omradet. JL var den forste sjukhusdirektor pa KS med medicinsk bakgrund.

e JL (f.1935), professor i medicinsk genetik vid Karolinska Institutet (K1), grundade och var
klinikchef for kliniskt genetiska laboratoriet fran och med 1970 samt cheflékare under aren
1987-1990. Den senare perioden grumlades dels av den férlamande konflikten rérande pro-
fessorn i thoraxkirurgi Bjarne Semb (se nedan) som spelades upp infor 6ppen rida, dels
mottagandet av patienter med brannskadeliknande férandringar uppkomna i samband med
Saddam Husseins kemiska krigforing i Irak 1988, men forgylldes samtidigt av resultaten
av flera spannande och resultatgivande utredningar som Plan 88, MUKS och KI:s och
Stockholms l&ns landstings (SLL:s) hantering av LUA-medel (se nedan).

e SF (f.1935) var utbildad forvaltningsekonom och hade arbetat som budgetchef, planerings-
chef och administrativ chef under en langre tid som landstingskommunalt anstélld. 1979
kom hon som byradirektor till KS.



e MB (f.1934) disputerade och blev docent 1965 och professor i obstetrik och gynekologi
1978, allt vid KI. Han har varit anstélld vid Kvinnokliniken pa KS fran januari 1965 fram
till &r 2000 och var under den tiden cheflakare under aren 1991-1995 och 1997-2000 (under
1990, det forsta av vara gemensamma ar i KS ledning, var Stig Haglund cheflékare.

Det tata samarbete som utvecklades oss emellan talar vi fortfarande om da och da. Det innebar till
exempel att vi borjade varje arbetsdag tidigt med att traffas for att informera varandra om vad som
hant sedan igar och vad som planerades for de kommande dagarna. Den medarbetare som hade
kontaktat en av oss skulle veta att vi alla tre var bekanta med arendet, och alla kunde rakna med att
fa nagon form av besked inom ett dygn for att nddvandiga beslut inte skulle forsenas i organisat-
ionen.

| det foljande kommer vi att berdra ett antal fragor som ror olika aspekter av patientvardande och
organisatorisk karaktar dar vi var engagerade pa olika sétt.

Karolinska sjukhuset 1940-1990

Den 28 maj 1990 firades KS:s 50-arsjubileum vid en hdgtidssammankomst i aulan till vilken vi
bland annat hade inbjudit HM Kung Carl XV Gustaf, socialminister Ingela Thalén och sjukvards-
landstingsradet Goran Hammarsjo.

SY N A P S E N Professor Bengt Pernow
It KS 50 ar — en tillbakablick

"Karolis sjukhuset ligge ‘men forr 16d,  kommission som 1927 foreslog

Jubileumsnummer

Fig, 1-3. Bilder ur personaltidningen Synapsen nr 3-4, 90 (foto Veijo Methtonen) Fig. 1. Omslaget. Fig. 2. Bengt
Pernow talar i samband med hogtidssammankomsten vid 50-arsjubileet. Fig. 3. Ordféranden i Solna kommun Gosta
Fagerberg t h Gverracker gobelangerna av Lennart Rohde som jubileumsgava till ordféranden i NVSO:s styrelse
Soren Falk.

Denna i sjukhusets historia viktiga handelse uppmérksammades under jubileumsaret i flera publi-
kationer, bland annat i ett sarskilt nummer av den personaltidning som vi hade da — Synapsen (Fig.



1) och minnesboken Karolinska Sjukhuset 1940-1990 (redaktér Bengt Pernow, Fig. 2). Under aret
fick sjukhuset ocksa mottaga ett antal gavor av vilka de tva gobeldnger av Lennart Rohde, som
sedan dess forgyllt aulan, fortjanar att namnas speciellt (Fig. 3).

Aven JL (da sjukvardsdirektor i NVSO) holl ett tal vid hogtidssammankomsten ur vilket vi vill
citera foljande.

KS har inga ansprak pa att syssla med all typ av forskning. Vi vill koncentrera oss pa ett
begransat antal omraden och har, for att visa detta, tagit fram en utvecklingsplan som &r
val avstamd med den som planeras i Huddinge sjukhus.

De nio profilomraden som redovisas pa bilden (ur MUKS 1988, Fig. 4 och 5) bygger pa
den historiska utvecklingen, liksom pa en analys av nulaget och framtida utvecklingsmoj-
ligheter. Vi tror att vara forutsattningar att gora en tillfredsstéllande insats pa dessa om-
raden ar goda.
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KS ledning fore och efter inférandet av Stockholmsmodellen

I samband med kommunaliseringen av KS 1982 delades landstinget in i nio sjukvardsomraden dar
varje omrade omfattade minst ett sjukhus samt primar- och langvard. KS kom att ingd i Nordvastra
sjukvardsomradet (NVSO). Varje sjukvardsomrade hade en politiskt sammansatt styrelse och en
egen administration. Riktlinjer for och kontrollen av verksamheten handhades av SLL via Halso-
och sjukvardsnamnden (HSN) och dess centrala administration.

Oberoende av politisk majoritet fungerade samarbetet mellan sjukvardsomradesstyrelsen och KS:s
administration mycket bra. Kontakterna och diskussionerna var tata och sakliga dven om det na-
turligtvis forekom meningsskiljaktligheter. De politiska representanterna var engagerade och tog
sina fritidspolitiska uppgifter pa stort allvar.

KS och Stockholmsmodellen

Stockholmsmodellen, som borjar genomforas
den 1 jan 1992 i Stockholms lans landsting,
innebar

¢ en ny ledningsorganisation

e en ny rollférdelning med bestéllare och pro-
ducenter

o ett nytt ekonomiskt styrsystem.

Syftet med reformen &r att

e Oka patienternas valfrihet och

o Okaeffektiviteten i varden genom attdecentra-
lisera ansvar och

e oOka konkurrensen mellan olika vardgivare.

Landstingets hilso- och sjukvdrd organiseras pa
foljande satt:

HSN blir "koncernstyrelsen” och samtidigt
politisk styrelse for akutsjukhusen (utom Soder-
talje och Norrtilje sjukhus) och fér ett sarskilt
ansvar for kvalitetssdkring och halsofragor.

Landstinget delas upp i nio sjukvardsomraden
med var sin politiskt utsedd omradesstyrelse.
Underomradesstyrelsernaarbetar primarvdrden,
geriatriken och psykiatrin.

De &tta akutsjukhusen blir sjalvstandiga enhe-
ter ledda av en sjukhusdirektor.

Fig. 7. Skiss 6ver Stockholmsmodellen. KS-broschyr.




| och med inforandet av Stockholmsmodellen (malstyrning kombinerad med DRG-baserad kopa-
saljstrategi) forandrades samarbetssituationen (Fig. 7). Sjukhuset blev pa sitt satt sjalvstandigt och
forhandlade med de olika sjukvardsomradena om kvaliteten och kvantiteten av den vard som man
skulle producera och vilken erséttning man skulle fa harfor. Kontakten med de centrala SLL-orga-
nen, i synnerhet den politiska ledningen, reducerades patagligt, och det blev svarare att som en del
i organisationen fora en serios och forutsattningslos diskussion med agaren. Intresset harfor tycktes
saknas.

| denna nya varld bestamde vi oss for att skapa, inte en skuggstyrelse for det var inte tillatet, utan
ett rad — kallat Professionella radet - bestaende av ledare med gedigen erfarenhet fran foretag och
statliga organ. Sammansattningen varierade nagot dver tiden men férutom Marcus Storch som ord-
forande deltog bland annat Bertil Danielsson, Soren Gyll, Gerhard Larsson, Mans Lonnroth, Ker-
stin Niblaeus, Erling Norrby, Stig Ramel, Kerstin Wigzell och Carl-Johan Aberg. R&dets ledaméter
var verkligen engagerade i uppgiften och stéllde upp pa frivillig bas. Allt skedde helt 6ppet, och i
sjukhusets verksamhetsberattelse for 1993 gav Marcus Storch en Gversikt 6ver radets dvervagan-
den.

