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För närvarande kostar sjukvårdssystemet i 

Sverige omkring 6—38 ?/o av bruttonational- 

produkten. Denna siffra kommer att öka till 

10 2/9 eller mer. Vi behöver en sådan ökning 

— det blir man varse när man ser på be- 

folkningens  otillfredsställda sjukvårdsbehov, 

framhåller generaldirektör Bror Rexed i föl- 

jande artikel. 

Men de verkliga kostnadsökningarna för 

att vidmakthålla befolkningens hälsotillstånd 

kommer inte att visa sig vid en fortgående 

utbyggnad av sjukvårdssystemet. Betydligt 

större resurser är nödvändiga för att åstad- 

komma förändringar i samhället: för att få 

till stånd en ny ekonomisk politik, för att ändra 

livsvillkoren för låginkomstgrupper, för att 

söka eliminera skillnader i socialgruppstillhö- 

righet genom ett utbyggt utbildningssystem, 

genom att förbättra den fysiska miljön, för 

att minska nedslitningen och utslagningen i 

ett samhälle, som idag är mer och mer presta- 

tions- och konkurrensinriktat. 

Är vi beredda — var och en av oss — 

att visa vår solidaritet genom att betala den 

räkningen? Bara genom att svara ja på den 

frågan kan vi verka för att ojämlikhet i fråga 

om rätten till hälsa kan elimineras.       
Inledning 

Våra moderna samhällen är uppdelade i högspe- 

cialiserade sektorer, var och en med noga avgrän- 

sade ansvarsområden. Detta förhållande medför 

ett. stärkt 

sektorerna. Fullt samtycke råder om den utveck- 

beroendeförhållande mellan de olika 

ling som har lett fram till detta. Det är inte fråga 

om att återvända till det gamla bondesamhällets 

mångsyssleri. Även om våra moderna specialise- 

  

Artikeln grundas på ett anförande 24.3.1975 ”Privi- 
lege in health provision” vid konferensen ”Limits to 
medicine” anordnad av Gottlieb Duttweiler Institute 
for Economic and Social Studies i Davos, Schweiz. 

rade samhällen kommer att förändras så att ar- 

betsinnehåll och ansvarsområde kommer att vid- 

gas i en del fall så är det ytterst osannolikt att den 

totala situationen kommer att förändras. 

Som en konsekvens av detta förhållande har 

hälso- och sjukvårdssystemet fått följande etikett 

påklistrad som säger: ”Du har ansvar för medbor- 

garnas hälsa”. Häri ligger en felsyn som också är 

grund till mer eller mindre allvarliga orättvisor 

vad avser den totala hälsosituationen för olika 

grupper av befolkningen. Ansvaret för att hålla 

människor friska ligger hos hela samhället. Beho- 

vet av medicinsk omvårdnad är slutresultatet av 

en lång kedja av händelser relaterade till indivi- 

dens livssituation och samhällets struktur och 

funktion. 

Allas ansvar 

Vi kan aldrig komma till rätta med hälsoproble- 

men i samhället genom att enbart utvidga och för- 

stärka sjukvårdssystemet. Vi måste vara medvetna 

om att ju flera resurser som vi tillför den terapeu- 

tiska arsenalen, ju flera sjukdomar vi lyckas be- 

kämpa, ju flera liv vi räddar; desto större kommer 

efterfrågan att bli av medicinsk omvårdnad med 

ökad konsumtion av medicinska tjänster. 

Detta är den medicinska paradoxen — ju fler 

människor som lever längre desto större blir beho- 

vet av medicinsk cmvårdnad. Det allt ökande an- 

talet äldre människor i vårt moderna högstan- 

dardsamhälle bidrar i särskild grad till denna ut- 

veckling. 

Den ovan beskrivna situationen är i sig omöjlig 

att undvika och är till och med eftersträvad. Den 

är ett resultat av ny medicinsk teknologi och sam- 

hällets utveckling i stort. Klarlägganden av detta 

slag förutspår inte en kommande katastrof — i 

själva verket indikerar de hur nödvändigt det är 

att företa sig ytterligare åtgärder. 
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Den s k medicinska paradoxen är i sig omöjlig 

att undvika och till och med eftersträvad. 
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Hur långt kan vi nå i våra ansträngningar att 

hålla människor friska genom att enbart utveckla 

sjukvårdssystemet? Uppenbarligen inte tillräckligt 

långt. Sjukvårdssystemets möjligheter att höja be- 

folkningens hälsotillstånd är starkt begränsade. 

