Vem gor vad i landstingets halsopolitik?

Karl-Henrik Strom

Det finns ett patagligt behov av att precisera
ansvarsomraden som hittills varit oklara i sina
avgransningar. Var gar exempelvis gransen
mellan det professionella medicinska ansvaret
och politikernas ansvar nar det géller férebyg-
gande arbete och hélsopolitiska stallningsta-
ganden? Bla den fragan diskuterar Karl-Henrik
Strém i den har artikeln. | de halsopolitiska
dvervagandena far man forutsatta att politi-
kerna anger inom vilka ramar som de professio-
nella grupperna far utveckla férebyggande verk-
samhet som inte bara beror enskild patient. De
ramarna har varit vida under de goda aren, men
kan véantas bli atskilligt atstramade i dagens si-
tuation.

Karl-Henrik Strém arbetar vid Landstingsfor-
bundets sociala avdelning.

Syfte

Syftet med den héar artikeln ar att soka bidra till
diskussionen om vem som gor vad inom ramen for
hialsopolitiskt arbete i ett landsting. Den politiska
kompetensen och det politiska inflytandet behover
ytterligare markeras. Det finns flera viktiga skél till
att det nu dr angelaget att fora en diskussion i den
fragan.

Landstingen har forhallandevis nyligen bérjat ga
in 1 hdlsopolitiska 6verviganden och tvingas nu allt-
mer ta stillning till vilka konsekvenser detta skall fa
pa de olika verksamhetsomradena. Innan formerna
permanentas och lases bor man titta nirmare pa
vilka aktorer, kompetenser och stillningstaganden
som det kommer att rora sig om i det hélsopolitiska
“'spelet’”. Annars ér det fara virt att utvecklingen
blir oplanerad och inte anpassad till beréttigade pro-
fessionella och demokratiska krav.

Det finns ett patagligt behov av att precisera an-
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svarsomraden som hittills varit oklara i sina av-
gransningar. Var gar exempelvis grinsen mellan det
professionella medicinska ansvaret och politikernas
ansvar nar det giller forebyggande arbete och hil-
sopolitiska stéllningstaganden? Samtidigt maste
konstateras att det inte ar realistiskt att forvanta sig
att det finns precisa svar att fa pa det har omradet. I
varje fall kan de inte utlovas i den har artikeln.

Ansvarsfragorna i fokus

Dagsliget innehaller delvis nya forutsittningar pa
omradet. Den nya hilso- och sjukvardslagen inne-
bar i olika avseenden ett vidgat ansvar for lands-
tingen. Det blir inte langre bara friga om sjukvard
utan ocksa om hélsovard och forebyggande insat-

ser. Landstinget far ocksa ett forstahandsansvar att

erbjuda hilso- och sjukvard till befolkningen. Pati-
entens ritt uttrycks ocksa klarare i den nya lagen.
Detta stéller direkta krav pa huvudminnen. I rela-
tion till andra vardgivare far landstinget ett ansvar

for totalplanering av hilso- och sjukvarden. I en |

planering, som utgar fran befolkningens behov,
skall landstinget samverka med andra landsting,
kommuner, 6vriga vardgivare och andra. Och i det
hiar sammanhanget dr samverkan inte en teknisk
fraga utan ror stillningstaganden till gemensamma
intressen, Omsesidiga resurser och onskvirda ambi-
tioner.

Halso- och sjukvardslagens centrala médl — en

Var gar gransen mellan det professionella me-
dicinska ansvaret och politikernas ansvar néir
det galler forebyggande arbete och hiilsopoli-
tiska stdllningstaganden?
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Och i det hir sammanhanget dr samverkan
inte en teknisk fraga utan ror stillningstagan-
den till gemensamma intressen, omsesidiga
resurser och onskvirda ambitioner.

god hélsa och ritt till hdlso- och sjukvard pa lika
villkor for befolkningen — ér politiskt tunga. Total-
planeringen maste ges en politisk forankring. Lagen
ger nya mojligheter att utveckla fortroendeman-
naorganisationen. Darfor ar det viktigt att under-
stryka det dkade politiska ansvar som den nya lagen
medfor.