Det professionella radet hade naturligtvis inte befogenhet att fatta beslut men visade sig berett att
pa forsok, inte d4ga, men val fungera som styrelse och driva KS som ett sjalvstandigt bolag (detta
var pa den tiden nar man genomforde bolagisering av nagra universitet i landet). En forutsattning
var dock att styrelsen skulle forfoga dver kapitalet (fastigheter, utrustning etcetera) for att kunna
gora balansrakningar och ta stallning till investeringar. Det senare stred dock mot landstingets prin-
ciper da alla fastigheter agdes och forvaltades av SLL:s fastighetsbolag Locum vars viktigaste upp-
gift var att arligen ga med vinst, och ju farre uthyrda ytor desto lagre hyresintakter. Radet skickade
i alla fall en skrivelse till HSN i vilken man erbjod sig att driva KS som ett bolag. Inte forvanande
drojde svaret (1% ar), och i det kunde man lasa ungefar foljande Tack for brev av ...... Da vi nu
forlorat valet dverfors arendet till var eftertradare. Med vanlig halsning. Séren Gyll konstaterade
da kort Jag tror att vi skall syssla med nagot annat.

En annan incident i radets historia géllde franvarostatistik. Vi presenterade sadan statistik med viss
stolthet da franvaron hade minskat matbart. Séren Gyll konstaterade da att med sadana franvaro-
siffror skulle Volvo ga i konkurs. Bade Volvo och KS styrdes naturligtvis av samma arbetsrattsla-
gar, men forhandlingsutrymmet var uppenbarligen olika pa de olika arbetsplatserna.

Divisionaliseringen

Omorganisation &r ett tveksamt men inte ovanligt sétt for en ny ledning att starta sin verksamhet.
Nar vi tilltradde som sjukhusledning i januari 1990 hade KS 45-50 sjalvstandiga enheter (kliniker,
avdelningar med mera). Om vi som sjukhusledning skulle kommunicera med ledningen for var och
en av dessa tva timmar per manad sa blev det inte sarskilt mycket for dem medan vara mojligheter
att arbeta med annat skulle begransas avsevart. Mot bakgrund hérav och vara erfarenheter av hur
sjukhuset fungerat tidigare blev tanken pa en omorganisation trots allt ett forsta naturligt steg. Det
forstarktes ocksa ganska tidigt da vi kontaktades av ett konsultbolag som samarbetat med den tidi-
gare sjukhusdirektoren for Akademiska sjukhuset i Uppsala med liknande fragor.



Parallellt hdrmed skulle som ndmnts Stockholmsmodellen infdras vilket bland annat innebar att
varje enhet skulle férhandla med ett antal sjukvardsomradesledningar om vilken sjukvardsprodukt-
ion (kvantitet och kvalitet) som man skulle leverera under det kommande aret samt vilken ersatt-
ning man skulle fa harfor enligt DRG-systemet (se nedan). Detta stallde krav pa decentralisering
av vasentliga delar av den I6pande administrationen vilket starkte tanken pa behovet av division-
alisering.

Resultatet blev att 11 divisioner inrattades med start i januari 1992 (vi hade hoppats, men lyckades
initialt inte, fa ner antalet till under 10) (Fig. 8). Sjukhusledningen tillsammans med divisionsche-
ferna och cheferna for de fem administrativa avdelningarna kom att utgéra Sjukhusradet. Vid valet
av divisionschefer stravade vi efter att dels fa en jamn kénsfordelning (det blev fyra kvinnor och
sju man och av dessa var fem lakare, tva administratorer, tva sjukskoterskor, en doktor i medicinsk
vetenskap och en restaurangchef), dels forstarka ledningskulturen (de dagliga, medicinska besluten
togs ju pa divisions- och framfor allt pa klinikniva). Varje division forfogade ver en mindre stab
av administratorer i huvudsak rekryterade fran den tidigare centrala administrationen. Antalet be-
slutsnivaer (utdver landstingsnivan) blev saledes tre (sjukhus-, divisions- och klinikledning).
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Fig. 8. KS:s strukturella organisation efter divisionaliseringen den 1 januari 1992. KS-broschyr.

Av tradition hade vissa klinikchefer vanan att ta direktkontakt med sjukhus- och ibland ocksa lands-
tingsledningen i avsikt att snabbt fa igenom sina hjartefragor. Detta kunde inte langre accepteras
vilket ibland skapade irritation. Men ville man tala med sjukhusdirektéren om en verksamhetsfraga
sa maste det ske i samrad med divisionschefen. Att ”runda” chefer var inte acceptabelt.

Divisionaliseringen kunde genomféras utan alltfor stora komplikationer dven om samarbetet inom
i synnerhet en division haltade beténkligt, vilket inte talade till verksamhetsféretradarnas fordel.

Den interna kommunikationskedjan lade vi upp pa féljande satt. Sjukhusledningen méttes som
namnts varje morgon, medan sjukhusradet sammantradde varannan vecka (oftast tidsbegransade



beslutssammantraden) ibland tatare (da i regel diskussionssammantraden). Dessutom arrangerades
manatliga klinikchefsluncher i matsalen for information och diskussion. Ansvaret for évrig inform-
ation Iag pa divisions- och klinikniva samt pa personaltidningen KS Nu (omslaget till ett nummer
av denna tidning visas i Fig. 20).

Divisonaliseringen 6verlevde som organisatorisk struktur och kom dessutom att spridas till flera
andra storre sjukhus i landet. Vissa modifieringar har naturligtvis skett med aren, och pa senare tid
har utvecklingen fatt en annorlunda inriktning namligen mot tema (se nedan).

DRG - utveckling och problem

Finansieringen av KS:s verksamhet har forandrats under arens lopp. Fran borjan var sjukhuset ett
statligt rikssjukhus med uppgift att bedriva hogspecialiserad vard &t patienter fran andra delar av
landet och i man av plats at vanliga patienter fran regionen. Kostnaden stod staten i huvudsak for,
men man hade ocksa samarbetsavtal med SLL. KS betydelse som rikssjukhus minskade emellertid
med aren i takt med allt fler landsting fick regionsjukhus och centrallasarett sa att man sjalva kunde
svara for en stor del av den hogspecialiserade varden. Resultatet innebar att KS kommunaliserades
1982. Kostanden for verksamheten i sin helhet togs nu istéllet 6ver av SLL.

1992 6vergick SLL som nd&mnts ovan till en modell med bestéllare och utforare - Stockholmsmo-
dellen. Sjukhusen skulle ersattas i relation till utford prestation istéllet for att forfoga dver en fast-
stalld budget. Avsikten var att ge patienten valfrihet och att pengarna skulle folja patienten. Det
var inte praktiskt att beskriva kostnaden for varje utford atgard varfor man istéllet inforde DRG-
systemet (Diagnosis Related Groups). Det innebar att medicinskt likartade vardkontakter med un-
gefar lika vardbehov och darmed ungefar samma kostnad sorterades in i en och samma grupp.
DRG-vikten blev darmed ett relativt matt pa vard och behandlingskostnader fér en genomsnittlig
patient i varje DRG-grupp. Hogre vikt innebar hdgre kostnader och darmed stdrre erséttning. Gy-
nekologerna var de forsta att utveckla ett system betalt per prestation och baserat pa DRG.

For ett sjukhus som KS innebar det nya ersattningssystemet speciella problem genom att DRG
avspeglade den genomsnittliga patienten. Bedriver man hogspecialiserad vard kan man forvanta
sig en hogre andel patienter med en svarare sjukdomsbild an den genomsnittliga och darmed hogre
kostnad. En annan kritik av DRG-systemet var att man endast tittade pa atgard och inte pa resultat,
det vill saga vardens kvalitet uppmarksammades inte.

