Vilka halsodata behover vi for att kunna planera
en vard- och rehabilitering pa lika villkor

Margus Magi

Artikeln har tvd huvudsyften. Det ena ar, att
oversiktligt referera seminarieinlaggen. Det
andra ar, att med utgangspunkt frdn dessa refe-
rat, diskutera forutsattningarna fér en behovs-
baserad hélso- och sjukvard. Har maste vi frdga
oss, om det &r enbart mera halsodata och béttre
planering som behovs, for att vi skall kunna
astadkomma en "'véard pé lika villkor''?

Margus Mégi ar FV-lakare vid socialmedi-
cinska avdelningen vid Regionsjukhuset i Ore-
bro.

Lika villkor och behov
Enligt den nya hélso- och sjukvéardslagen skall det
overgripande malet for hilso- och sjukvérden vara
“en god hélsa och vard pa lika villkor for hela be-
folkningen’’. I lagen sidgs ocksa, att planeringen av
hélso- och sjukvard skall goras "’med utgidngspunkt
i befolkningens behov av hilso- och sjukvard™. Av
detta foljer, att varden skall vara lika tillginglig for
alla oavsett alder, kon, utbildning, inkomst, yrke,
bostadsort, etnisk bakgrund etc, och att hilso- och
sjukvardsresurser skall fordelas endast med héinsyn
till befolkningens behov av vard. Detta innebir bla
att omraden dar befolkningens vardbehov ir stora
skall ges storre resurser dan omraden med mindre
vardbehov.

Vilka hilsodata behover vi som underlag for en
sadan behovsorienterad planering? Hur kan redan
befintliga datakillor anvindas?
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Vardprocessen
Lat oss borja med att se pa foljande modell 6ver
vardprocessen (figur 1).

I befolkningen finns det vid en viss tidpunkt vissa
personer, “friska’” och andra som ér
“sjuka’’. En del av dessa, bade friska och sjuka,
utnyttjar sjukvarden. Denna kontakt med sjukvér-

som ar

den kan da leda till, att vardtagarens hilsotillstand
forandras, vilket i sin tur kan paverka fordelningen
av friska och sjuka i befolkningen.

For att vi skall kunna uttala oss om vardbehovet i
befolkningen maste vi ha kidnnedom om de olika
elementen i vardprocessen enligt modellen ovan.

Figur 1. Modell éver virdprocessen.
BEFOLKNINGEN

HALSO- OCH SJUKVARDSSYSTEMET

Effekt

"Frisk" l
’L Vardutnyttjande <>Virdresurser
"Sjuk"

Vardutnyttjandedata

Skillnader i vardutnyttjande mellan olika befolk-
ningsgrupper, ar det ett uttryck for skillnader i vard-
behov? Denna fraga togs upp i tvd av seminariein-

laggen.

Skillnader i vardutnyttjande mellan olika be-
folkningsgrupper, dr det ett uttryck for skill-
nader i vardbehov?
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Skillnader mellan olika omraden inom ett lands-
ting

Marianne Hanning fran Spri utgick frén en studie av
slutenvardsutnyttjandet i Visterbottens ldan. Syftet
var att beskriva vardutnyttjandet i olika kommuner
i lanet. Som jamforelsematt anvande man antal indi-
vider per tusen invanare under ett ar i respektive
kommun som vérdats i sluten vard.

Man fann da avsevirda skillnader mellan de olika
kommunerna. Dessa skillnader kvarstod nir man
tagit hiansyn till olikheter i dlders- och konsstruktur
i befolkningen.

Vad beror dessa skillnader pa? Marianne Han-
ning foreslog foljande schema som hjilpmedel for
analys av dessa skillnader:

1. Materialets tillforlitlighet

Beror skillnaderna pa sjalva registreringsforfa-
randet? Finns det brister i materialet i form av
bortfall, tex pa grund av ofullstindiga person-
nummer och felaktiga kommunkoder?

2. Vdrdorganisationens inverkan

Kan skillnaderna i vardutnyttjandet vara en foljd
av det vardutbud som moter befolkningen i kom-
munen? Till vardutbudet bor ocksa den kommu-
nala servicen, privat- och foretagslakarverksam-
heten samt eventuella alternativa vardgivare,
riknas.

