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Forord

Denna bok ar resultatet av ett samarbete mellan Cent-
rum for Halsoekonomi vid Handelshogskolan i Stock-
holm (HHS), Statens Beredning for Utvardering av me-
dicinsk metodik (SBU) och Studieférbundet Naringsliv
och Samhalle (SNS). Vi har alla i var forsknings- och ut-
redningsverksamhet haft anledning att uppmark-
samma de viktiga frdgorna om prioritering och ranso-
nering i sjukvarden. Vi har konstaterat att debatten
kannetecknas av brist pa bade 6verblick och djup. Hur
ser prioriteringsproblemen ut? Hur hanteras de och var
ligger ansvaret? Vilka erfarenheter finns? Vilka lardo-
mar kan dras? Finns nagra ansatser man kan enas om?

I den har boken har vi stallt samman kunskaper, erfa-
renheter och idéer formedlade av en mycket kvalifice-
rad grupp personer som i skilda positioner ar djupt in-
volverade i prioriteringsfragor inom halso- och sjukvar-
den. Inlaggen bygger pa presentationer och kommen-
tarer gjorda vid en av oss gemensamt arrangerad kon-
ferens i december 1992. De tre huvudkapitlen bygger
pa uppsatser som professorerna Daniel Callahan, Cyril
Chantler och Alan Maynard presenterade vid konfe-
rensen. Ovriga bidrag sammanfattar muntliga inlagg
som tillsammans ger en god bild av tankandet hos
nagra av de allra framsta opinionsbildarna i Sverige
inom detta omrade. Var forhoppning ar att resone-
mangen skall vara bade tankevackande och klargo-
rande - och stimulera till saval fortsatta diskussioner
som fordjupande forskning.

Stockholm i april 1993

Goran Arvidsson  Bengt Jonsson Lars Werko
SNS HHS SBU






Introduktion

Goran Arvidsson, Bengt Jonsson och
Lars Werko

Under det senaste decenniet har debatten om sjukvar-
dens problem ofta kommit att rora sig kring begrepp
som ransonering och prioritering. Bade beslutsfattare
och allmanhet har upptackt att de resurser som kan
stallas till halso- och sjukvérdens forfogande ar begran-
sade. Vantetider till vissa ingrepp och forekomsten av
koer infor intagning till sjukhus eller annan form av
vard ar synliga tecken pa att efterfragan ar storre an vad
resurserna racker till. Inom sjukvarden vet man dess-
utom att atskilliga insatser som bade ar medicinskt mo-
tiverade och tekniskt mojliga inte kan goras darfor att
“tiden eller pengarna” inte racker till. Man fér avsta el-
ler prioritera bort.

Detta har rest frdgan om huruvida de resurser som
tilldelats sjukvarden i stort, eller vissa vardformer, ar
tillrackliga for att de mal som officiellt satts upp skall
kunna uppnas. I denna debatt har bl.a. foretradare for
sjukvdrden, patientorganisationer och allmanhet hav-
dat att resurserna maste 6ka, medan andra framfort att
med en mer rationell organisation och ledning av sjuk-
varden kan malen nas med nuvarande resurstilldel-
ning. I bagge fallen finns dock insikten att resurserna
aldrig kommer att racka till for att tillgodose alla de krav
och dnskemal som kan komma att stallas pa halso- och
sjukvarden. Det kommer alltid att vara nédvandigt att
stalla olika behov och krav mot varandra, att gora med-
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vetna prioriteringar. Pa en dvergripande samhallsniva
galler det att avvaga halso- och sjukvdard mot andra
verksamheter. Inom sjukvarden galler det att avgora
hur olika medicinska specialiteter skall avvagas mot
varandra och vilka slag av vardbehov som ar viktigast
att tillgodose. Det galler ocksa de kliniska avgorandena
om vilken eller vilka patienter som skall ga fore, om re-
surserna inte racker till allt at alla.

For den som forst pa senaste tiden konfronterats
med problemet att prioritera inom sjukvarden kan det
forefalla som om detta ar ett nytt problem, en foljd av
de senaste arens forsamrade ekonomiska villkor. I rea-
liteten har problemet alltid funnits men losts infor-
mellt, fran fall till fall, oftast direkt i verksamheten. Den
ansvarige lakaren har mer eller mindre sjalvstandigt
bestamt hur de tillgangliga resurserna skall utnyttjas.
Om dessa har varit otillrackliga har han begart mera.
Sddana krav pa nya resurser har ofta varit en foljd av de
nya vardinsatser som blivit mojliga genom den snabba
medicinska utvecklingen. Man har vant sig vid att kra-
ven i allmanhet har kunnat tillgodoses, om an med viss
vantetid.

Det nya ar att prioriteringsfragorna pa allvar lyfts
upp pa den politiska dagordningen. Sa lange vi hade
en vaxande ekonomi, som medgav okande anslag till
sjukvdrden utan att det forefoll ga ut 6ver andra behov,
var det mojligt for politikerna att tillgodose allmanhe-
tens och den medicinska professionens krav. Detta var
dessutom sa mycket lattare som det samtidigt innebar
nya arbetstillfallen och uppfattades som uttryck for
omsorg om manniskornas 6nskan om battre halsa och
langre liv.

Nu kan politikerna inte langre satsa ytterligare pa
sjukvarden, eller pa vissa medicinska specialiteter,
utan att explicit dra ner pa nagot annat. I en vaxande
ekonomi kravdes inte att man stallde det ena verksam-
hetsomrddet mot nagot annat. Alla, eller i varje fall de
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flesta, kunde fa ndgon del av de 6kande resurserna.
Man tvingades inte valja mellan kraven, om de bara
verkade baserade pd ndgot sa nar rationella grunder.
De val som alltid forekommit - t.ex. inom medicinska
fakulteter, i landstingens sjukvardsutskott eller av
kraftfulla sjukhuschefer — har kunnat ske inofficiellt
och utan stor dramatik eftersom det totalt alltid varit
frdigan om en utbyggnad. Sjukvardspolitikerna be-
hovde inte konfronteras med kravet pa att prioritera el-
ler ransonera forran det intraffade att tillgdngarna inte
langre rackte till for den 6nskade fortsatta expansionen
av verksamheten.

Den nya situationen, med krav pa stallningstagan-
den pa alla nivder, fran riksdagen ner till det enskilda
vardfallet, inrymmer svdrigheter av bade ideologisk
och saklig natur. Det ar darfor viktigt med en bred, 6p-
pen och insiktsfull diskussion som grund for de svara
stallningstaganden som maste goras.

Den beskrivna situationen har sin motsvarigheti alla
industrilander oavsett hur sjukvarden ar organiserad
eller finansierad. Diskussioner pagar ocksa overallt. |
Norge har man kommit relativt langt i en diskussion
om prioritering av vissa delar av sjukvérden. I Storbri-
tannien har regeringen lagt fram ett dokument for dis-
kussion. I den amerikanska delstaten Oregon har be-
folkningen engagerats i en ingdende diskussion om
ransonering av sjukvarden - for att fa rad att ge alla
sjukvdrd. Nederlanderna och Nya Zeeland ar andra ex-
empel pa lander dar prioriteringsfrdgorna ar foremal
for ingaende Overvaganden med ambitionen att defi-
niera “basbehov” av sjukvard att tillgodose i forsta
hand.

Har i Sverige har debatten i hog grad koncentrerats
till specifika problem, t.ex. koproblemen i storstads-
sjukvarden och svérigheterna att fa lakare till gles-
bygdsomraden. Det ar forst pa senare ar som ledande
politiker forsokt fa en mer samlad bild av situationen.
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Hittills har utvecklingen i stor utstrackning dikterats av
onskemal fran specialister om att fa vara med om att
leda den medicinsk-teknologiska utvecklingen. Andra
padrivande krafter har varit representanter for olika
patientgrupper som stallt krav pa att kunna utnyttja de
senaste, mer eller mindre val dokumenterade framste-
gen i behandlingen av ett visst tillstand. Tillsattandet
av en statlig utredning rorande prioritering i sjukvar-
den visar pa en o6nskan hos statsmakterna om att fora
upp debatt och stillningstaganden till den nationella
politiska nivan.

I de diskussioner som pdgar i Sverige och utomlands
deltar inte bara liakare och annan sjukvdrdspersonal
utan ocksa ekonomer, administratorer och framfor allt
politiker med insikt om sjukvardens besvarliga situa-
tion. Ndgra definitiva losningar pa prioriteringsproble-
men har dock knappast sett dagens ljus. Det kan heller
inte forvantas av prioriteringsutredningen. Det finns
inga eviga svar pd de svdra prioriteringar som galler liv,
livskvalitet och dod. Olika synsatt, idéer, erfarenheter
och kunskaper behover tillféras diskussionen. Av de
diskussioner som forts och de utredningar som gjorts i
andra lander finns en hel del lardom att dra for Sverige.
Det ar for att bidra till den idé- och kunskapsoverfo-
ringen som denna bok har kommit till.

Arbetet inleddes med att Centrum fér Halsoekonomi
vid Handelshogskolan i Stockholm, Statens Beredning
for Utvardering av medicinsk metodik och Studiefor-
bundet Naringsliv och Samhaille tillsammans i decem-
ber 1992 anordnade en konferens pa samma tema som
bokens titel. Vid konferensen holls foredrag av tre in-
bjudna utlandska experter. Foredragen kommentera-
des av sarskilt inbjudna svenska kommentatorer. En
allman diskussion inledd av sjukvardsministern avslu-
tade dagen. Denna bok bygger pa foredragen och ett
urval av de svenska inlaggen.

I fokus for framstéllningen stdr etiska och ekono-
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miska avgoranden pa tre nivaer: den nationella som i
huvudsak galler avvagningar mellan halso- och sjuk-
vard och andra samhallsfunktioner, den sjukvdrdspoli-
tiska som galler rattvisa och effektivitet vid fordelning
och anviandning av sjukvardsresurserna och den kli-
niska dar de individuella avgorandena sker — och dar
konflikter mellan kliniska och politiska mal kan bli syn-
liga i prioriteringar och gransdragningar.

I det forsta kapitlet fors en diskussion om visioner
och mal for halso- och sjukvarden. Det har skrivits av
professor Daniel Callahan, Hastings Center, New York,
kand for flera omdebatterade bocker om etiska fragor i
samband med ransonering eller prioritering i sjukvar-
den. Hans utgdngspunkt ar att man forst bor avgora
halsans plats i manniskolivet och inneborden av till-
rackligt god halsa. Forst darefter blir det meningsfullt
att diskutera prioriteringar och moraliska skyldigheter
i sjukvarden. Han konstaterar att vi maste satta granser
i sjukvarden och anger tva utgangspunkter. Den forsta
ar att se till att tillrackligt manga manniskor ar friska
nog att skota de viktigaste samhallsfunktionerna. D4
har sambhallet tillracklig samhallshalsa (societal health).
Den andra ar att definiera halsa sa att individen har till-
racklig hdlsa om och endast om han eller hon fungerar
val i samhallet. Resurstilldelningen till sjukvdrden och
prioriteringarna inom denna bor utga fran detta. Han
menar bl.a. att orimligt stora resurser satts in pa att for-
langa livet pa gamla manniskor som redan haft forma-
nen av ett langt liv — pa bekostnad av insatser for ett
battre, halsosammare och kanske langre liv for manga
unga. Vi maste prioritera folkhalsa och livskvalitet fore
extremt dyr vard av for tidigt fodda, organtransplanta-
tioner med osaker utgang och livsférlangande ingrepp
pa aldringar. I det senare fallet bor god omvardnad
prioriteras. Han efterlyser avslutningsvis en allman
malsattning och planering for det nédvandiga arbetet
med att satta granser for mangfalden i sjukvdrden.
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Filosofiprofessorn Lennart Nordenfelt, Linkopings
universitet, varnar i sin kommentar starkt for att basera
prioriteringar pa vad som ar bra ur samhallelig syn-
punkt. Begrepp som samhallshalsa ar farliga. Mot Calla-
hans samhallsperspektiv staller Nordenfelt ett individ-
perspektiv. Individens halsa, relaterad till individens
egna livsmal, skall std i centrum, inte samhallets. Ned-
skarningar skall borja med det som ar minst viktigt for
individerna och minst kostnadseffektivt. I Callahans
pladering for att prioritera omvéardnad fore dyra, livs-
forlangande insatser for gamla, doende personer kan
han dock instimma.

Jan-Otto Ottosson, professor i psykiatri och sekrete-
rare i den statliga prioriteringskommittén, framfor i en
kort kommentar att Callahans teser strider mot FN-
deklarationen om manskliga rattigheter. De innebar
diskriminering efter alder. Daremot finns inget hinder
mot att vaga in alder som en av flera faktorer vid indivi-
duella stallningstaganden till utredning och behand-
ling.

[ diskussionen vid konferensen framfordes stark kri-
tik mot Callahans synsatt. Man ansdg t.ex. att det inte
var forenligt med lakaryrkets krav pa hansyn till indivi-
dens integritet, ndgot som man madste varna om i kon-
takten med alla patienter, oavsett kategori. Callahan
forsokte, a sin sida, forgaves fa synpunkter pa hur man
skall avvaga sjukvard mot andra behov i samhallet,
t.ex. att ge de unga en god start i livet. Hur skall man
begransa 6kande sjukvardskostnader som oundgangli-
gen gar ut 6ver annat som ar viktigt, om man inte ens
kan diskutera att begransa de vaxande resurser som
laggs pa kurativa ingrepp pa aldre patienter? Amerika-
nen pladerade alltsa for ett samhalleligt planperspektiv
medan svenskarna satte den enskilda individen i cent-
rum. Kan en forklaring vara att man i USA passerat en
rimlig niva pa sjukvardssektorn medan vi i Sverige
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(annu?) inte behover diskutera de stora avvagning-
arna?

Professor Alan Maynard, halsoekonom fran England,
inleder sitt kapitel med att saga att betalningsvilja och
betalningsformdga inte duger som prioriteringsinstru-
ment i sjukvarden. Formaga att dra nytta av varden (ca-
pacity to benefit) bor i stallet anvandas (d.v.s. samma
resonemang som framfordes av professor A J. Culyer i
SNS-boken Svensk sjukvdrd — bast i virlden?, SNS Forlag
1992). Ineffektivitet ar oetiskt. Han ser inte demografin
som nagot stort problem for de framtida sjukvardskost-
naderna, inte heller den teknologiska utvecklingen.
Vad som haller pa att ske ar att allt mer vard och omsorg
av gamla, AIDS-sjuka m fl. flyttas 6ver till kommuner
och familjer. Kostnaderna osynliggors och vi vet egent-
ligen inte vad som ar mest kostnadseffektivt.

Maynard beskriver forsoken i Nya Zeeland, Neder-
landerna och Oregon att komma fram till prioriterings-
kriterier och konstaterar att alla ansatser ar problema-
tiska. Maynards huvudpoang ar att mycket i sjukvar-
den vilar pa ritualer, myter och okunskap. Att satta
granser i en miljo dar s& mycket ar okant ar riskabelt
men oundvikligt — och det gdr om kunskaper finns. Det
fordras mer halso- och sjukvardsforskning med lang-
tidsuppféljning, sdval medicinsk som ekonomisk och
social.

Bengt Jonsson, professor i halsoekonomi vid Handels-
hogskolan och vetenskaplig rddgivare till SNS sjuk-
vardsprojekt, héller i sin kommentar i stort sett med
Maynard. Han understryker att sjukvarden ar ett dyna-
miskt system. Han instammer i att den medicinska ut-
vecklingen kan varakostnadsdrivande, men motsatsen
galler ocksd. Han visar att kostnaderna for grastarrope-
rationer totalt var desamma 1982 och 1992 (drygt 190
miljoner kronor i 1992 ars priser). Antalet hade dock
okat fran 10 000 till 33 000 och styckkostnaden minskat
till en tredjedel. Men om detta ar bra, vet vi inte. Man
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kan inte halla prioriteringar och kostnadstak kon-
stanta. Den teknologiska utvecklingen ar svar att for-
utse. Alla prioriteringar maste vara temporara. I hog
grad handlar det om att bedoma nytta och kostnader
pa marginalen.

