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Det rader alltjiamt betydande sociala klyftor i
ohéalsans fordelning. Samtidigt alagger HSL
landstingen att bedriva en behovsbaserad pla-
nering. Om man aven i ekonomiska kristider
skall uppratthalla ett valfardspolitiskt synsatt
blir den sociala epidemiologin om ohalsan och
vardbehovens fordelning ett nédvandigt instru-
ment for halsoplaneringen.
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Hilso- och sjukvardsplaneringen har hittills i prin-
cip varit styrd av vardefterfragan som i praktiken
har varit bestimd av tidigare och idag existerande
vardutbud oberoende av om detta har avspeglat
behoven da eller nu. Ser vi pa utnyttjandet av hélso-
och sjukvérdens resurser i olika delar av landet
finner vi att detta till stor del ar styrt av vardutbudet
som i sin tur i hog grad ar styrt av de olika lands-
tingskommunernas skattekraft. Ser vi pa resursfor-
delningen mellan olika forebyggande och behand-
lande atgirder och mellan primarvard och lanssjuk-
vard ar ocksa den utbudsstyrd. Den historiska
uppsplittringen mellan landstingskommunala sjuk-
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hus, statliga provinsiallikare och kommunal hilso-
och miljoskydd har gynnat sjukhusens expansion da
utbudet av ekonomiska medel pa landstingssidan
var god niar man inte behdvde konkurrera med and-
ra verksamheter. Utbudet av medicinsk teknologi
och professionella intressen har ocksa haft stort
inflytande pa denna resursférdelning.

Halso- och vardpolitiska jamlikhetsmal

Dagens hardnade ekonomiska klimat och restrik-
tionerna som laggs pa vardsektorns fortsatta expan-
sion staller nya krav pa planeringens formaga att
styra de begrinsade resurserna till de befolknings-
grupper som bést behover dem och de atgiarder som
ger storsta effekt. Med dagens forbattrade epide-
miologiska kunskapsunderlag vet vi att det finns
betydande klyftor i ohdlsans sociala och geografiska
fordelning. Nya hélso- och sjukvardslagen talar om
en god hélsa och vard pa lika villkor for hela befolk-
ningen. Att uppna hélso- och véardpolitiska jamlik-
hetsmal i en tid av ekonomisk Kris kriaver att plane-
ringen fran borjan bygger pa en social epidemiologi
om behovens relativa fordelning. HSL:s krav pa en
behovsbaserad planering avvisas alltfor ofta med en
skdmtsam kommentar om att “’behoven alltid ligger
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Svensk hdlso- och sjukvardsstatistik utmdérker
sig genom sin brist pa socioekonomiska va-
riabler.

10% over utbudet’” och att behoven svarligen later
sig méitas. Men att dirmed avvisa mojligheten till att
stdlla behovens relativa fordelning mot resursernas
relativa fordelning torde vara oforenligt med savil
vilfiardspolitiskt synsitt som samhéllsekonomiska
realiteter.

Halso- och vardpolitiska riskgrupper

Ett forsta anvindningsomrade for hédlsodata i plane-
ringen blir saledes att avgriansa grupper med sarskilt
betydande hilsoproblem och véardbehov (hilsopoli-
tiska riskgrupper) och grupper som loper storre risk
4an andra att inte fa sina vardbehov tillgodosedda
med nuvarande resursfordelning inom vardsektorn
(vardpolitiska riskgrupper).

Svensk hilso- och sjukvardsstatistik saknar ge-
nomgaende socio-ekonomiska variabler. Genom
samkorning av dodsorsaksregistret och Folk- och
bostadsrikningen har vi fatt mojlighet att studera
dodlighet i olika yrkesgrupper. Tillsammans med de
nationella levnadsnivaundersokningarna kan vi dér-
med skapa oss en bild av rddande socioekonomiska
skillnader i ohélsans fordelning. (Se tabell 1 och 2).

