Kan vardresurser omfordelas?

Halso- och sjukvardspolitiska aspekter

Gunnar Hofring

Vi kan inte rakna med nagon kraftig ekonomisk
tillvaxt i samhallet. Den fortsatta utvecklingen
maste ske inom i stort sett samma ekonomiska
ramar som vi idag disponerar. For att klara an-
passningen till befolkningens vardbehov och
nya mojligheter till vard maste vi kritiskt grans-
ka vad vi gor och vad det faktiskt betyder for
olika manniskor. Som fértroendeman har man
dé skyldighet att be experterna forklara de
utomordentligt stora skillnader som finns inom
akutvéarden betraffande inlaggning av patienter,
diagnostiska undersdkningar, operationer och
medelvardtider. Kanske kan vi tillsammans kon-
statera att det verkligen finns vardresurser som
kan omfordelas och som skall omférdelas.

Gunnar Hofring ar landstingsrad i Uppsala
lans landsting och vice ordférande i Landstings-
forbundet.

Sven och Goran Dahlgren har har tidigare visat
varfor vardresurser mdste omférdelas om sjuk-
vardshuvudminnen skall kunna na upp till hdlso-
och sjukvardslagens mal om en god hélsa och en
vard pa lika villkor for hela befolkningen. Overger
vi de politiska ambitionerna ar risken stor att vi
sviker de simst stillda som behover hilso- och
sjukvardens insatser.

Jag skulle vilja tilldgga att resurserna kan omfor-
delas. S& sker ju redan i dag i betydande grad.
Exempel pé detta under 70-talet ar psykiatrin och
omsorgerna om psykiskt utvecklingsstorda. Ut-
vecklingen pa dessa omraden har inneburit att mer
an 10000 fatt vard i oppna former i stallet for vid
institutioner. Sedan landstingen Overtog mental-
sjukvarden fran staten 1967 har antalet patienter i
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sluten vard halverats. Skulle man géa in pa olika
sjukdomsgrupper inom psykiatrin dr fordndringarna
an storre.

Inom hela den slutna sjukvarden har ocksa under
70-talet skett stora omfordelningar tex fran yngre
till dldre patienter. Antalet inneliggande barn (0— 14
ar) har tex minskat fran 3000 ar 1970 till ca 1700 i
dag. Ar 1970 var litet mer 4n hilften av patienterna
Over 64 ar. Tio ar senare var det tva av tre patienter
som natt den éldern.

Samtidigt finns det — inte minst bland vissa politi-
ker och likare — Overdrivna forestéallningar om hur
snabbt de vardpolitiska prioriteringarna kan fa och
faktiskt fatt genomslag ute i varden. Tabell I visar
vad som hant under aren 1973—-81.

Landsting och kommuner har byggt ut langvard
och serviceboende i takt med att antalet aldre stigit.
Detta betyder i realiteten en minskad relativ vard-

Tabell 1. Utvecklingen av vissa vardresurser och vard-
konsumtion 197381

1973 1977 1979 1981
Langvardsplatser/1 000
inv > 70 ar 49 53 52 53*
Alderdomshemsplatser/
1000 inv > 70 ar 78 69 65 61
Servicelagenheter/1 000
inv > 70 ar 8 16 20 25

135 138 137 139

Primarvardens andel av

totala sjukvardskost-
nader (exkl sjukhem) % 12% 12% 13%
Liakarbesok (utanfor
sjukhus) 41% 41% 41% 43%

* exkl ca 2000 platser som forts over fran psykiatrin: 50
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platstillgdng darfor att det inom gruppen dldre skett

en forskjutning mot de allra dldsta och mest vard-

kravande. Primdrvardens andel av de totala sjuk-
vardskostnaderna har stigit nagot, men inte mycket.

Fran 11 procent ar 1973 till 13 procent ar 1981.

Samtidigt har ldkarbesoken utanfor sjukhus okat

fran 41 procent till 43 procent.

Den for en sjukvardspolitiker nagot dystra slut-
satsen sa har langt skulle kunna vara att det skett
betydande forandringar men knappast i den takt och
pa det sitt som planerats.

