Infor kommande 100 ar: Vem leder sjukvarden at ratt hall?

Olika aktorer pa olika nivaer - men patientens

val ar grundlaggande

Claes-Goran Westrin

Fragor om vem som skall leda sjukvarden &r svara
att besvara utan att férst ha diskuterat vad det &r som
skall ledas. Pa den avgdrande nivan, patientnivan,
kan man dock ge ett kortsvar. Det bor vara den upp-
lysta patienten i partnerskap med sin fasta lakare och
med tiligang till ett flexibelt natverk av andra grupper
av vardpersonal och medicinska specialister.

Professor Claes-Goéran Westrin ar ordférande for
Svenska Lékaresallskapet och tidigare bl a blockchef
for psykiatrin i Skaraborgs lan.

Fragor orn vem som skall leda sjukvarden ér svara att
besvara utan att forst diskutera vad det dr som skall
ledas. En god utgangspunkt erbjuder hir prioriterings-
utredningens tre nivaer, som kan beskrivas som en hélso-
politisk, en vardorganisatorisk och en patientniva. Jag
skall utifrdn dessa nivaer kort kommentera vad jag ser
som lampliga riktlinjer med hinsyn till de faktorer som
kan paverka utvecklingen, nimligen

- virderingar;

- kunskaper;

- praktiska mojligheter;

- berorda aktorer.

Den halsopolitiska nivan
Pa den hilsopolitiska nivan finns stora kanske ckande
olikheter betrdffande vérderingar liksom betréffande
kunskaper och begrepp, nagot som paverkar vad som
skall menas med sjukdom och riknas som sjukvard och
vad som ir bra modeller for varden. Betriffande prak-
tiska majligheter har vi ett 6kande gap mellan vad man
skulle vilja och vad man kan gora.
Samtidigt har vi fatt ett narmast odverskadligt sys-

tem av aktorer (figur 1).

Det borjade pa tidigt 80-tal med en allt tydligare splitt-
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Figur 1. Att leda sjukvdrden rdtt: faktorer och ak-
torer som paverkar den hdlsopolitiska nivan

Att leda sjukvarden riitt: den hiilsopolitiska nivan
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ring pa ett par dussin olika sjukvardshuvudmén och
vartill nu kommer ett par hundra primdrkommunala
huvudmin, som yrvaket borjar fatta att de &r sjukvards-
huvudmin - och dirtill ett antal privata entreprendrer.
Men det giller ocksa olika system som anknyter till
ménniskors behov av vard - och som vad giller energi
och resurser har karaktiren av kommunicerande kirl -
men som @nda kan fungera oberoende av eller rent av i
strid med ’den egentliga vardens’ intresse t ex
- sedan ritt linge: varden som arbetsmarknad
- sdrskilt under senare ar ’varden som ekonomi’ - allt
oftare som en slags egen problematik med diskussio-
ner i tva dimensioner.

System som anknyter till manniskors behov av vard
men som dndda kan fungera oberoende av eller rentav
i strid med 'den egentliga vardens' intressen
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Den ena dimensionen refererar till att varden dr den
kvarnsten som kommer dra oss alla i eléndets djup,
den andra dimensionen till budskapet att varden &r
den hemmamarknad vi bor sla vakt om, sla vakt
om exporten for vara laikemedelsforetag.
- i allt storre utstriickning, sjuklighet och hilso- och
sjukvard som information, mediadramaturgi och var-
den som en del av underhallningssektorn - alltifrdn
patientinformation och rapporter om kommunhilsa och
folkhilsa, uppgifter #ill skvaller om brak mellan politi-
ker, administratorer och ldkare.
- ett ytterligare system, néra lierat med informations-
systemen, ir vad WHO:s Ilona Kickbusch med en trif-
fande term kallar livsstilsindustrin med dess tidskrif-
ter, allehanda gym och friskis- och svettis, viktvik-
tarrorelser etc. En inriktning av denna typ har ju ocksé
folkhilsoinstitutet, med dess fridn sjukvarden fri-
kopplade inriktning pé friskvérd och primérprevention.
Man kan misstrésta om mojligheterna att samordna
detta komplexa hilso- och sjukvardsrelaterade system,
men jag vill peka pa nigra konkreta angelidgna strategier
1. Aterupprittande av socialstyrelsens maktutévning.
Nir det giller den egentliga sjukvérden, den som framst
bedrivs av landsting och kommuner ser jag ett behov
av att iteruppritta socialstyrelsens mdojligheter att pa-
verka prioriteringar i ett nationellt perspektiv. Detta
berdr bl a som motkraft mot lokalmedicinskt-bypolitiska
etablissemang som tenderar att bygga upp diskutabla
Oar av hogspecialiserade resurser.
2. Behovet av samordning pa regeringsniva. I ett over-
gripande perspektiv behovs - for att sa langt mojligt fa
ett grepp om och samordna hela filtet av aktorer - ett
kontinuerligt arbetande nationellt samordningsorgan .
Till detta har funnits ansatser t ex genom en for en tid
existerande hiilso- och sjukvardsberedning respektive
en for en tid arbetande regeringens folkhélsogrupp.Vad
som behovs ir ett system anknutet till regeringsarbetet
- med representation av ledande politiker och verks-
chefer samt for relevant vetenskap och praktik.