Insjuknandet är ofta ett resultat av en lång rad 

av ogynnsamma livsbetingelser, vilka har påverkat 

individen på olika sätt under en lång tidsperiod 

ibland under ett stort antal år. Insjuknandet kan 

därför liknas vid toppen på isberget ovan vatten- 

ytan. På samma sätt som resten av isberget döljs 

under vattnet, så är de verkliga orsakerna till sjuk- 

domen dolda av den långa tiden och den sociala 

situation under vilka de har haft sin skadliga in- 

verkan. Medicinska och sociala orsaker i vidaste 

mening interagerar ofta intimt i fråga om upp- 

komsten av olika sjukdomar och tillstånd av 

ohälsa. 

Samspelet mellan dessa uppkomstmekanismer 

och tidsaspekten gör det nödvändigt för oss att 

anlägga ett medicinskt — ekologiskt betraktelse- 

sätt. Vi måste observera samspelet mellan den l1e- 

vande människan, hennes levnadsvillkor och so- 

ciala situation. 

Vidare måste vi ingående studera sjukdomsför- 

loppets historik: expositionen av skadliga faktorer, 

uppkomstmekanismer, insjuknandeperiodens ut- 

seende osv. 

Sådana studier kommer att lära oss något som 

vi naturligtvis redan visste, nämligen att det för 

att hålla människor friska krävs genomgripande 

förändringar inte bara inom sjukvårdssystemet 

utan framförallt i samhället i stort. Vårt allt mer 

ökande medvetande om samspelet mellan omgiv- 
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Samspelet mellan dessa uppkomstmekanismer 

och tidsaspekten gör det nödvändigt för oss att 

anlägga ett medicinskt-ekologiskt betraktelse- 

sätt. 
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Vi utvecklar nya metoder för att diagnostisera 

och behandla lungcancer. Samtidigt accepterar 

vi tobaksrökning. 
  sorten 
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ning och människa måste resultera i konkreta åt- 

gärder inom de ”rätta” sektorerna av samhället — 

var och en av oss måste inse och acceptera detta 

totala ansvar för människans hälsa i samhället. 

Några exempel för att belysa detta resonemang! 

1. Vi utvecklar nya metoder för att diagnostisera 

och behandla lungcancer. Samtidigt accepterar 

vi tobaksrökning. 

2. Vi utvecklar mer och mer förfinade metoder 

för att uppspåra cancer i olika organ. Samti- 

digt utsätter vi oss i våra hem eller i arbetsmil- 

jön för skadliga inverkningar från olika cance- 

rogena ämnen. 

3. Vi utvecklar förfinade kirurgiska och rehabili- 

terande metoder för att behandla trafikska- 

dade. Samtidigt satsar vi förhållandevis små 

ansträngningar på att göra bilar säkrare, på att 

göra våra städer och boendemiljöer trafiksäk- 

rare för barn, eller på att utveckla de kollek- 

tiva transportmedlen för att minska riskerna i 

det dagliga resandet. 

Dessa exempel åskådliggör ett i grunden felak- 

tigt sätt att se på sjukvårdssystemets roll i samhäl- 

let. 

Hälsa är ett ansvar för var och en i samhället, 

vilket naturligtvis inte innebär att var och en ska 

fungera som sin egen läkare eller att utformningen 

av sjukvårdssystemets tjänster ska styras av mark- 

nadsekonomiska krafter. 

Vad som däremot är viktigt är att de kunskaper 

och erfarenheter som vi skaffar oss från arbetet 

inom sjukvårdssystemet kommer till användning 

när det gäller att kartlägga och eliminera de nega- 

tiva mekanismerna — de verkliga sjukdomsfram- 

kallarna. Sådana åtgärder måste självfallet genom- 

föras av de i samhället som är ansvariga för att 

sådana negativa faktorer och situationer existerar. 

Sist och slutligen är detta en fråga om politiska 

beslut, innebärande förändrade prioriteringar när 

det gäller samhällets resursutnyttjande. 