Sammanfattnigsvis ger en sadan analys vid han-
den att foljande grupper ér utsatta for sarskilt bety-
dande hilsorisker:
® Miinniskor med arbetaryrken (LLO-kollektiv) har

Tabell 1. Indirekt dldersstandardiserade dodstal (SMR)
enligt dodsfallsregistret 1961 —80

196170 1971-80
Min Kvin- Médn Kvin-
nor nor
Jordbrukare 92 109 89 101
Anstillda, industri 100 99 105 105
Anstillda, service 115 108 117 103
Ej forvarvsarbetande 161 167 166 191
Alla forvirvsarb 100 100 100 100

Killa: SCB/HS90.
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Tabell 2. Upplevda symtom 1968—1981 i olika socialgrup-
per. (Procent)

1968 1974 1981

Nedsatt I 25 22 19
psykiskt 11 30 26 23
vilbefinnande 111 33 34 29
Nedsatt I 14 9 10
rorlighet 11 20 18 18

111 31 28 25

Killa: SOFI/HS90

enligt flera matt en sjukdomsrisk som ligger 50—
100 % over vad man finner hos hogre tjanstemén
och foretagare. Sirskilt utsatta ar de lagutbildade
arbetarna inom service- och transportyrken.

® Arbetslosa har i jaimforelse med sysselsatta pa
samma utbildningsniva betydande hilsorisker.

® Ensamstdende sirskilt franskilda medelalders
man har en kraftig oversjuklighet och -dodlighet.

e Utlindska medborgare lever jamfort med svensk-
fodda med samma utbildning under mycket sim-
re levnadsvillkor, men har inte alltid simre hélsa
pé grund av urvalsmekanismer.

Att avgriansa vardpolitiska riskgrupper med hogre
risk for icke-tillgodosedda vardbehov ar forenat
med stor osidkerhet. Av tillgédngliga registerdata ar
SCB:s undersokning av
(ULF) mest anvandbar genom att man kan studera

Levnadsforhallanden

sjukvardskontakter i olika befolkningsgrupper med
en viss grad av nedsatt hélsa. Det ror sig hir om
lekmannamassigt definierade hilsoproblem och stu-
dien séger ingenting om huruvida sjukvardskontak-
ten har lett till att behovet har blivit tillgodosett i
betydelsen att behandlingen haft den forvintade ef-
fekten. Sjukvardens tillginglighet har uppenbarli-
gen under 1970-talet blivit allt mera lika mellan olika
yrkesgrupper, men samtidigt talar statistiken for att
vissa grupper fortfarande slapar efter (se rabell 3).
Vi kan i dessa analyser avgrinsa féljande vardpoli-
tiska riskgrupper:
® Alderspensionirer har ett i forhallande till deras
sjuklighet lagt vardutnyttjande i 6ppen vard. Det
géller sarskilt mdnnen.
® Glesbygdsbor. Aven om likarfordelningen méjli-
gen har blivit mera jaimn mellan ldnen finns det
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Tabell 3. Andel med fast likare enligt undersokning av
levnadsforhallanden. 1975—1981. Index.

1975 1980/81
Arbetare 96 100
Tjéanstemén 118 112
Ej forvéarvsarbetande 93 85
Storstaderna (H1—H2) 107 111
Norra glesbygden (H6) 84 66
Alla 16—64 ar. 100 100

Kiilla: SCB/HS90

fortfarande mycket betydande skillnader i likar-
tillgdng inom lanen.

® Invandrare (sarskilt sydeuropeiska) har ett hogt
men mindre adekvat dppenvéardsutnyttjande kon-
centrerat till akutmottagningar. De upplever ofta
behov utan att séka vard.

® Icke-anstillda (jordbrukare, foretagare, arbets-
16sa, hemarbetande mfl) har relativt lagt vardut-
nyttjande och ldg andel med fast lakare bla som
resultat av att de star utanfor foretagshilsovar-
den.

Behovsbaserad resursférdelning

Att soka definiera och mita vardbehov ir foérenat

med manga fallgropar. Det torde dock rada stor

enighet om att problemet omfattar tva fragor:

— en politisk fraga: vilka medicinska, psykologiska
och sociala forhallanden hindrar manniskor fran
att sjalva kunna kontrollera sina livsvillkor?
(Vilka édr de onda’ forhallanden som bor atgir-
das?)

Figur 1. Modell for behovsbaserad planering

— En teknisk fraga: vilka insatser leder effektivast
till en foriandring av dessa forhallanden och vilka
resurser tar dessa atgarder i ansprak?

Niérmare bestamt omfattar en konsekvent be-
hovsbaserad planering i princip tre steg:

1. En kartliggning av befolkningens ohélsa ur olika
perspektiv (hilsorisker, sjuklighet, funktions-
nedséttning och handikapp).

