Kan vardresurser omfordelas?

Fordelning av vardresurser inom lanssjukvarden

Sven Dahlgren

Svensk sjukvard ar inte frammande fér omfér-
delning av resurser och har aldrig varit det. En
kontinuerlig omfordelning har skett saval mel-
lan olika nivder som inom nivderna och ocksé
mellan férebyggande verksamhet och vérd. Den
omfoérdelning som idag dger rum maste dock
ske med iakttagande av vaksamhet s att inte
dagens sjuka I6per risk att f& en samre behand-
ling eller ingen behandling alls pa grund av en
prioritering av atgarder for forbattrad halsa i
framtiden.

Professor Sven Dahlgren ar 6verldkare vid ki-
rurgiska kliniken, Umea lasarett och dekanus
vid medicinska fakulteten, Umea universitet.

Det talas mycket om omférdelning av hilso- och
sjukvardsresurser i dag. For det mesta gar tankarna
da till en omfordelning fran lanssjukvard till primér-
véard. Har skall darfor huvudsakligen diskuteras for-
delningen av vardresurser inom lianssjukvarden.

Vard pa lika villkor — ett ouppnaeligt mal?

Den sk portalparagrafen i den nya Hélso- och sjuk-
vardslagen talar bla om vard pa lika villkor. Det kan
synas vara en nast intill omdgjlig uppgift for vara
sjukvardshuvudmin att tillgodose detta, bla av geo-
grafiska och utbildningsmissiga skil.

De geografiska forhéallandena i vart land innebir
helt olika villkor nar det giller tillgidngligheten av
samhéllservice. En av vara medborgare som bor ute
i glesbygden kan ha
— 25 mil till nirmaste lansdelssjukhus
— 40 mil till narmaste lanssjukhus
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— 60 mil till ndrmaste regionsjukhus
— 100 mil till ndrmaste hjartkirurgiska klinik

Mot detta stér att en medborgare som bor i nirhe-
ten av Mélardalen kan inom 25 mils avstdnd ha
— mangder av lansdelssjukhus
— 4 lidnssjukhus
— 4 regionsjukhus
— 3 hogspecialiserade brannskadeenheter
— 3 hogspecialiserade barnkirurgiska kliniker
— 2 hjartkirurgiska kliniker
— 2 njurtransplantationsenheter

Niar man da vet av de utredningar, som gjorts
under senare ar, att utnyttjandet av sjukvarden ir
storre vid storre tillganglighet, sa inser man att sva-
righeterna att erbjuda vard pa lika villkor 4r mycket
stora.

Den regionvardsindelning och den princip om oli-
ka vardnivaers tillganglighet, som vi levt efter under
de senaste decennierna har visserligen kunnat mins-
ka ojamlikheten nar det galler tillganglighet. Ytterli-
gare en forbattring har skett i och med att vi garin i
en ny regionvardsindelning som innebér en utjim-
ning av regionernas befolkningsunderlag. Trots det-
ta saknar norra regionen resurser som i riklig mén
finns foretradda i Mellansverige. Jag vill bara i detta
sammanhang peka pa det forhéllandet, att hela nor-
ra regionen fortfarande saknar en hjartkirurgisk kli-
nik. Savidl Finland som Norge har hir varit langt
fore oss genom att man i Finland har en hjéartKirur-
gisk enhet i Uleaborg och i Norge en i Tromso.
Trots att befolkningsunderlaget enligt tillgingliga
savil skandinaviska som internationella siffror ar
tillrackligt stort for att motivera en hjirtkirurgisk
klinik i Umea, sa synes det vara svért att bygga upp
en sadan med hénvisning till att det skulle vara
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billigare att bygga vidare pa befintliga resurser. Det
ar emellertid tveksamt om detta ar helt korrekt, —
allt beror pa vilken matematik man valjer. Nar det
giller den hogspecialiserade sjukvérden sé forelig-
ger saledes en klar snedfordelning. Har kan forvisso
vardresurser omfordelas i en for Norrland gynn-
sammare riktning.

Aven pa utbildningens omréde finns fortfarande
en snedfordelning av resurser vilket i sin tur medfor
att vardresurserna ocksad blir snedférdelade. Hér
kan tex ndmnas att antalet ldkarstuderande i Mel-
lansverige dr oproportionerligt hogt i forhallande till
ovriga utbildningsorter. Att inleda minskningen av
antalet ldkarstuderande genom att minska antalet
studenter i Malmo-Lund omradet Okar givetvis
snedfordelningen. UHAs forslag att borja nedskér-
ningen av ldkarutbildningen i Stockholm skulle
medfora en mindre tdthet av antalet studerande dér
och darmed majligheter till en forbéttrad utbildning.