 



  

Rätten tili hälsa 

Grundläggande i varje samhälle måste vara rätten 

till hälsa. Den mest privilegierade medborgaren är 

därför den som aldrig blir sjuk, den människa 

som alltid är frisk. En sådan situation är naturligt- 

vis utopisk. Det är emellertid viktigt att se efter 

vad motsatsen till detta påstående står för — 

nämligen att vissa individer är mindre privilegie- 

rade, eftersom de lever i en ur hälsosynpunkt risk- 

fylld livssituation. Graden av detta handikapp är 

beroende av hur stort hotet är gentemot indivi- 

dens hälsa. Sådana risker eller hot verkar över 

längre eller kortare tidsperioder. En allmänt högre 

levnadsstandard medför bättre hälsa. Människor- 

nas hälsotillstånd förbättras om en viss sjukdom 

elimineras, om familjernas inkomster ökar, om 

dåliga bostadsförhållanden förbyts i goda, om be- 

folkningens näringsstandard förbättras osv. De 

positiva verkningarna på befolkningens hälsa av 

sådana allmänna reformer kan klart skönjas. 

Men också i högt utvecklade samhällen före- 

kommer fortfarande betydande skillnader mellan 

olika gruppers hälsotillstånd. Detta har bl a påvi- 

sats i en studie av den vuxna befolkningens hälso- 

tillstånd inom ramen för den svenska låginkomst- 

utredningen 1970. 

Denna studie visade att den lägsta socialgrup- 

pen i högre utsträckning än högre socialgrupper 

lider av mer allvarliga sjukdomar. 

Ett flertal olika variabler studerades och jag tar 

här några exempel som jag tycker är särskilt bely- 

sande. 

Ryggsmärtor, värk i rörelseapparaten och ned- 

satt rörelseförmåga är betydligt vanligare bland 

låginkomsttagare, framförallt män. Synbesvär 

ökar i lägre socialgrupper och framförallt bland 

gruppen hemmafruar och pensionärer. Liknande 

skillnader märks när det gäller problem i and- 

nings- och matsmältningssystemen. Behovet av 

tandvård är mycket påtagligt bland de lägre so- 
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Men också i högt utvecklade samhällen före- 

kommer fortfarande betydande skillnader mel- 

lan olika gruppers hälsotillstånd. 
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Dåligt fungerande miljöer måste förändras och 

förbättras och utstötningen av handikappade, 

sjuka och äldre från stadigvarande arbete 

måste stoppas. 
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cialgrupperna. 

En annan nyligen presenterad undersökning vi- 

sade att behovet av medicinsk vård ökar i de lägre 

socialgrupperna. Samma ökning noterades i fråga 

om otillfredsställda medicinska behov. Sådana ex- 

empel är mycket belysande. Även i välfärdssam- 

hället är det alltså i många fall stora skillnader i 

hälsotillstånd mellan olika inkomst- och social- 

grupper. 

De flesta av de sjukdomar vars frekvens och in- 

tensitet varierar beroende på individens social- 

gruppstillhörighet kännetecknas inte av intensiva 

akuta sjukdomsepisoder utan snarare av lång- 

dragna kroniska tecken på ohälsa, vilka är resulta- 

tet av långvarig exposition av skadliga livssituatio- 

ner — och även resultatet av en allt för låg lev- 

nadsnivå. Dessa sjukdomsmekanismer är mångsi- 

digt sammansatta. Ofta uppstår i dessa samman- 

hang sekundära effekter av negativt slag, vilka or- 

sakar något av en ond cirkel för den enskilde indi- 

viden. 

En sak är dock säker: aktiviteterna inom sjuk- 

vårdssystemet kan endast i obetydlig utsträckning 

förändra de allmänna förhållanden som jag har 

beskrivit ovan. 

Så länge som vi har grundläggande skillnader 

mellan socialgrupper i samhället, så länge kom- 

mer det också att förekomma skillnader i fråga 

om hälsotillstånd mellan dessa grupper. 

För att förändra denna situation måste det till 

åtgärder av allmän natur, av reformkaraktär för 

att undanröja orättvisor och felaktiga funktioner i 

samhället. Vi måste få till stånd en social plane- 

ring och socialpolitiska reformer av olika slag. 

Dåligt fungerande miljöer måste förändras och 

förbättras och utstötningen av handikappade, 

sjuka och äldre från stadigvarande arbete måste 

stoppas. Andra viktiga inslag i ett sådant reform- 

arbete är en allmänt förbättrad samhällseko- 

nomi och en allmänt höjd utbildningsstandard. 
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Rätten till vård 

När behovet uppkommer sv att ta i anspråk sjuk- 

vårdssystemets tjänster är det naturligtvis angelä- 

get att detta omedelbart öppnar sin port. Inträdes- 

biljetten måste vara behovet av vård och inte eko- 

nomiska eller andra faktorer. Samhället måste 

bära ansvar för en geografiskt, kvantitativt och 

kvalitativt rättvis fördelning av sjukvårdssystemets 

tjänster. Fördelningen måste samordnas och sty- 

ras på ett nationellt plan. 