Inforandet av ett ersattningssystem baserat pa utforda atgarder hade en pataglig effekt pa verksam-
hetens omfattning. Inom ett ar hade de langa kéerna till sluten vard eliminerats. Problemet var bara
att den okade sjukvardsproduktionen innebar hogre kostnader an beraknat for SLL, vilket ledde till
budgetunderskott. Landstinget inforde da ett tak for kostnaderna genom att begransa den bestallda
sjukvardsproduktionen. For sjukhuset innebar detta att taket kunde uppnas i till exempel november
varefter man inte fick nagon ersattning for utford sjukvard. Darmed forsvann stimulanseffekten
och DRG-systemet utvecklades till ett instrument for kostnadskontroll och resursstyrning och ett
satt att beskriva sjukhusets patientsammanséttning mer 6verskadligt &n om verksamheten skulle ha
beskrivits med tusentals diagnos- och atgardskoder.



Andra effekter var att forskning, undervisning och utveckling lag utanfor systemet och fordrade
separat finansiering samt att sa kallade fria nyttigheter forsvann vilket medférde att kliniken fick
betala hyra for till exempel lokaler och utrustning. Landstinget avsatte dock resurser for dessa kost-
nader som fordelades pa klinikerna i relation till undervisningens omfattning och graden av veten-
skaplig aktivitet (se nedan).

Hur gick det da ekonomiskt?

Alla sjukhusledningar férefaller konfronteras med mer eller mindre omfattande besparingsdirektiv
atminstone av och till. Det gallde oss ocksa, men som beskrivits ovan dndrades dessutom det eko-
nomiska styrsystemet. Under 1991 och 1992 ingick KS i NVSO och erhdll sin budget fran SLL,
medan det utgjorde en fristaende enhet i Stockholmsmodellen under aren 1992-1994. Det ar darfor
inte helt latt att hitta siffror som &r helt jamforbara, men vi vill anda namna nagot om hur ekonomin
utvecklades, i synnerhet som det faktiskt gick ganska bra vilket framgar av féljande tabell.

Ekonomiskt utfall (Mkr) for KS under aren 1990-1994

Ar Intakter

Resultat

1990
1991
1992
1993
1994

1728 204
1723780
2 360 759
2 288 465
2741040

+16
+7

+19
+37
-78

Operation tidvard

Né&r Stockholmsmodellen infor-
des 1992 stéllde den, tillsammans
med de sparbeting som HSN satt
upp, betydande krav pa storre ef-
fektivitet i vardarbetet. Hur detta
skulle ga till diskuterades flitigt i
olika sammanhang. Mans Lo6nn-
roth, s-politiker i NVSO:s sty-
relse, var mycket engagerad i
vardplaneringsfragor och foreslog
da att vi skulle kontakta en tidi-
gare kollega till honom i Rege-
ringskansliet, Anders Lonnberg, i
arendet vilket vi ocksa gjorde.
Han foreslog att vi skulle analy-
sera flodet av patienter for att pa

sa satt se om effektiviteten

kunde Okas och att vi skulle soka

En patient med oprioriterad prostataforstoring

behandlas 2% av totala tiden.

Prostataforstoring c:a 20% av Urologens operationer - oprioriterad
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Fig. 9. Resultatet av analysen av tidforloppet for patienter med oprioriterad
prostataférstoring. KS-broschyr.




anslag harfor fran Arbetslivsfonden for att kunna anlita Boston Consulting Group som pa den tiden
var ledande inom omradet time based management. Det gjorde vi, och vi fick ett anslag for detta
forsoksprojekt som kom att ga under namnet Operation tidvard.

Forsoksupplaggningen var enkel. En eller flera grupper av patienter med en viss diagnos valdes ut
och foljdes under hela vardepisoden. Allt som hande, och tiden harfor, registrerades (Fig. 9). Pa-
rallellt harmed noterades ocksa den berdrda personalens aktiviteter (Fig.10). Analysen gick sedan
ut pa att bedéma vad som var tillfredsstallande respektive borde forbattras i forloppet (Fig. 11).
Avsikten var daremot inte att 6ka arbetstakten under olika vardmoment utan att i forsta hand eli-
minera onddiga vantetider da ingenting hande med patienterna.

Aktiviteter en operationsdag med korta De langa vintetidel:na b-eror [’é it Shertal
kirurgiska Ingrepp. flaskhalsar i patientflodet.
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Fig. 10. Resultat av analysen av personalens aktivitet ~Fig. 11. Identifiering av flaskhalsar i patientflédet. KS

under operationsdagen. KS-broschyr. broschyr.
Initialt startade vi med de kirurgiska och anestesiologiska klinikerna (se Viktiga Vagval for Anes-
tesiologin i Sverige av Sten Lindahl). Uppslutningen varierade inte ovantat. Resultatet av analysen
kunde ju uppfattas som en kritik av planeringen av den verksamhet som man var ansvarig for,
medan den i sjdlva verket aterspeglade en sedan ldnge etablerad kultur som vi alla bidragit till inte
bara pa KS utan pa flera sjukhus bade nationellt och internationellt. Men flera ledande foretradare
for dessa kliniker visade sig emellertid vara mycket engagerade i projektet och sag dess potential.
Det frigjorde ju bland annat tid for forskning. Resultaten ledde ocksa till en tydligt méatbar effekti-
visering, vilket till och med uppméarksammades internationellt. Studien kom namligen att ingd som
ett Case i management utbildningen vid INSEAD i Fontainbleau i Frankrike. En kort film om pro-
jektet ingick ocksa i en filmserie rérande management som visades pa flygningar dver Atlanten
under en period.

Nér resultaten av detta forsoksprojekt redovisades for HSN gjorde vi dock ett fatalt misstag. Vi
avslutade namligen presentationen med att sdga att KS kunde ta éver alla kirurgiska ingrepp pa
Lowenstromska sjukhuset med endast marginella forstarkningar utan att ta i beaktande att detta
inte var sarskilt opportunt sett ur politisk synvinkel. Slutresultatet blev darfor att man féredrog att
driva varje sjukhus med suboptimal kapacitet, det vill sdga mindre kostnadseffektivt. Besparing-
arna fick tas ndgon annanstans.



Inom anestesiologin ledde resultaten dock till en innovation — anestesimottagningar. Tidigare hade
anestesiologerna gatt till vardavdelningarna mellan ett par operationer for att tala med och under-
soka de patienter som skulle sévas nastkommande dag (pa den tiden togs man som patient oftast
in pa sjukhuset dagen innan operationen skulle &ga rum. Samtalen blev ofta korta och framkom det
da nagot som kréavde ytterligare utredning sa fick man ibland skjuta pa operationen. Anestesimot-
tagningen, som invigdes den 1 oktober 1993, var unik och hade planerats utan foérebilder. Den
innebar att patienterna kom till sjukhuset pa en forutbestamd tid under veckan fore den planerade
operationen for att i lugn och ro prata igenom vad anestesin och operationen skulle komma att
innebara och genomga eventuella kompletterande undersokningar sa att allt skulle vara val forbe-
rett infor operationsdagen. En del anestesiologer var till en bdrjan tveksamma till mottagningsidén
men fann senare att det var ett ganska bra system da patienternas fragor ofta visade sig vara fler
och mer patrangande an vad man tidigare trott.

Forsoksprojektet initierade ytterligare en forstudie, nu pa Horselkliniken. Fran politiskt hall hade
framforts klagomal pa att vantetiden for horapparat var alltfor lang. Kliniken ansag sig inte kunna
arbeta fortare. Skulle mer produceras kravdes mer personal. Forstudien visade emellertid att ar-
betsschemat kunde ldggas upp pa ett sddant satt att personalstaben rackte val till for att utoka ka-
paciteten utan att man behdvde arbeta fortare eller &gna mindre tid at patienterna.