Landstingsdirektoren Anna Hedborg, Dalarna, héller
ocksa med om att fakta saknas. Hon varnar i sitt inlagg
for uppfattningen att politiker skall prioriterai enskilda
fall: om alkoholisten skall fa en ny lever eller ej; vem
som skall behandlas i forsta hand vid en svar olycka.
Dessa val ar professionella och skall goras av lakare.
Politiker skall begara fakta for overgripande beslut om
t.ex. resurser, legala ramar och garantier for jamlikhet
i varden. Det kraver systematisk kunskap.

Det tredje temat i boken ar prioriteringar ur medi-
cinsk synvinkel. Hur dras granserna i praktiken, och
vilka konflikter finns det mellan den kliniska och den
politiska nivdn? Professorn och barnlakaren Cyril
Chantler fran England belyser i sitt kapitel hur lakarna
klams mellan patienternas forvantningar, det medi-
cinsk-tekniskt mojliga och de ekonomiska ramarna. Po-
litikerna har det inte lattare. De klams mellan valjarnas
onskemal, motstridande krav och bristfalliga informa-
tioner fran lakarna och behovet att hushalla med resur-
serna. Allmanheten, staten, lokala sjukvardsmyndig-
heter, familjelakare samt lakare och skoterskor pa sjuk-
husen maste dela pa ansvaret. Patienterna maste ocksa
fa delta i besluten. Ledningsfunktionerna ar viktiga.
Det behovs lagarbete mellan olika funktioner. Priorite-
ringar maste goras Oppet och vara baserade pa sund
forskning om vad som ar effektiv sjukvard.

Cheflakaren Jan Thorling fran Falu lasarett konstate-
rar i sin kommentar att Chantlers beskrivning av kon-
flikten mellan vdrdgivare och politiker inte bara galler
England. Den finns overallt och galler framst skilda
uppfattningar om hur man skall reducera gapet mellan
vad patienter och vardgivare begar och vad politiker
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vill ge resurser till. Han instammer i att medicinare och
politiker maste dela ansvaret for prioriteringar. Det ar
viktigt att det fors en diskussion om vilka konkreta var-
deringar som gors av olika vardbehov. Den diskussio-
nen mdste foras Oppet och involvera aven politiker och
allmanhet.

Docenten och cheféverlakaren Kerstin Hulter Asberg,
Enkoping, understryker den humanitara aspekten.
Hon anser att begreppet valfrihet héller pa att bli ett
omoraliskt begrepp. Risken ar att de stora grupper som
inte kan valja gloms bort. Hon haller med om vardet
av lagarbete och varnar for att huslakarsystem och kop-
saljmodeller kan utgora ett hot. Hon ifrdgasatter stor-
driftsfordelar och liknar storsjukhus vid dinosaurier.
De senare dog ut.

Den avslutande delen av boken inleds med att Lakar-
forbundets VD, Anders Milton, sammanfattar vad en
kommitté inom forbundet kommit fram till i sina dver-
vaganden om prioriteringar i halso- och sjukvarden.
Mot bakgrund av fyra etiska principer gors en bedom-
ning av prioriteringsproblemen i ett par olika framtids-
scenarier.

Marika Nordstrom, forste vice ordforande i SHSTF, be-
tonar bl.a. omvardnadens stora betydelse och darmed
relationen mellan vardad och vardare. Hon framhéller
det individuella ansvaret for alla inblandade nar det
galler prioriteringar, men ocksd behovet av samsyn.
Hon varnar for en efterfragestyrd vard; det galler att se
till helheten men ocksa att individerna tar storre ansvar
for sin halsa.

Olof Edhag, overdirektor vid Socialstyrelsen, under-
stryker att det galler att se verksamheten. For det kravs
information. Med tydliga mal och bra redovisningssy-
stem ger prioriteringarna sig sjalva. Dar ar vi inte annu,
men pa god vag.

I slutavsnittet anlagger bitradande socialministern Bo
Konberg en optimistisk ton. Resurserna har under attio-
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talet okat mer an bade patientantalet och prestatio-
nerna. Dagens resurser racker for att ge alla en bra
vard. Vi kan rationalisera - och gor vi det behovs ingen
ransonering.

Konbergs inlagg bestamde tonlaget pa slutdebatten
vid konferensen. Alla forefoll eniga om att politiker och
lakare maste arbeta narmare varandra, att det behovs
mer lagarbete i varden, att vi behover mer kunskaper,
att det inte ar acceptabelt att prioritera efter dlder, att vi
som skattebetalare maste kunna lita pa att "kontraktet”
infrias den dag vi behover varden, att vi ar ganska duk-
tiga redan och blir vi bara lite battre sa behover vi inte
diskutera sa obehagliga saker som prioritering och ran-
sonering i svensk sjukvdrd. De ungefar 150 deltagarna
verkade nojda med beskedet.

Fragan ar dock om tillstdndet ar sa gott. Var uppfatt-
ning ar att det ar hog tid att fora ut prioriterings- och
ransoneringsfragorna till allman diskussion. Var for-
hoppning ar att denna bok skall bidra till en insiktsfull
och konstruktiv diskussion. Det ar en viktig del av s6-
kandet efter hallbara och allmant accepterade 10s-
ningar.
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Del 1

Visioner och mal






Att prioritera inom halso- och
sjukvard

Daniel Callahan

Jag tanker nu skissera ett antal steg som jag tror ar nod-
vandiga nar man skapar en allman bild eller vision av
framtidens halso- och sjukvard. Jag tanker gora det ge-
nom att forst redogora for vilka fragor jag tycker ar vik-
tigast att tanka igenom och sedan lagga fram hur jag
sjalv skulle vilja besvara dem - mina egna mal. Hur
mycket jag an tror pa de speciella mal jag anger kom-
mer tyngdpunkten att ligga pa vad halso- och sjuk-
vardsapparaten som helhet bor besta av. Jag tanker helt
enkelt presentera en allman ram som forhoppningsvis
kan anses fornuftig. Om inte, kan den i varje fall tjana
till att visa var det finns négra viktiga vagskal, punkter
dar man kan valja fardriktning. De steg jag foreslar ar
foljande: (1) att avgora halsans plats i manniskans liv
(2) att uppna tillrackligt god halsa (3) att prioritera inom
hélso- och sjukvard samt (4) att klarlagga moraliska
skyldigheter.

Halsans plats i manniskans liv

Det forsta steget pa vagen mot en vision om halso- och
sjukvarden ar att ta sig an frdgan om vilken plats hédlsan
har i manskligt liv. Det ar den mest grundlaggande fra-
gan av alla. Om man inte kan komma till atminstone

21



nagon enighet om halsans relativa varde i forhallande
till andra nyttigheter ar det svart att forsta hur ett sam-
halle skall kunna féra ndgon sammanhangande diskus-
sion om halso- och sjukvarden, allra helst som denna
nyttighet maste stallas i relation till en ldng rad andra
sociala och politiska behov. Vi maste komma fram till
ett satt att betrakta halsan i forhallande till andra
manskliga behov och komma till insikt om vad skilda
former och grader av halsa betyder for mansklig
blomstring. Vi har tillgang till en hel del information
om vad utbildning, bostad och inkomst betyder for det
allmanna halsolaget. Vi vet ocksa en hel del om beho-
vet av utbildning, bostader, valfard och annat i samhal-
let. Det borde vara mojligt att fa till stdnd en diskussion
om halsans relativa plats bland alla dessa behov.

Jag menar att halsa skall efterstravas for att framja
valmdga for enskilda och valfard for sambhallet. Vi
madste betrakta halsan pd ett satt som tar hansyn till
bade individen och sambhallet, inte enbart till endera.
Likval ar halsan ett satt att uppnd manskligt valbefin-
nande, inte nagot sjalvindamal. Om vi ar mycket svart
sjuka ar det antagligen nastan omojligt att vara lycklig.
Att vara helt frisk garanterar dock inte i sig sjalv att man
blir lycklig. Det finns inget uppenbart samband mellan
halsa och mansklig lycka, och vi kan hur som helst inte
skapa ett samhalle som satter upp halsa som sitt dver-
gripande mal, lika lite som vi skulle finna det rimligt att
uteslutande lata halsan bli malet for vara liv. Om vi gor
hélsan till ett sjalvandamal kommer den oundvikligen
att overtrumfa alla andra samhalleliga behov, och den
kommer inte att erkanna nagra granser eller inskrank-
ningar over huvud taget.

Nar man betraktar halsa ar det ocksa viktigt att ha
klart for sig att aldrande, sjukdom, avtackling och d6d
ar nagot som vi manniskor oundvikligen stalls infor.
God halsa ar i detta avseende ett tillstind som med
nodvandighet ar tillfalligt och inte kan bli bestaende.
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Forr eller senare kommer var halsa att forsamras, vi blir
sjuka och vi dor. Vi har inte rad att blunda for denna
grundlaggande verklighet, vilket var nuvarande vard-
ideologi alltfor ofta gor. Ett av de stora problemen med
denna ideologi ar att den underforstatt utgar ifran att
vi kan arbeta for hdlsa pa ett sadant satt att vi till slut
kan avskaffa dldrande, sjukdom och dod. Ingen sager
detta rent ut forstds, men synsattet verkar genomsyra
manga av den nutida lakekonstens handlingsmonster
och behandlingsfilosofier och det praglar forvisso da-
gens medicinska forskning. En stravan att 6vervinna
dessa tillstind som gor oss till dodliga varelser, som om
en sadan seger vore livets och samhallets hogsta mal,
skulle i alla handelser innebara en forvrangning av li-
vets mal och mening. Det ligger i sakens natur att vi
aldrig kan uppna fullstandig halsa, och aven om det
vore mojligt for en kortare tid skulle vi inte kunna forbli
friska hur lange som helst. Kroppar har inte evigt liv.

Att uppna tillrackligt god halsa

Det andra steget pa vagen mot en vision ar att fastlagga
nar tillrackligt god halsa uppnatts, bade for individen
och for samhallet. Vad skall vi rdakna som "tillrackligt
god halsa”? Med utgdngspunkt fran kroppens begran-
sade livslangd ar detta den avgorande fragan, eftersom
det nu och allt framgent standigt kommer att finnas en
risk att nagot fel uppstar. Om “tillracklig halsa” ar det-
samma som fullstindig och permanent halsa kan vi
inte uppna den. Det verkar vara en biologisk sanning,
att oavsett vilka sjukdomar vi botar eftertrads de alltid
av nya. Darfor kan vi inte ens satta “tillracklig halsa”
liktydigt med att besegra sjukdom och ohalsa eftersom
detta ar ndgot vi alltid kommer att fa leva med, och ef-
tersom det inte kommer att finnas nagon ande pa moj-
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ligheterna att tillfredsstalla manskliga behov som sam-
manhanger med oundviklig kroppslig avtackling i li-
vets slutskede.

Det kan vara lattare att avgora nar ett samhalle atnju-
ter “tillrackligt god halsa” an nar en individ gor det. At-
minstone kanske vi har lattare att komma fram till en
gemensam syn pa det forra an pa det senare, men lat
mig sdga nagot om bada. Ett samhalle kan sagas atnjuta
tillrackligt god halsa nar en majoritet av dess medbor-
gare klarar av att utfora sina plikter gentemot samhallet
och att skota dess nodvandiga institutioner. Annor-
lunda formulerat har ett sambhaille tillrackligt god halsa
nar funktionen hos dess viktigaste sociala och politiska
organisationer och dess familjer inte stors av ohalsahos
dess medborgare. Nar vi drar oss till minnes att en av
de viktigaste foljderna av pestutbrott och epidemier
forri varlden var att alla de viktiga sociala systemen (at-
minstone tillfalligt) sattes ur spel, kan man forsta hur
viktig halsan ar som grund for hur samhallet fungerar
ekonomiskt, utbildningsmassigt och politiskt. Om en
befolkning allmant sett ar tillrackligt frisk for att dess
institutioner skall blomstra, och om ohalsa hos en del
av befolkningen inte kan anforas som huvudorsak till
att dessa institutioner inte fungerar, da kan man saga
att ett samhalle atnjuter “tillracklig halsa”.

Samtidigt skulle jag vilja betona att om skilda grup-
per av individer i samhallet — som t.ex. de fattiga och
minoritetsgrupperna i mitt hemland — pa grund av da-
lig hélsa sjalva inte fungerar effektivt inom de allmanna
institutionerna, da skulle detta vara ojamlikt och pa
samma gang skadligt for samhallet som helhet. Sam-
hallet skulle ga miste om dessa gruppers bidrag samti-
digt som det skulle tvingas bara de kostnader och
andra bordor som ohalsa hos en grupp kan asamka
samhallet som helhet. Man kan darfor sarskilja god
hélsa hos samhallet i stort och god halsa hos dess en-
skilda grupper. De av oss som ar vita, nagot sa nar val-
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bargade medelklassamerikaner ar sa vitt jag forstar till-
rackligt friska nu for tiden for att gora allt vi som grupp
betraktat behover utratta i vart samhalle, och samhallet
kan redan fa vad det behover av oss for sina egna anda-
mal. Samhallet har inget uttalat behov av att forbattra
det allmanna halsolaget inom min grupp, oavsett hur
mycket det skulle gagna enskilda gruppmedlemmar. Vi
ar redan det friskaste folket i mansklighetens historia.

Pa individniva forhdller det sig annorlunda. Proble-
met har ar att det inte finns nagra tankbara granser for
vara individuella 6nskemédl om att fa langre liv och
battre halsa. Sarskilt stravan efter att bota sjukdomar
har av nodvandighet ett oandligt antal mojligheter:
Om vi inte uppnar odoédlighet kan vi vara sakra pa att
nagot fel kommer att uppsta i vara kroppar, att sa snart
en sjukdom ar besegrad nagon annan till slut kommer
att dyka upp i dess stalle. Darfor blir det mycket svart
att avgora nar vi i vdra enskilda liv har uppnatt “till-
rackligt god halsa”. Icke desto mindre skulle jag vilja
havda att vi ar tillrackligt friska om vi kan fullgéra védra
funktioner i de politiska och kulturella institutionerna,
motsvara samhallets normala forvantningar och leva
tills vi blir gamla.

For detta maste man inte vara fullstandigt frisk. Det
ar val kant att manniskor kan vara dugliga medborgare
och fungera val i samhallet aven om de i viss utstrack-
ning ar handikappade, kroniskt sjuka eller i 6vrigt be-
lastas av nagon mer eller mindre allvarlig sjukdom till
kropp eller sjal. Det ar en gradfrdga nar dessa belast-
ningar blir s stora att de blir verkligt hindrande for in-
dividen. For att en individ skall kunna fungera kravs
inte att han ar helt fri fran all sjukdom eller handikapp.

I alla handelser ar det viktigt att vi diskuterar fragan
om vad “tillrackligt god halsa” innebar. Om vi inte gor
det kommer de manskliga behoven och dnskemalen,
som standigt nyskapas, forandras och trappas upp,
bara genom sin mangd att standigt vara oss overmak-
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tiga. Det faktum att det alltid finns mer att onska sig,
till och med sddant som ar rimligt, betyder inte att det
skulle vara omojligt att saga att vi ar “tillrackligt friska.”
Det ligger i sakens natur att vi alltid kommer att onska
oss mer, bade for oss sjalva, for vart samhalle och for
enskilda. Fragan ar om vi kan klara oss utan dessa be-
hov och dandd samtidigt ha ett anstandigt samhaille. I
manga fall kan vi sakert det.