Och takten kan vi inte vara ngjda med framover.
Det giller bade av de skil som Goran och Sven
redovisat, dvs for patienternas bista, men ocksa av
rent samhéllsekonomiska begrinsningar.

Utgangslaget ar helt klart:

— Vi skall inte rikna med négon kraftig ekonomisk
tillvaxt i samhaéllet. Sjukvardssektorn kan darfor
inte heller rikna med en okad andel av véra to-
tala resurser. Jag ar alltsd mer pessimistisk én
Sven Dabhlgren betriffande mojligheterna att ra-
dikalt omfordela resurser mellan olika samhalls-
sektorer — i alla fall pa den sikt som ar rimlig ur
var planeringssynpunkt.

Darfor maste den fortsatta omfordelningen ske
inom i stort sett de ekonomiska ramar som vi i dag
disponerar. Dar ligger en stor skillnad jamfort med
de fordndringar som skedde under 70-talet. De ge-
nomfordes under en period da resurserna inom var
sektor okade. Nu ar utgéngsliget ett annat!

Ett annat konstaterande dr ocksa att nér vi inte
kan riikna med en fortsatt tillvixt och utbyggnad sa
ligger resignationen nara till hands med en allt mer
rigid vakthéllning om det bestaende.

Jag hoppas for all del att jag har fel pa den punk-
ten, men mina fortsatta reflektioner kanske dnda
forklarar en del av min oro.

Politikernas roli
Vad blir da politikernas roll i forandringsarbetet?
Jo, naturligtvis forst och framst att formulera de
sjukvardspolitiska mélen. Att gentemot patienter,
administratorer och sjukvéardspersonal tala om vil-
ken verksamhet vi skall ha och vilka resurser som
finns att tillga.

Kanske kan man summera Ulla Soderstréoms och
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Goran Sterkys syn pa oss politiker som sd att vi
skall vilja, kunna och vaga fatta beslut och ta an-
svar. Ulla ansag ocksa att vi politiker har otillrick-
liga kunskaper for att gora det vi skall. Jag vet inte
det. I konkreta omfordelningsdiskussioner ér rostla-
get frdn ménga ett annat. DA kan vi tex fa hora av
ansedda professorer att vi prioriterar handpaliagg-
ning av friska fore véard av svart sjuka osv.

Olika undersokningar visar att hilso- och sjuk-
vard angar manniskor mer dn mycket annat i vart
samhille och dessutom pa flera olika sitt. Det ar
minsann ndgot som vi stindigt pAminns om.

Den angér flertalet under ett ar som patienter och
anhoriga. Den angér nistan var tioende forvarvsar-
betande som arbetar med vard. Den angar oss ocksa
direkt som skattebetalare med ett uttag pa drygt 13
procent av de beskattningsbara inkomsterna.

Politikens viktigaste uppgift blir ju att viaga sam-
man ofta motstridiga krav och dnskemal. Slutresul-
tatet blir sjalvklart en kompromiss — samman-
jamkning — av olika synpunkter och énskemal, allt
beroende pa vilka totala resurser vi har att fordela.

Vid sddana sammanvégningar moter vi ofta ex-
perter som gor ansprak pa att sitta inne med hela
’Sanningen’’. Om de experterna inte far sin vilja
igenom blir det litt sd att man beskyller politikerna
for att vara fega, vankelmodiga, okunniga och inte
inse att man verkligen méste ge experterna det de
vill ha!

Nu ir det ju sa att demokrati bygger pa fortroen-
devalda lekmdin som inte kan vara eller skall vara
specialister utan generalister, dvs politikern skall
inte kunna mycket om litet utan litet om mycket.
Skall det fungera sd méaste experterna — likare,
ekonomer och jurister for att bara namna nagra
grupper — lojalt stdlla upp med ett allsidigt och
begripligt beslutsunderlag.

Det skall vara ett begripligt material, utformat pa
demokratins och lekménnens villkor; inte experter-
nas!