Vardorganisationsniva

Giér vi sedan till nista niva, vardorganisationsnivan fin-
ner vi splittrade virderingar, en explosiv utveckling av
kunskaper och ett antal aktorer som var for sig har ett
stort inflytande.

Vad giller vérderingarna, som énnu under 70-talet
var relativt enhetliga, har sjukvarden i vissa avseenden
blivit en partipolitiskt kontroversiell fraga. Olika un-
dersokningar indikerar ocksé distinkta virderings-
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I ett overgripande perspektiv behovs ett kontinuer-
ligt arbetande nationellt samordningsorgan

skillnader mellan de centrala aktorerna. Politiker tycks
tendera att prioritera rittvis fordelning och lidkarna ef-
fektivt resursutnyttjande - dirtill kommer intrycket av
att administratorer vill prioritera kostnadstak och sjuk-
skoterskorna att patienterna skall ha det bra.

Vad giiller de praktiska majligheterna paverkas dessa
dven pa denna niva av den okande klyftan gentemot
tillgédngliga kunskaper och forvintningar.

Ser man till helheten har ju denna klyfta jamte splitt-
ringen pa ett antal starka aktorer med delvis olika in-
tressen och virderingar skapat betydande styrnings-
problem.

Hur skall man dé leda vardorganisationerna ritt?

Négra standardlosningar finns naturligtvis inte. Men
en intressant modell kan vara den, som i ett inda gan-
ska svart ldge pa 70-talet, pa tio ar forde Skaraborgs
ldn frin att vara ett for svenska forhéllanden sjuk-
vardsmissigt u-land till en den svenska sjukvardens
utstidllningsmodell.

Historien ir i korthet att det giller ett lin som vid
periodens borjan saknade ett egentligt centrallasarett
och dir den 6ppna varden betjidnades av ett begridnsat
antal ensamarbetande provinsiallidkare och distrikts-
skoterskor. Linet hade vid periodens slut etablerat ett
kérnsjukhus, som atminstone for en tid intog en tit-
stillning bland landets centrallasarett. Vidare hade man
lyckats omvandla landets nist édldsta lasarett i Marie-
stad fran ett konventionellt lansdelssjukhus till en
specialistvardcentral med elektiv specialiserad fem-dygns-
vérd mm, mm. Dessutom hade man pionjirméssigt pa
bred front byggt ut ett system av vardcentraler. Slutligen
hade man forverkligat landets forsta hilsovardsplan och
byggt upp en dynamisk hilsovardsenhet.

Denna process tror jag blev mojlig genom forutsitt-
ningar som kan vara av betydelse for ledningen av den
lokala och regionala vardorganisationen dnnu i dag:

1. En faktor var en aktiv rekrytering av likare som fick
en ledarstdllning som skapade en balans mellan deras
traditionella lojalitet mot professionen, patienter och
personal och lojaliteten till landstinget.

2. En annan avgorande faktor var att de ledande politi-
kerna, administratérerna och lidkarna formades till en
ledningsgrupp om ca 10-15 personer, dir beslut for-
ankrades efter regelbundna tillféllen till avspinda ana-
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lyser, ofta i internatform. Av storsta betydelse var ocksa
kontinuiteten i gruppen med en i stort sett oforindrad
sammansittning under ett antal ar.