Vad vet vi om férdeiningen av vardresurser och
vardutnyttjande?

For regionnivans del ar det en klar snedhet i fordel-
ningen av den hogspecialiserade regionsjukvarden.

Socialstyrelsen har visat att fordelningen av vard-
platser per 100000 invanare dr mycket olika inom
olika sjukvardsomraden. Det finns visserligen en
tendens till att glesbygdsomradena har ett storre
antal vardplatser vilket vore rimligt med tanke pa de
langa avstanden. Det har visats att 4ven manga av
de tittbebyggda omraddena ligger forhéllandevis
hogt i frdga om vardplatser i relation till glesbyggda
omraden.

Vi har ocksa ojamlik fordelning av patienter pa
vara vardplaneringslistor eller vintelistor som de
rimligtvis bor kallas nar det giller vissa specialiteter
dér det inte ar fraga om en planering utan en vintan.
Jag behover hir bara naimna det stora antalet ald-
ringar med hoftledsbesviar som vintar pa att fa en
arthroplastik utford, vintelistan inom neurologin i
vissa delar av landet, vintelistorna pa savail utred-
ning for coronarscleros som operativ behandling av
akomman eller det antalet patienter med prostata-
hyperplasi som véntar pa atgarder.

Men det ir inte bara brist pa likare inom primér-
varden utan ocksa brist pa specialister inom vissa
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verksamhetsomraden speciellt i vissa delar av lan-
det och jag kan har namna psykiatri, neurologi, men
ocksa andra specialiteter. Inom vissa av dessa om-

raden dr det brist pa utbildade specialister inom
andra ar det brist pa tjanster, — det senare beroende
pa olika prioriteringar av huvudménnen.

Vad kan goras for att ratta till snedfordelning-
en?

Pé regionnivdn ar det mycket angelaget att den nya
regionindelningen slar igenom snabbt sa att region-
sjukhusen omedelbart anpassar sig efter de nya re-
gionerna.

Lénsnivdn har varit foremal for omférdelning av
resurser under en foljd av ar. Det ar angeliget att
betona detta: svensk sjukvdrd dr inte frimmande
for omfordelning av resurser och har aldrig varit
det. Under 50 och 60-talet skedde en utbyggnad av
lanssjukvarden da behov fanns for detta. Under 70-
talet har inletts en minskning av linssjukvarden och
en omfordelning mellan specialiteterna vilket fram-
gar av foljande tabeller. Av rtabell 1 framgér att
vardplatser har 6verforts fran kirurgiska speciali-
teter till annan verksamhet. Detta har 4gt rum under
det senaste decenniet savil pa regionsjukhus som
pa lansdelssjukhus. Léanssjukhusen har fatt en viss
okning av antalet vardplatser beroende pa behovet
av ortopedisk och urologisk kirurgi. Som helhet
taget sa har dock de kirurgiska specialiteterna forlo-
rat ca 1000 vardplatser under ett decennium dvs
storleken av ett stort lansdelssjukhus fyllt av kirur-
giska vardplatser. Av tabell 2 framgar ocksa att det
har skett en minskning av antalet allméinkirurgiska
kliniker till forman for ortopedisk och urologisk ki-
rurgi. Detsamma ér forhallandet nér det giller vard-
platser och deras omfordelning mellan olika kirur-

Tabell 1 Overforing av kirurgiska vérdplatser till annan
verksamhet

Antal vardplatser i kirurgi totalt

1970 1975 1979 1981
Regionsjukhus 2624 2746 2422 2503
Lanssjukhus 4218 4336 4510 4444
Lansdelssjukhus 6353 5758 5416 5261
Totalt i landet 13195 12840 12348 12208
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Tabell 2 Omfordelning av kliniker mellan kirurgiska spe-

cialiteter

Antal kliniker

1968 1973 1977 1981
Allmén kirurgi 101 98 96 94
Ortopedisk kirurgi 25 33 35 36
Urologisk kirurgi 9 12 13 14

Tabell 3 Omfordelning av vardplatser mellan kirurgiska
specialiteter

1970 1975 1979 1981
Antal Antal Antal Antal
vpl vpl vpl vpl

Allmén kirurgi 10368 9620 8960 8666
Ortopedisk kirurgi 2410 2802 2794 2912
Urologisk kirurgi 417 418 594 630

Tabell 4 Antal intagningar per dr (x 1000)

Allm kir ~ Ortop kir Urol kir
1970 291,0 46,1 10,6
1973 299,0 51,6 11,5
1975 2948 54,0 11,8
1977 295.5 62,4 13,8
1979 288,7 68,2 18,8
1981 291,2 75,9 21,8