2. En normering av de forebyggande, behandlande
och rehabiliterande atgarder som kravs for att na
uppstillda hilso- och vardpolitiska mal.

3. En transformering av atgirder (vardutnyttjande)
till de resurser som behdvs for att utfora de pla-
nerade atgiarderna. Modellen kan illustreras med
figur 1.

En konsekvent behovsbaserad planering ar en
utopi. Den kriver fullstindig kunskap om ohélsan
och hilsoriskerna i samhillet, kunskap om effekten
av olika forebyggande och behandlande insatser
samt kunskap om produktiviteten hos olika perso-
nella och ekonomiska resurser. Avstindet mellan
en ideal planeringsmodell och dagens hélso- och
sjukvardsplanering ar stor. De utgiangspunkter och
metoder som for dagen dr mojliga far ses som nagra
steg i ritt riktning.

Resursfordelningen omfattar rre dimensioner:

— mellan geografiska omraden (landsting eller pri-
marvardsdistrikt)

— mellan atgardsomraden (prevention, behandling,
rehabilitering och omvardnad)

— mellan vardnivéer (primirvard och ldnssjukvéard,
specialitet).

MAL OCH PRIORITERINGAR
— overordnade mal (HSL.)
- ekonomiska restriktioner
- delmal for halsa och vard

OHALSA mm ATGARDER RESURSER
— halsorisker effekt — forebyggande produktivitet — ekonomiska
— halsoproblem i¢— | — botande - personella
- konsekvenser ——® — rehabiliterande —— ¥ - fysiska

for individen normering — omvardande transformering

& samhalle
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Ett bland flera viktiga medel med vilket man
kan soka uppna mdalet om en vdrd pa lika
villkor ar att fordela hdilso- och sjukvdrdens
resurser geografiskt pa ett sdtt som motsvarar
behovens fordelning.

Geografisk resursfordelning
Ett bland flera viktiga medel med vilket man kan
soka uppna malet om en vard pa lika villkor &r att
fordela hilso- och sjukvardens resurser geografiskt
pa ett sitt som motsvarar behovens fordelning. Fle-
ra studier under senare ar har visat att dodlighet,
sjukfranvaro och fortidspensioner foljer ett regio-
nalt monster dar storstadskommunerna och vissa
norrlandslidn har en hogre niva dn andra delar av
landet. Annu storre ir skillnaderna inom linen och
inom stiderna dar sjuklighetsmatten i olika primér-
vardsdistrikt kan variera mycket kraftigt till foljd av
bostadssegrationen.

Dagens statliga erséttningar och bidrag till lands-
tingen fordelas till stor del efter vardutnyttjande
(6ppenvardsbesok och varddagar). Da vi som
namnt har ett vardutnyttjande som i forsta hand dr
styrt av vardutbudet och den geografiska fordel-
ningen inte dr kongruent med behoven ar detta ur
hilso- och sjukvérdslagens synvinkel en mindre dn-
damalsenlig metod. Dértill kommer att dagens vard-
utnyttjande ar uttryck for gardagens prioriteringar
och resursfordelning och metoden far darfor en
konserverande effekt pa sjukvardsstrukturen.

Fragan blir da vilka métt pa sjukvardsbehov som
ar anvandbara. Rent principiellt kan man konstatera
att:

— det forebyggande arbetet bor dimensioneras efter
forekomst av hilsorisker i levnadsvanor och livs-
villkor.

— resurser till behandling bor fordelas efter inci-
dens och prevalens av sjukdom och ohilsa.

— rehabiliterande arbete och omvérdnad efter funk-
tionsnedséttning och handikapp.

En annan mojlighet ar att utifran en avgransning
av halsopolitiska och vardpolitiska riskgrupper en-
ligt ovan anvianda befolkningsstrukturer med avse-
ende pa andelen dldre, ensamboende, arbetare, ej
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forvarvsarbetande och invandrare for en diskussion
av resursfordelningen. Denna typ av resonemang
skulle tex kunna tillimpas for fordelnig av statliga
ersattningar och bidrag till landstingen samt for
landstingens fordelning av budgetramar till primér-
vardsdistrikt (motsvarande) och eventuellt till en
mera behovsrelaterad ldkarfordelning i landet.
Oavsett vilka metoder man anviander ar det
grundldggande antagandet att man genom att paver-
ka den geografiska fordelningen av finansiella re-
surser till investeringar och/eller drift kan paverka
vardens tillganglighet, kvalitet och effekt pa ett sitt
som bittre motsvarar behoven hos olika grupper.