3. Diagnosens tillforlitlighet

Skillnader i vardutnyttjandet med avseende pa
olika diagnosgrupper, kan det bero pa skillnader
i praxis vid olika vardinrittningar i linet? Vilka
diagnostiska kriterier tillimpas?

4. Befolknings- och samhdllsstruktur

Det ar vilként, att olika befolkningsgrupper har
olika benigenhet att soka vard. Kan det vara
sadana skillnader som fororsakar ett hogt/lagt
vardutnyttjande?

5. Andra matt pa sjuklighet/ohdlsa

Finns det nagra andra uppgifter eller specialstu-
dier som tyder pa en hogre/lagre sjuklighet inom
kommunen?
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Med hjilp av detta schema kan man via “'uteslut-
ningsmetoden’” ndrma sig ett svar pa fragan, om
skillnader i vardutnyttjande kan bero pa en reell
skillnad i sjukdomsforekomst i befolkningen. Sche-
mat finns beskrivet i detalj i en Spri-rapport (15),
dir dven olika exempel pa tillimpning ges. Analy-
sen behdver inte vara begriansad till enbart geogra-
fiska skillnader utan schemat kan tillimpas mellan
befolkningsgrupper 6verhuvudtaget.

Mera renodlat geografiska metoder for beskriv-
ning av vardutnyttjandets fordelning har presente-
rats av Haglund i tidigare nummer av SMT (6).

Socio-ekonomiska skillnader

Bengt Haglund vid socialmedicinska institutionen i
Uppsala diskuterade olika sitt att studera samban-
den mellan olika socio-ekonomiska forhallanden,
vardutnyttjandet och hilsotillstandet. Haglund an-
vinde data fran sluten somatisk vard i Uppsala lan
som underlag for sin diskussion. Genom en sam-
korning mellan slutenvérdsregistret och folk- och
bostadsrikningen — i forsta hand FOB75 men i viss
man dven uppgifter fran FOB60 — kunde analysen
av vardutnyttjandet genomforas bland annat mot
bakgrund av socio-ekonomiska faktorer och civil-
stand. Socialgruppsklassificeringen foljde sa langt
mojligt SCB’s socio-ekonomiska indelning (13), vil-
ket i forsta hand innebir en indelning mellan for-
varvsarbetande respektive icke-forvirvsarbetande.
De forra indelas i grupperna arbetare, tjanstemén,
jordbrukare och egna foretagare.

Resultaten visade bland annat att jordbrukarna
hade ett klart ligre vardutnyttjande én arbetarna
(figur 2). Aven tjinsteminnen utnyttjade varden i
ligre omfattning dn arbetarna (figur 3), men skillna-
derna var i detta fall mindre och inte lika entydiga
over aldrarna (se dven referens 4, sidan 52). Betrif-
fande civilstandets betydelse var det framforallt de
franskilda som hade ett storre vardutnyttjande én
ovriga.

Beror dessa skillnader i vardutnyttjande pa att
varden dr mera tillganglig for vissa socio-ekonomis-
ka grupper dn andra? Eller ar det sa, att olika yrken
ar forknippade med skilda hdlsorisker? Yrkesrela-
terad dodlighetsstatistik fran SCB (14) anvindes
som ett indirekt matt pa den relativa hélsorisken
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Figur 2. Andel arbetare respektive jordbrukare som vdr-
dats i sluten somatisk korttidsvird i Uppsala lin 1977
fordelade pa dlder (mdn) i procent.
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Figur 3. Andel arbetare respektive tjinstemdn som var-
dats i sluten somatisk korttidsvird i Uppsala lin 1977
fordelade pa dlder (mdn) i procent.
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inom de olika yrkesgrupperna. Man fann da att den
yrkesrelaterade dodligheten i nidgon man var en
bittre forklaring till skillnaderna i vardutnyttjandet
an den socio-ekonomiska indelningen.

