Kan vardresurser omfordelas?

Vilka atgarder kan vidtagas?

Goran Sterky

Sambhallet har resurser for sjukvard men ocksa
for halsovard och for hélsa. | nedanstadende arti-
kel diskuteras utnyttjandet av sadana resurser
som personlig tid, pengar och personal. Dar-
jamte berores i korthet utnyttjandet av den me-
dicinska teknologin och forskningens betydelse.
| sistnamnda avseende konstateras att Sverige
nu ar ett u-land néar det galler forskning kring
resursfordelning och styrmedel. Bland de fragor
man maste stélla ar: vad ar det minst vardefulla
vi g6r? Vad ar det mest vérdefulla som vi inte
gor?

Sverige har for narvarande ojamlik halsa och
jamlik vard. Detta talar for att halsoférdelning
endast i begransad utstrackning kan forandras
genom direkta insatser i varden. En logisk slut-
sats vore att vi fick en budget for halsa och inte
en budget for halso- och sjukvarden.

Goran Sterky ar professor i halso- och sjuk-
vardsforskning med séarskild inriktning pa ut-
vecklingslanderna vid Medicinska forskningsra-
det (MFR).

Sasom framgatt av Goran Dahlgrens uppsats ar or-
sakerna till de nuvarande skillnaderna i hilsa dnnu
inte tillrackligt analyserade. Jag tanker darfor inte
forsoka forklara hur denna ojamlikhet uppstatt utan
utgar ifran att den finns och att vi 6nskar vidtaga
atgarder for att fordndra situationen till det béttre.

Vi har i dag flera indicier pa att vardutnyttjandet
inte langre har nagon pataglig socialgruppsgradient
sasom bla laginkomstutredningen konstaterade for
ett tiotal ar sedan. I detta avseende torde Sverige i
sa fall vara det forsta landet i vérlden.
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Dessa bigge fakta, ojamlik hilsa och jamlik vard,
ger oss en situation som manga sakert vill kalla
paradoxal. Den pétriangande fragan blir darfoér: Har
vardresurser med hélsa att gora? Att vi 6ver huvud
taget kan stilla frigan beror naturligtvis pa den
allmianna produktionslagen som sdger att dven in-
satta sméa resurser till en borjan kan tinkas ge stora
effekter men att senare stora resursinsatser endast
ger marginella effekter.

Jag tolkar symposietiteln salunda att sambhillet
har resurser for sjukvard, for hilsovard och for
hilsa. De resurser som jag vill soka diskutera giller
personlig tid, pengar och personal. I korthet kom-
mer jag ocksé att berora medicinsk teknologi och
forskningsresurser.

Tiden som resurs

Allméanheten

Enligt socialtjanstlagen sa skall denna lag *’inriktas
pa att frigora och utveckla enskilda och gruppers
egna resurser’’. Eftersom den tid som allmdnheten
lagger ner pa hilso- och sjukvardsarbete ar den
storsta resursen vill jag borja med detta. Véra kun-
skaper om storlek och kvalitet av detta arbete ar
bristfilliga, men nyligen har vi fatt viss epidemiolo-
gisk information. I barnfamiljer i Huvudsta och Vil-
helmina atgiardar en vanlig familj ett upplevt hilso-

I barnfamiljer i Huvudsta och Vilhelmina at-
gdrdar en vanlig familj ett upplevt hélsopro-
blem ungefir varannan dag.
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En fordelning av resurser pa olika vardnivaer,
inklusive egenvard, dr teoretiskt mojlig.

problem ungefiar varannan dag. Endast 10—20% av
dessa hilsoproblem ar kdnda av den organiserade
varden (tabell 1).

Tabell 1. Halsoproblem kinda av den offentliga vérden i
Huvudsta (1), Vilhelmina (2) och Viinndis (2).