Sa langt hade vi kommit i borjan av 1994. Tanken var da att forstudierna skulle ligga till grund for
en mer omfattande studie som skulle tcka hela sjukhuset, och inte bara det utan dven de delar av
vardepisoderna som agde rum fore och efter sjalva sjukhusvarden. Dérav blev dock intet pa grund
av att sjukhusledningen foérandrades.

Forsoket med lattakut

| bérjan av 1990-talet sokte stockholmarna av tradition fér det mesta sjukhusens akutmottagningar
vid akuta vardbehov trots att vardcentraler inrattats Iangt tidigare och att allmanheten uppmanats
att i forsta hand s6ka nagon av dessa for att sedan kunna remitteras vidare till nagot sjukhus vid
behov.

KS hade vid den tiden tata kontakter med flertalet sjukvardsomraden men kanske mest med NVSO
av saval historiska som geografiska skél. Sjukhuset hade ju ingétt som en del i NVSO fram till och
med 1991. Vi kom da 6verens med sjukvardsdirektoren dar, Kaj Mollefors, att starta ett tvaarigt
forsoksprojekt med start den lapril 1994 som innebar att patientens forsta kontakt med varden blev
en vardcentral for akutvard (lattakut) placerad i sjukhusets akutmottagning.

Innan lattakuten 6ppnades beddmdes att 22% av alla patienter som sokte KS akutmottagning skulle
ha kunnat behandlats inom primarvarden. Man hoppades att om dessa patienter kunde omhénder-
tagas vid lattakuten skulle det innebara mindre kostnader for NVSO for akuta besok pa KS och for
sjukhuset en mindre belastning pa akutmottagningen.

Lattakuten disponerade en lakarexpedition och ett undersokningsrum inne pa akutmottagningen.
Jourverksamheten bedrevs dygnet runt med en primarvardslakare med tillgang till en sjukskoterska
och en sekreterare dagtid. Vid akutmottagningen fanns en underskoterska som skrev in alla patien-
ter och sedan hanvisade dem till lattakuten eller till sjukhusspecialist.
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Besoksutvecklingen vid lattakuten blev ungefar som berdknad, det vill séga omkring 17 000 besok
per ar. Det innebar att man tog hand om omkring en femtedel av alla besok pa akutmottagningen.
Samtidigt 6kade tillstrémningen av patienter efter att lattakuten ppnats med cirka 25%. Okningen
betingades framst av att det kom fler patienter av primarvardskaraktar, medan andelen primar-
vardspatienter som behandlades av specialistakuten var i stort sett oférandrad. Nagon séker avlast-
ning for specialistakuten kunde saledes inte beldggas. Den viktigaste orsaken hartill var sannolikt
den priméra sorteringen av inkommande patienter. Med en erfaren lakare vid inskrivningen till
akutmottagningen hade den sékert fungerat béttre.

Det hela startade riktigt bra men slutade i — ingenting. Projektet lades ner som planerat efter tva ar
efter att ha utvarderats av en primarvardsoverlakare som fann att begreppet lattakut inte var foren-
ligt med radande priméarvardsideologi. Att koncentrera all jourverksamhet till sjukhusen var inte
forenligt med huslakartanken da denna forutsatter obligat jouransvar for den egna patienten och
numera dven distriktet. Okningen av primarvardspatienter vid KS borde alltsd initialt ha kunnat tas
om hand inom priméarvardens egen organisation och endast vid behov ha remitterats till specialist-
sjukhusets akutmottagning. Huslékare hade god kapacitet att ta emot akuta patienter med en éppen
mottagning utan tidsbestélining for akuta patienter. De fyra kvélls- och helgdppna jourmottagning-
arna inom NVSO tog ocksa mot akuta patienter efter telefonkontakt. Vi vet dock inte hur belast-
ningen pa KS akutmottagning blivit om lattakuten inte inrattats.

Vad som hant sedan dess vet vi inte, men med tanke pa befolkningsokningen och den generella
okningen av patienter till primérvarden vore det intressant att se hur strommarna av akutpatienter
andrat sig darefter for att fa en rattvis bedémning av grundtanken i detta forsoksprojekt. Vi blev i
alla fall besvikna 6ver hur det hanterades darfor att det egentligen ingick i ett storre och mer lang-
siktigt sammanhang. Parallellt forde vi namligen en diskussion, framférallt med kirurgiska klini-
ken, om att starta ett helt nytt medicinskt verksamhetsomrade enligt anglosachsisk modell — akut
medicin.

Stangningen av barnhjartkirurgin

Under de fyra ar som vi satt i ledningen for KS sa var beslutet att stanga barnhjartkirurgin pa
sjukhuset det som var allra svarast att fatta. KS hade ju historiskt sett spelat en central roll pa detta
omrade saval nationellt som internationellt, ett omrade som omfattar den samlade varden av barn
med medfodda hjartfel, det vill saga utdver kirurgi dven anestesiologi med intensivvard, fysiologi,
intensivvard, kardiologi, radiologi med mera.

Fragan om barnhjartkirurgin aktualiserades av socialstyrelsen och drevs med kraft av dess general-
direktor Claes Ortendahl. Man ville reducera antalet centra for sddan vard i landet fran fyra (Gote-
borg, Lund, Stockholm och Uppsala) till tva. Representanter for samtliga dessa centra var dverens
harom och att rangordningen skulle baseras pa vardkvalitet, och att de tva centra som bedémdes ha
lagst kvalitet skulle foljaktligen laggas ned. Granskningen skulle utforas av oberoende sakkunniga.

Under aren narmast innan granskningen hade thoraxkliniken pa KS drabbats av en intern konflikt,
Semb-konflikten. Allvarlig kritik hade riktats mot professorn i thoraxkirurgi, tillika klinikchefen,
Bjarne Semb rdrande hans sett att leda verksamheten och ta hand om patienter och personal. Alla
personalkategorier var genomgaende mycket upprérda och stamningen i thoraxhuset var minst sagt
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kanslomassigt laddad. Alternativen var att gora nagot drastiskt eller att helt sonika stanga verksam-
heten. Ett resultat av konflikten var att viktigt utvecklingsarbete fick sta tillbaka under avsevard
tid. Nya metoder for saval operationer som narkos befann sig da under snabb utveckling internat-
ionellt, men konflikten medférde att deras inférande pa KS forsenades. Nar kvalitetsgranskningen
sedan genomfordes visade det sig att vardkvaliteten vid KS och Uppsala var klart lagre an i Gote-
borg och Lund.

Socialstyrelsens intentioner var tydliga, och da det var omojligt for oss pa KS att forsvara lagre
vardkvalitet kontaktade vi landstingsradet Birgitta Rydberg och meddelade att det inte gick att
radda barnhjartkirurgin pa KS med den tid som stod till buds.

Konsekvenserna av beslutet var manga, langvariga och obehagliga. Men Anita Aperia, som da var
klinikchef pa KS:s barnklinik kontaktade oss for att fa ta del av beslutsunderlaget. Efter att ha gjort
det deklarerade hon att vi enligt hennes mening inte kunde ha handlat annorlunda. Det betydde
mycket da.

Efterspelet till den hér historien ar ocksa intressant. Vi kunde forstd Socialstyrelsens stravan att
centralisera vissa former av hogspecialiserad vard. Men vi kunde inte forsta varfor man tillat Upp-
sala, som vagrade att lagga ner sin barnhjartkirurgi, att fortsitta denna verksamhet under manga ar.
Och varfor tog man aldrig itu med att centralisera andra verksamheter dér det fanns lika stora skal.
Man kan bara spekulera om det enbart var KS eller nagot annat som man var ute efter?

