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Man kan ogsa. beskrive baggrunden for
stigningen ved at se pd e@jenomradet, hvor
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Operationer for gra ster ........ 360

Bilag til tilleegsbet. o. lovf. vedr. kommunal udligning m.m.

antallet af operationer for gri steer.er vokset
eksplosivt.
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(Faldet i 1986 skyldes indskrenkninger i afdehngens aktivitet det &r med det formal at

‘overholde budgettet). *Planlagt.

Vi er glade for stigningen i antallet af gra
ster-operationer — og oven i kebet har den
kunnet finde sted med et beskedent merfor-
brug af ressourcer. For her, som pi si mange
- andre. omrider inden for kirurgien, er der
udviklet en mere rationel teknik, sengetallet
er uendret, og der er i det hele taget ikke
truffet politiske beslutninger om at gge servi-
© ceniveauet.

I Fyns Amt har vi i dag omkring 420 pa
venteliste til operation for grd ster, og vente-
tiden er ca. 6 maneder. I Vejle Amt, hvor
kapaciteten pa dette omrade er sarlig stor,
bliver der opereret dobbelt s mange patien-
ter som i Fyns Amt set i forhold til befolk-
ningsunderlaget. Alligevel er Vejles venteliste
og ventetid meget lengere end pd Fyn, frem-
gir det af Indenrigsministeriets opgorelse. af
november 1986.

Forklaringen er igen, at normerne for,
hvor kraftig synsnedsattelsen skal vere, for

operation er relevant, flytter sig, nir mulig-

hederne for operation eges.

Forringer man derefter atter mulighederne,
vil det tage mange ar, for forventningerne og
dermed tilbgjeligheden til at henvise til ope-
ration er tilpasset de forringede muligheder.
Og der vil opstd lange ventelister og veere
stor utilfredshed, indtil man — maske - ac-
cepterer de nye vilkar.

Sporgsmalet er ogsd, om det overhovedet
er rimeligt at negte ®ldre en synsforbedren-
de operation, som koster mindre end et godt
farvefjernsyn?

I de lande, vi plejer at sammenhgne 0s
med, er antallet af synsforbedrende operatlo-

ner pr. mdbygger betydeligt hejere end i
Danmark. _
Ifelge Indenrigsministeriets betenkning

nr. 1.044 ligger sundhedsudgifterne da ogsé
relativt lavt i Danmark. Den andel af brutto-
nationalproduktet, der gér til sundhedsudgif-
ter, er kun 7 pct. i Danmark mod 10 pct. i
Sverige og endnu mere i det sterkt privatise-

rede USA. Ogsa bade Frankrig og Vesttysk-

‘land har hejere sundhedsudgifter, end vi har.

Der er derfor ikke baggrund for at fortviv-
le over det niveau, de danske sundhedsudgif-
ter har, og befolkningen er ogsé -villig til -at
betale for de nye muligheder, sundhedssekto-
ren giver. Men samtidig er der god grund til
at diskutere, hvordan vi her i Iandet frem-
over skal prioritere inden for sundhedsvase-
net.

Behovet for en diskussion understreges af,
at kun ganske fa af de tilleegsbevillinger, vi
giver til sygeghusvasenet, er udtryk for poh-
tisk prioritering.

Langt de fleste merudgifter skyldes vok-
sende patientpres, nye anbefalinger fra Sund-
hedsstyrelsen osv. — og er altsa ikke udtryk
for egentlige politiske beslutninger om at for- .
bedre tilbuddet til denne eller -hin patient-
gruppe.

Vi m4 se i ejnene, at sundhedsvaesenet har
en betydelig indbygget »automatisk« vakst,
og at den kun kan dempes gennem styrings-
midler, vi ikke kender eller ikke accepterer i
dag.

Reducerer vi sengetallet, s& behandlingska-
paciteten f.eks. svarer til 1986-niveauet, vil

dette ikke standse denne vaekst, men betyde,

at flere patienter bliver stillet pd venteliste,
og at patienterne kommer til at vente lenge-
re, end de tilsvarende patienter gjorde i 1986.
Der er nogle omrader, hvor det er muligt
at traeffe nationale, politiske valg, som vil fa
stor indflydelse p4 de kommende ars sund-’
hedsudgifter. Det er f.eks. spergsmal som,

— i hvor stort omfang skal vi give strélebe-
handling og kemoterapi til kreftpatienter
med ingen eller smé overlevelsesmulighe-
der? ,

— vil vi &ndre dedskriteriet, s4 der &bnes for
transplantationer af hjerte lever og bug-
spytkirtel? N

— hvilket serviceniveau skal der vaere for gré
steer-operationer, hofte- og andre ledud-



