Att vilja men inte kunna planera behovsbaserat
eller att kunna men inte vilja?

Mats Granvik

Méjligheterna att anvénda sa kallade halsodata i
en behovsbaserad planering har i litteraturen hit-
tills nastan uteslutande diskuterats ur ett tekniskt
(statistiskt-metodologiskt) perspektiv. | denna ar-
tikel anlaggs ett maktteoretiskt perspektiv for att
bredda diskussionen nagot.

Mats Granvik &r 1:e sekreterare och ansvarig
for en epidemiologisk funktion pa planeringsav-
delningen vid Kopparbergs lans landstings kansli
i Falun.

Introduktion
I en artikel i tidskriften Allman Medicin (1) tog jag
kortfattat och summariskt upp utfallet av att arbeta
med sa kallade hdlsodata och kommunprofiler. Jag
pekade da pé att hidlsodata kommit till viss anvédnd-
ning i verksamhetsanalyser och utvdrderingar samt
for att starta enskilda FoU-projekt, men att sidana
data dnnu inte kunnat anvindas for formulering av
mal for verksamheten eller for resursfordelning inom
Kopparbergs lans landsting. Denna slutsats tinker jag
nu utveckla nagot ur perspektiv som sdllan valts,
maktteoretiska, for att belysa hur mdjligheterna och
hindren for en behovsbaserad planering utifran hélso-
data da ter sig. Det intryck som vidxer fram kan sam-
manfattas i den Oppna fragan: Att vilja men inte
kunna planera behovsbaserat eller att kunna men inte
vilja?

I likhet med vad Erik Allander (2) i en debattartikel
i Ldkartidningen hdvdat sa dr jag av den bestimda
uppfattningen att hdlsomalen kan och skall konkreti-
seras pa ett sddant sdtt att man kan se om de har
uppnétts. Jag ar helt overtygad om att hidlsodata och
kommunprofiler behovs i detta arbete och i lands-
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tingens behovsbaserade planering i ovrigt. Mitt tvir-
sdakra instimmande néar det giller ’kan” dr dock inte
forbehallslost utan forutsitter en tolkning i statistiskt-
metodologiska termer, vilket sdakert dr det som Allan-
der asyftar. Rent tekniskt maste detta kunna léta sig
goras, dven om vissa metodologiska brister framtra-
der. Vid en vidare tolkning i psykologiska eller socio-
logiska inneborder dr jag ddremot hellre ordentligt
osdker och tvivlande.

Det dr emellertid flera kdllor som pekar pa att det, i
skrivande stund, vdren 1986, ndrmast gar “trogt”
med anvdndningen av hilsodata i planeringen och
uppfoljningen av hilso- och sjukvardsverksamheter-
na runt om i landet (3, 4, 5, 6). Trots att professorer i
socialmedicin och andra péstér att man bade kan och
skall konkretisera hdlsomél s& att man kan se om de
uppndtts etc. Och trots att vi faktiskt har beprévade
tekniker for att rakna fram sjuk- och dédstal m m.

Varfor gar det da sa trogt med den behovsbaserade
planeringen? Om vi bortser fran ett antal, i och for sig
motiverade, “utvecklingsprojekt” kring kommunpro-
filer, barnolycksfall, hjdrt- och kdrlsjukdomar m m sa
ser planeringen och planeringsdokumenten fortfaran-
de ut precis som tidigare. Nagon kanske menar att det
behovs fler redovisningar av “lyckade” forsok for att
kunna komma igéng. Jag tror mindre pa detta, mer pa
att genast “’kavla upp skjortarmarna” bland de plane-
ringsansvariga 1 landstingen och nu skapa exempel
runt om i landet. For att komma vidare pd omradet
och kunna kavla upp skjortirmarna anser jag det
viktigaste dr att ta tag i frdgan: Varfor har inte de
hilsodata som tagits fram inneburit att det tidigare
innehéllet i planeringen av hilso- och sjukvérden for-
andrats till sin karaktdr mot en behovsbaserad sidan?
Jag @mnar har belysa fragestillningen utifrin erfaren-
heter av nagra ars arbete med samhillsmedicinska
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projekt inom Kopparbergs lans landsting. De aspek-
ter jag ldagger pa problemstéllningen tror jag kan vara
relevanta for de flesta landsting. Det som ur ett erfa-
renhetsperspektiv borjar framsta som uppenbart dr
att hindren for en mer behovsbaserad planering inte i
forsta hand dr av statistiskt-metodologiskt slag, utan
av sociologiskt, en friga om makt och motmakt for att
anvinda sig av Thomas Mathiesens begreppsapparat
(7). I ljuset av makt och maktforhallandena inom
landstingshierarkin dr jag tveksam till att hélsodata
(pa kort sikt) kan komma till anvindning 1 storre
skala och pé ett sdtt som gor att den behovsbaserade
planeringen i landstingen alla ganger blir vird nam-
net. Jag kommer att redogora for skalen till detta.

Problemstéliningen

Sedan négra ar tillbaka dr en av méanga forviantningar
pa landstingen att planeringen av de verksamheter
som man dmnar bedriva skall ske utifran befolkning-
ens behov av hilso- och sjukvérd. Sé kallade hélsoda-
ta har bedomts spela en viktig roll i detta samman-
hang. Alla som aktivt dr involverade i hidlso- och
sjukvardsplanering kdnner utan vidare igen tanke-
géngarna.