Att prioritera inom halso- och sjukvarden

Nar vi val kommit 6verens om hur viktig hélsan ar rent
allmant i livet och om vad som skall raknas som tillrack-
lig halsa, ar det tredje steget att fastlagga vad som skall
prioriteras hogst inom halso- och sjukvdrdssystemet.
Har vill jag genast lagga fram min egen speciella priori-
tering, som gar ut pa att ett samhalle forst och framst
bor strava efter god halsa dverlag hos sina medlemmar,
inte enskilda medlemmars individuella nytta. Skalet till
detta ar ganska enkelt: Om vi arbetar effektivt for ett
gott halsotillstand i samhallet kan vi vara sakra pa att
vi i stort ocksd forbattrar de flesta individers halsa.
Mattstocken vid vér stravan mot ett hyggligt allmant
halsotillstand bor vara formdgan hos en majoritet av
enskilda i detta samhalle att fungera bra totalt sett. Vara
forsta halsostandarder bor vara inriktade pa samhallets
och gemenskapens behov, inte de enskildas.

Det viktiga i detta tredje steg ar att atminstone pa-
borja stravan mot en enighet om vad som jamforelsevis
ar mer eller mindre viktigt i hédlso- och sjukvardssyste-
met. Detta kan goras pa olika satt. Vi kan fraga oss vil-
ket som skulle vara det billigaste sattet att uppna basta
mojliga halsa for storst antal manniskor och darvid an-
vanda en allman nyttofunktion och nagon “objektiv”
standard (t.ex. funktionsférmaga) for att mata halsoni-
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van. Ett annat satt vore att frdga vad som skulle skapa
en allman subjektiv uppfattning om god halsa, och
detta skulle i sin tur kunna matas med ndgon nytto-
funktion beroende pa individuella preferenser.

Detta satt att nalkas problemet har dock tankbara
nackdelar. Man skulle t.ex. kunna havda att vissa hal-
sobehov ar sa trangande, att dven om det inte vore for-
enat med nytta att tillfredsstalla dem skulle man anda
behova gora det, exempelvis darfor att samhallet an-
nars skulle framstd som omanskligt. Det finns vissa
halsobehov — de som har sin grund i svar smarta, utsikt
till fortidig dod eller mycket stor belastning pa andra
manniskor — som med all sannolikhet skulle krava sar-
behandling. I alla handelser ar det under forsoken att
prioritera viktigt att klarlagga om vissa enskilda och
samhallsrelaterade behov ar sa dominerande och hojer
sig sa langt 6ver andra tankbara behov att de helt enkelt
inte bor jamforas med dessa i ett prioriteringssystem.

Nar man forsoker faststalla allmanna prioriteringar
inom halso- och sjukvard ar det viktigt att arbetet har
en grundinriktning. Med grundinriktning menar jag
helt enkelt precis det ordet betyder. Det handlar inte
om att dstadkomma en stel uppsattning regler och hie-
rarkier, utan det innebar att det finns en benagenhet att
ga at ett hdll snarare an at ett annat, samtidigt som man
erkdnner att det finns médnga undantag och betonar det
faktum att grundinriktningen inte ligger sa fast att inte
variationer och medvetna avsteg ar mojliga.

Min egen grundinriktning innebar att astadkomma
ett halso- och sjukvdrdssystem som ar inriktat pa folk-
hélsa, det allmanna basta och en tillrackligt hog halso-
niva for att samhallets viktiga institutioner skall fun-
gera. Det utesluter pa intet vis att argument fOr sar-
skilda behov kan framforas. Sarskilt kan det havdas att
vissa sjukdomstillstand ar sa smartsamma, sa pafres-
tande och sa hotande for individen att omhandertagan-
det av dem ibland maste tillatas fa foretrade i forhal-
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lande till samhallets kollektiva behov. Redan nar man
borjar arbetet med att fastlagga prioriteringar inom
hélso- och sjukvdrdssystemet behovs det en motver-
kande uppsittning av individuella grundvarderingar
som kan mildra de mera kanslokalla bedomningar som
kan bli foljden om man enbart tar hansyn till samhallets
varderingar.

Hur skall detta kunna uppnas? Jag tror att det centrala
inom en halso- och sjukvardsorganisation ar individuell
omvardnad, d.v.s. ettengagemang for att lindra mansk-
ligt lidande, att inte lamna enskilda at sitt 6de utan sall-
skap av ndgon medmanniska och att gora allt som ar
mojligt for att hjalpa manniskor utharda sina handi-
kapp och sjukdomar. Malet for omvardnaden ar inte att
bota sjukdomar eller forlanga liv utan att ge stod och
trost till dem som drabbats.

Min uppfattning ar att halso- och sjukvarden skall
prioritera omvardnad hogst och darefter ga vidare mot
en allman standard som kannetecknas av vaccinations-
program, halsovard, primarvard och akutvard. Nar
vardsystemet darefter gar vidare mot dyrare individu-
ella behandlingsformer kommer det av resursknapphet
att tvingas fraga sig om samhallet som helhet har till-
rackligt god halsa. Ndgonstans pa vagen maste vard-
systemet sld av pa takten i det intensiva arbetet med
dessa individuella behandlingsmetoder. Om vardsy-
stemet har forsokt uppna en anstandig omvardnads-
niva, och om det samtidigt forsokt tillgodose hela be-
folkningens behov av allmén halsovard, borde det en-
ligt min uppfattning redan ha astadkommit en halso-
och sjukvard som ligger pa tillrackligt hog niva. Det
borde inte behova forsoka tillgodose alla individuella
behov.
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Att klarlagga moraliska skyldigheter

Det fjarde momentet i utformningen av en vision om
halso- och sjukvarden ar att fa ndgon grad av insikt i
hur de enskildas, familjernas och samhallets aliggan-
den forhaller sig till varandra nar det galler att dstad-
komma god halso- och sjukvédrd. Oberoende av poli-
tiska eller ideologiska sympatier tycks alla nu for tiden
inse att dagens halso- och sjukvard ar enormt dyr, sar-
skilt vid allvarlig sjukdom, och att det Overstiger de
flesta enskildas resurser att sjalva bekosta varden. Det
ar darfor som det i vart samhalle (d.v.s. USA; overs.
anm.) rader stor enighet om att arbetsgivarna bor in-
kludera sjukforsakring i sina allmdnna anstallningsfor-
maner, helt vid sidan av det statliga stodet till vard av
obemedlade. Man inser att det inte bara ar viktigt att de
enskilda har detta skydd, utan aven att det tillhanda-
halles pa ett organiserat satt. Det ar darfor vi anlitar for-
sakringssystem for att ta hand om detta.

Nar man forsoker fastlagga vilka grupper som skall
alaggas de tyngsta plikterna skulle jag vilja havda att
det borde vara statens skyldighet att garantera att alla
har tillgéng till en anstandig grundlaggande halso- och
sjukvérd. Det kan dstadkommas antingen genom for-
maner som staten sjalv administrerar eller finansierar,
eller mer indirekt genom att staten uppmuntrar och
stoder enskilda dtaganden fran arbetsgivarnas sida. Ef-
tersom en av dess huvuduppgifter ar att garantera sam-
hallets valfard i allmanhet syns det mig nodvandigt att
staten tar ansvar for att det allmanna halsolaget ar sa
gott att dess viktigaste institutioner kan fungera val.
Detta ar bara for att gora statens roll samstammig med
den allménna inriktning pd allman halsovard som jag
betonat och darigenom se till att tillrackligt god halsa
uppnas.

Staten kan dock inte gora allt. Den kan inte helt ta
familjens plats, om inte annat sa darfor att kostnaden
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for att ersatta allt som familjer gor for sina sjuka med-
lemmar vore ooverkomlig for vilket samhalle som
helst. An viktigare ar att det finns manga situationer
dar sjuka manniskor behover hjalp av sina nara och
kara, inte av framlingar, hur hangivna dessa an ar. Nar
man utformar en vision om halso- och sjukvarden ar
det alltsa rimligt att staten efterstravar en hygglig vard-
standard for alla, till och med primarvdrdsniva. Samti-
digt maste staten forutsitta att familjemedlemmar
sjalva atar sig en pataglig del av omvardnaden och an-
svarar for familjens funktion.

Var skall granserna gé har? Mitt eget svar ar att gran-
sen oOverskridits nar det tydligt framgdr att familjen
overbelastas eller gdr under pa grund av kravet att dess
medlemmar skall ta hand om varandra. Nar det gatt sa
langtligger det i statens intresse att se till att familjerna
inte dukar under. Foljderna av denna sorts borda ar
inte bara ekonomiska svarigheter utan aven andra indi-
viduella eller sociala problem som kan spridas fran den
trangre familjekretsen ut i det omgivande samhallet.
Om vi Overlater at familjerna att klara sig sjalva kan vi
vara nastan sakra pd att eventuella allvarliga problem
kommer att gora sig markbara inom en storre sektor av
samhallet. Darfor ar det mycket svart att dra en skarp
skiljelinje mellan vad som kommer att gagna familjen
och vad som gagnar samhallet i stort.

Sarskilda utmaningar i framtiden

De viktigaste problemen man maste ta stallning till vid
planeringen for framtidens halso- och sjukvard tror jag
man traffar pd medan man tar de fyra huvudsteg jag
skisserat. Samtidigt ar det viktigt att inse att framtiden
kommer att bjuda pa ytterligare nagra speciella utma-
ningar. Lat mig namna nagra av dem och antyda nagra
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satt att mota dem inom ramen for den skiss jag presen-
terat.

Det forsta problemet jag skulle vilja peka pa ar det
vaxande antalet gamla i de vasterlandska samhallena,
bade absolut och relativt sett. Den stora svarigheten
har ligger inte bara i att forhallandet mellan andelen
gamla och unga forandras sa att ett minskande antal
yngre skall bekosta ett 6kande antal dldres halso- och
sjukvdrd. Pa den punkten ar de demografiska progno-
serna nastan helt sakra. Pd grund av medicinens fram-
steg och den sannolika 6kning av sjukligheten som
sammanhanger med 6kad livslangd finns ocksa mojlig-
heten att de aldres behov allvarligt kommer att domi-
nera och forvranga relationerna mellan de behov som
halso- och sjukvarden som helhet skall tillfredsstalla.

Jag tror alltsd det ar absolut nodvandigt att vi ndr na-
gon form av 6verenskommelse om de relativa priorite-
ringarna mellan dldersgrupper nar vi forsoker bedoma
framtidens sjukvardsbehov. Det ar varken kostnads-
massigt Overkomligt eller rent allmant vettigt att
anamma en jamstalldhetssyn som skulle innebara att
varje aldersgrupp bemottes pa exakt samma satt och att
enskilda hade samma status infor vardapparaten obe-
roende av dlder. Det vore en fornuftigare prioritering
att saga att de yngres behov allmant sett borde ga fore
de aldres. Eller som jag skulle foredra att formulera sa-
ken: Varje ung manniska borde ha en grundlaggande
ratt till chansen att bli gammal. S& snart en manniska
ar gammal har den individen redan uppnatt ett av sjuk-
vardens huvudmal, namligen att se till att han blev sa
gammal till att borja med och undgick att do i fortid.
Att saga detta ar inte detsamma som att overge de
gamla, utan betyder bara att man sager att for att alla
aldersgrupper skall ha nagot sa nar likartade chanser i
livet maste vi se till att en grupps behov inte oundvikli-
gen —till foljd av 6kade behov som resultat av den fram-
gang som hog alder innebar — undergraver de andra

31



gruppernas mojligheter att fa sina behov tillgodo-
sedda.

Medicinen kommer sannolikt att standigt gora fram-
steg vad galler metoder for att radda livet pa aldre per-
soner eller forbattra deras livskvalitet. Detta betyder att
vissa fasta granser maste sattas upp for de aldres halso-
och sjukvard, och det kraver i sin tur att vissa priorite-
ringar (om an endast i stora drag) maste faststallas mel-
lan och inom olika dldersgrupper. Det vore kanske bast
att analysera denna svara uppgift med hjalp av de fyra
steg jag skisserat tidigare. (1) Vilken installning skall vi
ha till halsans plats i livet for manniskor i skilda aldrar?
(2) Vad skulle kunna betraktas som tillrackligt god halsa
for en viss aldersgrupp? (3) Vilka halso- och sjukvards-
atgarder skall prioriteras for skilda aldersgrupper?
(4) Pa vem skall ansvaret i forsta hand vila for sjukvard
(och personlig omvardnad) for varje aldersgrupp?

Ett annat problem ar det som kostnadskravande och
utbredda smittsamma sjukdomar utgor. AIDS ar det
samtida exempel som ligger narmast till hands. Hur
skall man kunna klara av det enorma manskliga li-
dande och de ekonomiska konsekvenser denna sjuk-
dom kommer att medfora under kommande ér, utan att
i grunden snedvrida halso- och sjukvédrden? Jag havdar
att den allra storsta tyngden bor laggas pa vaccinations-
forskning, forebyggande verksamhet och halsoupplys-
ning. Dessa aktiviteter kommer antagligen att i det
langa loppet vara till storst nytta. De kansligaste och
mest smartsamma fragorna kommer att infinna sig i
takt med att vi i allt storre utstrackning utvecklar dyr-
bara metoder som forlanger de AIDS-sjukas liv men
inte botar dem. Det man genast tanker pa ar naturligt-
vis AZT, som har gjort AIDS till en mycket kostnads-
kravande kronisk sjukdom.

Nar man skall forsoka hantera den har fragan ar det
uppenbart att hur man an ser pa saken utgor AIDS ett
sa patagligt hot mot enskilda manniskors och hela
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gruppers liv att sjukdomen madste prioriteras hogt.
Samtidigt vore det fullt forsvarligt att staten i forsta
hand koncentrerade sig pa de aspekter av en sjukdom
som har storst inverkan pa det allmdnna halsolaget och
lat den privata sektorn eller enskilda individer ta hand
om de fragor som mest har att gora med det personliga
halsotillstandet.

Detta kan naturligtvis inte vara en bergfast regel utan
bara en prioritering. Som riktlinje maste den ga hand i
hand med att omvardnaden satts i forsta rummet. Det
viktigaste vi alla ar skyldiga dem som lider av AIDS ar
att se till att de inte overges, att de far trost och lindring
och att vardapparaten och samhallet staller upp med de
tjanster som kravs for att de drabbade skall fa ett sa
dragligt liv som mojligt.

Det tredje problemet jag skulle vilja namna ar att vi
med vaxande sannolikhet kommer att fa tillgang till allt
fler dyrbara behandlingsmetoder f6r manniskor i alla
aldersgrupper. Vi vet att det nu for tiden ar mojligt att
till hoga kostnader radda barn som fotts for tidigt, att
transplantera organ till vuxna personer och att sedan
hitta pa mycket sinnrika teknologiska satt att forlanga
livet pa de gamla. Det ar vid denna grans, dar individu-
ella behov blir ooverstigligt dyra och borjar hota den
allmanna vilfarden, som vi kommer att stota pa nagra
av vara svaraste moraliska problem. Utan tvivel ar det
sd att anstrangningarna att tillfredsstalla individuella
vardbehov ofta leder till allt dyrare behandlingsmeto-
der, och det bor papekas att vi inte far inta en moralisk
standpunkt som innebar att dessa behov inte skall till-
fredsstallas helt enkelt darfor att de kostar mycket
pengar. Detta ar forvisso sant, men nar man fastlagger
grundlaggande prioriteringar for ett halso- och sjuk-
vardssystem forefaller det viktigt att borja med de all-
manna halsobehoven och se till att de ar nagot sa nar
tillgodosedda innan man ger de mer kostsamma indivi-
duella behandlingsmetoderna hog prioritet.
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Man kan tillampa en ganska rimlig beslutsprocedur
har. Vi borde inte lagga ner stora mangder pengar pa
dyr vérd av for tidigt fodda om vi inte sett till att vi har
en val fungerande modravard. Vi borde inte lagga ner
stora mangder pengar pa transplantation av organ
forran vi lagt resurser pa att ta fram andra och billigare
satt att reducera antalet fall av de sjukdomar som kra-
ver organtransplantation. Vi borde inte lagga ner stora
mangder pengar pd att forlanga livet pa de gamla
forran vi har sett till att vi aven forbattrat deras livskva-
litet, inte bara forlangt deras liv.