Påståenden av detta slag är politiska viljedekla- 

rationer. Önskan om att de skall förverkligas delas 

uppenbarligen av varje lands medborgare. Att så 

inte sker i flertalet länder, inte ens i de mest välut- 

vecklade, betyder inte att sådana påståenden sak- 

nar värde. De yttersta orsakerna till varför de ej 

förverkligas är uppenbara och väl kända: Politisk 

och ekonomisk ojämlikhet bland människor. 

Vi ska istället göra en mer detaljerad gransk- 

ning av några av de faktorer som påverkar inten- 

siteten och frekvensen i våra kontakter med sjuk- 

vårdssystemet. En viktig faktor är den geografiska 

närheten och tillgången till sjukvårdssystemets 

tjänster. Invånarna i ett glesbefolkat område upp- 

visar en lägre sjukvårdskonsumtion än de som bor 

i en storstad. Möjligheten att snabbt få kontakt 

med systemet har uppenbarligen påverkat vård- 

konsumtionen. Det är därför viktigt att sjukvårds- 

systemets tjänster fördelas på ett så rättvist sätt 

som möjligt i såväl glesbefolkade som tättbefol- 

kade regioner. Därför är det angeläget att en or- 

ganisation på det nationella planet träder in och 

garanterar en väl fungerande service. Om de fria 

marknadskrafterna = tilläts operera skulle det 

ganska snart visa sig att vissa områden av landet 

skulle erhålla otillräcklig sjukvårdsservice. 

I såväl Sverige som i många andra länder an- 

svarar regeringen för att sjukvårdssystemets tjäns- 

ter fördelas så jämnt och rättvist som möjligt i lan- 

det. Detta innebär att sådana åtgärder som att 

  

  

  

Detta förhållande innebär också att människor 

med ökande inkomst också efterfrågar mer 

sjukvård. 
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Men det är i vart fall inte möjligt i dag i Sve- 

rige för någon att köpa mer ”tung” medicinsk 

omvårdnad. 
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uppföra institutioner, att inrätta tjänster för lä- 

kare, sjuksköterskor och andra personalkategorier 

måste ske i enlighet med befolkningens behov just 

i den aktuella regionen. Faktorer som befolknings- 

data och undersökningar av befolkningens sjuk- 

vårdsbehov i olika grupper i de olika regionerna 

måste utgöra underlag för beslut om fördelning av 

sjukvårdssystemets resurser. 

Svårare att analysera är sådant som utbildning 

och den enskilde individens motivation, vilka är 

faktorer som också påverkar vårdkonsumtionen. 

För några år sedan gjordes en jämförelse av vård- 

konsumtionen mellan USA och Sverige. Denna 

undersökning visade att antalet individer som ef- 

terfrågar sjukvårdssystemets tjänster ökade såväl i 

Sverige som i USA med ökande grad av utbild- 

ning. Samma mönster kunde urskiljas när olika 

socialgrupper jämfördes. 

Detta förhållande innebär också att människor 

med ökande inkomst också efterfrågar mer sjuk- 

vård. Sammanfattningsvis kan man således kon- 

statera att människor med högre utbildning, högre 

inkomster och högre socialgruppstillhörighet besö- 

ker läkare mera, de utnyttjar sjukhusen mindre, 

de uppvisar ett annorlunda och mindre allvarligt 

sjukdomspanorama och de har totalt sett ett 

bättre hälsotillstånd. 

Man kan möjligtvis hävda att sådana skillnader 

huvudsakligen är att hänföra till gruppens högre 

inkomstnivå, vilket gör det möjligt att upprätt- 

hålla en högre sjukvårdskonsumtion och därmed 

hålla sjukligheten lägre. 