Flera exempel pa att hdlsodata har spelat ndgon roll
for vad som kommit att utrdttas i landstingen finns
(4). Ofta har arbetet med sddana data inneburit att
diskussioner forts kring forebyggande insatser mot ett
eller annat "hélsoproblem” eller att ndgot eller nigra
“utvecklingsprojekt’ startats. Dessa projekt synes ofta
haft karaktdren av ’utanpaliggande” forsoksverksam-
heter, ibland med anknytning till ndgon forskningsin-
stitution, dn inplanerade i den ordinarie hilso- och
sjukvardsverksamheten.

Men har det blivit s& mycket mer behovsbaserad
planering eller planering dverhuvudtaget med de hal-
sodata och kommunprofiler som tagits fram?

Erfarenheterna fran Kopparbergs ldns landsting vi-
sar att s& (dnnu!) inte blivit fallet (1). Varfor? Syftet
med artikeln dr framst att peka pa nagra omstdndig-

Hiilsodata har inte inneburit att innehdllet i pla-
neringen av hdlso- och sjukvdrden fordndrats.
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Hdlsodata har givit incitament till att starta ut-
vecklingsprojekt.

heter som kan ha bidragit till utfallet. Inledningsvis
penetreras utgdngspunkterna for problemstillningen
for att tydliggora denna nagot. Med detta berors fak-
torer som kan ha gynnat uppkomsten av den rddande
planeringssituationen. Senare ldggs maktteoretiska
aspekter pd planeringsproblematiken, aspekter som
kanske alltfor sidllan ventilerats i den numera ratt rika
floran av dokument kring hdlsodata. Den gidngse bil-
den av mgjligheterna med hilsodata skulle med detta
perspektiv kunna nyanseras nigot. Om s blir fallet
far varje lasare sjdlv avgora. Analysen bor kunna ligga
till grund for en diskussion av mgjligheter till fortsatt
utveckling av en planering som inkluderar hilsodata.

L4t oss allra forst granska problemstillningen for
att tydliggora vad det egentligen 4r vi skall ge oss i
kast med. Man kan sdga att denna bygger pé slutsat-
sen: De hidlsodata som tagits fram har dnnu inte inne-
burit att det tidigare innehdllet i planeringen av hilso-
och sjukvarden forandrats till sin karaktir mot en
behovsbaserad sddan! Denna slutsats bygger i sin tur
pa det diskutabla antagandet att vi alla 4r Gverens om
vad hilsodata dr, vad planering (hélso- och sjukvéards-
planering) hittills inneburit, vad som skall vara det
efterstravansvdarda 1 en behovsbaserad planering
(med hilsodata) och hur man gatt tillvdga och lyckats
i forsoken att realisera den behovsbaserade planering-
en. Aven om manga instimmer i den dragna slutsat-
sen, sa lar detta dock ske mot bakgrund av mer eller
mindre skiftande uppfattningar om de utpekade de-
larna i denna.

Héalsodata och planering

Nir det giller hdlsodata handlar det ju dndé ratt sjdlv-
klart om sddana data som speglar sjuklighet och dod-
lighet i befolkningen och data som belyser folkhilsans
bestamningsfaktorer. Att definiera vad (sjukvards)-

planering i landsting innefattat dr ddremot svarare.

Kinnetecken som ’produktions- eller utbudsoriente-
ring” torde vi i alla fall vara oreserverat dverens om.
Planeringen sker huvudsakligen i termer av produk-
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Hiilsodata dr data som speglar sjuklighet och
dodlighet i befolkningen samt folkhdlsans be-
stamningsfaktorer.

tion och konsumtion,” ... flera faktorer har betydelse
ndr det giller behovet av langvardsplatser i framti-
den. Det giller att pd olika sdtt beakta kdnda och
forviantade faktorer som kommer att paverka den fak-
tiska konsumtionsbilden...” (3). Planering och planer
hor intimt ihop, tex flerarsplanering och flerarspla-
ner. Hur detta kan uppfattas av en kommentar till
Kopparbergs ldns landstings flerdrsplan for &ren
1986 —89: ’Styrelsen ar i1 och for sig inforstddd med
att flerarsplanen bara dr en malsittning, ett dokument
som bedémer och prioriterar behov och ambitioner™.

Men ser vi alla verkligen pd samma sitt p& det har
med planering och planeringens yttersta funktion? I
enlighet med Aaron Wildavskys penetrering av be-
greppet (8) s skulle vi kunna se planering forst och
fraimst som “maktutovning”. Men vi kan ocksé tinka
att kontrol-
mobilisering av resurser” eller "le-

EEINETY

pa planering som ’att skapa framtiden”,
lera framtiden”,
gitimering av intressen”’. Eller ska vi istdllet se plane-
ring som “anpassning och jaimkning”? “’Stegvist be-
slutsfattande (process)”” och ’’rationalitet”? Eller ar
planering m&hinda forst och framst att betraktas som
enbart ’malsittning” eller ”forhoppning™? For den
fortsatta framstdllningen viljes, som redan annonse-
rats, det forstnaimnda perspektivet for att se vilka
tankegéngar kring "’hilsodata” som da kan utvecklas.