Denna utokning av det politiska ansvaret for
hilso- och sjukvarden kommer sannolikt att ske i en
"’dialog’” med andra intressenter. Med- eller mot-
spelare av sarskilt intresse dr patientorganisationer
och andra avnadmargrupper, personalorganisationer
och professionella system.

Det medicinska ledningsansvaret ligger kvar hos
overldkaren respektive distriktsldkaren i likhet med
nuvarande lagstiftning. Genom dispens Oppnas
dock magjligheter att organisera varden pa andra sitt
ian de traditionella. Men var gar grinsen for det
professionella ansvaret och befogenheterna?

De nya ekonomiska forutsattningarna

Aven bortsett fran forandringarna av de formella
forutsattningarna far ansvarsfragorna nya dimensio-
ner framover. Vi lever inte lingre i den typ av
tillvixtekonomi dar utveckling — relativt opriori-
terat — kunde tillatas ske pa en stor mingd omraden
samtidigt. Klyftorna mellan vad som éar medicinskt/
tekniskt mgjligt och ekonomiskt/politiskt genomfor-
bart tenderar att vidgas i det betydligt kirvare eko-
nomiska lage som hilso- och sjukvarden nu ham-
nat 1.

Behovet av prioriteringar 6kar

Prioriteringsfragorna — som redan nu ligger inom
politikernas ansvar och beslutskompetens — far
darigenom en mycket skarpare profil och maste pa
ett helt annat sitt dn tidigare komma i dagen. Det
giller tex planeringen av regionsjukvard och synen
pa specialistvard utomlands men ocksid mer tek-
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niska omraden som utvirderingen av medicinsk
teknologi. Allt ’stringare’ politiska bedomningar
kommer att kriavas pa de hiar omradena. Men i det
hiar sammanhanget dr det dock mest angeliget att
dra den slutsatsen att hélsopolitiska 6verviganden
blir alltmer oundgangliga for landstingen.

“Det halsopolitiska omradet”

Forst ett forsok till bestimning av vad vi i den hir
artikeln innefattar i begreppet hélsopolitik pa lands-
tingsniva. Det blir en ganska vid, overgripande, be-
staimning som vi kan gora inskrankningar i i den
fortsatta diskussionen.

Halsopolitiken ér en viljeyttring i form av sadana
beslut och insatser som bygger pa hilsorelaterade
och politiska kunskaper samt pa éverviganden om
hilsomissiga effekter.

Alla beslut som fattas inom ramen for hilso- och
sjukvarden har i princip i den meningen ett hilsopo-
litiskt innehall. De paverkar i hogre eller ligre grad
en enskild méinniskas eller delar av befolkningens
halsa. Men hér finns en inbyggd motsattning som vi
maste vara medvetna om. Ju ldngre ner pa skalan i
fraga om detaljeringsgrad, desto svarare ir det att
se de halsopolitiska konsekvenserna av stillningsta-
gandet. Det ar exempelvis inte latt att redogora for
de hilsomaissiga effekterna vid valet mellan en-
gangsmaterial eller ateranvandningsmaterial vid ett
enskilt beslutstillfalle. Framst i de mera principiella
stillningstagandena gar det att anligga det onsk-
varda helhetsperspektivet.

Det hér senaste konstaterandet leder fram till fra-
gestéllningen om hilsopolitiska beslut endast ar de
stillningstaganden dér de halsoméssiga aspekterna
oppet varit en del av beslutsunderlaget. Och hir
ligger naturligtvis en stor del av problemet.
Maingder av beslut tas i landstingen — ofta dven
inom hilso- och sjukvardssektorn — utan att de

Halsopolitiken dr en viljeyttring i form av sa-
dana beslut och insatser som bygger pa hiil-
sorelaterade och politiska kunskaper samt pa
overviganden om hdlsomdssiga effekter.
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Med den nya hilso- och sjukvardslagens ut-
gdngspunkt att befolkningens skall
frimjas, okar behovet av verktyg for lands-
tingens agerande.

hiilsa

hialsomissiga effekterna direkt finns med i dvervi-
gandet.