Men det är i vart fall inte möjligt idag i Sverige 

för någon att köpa mer ”tung” medicinsk om- 

vårdnad. Var och en har möjlighet att erhålla just 

den omvårdnad som behövs för allvarliga sjuk- 

domstillstånd. I vart fall i Sverige måste förkla- 

ringen därför sökas i denna grupps kunskap, i 

motivationen och i ett medvetet val hos medbor- 

garen som leder till ett ökat utnyttjande av sjuk- 

   



  

vårdssystemet. De allmänna klasskillnaderna i 

samhället motarbetar alltså medborgarnas jämlik- 

het i fråga om utnyttjande av sjukvårdssystemets 

tjänster. 

Hälsoupplysning är en aktivitet som är högak- 

tuell för närvarande. Då är det naturligt att fråga 

sig vem det är som tar emot och anammar häl- 

soupplysningen.; Är det kanske just de här perso- 

nerna som är välutbildade och som har de bästa 

kunskaperna om den egna kroppens funktioner 

och reaktionssätt? Man kan vidare fråga sig om 

de som redan är utslagna, de som redan befinner 

sig utanför det sociala systemet eller de som helt 

enkelt inte har ork nog att fatta hälsoupplysning- 

ens budskap, är det inte de som bäst behöver den? 

Vi måste därför ställa frågan om hälsoupplysning 

verkligen har den form och det innehåll som gör 

att den på bästa sätt når och accepteras av indivi- 

der som bäst behöver dess budskap. 

Vårdefterfrågan och vårdutbud 

På vilket sätt skaffar sig sjukvårdssystemet kun- 

skap om människors efterfrågan och behov av 

vård? Hur formuleras målen för vården och på 

vilka kunskaper är de grundade? 

Demografiska data är en viktig utgångspunkt 

för sådana överväganden. Om till exempel an- 

delen äldre personer över 65 år av befolkningen 

ökar från 13 till 17 2 under 20 års tid så måste 

detta naturligtvis påverka sjukvårdssystemets 

struktur och resurser. Nästa fråga blir: vilket slag 

av åtgärder skall denna kunskap leda till? 

Gruppen äldre över 65 år är ingalunda en ho- 

mogen grupp, utan har en rad individuella behov 

av medicinsk service, hemhjälp etc. En del befin- 

ner sig i en speciellt svår och riskfylld situation. 

Det är uppenbart att samhällets åtgärder inte 

kan inskränkas till att enbart förstärka sjukvårds- 

systemet. Det räcker inte att börja diskutera hur 

ytterligare sjukhus ska vara utrustade, eller hur 

många ytterligare läkare som måste utbildas för 

att ta hand om gamla människor eller för att för- 

söka finna ytterligare experter till den somatiska 

långtidssjukvården. Naturligtvis är sådana åtgär- 

der delar av ett riktigt sätt från samhällets sida att 

möta dessa problem. Men andra aktiviteter måste 

  

  

  

Är sjukvårdssystemet verkligen intresserat av 

att öka sina aktiviteter vad gäller de lägre so- 

cialgruppernas problem med ryggsmärtor, rö- 

relsesvårigheter, cirkulationsproblem, övervikt 

osv? 
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tillkomma. Man måste se över de äldres ekono- 

miska situation. Deras bostadsproblem måste be- 

handlas: Många av dem har varit handikappade 

under lång tid men vill ändå stanna i sina hem. 

De har behov av en ökande grad av social service, 

social hemhjälp, distriktsvård samt olika indivi- 

duella aktiviteter för att vidmakthålla eller för- 

stärka deras själsliga hälsa. 

Resonemang av det här slaget visar att vi måste 

se på situationen i dess helhet och inte enbart på 

den medicinska delen, om vi på rätt sätt ska 

kunna möta de demografiska förändringarna i 

samhället, t ex vad gäller det alltmer ökande anta- 

let äldre. 

Om vi ser till helhetssituationen har vi möjlig- 

het att minska graden av sjukdom och ohälsa och 

därmed på ett bättre sätt vidmakthålla de äldres 

hälsosituation. De äldre har inte bara rätt till sjuk- 

vård utan också rätt till hälsa — det är en fråga 

om ett totalansvar. 

Jag vill anknyta till frågan om sjukvårdssyste- 

mets inriktning och intresse. Är sjukvårdssystemet 

verkligen intresserat av att öka sina aktiviteter vad 

gäller de lägre socialgruppernas problem med 

ryggsmärtor, rörelsesvårigheter, cirkulationspro- 

blem, övervikt osv? 