Idag finns det bara tva barnhjértkirurgiska centra i landet, och den centralisering som gjordes i
borjan av 1990-talet har medfort att Sverige ar ett av de lander i varlden med hogst vardkvalitet pa
detta omrade. Kanske &r det dags att pa allvar borja diskutera centralisering 6ver landsgranser for
vad ar viktigast - prestige eller vardkvalitet.

Astrid Lindgrens Barnsjukhus och forsoket med matrisorganisation

Barnsjukvardens lokalisation i Stockholm har forandrats ett antal ganger under 1900-talet. Sa flyt-
tades till exempel Kronprinsessan Lovisas Barnsjukhus (KLB, 1854-1970) till S:t Gorans sjukhus
1960. | samband ddrmed fanns sakert tankar pa att det sjukhuset skulle kompletteras med en kvin-
noklinik, men sa blev inte fallet. Nar KS tillkom 1940 och fick en egen barnklinik skild fran KLB
splittrades darfor barnsjukvarden. Neonatalvarden lades da av naturliga skél pa KS dar det redan
fanns en forlossningsavdelning. Barncancervarden flyttades ocksa till KS pa grund av behovet av
samarbete med Radiumhemmet. 1980 slogs den barnendokrinologiska enheten pa KS och S:t Go-
ran samman varvid barndiabetesvarden kom att ligga kvar pa S:t Gorans sjukhus medan 6vrig bar-
nendokrinologisk verksamhet inrymdes pa KS. Barnkirurgin koncentrerades daremot till S:t Go-
rans sjukhus1982.

Pa 1990-talet véxte sig 6nskemalet om en samlad barnsjukvard allt starkare, och efter ett omfat-
tande utredningsarbete, som startade under var period i KS:s ledning pa initiativ av bland annat
Anita Aperia som 1986 eftertradde Rolf Zetterstrom som klinikchef for barnsjukhusvarden, beslot
SLL att bygga en ny barnklinik pad KS. Den 1 januari 1994 fordes S.t Gorans barnkliniker over till
det nya barnsjukhuset pa KS som sedan utvecklades till Astrid Lindgrens Barnsjukhus (ALB).
Samtidigt ville man da testa en ny vardfilosofi, matris- istéllet for linjeorganisation (se nedan).
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Tillkomsten av ALB var inte okomplicerad. Sa reducerades till exempel budgeten for sjukhuset
avsevart under resans gang bland annat pa grund av att man inte fick tillgodorakna sig vinsten vid
forséljningen av byggnaderna pa S:t Gorans sjukhus. De tillfoll istallet SLL:s fastighetsbolag
Locum. Aven den beriknade sjukvardsproduktionen, och dirmed ocksé sjukhusets intakter, var
orealistisk. S:t Gorans barnklinik hade till exempel cirka 70 000 akutbesok per ar medan akutmot-
tagningen pa ALB planerades for 25-30 000 besok. Tanken var att barn med sjukdomar som inte
kravde specialistsjukhusets resurser skulle tas om hand inom den utbyggda 6ppenvarden. Sa blev
emellertid inte fallet vilket ledde till att det uppstod stora problem vad géllde att ta hand om till-
strémningen av sjuka barn. Losningen blev tva baracker for att hysa en narakut.

Trots alla problem kunde ALB anda starta sin verksamhet 1998. En viktig roll for det nya sjukhuset
spelade Stiftelsen Astrid Lindgrens barnsjukhus som skapade en barnvanlig miljo pa sjukhuset
bland annat genom bidrag till skola och bibliotek.

En bidragande orsak till tillkomsten av ALB var planerna pa att varden skulle centreras runt pati-
enten i form av en matris- istéllet for linjeorganisation. Man ténkte sig 12 olika program vart och
ett under ledning av en divisionschef med ansvar for hela vardkedjan. Varje steg i vardkedjan stod
i sin tur under ledning av en specialistansvarig. Vissa program som till exempel neonatologi, onko-
logi och endokrinologi innebar sakert inte sa stora problem eftersom organisationen inte innebar sa
stora skillnader mot den tidigare. Istéllet var det kirurgerna som hade stérst problem pa grund av
att de fordelades pa manga program vilket ledde till en splittrad organisation for dem. Nar man
sedan slog ihop barnklinikerna pa KS och Huddinge sjukhus 2004 aterinférdes linjeorganisationen.

Aven inom andra delar av verksamheten pad KS hade man en 6nskan om okad samverkan runt
patienten. Istallet for att patienten skulle remitteras till olika kliniker under vardens gang skulle
olika experter samlokaliseras. | nagra fall innebar det inga storre problem. Tidigare hade till exem-
pel ett par som sokte for infertilitet utretts och behandlats pa Kvinnokliniken (kvinnan) respektive
pa Urologiska kliniken (mannen). Nu samlades istéllet gynekologer, urologer och endokrinologer
pa Fertilitetskliniken dar utredningen kunde samordnas. Hematologens dnskemal att onkologer
skulle placeras dar for att man skulle kunna fa en battre samverkan nar det gallde varden av barn
med maligna blodsjukdomar visade sig daremot vara svarare att losa. Lika svart var det att samla
kirurger och medicinare pa den Gastroenterologiska enheten. Allméant sett var motstandet mot en
matrisorganisation storst bland kirurgerna som upplevde att deras specialitet skulle splittras pa ett
oacceptabelt satt och att undervisning, forskning och vidareutbildning skulle paverkas negativt i
avsaknad av samverkan mellan olika kirurgspecialiteter.

Mot bakgrund av de férsok rérande matrisorganisationer som gjorts pa KS under arens lopp skall
det bli intressant att se hur utfallet blir av den temavard som nu inférs vid Nya KS.

Patienthotell pd KS — ett luftslott

| borjan av 1990-talet hade det startats patienthotell vid nagra sjukhus i landet. Skélen harfor var
nog flera som till exempel att skapa friare och billigare vardformer samt att kunna erbjuda vard till
utlandska patienter. Men om nagot sjukhus skulle vara betjant av att ha tillgang till ett sadant sa
borde det enligt var mening vara KS som fortfarande tog emot patienter fran i stort sett hela landet.
Dessutom Okade antalet utomlandspatienter kontinuerligt efter tillkomsten av Stockholm Care som
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drevs av SLL. Ett periodvis lagt utnyttjande av hotellets kapacitet kunde ju ocksa kompenseras
genom att erbjuda prisvarda och nadrbelagna dvernattningsmaojligheter for deltagare i konferenser
av olika slag arrangerade av i forsta hand KS och KI.

Séa 1991 startade vi att planera for ett patienthotell pa KS i samarbete med White arkitekter som
vid den tiden var mycket val fortrogna med sjukhusets alla byggnader och byggnadsplanering (Fig.
12) (inom parentes kan namnas att vi redan da borjade utveckla planer pa omfattande underhall
och modernisering av hela sjukhuset vilket ar intressant mot bakgrund av den uppstandelse som
byggandet av Nya Karolinska Sjukhuset har medfort under senare ar). Hotellet skulle ligga pa sjuk-
husomradet for att garantera gasterna trygghet genom narhet till all form av akutvard dygnet runt,
och personalen skulle i flertalet fall vara sjukvardsutbildad. Vidare skulle hotellet ha en egen re-
staurang, och hotellgasterna skulle ej vara inskrivna pa sjukhuset. Valet av byggnad visade sig vara
ganska enkelt. Administrationsbyggnaden vid sjukhusentrén bedomdes idealisk for &ndamalet. Den
var lagom stor, hade manga rum av passande storlek, och de administrativa funktionerna kunde
beredas plats i andra byggnader eftersom den divisionsindelning av verksamheten som sjukhuset
genomfdrde innebar en decentralisering av 16pande administration (se nedan). Dessutom var ju
kommunala kommunikationsmedel och taxi tillgangliga omedelbart utanfér dorren.