Med andra ord maste vi ta fasta pa den allmanna in-
riktningen hos det halso- och sjukvardssystem som jag
skisserat och tillampa den lika konsekvent dven i dessa
fall. I praktiken kommer vi ofta, med vissa undantag,
att ha tillrackligt mycket pengar for att kunna ga langre
an att bara tillgodose allmanna halsobehov. Detta ar
just vad jag menar med en grundinriktning; den anty-
der en viss fardriktning, den ger oss en allman ram att
arbeta inom men tillater aven undantag och flexibilitet.

Nar jag sager att vi skall prioritera modravard for de
gravida, halsoupplysning och andra satt att befordra
halsa vid andra sjukdomar, sager jag inte att vi skall
overge akutvarden, an mindre sluta anstranga oss att
forbattra den. Jag sager bara att den skall ha lagre prio-
ritet och att vi inte skall lagga alltfor stora resurser pa att
arbeta med den, vidareutveckla den eller utvidga den
forran vi gjort en kraftfull anstrangning for att fa till
stand en effektiv forebyggande vard. Det kan inte fin-
nas nagon perfekt regel for hur nagot av detta skall ga
till, och genom att anvanda begreppen “bild” eller "vi-
sion” har jag forsokt fa fram att vi stravar mot en allman
inriktning for verksamheten snarare an mot en upp-
sattning regler.

En stor del av vér framtida diskussion inom ett sd
vittomfattande amne som halso- och sjukvardens mal
kommer med nodvandighet att vara konturlos och osa-
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ker. Det ar oundvikligt i borjan. Vartefter tiden gar blir
dock det viktiga att komma Overens om att det maste
sattas granser for mangfalden inom halso- och sjukvar-
den, liksom att staten och samhillet maste ha en all-
man malsattning och inriktning vid sitt planeringsar-
bete. Att vi dnnu inte forsokt oss pa ndgot av detta ar
det stora problemet med bristen pa planering och tan-
keverksamhet rorande var framtida halso- och sjuk-
vard. Vi har betalat ett ohyggligt pris for denna under-
latenhet. Om vi bara kan komma igdng att diskutera de
idealiska och langsiktiga malen pa ett annorlunda satt
kanske vi till slut far mojlighet att planera ett system
som ar vettigare, effektivare och mera jamlikt.
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Kommentar:
T1ll indroidens lov!

Lennart Nordenfelt

Professor Callahan soker pd ett beundransvart satt ut-
reda problemet att satta granser for anvandandet av
halso- och sjukvard i det moderna samhallet. Han har
trotsat mangder av tabun och han har mycket noggrant
overvagt atskilliga argument for och emot begransning
av kostnaderna for halso- och sjukvard med hansyn till
vissa slags ohalsa. Jag tycker att manga av hans obser-
vationer ar traffande och att flera av hans slutsatser ar
overtygande. Jag haller forvisso med honom om néagra
av de mest grundliaggande antagandena: Kraven pa
héalso- och sjukvard ar mycket hoga. Vi kan inte till-
fredsstalla alla dessa krav, inte ens alladem som ar rim-
liga. Darfor maste vi satta granser, antingen vi vill eller
inte. Vissa medicinska atgarder maste betraktas som
viktigare an andra. Vissa ar utomordentligt viktiga och
andra kanske man kan bortse ifran helt och hallet. De
flesta tankbara atgarder hamnar nagonstans mellan
dessa ytterligheter. Hur skall vi hantera dem?

Det finns tva slags prioriteringar som maste goras.
Den forsta ager rum pa en mycket basal niva nar vi
forsoker definiera halsans plats i samhallet. Denna
prioritering gors nar vi maste vaga vdra kostnader for
héalsofrdgor mot de resurser som behovs for andra vik-
tiga saker i samhallet, sésom utbildning, social service
och rattsvasende. For detta andamal infor Callahan
faktiskt ett nytt begrepp som han kallar tillrackligt god
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samhallshalsa. Enligt Callahan har man uppnatt
denna nivad av hadlsa nar samhallets nodvandiga insti-
tutioner fungerar bra. Den andra sortens prioritering
har att gora med resursfordelningen inom halso- och
sjukvdrden. For detta dandamal definierar Callahan be-
greppet individhalsa. Aven har satts halsan i relation
till samhallet. Han sager att en individ har tillrackligt
god halsa nar han eller hon kan utféra sina uppgifter
i samhallets politiska och kulturella institutioner. Cal-
lahans allmédnna tendens att resonera med utgangs-
punkt i samhallet betonas ocksa genom att han satter
vissa forebyggande atgarder sasom vaccinationer och
halsoupplysning hogst pa sin lista 6ver rekommenda-
tioner.

Bilden modifieras dock av att Callahan erkanner na-
got som han kallar individuella behov. Han medger na-
turligtvis att det finns manga personer med domine-
rande individuella hjalpbehov till f6ljd av svara handi-
kapp eller svdra lidanden. Denna insikt komplicerar se-
dan det hela nar det galler att i verkligheten astad-
komma en prioriteringslista. Intressant nog med tanke
pa det inledande resonemanget foreslar Callahan att
omvardnad (i motsats till botande av sjukdomar) skall
prioriteras hogst inom halso- och sjukvédrden. Darefter
skall viiandra hand ga vidare till allmant forebyggande
verksamhet. Senare nar vi kommer till mer kostsamma
botande verksamheter skall vi enligt Callahan stalla fra-
gan om samhallet som helhet har tillrackligt god halsa.
Som jag uppfattar saken skulle svaret pd denna fraga
vara avgorande for om botande verksamhet 6ver hu-
vud skall rekommenderas eller inte.

Det finns naturligtvis méanga logiska foljdfrdgor man
kan stalla har. En ror forhallandet mellan omvardnad
och halsoniva i samhallet och hur Callahan kan komma
fram till just de prioriteringar han gor fran de utgangs-
punkter som ges i hans framstallning. Men jag skall
lamna sddana Overvaganden &t sidan har och i stallet
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koncentrera mig pa den roll samhallets funktion spelar
i Callahans resonemang.

Jag tanker har helt och hallet vanda mig emot denna
utgangspunkt for att gora prioriteringar. Jag kan inte
stalla mig bakom Callahans forslag till definition av hal-
sans plats i samhallet, och jag anser inte att vi skall
lagga den nytta samhallet har av manniskor till grund
for prioriteringar inom halso- och sjukvarden. Argu-
menten for min standpunkt ar av bade begreppsmas-
sig, moralisk och politisk natur. Dessa 6vervaganden ar
inflatade i varandra, sa jag tanker har inte forsoka peka
pa vilket argument som hamnar i den ena eller andra
kategorin.

(1) Lat mig forst fa uttrycka en spontan kansla som fak-
tiskt kommer att farga mycket av det jag i Ovrigt tanker
saga. Det hor till sjalva den etiska karnan i halso- och
sjukvarden att dess institutioner och de som arbetar
inom den maste visa en attityd av humanitet och om-
tanke. Alla som kommer inom sjukvardens vaggar
maste fa kanslan av att manniskorna har bryr sig om
den enskilde och pa allvar forsoker hjalpa honom eller
henne. Om det inte ar sa, och om den enskilde far hora
att samhallet inte langre har ndgon nytta av honom och
att han darfor inte kan fa behandling, da reagerar han
sakert med djup fortvivlan.

(2) Jag anser Callahans idé om samhallshédlsa som
hogst anmarkningsvard och kanske till och med far-
lig. Enligt definitionen har ett samhalle tillrackligt god
halsa nar en majoritet av dess medlemmar kan skota
samhallets viktigaste funktioner pa ett tillfredsstal-
lande satt. Det allra minsta man kan saga om en sa-
dan definition ar att den synes utgora en ytterst snav
bas for politiskt beslutsfattande i verkliga livet. Krite-
riet pa ett friskt samhalle skulle da vara att det finns
ett tillrackligt antal politiker, byrdkrater, industriledare
och andra arbetare for att skota de viktigaste institu-
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tionerna. Det verkar vara tamligen fa lander i varlden
som enligt denna definition har en otillracklig halso-
niva. Till och med i tredje varlden ar det ett avsevart
antal lander vilkas institutioner fungerar, och om de
inte gor det beror detta inte alltid pa att en del av
befolkningen skulle lida av bristande halsa i ordets
vanliga medicinska bemarkelse.

(3) Den kanske viktigaste fragan ror dock Callahans be-
skrivning av en tillrackligt god individhalsa. Aven
denna har en koppling till samhallets satt att fungera.
Individen som sadan har tillrackligt god halsa om och
bara om han eller hon fungerar val i samhallet.

Lat mig helt enkelt vinda mig mot denna tanke fran
en politisk utgangspunkt. Mdnga manniskor, kanske
de flesta, har inte som sitt primara mal att bidra till
att samhallet fungerar bra. Det finns en rad andra mal
de satter langt hogre. De flesta av dessa mal ar ganska
individuellt utformade och har att gora med sadant
som att trygga de narmast anhorigas situation och att
ha ett arbete som man tycker ar intressant och gi-
vande. Somliga av dessa mal ar forvisso samstammiga
med och samverkar med vissa av samhallets malsatt-
ningar. Men de satts inte upp av individen for att gora
samhallet till lags, och jag skulle misstanka att de
flesta personer skulle bli forfarade av tanken pa att
tvingas satta samhallets mal, vilka de an skulle vara,
framfor sina egna.

Jag misstanker att de snarare skulle siga sa har: Jag
ar sjuk eller har ohalsa nar jag av skal som kommer in-
ifrdn mig sjalv inte kan uppnd mina mest vitala mal.
Min sjukdom har inget logiskt samband med min of6r-
maga att bidra till att samhallet fungerar bra.

(4) Callahans utgangspunkt for forslagen om priorite-
ring inom halso- och sjukvard gar alltsa stick i stav med

hur jag i grunden uppfattar dessa fragor. Manniskorna
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ar inte till for samhallets skull utan samhallet ar till for
manniskornas skull.

Ar jag da hopplost utopisk? Inser jag inte allvaret
bakom det scenario som Callahan och andra malar
upp? Det kan sa vara, men jag inser tillrackligt mycket
for att instamma pa den avgorande punkten. Vi maste
ta fram strategier for hur vi rejalt skall kunna minska
sjukvardskostnaderna. Hur menar jag da att detta kan
bli mojligt?

Jag tror att det ar mojligt att skara ordentligt i kost-
naderna, men jag anser inte att det skall goras genom
att pa ett forledande satt omdefiniera halsobegreppet.
Jag tror i stallet att vi bor halla oss till den individbase-
rade definitionen, men sedan saga till individerna att
vi inte har resurser att gora allt vi skulle vilja gora for
dem. Var skall vi da spara in? Jo, mitt forslag ar att
vi skdr nerifran pa de enskildas prioriteringslista och
nerifrdn pa listan over kostnadseffektiva atgarder. Vi
skall helt enkelt frdga manniskorna: Vilka atgarder
som lakekonsten kan utfora ar inte sarskilt viktiga el-
ler inte viktiga alls for att ni skall kunna na era egna
viktigaste mal? Och vi skall fraga experterna: Vilka
medicinska atgarder har foga eller tveksam effekt och
vad kostar de?

Halso- och sjukvdrdens organisation maste hela ti-
den granska sin egen verksamhet. Behandlar vi verkli-
gen de problem och sjukdomar vi stoter pa i den dag-
liga verksamheten pa rationellast méjliga satt? Sddan
eftertanke kan leda till besparingar och gor det ofta
ocksa.

Pa den har punkten tror jag att jag i stor utstrackning
kan halla med Callahan rorande praktiska ting. Jag tror
att vi i stor utstrackning kan komma fram till kostnads-
effektiva atgardsprogram inom den forebyggande
hélso- och sjukvdrden, fran vaccinationer till allman
halsoupplysning. Jag tror aven att jag atminstone del-
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vis kan stalla mig bakom Callahans forslag rorande dyr-
bar livsraddande behandling, inte bara fér doende per-
soner utan aven for sadana som helt enkelt inte star ut
med sin kroniska sjukdom och som pa allvar vill do. I
sddana fall behover vi ingen dyrbar livsraddande be-
handling utan i stallet verkligt human omvardnad.
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Kommentar:
Diskriminering av aldre —
oetisk och olaglig!

Jan-Otto Ottosson

Bade USA och Sverige har ratificerat Forenta Nationer-
nas Allmanna forklaring om de manskliga rattighe-
terna fran 1948. De inledande artiklarna har f6ljande ly-
delse:

Artikel 1. Alla manniskor ar fodda fria och lika i varde
och rattigheter.

Artikel 2. Envar ar berattigad till alla de friheter och rat-
tigheter, som uttalas i denna forklaring, utan atskillnad
av nagot slag, sdsom ras, hudfarg, kon, sprék, religion,
politisk eller annan uppfattning av nationellt eller soci-
alt ursprung, egendom, bord eller stallning i ovrigt.

Artikel 3. Envar har ratt till liv, frihet och personlig sa-
kerhet.

Den svenska regeringsformen fran 1976 stadgar i sin
portalparagraf: Den offentliga makten skall utovas med
respekt for alla manniskors lika varde och for den en-
skilda manniskans frihet och vardighet. Motsvarande
formuleringar finns i den amerikanska konstitutionen.

De grundlaggande etiska principerna har salunda
kodifierats i lagarna vilket ar foredomliga exempel pa
hur den etiska reflektionen har foregatt lagstiftningen.
Inneborden av den Allmanna forklaringen och lagstift-
ningen ar klar. Ingen grupp av manniskor far diskrimi-
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neras, d.v.s. underkastas en negativ sarbehandling av
nagot skal: ras, kon, social stallning, alder etc. Det ar
alltsa bade oetiskt och olagligt att undanta gamla man-
niskor fran en god halso- och sjukvdrd, enbart for att
de ar gamla, och hdvda att de bor vara ndjda med att
ha uppnatt en hog élder.

Forbudet mot diskriminering av gamla manniskor i
allmanhet utgor inget hinder mot att dldern vags in
som en av flera faktorer vid individuella stallningsta-
ganden till medicinsk utredning och behandling. Det
hor till god halso- och sjukvard att vaga principen att
gora gott mot principen att inte skada. Harvid kan al-
dersrelaterade forandringar utgora en alltfor stark risk-
faktor for en undersokning eller behandling. Det ror sig
da om biologisk och inte kronologisk alder.

Inte heller strider det mot grundlaggande etiska
principer eller lagstiftning att avsta fran att satta in eller
avbryta redan insatt behandling om den inte ar till gagn
for patienten. Sddana stallningstaganden aktualiseras i
livets slutskede och géller framst dldre manniskor. En
sankt livskvalitet kan under sddana omstandigheter
vara ett alltfor hogt pris for en tids forlangning av livet.
Har ror det sig inte om diskriminering av aldre som
grupp utan om individuella beddomningar av de medi-
cinska atgardernas relativa nytta och skada.

En tilltalande aspekt i Callahans forslag ar priorite-
ringen av omvardnad av aldre sjuka manniskor. Ge-
nom att sanktionera deras negativa sarstallning ro-
rande behandling finns emellertid risk i en krympande
ekonomi att de inte heller bedoms varda omvardnad.
Det kan i sin tur leda till att de dor under ovardiga for-
mer eller att foresprakarna for dodshjalp kommer att
anfora formenta barmhartighetsskal for att avsluta de-
ras liv.
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Del 11

Att satta granser






Jamlikhet och effektivitet vid
fordelning av resurser till
halso- och sjukvdrd

Alan Maynard

En mangd termer anvands for att beskriva att det ar
nodvandigt att valja inom halso- och sjukvard: satta
granser, ransonera, prioritera, allokera resurser. Politi-
ker, etiker, nyhetsmedier och andra upptacker standigt
pa nytt det allestades narvarande problemet att vilja.