Vad som ir efterstravansvirt i en behovsbaserad
planering dr nog ocksa svart att precisera, &tminstone
i konkretare termer. Vad vi alla uppmiarksammat fran
bland annat ”"HS-90-arbetet™ (9) dr att hdlsodata, pa
ett allmint plan, bor kunna ligga till grund for formu-
lering av hilso- och vardpolitiska mal, resursfordel-
ning mellan olika verksamheter och geografiska om-
rdden och for utviardering av de verksamheter som
bedrivs. Silunda: Halsodata for malformulering, re-
sursfordelning och utvirdering! “HS-90-arbetet™ si-
ger dock foga hur mera precisa kopplingar mellan
exempelvis, specifika hidlsodata och dithorande mal
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later sig goras. Budskapet ar (blott) att sk hidlsodata
”’kan” eller ’bor kunna anvindas i planeringen”.

SPRI-modell for en behovsbaserad planering

Nar det, till slut, giller sjdlva sittet att ga tillvdga for
att realisera en behovsbaserad planering har ménga
valt att ta fram och diskutera si kallade kommunpro-
filer. Landstingen har hiar uppenbarligen arbetat lik-
artat med, skulle det kunna péstds, endast sma eller
inga variationer alls p4 de modeller som foreslagits av
SPRI i dokumenten Hilsoproblem i ett landsting”
(10) och "Planering for hilsa och vard” (11). Med
dessa referenser torde alla ha ratt klart for sig vad
tillviagagangssittet inneburit. And4 kan nog bade en
och annan stilla sig fragande till de skisserade model-
lernas egentliga potential i planeringssammanhangen.
Budskapet frin SPRI ir att enbart presentationen av
lokala data leder till fordandringar av hilso- och sjuk-
vardens innehall: ”Lokala data skapar engagemang
och leder till forandring”. Jovisst, men ar det inte att
gora det lite vl ldtt for sig att slé sig till ro med ett
saddant konstaterande? Det viktiga i en behovsbaserad
planering dr vél dnda inte att ”férdandring” kan (kun-
nat) ske utan hur ”fordndringen” tar (tagit) sig i ut-
tryck ur vissa pa forhand givna relevanta aspekter,
namligen faststillda behov.

Maste inte en uppnadd “’fordandring” ovillkorligen
kopplas till om huruvida denna inneburit en bittre
“anpassning av verksamheten” etc till ”befolkningens
behov av hilso- och sjukvard” for att konstaterandet
skall vara riktigt meningsfullt i det nu aktuella sam-
manhanget? En “forandring” som, exempelvis, inne-
bdar “en anpassning av verksamheten till den ldgsta
nivanildnet”, maste naturligtvis inte alltid vara likty-
digt med en bittre planering, en mer behovsbaserad
planering (en bittre folkhilsa, en hogre grad av be-
hovstillfredsstéllelse etc). Det kan ju sjdlvfallet vara
precis tvdartom! Det ridcker alltsd inte att endast ’ta
fram och presentera lokala data”. Det giller dven att
samtidigt i sammanhanget klargora hur data inte bara
skall tolkas utan ocksd anvindas for att planeringen
biast skall svara mot befolkningens behov av hilso-
och sjukvard. P4 den forra punkten, hur man tar fram
data, dr SPRI-modellerna klargdérande och vigledan-
de for de som eventuellt annu inte har detta nagorlun-
da klart for sig. P4 den senare, anviandningen av data,

Socialmedicinsk tidskrift nr 5—6 1990




pa sin hojd intressanta, men utan vigledande potenti-
al.

Men forhéller det sig inte sa att vad de som skall
planera hilso- och sjukvérd idag framfor allt undrar
Over 4r just detta om hur det ’egentligen” skall ga till
att “Oversdtta’ kartlaggningar och analyser av hilso-
situationen till verksamhetsmal eller, framforallt, for-
delning av resurser. Helt enkelt: Hur planerar man
utifrdn hdlsodata och kommunprofiler?? Det kan vid
en ytlig betraktelse tyckas ndrmast som om man i
ovissheten pafallande passivt vintar pa att nagot av
en forlosande trollformel skall dimpa ner fran ovan
eller att en konsult kommer och fixar det hela™.

Stegvist och rationellt beslutsfattande

Péstdendet att och svaret pa fragan varfor hdlsodata
dnnu inte kommit till anvindning sa att det tidigare
innehallet i planeringen av hilso- och sjukvarden for-
dndrats till sin karaktdar mot en behovsbaserad sddan
beror alltsa 1 hog grad pa vilken betydelse som laggs 1
begreppen ’’planering” och “behovsbaserad plane-
ring” och hur man forestiller sig pa vad sdtt den
senare typen av planering skall realiseras.

Lat oss for det fortsatta resonemanget for ett 6gon-
blick fOrutsdtta att hilso- och sjukvardsplanering
forst och framst dr en fraga om ett stegvist beslutsfat-
tande, en process, och dessutom ett rationellt besluts-
fattande. De SPRI-modeller jag tidigare hdnvisat till,
“schema for regionala analyser”” och ’planeringsun-
derlag — process — effekt” (11), kan sdgas vara repre-
sentativa exempel pd den hér synen pé planering. For
att ett (stegvist och rationellt) beslutsfattande skall
kunna betecknas som behovsbaserat méste det — en-
ligt SPRI — innehdlla uppgifter om bland annat be-
folkning och samhillsforhdllanden, levnadsvanor och
halsotillstind, alltsd bygga pa “hidlsodata”. Lt oss
ocksd i SPRI-anda forutsdtta att ett behovsbaserat
beslutsfattande far vi till stind genom att pa det loka-
la planet analysera och diskutera de hdlsodata och
andra data (ekonomi, personal m m) som kan tas fram
enligt ett visst systematiskt tillvdgagingssatt, exem-
pelvis det av SPRI forordade och redan beprovade.