Det är svårt att urskilja sådana reaktioner och 

åtgärder från systemets sida — snarare finner vi 

en tilltagande specialisering innanför sjukhusets 

väggar. Det pågår stora ansträngningar att förfina 

diagnostik och terapi inom även de mest avance- 

rade specialiteter. Självklart är en sådan utveck- 

ling betydelsefull och kommer att gagna många 

människor. Men vi befinner oss trots allt i ett läge 

då vi måste diskutera vilka prioriteringar vi vill 

göra när det gäller att utnyttja sjukvårdssystemets 

resurser. Vad för slags behov är det som ska styra 

sjukvårdssystemets fortsatta utveckling? Vem ska 
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Min åsikt är att läkarens makt är alltför stor i 

dagens sjukvårdssystem. 
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fatta beslut om vad som är mest betydelsefullt för 

den framtida investeringen av resurser? Är det lä- 

karen, forskaren eller politikern? 

Min åsikt är att läkarens makt är alltför stor i 

dagens sjukvårdssystem. Det är nödvändigt att på 

sikt skapa en mer balanserad situation. Vi måste 

också bryta forskningsmedicinens monopol i alla 

frågor som rör hälsan — vi måste åstadkomma en 

ny maktbalans i dessa frågor. 

För att belysa dessa tankar ska jag ge några ex- 

empel. Är det verkligen meningsfullt att investera 

resurser i forskning rörande hjärttransplantationer 

— en verksamhet som leder till mycket dyrbar 

sjukvård? Sådana omfattande ekonomiska investe- 

ringar leder självklart till ytterst begränsade effek- 

ter på befolkningens hälsosituation. 

Eller ska vi satsa våra pengar och resurser på 

att försöka ge ett stort antal äldre personer en god 

och medicinskt tillfredsställande vård i välskötta 

sjukhem för långtidssjuka? Effekten av en sådan 

satsning kommer i vart fall att bli lättare att 

märka än effekten av den första åtgärden. 

Några funderingar kring sjukvårdssystemeis 
forisatta utveckling 

Målet för våra ansträngningar måste naturligtvis 

vara att förhindra att vissa grupper är mer privi- 

legierade än andra när det gäller att förverkliga 

rätten till hälsa. 

Mot bakgrund av detta mål — vilka allmänna 

slutsatser kan vi då dra när det gäller den fram- 

tida utvecklingen av sjukvårdssystemet? 

För det första måste vi försöka göra sjukvårds- 

systemets tjänster mer tillgängliga och decentrali- 

serade. I och med att sjukvårdssystemet kommer i 

närkontakt med de människor som bor i en be- 

folkningsregion, så kommer systemets personal att 

få en ökad medvetenhet om befolkningens sjuk- 

vårdsbehov. Det blir på det sättet möjligt att an- 

passa systemets tjänster till befolkningens behov, 

vilket också innebär att den nuvarande starka 
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sjukhusanknytningen bryts. | 

Sjukvårdssystemet måste naturligtvis också se 

till människans hela situation och också på det vi- 

set bli mer samhällsmedvetet. Personalen måste 

ingående studera och lära känna människors vill- 

kor utanför systemet — i samhället. Den kunskap 

som man på detta sätt skaffar om sjukdomars 

uppkomstmekanismer måste man föra över till be- 

slutsrattande politiker. På det sättet kan sjuk- 

vårdspersonalen hjälpa till med att höja männi- 

skors allmänna levnadsnivå. 

Systemets gradvisa anpassning till människor- 

nas verkliga behov ställer också andra krav. Det 

innebär till exempel att utbildningen av den perso- 

nal som arbetar i systemet med nödvändighet 

måste förändras och anpassas på samma sätt som 

systemet i övrigt. 

Sjukvårdspersonalen måste förändra utnyttjan- 

det av sina resurser på ett sådant sätt så att de 

fyller de föränderliga behoven hos de människor. 

som de betjänar. En sådan omvandlingsprocess är 

endast möjlig genom en systematiskt genomförd 

efterutbildningsverksamhet. 

En sådan samhälls- och socialt inriktad verk- 

samhet ställer också krav på att den traditionellt 

starka biologiska inriktningen av den medicinska 

utbildningen bryts. 

Det måste finnas större utrymme för samhälls- 

vetenskap, större utrymme för kunskaper om sam- 

hällets funktioner, större utrymme för beteendeve- 

tenskap — något som måste arbetas in i studiepla- 

nerna för alla olika personalkategorier redan i 

grundutbildningen. 