Ekonomer a andra sidan har alltid vetat att det finns
tva vissheter i livet: dod och resursknapphet. Pa grund
av resursknapphet maste alla beslutsfattare, antingen
de ar enskilda personer, familjer, kommunstyrelser,
sjukhus eller regeringar, fordela knappa resurser bland
konkurrerande, Onskvarda aktiviteter. Detta ar en
grundlaggande definition pa ekonomi: Ransonering ar
oundpviklig och sker dagligen inom de flesta halso- och
sjukvardssystem, oftast pa ett fortackt och inkonse-
kvent satt. Det som maste beslutas ar efter vilka krite-
rier man skallavgora vem som skall behandlas och vem
som inte skall behandlas och darmed Overlamnas till
smarta, obehag och kanske dod.

Tillgangligheten till sjukvdrden kan bestimmas pa
tva satt, dels genom formagan och villigheten att betala
for den och dels genom dess formadga att vara patienter
till gagn. Det forsta sattet, marknadsmekanismen, for-
kastas inom de flesta halso- och sjukvardssystem, an-
tingen helt och hallet eller till stora delar. Det andra sat-
tet, formagan att vara patienter till gagn, ar den under-
forstddda, vanligen oklart formulerade metod som an-
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vands i de flesta offentligt finansierade halso- och sjuk-
vardssystem (Maynard och Williams, 1985). For att me-
toden skall fungera effektivt kravs att alternativa be-
handlingsformers kostnadseffektivitet mats och be-
doms kontinuerligt vartefter sjukvardsteknologin for-
andras.

Om malet for halso- och sjukvardspolitiken ar att
producera den storsta mangden halsoeffekter (forlang-
ning och forbattring av livet) med hjalp av en begran-
sad budget ar det nodvandigt att lakare bedriver vard
pa ett satt som kan visas vara effektivt. Om lakarna ar
ineffektiva berdvar de tankbara patienter (t.ex. sidana
som vantar i ko eller nekas tilltrade av andra anled-
ningar) vard som de skulle kunna ha nytta av. Ineffekti-
vitet ar oetiskt (Williams, 1979).

Att valja: hur man satter granser for
sjukvardsbudgeten

Vilka ar problemen?

Varfor ar det sd svart att faststalla granserna for vad
halso- och sjukvdrden far kosta? Det grundlaggande
problemet ar bristen pa uppgifter om “vad som funge-
rar” for patienter med skilda behov. Problemet kommer
till synes pa tre satt:

a) Det rituella inslaget i hélso- och sjukvéardspolitiken:
den 6kande efterfragan.

Inom alla hélso- och sjukvdrdssystem ar man ense om
att en pdtaglig okning av efterfrdgan pa sjukvard fram-
kallas av faktorer som demografi (den “grdnande” be-
folkningen), teknologiska framsteg, nya “epidemier”
(t.ex. HIV-AIDS) samt forandringar i vardfilosofi (t.ex.
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forskjutningen fran sjukhusvard till samhallsstod i
andra former).

Denna samstammighet utovar mycket stort infly-
tande men dess empiriska grundval ar osaker. De de-
mografiska forandringarnas inverkan pa budgeten kan
vara ganska begransad. De teknologiska forandring-
arna ar otillrackligt definierade. Ar det ett problem som
betingas av billiga foreteelser i stor mangd eller av ett
fatal dyra l6sningar? Det rader lika stor okunnighet om
varifran den teknikbetingade inflationen kommer som
om kostnadseffektiviteten hos lakemedel och medi-
cinska utrustningar, bade nya och sddana som redan ar
i bruk. Effekten av “epidemier” som HIV-AIDS pa kost-
naderna har inte blivit val beskriven och 6éver huvud ta-
get inte varderad. Den 6kande anvandningen av lake-
medel som AZT och forandrade behandlingsfilosofier
leder till minskande sjukhusvard och 6kande sociala
véardinsatser ute i samhallet. Denna andring av vdrdin-
riktningen har inte varderats, lika litet som den fore-
gdende som grundades pa tron att vard ute i samhallet
for mentalsjuka, mentalt handikappade och aldringar
var "battre” an vard pa institution (Hull-York Research
Group, 1992).

Det synes som om efterfragan 6kar med en hastighet
som man ofta inte har matt pa, samtidigt som kost-
nadseffektiviteten hos atgarder som konkurrerar om
tillaggsanslag i ringa eller ingen utstrackning varderas.
Det ar osakert om tillmotesgdendet av sadana krav in-
nebar effektiv medelsanvandning eller bara innebar att
vardgivande gruppers sjalviska intressen tillgodoses.

b) Myter inom halso- och sjukvarden: Tvekan att ut-
mana vardgivarnas intressen.

Kostnaderna for halso- och sjukvard ar lika med vardgi-
varnas inkomst och arbetstillfallen. Detta forhallande
mellan sjukvardskostnader och inkomster kan utnytt-
jas av vdrdgivare. Kunskapsgapet mellan vardgivare
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(sarskilt lakare) och patienter betyder att de forra kan
avgora bade utbudet av vard och efterfragan pa denna.
Detta faktum att vdardgivare kan framkalla efterfragan
pa sina tjanster gor halso- och sjukvardsmarknaden
ovanlig. Vardgivare kan anvanda sin position till att
skapa efterfrigan och prestera sjukvdrdstjanster av
féoga marginalnytta. Ett exempel pa den styrmakt la-
kare har ar de kraftiga variationerna i alders- och kons-
justerad behandlingsfrekvens pa lokal, nationell och
internationell niva (se t.ex. Wennberg et al., 1987 och
McPherson, 1989). Dessa stora variationer betingas av
lakare som alla tror att det de gor ar adekvat och effek-
tivt! Alla kan inte ha ratt i sina behandlingsfilosofier
men det ar fa av deras kollegor och fa administratorer
som ifrdgasatter deras beteende eller forsoker att fast-
lagga standards for adekvat och nédvandig vard.

Bade administratorer och konsumenter inom halso-
och sjukvard tvekar infor att utmana den “medicinske
experten”. Vissa lander ar i fard med att langsamt
andra sina attityder och att skapa former for okad
granskning av medicinska val.

c) Okunnighet: Kejsaren har inga klader!

Denna utmaning har drojt alltfor lange! Det mesta av
det som gors inom halso- och sjukvdrd har ingen veten-
skaplig grund: Foga ar kant om “vad som fungerar”
inom medicinen. Cochrane (1972) belyste den okun-
nighet som dominerar medicinen och foresprakade en
okad anvandning av randomiserade kliniska under-
sokningar. Fuchs (1984) menade att 10 procent av de
pengar som sjukvdrden gor av med forsamrar halsan,
10 procent har ingen verkan och 80 procent forbattrar
halsan. Problemet ar att ingen vet i vilken kategori en
given behandling hor hemma'! Black (1986) var av den
uppfattningen att endast 10 procent av verksamheten
inom halso- och sjukvard var bevisat effektiv.

De flesta behandlingsmetoders effektivitet ar inte be-
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visad. Behandlingen ar en experimentell verksamhet
som innebar att man bedomer sannolikheten for att ett
antal alternativ med hogst osaker utgang skall lyckas.
Varje genomgédng av medicinska behandlingsmetoder
belyser den bristfalliga empiriska grunden, svarighe-
ten att tolka kliniska data och hur subjektiva slutsat-
serna ar rorande t.ex. “den basta behandlingen” och
“kostnadseffektivitet”.

I) Hur effektiv ar kranskarlsoperation (coronary artery
by-pass graft, CABG) jamfort med kranskarlsvidgning
med ballongkateter (percutaneous transluminal coro-
nary angioplasty, PTCA)? Vad karakteriserar de grup-
per som har nytta av sadana ingrepp? Vid Rand-
AMCC-studien av CABG (Leape et al, 1991) gjordes en
datorsokning i Medline som gav 1 285 artiklar. Efter en
forsta genomgang klassades 590 artiklar efter den ve-
tenskapliga ansatsen, alltifran randomiserade kliniska
studier till rena fallbeskrivningar. 322 artiklar granska-
des med sarskild tonvikt vid randomiserat insamlade
uppgifter om effektivitet och risker. Vidare bedéomdes
om atgarden hade minskat patienternas karlkramp och
forhindrat infarkt samt hur 6verlevnadstid, atergang
till arbete och livskvalitet hade paverkats. (PTCA-
undersokningen baserades pa 322 artiklar.)

For att bedoma sadana resultat behovs jamforande
data fran randomiserade kliniska undersékningar, men
det ar ont om siddana. Expertpaneler bedomde hur
lamplig och nédvandig respektive atgard var och de
uppnddde en hog grad av samstammighet rorande in-
dikationerna for CABG och PTCA. Endast en under-
sokning av hur lakarnas beslutsprocess ser ut skulle
visa om dei verkligheten foljer dessa regler. Paneldelta-
garna bedomde hur nodvandigt det var att utfora
CABG i 230 fall och drog slutsatsen att atgarden var
nodvandig i 144 fall, tveksam i 84 och onddig i tva fall.
PTCA bedémdes pa samma satt i 158 fall dar 36 bedom-
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des nédvandiga, 120 tveksamma och tva onddiga.

Dessutom pavisade Rand/AMCC-undersokningen
nagra av kriterierna pa effektivitet for de tva alternati-
ven, dven om denna kunskap ar ofullstandig eftersom
det inte har gjorts ndgon randomiserad studie som jam-
for PTCA och CABG. De tva behandlingsformerna an-
vands for att (1) lindra karlkramp, (2) forhindra hjartin-
farkt och (3) forbattra patienternas langtidsoverlevnad.
Framgéngsrik behandling har tva delaspekter: de ome-
delbara resultaten och hur ofta kranskarlen tapps till
igen. Det finns fa undersokningar av kostnader och
langtidsoverlevnad.

Rand/AMCC-undersokningarna ger mycken kun-
skap och skapar standarder foér “behov” och "nédvan-
dighet” som kan ligga till grund for revisionsprocedu-
rer. Dessutom avslojar denna sorts analys var det be-
hovs forskning, sarskilt behovet av uppgifter om kost-
nader, langtidsoverlevnad och hur ofta kranskarlen
med tiden ater tapps till.

II) Kronisk mellanéreinflammation. En genomgang av
litteraturen om dovhet hos sma barn och behovet av att
behandla mellanoreinflammation med plastror i trum-
hinnan gav vid handen att en mer avvaktande install-
ning kunde sparat avsevarda resurser fran att anvan-
das pa ett tillstand som drabbar 5 barn pa 1 000 under
15 ars alder och vars behandling uppvisar stora regio-
nala variationer. Det verkar forekomma en mangd in-
grepp som gors i fortid och med marginell effektivitet
(Freemantle et al., 1992). Aven héar innehaller den abe-
ropade litteraturen (88 referenser) fa uppgifter om kost-
nader.

For narvarande ar okunnigheten stor. Genomgangar
av litteraturen om effektivitet, med eller utan expertpa-
neler, ar anvandbara inte bara for att vaska fram den
gemensamma kunskapsbasen utan aven for att tydligt
pavisa vad man inte vet, sarskilt om kostnader och
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langtidseffekter. Med tanke pa den utbredda okunnig-
heten om vad som fungerar ar det anmarkningsvart att
sa sma resurser ges at effektivitetsbedomningar och yt-
terligare forskning. I relation till uppgiftens storlek ar
till och med de 40 miljoner dollar som érligen laggs ner
pa undersokningar av behandlingsresultat i USA (US-
PORT, patient outcome research teams) en blygsam
summa. Alla sddana investeringar i forskning och ut-
veckling maste fora samman uppgifter om effektivitet
(inklusive langtidsresultat) och kostnader. Behovet av
systematisk ekonomisk bedomning forblir stort trots
att litteraturen i amnet okat i omfattning (Backhouse et
al., 1992).

Sammanfattning
Problemen med att valja ar val kanda:

a) Ritual: Tendensen att godta tveksamma “fakta”, t.ex.
om hur hog den demografiskt och teknologiskt beting-
ade inflationen ar.

b) Myt: En omotiverad tvekan att utmana och ifrga-
satta dokumenterade variationer i behandlingssatt och
de trossatser som ligger bakom vardgivarnas beteende.

c) Okunnighet: En tvekan att inse att vi inte vet “vad
som fungerar”. Tillrackliga resurser laggs inte pa att
granska tidigare undersokningar ur effektivitetssyn-
punkt och det satsas inte tillrackligt pa forskning for att
vidga kunskapsbasen. Ekonomisk bedomning som
sammanfor uppgifter om effektivitet och resultat med
kostnadsuppgifter ar nodvandiga om man skall kunna
vilja pa grundval av kunskaper och effektivt satta gran-
ser for vad varden far kosta.
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Sokandet efter svar

Manga halso- och sjukvardssystem har pa ett outtalat
och inkonsekvent sitt satt upp granser for varden. |
USA har lapptacket av halso- och sjukvardsarrange-
mang (Medicare, Medicaid, krigsveteranvarden, for-
sakringar, HMO m.m.) medfort att 35 miljoner manni-
skor inte har ndgot forsakringsskydd for sjukhusvard.
Trots att de som i Storbritannien ar ansvariga for upp-
handlingen av sjukvard bade skall identifiera behoven
och de kostnadseffektiva satten att tillfredsstalla dem
ar debatten om ransonering marginell och koncentre-
rad pa ett fatal behandlingar som staten inte betalar,
t.ex. provrorsbefruktning, borttagning av tatueringar
och vissa dderbracksoperationer.

I andra lander har regeringarna inlett offentliga de-
batter om hur man skall satta granser och hur man skall
identifiera en "karna” av “beprovade” halso- och sjuk-
vardsatgarder. Detta har foranletts bade av kostnadsin-
flation och av en 6kande medvetenhet om att medi-
cinsk praxis varierar och att de flesta atgarder patienter
utsatts for ar av obevisat varde.

Nya Zeeland

Forutom att den genomfort reformer som lett till en at-
skillnad mellan sjukvardsupphandlare och sjukvards-
leverantorer har den nyzeelandska regeringen tillsatt
en nationell radgivningskommitté rorande basal sjuk-
vard och stod till handikappade, “karnkommittén”
(National Advisory Committee on Core Health and
Disability Support Services, the Core Committee).
Karnkommittén gar regeringen till handa med rad om
vilka tjanster inom sjukvédrd och handikappstod den
skall tillhandahalla och konsulterar darvid allmanheten
och lakarkdren. Definitionen av kdrnan utgar fran vad

54



som ar tillgangligt i dagslaget och kommittén arbetar
nu med hur man under de narmaste aren gradvis skall
andra vardutbudet (Core Services Committee, 1992).
Dess forsta rapport ingavs till regeringen i oktober
1992. Den har funnit det svart att genomfora sin upp-
gift pa grund av den bristfalliga kunskapsbasen.

Nederlanderna

Efter Dekker-kommitténs rapport och sedan man gjort
boskillnad mellan uppkopare och tillhandahéllare av
vard i Nederlanderna arbetar regeringen pa att identi-
fiera en kdrna av beprovade sjukvardsatgarder som sta-
ten bor sta for. En statlig kommitté for val inom halso-
och sjukvarden avlamnade sin rapport vid halvarsskif-
tet 1992. Den tog bade stallning till behovet av att iden-
tifiera “det som fungerar” (d.v.s. kdrnan) och de satt pa
vilka detta skulle kunna goras (Government Commit-
tee on Choices in Health Care, 1992).

Oregon

Enliknande debatt har agt rumi Oregon dar delstatsre-
geringen reagerade pa de okande kostnaderna inom
Medicaid-programmet och bristfalligheterna i de fatti-
gas sjukvdrd genom att infora reformer som kravde att
vardinsatserna prioriterades (Strosberg et al., 1992).
Halso- och sjukvardskommissionen (Health Services
Commission) gjorde upp en lista over 709 par av ”sjuk-
domstillstand” och “behandling” dar det for varje till-
stand definierades en viss behandling. Delstatsrege-
ringen beslot att std for kostnaderna for de forsta 587
punkterna pa listan och att krava att arbetsgivarna pa
samma satt skulle bekosta dessa dtgarder foralla fattiga
arbetstagare. Detta beslut medforde att delstaten fick
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oka sin halso- och sjukvardsbudget med 15 procent.