Ett behovsbaserat beslutsfattande eller en behovs-
baserad planering blir pa det hdr beskrivna sittet en
ganska sd utpriglat teknisk historia. Héalsoproblemen
och behovet av hilso- och sjukvardsinsatser i befolk-
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ningen rdknas pa det stora hela taget fram efter en
fardig mall precis lika “objektivt” och tekniskt som
planerare tidigare rdknat fram det antal skattekronor
som behovts tas ut av befolkningen.

Precisering av problemstéliningen
L&t oss nu for att ytterligare forenkla den fortsatta
framstéllningen och mot bakgrund av det framforda
vinkla problemstillningen enligt foljande: Varfor har
data speglande dodligheten hos befolkningen (i Kop-
parbergs 1dn) dnnu (1986) inte pa nigot sdtt anvints
for att formulera mal eller utgjort grund for fordel-
ning av resurser i den landstings- och direktionsdver-
gripande planering som anger de verksamheter som
skall bedrivas? For det forhaller sig i Dalalandstinget
obestridligt s& att inte en enda av de uppgifter dver
sjuklighet och dodlighet som tagits fram (ungefar pa
det satt SPRI rekommenderat!) pa nagot mer konkret
sdtt anammats av planeringsansvariga, varken pa cen-
tral eller lokal niva. Detta trots att badde intresse och
engagemang pa sina héll maste bedomas ha varit ritt
stort under en ldngre tid, inte minst till foljd av den
mer eller mindre hedervdrda uppmarksamhet lokal-
pressen da och da dgnat at framfor allt de inomregio-
nala variationerna i sjalvmord, lung- och brostcancer
och hjdrt- och kérlsjukdomarna (hjartinfarkterna).
Dessa uppgifter (dodstal) har forvisso vid négot till-
falle citerats 1 de centrala och lokala planeringsdoku-
menten, men aldrig omsatts i resursfordelningen eller
ens till (explicita) mél for verksamheterna.
Socialstyrelsens skrift Att forebygga ohilsa” (4)
behandlade det aktuella ldget over landstingens sam-
hillsmedicinska och hilsopolitiska verksamheter. Vi
kan notera att de flesta hilso- och sjukvardshuvud-
min 1 sitt planeringsarbete tagit till sig de allmdnna
mal som formulerats i den nya halso- och sjukvards-
lagen. Ett fatal landsting har emellertid forsokt sdtta
upp mer konkreta mél. Exempel pa det senare ges
frin enbart ett enda landsting, Visternorrlands ldn,
dar konkreta mal som “antalet allvarliga skadetillfal-
len inklusive sjalvmord bor minska med 10% fore
1995”. Vi har senare ocksd kunnat se ndgot annat
landsting sdtta upp konkreta mal av det har slaget.
Huruvida malen verkligen formulerats utifran (loka-
la) hidlsodata eller utifrin mer allminna riktlinjer,
WHO-program for medlemsldnderna etc, dr dock
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svart for en utomstaende betraktare att avgora.

Sjilvfallet forhéller det sig inte pa det sittet att bara
for att konkreta verksamhetsmal hittills lyst med sin
frinvaro kommer de att gora detta dven framover.
Det troliga ar faktiskt att vi for Kopparberg inom en
nira framtid far se mal angivna ungefdr som for Vis-
ternorrland. Tecken pé detta finns redan i tagna di-
rektiv till en hilsoplan for Dalarna (3). Om det nu dr
s4, kanske ldsaren fragar sig vad det dr for podnger i
att soka svar pa fragan varfor ingenting dnnu skett.
Jo, det bor ha sina klara poanger darfor att om forut-
sittningarna i grunden for mélformulerings- och ut-
virderingsarbete mm utifrdn hidlsodata alltjamt ar
desamma fore som efter en sddan “nyorientering”,
ma man kanske gora klokt i att som en ny och viktiga-
re fraga fraga sig vad for sorts behovsbaserad plane-
ring det “behovsbaserade beslutsfattandet™ egentli-
gen representerar. Vi kan rimligtvis béttre bedoma
det kommande utfallet av den “behovsbaserade pla-
neringen” om vi kan lyckas identifiera de mer funda-
mentala hinder eller tendenser som framjat den hit-
tillsvarande inaktiviteten eller oféorméagan och sedan
viga dessa mot de mdojligheter eller forvdntningar
som kunnat skonjas.