Dessa tva exempel visar att skillnader i vardut-
nyttjande kan vara en indikator pa skillnader i reell

Vardutnyttjandestatistik kan inte anviindas for
kartlaggning av den totala ohdlsan i befolk-
ningen eftersom mdanga ohdlsoproblem i be-
folkningen inte kommer till sjukvdrdens kinne-
dom.
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sjukdomsférekomst inom olika befolkningsgrupper.
Vardutnyttjandestatistik kan emellertid inte anvin-
das for kartlaggning av den totala ohilsan i befolk-
ningen eftersom manga ohilsoproblem i befolkning-
en inte kommer till sjukvéardens kidnnedom (11, 15).

Befolkningsdata: Upplevda symtom och vardut-
nyttjande

Curt-Lennart Spetz fran Socialstyrelsen redovisade
intervjuuppgifter fran langinkomstutredningen 1968
samt Socialforskningsinstitutets uppfoljning 1974
och 1981. Dessa intervjuer omfattar ett riksrepre-
sentativt urval av befolkningen i aldrarna 15—75 ar.
Intervjuerna ar upplagda som en panelstudie dvs
samma grupp av individer intervjuas vid alla tre
tillfallena (8, 9).

I dessa intervjuundersokningar anvinde man en
lista med 47 sjukdomar och symtom. For alla 47
fanns alternativen létta, svara eller inga besvir alls.

Vid sin analys har Spetz bildat ett ohilsoindex
genom att addera antalet besvér per individ, varvid
alla svara besvir getts dubbel vikt (riknats lika med
tva latta). Svaren har sedan indelats i fyra klasser
enligt tabell 1.

Tabell 1. Indelning i ohdlsoklasser

Klass Vikt Andel av
intervjuade

1 0—1 15%

2 2—4 33%

3 5-8 26 %

4 9—- 26 %

Andelarna i befolkningen som rapporterat kon-
takt med sjukvarden (slutenvard, likarbesok och
distriktsskoterskebesok eller liknande) var genom-
gaende hogre i klasser med hogre vikt enligt denna
indelning. Detta samband fanns vid alla tre intervju-
tillfillena.

En uppdelning av resultaten efter socialgrupp har
ocksaé gjorts. Socialgrupp I1I hade dérvid storst an-
del i ohélsoklasserna 3 och 4 medan socialgrupp 1
hade lagst. Vidare framgick att inom var och en av
ohilsoklasserna var utnyttjandet av slutenvdrd
hogst i socialgrupp III och lagst i socialgrupp I.
Fordandringarna over tiden var obetydliga.
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Figur 4. Befolkningsandelar med likarbesdok senaste tolv manaderna i olika socialgrupper och i ohdlsoklasserna (1), (2),

(3) och (4).
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I socialgrupp III rapporterade en storre andel dn i
socialgrupp I att de hade haft kontakt med di-
striktsskoterska. Denna skillnad mellan socialgrup-
perna fanns 1974 och 1981 inom alla ohilsoklasser,
skillnaden var dock liten inom ohélsoklass 1. Ar
1968 var detta monster mindre tydligt. Det kan no-
teras att for gruppen med flest besvir i socialgrupp I
har andelen med sjukskoterskebesok minskat under
bada undersokningsperioderna, medan den for dvri-
ga grupper stadigt okat.

Betriffande likarbesék har for ohélsoklass 2—4
en forandring skett (figur 4). 1968 var andelen med
lakarbesok i alla dessa klasser hogre i socialgrupp I
an i socialgrupp III. 1981 var situationen den om-
vanda.

Inom samma ohilsoklass var saledes andelarna
som varit i kontakt med sluten vard och distrikts-
skoterska 1981 hogst for socialgrupp III, lagre for
socialgrupp II och lagst for socialgrupp I.

Hur skall dessa skillnader mellan socialgrupperna
tolkas? Ett problem ér, att ohélsoindexet inte siger
nigot om de olika besvirens inbordes svarighets-
grad. Darfor dr det svart att avgora, framforallt ur
ett medicinskt perspektiv, om skillnaderna mellan
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socialgrupperna ar ett uttryck for skillnader i tex
sjuklighet eller olika bendgenhet att soka vard. En
mojlighet till forbattring ar har att genomfora analy-
sen inom olika sjukdomsgrupper.