Prioriteringsprocessen ar trubbig (se Garland i Stros-
berg et al., 1992). Den ursprungliga uppdelningeni 17
kategorier (t.ex. modravard och vard av nyfodda, be-
handling av icke livshotande akuta tillstand etc.) rang-
ordnades av kommissionen genom en oklart definierad
diskussionsprocess som genom offentliga moten och
telefonintervjuer aven tog hansyn till allmanhetens
varderingar. Punkterna inom varje kategori rangordna-
des med hansyn till deras “nettonytta”, d.v.s. den san-
nolika utgangen utan behandling drogs av fran den
sannolika utgangen efter behandling av tillstdindet och
uttrycktes i QWB-faktorer. QWB star for Quality of
Well-Being, valbefinnandefaktorer. Kommissionen in-
samlade asikter om sannolika vardresultat fran 54 pa-
neler av vardgivare, uttryckt som sannolikheten for att
kroppsliga, sociala eller personliga QWB-faktorer
skulle paverkas.

Efter att ha rangordnat kategoriernaoch paren av till-
stdnd och behandling inom kategorierna gick kommis-
sionsmedlemmarna igenom listan for att se till att en-
skilda punkter inte “hamnat fel”. Punkterna pa listan
fick sedan byta plats pa basis av “rimlighet”. Pa listan
fran februari 1992 aterfanns t.ex. lag fodelsevikt pa
olika stallen, och spadbarn som vagde under 500 gram
och fotts fore 23:e graviditetsveckan hade fatt nast sista
platsen av totalt 714. I senare listor hade man lagt sam-
man alla kategorier av ldg fodelsevikt (500 gram och
darover) och placerat dem pa tjugoandra plats pa lis-
tan! Det betyder att all sadan vard skulle betalas av sta-
ten: Ett “rimligt” resultat!

Det finns ett antal andra betydelsefulla problem som
ger sig tillkdnna nar man tillampar Oregons satt att
prioritera konkurrerande behandlingsmetoder:

I) Matningar av livskvalitet och kvalitetsjusterade lev-
nadsar (QALY:s).
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Prioriteringsprocessen i Oregon borjade med ett beslut
att mata effekterna pa livskvalitet med ett sarskilt in-
strument, Quality of Well-Being, QWB. Detta instru-
ment indelar individer med hansyn till symptom och
funktion (rorlighet, fysisk aktivitet och social aktivitet).
Med utgdngspunkt fran aktuell funktionsniva och hur
lange funktionsnedsattningen varat har Kaplan tagit
fram matt pa hur halsan paverkas (friska levnadsar el-
ler kvalitetsjusterade levnadsar).

I Oregon anvande kommissionen 47 offentliga mo-
ten med 1700 deltagare for att identifiera 13 “grundva-
riabler”, t.ex. forebyggande verksamhet, jamlikhet,
livskvalitet och kostnadseffektivitet. QWB-skalan an-
vandes for att bedoma maénga atgarders effektivitet. 45
specialistgrupper fick lamna synpunkter. Kommittén
anvande sig av viktningar som harrorde fran inledande
studier i Oregon och paminde om Kaplans kaliforniska
viktningar. I ett forsta steg lade man till kostnadsupp-
gifter och fick s fram den forsta prioriteringslistan.
Detta ledde till vissa problem, t.ex. genom att elektiva
tandatgarder placerades fore en del ingrepp vid akuta
tillstand, och man utsattes for patryckningar att gora
om listan.

I nasta lista (februari 1991) hade man justerat priori-
teringarna med hansyn till de 13 grundvariabler som
man fatt fram vid de offentliga motena. Dessa moten
hade besokts av en utvald del av befolkningen som var-
ken var representativ for dem som atnjot Medicaid eller
Oregons totalbefolkning. Februarilistan reviderades yt-
terligare med hansyn till “rimlighet” som ovan beskri-
vet.

Som Kaplan (1992) har framfort i sin kritik av detta
tillvagagangssatt ar det inte lampligt att ersatta analys
med intuition trots den tidspress kommittén arbetade
under. Att ta fram effektivitetsbedomningar huvudsak-
ligen genom subjektiva bedomningar snarare an ge-
nom vetenskapliga undersokningar okar risken for att
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lakarna ger uttryck for optimism och pessimism i avsikt
att befordra sina egna intressen. Bada dessa faktorer
gor att listan blir till tvivelaktig nytta och Kaplan menar
att alla dessa tveksamheter kunde ha undvikits om ana-
lysen genomforts pa korrekt satt med den noggrannhet
och omsorg den fortjanade.

II) Kostnader och kostnadsintaktsanalys

Franvaron av uppgifter om kostnader ar mycket pro-
blematisk och ar ett brott mot de vanliga kriterier man
anvander for att bedoma en “bra” ekonomisk vardering
(se t.ex. Drummond, Stoddart och Torrance, 1987). Ta
som exempel att paracetamol hjalper mot smarta under
fyra timmar och att ett anti-inflammatoriskt medel av
icke-steroid-typ (NSAID) héller smartan borta under
atta timmar. Det senare preparatet gor bast nytta men
det ar inte den basta behandlingen om inte det kostar
mindre an det dubbla av vad paracetamol kostar. I alla
valsituationer maste kostnader och nytta tas i beak-
tande och en lista baserad enbart pa behandlingseffek-
tivitet, som den i Oregon, ar otillracklig.

III) Rattvisa

Oregonlistan och debatten om den har aktualiserat ett
antal delikata etiska fragor.

a) Om patienter har olika méjligheter att tillgodogora
sig varden kan de handikappade missgynnas. Detta ar
en ofrankomlig foljd av att man allokerar resurser for
att maximera nyttan men kan ge upphov till politisk
opposition.

b) Det havdas fran USA och andra hall att om man ut-
rangerade ineffektiva medicinska dtgarder skulle man
inte behova tillgripa ransonering. Om sloseriet elimine-
rades skulle Oregon kunna ha rad att betala Medicare
aven for de punkter pa listan som kommer efter 587.
Pa detsattet kan listan ytterligare legitimera ineffektiva
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atgarder och det vore kanske en rattvisare politik att ta
sig an okunnigheten om “vad som fungerar” snarare
an att diskriminera de fattiga med ett “rimligt” men
bristfalligt prioriteringssystem.

IV) Slutsatser

a) Det ar inte magjligt att ur kommissionens rapport och
ur diskussionen i artikeln av Strosberg et al (1992) sa-
kert utlasa hur listan togs fram.

b) Anvandningen av rimlighet och intuition ar ingen
ersattning for direkta matningar med anvandande av
de kvalificerade gissningar som begreppen friska eller
kvalitetsjusterade levnadsar innebar (Kaplan).

c) Det goda med Oregonansatsen var att man faktiskt
forsokte ransonera pa ett Oppet redovisat satt. An-
greppssattet hade svaga punkter men manga lardomar
kan dras av det, speciellt som president Clinton nyli-
gen godkant att programmet skall genomforas.

Slutsatser

I) De flesta vardinsatsers kostnadseffektivitet ar obevi-
sad. Beslutsfattare vet inte “vad som fungerar” dven
om manga lakare beter sig som om de vore vetenskaps-
man vars beslut grundas pa exakta matningar och
handfasta bevis: medicin ar sannolikheternas konst.

II) Att satta granser for sjukvarden i en milj6 som domi-
neras av okunnighet ar mycket riskabelt men oundvik-
ligt. Det maste goras pa ett omsorgsfullt och 6ppet re-
dovisat satt och det kan goras bra vilket visas av farska
undersokningar som granskat olika atgarders effektivi-
tet inom omrdden som kranskarlsoperationer och kro-
nisk mellandreinflammation. Sddana undersokningar
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utnyttjar nuvarande kunskap, anger tydligt omraden
for framtida forskning och utgor ett starkt incitament
for vardgivargrupper att utvidga kunskapsbasen.

III) Prioritering maste ske inom ramen for ekonomisk
bedomning: marginalkostnader och marginalnytta
maste identifieras, matas och bedomas med metoder
som motsvarar den standard som faststallts for “god
sed” vid ekonomisk bedomning (se Williams, 1974,
Drummond, Stoddard och Torrance, 1987, Maynard,
1990). Ekonomisk bedomning gor det lattare att identi-
fiera marginalkostnader och marginaleffekter for alter-
nativa behandlingsmetoder. Sadana uppgifter ar nod-
vandiga bestdndsdelar i de processer som utnyttjas vid
ransonering av halso- och sjukvard.

IV) Prioriteringsprocesser som inte genomfors med
klart formulerade och erkdanda metoder och med full in-
syn ar inte battre an en bluff. Halso- och sjukvardspoli-
tiken och beslutsfattandet inom medicinen domineras
av latsasverksamhet och sadana marxistiska tendenser
maste upphora.

“Hemligheten med livet ar arlighet och rent spel. Kan
man bluffa med det ar lyckan gjord.”

Groucho Marx
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Kommentar:
Vi maste ha battre
kunskaper!

Bengt Jonsson

Det ar oetiskt att vara ineffektiv. Detta pastaende sam-
manfattar val professor Maynards analys av ett halso-
ekonomiskt synsatt pa prioriteringsfragorna. Effektivi-
tetsproblemet kan delas upp i tva delproblem. Det
forsta ar ett medicinskt rationaliseringsproblem, att ut-
monstra teknologier som inte har nagot varde eller som
till och med ar skadliga. En sadan rationalisering skulle
frigora ekonomiska resurser for andra, mera produk-
tiva anvandningar av resurserna inom sjukvarden. Det

andra problemet galler den dynamiska utvecklingen av
hélso- och sjukvarden.

Medicinsk rationalisering

Det ar mojligt att rationalisering inom medicinen skulle
ge sa stora effekter att vi slapp gora prioriteringar mel-
lan olika delar inom sjukvdrden. Det ar dock inte sar-
skilt troligt. FOr det forsta vet vi inte storleken av denna
potentiella rationaliseringsvinst. Ar den 10, 20 eller 50
procent av de nuvarande sjukvardskostnaderna? Ingen
har gjort nagon serids ansats att kvantifiera problemet.
For det andra ar det séllan sd att det finns en klar grans
mellan det som saknar effekt och det som ar av varde
for patienten. Inte bara kan patientens uppfattning
skilja sig fran vardgivarens; det kan finnas skillnader
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ocksd mellan patienter och mellan vardgivare i bedom-
ningen. For det tredje kommer den medicinska utveck-
lingen att fortsatta producera ny kunskap som kan
Oversattas till interventioner av olika slag.

Trots medicinsk rationalisering sa kommer det sdle-
des att kvarsta ett ekonomiskt problem. Vi tvingas valja
mellan olika insatser. Professor Maynard foresprakar
att detta skall ske pa basis av kostnadseffektivitet. Det
ar oetiskt att anvanda en viss mangd resurser for ett
visst andamal om de kan ge storre nytta for nagot an-
nat. Detta ar den 6vergripande etiska principen for hal-
soekonomiska kalkyler. Den utesluter dock inte att be-
slutsfattarna kan vaga in andra principer om sadana be-
doms viktiga, t.ex. att utjamna olikheter i halsotillstan-
det eller prioritering av akut sjuka. Det ar framfor allt
pa marginalen, d.v.s. for de resurser som har lagst
varde, som systematiska halsoekonomiska varderingar
ar mojliga och nédvandiga. Detta galler inte minst pre-
ventiva insatser.

Det ar latt att halla med professor Maynard om att
det kravs mera studier och en kritisk hallning till vardet
av olika behandlingar inom sjukvérden. Vi saknar i
stort relevant dokumentation om kostnader och effek-
ter av manga insatser for prevention, behandling och
rehabilitering inom sjukvarden. Problemet &r inte att
metoderna for att mata kostnader och konsekvenser
saknas eller ar ofullstandigt utvecklade; problemet ar
brist pa relevanta data. Visserligen kan metoderna ut-
vecklas, och sa kommer ocksa att ske, men det saknas
i dag en genomtankt strategi for att forandra den kli-
niska och epidemiologiska forskningen sd att den ocksa
ger relevant information som underlag for priorite-
ringsbeslut. Har har bade forskare och myndigheterett
stort ansvar att bidra till en forandring. Vore det inte
rimligt att avsatta dtminstone 1 procent av sjukvardens
resurser, eller ca 1,2 miljarder per ar, for denna typ av
prioriteringsrelevanta studier?
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Dynamiska aspekter

En sak som vi med sakerhet vet ar att den medicinska
kunskapen och darmed sjukvardens innehall kommer
att forandras. I detta perspektiv ar effekterna av ett
oOkat antal dldre bade relativt betydelselosa och latta att
forutsaga. Det ar langt svarare att forutsaga vad utveck-
lingen av ny medicinsk teknologi innebar for kostna-
derna och effektiviteten. Det ar sakerligen korrekt, som
professor Maynard péapekar, att introduktion av ny me-
dicinsk teknologi okar sjukvdrdskostnaderna. Vi skall
dock inte glomma bort att den medicinska utveck-
lingen ocksa ar en viktig kalla till produktivitetsfram-
steg inom sjukvarden. Ett exempel fran 6gonkirurgin
kan belysa detta.

Antal grdstarroperationer och kostnaden per operation 1982—92 i
1992 drs priser

Ar Antal Kostnad per operation Totalkostnad
Kronor Index kronor

1982 10 000 19 400 100 194 miljoner

1988 25200 10 100 52 254 miljoner

1992 33 000 5800 30 191 miljoner

Som framgdr av tabellen har kostnaden per operation i
reala termer minskat med ca 70 procent under tiodrspe-
rioden 1982-92. Berakningen ar en egen uppskatt-
ning, eftersom nagra officiella data inte finns ens for
denna mycket vanliga operation. Samtidigt har antalet
operationer Okat trefaldigt. Totalkostnaderna har varit
i stort sett ofdrandrade. I dag finns knappast nagra
vantelistor for grastarroperationer.

Medicinsk kunskapsutveckling ar saledes en bety-
dande rationaliseringskraft for sjukvarden. For att den
skall utnyttjas till fullo kravs dock ett par saker. For det
forsta maste vdrdgivarna ges incitament att tillimpa
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den optimala teknologin. Mycket av det vi ser av skill-
nader i medicinsk praxis bestar av olikheter i sprid-
ningen av ny teknologi. For det andra maste vi ge den
medicinska forskningen, inklusive foretag som utveck-
lar nya lakemedel och ny teknik, incitament att ut-
veckla kostnadseffektiva behandlingsmetoder. Hittills
har incitamenten, i saval privat som offentligt finansie-
rade sjukvardssystem, varit att utveckla ny teknologi
enbart med utgangspunkt fran effekt och sakerhet. (Se
Weisbrods uppsats i SNS-boken Svensk sjukvdrd — bast i
vdrlden? for en utforligare diskussion av detta.) Vi
madste integrera den medicinska forskningen i arbetet
pa att skapa en effektivare sjukvard.

Kan vi definiera ett “baspaket”?

Professor Maynard diskuterar forsoken att definiera ett
“baspaket” eller “grundbehov” av halso- och sjukvard
i Nya Zeeland, Nederlanderna och staten Oregon i
USA. Slutsatsen madste bli att man inte varit sarskilt
framgangsrik och att problemen ar manga. Betydelsen
av fragestallningen ar dock latt att inse. De offentliga
sjukvardsutgifterna kommer att bli hart pressade fram-
over till foljd av budgetunderskott och en stor stats-
skuld.

Manga lander, inklusive Sverige, kommer att tvingas
ta stallning till vilka sjukvardsutgifter som i forsta hand
skall finansieras via skatter. Svdrigheterna att finna
praktiska avgransningskriterier ar dock stora. Det ver-
kar rimligt att begransa den offentliga finansieringen
till sddan sjukvard som har en dokumenterad effekt.
Att utstracka denna princip till sddan sjukvard som ar
bevisat “kostnadseffektiv” ar svarare. De nya riktlin-
jerna for finansiering av lakemedel enligt lakemedels-
formanen i Australien ar dock ett forsok i denna rikt-
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ning. Sadana overvaganden tvingar fram den typ av
ekonomiska utvarderingar som diskuterades tidigare.