JL

Stockholms lans landstlng [}
Bygg- och fastighets L
Nordvistra sjukvira mlu

Iapjane

=4
PATIEN THOTELL PA KAROLINSKA SJUKHUSET

é?;mi#w; B PROGR_/;‘MSKISS OKTOBER 1991 k\ \
| e

Fig. 12. Omslaget till programskiss dver ett patienthotell forlagt till KS:s tidigare administrationsbyggnad utfort
av White arkitekter AB i oktober 1991.
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Vi hade tankt oss att hotellet skulle kunna ta emot cirka 160 gaster vilket passade val med lands-
tingets planer vid den tiden. Finanslandstingsradet Ralph Lédel (moderat) hade namligen gatt ut
med budskapet att vardplatsantalet skulle reduceras och i samband med det delat ut guldliknande
slipsnalar med féljande bokstavshild KIMP-KML som skulle utlasas kom inte med problem - kom
med lésningar (Fig. 13). Vard-
platsreduktionen stdamde med
vara tankar. Ett universitets-
sjukhus som KS borde vid den
tiden enligt var bedémning ha
cirka 800 vardplatser for att
kunna styras effektivt med
tanke pa vardkvalitet, ekonomi och personalvard. Mot den bakgrunden erbjéd vi oss att reducera
vardplatsantalet med lika manga sangar som hotellet kunde erbjuda. Ur ekonomisk synvinkel var
detta en bra affar da dygnskostnaden for ett hotellrum beraknades vara cirka halften av baskostna-
den (det vill saga kostnaden innan man vidtar nagra speciella tgarder pa patienten) for en vardplats
pa sjukhuset.

Fig. 13. Slipshallare (Iangd 50 mm) ad modum Ralph Lédel (oanvand).

Hur gick det da? Det gick inte alls! JL presenterade forslaget for NVSO:s styrelse. Mottagandet
var faktiskt mycket positivt under sammantréadet, men ett stallningstagande kom forst en tid senare
och innebar att forslaget inte kunde tillstyrkas da det skulle kunna tolkas som om landstinget favo-
riserade KS. Namnas bor att Danderyds sjukhus tillats inratta ett patienthotell ndgot ar senare.

Det ar handelser som denna som gor att man som ledning for ett universitetssjukhus nédgas ta
stéllning till om man vill ha en roll som ansvarig exekutiv ledare eller kan acceptera att tjanstgéra
som platsombud.

Gladjeamnen

Personalen pa ett sjukhus omfattar en 1ang rad olika specia-
lister pa olika nivaer. Alla ar viktiga, och vardens kvalitet
beror pa hur de kan samarbeta. Kontinuitet och erfarenhet
blir da essentiella, varfor hog franvaro och hog personalom-
sattning snabbt far negativ inverkan pa vardverksamhetens
kvalitet och effektivitet och darmed pa patienternas valbe-
finnande. Cheferna maste kanna sin personal och personalen
sina chefer, och chefer och personal maste kunna kommuni-
cera med varandra. Vi hade darfér som rutin att forsoka sy-
nas i verksamheten sa mycket som majligt, och cirka varan-
nan vecka gick vi systematiskt runt hela sjukhuset och be-

sokte varje enskild enhet, inte for att lagga oss i vardarbetet s b b ;f;";‘:';:gm S
utan for att kdnna av stdmningen och visa att vi i ledningen PRGN IR RN NS N S IS

tyckte att det arbete som gjordes var betydelsefullt. Idag ~ Fig. 14. Ks-affisch fran 1991.
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verkar detta trivialt, men sa var det inte i borjan pa 1990-talet.

En gang gjorde vi till och med en affisch for att tala om att alla behodvdes (Fig. 14). Lite gammal-
dags och krystat kanske da idén var tagen fran England vid borjan av forsta varldskriget. Men den
syntes.

| 6vrigt bedrevs det personalvardande arbetet i mangt och mycket av personalen sjalv (till exempel
i form av Idrottsforeningen, Karolinska Konstforeningen och sangkoren Tonsillerna) samt pa per-
sonalavdelningen och divisions- och klinikniva med nagra undantag som vi garna vill ta upp har.

Kompetensutveckling for sjukskoterskor. Forst en kort bakgrund. Staten gav universiteten me-
del som skulle dverforas till respektive landsting for att tdcka dess merkostnader for forskning och
utbildning, de sa kallade LUA-medlen. Inledningsvis fordes dessa medel 6ver direkt till landstingen
dar de osynliggjordes genom att inkorporeras i den samlade budgeten. I Stockholm beslutade emel-
lertid landstinget att identifiera dessa medel och i egenskap av kunskapsorganisation férdubbla
summan och darefter aterfordela den (om vi minns ratt cirka 700 miljoner kronor pa den tiden,
vilket var ungefar dubbelt mycket som Medicinska forskningsradet forfogade Gver pa den tiden)
pa kliniker/enheter men nu enligt en modell baserad pa aktivitet. Genom att det totala beloppet var
sa stort oppnades mojligheten att gora riktade satsningar av en typ som inte kunnat goras tidigare.
Pa sé satt skapades bland annat Centrum
R SR SRR for vardvetenskap Nord pa KI/KS 1988.

Ett forslag till kompetensutveckling for
sjukskoterskor vid KS (Fig. 15) utarbe-
tades av Hjordis Bjorvell och borjade
implementeras pa sjukhuset 1994 av
Christina Forsberg med vart fulla stod.
Efter nagra ar mattades dock intresset
for denna kompetensutveckling av pa

Kompetensutveckling grund av att ndédvéandiga organisatoriska
for sjukskoterskor reformer inte inférdes i tid. Idag ar fra-
vid Karolinska Sjukhuset. gan om tillgdngen pa sjukskaterskor,

T
Karolinska Sjukhuset.
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Fig. 15. Forslag till kompetensutveckling for sjukskéterskor vid KS  utveckling som startade i slutet av 1980-
utarbetat av Hjordis Bjorwell och Christina Forsberg. KS-broschyr.
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talet och bérjan av 1990-talet aldrig fick tillrackligt stod for att véxa sig stark.

Patientombudsman. | samband med att man borjade planera for att samla barnsjukhusvarden till
KS (se ovan) gjordes studiebesok vid bland annat ett av varldens ledande barnsjukhus, Hospital for
Sick Children i Toronto, Canada. Efter hemkomsten sokte Anita Aperia upp oss och beréttade om
en funktion som man dar infort med stor framgang — patientombudsman.

| Stockholm fanns pa den tiden en Patientnamnd, en fristdende enhet, dit man kunde vanda sig med
synpunkter och klagomal pa varden, men mot bakgrund av Anita Aperias erfarenhet tyckte vi att
det skulle vara intressant att pa forsok inratta en Patientombudsman som komplement till patient-
namnden.

Var forhoppning var att patienter eller anhoriga skulle i férsta hand vanda sig till oss om de var
missnojda med varden sa att vi fick mojlighet att narmare reda ut orsaken och omedelbart ratta till
det som gatt fel. En viktig aspekt var att patientombudsmannen, som hade sjukskdterskeutbildning,
kunde vanda sig direkt till den enhet som kritiserats och beratta hur patienten upplevt varden samt
diskutera vad man kunde gora for att undvika ett upprepande. Patientombudsmannen hade néara
kontakt med chefldkaren som ocksa traffade patienter och anhdriga ibland for att kunna vidtaga
atgarder for att forbattra for patienten.