Definition av vardbehov

Sjukdomsforekomsten i befolkningen anvinds ofta
som ett indirekt méatt pa vardbehovet. Margus Magi
fran socialmedicinska avdelningen i Orebro menade
i sitt anforande att kdnnedom om sjukdomsfore-
komsten i befolkningen ar en nddvéndig, men inte
en tillracklig del i en vardbehovsbedomning. Om vi
analyserar satsen ’X r i behov av vard”’, finner vi,
att den innehéller ett utlitande om hélsotillstandet:
X har tillstdindet Y'’, en virdering av detta till-
stdnd: 'Y &r inte onskvért’’ samt en atgirdsangi-
velse: »’Nagot bor goras at Y.

Inom samma ohdlsoklass var andelarna som
varit i kontakt med sluten vard och distrikts-
skoterska 1981 hogst for socialgrupp 3, ldgre
for socialgrupp 2 och lagst for socialgrupp 1.

225




Av detta foljer, att vardbehov inte kan ges ett
absolut innehdll utan ar relativt till tid, rum och
bedomare. Det dr viktigt att uppmiarksamma, att
bedomningar av vardbehov sdledes dr beroende av
bedomarens virderingar av bade vad som utgor ett
behov och hur det skall tillgodoses. Man bor darfor
gora en grundliggande atskillnad mellan bedom-
ningar av eget’’ (upplevt) behov och bedomningar
av annans’’ behov, tex ldkares bedomningar av
patienter. Bedomningar av “‘eget’’ och ’annans’
behov kan, men behdver inte, overensstimma med
varandra. En konflikt kan uppstd kring bade det
fakta- och det virderingsméssiga innehéllet i en
vardbehovsbedomning: Ar det friga om en sjukdom
och vilken dr den da, hur allvarlig dr den och vad
bor goras at den? Vid en Konfliktsituation avgdér
ytterst maktforhallandena mellan de olika aktor-
erna, om ett vardbehov kan tillgodoses eller e;j.
Detta géller likavil realtionerna mellan likare och
patient i en konkret véardsituation som relationerna
mellan politiker/administratérer och befolkningen i
vardpolitiska och vardplaneringssammanhang.

Forslag pa operationella vardbehovsdefinitioner
Migi foreslog foljande allmdnna vardbehovsdefini-
tion: “’Den vard som en beddmare anser bor utnytt-
Enligt forslaget
skall séledes vardbehovet definieras i termer av ett

jas vid ett visst hélsotillstand.

hypotetiskt, 6nskat vardutnyttjande. Vem som &r
bedomare blir da en viktig del av definitionen. Det
upplevda vardbehovet foreslas vara: Den vard
som en person med ett visst hélsotillstind anser att
hon/han bor utnyttja’”. Det medicinska virdbehovet
ar da foljaktligen: "Den vard en medicinsk fackman
bedomer att ndgon annan skall utnyttja vid ett visst
hélsotillstand.

Vardbehov och hélso- och sjukvardsplanering
Pa vilket sitt kan nu dessa definitioner av vardbe-
hovet tillampas i hilso- och sjukvardsplaneringen?
Ett centralt, och svéarlost problem vid hilso- och
sjukvardsplanering ar att Oversitta uppgifter om
ohiilsa i befolkningen till olika véardresurser. Detta
forutsitter flera olika steg:
1. En kartlaggning av hélsoférhallandena i befolk-
ningen, innefattande forekomst och férdelning
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Ett vardbehov dr tillgodosett forst nir ett visst
halsotillstand har uppnatts. Ett icke tillgodo-
sett vardbehov kan darfor finnas, inte bara
bland de sjuka i befolkningen som saknar
vardkontakter utan dven inom de delar av be-
folkningen som utnyttjar sjukvard.

av hilsorisker, medicinskt-biologiska avvikelser
samt funktionella och sociala féljder av sjukdom.
Dessa uppgifter kan sedan ligga till grund for
prioritering mellan olika sjukdomsgrupper.