Det ar bla i det har avseendet som forutsittning-
arna for halsopolitiken™ pa landstingsniva maste
forbittras. Med den nya hilso- och sjukvardslagens
utgdngspunkt att befolkningens hélsa skall framjas,
okar behovet av verktyg for landstingens agerande.
Det maste bli mojligt att viaga olika hilso- och sjuk-
vardsinsatser mot varandra med ett sa brett kun-
skapsunderlag som mojligt och mot det dverord-
nade malet att frimja befolkningens hélsa. Det mas-
te bli mojligt att ta beslut ocksa inom andra lands-
tingsverksamheter med ett hélsorelaterat beslutsun-
derlag till hjialp. Det maste bli mojligt for landstings-
politikerna att i sina manga externa roller — i exem-
pelvis linsstyrelsen och utvecklingsfonden — agera
utifran lokala kunskaper om hélsosituationen och
konsekvenserna for denna av olika beslutsalterna-
tiv. Och slutligen — det maste bli mgjligt for lands-
tingen att pa basis av halsorelaterade kunskaper
kunna ta initiativ till samarbete med primirkom-
muner och organisationer och att rikta initiativ och
krav mot statsmakterna.

Det hir later naturligtvis som en Onskelista utan
storre forankring i det mojligas vérld. Men lat oss
borja dir — med det 6nskemal om forbéttrat kun-
skapsunderlag som det formodligen finns en stor
enighet kring. Ett kunskapsunderlag som gor det
mojligt att viaga in halsofaktorn i allt fler besluts-
sammanhang.

Vilka inskrankningar som ar nodvindiga att gora i
dessa “'totala’ krav eller onskemal, far diskussio-
nen och utvecklingen visa pa. Dessa inskrankningar
kan vara av bla teknisk, ekonomisk, organisatorisk
och politisk natur. En hjilp i den fortsatta diskus-
sionen kan vara att titta narmare pa de olika *’ak-
torer’’ som finns pa det hilsopolitiska omradet och
pa de allmédnna forutséattningarna for deras ageran-
de.
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Aktorer och kompetenser

Varje samhillsomrade har sina aktorer (eller kalla
det intressenter eller medagerande) i mer eller
mindre preciserade roller. Det hélsopolitiska omra-
det ar inget undantag. Nar man beskriver system
och sammanhang av det hir slaget kan man gora det
med olika utgangspunkter. For att det tjanar arti-
kelns syfte att bla precisera ansvarsfragorna ér det i
det hiar sammanhanget framst den formella struktu-
ren vi vill at.

Den enskilda manniskan/patienten, likaren, ad-
ministratoren och politikern har alla sin kompetens
och diarmed ocksa sin funktion i hilso- och sjuk-
vardssystemet. Dessa roller ar relativt konstanta,
men for den skull inte undandragna omprévning och
forandring. Patientens rdatr forstirks i den nya
hilso- och sjukvardslagen. Likarens medicinska
ansvar och behorighet utreds fn av en sérskild kom-
mitté. Administratorernas stiallning har starkts i takt
med den alltmer utbyggda forvaltningsapparaten.
Och kraven pa politikernas insats skirps successivt
av fragornas 6kande komplexitet och det allt mindre
ekonomiska utrymmet.

Varje grupp av aktorer ser i regel sin roll som
central. Niar allmdnmedicinare och samhéllsmedi-
cinare beskriver sina kunskaps- och kompetensom-
raden anger de ett helhetsgrepp pa hilsoproblemen
som kanske inte aktivt utesluter men inte heller
raknar med den politiska kompetensen i samman-
hanget. Néar hédlsoekonomerna presenterar sin ver-
sion av sammanhangen kan det bli i form av en
beslutshierarki med en sarskild héilsoekonomisk
niva nast intill beslutsfattarna.