Cheflakaren var precis som idag ansvarig for att rapportera allvarliga fel i varden till Socialstyrel-
Vinnare av Karolinapriset sen. Om_ patientombydsmannen fick ké:mnoedom

For tredje aret delades \Jukhusetsahazmdle(molmaprm om mOJllga LEX Marla érenden kunde Vi da kon-
takta kliniken for en nérmare redogorelse av

o PR, fmatiser aeen Shal lbtori G155 o i v
e NANdelseforloppet och bestdamma om felet var sa
i allvarligt att en sddan anmélan borde ske.

ledarskap genom att hi

visningssjukhus. Priset, en penningsumma, kan delas ut
tll bade enskilda och grupper och skall anvindas fér for-
kovring som kommer sjukhuset till gagn. Nytt for i ar var
Basta ledarmsatc inom division eller Iackauldnmg For

basta i r 1994 belonades fo6

dd utstakade

Enligt var erfarenhet uppskattades patientom-
budsmannens funktion positivt av bade av sjuk-
varden och patienterna. Den finns kvar &n idag
aven om den har bytt namn till Patientvagledare
mot bakgrund av att det exporterade svenska or-
det ombudsmans specifika inneboérd.

Karolinadagen. Det andra undantaget gar
egentligen tillbaka till borjan av 1940-talet. Pa
kvéllen, troligen sista april, brukade man namli-
gen spela upp en scen pa gatan mellan hudklini-
ken och garaget — Majgreven skulle nedkampa
Kung Bore. Det hela lar ha foljts av en brasa pa
Oljeberget som var beldget mellan lakarbosta-
derna och den ursprungliga patologbyggnaden
och som nu &r bortsprangt.

pi avdelning

Vardutvecklmg

Ledare

care Stefan Jacobson, sek-

Utbildning
n Britt Lindblom p
kan r\nn: Marl Ny-

Idén att arrangera en for all personal gemensam
oo P e K . o varfest skall ses mot den bakgrunden. Att den
D N ngsfntat'on avvinnarna av Karolinaprisen kom att kallas Karolinadagen och dga rum den
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20 maj da Karolina har namnsdag var forstas ganska naturligt. Lunch serverades och ett antal priser
delades ut. Den forsta Karolinadagen firades 1991. Vad géller priserna sa utdelades dessa i regel
for basta forskningsinsats, basta vardutvecklingsinsats, basta arbetsmiljoinsats, basta utbildnings-
insats och béasta ledarinsats under det gangna aret (Fig. 16). Det ar med gladje vi kan konstatera att
det som startades da fortfarande lever kvar som en tradition.

Ingen har hittills fangat Karolinadagen pa ett mer stamningsfullt satt an Peter de Ru (Fig. 17).

Fig. 17. Foto av sjukhusparken under Karolinadagen i Karolinska sjukhuset. Bilder. Fotografier av Peter de Ru, redaktor
Tanja Blanck (1993).

CCK och CMM. I det nyoppnade KS var forskningslokalerna fa. De kliniska laboratorierna hade
naturligtvis vissa sadana lokaler men for 6vrigt bestod de enbart av nagot enstaka rum beldget i
anslutning till professorns kontor. Det var klinisk, icke laborativ forskning som stod i fokus pa den
tiden. Ett trendbrott skedde dock 1948 da Gustaf V:s Forskningsinstitut med Nanna Svartz som
ledare invigdes. Pl6tsligt fanns det en helt ny byggnad for klinisk laborativ forskning.

Nasta stora steg i utvecklingen vad galler forskningslokaler kom langt senare i och med beslutet
under var ledningsperiod (1994) att uppféra tva nya forskningsbyggnader som togs i bruk efter en
byggtid pa cirka fyra ar (se dels Cancercentrum Karolinska, CCK och Centrum for Molekylar Me-
dicin, CMM av Karl Alexanderson, dels Nagra minnesvarda skulpturer i serien KAROLINSKA
SJIUKHUSETS MANGFACETTERADE KONSTSKATT av Hakan Eriksson och Jan Lindsten)
(Fig. 18).
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Rokfritt KS. Den 1 september 1992 beslutade KS som forsta

CMM Sander sjukhus i Stockholms 1an att arbetsmiljon skulle vara rokfri.
brev tlll framtlden Ett langt forarbete hade da utforts av den cancerpreventiva en-

heten under ledning av Lars-Erik Holm. Insatsen beldnades se-
nare av. WHO med motiveringen for informationsmaterialet
och genomférandet av rokfrihet pa sjukhuset. Genomforandet
var initialt inte helt utan problem, men tiden och idogt fortsatt
arbete har gjort att rokfrihet nu snarast upplevs som en ménsk-
lig rattighet.

Invigningar. Pa ett stort och dynamiskt universitetssjukhus
hander det naturligtvis mycket av olika slag och olika dignitet
hela tiden. Vi skulle har vilja passa pa tillfallet att kort namna

il 2ot somemarog® s S bk Hihoec nagra av de invigningar av viktiga verksamheter som &gde rum

tryckte‘_t sitt Mgﬂfistal av 'det Jorsta spadtd{ggt till Ce_n- °

Fobansts s nsroassme ke i e e st under aren 1990-1994.

alle, tidigare och de ledamé for CMM, ledc 5. . . . .

L il el feniinds fosters Den 26 november 1993 invigdes en ny helikopterlandnings-

irap XS acil ‘ g - - -

Fig. 18. Fran invigningen av CMM (KS p!ats med mOJllgh_et till dlrelfttransport till den r)yrfes.taurera_de

Nu 4. 95). kirurgiska operationsavdelningen och anestesikliniken Fig.
19).
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Fig. 19. Teckning som visar den helikopterlandningsplats som invigdes 1993. KS-broschyr.

Med tanke pa KS:s roll som specialist- och traumasjukhus var detta en viktig handelse. KS var da
det enda sjukhus i landstingsomradet med resurser for neuro- och thoraxkirurgi. Bilden av KS som
traumasjukhus apostroferades tidigare av arbetet med att forsoka utveckla amnesomradet akutme-
dicin och invigningen av en helt ny och specialkonstruerad traumaambulans.
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Mot bakgrund av de pionjarinsatser som gjorts under drygt ett decennium av Torgny Greitz vad
géller digital bildanalys samarbetade flera kliniker under 1993 for att bygga upp ett Centrum for
bildvetenskap. En viktig del hari bestod i att forstarka sjukhusets MR-resurser for saval sjukvard
som forskning. Detta tog sig i uttryck i att det dels installerades en MR-kamera pa centrala réntgen
(Fig. 20), dels etablerades ett MR-centrum i en ny byggnad i anslutning till thoraxbyggnaden (in-
vigd 1994) (Fig. 21). Sa smaningom visade det sig svart att finna en barande finansiering av verk-
samheten vid detta centrum varfor det avvecklades. Byggnaden revs sedan 2009 varvid MR-utrust-
ningen omfordelades till andra enheter pa KS eller saldes.

FAGELPERSPEKTIV
FRAN SODER

Fig. 20. Den forsta magnetkameran levereras till centrala rontgenavdelningen via kafferummet illustrerat pa om-
slaget till KS Nu 4, 93. Foto Veijo Mehtonen. Fig. 21. Skiss 6ver det planerade MR-centret vid thoraxbyggnaden av
HLLS Arkitektkontor (KS Nu 4, 9).

Idéer som fastnade pa idéstadiet

Matrisorganisation. Som en efterdyning till flodesanalyserna och inférandet av anestesimott-
ganingar borjade vi 1993 och 1994 diskutera mojligheterna att pa forsok infora matrisorganisation
vid vissa typer av sjukdomsgrupper. Processen initierades av chefen for neurodivisionen Hans von
Holst. Tanken var alltsa att indela verksamheten pa neuroomradet efter patienterna och deras sjuk-
domar, hjarnblodningar, misshildningar, trauma, tumérer och sa vidare, och inte efter existerande
medicinska discipliner (neurofysiologi, neurokirurgi, neurologi och neuroradiologi). Patienterna
skulle da skotas av ett team av specialister genom de olika stadierna i vardkedjan. Pa forsok testade
man inledningsvis med framgang att skapa en gemensam vardavdelning for neurokirurgi och neu-
rologi.