2. Direfter gors en kartliggning av vardsitua-
tionen, dvs man sitter sjukdomsférekomsten i
relation till vardutnyttjandet och far dirvid fram
“tackningsgraden’’ for olika sjukdomsgrupper.

3. Med utgangspunkt fran detta gors en bedomning
av vilka hidlso- och sjukvérdsinsatser (vardut-
nyttjande) som kriavs for att olika forvintade
hilsomassiga mal skall uppfyllas. Detta forutsit-
ter att vi kdnner till vilka effekter pa ohilsan
olika atgérder har.

4. Slutligen versitts det 6nskade vardutnyttjandet
till resurser (pengar, byggnader, tjinster etc)
varvid man kan gora en jamforelse med vad man
redan har.

Vardbehovsbedomningar enligt de foreslagna de-
finitionerna ingar som det tredje steget i planerings-
processen. Som beslutsunderlag for sddana vardbe-
hovsbedémningar maste man siledes ha uppgifter
fran bade befolkningen och véardsystemet. Dessa
uppgifter bor dessutom bygga pa bade det upplevda
och det medicinska perspektivet.

Nér ar ett vardbehov tillgodosett?

Enligt Mégis forslag, skulle vardbehovet definieras i
termer av ett onskat, hypotetiskt vardutnyttjande.
Detta innebiar emellertid inte att ett vardbehov ar
tillgodosett i och med att man har kontakt med
sjukvarden. Ett vardbehov ir tillgodosett forst nir
ett visst halsotillstand har uppnatts. Ett icke-tillgo-
dosett vardbehov kan dérfor finnas, inte bara bland
de sjuka i befolkningen som saknar vardkontakter,
utan dven inom de delar av befolkningen som ut-
nyttjar sjukvard (figur 5).
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Figur 5. Relationerna mellan vardbehov, vardkontakt och

hiilsotillstand vid en tdnkt sjukdom ' X'’ i befolkningen.
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Livskvalité och vardbehov

Bjorn Soderfeldt, landstingets forskningsenhet i
Orebro, foreslog foljande definition av livskvalité:
“Ett bra liv ar ett liv som motsvarar manskliga
behov’’. Forutsittningen for att vi i vardsamman-
hang skall kunna diskutera méluppfyllelse och re-
sultatsviardering i termer av livskvalité ar, att vi kan
faststilla vardbehov. Enligt Soderfeldt finns det tre
huvudtraditioner i synen pa behov. Dessa ar den
objektiva, subjektiva samt den handlingsinriktade
traditionen.

Den objektiva traditionen

Denna tradition kan delas in i direkta och indirekta
forsok att mita behov. Direkt forsoker man mita
behov i olika typer av skalor, byggda pa idéer om
behovshierarkier. Den mest kdnda teorin om be-
hovshierarkier torde vara Abraham Maslows (10)
idé om en hierarki ordnad sa, att tillfredsstéllelse av
ett behov lingre ner pa skalan dr en forutsittning
for aktivering av behov hogre upp. Liangst ner pa
skalan ligger biologiska — och fysiska behov, hogst

Forutsdttningen for att vi i vardsammanhang
skall kunna diskutera maluppfyllelse och re-
sultatvirdering i termer av livskvalitet dar att vi
kan faststalla vardbehov.

Socialmedicinsk tidskrift nr 5—6 1984

Den mest avgérande kritiken mot den objek-
tiva traditionen dr att den forutsdtter att na-
gon annan dn den berérda faststiller dennes
behov.

upp sociala behov som sjilvforverkligande och ge-
menskap. Ett mer indirekt satt att méta behov ér att
kartligga olika resurser som individerna forfogar
over. Detta forutsatter att individen forverkligar
sina behov om han/hon har de nédvéndiga resur-
serna. For bestimning av behoven hédnvisar denna
riktning till en allmén social konsensus. Dit hor de
olika studierna av levnadsniva, ett kiant exempel ar
laginkomstutredningen (8).