Létt att kartldagga, men svart att analysera och tolka
Genast méa det slas fast att hilsodata i sig, framtagan-
det och redovisningen av sddana inte utgdr nagra
betydande svérigheter inom hilso- och sjukvardspla-
neringen. Att beskriva hur det ser ut i termer av
hilsodata klarar alla. For att kunna anvédndas 1 plane-
ringen maste emellertid beskrivningar tolkas. Varfor
ser det ut som det gor? Att soka svaret pa en sddan
fraga innebdr en arbetsinsats av teoretisk karaktar.
Och dr kraven hoga, vilket de sdkert alltid bor vara da
vi arbetar med minniskors (o)hidlsa, maste ett teoreti-
serande ske med s& kallad vetenskaplighet, oftast
“tvirvetenskaplighet”. Har kan svarigheterna borja
for en planerare, som sidkert alltid har god kunskap
om och erfarenheter av “planering”, men langt ifrdn
sikert alltid om och av teoretiskt eller vetenskapligt
arbete. Inte heller har han vanligtvis ldst pa de senaste
forskningsronen etc. Summan av detta blir av tendens
hos ledande planerare och politiker till att undvika att
ta tag i frigan som “Varfor ar diabetesdodligheten i
Ludvika s& mycket hogre dn vad som giller for riket
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och ldnet i 6vrigt?”. D4 hamnar en planerare inte i en
situation som innebdr att “man sjilv fir si manga
knepiga (mot)fragor”. Men det samhillsmedicinska
funktionerna da? Sddana (i ndgon variant) har de
flesta landsting sedan nagot ar. Skall inte dessa 10sa
“kunskapsbristerna” pd metod- och teorisidan? Jo,
men sa “enkelt” visar det sig i praktiken inte vara.

Kopparbergs ldns landsting (egentligen bara en
handfull “initierade’) har valt att fran tillfalle till
tillfalle kopa konsulttjanster pa det samhillsmedicin-
ska omradet. Det skapar naturligtvis (i princip) till-
géng till en mycket bred kunskapsbank, men innebir
ocksa att den rddande maktstrukturen da knappast
behover upplevas som hotad (sdrskilt om négra kon-
sultk6p aldrig goras) eftersom politiska och ideologis-
ka utgangspunkter i hog grad med nddvandighet kom-
mer att bestimma vilken kompetens som skall anli-
tas. I den “flexibilitet” konsultkdpmodellen innebdr
ligger en alldeles uppenbar fara att den samhéllsmedi-
cinska funktionen inte blir vird namnet, om vi tanker
oss en sddan funktion som en som forutsdttningslost
har att kartldgga och analysera hélsosituationen och
utvirdera effekterna av olika hélso- och sjukvéardsak-
tiviteter (framfor allt prevention). For pa vilka pre-
misser viljer en politiker eller en administrator sina
samhdllsmedicinska kompetenser? Sdg att en ’kom-
petens” har profilerat sig genom att basunera ut enkla
budskap 1 stil med ”Da hjartinfarkterna drastiskt
minskat 1 Stockholms ldn, s& har de ocksd minskat i
landet i 6vrigt, och att orsakerna till detta 4r minskad
rokning och bittre blodtryckskontroll”. Och en annan
1 stil med “Tron pa preventionen som en ny gren av
medicinen, med kapacitet att paverka hilsoldget pa
ett avgorande sitt, dr en forvdntan utan tdackning”.
Sjdlvfallet far vi rdkna med att ett siddant val i hog
grad bestams ur rent ideologiska och politiska ut-
gangspunkter, inte ur kunskaper om hur det ”verkli-
gen” forhéller sig med preventionens mojligheter etc.
Sddana kunskaper har man vanligtvis inte som politi-
ker eller administrator. Litt inses att samhéllsmedi-
cinen i landstingen i forsta hand kan bli ett manipule-
rande av kompetenser som legitimerar pa forhand
bestimda ideologiska och politiska uppfattningar hos
bade politiker och ledande administratorer.

Att “losa problemet kunskapsbrist” pi det sam-
héllsmedicinska omradet kan samtidigt skapa nya
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makt.

“problem”. Kunskap dr makt, heter det ju. En sam-
hillsmedicinsk funktion vird namnet, en kompetens
som seriost och kritiskt (”vetenskapligt”) forsoker
deltaga i en penetrering av folkhélsosituationen och
dess betingelser, blir intressant inte bara ur ett sndvt
kunskapsperspektiv, utan ocksi ur ett maktperspek-
tiv. Och fragan dr om inte det senare dr det som 4r av
storsta betydelsen for de (bade tjansteman och politi-
ker) som skall svara for en planering av hilso- och
vetenskapligt™ arbete