Tabell 5 Utvecklingen av medelvardtider

Allm kir Ortop kir ~ Urol kir
1970 9,9 14,3 11,0
1973 9,4 13,3 10,6
1975 9.3 12,9 9.9
1977 9,0 12,2 9,3
1979 8.8 11,7 8,6
1981 8,4 10,8 8,0

giska specialiteter (tabell 3). Under det sista decen-
niet har allméinkirurgin forlorat drygt 1500 vard-
platser, ortopedisk kirurgi 6kat med ca 500 vard-
platser och den urologiska kirurgin med drygt 200.
Antalet intagningar per ar (tabell 4) har statt stilla
inom allméinkirurgin, 6kat inom savil ortopedisk
kirurgi som urologisk kirurgi — inom de tva senaste

444

specialiteterna néstan en dubblering. Allménkirur-
gin har sdledes kunnat bibehalla sitt antal intagning-
ar per ar trots en avsevard minskning av antalet
vardplatser vilket beror pa en minskad medelvérd-
tid (tabell 5). Aven for den ortopediska och urolo-
giska kirurgin har medelvardtiderna sjunkit.

Det sker salunda en kontinuerlig omfordelning av
antalet vardplatser och detta helt i enlighet med
forandringen av det kirurgiska panoramat. Detta
framgar mycket klart av Socialstyrelsens studier
over vardkonsumtion baserat pa officiell statistik
under aren 1970— 1981 ur vilken ovanstaende siffror
hamtats.

Kirurgerna hir i landet ér alltsa ingalunda fram-
mande for omfordelning av resurserna. Det borde
ocksa vara forstaeligt att man bland foretradarna for
olika specialiteter — och detta giller givetvis gene-
rellt over hela vardfiltet — forsoker mana om pati-
enterna inom sina respektive ansvarsomraden. A
ena sidan ir vi saledes beredda till omfordelning av
resurserna nir sjukdomspanoramat forandras. Vi
har & andra sidan svart att se behovet av sjukvard
inom de egna verksamhetsomradena och inte ha
resurser att tillgodose dem. Hér ér givetvis en av de
svara konflikterna inom den svenska hélso- och
sjukvérden. Skall man acceptera okade véntelistor
inom vissa specialiteter for att minska dem i andra?
Det ar vidare nddvindigt med prevention. Inte hel-
ler ar det svenska medicinalvidsendet frimmande
for forebyggande vard. Aven om det med rétta har
sagts att alla forbattringar nar det giller halsolédget
inte r en foljd av forbittrad sjukvard, sa far man
inte gldmma bort att manga sjukdomar utrotats som
en foljd av medicinsk forskning och sjukvard. Re-
surser for prevention behovs utan tvekan och ba-
lansgangen mellan resursfordelning till forman for
behandling dr givetvis svar och kinslig. Den omfor-

Aven om alla forbattringar nar det galler hil-
soldget inte dr en foljd av forbdttrad sjukvard
far man inte glomma bort att manga sjukdo-
mar utrotats som en foljd av medicinsk forsk-
ning och sjukvard.
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Jag tvivlar pa att vdara politiker verkligen vill
besluta att dagens sjuka skall fa simre till-
gang till vard for att morgondagens medbor-
gare skall fa ett mindre behov av sjukvdrd.

delning som Onskas goras till forman for forebyg-
gande vard far inte bli av den arten att den kan
jamforas med bilden i vilken barnet kastas ut med
badvattnet. Jag tvivlar pa att vara politiker verkli-
gen vill besluta om att dagens sjuka skall fa samre
tillgang till vard for att morgondagens medborgare
skall fa ett mindre behov av sjukvéard.

Vi maste idag darfor granska alla samhéllsomra-
den och diskutera omfordelning av resurser. Det
kan inte vara sa att resursférdelningen mellan olika
samhéllsomraden ar den mest ideala — man kanske
skulle kunna omfordela en del resurser fran andra
omraden av samhillet till sjukvarden. Vart foérsvar
tex ar kanske inte sé rationellt anordnat som man
skulle kunna 6nska sig och med ett mera rationellt
utnyttjande av resurserna aret runt skulle forsvaret
kanske kunna avstd fran resurser till forman for
sjukvarden. Vi borde ha rad att utjimna olikheter
inom vér hilso- och sjukvérd inte bara inom befint-
lig ram utan dven genom direkt forstarkning.