Den objektiva traditionen inom vardomradet
medfor att medicinskt faststdllda sjukdomar an-
vinds som direkt och kontakt med sjukvéarden som
indirekt matt pa vardbehovet, exempel pa detta ar
Bygrens vardbehovsstudie (2). Exempel pa tillimp-
ning av olika behovshierarkier utgér Heidenborgs
avhandling (7) och de olika ADL-index som an-
vinds vid beddmning av funktionsférmagan (1).

Den mest avgorande kritiken mot den objektiva
traditionen ir, att den forutsitter att ndgon annan
in den berorda faststéller dennes behov. En annan
inviandning &r, att 4ven om nagon annan bedomer
behovet si dr denna bedomning inte varderingsfri,
diarmed inte ’objektiv’’ i en strikt mening.

Den subjektiva traditionen

Denna tradition kan ses som en kritik mot den ob-
jektiva traditionen. Inom den subjektiva traditionen
finns tva huvudtendenser; Den behavioristiska och
den antropologiska.

Behavioristerna tar fasta pa den grundlaggande
utgangspunkten, att endast individen sjilv dger att
definiera sina behov — det dr bara den som béar skon
som vet var den klimmer. Man bygger ocksa pa
idén, att minniskor beter sig rationellt i forhallande
till sina intressen, forutsatt att man har fullstindig
information. Hélsoupplysning som ett medel att f6-
rebygga ohilsa bygger delvis pa detta synsétt. Den
tar fasta pa att individens eget beteende med avse-
ende pa kost- och motionsvanor, tobaks- och alko-
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holkonsumtion har stor betydelse for hilsan. Hélso-
upplysningen bygger pa uppfattningen att en hilso-
farlig livsstil beror pa délig kunskap. Det ar den
bristfilliga informationen om fo6ljderna av sitt hand-
lande som gor att manga individer inte beter sig
rationellt i forhallande till sina hilsobehov.

En kritik av detta synsitt ar, att den forutsatter
den starka madnniskan, homo economicus, den ra-
tionella och malinriktade konsumenten. En annan
kritik ar att perspektivet tenderar att bortse fran
andra mgjliga atgiarder an ren information. Ohélso-
sam livsstil beror inte bara pa dalig kunskap. Hal-
soupplysningsfilosofin kan leda till att man ser bort
ifran att livsstilen hinger samman med manga andra
faktorer runt omkring, som den enskilda ménniskan
inte har nagon makt att dndra pa (5).

Den andra huvudinriktningen, den antropolo-
giska, kan ses som en Kritik av den behavioristiska.
P4 olika sitt har man forsokt att skilja mellan
“’sanna’’ och ’falska’’ behov, ofta med hermeneu-
tiskt och/eller marxistiskt inspirerade ansatser. Ar-
betarklassens ''objektiva’’ intressen, eller befolk-
ningens upplevelser av levnadsforhallandena i nir-
samhadllet har varit foremal for studier. I varden blir
anviandandet av olika médtmetoder av patienternas
tillfredsstéllelse ett exempel pa denna tradition (12).

Men ocksé hir kan man rikta kritik mot grundlig-
gande utgangspunkter. Ingen har visat pd metoder
att faststélla ’egentliga’” behov som kan accepte-
ras. Det finns en stor risk, att man med detta synsétt
forsummar de materiella behoven och ersiitter eller
doljer materiella krav med olika psykologiska be-
hovsdimensioner. Avgorande ar emellertid att varje
forsok att konstatera “’egentliga’” behov, i prakti-
ken blir omagjligt att skilja fran den objektiva tradi-
tionen. Uttrycket *’det egentliga vardbehovet’’ star

Ohdlsosam livsstil beror inte bara pa dalig
kunskap. Hdlsoupplysningsfilosofin kan leda
till att man ser bort ifran att livsstilen hinger
samman med manga andra faktorer runt om-
kring som den enskilda mdnniskan inte har
ndgon makt att indra pa.
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Behov kan vare sig objektivt eller subjektivt
faststillas, eftersom manga behov dr latenta,
ej medvetna.

ofta, dven om det inte ar direkt uttalat, for en medi-
cinsk bedomning av sjukdomsférekomsten.