Plats Material Metod Kénda
hilso-
problem

Huvudsta Barnfamiljer Dagbok 10%

Vilhelmina Barnfamiljer Dagbok 15%

Viénnés 16—70 ar Enkat 20%

Hur den offentliga varden skall stotta och samar-
beta med méanniskors egna resurser dr darfor en
mycket viktig fraga for framtiden. Jag vill ocksa
framhalla att dessa resurser anvindes till alla typer
av hilsoarbete dvs forebyggande, botande, rehabili-
terande arbete och inte minst till omsorg (3). Fragan
ar ocksa helt i linje med var nya hilso- och sjuk-
véardslag och WHO:s "’Primary health care”’ filosofi
om ''community involvement’’. En foérdelning av
resurser pa olika vardnivaer, inklusive egenvard, ar
teoretiskt mojlig. I praktiken behovs sannolikt forst
ett forandrat synsatt och dérefter ett nytt budget-
system. Ett planeringssystem som ocksa tar hinsyn
till den informella vardnivan och inte bara till sjuk-
hus- och primarvarden har nyligen framlagts av
Gray, som kallar systemet ’’The four box health
care’’ (4).

Halsoarbetare

Personlig tid ar emellertid ocksa en stor resurs inom
hélso- och sjukvardssystemet. Alla hilsoarbetare
har tid som resurs. Volymen har bestimts genom
avtal, anstillningskontrakt etc. Fordelningen av ti-
den ar var och en-dock i viss utstrackning herre
over. Vissa utredningar av ldkarnas fordelning av
sin tid har gjorts infor arbete med olika lakarfordel-
ningsprogram. Jag véljer dock att ta ett exempel
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fran en annan personalgrupp vars hilsovardande
insats ar sa foga synlig inom den offentliga debat-
ten. Sjukskoterskans hilso- och sjukvardsproduk-
tion ar mycket stor. Hur fordelar hon tiden? Jag vill
illustrera detta med resultat fran nyligen avslutade
studier i nagra barnavardscentralsomraden i Stock-
holms fororter (5).

Under perioden 1977 till 1982 tillkom en rad nya
arbetsuppgifter for barnsjukskoterskorna: forskole-
hilsovard, forildrautbildning, mer sjukvard och
mer psykosocialt inriktad hilsovird rekommende-
rades. En viss personalokning och ett minskat barn-
antal gor att totala hélso- och sjukvardsproduk-
tionen okar ungefar 25% (figur 1). Fordelningen av
tiden, sasom den uppmitts med sjilvregistrering,
visar emellertid 4nnu ingen pataglig forandring. Det
finns antydningar till att fordelningen sker i riktning
mot det mél som formulerats men hastigheten ir
patagligt langsam. En diskussion om vilka styrme-
del som skall anvindas om man vill genomféra en
forandring ar saledes befogad.

Figur 1. Sjukskoterskornas fordelning av arbetstiden 1977
och 1982 vid 13 barnavardscentraler i Stockholms férorter

Halsovard Halsovard

1977 1982

Jamlikhet — strategi och politik

Som jag nidmnde ovan dr endast en liten del av
hédlsoproblemen kénda av den offentliga varden.
Fragan blir d& hur samhillet styr sina totala resurser
for halsa. Valfardssamhillet har satt upp som ett av
sina mal att soka uppna social och ekonomisk jim-
likhet. Som medel anvands social service, varav
hélso- och sjukvarden ér en del. Dessa jimlikhets-
mal varierar emellertid och den offentliga diskussio-
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nen skulle sikert ma bra av att de var explicita. En
klassifikation av malen har den engelske ekonomen
Le Grand gjort (6).
1) (Equality of public expenditure) Jamlikhet be-
triffande offentliga utgifter
2) (Equality of final income) Jamlikhet betraffande
inkomster
3) (Equality of use) Jamlikhet betriaffande utnytt-
jande
4) (Equality of cost) Jamlikhet betraffande kostna-
der
5) (Equality of outcome) Jamlikhet betriffande re-
sultat
[ sin analys av den engelska hilso- och sjukvarden
anger han att malet dr de tre sista punkterna. Le
Grand drar slutsatsen att strategien har misslyckats
framfor allt darfor att den implicit har accepterat
“ideologin om ojamlikhet’’. Jamlikhetsmalen ut-
trycks naturligtvis olika av olika politiska partier i
Sverige och de styrmedel som foreslas ér olika.
Utfallet av service till allmdnheten blir darfor olika
och i huvudsak beroende pa politisk majoritet och
skattekraft. Detta kan illustreras fran slutet av 60-
talet, en tid med ekonomisk expansion (7). Det fore-
faller som den politiska faktorn och resursfaktorn
omsesidigt forstirker varandras effekter (figur 2).
Hur det ser ut i dag och i morgon under nolltillvixt
vet vi inte.