Primdrvarden ar idag prioriterad och det kan man
ha forstéelse for. Emellertid bor primérvarden for-
starkas inte enbart genom att man tillskapar allmén-
lakare ute i primarvarden som en Maéadchen fiir
alles™. Vara allménlédkare har enligt min uppfattning
ett alldeles for stort verksamhetsomrade. Att arbeta
som allménlédkare i primdrvarden ar ndgot av det
svaraste som finns — det ar betydligt littare att vara
en specialist inom ett mindre falt som 4r mer éver-
blickbart. Allméanlékaren idag skall ha hand om den
primdra somatiska varden men ocksd samhéllsme-
dicinska problem i form av hélsa, preventiv medi-
cin, socialvard. Enligt min uppfattning ir det omoj-
ligt att ge en allmanldkare kompetens till allt detta
pa den korta tid som allméinlikarutbildningen har
till forfogande. Inom specialistutbildningar vet alla
att en kirurg, som just har erhallit specialistkompe-
tens, ingalunda ar kompetent att ta hand om en stor
kirurgisk klinik. For detta krdavs en tjanstgoring for
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kompetensutveckling. En allménlékare som blir fir-
dig slangs direkt ut sdsom ansvarig for ett verksam-
hetsomrade som ar mycket stort. Den utbildning
han fatt inom vissa somatiska discipliner kan rim-
ligtvis inte vara tillracklig. Primirvarden borde dar-

for forstarkas med specialister som skulle placeras
ute i primédrvarden pa véra vérdcentraler. Framfor
allt géller detta pediatriker och gynekologer men
kanske ocksa pa oronlidkare som skulle kunna sitta
som specialister ute i primdrvarden. Véra barn och
véra gravida modrar ar virda omsorgen av specia-
list i pediatrik resp obstetrik. Till detta kommer
behov av tillresande konsulter till vardcentralen
fran lanssjukvardens specialister, sdsom kirurgi, or-
topedi, urologi och 6gonsjukvard. Det dr framfor
allt inom de kirurgiska specialiteterna som allmanli-
karna har for lite utbildning. Manga allménlikare
har ocksa insett detta och dgnar sig i minimal ut-
strackning at kirurgisk verksamhet. Aven denna
fordelning mellan antalet specialister och allménli-
kare ar en fraga om fordelning av resurserna.

Finns det makt i samhallet att genomféra en
omférdelning?

Tre grupper maste engagera sig i den fortsatta for-
delningen av resurser inom hélso- och sjukvéarden:
Politiker. Denna grupp besitter givetvis — och
skall besitta den verkliga makten att prioritera inom
varden. Emellertid finns en viss risk for handlings-
férlamning bland vara politiker, vilket beror pé ét-
minstone tva faktorer: Mandatperioderna ir alltfor
korta vilket leder till att politikerna har svart att
fatta obekvdma beslut med tanke pa att nista val
ligger sa nara. Man végar inte stdta sig med sin
valmanskar. Vidare hinner man inte utbilda sig for
sina uppgifter i tillracklig omfattning. Det finns sa-
lunda en risk for att vara sjukvardspolitiker inte har
tillracklig kunskap om den verksamhet de skall an-

svara for.

Var allménlikare har enligt min uppfattning
ett alldeles for stort verksamhetsomrdde.




Sjukvdrdsadministratorerna har en nirmare kon-
takt med varden én politikerna. De har ofta en svar
roll att spela, nimligen att genomfora de beslut som
politiker fattar. Var sjukvardsorganisation lider pd
sina hall av for stort antal beslutsnivéer. En storre
nirhet mellan politikerna som skall fatta beslut och
den administration som skall genomféra besluten
ger storre klarhet i ordergivningen — ju fler nivaer
som finns bland sjukvéardsadministratorerna desto
storre ar risken for forhandlingsférlamning dven pa
denna niva.

Liéikarna méste ocksa engagera sig i administrativ
verksamhet. Det bor finnas ett skikt av likare mel-
lan beslutsfattarna och de som arbetar pa klinik-
niva. Dessa bor fa en forstiarkt utbildning i admini-
stration men samtidigt bibehdlla en verksamhet i
varden for att de darigenom skall ha en forstaelse
for savil administrativa problem som vardproblem.
Genom dels sin kunskap av vard och administration
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och dels sin nirhet till de politiska beslutsfattarna
kan denna grupp av ldkare verkligen hjalpa till att
prioritera.

Sammanfattningsvis sker sdlunda, och har alltid
skett, en kontinuerlig omfordelning av resurser
inom sjukvarden sdvil mellan olika nivaer som
inom nivderna men ocksda mellan forebyggande
verksamhet och vard. Den omfordelning som idag
ager rum, maste dock ske med iakttagande av en
vaksamhet sa att inte dagens sjuka loper risken att
fa en samre behandling eller ingen behandling alls
pa grund av en prioritering av atgarder for forbatt-
rad halsa i framtiden.
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