En ytterligare konsekvens av denna inriktning 

av vårdarbetet är att inriktningen av det medi- 

cinska forsknings- och utvecklingsarbetet måste 

förändras. Naturligtvis måste den medicinska 

forskningen också vara grundad på prioriteringar 

utifrån den inomvetenskapliga relevansen för att 

  

  

  

En sådan samhälls- och socialt inriktad verk- 

samhet ställer också krav på att den traditio- 

nellt starka biologiska inriktningen av den 

medicinska utbildningen bryts. 
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En ytterligare konsekvens av denna inriktning 

av vårdarbetet är att inriktningen av det medi- 

cinska forsknings- och utvecklingsarbetet 

måste förändras. 
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utveckla mera grundläggande nya kunskaper. 

Men vi får inte se bort ifrån det aktuella behovet 

av i synnerhet en större volym av tillämpad forsk- 

ning. Det är tex nödvändigt att utveckla enkla 

metoder i det dagliga arbetet i öppenvårdsverk- 

samheten. För att komma dithän är det kanske 

nödvändigt att få till stånd en klar planering för 

att tillämpa en del av den forskning som idag ut- 

förs vid våra medicinska fakulteter och på andra 

ställen. Det är nödvändigt att finna vägar för att 

formulera nya forskningsprojekt i avsikt att lösa 

problem av ett tillämpat slag och att sålunda på 

ett bättre sätt anpassa användningen av de medi- 

cinska resurserna och sjukvårdspersonalens ar- 

bete till befolkningens sjukvårdsbehov. Det är 

ganska troligt att varje lands totala resurser för 

forskning i framtiden relativt sett kommer att bli 

mindre än för närvarande, vilket nödvändiggör 

noggranna överväganden och prioriteringar när 

det gäller att utnyttja den medicinska forskningen. 

Till slut vill jag kort kommentera de ekono- 

miska villkoren för sjukvårdssystemets fortsatta 

utveckling. Över världen talar man idag om sjuk- 

vårdssystemens kostnadsexplosion. Samtidigt fort- 

går diskussionerna på vilket sätt vi ska kunna fylla 

de kända men otillfredsställda behov av sjukvård 

som vi har i våra samhällen. 

I anslutning härtill vill jag gärna säga att denna 

snabba kostnadsutveckling hos sjukvårdssystemet 

inte har varit oskälig. 

En stor del av de ökade kostnaderna kan hän- 

föras till höjda löner för låginkomsttagare bland 

personalen. Härtill kommer den normala inflatio- 

nen. Och slutligen tillkommer den utbyggnad av 

systemet som sker för att fylla påtagliga sjuk- 

vårdsbehov hos befolkningen. Min kommentar till 

denna utveckling är att vi ska inte beklaga oss 

över kostnadsstegringarna. 

För närvarande kostar sjukvårdssystemet i Sve- 

rige omkring 6—38 260 av BNP. Jag är av den upp- 

fattningen att denna siffra kommer att öka till 

omkring 10 2 eller mer. Vi behöver en sådan ök- 

ning — det blir man varse när man ser på befolk- 

ningens otillfredsställda sjukvårdsbehov. Jag tror 

också att vi har råd med en sådan ökning. Sist och 

slutligen är det naturligtvis en fråga om politiska 

beslut i samband med att samhället bestämmer sig 

för prioriteringar mellan olika sektorer av sam- 

hällsekonomin. 

Detta resonemang leder fram till mitt sista på- 

stående. De verkliga kostnadsökningarna för att 

vidmakthålla befolkningens hälsotillstånd kommer 

inte att visa sig vid en fortgående utbyggnad av 

sjukvårdssystemet. Betydligt större resurser är 

nödvändiga för att åstadkomma förändringar i 

samhället: för att få till stånd en ny ekonomisk 

politik, för att förändra livsvillkoren för lågin- 

komstgrupper, för att söka eliminera skillnader i 

socialgruppstillhörighet genom ett utbyggt utbild- 

ningssystem, genom att förbättra den fysiska mil- 

jön, för att minska nedslitningen och utslagningen 

i ett samhälle som idag är mer och mer presta- 

tions- och konkurrensinriktat. 

Min sista fråga blir då: Är vi beredda — var 

och en av oss — att visa vår solidaritet genom att 

betala den räkningen? Bara genom att svara ja på 

den frågan kan vi verka för att ojämlikhet i frå- 

gan om rätten till hälsa kan elimineras. 
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