eee reflektion i tiden

\J

verige dr ett av virldens rikaste och

ettav virldens mest jaimlika linder

och har en sjukvard som har en
mycket hg standard. Generelle sett ir de
medicinska resultaten i toppklass. Li-
karna i verksamheten, deras patienter,
politikerna och massmedia hittar trots
det alltid aspekter som “maste” forbite-
ras — och att alla finner att vi inte nitt s3
lingt man kan kanske ska ses som ett
hilsotecken.

Nir vi nu lagger cirka 11 procent av
bruttonationalprodukten pa sjukvarden
finns det emellertid inte si stort utrymme
for skattehojningar som skulle kunna till-
falla sjukvirden — denna konkurrerar ju
om resurser med skola, aldringsvérd, po-
liser, forsvar, hjilp till fattiga linder med
mera. L irlighetens namn maste vi dirfor
inse att vi i framtiden endast kan rikna
med marginella resurstillskott till sjuk-
varden inom 6verskadlig tid om vi ser det
som viktigt att behlla den solidariska
sjukvarden (systemet i linder som USA
och Schweiz ger mer pengar till sjukvard,
men inte inom ett jimlike system). D3
dterstir egentligen bara méjligheten att
rationalisera och att prioritera.

Inom sjukvirden sker en kontinuerlig
rationalisering. Tydligast ser man det av-
seende den moderna farmakologin och

kirurgin. Medan stora delar av slutenvr-
den f6r 50 &r sedan utgjordes av astma-
patienter, kommer denna patientkate-
gori nistan undantagslost att skotas och
skotas bittre av allminlikare i primir-
varden idag. Vibehéver inga tuberkulos-
anstalter lingre och de stora hemska
mentalvirdsanstalterna har nistan helt
omvandlats till 5ppenvardsmottagningar.
Mainga andra medicinske dramatiska
forandringar har ocksa skett men med
mindre ekonomiska besparingar som
foljd - och inte sillan med fordyrningar.

Inom kirurgin kan man se behand-
lingar med transuretral kirurgi, endosko-
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pi och laparoskopi som paradigmskiften
dir investeringarna i manniskor och ma-
skin kostat mycket men dir vinsterna i
forkortade vardtider varit langt storre.
Forbittrad anestesi, intensivvard och
storre kirurgisk skicklighet har samtidige
gjort att storre operationer pa skorare
minniskor idagkan goras med fantastiska
livskvalitetsforbattringar som foljd — men
oftast med betydande kostnadsckningar.

Den patagliga rationalisering som
faktiskt gjorts har lete till att vi far ut
mer sjukvard av betydligt battre kvalitet
— men i slutindan till en betydligt hogre
kostnad. En del av kostnadsokningen
kan tillskrivas de 6kade kraven pa siker-
het; numera fir inget ga fel. Tveklost
kostar sjukvirden sammanlagt mer for
varje ar i antal kronor, men som andel av
de resurser som samhillet har ligger siff-
rorna de senaste iren relativt stabilt. Av-
seende vissa sjukdomar vintar vi fortfa-
rande pd att medicinska genombrott ska
forenkla och forbilliga sjukvarden — dia-
betes och évervikt — medan vid andra —
demens och trauma — maste vi fortfaran-
de forvinta oss 6kande kostnader.

Om man d3 stiller detta mot exem-
pelvis framstegen inom den medicinska
onkologin som vi férvintar oss sd inser
man att pengarna till dessa knappast

kommer att ricka. Brostcancer-behand-
lingen har fantastiska resultat, men har
samtidigt forvandlat sjukdomen fran n3-
got som behandlades som en engingsfs-
reteelse till en nistan kronisk sjukdom
(om man inkluderar lingtidsbehandling
och uppféljning 6ver tid). Testikelcancer
och Hodgkins sjukdomar har idag fan-
tastiska slutresultat om man ser till can-
cern enbart, men det finns fertilitets-
och psykologiproblem man maiste ta
hand om, liksom kanske en 6kad risk for
nya maligna sjukdomar.

Vi ser redan idag ocksd hur mer eller
mindre privatpraktiserande likare gen-

sekvenserar och PET-scannar alla och
driver den farmakologiska behandlingen
pa nya individualiserande sitt som méj-
ligen ger stérre mojlighet till bot och
kanske till bittre palliation — men som
ir dyre, dyre, dyre. Kanske dr detta spjut-
spetsen mot framtidens onkologiska
vard, men samtidigt dr det ocksa ett sitt
att skaffa prestige och syssla med annat
in “vardagssjukvard”. Till detta ska lag-
gas att mer rutinmissig sa kallad preci-
sionsmedicin och tillkommande biolo-
giska likemedel sannolikt kommer att
kosta mer.

Denna kostnadsékning kan tas om
hand genom att mer pengar tas frin an-
dra medicinska discipliner eller genom
rationaliseringar inom den egna verk-
samheten. Att pa ett oppet sitt fora dver
resurser frin annan verksamhet later sig
knappast goras (det 4r inte bara onkolo-
ger som tycker att deras verksamhet ir
viktig och behéver mer resurser, det
tycker de andra ocks3), och att fora ver
resurser utan en dppen diskussion leder
ilingden till bekymmersamma etikpro-
blem. D4 aterstar rationaliseringar inom
den egna verksamheten, det vill siga pri-
oriteringar.