Utvecklingen mot ett allt storre antal heltidsan-
stallda politiker har delvis lett till en forstiarkning av
det politiska inflytandet. Samtidigt har emellertid
den utvecklingen lett bort fran den renodlade politi-
kerrollen i betydelsen befolkningens representant
och fortroendeman. Manga heltidsengagerade for-
troendeman har tagit pa sig en bade omdjlig och
onodig funktion som planerare och operativa
chefer. Bade Per-Axel Svalander (*’Primérvardspo-
litikern och makten’’. Debattunderlag frain Lands-
tingsforbundets framtidsstudieenhet, 1982)
och Edgar Borgenhammar (*’Makten over varden —
vilka bestimmer’’? Nordiska hialsovardshogskolan,

mars
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tencil, febr 1982) har pa olika sitt tagit upp diskus-
ionen om politikerrollen med sirskild koppling till
rimarvarden. Mycket kortfattat kan deras slutsat-
er sammanfattas i konstaterandet att vi behover
tarkare politiker som utmanare av det existerande
/ardsystemet.

Markeringen av det politiska ansvaret blir dn va-
entligare nér vi anlagger ett hilsopolitiskt perspek-
iv och dessutom tdnker in landstingspolitiska an-
varsomraden utanfor hilso- och sjukvarden. Lat
ss forsoka ta en grafisk framstéllning till hjilp. Det
can vara klargorande att utga fran en beskrivnings-
nodell som forts fram av tva varma foresprakare
or det hilsoekonomiska betraktelsesiattet — Ragnar
3erfvenstam och Thomas Thorburn (*’"Ndagra syn-
unkter pa hialsoekonomi som vetenskap’, Social-
nedicinsk tidskrift nr 7—8: 1981), och dar just den
alsoekonomiska kompetensen var sarskilt mar-

‘abell 1. Beslut och kompetenser

kerad i en ruta for sig.

Tabell 1 har vidareutvecklats av mig efter Berf-
venstams och Thorburns forebild. Da har jag ocksa
vigt in synpunkter pa modellen som forts fram av
Gunnar Wennstrom (*’En planerares kommentarer
till prioriteringsproblematiken’ i samma nummer
av Socialmedicinsk tidskrift.) Mina egna modifie-
ringar av tablan har bl a syftat till att gora det littare
att diskutera ansvarsfordelningen mellan de profes-
sionella grupperna och politikernas ansvar gent-
emot landstingets befolkning.

Ur landstingspolitikerns synvinkel ligger tyngd-
punkten i beslutstrappan sjalvklart just hos politi-
kerna. Fran allmian demokratisk synpunkt dr det
ocksa viktigt att gora den markeringen. En nagot
tillspetsad tolkning av den nya hilso- och sjuk-
vardslagen innebar att det i fortsattningen enbart ar
det medicinska ansvaret for den enskilde patienten

Aktorsniva Beslutsfor- Patient- Minniskor som Jamforelsealter-
fattarens kontakt berors nativ/typ av stall-
kompetens ningstagande

{unskaper — ® Patientnivin Lekman - Personen sjilv Egenvard/soka
nsatser samt narstaende  professionell
vard
® Omvardsnadsnivan Professionell Kontinuerlig Enskilda =
® Likarnivan (inkl ~ Professionell Sporadisk Enskilda -

ovr hélso- och (medicinskt an-

sjukvard) svar, delega-
tion, medbe-
stammande)

® Medicinsk ex- Vetenskaplig Ingen Anonym grupp En sjukdom;
| pertniva olika behand-
| lingsalternativ
® Samhillsveten- Vetenskaplig Ingen Anonym grupp Org former
skaplig exper- "’kommunikation’’,
tisniva (inkl kostnader,
halsoekonomisk effekter etc
kompetens
rogram ® Planerarnivan Administrativ Ingen Landstingets be-  Behov, expertkun-
folkning skaper, metoder,
resurser, pol
forutsittningar,
samverkan
3eslut ® Hilso- o sjuk- Politisk = Landstingets be-  Politisk avvag-
vardspol nivan folkning ning
® Landstingspol Politisk - Landstingets be-  Politisk avvig-
nivan folkning ning
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I programmet kan man forutsdtta att politi-
kerna anger inom vilka ramar som de profes-
sionella grupperna far utveckla forebyggande
verksamhet som inte bara berér enskild pati-
ent.

som undantas det lokala politiska ansvaret och in-
flytandet.