9

sjukvarden. ”Teoretiserande”,
eller “akademiskt™ forhéllningssdtt forefaller nar allt
kommer omkring i forsta hand inte uppfattas just som
teoretiskt, vetenskapligt eller akademiskt arbete utan
som ett allvarligt hot mot den rddande hierarkiskt
byrakratiskt uppbyggda ordning inom vilken angeldg-
na fragor formuleras och beslut om vad som skall
goras eller inte goras fattas. Vetenskapliga arbeten
och akademiska utldggni. gar med hanvisningar till
resultat fran olika forskn agsprojekt etc blir intressant
inom den administrativa och politiska ledningen
mest darfor att ”bestimmande-ritten” kan uppfattas
komma att glida 6ver pa andra (lagre) nivéer i hierar-
kin. Vetenskaplighet blir sdlunda *’rdtt och slatt” en
fraiga om makt. Det finns flera tydliga uttryck fran
Kopparberg som pekar pa detta, exempelvis gav re-
missbehandlingen av en fran hilso- och sjukvéardsav-
delningen presenterad utredning klara uttryck for att
intresse for maktutdvningen i sig inom landstings-
varlden kan vara betydligt storre dn for sjdlva sakfra-
gan. Hilso- och sjukvéardsavdelningens i1 den nya hil-
so- och sjukvardslagens folkhédlsoanda utforda utred-
ning om sjdlvmordsproblematiken behandlade och
efterlyste synpunkter pa problemets utbredning, or-
saksbakgrund och mdjligheterna till forebyggande in-
satser. Den synpunkt en sjukhusdirektor (den med
sdrskilt ansvar inom den psykiatriska sektorn) fram-
for gar ut pé att han “forordar en organisation for det
hélsopolitiska arbetet vid landstingskansliet som
mera anknyter till den basorganisation som giller for
hidlso- och sjukvarden™. Att ett forslag till kortare
kurser 1 kris- och sjalvmordsldra, rekommendationer
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till utarbetande av lokala vardprogram etc foranleder
en dylik reaktion frin en av ldnets fem sjukhusdirek-
torer dr intressant och motiveringen till stindpunkten
ar inte mindre intressant. Vid senare samtal forklarar
sjukhusdirektoren direkt att ’Jag visste vad Du ville
ta upp!”. Med detta syftade han inte pa de i utred-
ningen for synpunkter framlagda forslagen till atgir-
der mot psykiskt ohdlsa och sjdlvmord, utan just pa
hans instéllning till landstingets organisation av det
centrala kansliet. Sjukhusdirektoren utvecklade bak-
grunden nigot och menade att han hade erfarenhe-
ten att enheter (som den hilsopolitiska) tenderar att
bli sjdlvstyrande”. Han stéllde ocksa fragan: Var (i
organisationen) skedde prioriteringen av sjalvmords-
problemet?”” och sag en risk att enheten (den hilsopo-
litiska) med sin speciella kompetens blir styrande.
Vad sedan betriffar det specifika innehéllet i sjilva
sjalvmordsproblemet forklarade sjukhusdirektdren
att han aldrig diskuterat detta. Vissa kunskaper, idéer
och diskussioner (tex samhillsmedicinska sddana!)
betraktas uppenbarligen framst som storande for den
hierarkiskt uppbyggda byrakratiska ordningen och
kontrollen.

En tédvlan om vem som ar vackrast?

En behovsbaserad planering skall beakta insatsers ef-
fekter, “folkhilsoeffekter”. 1 det omfangsrika doku-
mentet “Direktionernas sammanfattande verksam-
hetsbeskrivningar for dren 1983 — 1987 finner man
efter en noggrann genomlédsning endast tva uppgifter
som pekar pé effekten av den hilso- och sjukvérds-
verksamhet som bedrivs i ldnet (3).

Den ena lyder:

”Daodligheten under nyfoddhetsperioden var under
ar 1981 0,65 %, vilket dr den lagsta siffra som ndgon-
sin noterats vid kliniken.”

Den andra lyder:

“Betriffande infarktvarden synes tillkomsten av in-
tensivvardsavdelningen med dess utomordentligt
kunniga personal ha bidragit till att nigot sinka dod-
ligheten 1 hjdrtinfarkt. En ndrmare utvidrdering av
detta kommer att ske under de narmaste aren for att
gora en jamforelse med en tidigare i vetenskaplig
tidskrift publicerad artikel fran hdrvarande klinik.”

Kanske dr det betecknande att nédr uppgifter speg-
lande effekterna av hilso- och sjukvérdsarbetet fors
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fram s& antyder dessa ndgot som hilso- och sjukvar-
den ir bra pa! Verksamhetsanalyser i bemirkelsen
“kritisk analys™ eller "utvédrdering” har vi inte sett
ménga av (i nigot enda landsting i landet) (4). Det ar
nog rent av sa att det 4r en ratt utbredd uppfattning
att regelritta utvarderingar av hilso- och sjukvérds-
verksamheter dr en omdjlighet eftersom organisatio-
nen enbart tilldter redovisningar av sddant som fun-
gerar bra eller kan beddmas som okontroversiellt i ett
politiskt/ideologiskt perspektiv. “Utvdrdering” av
hiilso- och sjukvérd blir en tdvlan om att visa vem
som 4r “'vackrast 1 vdarlden” (13).

Att vilja men inte kunna planera behovsbaserat el-
ler att kunna men inte vilja?

Om nu inte planering i forsta hand (ytterst) dr en
friga om stegvist och rationellt beslutsfattande”
utan istillet en friga om makt och maktutdvning,
maste man fraga sig hur SPRI-modellen ’Planerings-
underlag — process — effekt” passar in i det samman-
hanget. Eller ridttare sagt, vems [ntressen passar mo-
dellen bist? Politikernas? Ledande administratorers?
Sjukvardspersonalens? Antagligen dr det sjukvérds-
personalens och i synnerhet d& lakarnas. Eftersom
likarna redan arbetar efter principen “vetenskap och
beprovad erfarenhet” och dessutom &r sakkunniga pa
de olika medicinska sammanhang som kan komma
att sta i fokus torde sdvil administratorer som politi-
ker vara handikappade i en forhandlingssituation
som den aktuella SPRI-modellen innebdr. Vi kan
minnas den fd sjukvérdsplaneraren Einar Fredriks-
sons papekanden om begrdansningarna med att en
sjukvardsplanerare i regel inte besitter medicinsk sak-
kunskap. Fredriksson menar att detta dr ett av skilen
till att en behovsbaserad planering under 1980-talet
mest kommer att vara ett uttryck for ”vilja men inte
kunna”. (12) Diarmed nu inte sagt att ett lakarkollek-
tiv, nir allt kommer omkring, tilltalas av modellen.
Det lir alltid finnas en risk, ocksa for de mest kunni-
ga, att hilsodata och diskussioner kring dessa kan ge
sken av att den bedrivna verksamheten borde kunnat
ni ett bittre resultat. Hoga sjdlvmordstal skulle ju av
politiker och planerare kunna tolkas som att organisa-
tionen inte klarar av att bemé6ta den typen av pro-
blem. Dirfor dr det nér allt kommer omkring kanske
inda limpligast att inte alls befatta sig med sddana
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data och ’vi gor ju dnda alltid sa gott vi kan utifran
vetenskap och beprévad erfarenhet!”.