Fér allminhet - representerade av po-
litiker och massmedia — ter det sig svért

att rationalisera inom cancervarden:
”Va, ska inte de cancersjuka ha den allra
bista vairden? Hur kan ni tinka er att pa-
tienter skall d6 i onédan pa grund av att
vi inte skjuter till de pengar som be-
hévs?” Det ir litt att hora retoriken och
de kommer med all sannolikhet att st6d-
jas bade av klinikcheferna och de som
behandlar patienterna “pa golvet”. De
flesta lakare uppfattar det nimligen som
mycket littare — och mer patienttillvint
— att begira mera pengar 4n att rationa-
lisera sin vird. Det ir lattare att ligga till
en laboratorieutredning fére behand-
lingen eller i uppfoljningsfasen dn att ta



bort négot, och cancerpatienterna och
deras anhériga vill nastan alltid att man
ska gora "allt”. T synnerhet for de anho-
riga ir varje forsok att forbilliga cancer-
sjukvarden nistan som ett personligt an-
grepp, en skymf, och den likare som
pliktskyldigast siger att det inte finns
tillrickligt med resurser ses oftast som
en representant f6r den onda delen av
sjukvardspolitiken.

Till detta ska liggas att onkologer
sjalvfallet redan de facto bade rationali-
serat och prioriterat i alla tider, men sil-
lan 6ppet och genomtinkt. Snarare har
prioriteringarna skett genom att det sak-
nats resurser och att man da inte kan ge
“allt till alla”. Det ir i detta skede som
man énskar att man dven inom onkolo-
gin — som generellt forefaller (det finns
inget exakt mitverkeyg for det) ligger ef-
ter andra specialiteter i detta avseende
— vagar diskutera rationaliseringar och
prioriteringar. Ingen onkolog kommer
nagonsin att bli uppskattad for att ta
upp denna diskussion, men kanske det
behévs extra modiga och sjilvstindiga
likare for att viga ta upp frigorna.

Med prioritering menas att man sit-
ter ndgot fore ndgot annat; i dessa sam-
manhang att man sitter en patient eller
en sjukdomsgrupp fére en annan patient

eller sjukdomsgrupp. Den delen dr mate-
ligt svir, men i slutindan blir det som i
Vasaloppet — de som inte hinner passera
en viss grins tas av banan. Trakigt, obe-
hagligt och svirt, men genomtinke. Kla-
rar onkologer det? I Norge finns det se-
dan linge ett beslut pa att en ny medicin
eller metod som pa ett visentligt sitt ar
kostnadsdrivande ska ge minst fyra ma-
naders forlingd genomsnittlig overlev-
nad f6r att £ anvindas. Skulle vi i Sve-
rige kunna tinka oss liknande tanke-
gangar? Kan vi sta emot nya mediciner
som kanske inte ens forlinger éverlevna-
den men forbittrar livskvaliteten under

den korta tid patienterna har kvar i en
palliativ situation?

Om man i stillet férsoker att rationa-
lisera innebir det att man forsoker hitta
delar av patientbehandlingen som inte dr
tillrickligt kostnadseffektiva. Man méste
forutsitta att allt det vi gor inom sjukvar-
den har nagon form av virde, for annars
skulle vi ha tagit bort det av etikskal for
linge sedan. Det som menas ir sdledes
om vi maste klara att virdera graden av
nytta, och att virdera den pé ett generellt
plan (att forsoka virdera den pa det indi-
viduella planet ir alltfor svart och ger ing-
en ny kunskap som kan anvindas i vird-
plancringssammanhang) i forhallande
till vad resurserna skulle kunna anvindas
till istillet. Kan man ta bort nigon iso-
top- eller rontgenundersokning, kan man
minska antalet minuter per patientbesok,
miste alla patienter ha den senaste, dy-
raste medicinen, etc? Vilken grad av si-
kerhet méste vi ha for att gora vara be-
domningar: 99 procent, 99,5 procent el-
ler kanske 99,95 procents sikerhet?

Om man ser sjukvarden i ett stdrre
perspektiv miste man inse att politiker-
na varken kan eller bér prioritera pa pa-
tientnivd, och knappast ens pa sjuk-
domsniva. Deras grundliggande kun-
skap ar allefér liten och inflytandet av

anckdotiska sjukhistorier
blir allefor stort. Politiker-
nas roll dr att priorite-
ra skatter mot utgif-
ter och resurser
mellan olika sam-
hillssektorer samt

att sitta mal for
vad man vill att

sjukvarden ska
uppna.
Chefadministra-

torerna ska bryta ner
mail och resurser for
att hitta en balans mel-

lan olika verksamhetsomraden och se
till att verksamheterna arbetar mot de
uppsatta malen med de resurser som
finns.

P3 divisions- och klinikniva ska se-
dan cheferna forklara uppat och nedit
vad man kan istadkomma med de resur-
ser som man blivit tilldelade, och redo-
visa vad man inte kan gora om man inte
far mer pengar sedan man fordelat resur-
serna s gott man kan.

D4 iterstd de som arbetar nirmast pa-
tienterna pa golvet — onkologerna i detta
fall. De miste inse att det ir oetiskt att
slosa med resurser och att forsoka bedri-
va en si kostnadseffektiv sjukvird som
méjligt. De miste ocksi inse att resur-
serna dr indliga och att man inte kan ge
allt till alla. Det innebir att dven onko-
loger maste rationalisera och prioritera
— trots att det handlar om ytterst utsatta
cancersjuka minniskor.

Klarar man det?

Ake A ndrén-Sandberg

Kirurg som behandlat cancerpatienter

hela sin yrkesverksamma tid
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