Den aktionsinriktade traditionen

Huvudtesen i denna tradition ér att behov kan vare
sig objektivt eller subjektivt faststillas, eftersom
manga behov ar latenta, ¢j medvetna. Man maste
ocksa rakna med att nya erfarenheter och idéer kan
forandra individens uppfattning av sina behov. Be-
hovsbegreppet ar dynamiskt och maste innefatta ett
standigt samspel mellan individen och hans omgiv-
ning. Vardbehov kan darfor inte vara foremal for
direkta "maétningar’’, men kan bringas till uttryck
genom att man stimulerar handlandet och arbetar
efter medvetandegorandestrategier 1 tex aktions-
forskning.

Soderfeldt forordade den handlingsinriktade tra-
ditionen. Detta innebadr bla att den socialmedi-
cinska och hilsopolitiska forskningen maste borja
utveckla metoder for aktioner och handlande hos
patienterna. De spontana aktiviteterna som finns,
tex i R-forbunden, maste stodjas. De olika makt-
hierarkierna i varden maste losas upp, utan att en
gammal profession ersitts med en ny, tex ldkare
med ekonomer, (vilket dr att driva ut satan med
belsebub). Det allra visentligaste torde dock vara
insikten om att hélso- och sjukvard, och dnnu mer
planeringen for den, i djupaste mening &ar politiskt
arbete och vare sig en epidemiologisk-, medicinsk-
eller ekonomisk-teknologisk fraga.

Vad bor goras?

Nagon allmént accepterad, okontroversiell defini-
tion av vardbehov finns ej. Négon allmin enighet
kring vilka metoder som skall anviindas for att fast-
stilla behov finns inte heller. Gapet mellan teori och
tillampning ar for narvarande mycket stort inom
vardbehovsomradet. Hir foljer nagra forslag pa
tankbara utvecklingsstrategier:
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Data- och planeringsteknologisk strategi

Vi behover bittre beslutsunderlag inom hélso- och
sjukvérdsplaneringen. For utformningen av sadana
beslutsunderlag behover vi datakillor som beskri-
ver bade den upplevda ohélsan och den medicinskt
definierade ohilsan i befolkningen. Vi maste ocksa
ha datakillor som mojliggér en koppling mellan
sjukligheten i befolkningen och vardutnyttandet.
Detta ar nodvindigt for att vi for olika sjukdomar
skall kunna identifiera de delar i befolkningen, som
har eller saknar kontakt med sjukvarden. Vi maste
ha hilsodata, som beskriver hilsoproblemens sva-
righetsgrad i befolkningen och bland dem som ut-
nyttjar vard. Slutligen behover vi bittre kunskaper
om de faktiska hilsoméissiga effekterna av olika
hilso- och sjukvardsinsatser. ,

Men vi maste ocksa stilla oss den fragan; om det
ar via mer hilsodata och forbattrad planering som vi
kan astadkomma en “'vard pa lika villkor”? Vad
styr sjukvarden?

Teoretiskt — samhallsvetenskapligt utvecklings-
arbete

Vara kunskaper om vad som styr utvecklingen av
sjukvarden, bade historiskt och i nutid, ar fragmen-
tariska. Vilka samhilleliga forhallandena har varit
avgorande for sjukvardens innehall och fordelning?
Vi behover saledes en historiskt baserad analys av
sjukvérdens olika samhalleliga funktioner. Vi maste
aven utveckla teorier kring begreppen behov, vard
och handlande som tar hdnsyn till detta samhélls-
perspektiv.

Handlingsinriktad strategi

Det vi framforallt saknar, ar inte data over ohdlsans
fordelning i befolkningen, utan kunskaper om hur
dessa hilsodata praktiskt skall utnyttjas exempelvis
for offensiva hilsopolitiska insatser pa riks- och
landstingsniva (3). Med andra ord vilka mdjligheter
och hinder finns det for att astadkomma "en god
hidlsa’ och “'vard pa lika villkor’’? Hur skall tex
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befolkningen bli delaktig i utformningen av besluts-
underlag och i sjdlva beslutsprocessen vid hilso-
och sjukvardsplaneringen? Aktionsinriktad forsk-
ning blir hir ett medel att na ny kunskap.
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