Saledes, det kan finnas starka “gruppegoistiska”
motiv bland bade administratorer och sjukvardsper-
sonal att inte anamma ett arbetssdtt inkluderande
hilsodata i stil med vad SPRI skisserat. Det allra
basta (“sdkraste”) kan vara att aldrig ens testa arbets-
sdttet och man kan ju oftast “avvakta™ i brist pa
politiska utredningsdirektiv. Som planerare kan man
annars undra varfor tex medicinklinikerna i Dalarna
i konkurrensen om de allt knappare resurserna inte
argumenterat for ett resurstillskott utifrdn de sedan
linge kdnda hoga dodstalen i hjartinfarkt i lanet. Eller
vardcentralerna i sina forsok till forebyggande atgér-
der. Borde inte sddana dodstal kunna vara ’hardvalu-
ta” 1 jaimforelse med “langa koer” eller “sdngar i
korridoren”? Kan man som politiker "’kallt” lata folk
do bort till foljd av ’resursbrist™?

Politikerna da? Sakert 4. det sa att det dr politiker-
na som ldttast tilltalas av de. arbetssitt vi diskuterar,
eftersom politikerrollen inte omedelbart berdrs av de
metodologiska svérigheterna, ej heller av diskussio-
nerna kring de medicinska sammanhangen. Det finns
anledning att tro att politikerna inte pd samma satt
som administratorerna hunnit inse de ménga olika
knepigheter man kan stéta pa och som gor att arbetet
kan tyckas gd “trogt”. Detta maste vara en viktig
anledning till att vi ocksd i Dalarna i en framtid
antagligen far se politiskt formulerade méatbara mal
for verksamheterna.

Vi kan nog ritt snabbt enas om att de fragor som
kan dyka upp i1 en behovsbaserad planering ménga
ganger verkligen ar rejélt svéara att savil forklara som
snyggt hantera pa de mera praktiska planen. Ett farskt
exempel fran hilso- och sjukvardsavdelningens (nu-
mera planeringsavdelningens) fortlopande arbete
med att folja folkhdlsoutvecklingen kan fa belysa de
olika problem berorda stills infor: A ena sidan kan vi
finna att indirekta aldersstandardiserade dodstal for
brostcancer hos den kvinnliga befolkningen har 6kat 1
lanet som helhet och i manga enskilda kommuner
mellan tidsperioderna 1969—78 och 1979—-83. A

Socialmedicinsk tidskrift nr 5—6 1990




andra sidan kan vi finna att en 30 %-ig reduktion i
brostcancerdddligheten har tillskrivits det sadrskilda
mammografiprojekt (en fall-kontrollstudie) som pa-
gatt i ldnet sedan 1978. Den fraga en planerare kan
resa, ja rentav maste!, utifran ett befolkningsperspek-
tiv och mot bakgrund av ett landstingsansvar att kart-
ldgga och analysera folkhélsoutvecklingen ar: “Hur
later sig de 0kande dodstalen for den kvinnliga be-
folkningen i sin helhet forenas med en reducerad dod-
lighet i ett sdrskilt mammografiprojekt? En sddan
ekvation kan gi ihop pé flera sdtt. Det krdvs inte
mycket samhillsmedicinsk eller epidemiologisk ut-
bildning for att rdkna upp ett antal mojliga forklaring-
ar. Det svéra dr att avgora vilken betydelse de mojliga
forklaringarna skall tillmdtas och att sedan ta still-
ning till vilka de planeringsmaissiga konsekvenserna
eventuellt maste bli. Men det allra svaraste kan emel-
lertid vara att pa de sociala planet hantera fragestall-
ningen och forklaringarna gentemot berdrda intres-
senter. Gentemot politikerna som markerat att de i
det narmaste till varje pris” skall ha en utbyggd
mammografiverksamhet (som ger landstinget "upp-
marksamhet och berommelse runt om 1 hela virl-
den”), projektledaren (en pad omrédet sarskilt kunnig
lakare) som méahdnda delar politikernas intressen,
sjukhusldkarna som kan tycka att den preventiva sats-
ningen missgynnar deras verksamhet, administrato-
rerna (ekonomerna) som kan se mojligheter att spara
pengar i en mindre omfattande screeningverksamhet
och — dessutom — (lokal)pressen som ser mojligheter
att oka tidningsupplagor genom ’’sensationsskriveri-
er”. I detta spanningsfdlt av intressen ar det givetvis
helt orimligt att tro att en planerare med ett analys-
schema etc till hjdlp kan ridkna fram det “objektiva”
behovet av hidlso- och sjukvardsresurser pd omradet
och som sedan alla berorda snillt har att rdtta sig
efter. Och vi kan hora ocksd SPRI mena: "Att objek-
tivt uppskatta behovet av hilso- och sjukvardens in-
satser dr en 1 det narmaste omajlig uppgift” (11).

Det mojligas konst!