En annan viktig grundforutsiattning for demokra-
tin ar att man stéller upp och fullféljer beslut som
fattats i demokratisk ordning 4ven om de kan strida
mot de egna, professionella, intressena.

Naturligtvis stéller niastan alla upp pa en vil fun-
gerande demokrati och ytterst fa forordar négot an-
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nat alternativ nir fragan stills pa sin spets. Men
anda tycker jag att det alltfor ofta ar politikerna som
ensamma far std i snalblasten vid kontroversiellt
beslut om forandringar.

LAt mig ta tva konkreta exempel. Nér ett otidsen-
ligt och dverdimensionerat mentalsjukhus skall 1ag-
gas ned pa en mindre ort, da kan man forsta att de
anstallda blir radda for att bli arbetslosa. Daremot
ar det enligt min mening oacceptabelt med klinik-
chefer som leder protesterna utifran medicinska ar-
gument. An mer anmarkningsvirt ir att likarkolle-
gerna i ovrigt héller knapptyst.

Samma sak giller i regel vid nedldggningar av
mindre forlossningsenheter med storre risker for
mddrar och barn. I princip forordar likarkaren, sa-
vitt jag forstar, en sadan utveckling, men i praktiken
ar det en helt annan sak. Da ar det inte ndgon som
utifran medicinska grunder forsvarar politikernas
beslut. Alltfor ofta mdter man motsatsen.

Skall vi klara vara omstillningar framover sa
racker det inte med att de samlade intressena enbart
foretrads av politiker och nagra ledande tjanstemén.
Av tex en klinikchef méaste vi ocksa begira att han
lojalt foretriader huvudmannens intressen och inte
enbart ser till den egna verksamheten och speciali-
teten. Hilso- och sjukvérden ér i det avseendet
niarmast i en unik situation med ett valdigt smalt
skikt som foretrader helheten.

En orsak till spanningar mellan likare och politi-
ker iar otvivelaktigt att likare har och skall ha ett
patientperspektiv medan yrkmannen ocksd maste
ha ett samhéllsperspektiv. Som sa ménga utredning-
ar visat pa senare tid dr befolkningens hélsa inte
bara eller ens frimst beroende pa sjukvarden, utan
pa hur vi enskilt och tillsammans formar vara liv
och vart samhille.

Omfordelningen av resurserna maste pa manga
hall framst ske for att na de sjukvardspolitiska mal-
sattningarna om en utbyggd primérvard. Inte bara
ur patient- utan ocksa ur samhillsekonomisk syn-
punkt ir en sadan omfordelning nodvindig.

Los upp blockeringen

Men skall varden kunna omfordelas sa tror jag ock-
sa det ar nodvindigt att 16sa upp den blockering
som jag upplever 1 dagens debatt. Jag tror det ar
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viktigt att vi politiker erkdanner det sjalvklara fak-
tum att dven i 90-talets vard sa kommer sjukhusen
att spela en central roll vid behov av komplicerad
diagnostik och behandling, diar en kombination av
ett stort specialistkunnande ar nodvéndigt och dér
akuta ingrepp kravs.

Jag tycker inte att det skall behova finnas nagot
motsatsforhallande mellan sjukhusvard och primar-
vard. Bada behovs i ett fungerande samspel. Dir-
emot har sjukvardspolitikerna ett stort ansvar for
att resurserna blir riatt avvigda i forhallande till
behoven och respektive verksamhets foljder. For
mycket resurser kan humanitart vara lika tveksamt
som for litet!

For att klara anpassningen till befolkningens
vardbehov och nya mojligheter till vard maste vi i
en kiarv ekonomi kritiskt granska vad vi gor och vad
det faktiskt betyder for olika méanniskor. Som for-
troendeman och lekman har jag da skyldighet att be
experterna forklara skillnader och komma med for-
slag till atgirder nér det tex i en rad undersokningar
visar sig finnas utomordentligt stora skillnader inom
akutvarden betriffande inldggning av patienter,
diagnostiska undersokningar, operationer och me-
delvardtider.