Vi bor dock vara medvetna om att en sddan politik
innebar nagot helt nytt i svensk sjukvard. Tidigare har
det inte funnits nagon precisering av “kontraktet” mel-
lan medborgarna och staten/landstingen avseende
sjukvdrdens innehall. Om vi skall definiera ett sadant
kontrakt fordras en omfattande utredning av principer
och praktik. Detta blir en av prioriteringsutredningens
viktigaste uppgifter. Fragan har ocksa stor betydelse
for stallningstagandet till hur finansieringen av sjuk-
varden skall ske i framtiden.
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Kommentar:
Renodla politikerrollen!

Anna Hedborg

Professor Maynards startpunkt tilltalar mig mycket:
“Ineffektivitet i sjukvarden ar oetiskt”.

Formuleringen pekar ut vad man i forsta hand bor
agna sina krafter at nar det galler prioriteringar och be-
gransningar. Sa lange som det finns sa stor okunskap
om effekter av och effektiviteten hos olika behandlings-
metoder kan mycket goras innan det finns nagra behov
alls av att gora omdijliga val mellan d6d och dod. Ocksa
viktigt bland det han pekar pa i sitt kapitel ar

1) bristen pa bevis for att efterfrdgan alltid bara okar
2) forekomsten av bevis for behandlingsmetoder som inte
ar effektiva.

Sammantaget betyder detta att utrymmet for forbatt-
ringar ar stort. Kunskapen om effekter och effektivitet
kan vaxa mycket.

Det jag skulle vilja tillagga till Maynards kapitel ar
nagra synpunkter pd arbetsfordelningen mellan politi-
ker och professionella inom sjukvarden.

Debatten om prioriteringar tycks ofta forutsatta att
det ar naturligt att krava av politiker att de skall gora de
absolut omojliga valen mellan vem som skall d6 och
vem som skall leva, ofta till och med i individuella fall.
Skall den valkanda alkoholisten fa en levertransplanta-
tion? Vem skall valjas forst for en akutoperation efter
en allvarlig olycka, den 60-arige direktoren for ett stort
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foretag, den gamle fattige invandraren eller en 14-arig
skolpojke?

Jag tycker att politiker kan och maste vagra svara.
Dessa situationer ar professionella situationer. For det
forsta ar de beroende av kunskap om effektiviteten hos
behandlingen. For det andra ar de ocksa beroende av
den individuella doktorns formaga att ratt bedoma det
individuella fallets samlade forutsattningar.

Om politiker forsokte formulera generella besluts-
regler for detta slags situationer skulle lakare riskera att
hamna i absurda situationer dar de skulle tvingas saga:
Nej, Du far inte den basta behandling vi kanner till dar-
for att Du ar Du, alkoholist, gammal eller vilket skalet
nu ar.

Nej, om doktorn vagrar behandling maste det vara
av skal som: Vi erbjuder Dig inte denna behandling ef-
tersom vi vet att for personer i Din situation ar den nor-
malt sett inte effektiv, eller — annu battre — Vi vet att
denna behandling normalt sett inte ar effektiv for per-
soner i Din situation. Vad vi kan erbjuda, som vi atmin-
stone vet ger lindring, ar detta eller detta alternativ. Vil-
ket valjer Du?

Forskning har visat att valinformerade patienter ofta
tar mindre risker och valjer mindre tekniska hogriskbe-
handlingar an lakare. Om en patient absolut vill ha en
hogriskbehandling kunde och borde det antagligen
vara en av de faktorer som lakaren maste viga in i det
individuella fallet.

Vad skall da politikerna gora?

De maste ta ansvar pa en annan nivd fOr priorite-
ringar: Hur mycket resurser skall sjukvarden ha? Hur
skall den legala ramen se ut? Vilka sarskilda behov maste
lyftas fram? Hur garanteras jamlikheten i varden?

Det ser i stort sett ut som den gamla vanliga halso-
och sjukvardspolitiken, &ven om innehéllet kan behéva
skifta med hansyn till tidens gang och foérandringar i
tillvaron.
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En sak som politiker bor gora ar att efterfraga — eller
snarare krava — kvalitetskontroll och medicinsk revi-
sion. Och naturligtvis maste de ocksa se till att resurser
avsatts for detta.

Systematisk kvalitetskontroll ar det som kan hjalpa
lakare att vara systematiska och rattvisa i sina bedom-
ningar. Vad politiker ocksa kan gora ar att stodja lakare
som forsoker vara systematiska i sina val.

[ Dalarna har vi den sa kallade Falumodellen. Den
har fordelen av att vara bade professionell och indivi-
duell i sin ansats och kan darfor tjana som ett hjalpme-
del for lakarna i deras svdra val. Den ger foretrade at
allvarliga fall med goda forutsattningar till forbattring
och lindring, alla individuella faktorer inraknade.

Den ar sa pass logisk att det, nar rangordningen val
ar gjord, ar ganska svart att argumentera emot att
hogre rangordning ocksa bor ge foretrade. A andra si-
dan ar det forstas rangordningen som ar det svara.
Men den framstar andd inte som omojlig om lakare ta-
lar med lakare om de bedomningar som de hur som
helst tvingas gora i sitt dagliga beslutsfattande.

Vad politiker kan och bor gora ar att stodja lakarna
om de forst gor det som bor goras forst, nar resurserna
inte racker till allt genast. En forutsattning ar da forstas
att enigheten ar tillrackligt stor om rangordningen ut-
ifran professionella effektivitetskriterier.

Darmed landar vi ater i utgdngspunkten. For att
kunna rangordna professionellt maste det finnas kun-
skap om den medicinska behandlingens effekter och
effektivitet — systematisk kunskap.

Mycket kan goras nar det galler kvalitetskontroll,
medicinsk revision och kunskapen om kostnadseffekti-
vitet.

Ineffektivitet ar oetiskt, som professor Maynard
sade.
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Del III

Gransdragning i
praktiken






Konflikter mellan den
klimiska och den politiska
nivan

Cyril Chantler

Det haller pa att bli alltmer stressande att utova medi-
cinsk verksamhet. Det giller i bade primarvarden och
sjukhusvarden. Overallt utom i ett fatal, mycket olje-
rika lander ar varden i praktiken — om an inte i teorin —
ransonerad. Det skapar stress for lakare som forsoker
ge sina patienter basta tankbara vard.

Argumentet att mer pengar skulle férebygga behovet
av ransonering haller inte, dven om problemet kanske
skulle lindras nagot.

Storbritannien anvander bara 6,7 procent av sin BNP
pa halso- och sjukvard, vilket ar lagre an motsvarande
andel for de flesta andra OECD-lander, men det ar mer
ett uttryck for den tamligen skrala brittiska ekonomin
an for njugghet fran statsmakternas sida (1). Den ne-
derlandska regeringen, som gor av med en hel del mer
pengar an vi gor, har nyligen publicerat diskussions-
material rorande principerna for hur man skall avgora
vilka halso- och sjukvardsinsatser som staten inte skall
betala (2). Till och med Kanada, som anvander mest
pengar per capita pa offentlig halso- och sjukvard, brot-
tas med vaxande vantelistor, medan det i USA, som
lagger ut 40 procent mer av offentliga medel pa sjuk-
vard an Storbritannien gor, finns nastan 40 miljoner
manniskor som endast har ett rudimentart skyddsnat.
Dessutom ar det inte mycket som talar for att lander
som lagger ut mindre pengar har samre sjukvard, at-
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minstone att doma av tillganglig statistik 6ver behand-
lingsresultat.

Konflikter mellan lakare och politiker

Systemet med allmant tillganglig sjukvard utan avgift
for nyttjaren infordes i Storbritannien i och med att Na-
tional Health Service skapades 1948. Under manga ar
rddde ett oskrivet samforstdnd mellan lakare och politi-
ker som gick ut pd att lakarna med utgangspunkt i de
kliniska behoven avgjorde hur kostnaderna skulle for-
delas och nagorlunda val hushédllade med dessa resur-
ser, medan politikerna via skatterna anslog de for varje
ar dkande nddviandiga medlen. Aven om kritik fran
omse hall var dimpad saknades den forvisso inte, och
en brittisk halsovardsminister fallde 1976 kommenta-
ren att “National Health Service var ett unikt dskad-
ningsexempel pa en verksamhet som fortalades av alla
som var engagerade i den” (3).

Pa uppmaning av internationella valutafonden infor-
des 1976 en Ovre grans for statens utgifter for NHS, och
denna begransning upprattholls allt strangare under
1980-talet. Gapet mellan vad lakarna ville erbjuda och
vad staten var beredd att betala for vidgades vartefter
teknologin gjorde framsteg och befolkningen blev allt
aldre. Samforstdndet brét samman och ersattes av 6p-
pen kritik mellan lakarkdren och politikerna. Den brit-
tiska allmanhetens fortroende for NHS borjade naggas
i kanten, och eftersom samma allmanhet garna aktar la-
kare hogre an politiker fick de senare skulden. Det
ledde till att staten omvarderade NHS i slutet av 1980-
talet och inforde genomgripande forandringar 1991.
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Problem for de kliniskt verksamma
lakarna

Svarigheterna for de lakare som ar aktivt verksamma i
varden fOrstarks ytterligare av att antalet behandlings-
mojligheter 6kar. En stor del av kostnaderna i sluten-
varden laggs pa vard av patienter under nagra mana-
der av livets borjan och slut, och for den lakare som star
infor en kritiskt sjuk patient finns det ofta ett stort antal
valmojligheter. Somliga alternativ ar utomordentligt
dyra samtidigt som informationen om hur stor chansen
ar att de skall hjalpa den enskilde patienten ar otillrack-
lig.

Nar lakaren valjer behandling maste han eller hon ta
kostnaden for att forsoka radda liv med i berakningen,
inte bara i pengar raknat utan dven med hansyn till det
lidande for patienten och hans anhoriga som bade
framgangsrik och framfor allt misslyckad behandling
innebar. Om framgang ar detsamma som att patienten
far leva ndgra manader eller till och med nagra ar till,
maste man ta lidandet bade for dem dar behandlingen
misslyckades och dem dar den lyckades med i berak-
ningen. Professor Archie Cochrane fillde en gang
kommentaren att en dag kanske lakarna skulle néja sig
med en rimlig visshet i stallet for att i sina behandlings-
ordinationer fortsatta att rora sig pa gransen till det
omojliga.

En annan kalla till stress for dagens lakare ar att han-
tera patienters och anhorigas ouppfyllda forvant-
ningar. Medierna basunerar pa ett oftast okritiskt satt
ut mojliga medicinska framsteg eller “banbrytande
upptackter”, vilket tillsammans med en gladjande 6k-
ning av Overlevnaden inom alla aldersgrupper fatt
manga manniskor att tro att doden i forsta hand skall
betraktas som ett misslyckande for lakekonsten snarare
an som en naturlig handelse. Denna publicitet under-
blases naturligtvis av lakare som forsoker skaffa pengar
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till sina patienters fromma eller for att stodja sin klinik
eller sin forskning. Att de gor sa ar forstdeligt men
ibland oklokt. I de fall synpunkterna ar val under-
byggda av forskning ar det fullstandigt riktigt att man
skall ge uttryck for dem, och det kan med fullt fog be-
traktas vara en del av en lakares ansvar att framlagga
sina patienters behov. Nar det saknas adekvat forsk-
ning som stod for asikterna ar tillvigagangssattet
mindre lovvart. Nar tillgangen pa pengar ar begransad
blir det lakarens etiska ansvar att se till att resurserna
anvands pa ett klokt satt. Stravan efter maximal effekti-
vitet kommer ocksa att frigora resurser for andra anda-
mal, vilket 6kar handlingsfriheten inom varden.

Problem for politikerna

Detharblivitenklyscha att sagaattefterfragan pa halso-
och sjukvard inte har nagon tankbar grans, medan na-
tionens ekonomiska resurser ar begransade. Det sags
ofta att man kan tanka sig en situation dar hela natio-
nens bruttonationalprodukt skulle slukas av sjukvar-
dens okande krav. Detsamma kan naturligtvis sagas
om fOrsvaret, polisen, utbildningsvasendet o.s.v. Det
ar statens ansvar att gora avvagningarna mellan verk-
samheterna. Staten maste tillse att budgeten star i rim-
lig proportion till forvantningarna och staten mdste av-
spegla den politiska debatten i dessa fragor.

I de flesta vastliga lander borjar manniskorna ifraga-
satta yrkesutovarnas kompetens, de ma vara lakare, ar-
kitekter, ekonomer, advokater eller nagot annat. Som
Schon (4) har papekat har 6vertygelsen att allmanheten
har obegransad respekt for professionerna till f6ljd av
deras obegransade visdom borjat vackla, inte minst ef-
tersom det allt klarare framstar att klokheten har sina
brister. Det ar knappast forvanande att politiker blir
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fortrytsamma nar lakare framstaller krav som inte kan
styrkas med fakta och samtidigt kan ta del av olika un-
dersokningar om variationerna i medicinsk praxis. Det
finns nu undersokningar fran sa skilda omraden som
frekvensen tonsilloperationer, andelen patienter som
remitteras vidare och inlaggningsstatistik pa sjukhus.
Studier som RAND Corporation gjort har visat, att till-
gangen pa patienter som av lakarna bedoms lampliga
for en given behandling visar foga tendens att minska,
oavsett hur hog behandlingsfrekvensen ar totalt sett.

Ransonering inom National Health Service har skett
i det tysta snarare an efter oppet 6vervagande. Det har
inte sa mycket handlat om vilka patienter som skall var-
das utan mer om allmanna riktlinjer for nar och hur
vard skall ges. Det talas mycket om vantelistor, men pa
manga satt ar de ett bra satt att ransonera med sa lange
man har kontroll 6ver vilka som star pa listorna. Forra
aret vackte det viss forvaning nar en kirurg i Wales efter
genomgang av vantelistan rapporterade att halften av
de 600 patienterna verkade ha blivit friska utan opera-
tion, och nar han gick igenom aterstoden fann han att
hélften av dessa patienter inte langre behovde nagon
behandling (5).

Det verkar nu sta klart att man maste valja vilken
vard som skall ges och hur. Alla vi som arbetar i sjuk-
varden, i samhallet som helhet och sarskilt politikerna
kommer att behova overvaga vilka handlingssatt och
attityder vi maste tilligna oss for att dessa val skall
kunna goras pa sadant satt att lakarna skall kunna upp-
fylla sitt ansvar mot sina patienter samtidigt som de far
en tillfredsstallande yrkesutdvning och uppammar for-
troende hos allmanheten och deras representanter.

Jag tror inte det finns nagra enkla vagar ur dessa sva-
righeter, men det finns satt att angripa dem.
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Gemensamt ansvar

Jag tycker det ar skaligt att individerna i samhallet, an-
tingen genom forsakring eller beskattning, bidrar till
att det finns ett offentligt halso- och sjukvardssystem
med lika tillgang for alla. Da ar det ocksa oundvikligt
att manniskorna kommer att vilja paverka hur peng-
arna fordelas och de val som maste goras.

Den brittiska halso- och sjukvardens nya struktur
har inbyggda mekanismer for att tillta detta. Ansvaret
for de overgripande besluten om den totala kostnads-
ramen och for anslagsfordelningen mellan olika verk-
samhetsgrenar vilar pa regering och parlament. Beslu-
ten fattas pa forslag av sjukvardsdepartementet. Det ar
uppenbart att yrkesgrupper verksamma inom varden
liksom allmanheten kan paverka dessa beslut pa ett
flertal satt.