Planering med hdlsodata méste helt enkelt handla om
“det mojligas konst™ (1), for vilket det aldrig kommer
att kunna upprattas nagra stelbenta analysscheman.
Varje analys och diskussion av (férhandling kring)
folkhdlsosituationen dr i princip ett uruppforande”.
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Betraktar vi planering som en frdga om makt och
maktutovning, si dr diskussion av hilsodata en kon-
frontation mellan olika berérda och deras skilda ob-
jektiva och subjektiva intressen, dir begreppen makt
och motmakt (7) kan sédgas sta i centrum. ’Det mgjli-
gas konst” blir i detta sammanhang maktutévning
eller forsok till motmakt beroende pa de intressen
man som part i konfrontationen forsoker genomdriva
eller forsvara. SPRI-modellen som sdger “att ta fram
och diskutera lokala data leder till forandring” dr som
den tekniska beskrivning den ar, visande hur man tar
fram och analyserar hilsodata, i princip lika anviand-
bar for den som utévar makt som foér den som forso-
ker utova motmakt. Men inte sdkert lika anviandbar i
praktiken. For att avgora en planeringsmodells (vil-
ken som helst) potential krdavs en analys av maktens
och motmaktens villkor i den specifika situation dar
planeringsmodellen avses tillimpas.

Gynnsamma betingelser for bAde makt och makt-
missbruk dr vidl kdnda. Mindre vl kdnda ar betingel-
ser som verkar gynnsamt for utveckling av motmakt.
(Mathiesen (7) utvecklar detta néagot.) Detta senare
berors inte alls av SPRI i sina modelldiskussioner och
antagligen darfor att det inom den referensram, “’eko-
nomisk-teknisk rationalitet och en ideologiskt avideo-
logiserad ideologi”, som valts "inte behovs!”. Ja rent-
av, ett tinkande i termer av makt och motmakt, ett
uttalat konfliktperspektiv, “passar sig” (ideologiskt
sett) Overhuvudtaget inte alls. Och man bor fraga sig
vems syften tjdnar d4 en sddan standpunkt, en tek-
nisk-rationell planeringsmodell och en harmonisyn
den bygger pa? Sjalvklart de som idag redan har mak-
ten att bestimma G6ver hur tingens ordning skall eller
bor gestalta sig. I grunden politiska problem blir na-
turligtvis smidigare att hantera for de makthavande
da de formuleras som tekniska. Det ser ut som om en
“objektiv’’ och “neutral” metod eller planeringsmo-
dell I6ser problemen, och inte ett agerande utifrdn en
skillnad 1 vdrderingar och mgjligheter att driva ige-
nom vad dessa siar for.

Det kan vara att gora en planeringsmodell (vilken
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som helst) ordttvisa genom att bara rdtt och slitt
foresla att hilsodata skall tas fram och diskuteras utan
att uttryckligen skissera eller &tminstone ytligt belysa
hur detta samtidigt kommer in i en vidare strategi for
makt eller motmakt. Nir detta dr gjort, da forst, torde
planeringsmodellens anvidndbarhet for att driva ige-
nom vissas intressen (eventuellt p4 bekostnad av and-
ras) kunna bedomas. Planeringsmodellens fulla po-
tential eller brist pd saddan “avsldjas” naturligtvis
forst i den konkreta planeringssituationen, konfronta-
tionen (som givetvis kan utmynna i “’samforstand”
eller "kompromiss™ i slutindan), men detta krdaver
forstas att maktens och motmaktens villkor dr blott-
lagda och “inbakade™ i modellen. ”Inbakandet i”” och
“avslojande av” planeringsmodellen maste ske suc-
cessivt allt efter konfrontationens framskridande.

Makt och kunnande avgor

Att planera hilso- och sjukvardsverksamheterna ut-
ifran hilsodata later sig latt sdgas, men uppenbarligen
svarligen goras. Att forutsittningslost och med fullt
allvar kritiskt analysera (utvdrdera) hilso- och
sjukvardsverksamheter later sig ocksé latt sdgas, men
ar det i praktiken mojligt?? Vem tar frivilligt risken
att bli impopuldr och “storig”? Allra helst d& det
inom den traditionella sjukvéardsplaneringens och den
forhdarskande ideologins ram (“lojalitet”, “smidig-
het”, ”mognad” etc) finns en mdjlighet att slippa. I
vart fall lir den planerare som tror sig kunna planera
behovsbaserat ta sig en ordentlig funderare pA om han
egentligen vill detta d& de psykologiska och sociala
eller sociologiska dimensionerna ldaggs till de statis-
tiskt-metodologiska. Kan det, som det brukar sédgas,
kosta mer 4n det smakar? Svaret pd denna fraga ar
givetvis aldrig givet pa forhand, utan &r starkt knutet
till var i organisationen fragan reses och hur vil den
aktuella planeringsmetodiken bemadstras. Ju mer
makt (reell och formell) och metodologiskt kunnande,
desto mer behovsbaserad planering. Ju mindre makt,

242

och metodologiskt kunnande, desto mindre behovs-
baserad planering. Detta synes sjdlvklart. Vad som
inte synes lika sjdlvklart &r om metodologiskt kun-
nande utan makt, en situation som torde gilla i
manga landsting dar samhallsmedicinen har en "’kon-
sultativ roll”, leder till en behovsbaserad planering.
Den genomforda penetreringen av problemomradet
pekar ndrmast pa att sa inte blir fallet. S far vi val till
sist hoppas, pa den behovsbaserade planeringens vég-
nar, att makt utan kunnande aldrig gor sig gdllande.
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