Budget for hélsa
Det rader stor enighet internationellt att flertalet av
de faktorer som paverkar hélsan i indsutrisamhillet

Figur 2. Effekt av partipolitik och skattekraft pa ser-
viceutbud

Serviceutbud per inv

Socialistisk
4 majoritet |
| landstinget
|
|
|
Borgerlig
majoritet |
landstinget
|
| 3 ~
Sma/skattekrafts- Stora/skattekrafts-
svaga landstings- starka landstings-
kommuner kommuner
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Konsumentprisindex visar dver en tiodrsperi-
od storst okning for morétter, potatis och
farsk fisk och ligst for cigaretter, smor och
falukorv!

ligger utanfor hilso- och sjukvarden. Detta talar for
att den sneda héilsofordelningen endast i begriansad
utstrickning kan fordndras genom direkta insatser i
sjukvarden. En logisk slutsats vore darfor att man
bade pa riks- landstings- och kommunal niva fick en
budget for hillsa och inte som nu en budget for
hilso- och sjukvarden. Att vi har langt dit illustreras
tex med konsumentprisindex som dver en tioarspe-
riod visar storst okning for moroétter, potatis och
farsk fisk och lagst for cigarretter, smor och falu-
korv (8). Erfarenheten av samarbetet mellan tva
typer av service, hilso- och sjukvard och social-
vard, ar heller inte sarskilt uppmuntrande. Varfor
gar det inte i praktiken?

Ett steg for att soka komma at de intersektoriella
problemen har dock tagits av svenska regeringen
som i april 1983 beslot att tillsdtta en hélso- och
sjukvérdsberedning for samrad mellan staten och
sjukvardshuvudménnen. Tvirsektoriellt samarbete,
forebyggande atgirder etc skall diskuteras i bered-
ningen. Ett annat exempel kan tas fran Uppsala dar
landsting bekostar dlgstaket som skall forebygga
trafikskador (9). Borde inte pengarna tas ur sjuk-
vardsbudgeten eftersom sjukhusplatser sannolikt
kan frigoras?

Styrmedel och resursfordelning

Fordelning av resurser styrs pa olika satt: lagar,
politiska yttranden, tekniska
normer, finansieringsférordningar och planligg-

ning.

fackliga normer,

Andra lander

Kan vi ldra oss ndgot av andras erfarenheter? I
England har man forsokt med RAWP som bla tar
hiansyn till élder, kén och aldersstandardiserat
dodstal (10). I Norge har man lagt fram ett lagfor-
slag om ramfinansiering (11). Resultatet av politisk
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vilja till omfordelning av resurser inom hilso- och
sjukvarden kan dskédliggoras av Finland (12). Pri-
mirhélsovarden fick 1972 10% och 1982 30% av
hilso- och sjukvardens resurser. Under motsvaran-
de tid har Sverige gatt fran 11-13%. En av de
forklaringar man velat ge till Finlands lyckade ge-
nomférande av satsning pa primarvarden, ar det
decentraliserade servicesystemet och det centrali-
serade styrsystemet. Det bor ocksd anmirkas att
Finland under motsvarande tid fatt en hilsobudget
som minskat sin del av bruttonationalprodukten.