Resursfordelning mellan verksamheter
Resursfordelningen mellan verksamheter omfattar
egentligen tva dimensioner: resursfordelning mellan
atgarder (prevention, behandling, rehabilitering och
omvardnad) och resursférdelning mellan vardnivaer
(motsvarande verksamhetsomraden i LKELP:s ter-
minologi). Enligt den modell som skisserats i figur 1
bygger en konsekvent behovsbaserad planering i
dessa dimensioner pa en normering av atgirder for
att nd vissa hilso- och vardpolitiska mal samt en
transformering av dessa atgirder till resurskrav.
Slutligen fastldggs en arbetsfordelning och resurs-
fordelning mellan olika vardnivéer och speciali-
teter. I praktiken stir en sadan planeringsmetod
idag infor betydande svarigheter. Kunskap om ohél-
sans omfattning, olika atgarders effekt och resurser-
nas effektivitet ar idag ytterst fragmentarisk.

Aven med optimala hilsodata aterstar en mangd
politiska och etiska vérderingar exempelvis i avvig-
ningen mellan forebyggande, behandlande och om-
vardande insatser. Erfarenheterna har visat att
bindningen till Kortsiktiga effektmatt har varit en
bidragande orsak till att omvardnadsarbetet och

Resursfordelningen mellan verksamheter om-
fattar egentligen tva dimensioner: Resursfor-
delning mellan atgdrder (prevention, behand-
ling, rehabilitering och omvardnad) och re-
sursfordelning mellan vardnivaer.
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preventionen har haft stindiga svarigheter att havda
sig 1 konkurrensen om resurserna.

Sarskilt i ekonomiska kristider maste vi stélla allt
storre krav pa en teknisk utvirdering av sjukvar-
dens effekter enligt konstens alla regler, men det
torde samtidigt vara nodvandigt att kvalitativt for-
djupa planeringsprocessen genom en decentralise-
ring till lokala fortroendemannaorgan. Sjalva kar-
nan i en behovsbaserad resursfordelning maste ske i
en nira dialog mellan lokala fortroendevalda med
en ingdende kunskap om behoven i sitt distrikt och
primirvardens professionella foretriadare med en
detaljerad kunskap om tillgidngliga atgarder och
deras effekter. Genom denna dialog kan man ligga
fast en resursfordelning mellan olika verksamheter
inom den budgetram for distriktet som lagts fast
enligt ovan. En sadan planeringsprocess kraver till-
gang till detaljerade data pa lokal niva. Det krivs
goda kunskaper om den lokala fordelningen av hél-
sorisker, sjukdomsforekomst, symtom, funktions-
nedsittning och handikapp (hélsoriskprofil respek-
tive hilsoprofil) samt kunskaper om hur distriktets
nuvarande personella fysiska och ekonomiska re-
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surser anvinds pa tex olika vardnivéer och atgirds-
omraden (vardprofiler). Det kriavs vidare att man
soker identifiera omfattningen av icke-tillgodosedda
behov med hinsyn bla till tillganglighet, vardstruk-
tur, vardkvalitet och effekt. Detta forutsitter en
utveckling av tillgingliga kunskapskéllor inom
hilso- och sjukvardens egna redovisningar, i syfte
att fa 6kad kunskap om hur resurserna anvinds, pa
vilka atgirder, vilka patientgrupper som man nar
och vilka effekter det har pa deras hélsa och vilbe-
finnande.

En angeldgen atgird ar i detta perspektiv att pa-
tientdatabaserna utvecklas sé att de i 6kad utstriack-
ning omfattar en atgirdsregistrering och socio-eko-
nomiska bakgrundsvariabler i forsta hand yrke.

Det ir utifrin denna typ av fakta som en i verklig
mening behovsbaserad hilso- och vardpolitik kan
byggas upp. Ser man pa de ofta stora och i vissa fall
viaxande skillnader som finns i ohélsans fordelning
ar det — utifrdn den nya hilso- och sjukvardslagens
intentioner — helt klart att de hilso- och vardpoli-
tiska jamlikhetsfrigorna maste bli ett av de centrala
problemomrédena i den framtida vilfardspolitiken.
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