Det dr kanske genom en Kritisk granskning av
sadana fenomen som vi finner att vi pa olika hall har
resurser som kan omfordelas. Lat mig nimna nagra
exempel pa sddan fragestéllningar:

Jag kan borja med medelvardtiderna i min egen
sjukvardsregion — Uppsalaregionen. Av tabell 2
framgar att medelvardtiderna for samma diagnos
kan vara upp till fem ganger sa langa vid en klinik
som vid en annan.

Socialstyrelsen har ocksa i en nyligen publicerad
rapport om vissa kirurgiska specialiteter redovisat
liknande skillnader nar det giller operationsfre-
kvenser.

Olika undersokningar visar pa betydande skill-
nader i utnyttjandet av akutvard. Redan pa lansni-
van kan vi, som tabell 3 visar, konstatera att om
hela landet hade Malmohus tillgang pa akutvard sa
skulle vi ha ca 7000 farre akutvardplatser. I ett
pagaende arbete i Gavleborgs ldn har man funnit att
Sandvikens befolkning ligger dnnu lagre utan att
man darfor har samre hélsoldge eller sjukvardsser-
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Tabell 2. Medelvirdtid for patienter som opererats i sin
huvuddiagnos, utskrivna fran allménkirurgiska kliniker i
Uppsalaregionen (18 sjukhus)

Min Max Genom- Index:
snitt Max
(min =
100)
Varicer, nedre
extr 2,3 9,5 42 513
Hemorrojder 35 14,1 5,9 403
Magsar
Duodenalsar 9.7 19,4 14,0 200
Appendicit 3,5 7.9 5.4 226
Ing bréck,
utan obst 3,5 6.8 5,0 194
Ovr bréack,
inst obst 7.5 18,3 9.8 244
Gallsten,
Kolecystit 8,0 14,5 10,7 181
Stensjd,
urinvagarna 6,0 21,2 118 353
Prostata-
hyperplasi 7,1 374 18,2 527
Collumfraktur 243 46,6 347 192

vice med tex vintetider. Skulle Sandviken vara
Sverige hade vi 9800 farre vardplatser i landet. Med
en ersittningsutbyggnad med 3 000 sjukhemsplatser
skulle det andéa bli 6ver till en 50-procentig utbygg-
nad av 6vrig primdrvard. Som politiker har vi inte
bara rittighet utan ocksa skyldighet att begara rim-
liga forklaringar till sadana har stora skillnader och
fa battre alternativ, bade manskligt och ekono-
miskt.

Socialmedicinsk tidskrift nr 10 1984

Tabell 3. Rikneexempel VPL 1982*

Medicin (per  Kirurgi (per

1000) 1000)

Riket 18058 (2,2) 20549 (2.5)
Nivéa

Malmohus 14627 (1,8) 16850 (2,0)
Niva

Sandviken 13164 (1,6) 15671 (1,9)

* Sandvikens niva innebér att 9 800 vardplatser i somatisk
korttidssjukvard ej behovs justering har gjorts for skill-
nader i beldggning och aldersférdelning

Dessa fragestallningar och liknande vill jag som
lekman ha experternas hjélp att besvara. Kanske vi
di — om vi kastar prestigen at sidan — tillsammans
kan konstatera att det verkligen finns vardresurser
som kan omfordelas — och som skall omfordelas.

Jag skall sammanfatta det jag sagt med hjélp av en
bild fran en gammal film med broderna Marx. Nér
dom inte fick ner allt i viaskan sa klippte dom av det
som stack ut och forstorde darmed det mesta. Det
ar den risk vi loper med det som kallas osthyvelme-
toden. Tidigare har vi alltid 16st den héar typen av
fragor genom att skaffa en storre viaska, men den
méjligheten finns inte liangre. I stillet far vi ta ut
innehallet, granska det tillsammans och bara lagga
ned det som patienterna faktiskt har nytta och glad-
je av. Det ar min dvertygelse att det som blir kvar
gott och vil skall rymmas i vaskan.
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