Sverige

Underlaget for planering av véardresurser i Sverige
har i stor utstrickning tidigare enbart baserats pa
verksamhets- och resursstatistik. Forsok att évergé
till vardbehov som planeringsunderlag finns dock
nu. Begreppet vardbehov ar dock inte enkelt och
matmetoderna alltjamt trubbiga och allt annat dn
objektiva. Ett exempel pa hur Sverige forsoker sty-
ra finns i det avtal mellan stat och landsting fran ar
1983 diar besoksintikter ligger i botten for bidrag
men dér ytterligare 24 kr ges for psykiatri och fore-
byggande vard (13).

Den fraga som upptar sa manga i dag ar fordel-
ningen mellan primirvard och sjukhusvérd. Trots
stort intresse har vi dn sa linge ganska lite kunska-
per om vilka effekter en utbyggnad av primarvarden

Figur 3. Fordelningen av akutbesok for barn 0—6 ar pa
olika vardformer

Antal besok
per 1 000 barn

och vecka
30
Primar-

Primar- vard

20 vard

10
Sjukhus SJjukhus

1977 1982
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Figur 4. Fordelningen av akutbesok i primdrvdrden pd
olika vardgivare.
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far. Jag vill ge ett exempel fran akutsjukvard for
barn i Stockholms fororter (5). Primérvarden kan ta
hand om mer sjukvéard och samtidigt minskar sjuk-
husets akutvard (figur 3). Barnavardscentralen kan
vara en stor sjukvardsproducent, barnavardscen-
tralsskoterskorna en mycket stor resurs (figur 4).

Personal

Personal svarar for den storsta utgiften och perso-
nal ar samtidigt den storsta resursen inom hilso-
och sjukvarden. Personalsammanséttningen visar
mycket stora olikheter i de nordiska linderna (14).
Norge har nistan dubbelt s& ménga sjukgymnaster
per befolkningsenhet som Sverige som har 2,5 gang
fler bitrdden dn Danmark. I samtliga linder vixer
personalantalet ratlinjigt med viaxande BNP. For-
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delningen av personal pa olika yrkesgrupper kan
uppenbarligen styras men kan resurser sparas i nu-
varande arbetsmarknadssituation? Beslut fattas om
hur likar- och tandlikartillvixten skall kuperas men
vad kommer att ske med Ovrig personal? I Sverige
svarar sjukskoterskorna exempelvis for 30% av
lonesumman i den offentliga hilso- och sjukvarden.
Med oforindrad fordelning av hélsopersonalen och
ur strikt 16nepolitik maste landstingen omedelbart
minska intagen till sjukskoterskeskolorna med over
300 per &r for att uppna samma personalbalans sa-
som nuvarande.

Medicinsk teknologi

For att kunna omfordela resurser i nolltillviaxt mas-
te vi fristilla ndgra. Ett omrade som jag tror att man
bor undersoka noggrannt dr medicinska teknolo-
gier. Nya teknologier utvecklas och manga uttryc-
ker farhdgor att detta inte kan introduceras pa ett
jamlikt sétt i ett kirvt ekonomiskt klimat. Samtidigt
méaste konstateras att mycket fa existerande medi-
cinska teknologier har utvirderats pa det allomfat-
tande sitt som vore onskvért. Bide MFR och SPRI
arbetar med detta.

Jag vill ge ndgra exempel som vill visa pa mojliga
vinster. Det foreligger stora skillnader i obstetrisk
intervention mellan linder i Europa (15). Korrela-
tionen till perinatal dodlighet dr ganska lag. En hog
kejsarsnittsfrekvens minskar inte vaginala ingrepp.
Varfor?

Inom Sverige foreligger stora skillnader i flera
avseenden mellan regioner. En forklaring kan vara
osikerhet av virdet av en speciell medicinsk tekno-
logi (16).