Liknande tankegangar kom senare att diskuteras for hjart-lung- (thoraxverksamheten) och mag-
tarmsjukdomar (gastroenterologiska verksamheten) samt Astrid Lindgrens Barnsjukhus som da var
i vardande (se ovan). Néar JL sedan avgick som sjukhusdirektor i mitten av 1994 fanns en férdig
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forsoksplan for neurodivisionen, men den kom aldrig att implementeras. Idag 20 ar senare provas
denna organisationsform pa flera sjukhus, bland annat NKS.

Alla organisationsformer har sina for- och nackdelar. Matrismodellens fordel &r att den ar anpassad
till patientens behov oberoende av vilka atgarder som ar aktuella och vem som utfor dem. Nackde-
len &r att det kan vara svart att halla samman och utveckla kompetensen inom varje enskild medi-
cinsk disciplin. Sa fragan ar vilket som ar viktigast pa kort respektive lang sikt.

Tidbank. Hela idén med Stockholmsmodellen var ju att stimulera till okad effektivitet i varden
med bibehallen kvalitet, det vill séga att utnyttja saval de fasta som rérliga vardresurserna optimalt.
Under perioder med hdg arbetsbelastning skulle man da kunna arbeta dvertid som da sattes in pa
en sa kallad tidbank. Tiden skulle sedan kunna tas ut med ranta vid senare for saval individen som
verksamheten passande tillfallen. Informella sonderingar gav dock vid handen att ett sadant for-
soksprojekt inte skulle kunna genomforas.

Bonussysstem. Stockholmsmodellen innebar, i alla fall initialt, ocksa sa kallad malstyrning. Varje
enhet skulle arbeta efter en arlig plan i vilken vardproduktionen preciserades och hur stora intakter
detta skulle generera via DRG-systemet (se ovan). Producerade man mer an planerat sa dkade
ocksa intakterna. Och det var just vad som hande. Som namnts tidigare forsvann vardkoerna ganska
snabbt. Uttryckt pa annat satt kan man séga att det fanns en 6verkapacitet pa produktionssidan i
landstingsomradet. Denna var svar att hantera politiskt eftersom den innebar att produktionsappa-
raten maste vara flexibel, ja till och med aktualisera fragan om nedlaggning av hela eller delar av
sjukhus. Alternativet att lata varje producerande enhet ga for full maskin var inte gangbart politiskt,
och det blev ocksa det alternativ som valdes genom att modifiera ersattningarna i DRG-systemet.

Var tanke var fran borjan att stimulera till 6kad aktivitet genom att infora ett bonussystem. Produ-
cerade en enhet X% mer an vad som angivits i planen sa skulle alla dess medarbetare fa bonus.
Samtidigt blev konsekvensen att ribban maste hojas nastkommande ar — det fanns ju ett utrymme
harfor.

Inte heller detta férslag kunde genomforas. Istéllet &ndrades som nadmnts forutsattningarna for
DRG-systemet.

Malkollision

| samband med att Stockholmsmodellen inférdes borjade man som namnts tidigare tillampa mal-
styrning. For KS:s del var detta inte sarskilt revolutionerande. Klinikerna hade alltid bedrivit ut-
vecklingsarbete. Skillnaden var att nu skulle idéer och planer formuleras skriftligt och foljas upp
varije ar.

Avsikten med detta avsnitt ar inte att beskriva det malstyrningsarbete som bedrevs pa sjukhuset
utan att beratta om konsekvenserna som uppstod da mal pa olika nivaer i landstingets organisation
kolliderade.

Malstyrningen inférdes 1993 och Avdelningen fér klinisk kemi pa KS valde da att endast ha ett,
men tydligt definierat mal — man ville som forsta laboratorium bli 1SO-ackrediterat. Under hela
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aret arbetade personalen, vars medelalder vid det tillfallet var ganska lag, intensivt med att ga ige-
nom samtliga analysmetoder och uppdatera alla metodbeskrivningar. Det lyckades, och till allas
gladje blev avdelningen ackrediterad.

Historien kunde varit slut dar, men det ar den inte for parallellt med det pabdrjade malstyrningsar-
betet planerade SLL centralt ett rationaliseringsarbete. Flera laboratorier pa Sabbatsbergs sjukhus,
bland annat dess kemiska laboratorium, skulle laggas ner varvid personalen, som utgjordes av
gamla trotjanare, skulle omplaceras till andra sjukhus i regionen i enlighet med principen sist in
forst ut. FOr KS:s del blev resultatet att en betydande del av den personal som genomfort ackredi-
teringsarbetet fick avskedas till forman for dem som skulle omplaceras. Férandringarna var i verk-
ligheten mer omfattande, och det tog flera ar innan man kom till ratta med konsekvenserna av dem,
och viljan att arbeta med malstyrning stimulerades inte.

Mordet pd Mia Thomér

Anna-Maria (Mia) Thomér var KS:s mycket uppskattade kostchef sedan 1972. Kostverksamheten
var synnerligen vélorganiserad. Alla visste vem Mia var och vad hon betydde. Vissa delar av kost-
sektionens arbetsstyrka var inte sallan korttidsanstalld. | diskavdelningen rérde det sig ibland end-
ast om ett fatal dagar. For att snabbt och enkelt kunna betala for dessa insatser hade Mia ett litet
kassaskap med kontanter pa sitt kontor trots att hon hade varnats harfor. Pa kvéllen den 4 februari
1993 blev hon knivmordad i sitt arbetsrum 61 ar gammal. Motivet var inledningsvis oklart, men
genom ett effektivt polisarbete klarades allt upp inom loppet av ett par dagar. Kontantkassan var
malet, och Mias intensiva forsok att skydda den kostade henne livet. Personalens uppslutning under
sorgeprocessen blev en vardig manifestation.

Den 19 november 1993 holls ett symposium med titeln Mat for &ldre med vardbehov till minnet av
Mia Thomér. Dessutom har man bildat Stiftelsen Anna-Maria Thomérs minnesfond for forskning
och utveckling i kost- och naringsfragor som administreras av SLL.

Avslutning och vad hédnde sedan?

Att leda ett stort universitetssjukhus som KS ar komplicerat bland annat beroende pa att den poli-
tiska ledningen ofta véxlar vilket kan leda till att forutsattningarna for att bedriva varden andras.

Som framgatt kom flera av vara idéer att realiseras, men langt ifran alla. Bortsett harifran och att
forutsattningarna for att leda sjukhuset helt naturligt &ndras kontinuerlig kan vi konstatera att fyra
ar i KS:s sjukhusledning &r en alltfor kort period for att kunna astadkomma genomgripande for-
andringar i sjukvardens organisation och utveckling.

Det ar inte var sak att kommentera KS:s utveckling efter 1994 men nagra reflektioner kan anda
vara pa sin plats. Under de 22 ar som gatt sedan vi slutade som ledningsgrupp for sjukhuset har det
letts av sex pa varandra foljande sjukhusdirektorer. Mandatperioderna ér saledes éven fortsattnings-
vis korta i synnerhet om man beaktar att det &r en stor och komplex organisation under kontinuerlig,
langsiktig utveckling som skall ledas. Darfor borde man beakta noggrannare vilken roll sjukhuset
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skall ha i det samhalle som nu vaxer fram, och hur det skall samverka med 6vrig sjukvardsverk-
samhet och K1 som ansvarigt for utbildning och forskning. Hur ser forutsattningarna da ut for att
leda sjukhuset och vilken ledningsstruktur bor det ha?

Tack

Vi vill garna tacka Johan Alm, Anita Aperia, Bjorn Frenkner, Ingvar Krakau, Veronika Lévgren
(Landstingsarkivet) och Anita Lundmark for faktagranskning samt Hakan Eriksson for formgiv-
ningen av bildmaterialet.
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