3. En ytterligare forutsittning var en enhetlig och viil
forankrad politisk ledning, enligt min bedomning en
nodvindighet for att leda sjukvarden rétt. Fragan dr om
en sddan ledning kanske trots allt skulle underlittas av
en atergang till ett system med samlingsregering pa
landstings- och kommunniva.

4. Lat mig till dessa erfarenheter fran 70-talets Skara-
borg framhalla ett ytterligare krav i dagsldget, nimli-
gen behovet av en systematisk samordning med en en-
hetlig ledning av den dldrevard och den psykiatriska
vard som for nérvarande dr uppdelad pa landstingens
och kommunernas verksamhet - och med mycket star-
kare inslag av medicinsk kompetens i ledningen.

Patientnivan

Nir det giller vad som skall ledas har pa patientnivan,
utover patientens roll, familjens betydelse blivit allt-
mer uppenbar. Pa vardsidan varierar alltefter situatio-
nen betydelsen av olika yrkesgrupper dven om likaren
fortfarande hir i manga avseenden intar en sirstéllning.

Véra véirderingar ir officiellt enhetliga, ndmligen att
den ledande principen skall vara patientens sjdlvbestim-
mande. Vad giller om och hur man skall siitta grinser
for detta sjialvbestimmande finns dock splittrade vir-
deringar t ex for vard i livets slutskede.

Vad giller kunskaperna har for manga, sirskilt kro-
niska patienter avstandet minskat mellan deras och l4-
karens kunskaper. Vilutbildade och resursstarka patien-
ter har ju nu t o m en mojlighet att fa en ’second opi-
nion” av en CYBERDOC via Internet. Samtidigt hotar
en 0kande klyfta vad avser kunskaper gentemot vissa
patientgrupper t ex vissa invandrare.

Slutligen blir vad giller de praktiska mojligheterna
pé patientnivdn prioriteringsfragorna verkligt brin-
nande, dvs det blir hur man 4n vénder sig till slut den
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enskilde likarens handlande, som i stor utstrickning
bestdimmer resursanvindningen.

Det finns en klassisk studie som indikerar att Storbri-
tannien jaimfort med USA klarat sin sjukvard till halva
priset men med grovt sett samma vinster for befolk-
ningen. Den sannolika forklaringen &r att de brittiska
likarna i en mild paternalism integrerat kostnads-
effektiviteten i sina praktiska 6verviganden. Ett uppen-
bart problem idr hur ldkare - med tillimpande av princi-
pen om informerat samtycke och utan att ta skydd
bakom paternalismens skynke skall kunna hantera det
vixande gapet mellan terapeutiska mojligheter och till-
gingliga resurser.

Ett kortsvar: patienten i partnerskap med
sin ldkare

Trots dessa uppenbara svarigheter blir mitt kortsvar pa
dagens fraga att den som skall leda sjukvarden fram-
over bor i princip vara den upplysta patienten i partner-
skap med sin fasta ldkare och med tillgang till ett flexi-
belt niitverk av andra grupper av vardpersonal och medi-
cinska specialister.

Jag har tre skil for detta svar. Det forsta skélet dr -
ser man bakat - har det visentliga skeendet i varden
giillt att patienten och dennes likare och andra vérd-
givare strivat och ibland anpassat sig till vad som hént
pa de hogre nivéerna - pa sistone kanske gett katten i
detta dérfor att modet véxlat innan de hunnit anpassa
sig. Det andra skdlet dr att den viktigaste potentialen
for att mota den 6kande resursbristen finns hos patien-
ter och anhériga om dessa far storsta maojlighet att til-
limpa vad min kollega Urban Rosenquist i diabetes-
varden kallar 'TKEA-modellen for sjukvarden’ - men
for att sa skall ske maste patient och familj ocksa fé ett
avgorande inflytande. Ett tredje skl &r ju helt enkelt
kravet pa att varden skall ske pa patientens villkor.

Men hur man skall sa langt mojligt forverkliga denna
malsittning &dr en annan historia.
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