Alternativ till hogteknologien har inte utnyttjats.
Systematisk registrering av fosterrorelser av den
gravida kvinnan sjilv har forsta gangen pa ett de-
cennium minskat intrauterina dodsfallen i Danmark
(17). I Kina deltar den blivande barnafadern i regist-
rering vid riskgraviditet. En kortare vardtid, kanske

Jjats.

24 timmar pa forlossningsklinik sdsom i Holland, i
stillet for 1 vecka sdsom i Sverige kan sannolikt
minska kostnaderna och vara medicinskt forsvar-
bart (18,19).

Likemedelskonsumtionen ar i Sverige 40 % mer
an i Norge. Sjukligheten r i stort sett densamma.
Forskrivningstraditionerna ar olika. Har Sverige el-
ler Norge optimal anvandning av lakemedel?

Forskning och forskningsresurser

Vi vet mycket om resursatgdngen men betydligt
mindre om resursfordelningen och styrmedel. Jag
vill pasté att Sverige dnnu &r ett u-land i forskningen
kring dessa fragor. Statsvetare och ekonomer som
Agnar sig at hilsopolitiska fragor dr mycket fa i
landet. Hilsoekonomi &r ett outvecklat filt och da
menar jag med ekonomi studiet av begriansade re-
surser och valet hur dessa skall anvindas. De enkla
fragor som vi maste stélla oss ar:

Vad ar det minst vardefulla vi gor? och vad ér det
mest virdefulla som vi inte gor?

Forskning i primarvard ér i sitt embryo och beho-
ver resurser, kanske behovs det en forskningsfond
for primérvard.

Hilso- och sjukvardsforskning, ett av regeringen
prioriterat forskningsomrade, har dnnu sa lange en
svag och splittrad resursbas. Jag vill ocksa framhal-
la att det ar inte bara grundforskning som ger kun-
skaper till klinisk praxis utan att hélso- och sjuk-
vardsforskning och epidemiologiska studier kan ge
anvisningar om var grundforskning vore speciellt
kostnadseffektiv.

Vad kan vi vinta oss av prevention? Vilka @mnen
skall tas upp? Richard Doll har nyligen i en Gver-
siktsartikel (20) visat pa nagra omraden.

1) (Socio-economic improvements) Sociala och
ekonomiska forbéttringar

2) (Modification of personal habits) Foriandringar
av personliga vanor

3) (Protection against trauma) Skydd mot skador

4) (Control of infection) Infektionskontroll

5) (Control of pollution) Kontroll av féroreningar

6) (Population screening) Halsoundersokningar

7) (Prophylactic medication) Forebyggande medici-
nering.

Doll sdger ocksa att likare maéste intensifiera
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forskningen om orsaker till sjukdom och visa att
metoderna for prevention verkligen fungerar. Pre-
vention gor sannolikt inte hilso- och sjukvarden
billigare men den kan ge en battre livskvalitet.

Det ar paradoxalt att vid en tidpunkt nér vi har
mer medicinsk kunskap dn négonsin och nér den
medicinska teknologin dr starkare dn ndgonsin, s
har medicin ifragasatts for sin roll och sina avsikter.
En forklaring, enligt Thomas Mc Keown (21), ér att
vi har overvirderat vad medicin har gjort och vad
medicin kan gora for att behandla den sjuke. Han
konstaterar att brist pa enighet i analysen av de
faktorer som péaverkar hilsa omojliggor en god hél-
sostrategi. Han foreslar darfor en ny klassifikation
av sjukdom mer lampad for att finna atgérder.

Sammanfattningsvis vill jag sdga att vi har re-
surser for sjukvard, hilsovard och hélsa som kan
omfordelas for att paverka den ojamlikhet i hélsa
som beskrivits. Manga resurser ar dnnu inte utnytt-
jade i full utstrickning. Styrmedlen framfor allt i
ekonomisk nolltillvixt ar otillrackligt kdnda till sin
natur och till sin effekt. Forskning och forsknings-
resurser behdver samordnas och utnyttjas for malet
»Haélsa for alla i Sverige ar 2000".
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