Tabellen ar sidkert inte invandningsfri men den
hjilper oss att halla isir kunskaper, beslut och in-
satser. Sé snart vi vill intressera oss for hélsoinrik-
tade atgarder som ligger utanfor det rent medicinska
ansvarsomradet sa ir de hir distinktionerna viktiga.
Det finns otvivelaktigt ett i huvudsak professionellt
och ett i huvudsak politiskt ansvarsomrade. De be-
grepp som vi hittills anvéant oss av i den hélsopoli-
tiska diskussionen har emellertid inte hjalpt oss att
klargora detta. Tank exempelvis pa begrepp som
(visserligen offensivt hélsopolitiska) *’priméarvar-
dens preventiva ansvar’’ och ’’samhillsmedicinsk
verksamhet’’.

I granslandet mellan det professionella och poli-
tiska ansvarsomradet intar tjainstemiannen — plane-
rarna — en viktig roll. I tabellen beskrivs de som, pa
politikernas uppdrag, ansvariga for programformu-
leringen. 1 den uppgiften ingdr att bla verblicka
befolkningens behov, ’spela pa’ kunskaper och
metoder som finns i systemet eller skaffa utifran,
bedoma resursbehov och samverkansmajligheter
och utforma sammanhallet program baserat pa poli-
tikernas direktiv eller kidnda intentioner. Det hilso-
politiska programmet blir sa ett slutresultat av den
landstingspolitiska beslutsprocessen genom att poli-
tikerna tar stéllning till det. I programmet kan man
forutsatta att politikerna anger inom vilka ramar
som de professionella grupperna far utveckla fore-
byggande verksamhet som inte bara beror enskild
patient. De ramarna har varit vida under de goda
aren, men kan forvintas bli atskilligt atstramade i
dagens situation. Samtidigt maste man naturligtvis
vara aktsam sa att de overgripande riktlinjerna inte
kommer att innebara ett grundskott at de hittillsva-
rande initiativen ute i verksamheten.
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Klarare begrepp

Tabellen kan ocksa bidra till att kasta visst ljus dve
begreppsbestimningarna pa omradet. Den oavslu
tade diskussionens slgja vilar alltjamt 6ver begepps
utvecklingen fran miljomedicin till samhéllsmedici
och hélsopolitiskt programarbete (se Lf:s Kor
gresskrifter 1979 och 1981). Utvecklingen ute

landstingen visar bla att man fortsatt den diskussic
nen och med skilda forutsittningar och ambitione
valt att anvianda olika begrepp. Jordménen for mil
jomedicin forefaller ha varit séarskilt gynnsam i d
sydliga delarna av landet medan begreppsanvind
ningen darutover dr mera blandad. Langst i nor
tycks anvindningen av begreppet hélsopolitisk
program ha kommit ldngst. Det gar emellertid int
att komma ifran att begreppet miljomedicin ger as
sociationer som ar begransade till naturvetenska
pens omrade. Darmed ger det pa ett olyckligt sét
ett alltfor snivt underlag for hilsopolitiskt ageran
de.

Det behovs en distinktion mellan kunskapern
och insatserna pa det hiar omradet. Det behovs f6
“ordningens skull’’, men framfor allt for att Klarar
kunna se de olika ansvarsomradena. Det dr gansk
uppenbart att begreppet samhéllsmedicin méste be
gransas till kunskapsomrddet, dvs till det bred
tvarvetenskapliga kunskapsomrade som bor ingé
underlaget for hélsopolitiska beslut.

Hilsopolitiken i landstingsvarlden maste spinn
bade over allt det som landstingen styr genom egn
interna beslut och landstingspolitikernas agerande
formella och informella sammanhang utanfér d
egna organen (lansstyrelsen, forskningsstiftelser
regionala utvecklingsfonden, uppvaktningen ho
staten etc). Underlaget kan i alla dessa samman
hang vara stottat av samhdllsmedicinska. kunska
per. Kunskaper som da delvis dr lokala och komme

Det dr ganska uppenbart att begreppet sam
héllsmedicin maste begrinsas till kunskaps
omrddet, dvs till det breda tvirvetenskaplig
kunskapsomrade som bor ingd i underlaget fo
hdlsopolitiska beslut.
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dlsopolitiken i landstingsvadrlden maste

péinna bade over allt det som landstingen styr
enom egna interna beslut och landstingspoli-
ikernas agerande i formella och informella
ammanhang utanfor de egna organen.

ran det egna “’insatsomradet’’. Men begreppet
amhillsmedicin bor aldrig tdnjas till att dven tacka
n insatserna. Enligt det har synsattet finns alltsa
inte begreppet

ampligen kan insatserna och initiativen foras sam-

samhdllsmedicinsk verksamhet.

an inom ramen for Overgripande hélsopolitiska
overviganden. D& dr man framme vid ett hdlsopoli-
iskt program.

I bista fall paskyndas stegen mot dessa samlade
dlsopolitiska stéallningstaganden inte bara av den
ortgiaende idémaissiga utvecklingen utan kanske
litmer av den forandrade verklighetens krav.

igur 1. Kunskaper, program, beslut — en oversikt

Det hélsopolitiska programarbetet — en skiss
Hur kan d& det hilsoinriktade arbetet tiankas ga till?
Det finns naturligtvis inte nagon rikslikare for de
olika aktorernas roller och ageranden. Eftersom
forutsiattningar och behov varierar over landet ar
det inte heller onskvirt att astadkomma enhetliga
16sningar pa det har omradet.

Det pagar ett engagerat utvecklingsarbete i dessa
fragor pa olika hall ute i landet. Ett mojligt bidrag
till det arbetet kan vara att har forsoka att ytterliga-
re belysa de sammanhang och den process de olika
aktorerna kan tiankas verka inom. Kanske kan det
ocksa bidra till 6kad klarhet nar det géller ansvars-
omraden och begrepp.

Lat oss forst genom figur I med ett mera traditio-
nellt organisationshierarkiskt utseende rekapitulera
bla var indelning i beslutsnivaer mm.

Det mera svarfingade ar emellertid dynamiken i
den ’hilsopolitiska processen’. For den skull be-
hover man kunna redovisa alla aktorer, kontaktva-

Landstingsover-
gripande ~beslut

LANDSTINGET

Hdlso- och sjukvdrds-
politiska beslut

Hdlso- och sjuk-
vardsstyrelsen

I

Regional
utveckl.

Sammanvdgning av

Kunskaper/forslag
till insatser

Kunskaps-
kallor

Insatsom-
rdaen
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Figur 2. Den hdlsopolitiska processen — en skiss.
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gar, samarbetsfunktioner, beslutstillfillen mm i en
och samma bild. Det ar omgjligt, men ett steg i den
riktningen kan vara virt ett forsok (Figur 2). Tabel-
len innehaller bara ett ofullstindigt exempel som i
det hir fallet begréansats till samspelet mellan lands-
tingets hélso- och sjukvard och vissa primirkom-
munala forvaltningsomraden (ej de primirkom-
munala politikerna).

Den hir schematiska beskrivningen av en del av
det hélsopolitiska omradet pa landstingsniva for-
soker bla askadliggora de olika faserna i processen.
Ingéngen i processen gar forslagsvis genom politi-
kerorganets direktiv for att via arbetet i forvaltning-
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arna resultera i politikernas plan och direfter revi-
derade plan osv. Huvudstegen i férvaltningens
“box’ ar kartlaggningen, programformuleringen
och utvirdering/uppf6ljning. Som den visentligaste
samverkansparten utanfor landstinget finns har pri-
méirkommunen inritad. Méangden av kontaktpilar
askadliggor forhoppningsvis de verkligt stora moj-
ligheterna till samordningsvinster, bade kunskaps-
massiga och resursméssiga, som kommuner och
landsting har att gora pa det hilsopolitiska omradet.

Vem som ska gora vad i hilsopolitiken far bara bli
en kort fraga pa viagen mot méalet — som ju flera
parter har ett delat ansvar for.
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