Distriktssjukvardsstyrelser med ansvar for en befolk-
ning pa mellan 0,3 och 1 miljon manniskor tilldelas nu
resurser genom viktad kapitering, vilket justerar me-
delstilldelningen med hansyn till standardiserad dod-
lighet och liknande indikatorer. Det kravs mer arbete
med denna formel for att pa ett korrekt satt justera for
sjuklighet snarare an dodlighet. Primarvardslakare kan
ocksa vilja att fa en egen budget som omfattar ungefar
20 procent av kapitationsbeloppet. For dessa pengar
kan de kopa sjukhusvard. Distriktssjukvardsstyrelser
och allménpraktiker kan darfor valja mer i detalj for sin
befolkning vad avser den vard som skall ges och hur
den skall stallas till forfogande.

Om samhallet som helhet har rattigheter har aven de
enskilda patienterna det, inte minst darfor att de har
bidragit till att bekosta systemet och forvantar sig att
vard skall vara tillganglig nar de behover den. Det ar
ocksa viktigt att erkdnna vardarbetarnas rattmatiga kli-
niska frihet, den att gora det allra basta for den enskilde
patienten inom ramen for tillgangliga resurser. De
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flesta av oss vill att vdra lakare skall se till vara egna be-
hov i forsta hand nar vi blir sjuka. Resurstilldelningen
till olika kliniker inom ett sjukhus tillater lakarna att
traffa individuella val inom ramen for klinikens bud-
get. Detta ar viktigt, eftersom alla individers behov ar
olika och en behandling som inte passar for allman till-
lampning kan vara till nytta for en enskild person eller
familj. Ett sadant system innebar att staten, halso-
vardsmyndigheterna, primarvardslakaren och de som
ar kliniskt verksamma pa sjukhusen (sjukskoterskor
och ldkare) tillsammans tar pa sig ansvaret for beslut
om vilken vard som kan meddelas pa en viss klinik.

Professionellt ansvar och lagarbete

Effektiviteten kan 6kas och stressen minskas genom att
dela upp ansvaret mellan de olika yrkeskategorierna i
vardlagen. Det gamla systemet med funktionell styr-
ning, dar omvardnad, lakarbehandling, ekonomi och
administration pa ett sjukhus skottes var for sig passar
inte langre for ett offentligt sjukhus med begransade
resursramar. Integrerad styrning snarare an funktio-
nell styrning har genomforts i hela NHS (6). Det inne-
bar att lakare, sjukskoterskor och administratorer som
ar verksamma i vardlagen skall vara beredda att dndra
sitt yrkesmassiga beteende pa ett sadant satt att effekti-
viteten Okar och varden forbattras. Sddana tanke-
gangar ar forstas vanliga i framgangsrika organisatio-
ner utanfor NHS och alltmer tyder pa att de far genom-
slag dven inom denna organisation.

Begreppet ledningsansvar Over yrkesgranserna ac-
cepteras lattare om man erkanner vikten av att hélla
isar verksamhetsstyrning och professionellt ansvar.
Sjukskoterskor skall forvisso skota varden, men deras
ledningsansvar behover inte galla sjukskoterskor. Det
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finns heller inget skal till att inte lakare inom ramen for
styrsystemet skall kunna vara understallda sjuksko-
terskor, aven om de inte rent yrkesmassigt ar ansvariga
gentemot dem. Det finns en rapport som handlar om
hur man framgdangsrikt infort integrerad styrning pa ett
universitetssjukhus med delegering av beslutanderatt
och ansvar till vardlag (7). Sammanfattningsvis mins-
kade kostnaderna med 15 procent under en tredrspe-
riod samtidigt som antalet patienter dkade.

Lagarbete 6ver yrkesgranserna kan aven bidra till det
svara beslutsfattandet, sett mot bakgrund av dagens
alltmer komplexa sjukvardsteknologi och ovissheten
om dess effektivitet i manga fall samt med tanke pa all-
manhetens krav pa behandling till vilket pris som helst,
ekonomiskt eller annorledes definierat. Lakarnas ut-
bildning och yrkesroll tenderar att koncentreras till dia-
gnos och behandling, medan sjukskoterskorna ar mera
inriktade pa omvardnad. Ett arbetslag av ldkare och
sjukskoterskor med Omsesidig respekt for varandras
uppgifter och som ar berett att ge full information till
patienter och deras anhoériga kan ofta tillsammans
komma fram till beslut som ar vettigare for patienten
och billigare for kliniken.

Utan att vilja forfalla till plattityder ar det forvisso sa
att det finns det som ar varre an doden, och det ar ofta
humanare och lampligare att erkanna dess oundviklig-
het och stodja den sjuke an att okritiskt tillampa tekno-
logiska behandlingsmajligheter.

Forskning inom halso- och sjukvard

Det behovs storre resurser och mer arbete for att be-
doma hur adekvat och effektivt varden ges. Inom NHS
nalkas man for narvarande detta problem pa tva satt.
Man uppmuntrar medicinsk revision, vilket omfattar
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bdde hur effektivt en given atgard utfors (efficiency)
och hur lamplig denna ar for sitt andamal (effective-
ness). Ett viktigt framsteg ar inrattandet av en tjanst
som forsknings- och utvecklingschef vid NHS centrala
styrelse. Aven regionala chefer med samma arbetsupp-
gifter har tillsatts. Mdnga lander tar snarlika initiativ,
och internationellt samarbete ar nodvandigt for att vi
skall kunna lara av erfarenheter i andra lander. Det ar
ocksa viktigt att medicinsk revision, halso- och sjuk-
vardsforskning och forskning inom den férebyggande
halsovérden kopplas samman.

Utbildning

Dagens och morgondagens lakare behover andra far-
digheter och insikter an vad vi besitter som i likhet med
mig sjalv fick var legitimation for trettio ar sedan. Ut-
over medicinska och biologiska kunskaper maste de
aven uppmuntras att tillaigna sig fardigheter som ror
kommunikation, informationshantering, forstaelse av
etiska sporsmal och — tors jag saga det — foretagsled-
ning. Framfor allt maste de forsta vikten av att utveckla
lagtankande (8) och lagarbete tillsammans med andra
yrkesgrupper inom varden. Den nyligen inforda laro-
planen for var lakarutbildning forsoker uppmuntra ele-
verna att tillagna sig dessa fardigheter.

Slutsatser

Det ar lovvart att vara stolt over sitt yrkeskunnande
men inte att framhdva det pa ett arrogant satt. Fordo-
mar ar oacceptabla, endast bevis duger. For att stodja
dem som arbetar inom varden och minska péfrestning-
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arna i deras arbete ar det viktigt att ansvaret for den of-
fentliga sjukvarden delas mellan de yrkesverksamma
och allmanheten. Vi onskar alla att lakare, sjukskoters-
kor och annan sjukvardspersonal skall ge oss basta
mojliga vard nar vi blir sjuka, men just nu gor vi upp-
giften svarare an nodvandigt for dem. De val vi gor
maste vara klart formulerade men grundade pa val un-
derbyggd forskning rorande hur lampliga och effektiva
behandlingsmetoderna ar. Den 6kande vikt som laggs
pa decentraliserad verksamhetsstyrning, pa lagarbete,
pa halso- och sjukvardsforskning liksom en annor-
lunda inriktning pa lakarutbildningen, bade den
grundlaggande och vidareutbildningen, erbjuder satt
att avhjalpa en del av de svarigheter vi har nu.

Om de yrkesverksamma kan forandra sig pa dessa
satt finns det aven ett behov av att politikerna erkanner
svarigheterna och ar beredda att diskutera dem 6ppet.
Medierna spelar ocksa en viktig roll. Tendensen att,
formodligen for att vinna ekonomiska fordelar, kon-
centrera sig pa det sensationella har vi i allmanhet
ingen gladje av, medan ett allvarligare forsok att disku-
tera dessa fragor med den inlevelse de fortjanar skulle
vara till hjalp for bade politiker, lakare och annan sjuk-
vardspersonal.
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Kommentar:
Vi maste enas om
varderingarnal

Jan Thorling

I sin analys av konflikterna mellan vardgivarna - i
forsta hand lakarna — samt politikerna, beskriver pro-
fessor Chantler situationen i England. Men konflikten
dar ar inte unik utan narmast universell och ocksé
oberoende av vilket halso- och sjukvardssystem man
betraktar. Det ar framfor allt en fraga om skilda upp-
fattningar om hur det “ekonomiska gapet” skall redu-
ceras och elimineras och vem som skall ha ansvaret
for att det sker. Med “gapet” forstas skillnaden mellan
kostnaderna for den védrd patienterna forvantar sig
och som vardprofessionen ger eller vill ge och de re-
surser politikerna ar beredda att avsatta till halso- och
sjukvard.

Begransningar i tillgangen till halso- och sjukvard ar
nagot som forekommer i alla sjukvardssystem, aven i
lander dar ekonomin ar god. Om efterfragan pa sjuk-
vardsinsatser, definierad av endera patienter eller
vardgivare, inte ar fullt ut finansierad, ar det i princip
lika svart att vélja hur man skall anvanda tillférda re-
surser, som det ar att begransa utbudet nar resurserna
minskar.

Professor Chantler tar i sin inledning upp begreppet
“rationing”. Den svenska oversattningen torde vara
ransonering. Ransonering betyder en begransning i
tilldelning. Detta kraver ndgon uppfattning om hur
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denna begransning bor ske. Nar vii Sverige talar om att
satta granser i sjukvarden talar vi mera om prioritering,
som innebar att vissa patienter eller behov ges fore-
trade framfor andra.

Vara vantelistor och kosystem ar uppbyggda efter en
sadan princip. Som professor Chantler papekar kan
detta vara ett acceptabelt satt att prioritera pa om man
har kontroll 6ver dem och, vill jag tillagga, om de upp-
fattas vara rattvisa. Listorna planeras av varje klinik for
sig med hansynstagande till patientens medicinska till-
stand, psykiska tillstand och sociala situation. Det in-
nebar att det inte finns nagon allmant accepterad ge-
mensam varderingsnorm for bedomningen och dar-
med inte heller for hur resurserna kan fordelas. For
samma vardbehov eller for vardbehov med likartad an-
gelagenhetsgrad kan darfor vantetiden skilja avsevart
mellan olika vardenheter. Det galler saval inom en spe-
cialitet som mellan olika specialiteter.

Denna skillnad i tillganglighet kan ifrdgasattas om
man menar att tillgangen till vardens resurser skall vara
rattvis och jamlik. Patienter med lagprioriterade vard-
behov kan, nar de far beskedet om den beraknade van-
tetiden, betrakta det som ett “icke-erbjudande” om
vantetiden ar orimligt lang.

Ett alldeles uppenbart problem i konflikten mellan
representanterna for varden och politikerna ar att de
forstnamnda har svart att identifiera kostnaderna for
olika sjukvardsinsatser och darfor ocksa att skapa ett
fortroende for dessa. I sjukvardsdebatten framfors inte
sallan skarp kritik mot varden for en produktivitet och
kostnadseffektivitet som uppfattas vara oacceptabelt
laga. Sjukvarden har egentligen aldrig tidigare behovt
redovisa sina kostnader pa en sa detaljerad nivd som
enskilda sjukvardsinsatser, vilket gor att man nu har
svart att gd in i sakliga och konstruktiva diskussioner
om ataganden och kostnader. Vardprofessionen har
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darfor ett viktigt ansvar for att gora sin kostnadseffekti-
vitet tydlig.

Samtidigt med att krav stalls pa anpassning av kost-
naderna till tilldelade resurser forvantas det att den me-
dicinska sakerheten och den patientupplevda kvalite-
ten bibehalles. I vissa avseenden finns krav pa en bety-
dande forbattring av tillgangligheten. Jag tanker nar-
mast pa 1992 ars vardgaranti som innebar att ett litet
antal definierade sjukdomstillstand skall erbjudas vard
inom tre manader.

Den enskilde lakaren har inte séllan att ta stallning
till olika terapialternativ nar han, i samrdd med patien-
ten, skall besluta om lamplig behandling. I dessa over-
vaganden ar det lakarens skyldighet att ta hansyn till
att de resurser som stdr till hans forfogande ar begran-
sade. Med det foljer att det enskilda beslutet indirekt
paverkar mojligheterna att ta hand om andra, dannu ej
tillgodosedda vardbehov. Lakaren bor i sitt beslut
ocksd ta hansyn till sdidana kostnader som inte direkt
belastar hans egen budget. Professor Chantler papekar
att kostnader som pa annat satt drabbar den enskilde
patienten eller hans anhoriga bor vagas in i bedom-
ningen. Onodigt lidande ar bl.a. en sadan viktig “kost-
nadspost”.

En annan viktig aspekt som professor Chantler lyfter
fram ar vetskapen om att det inom samma specialitet
inte sallan forekommer betydande skillnader i val av
behandling for samma sjukdom — behandlingsval som
inte sdkert ger olika resultat, men som daremot skiljer
sig avsevart vad avser kostnaden.

Det ar politikernas uppgift att fordela resurser mel-
lan olika sektorer i samhallet — pa nationell nivd mellan
olika samhallssektorer och pa landstingsniva mellan
olika sektorer inom halso- och sjukvarden. Racker
pengarna inte till allt maste man prioritera och ar da be-
roende av olika slags fakta for att kunna fatta bra be-
slut. Patryckargrupperna ar manga och med skilda
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mal. Vilket beslut man an fattar uppkommer miss-
nojesyttringar. Med ett ansvar for fordelningsbesluten
foljer ocksa ett ansvar att informera om sina beslut.
Utan nagorlunda accepterade varderingsnormer fore-
faller det vara en hart nar omojlig uppgift att oppet dis-
kutera bevekelsegrunderna till de prioriteringar som
maste goras om det inte gar att fa balans mellan kostna-
derna for de forvantningar pa sjukvardens insatser
som befolkningen har och de resurser politikerna har
till forfogande.

Sjukvarden styrs av ett komplicerat samspel av
manga aktorer. Jag delar starkt professor Chantlers
uppfattning att ansvaret mdste delas mellan akto-
rerna — kanske fraimst mellan politiker och de vardpro-
fessionella — for vilka vardbehov som skall tillgodoses,
och pa vilket satt detta bast kan goras, om pengarna
inte racker till allt som forvantas. I denna stravan har
vi olika uppgifter. En av de viktigaste uppgifterna tror
jag ar att forsoka komma 6verens om vilka varderingar
som skall ligga till grund for prioriteringsbesluten. Det
galler grundlaggande etiska principer, men framfor allt
tror jag att vi Oppet maste diskutera vilka konkreta var-
deringar vi gor av olika vardbehov. Det giller olika pa-
tientgruppers tillganglighet till sjukvarden i forhal-
lande till varandra. Det galler inte en bedomning av en-
skild patient i forhdllande till en annan patient, det ar
den enskilde lakarens sak att bedoma.

Vissa grupper skall ha foretrade fore andra, men
vilka? Vilka vantetider ar acceptabla, vilka ar oaccep-
tabla och for vilka patientgrupper? Patienter med
mindre allvarliga, men dnda atgardbara, atkommor
kanske inte alls kan rakna med att fa hjalp inom rimlig
tid. Ar det bara lakarnas bedomningar som skall galla?
Om sa inte ar fallet bor dessa diskussioner foras oppet
och ansvaret for beslutet och de underliggande varde-
ringarna delas av flera av aktorerna.

En annan viktig uppgift for varden ar salunda att bi-
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dra till dessa diskussioner genom att konkret redovisa
vilka varderingar som styr dess beslut och att gora det
pa ett sitt som ar begripligt aven for politiker och all-
manhet.
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Kommentar:
Varning for omoralisk
valfrihet!

Kerstin Hulter Asberg

Om det vaxande gapet mellan vad
lakarna kan och vill gora och vad
politikerna ar beredda att avsatta medel
for

Forst och framst, det har alltid satts granser for vardut-
nyttjande! Vardbehoven har alltid Gverstigit vardresur-
serna. I Sverige var det for 100 ar sedan bara de mycket
rika forunnat att ha tillgang till obegransad vard, till
egen huslakare och sjukskoterska i hemmet. Ovriga
fick lita till humanitara organisationer och till medman-
niskor, vanligen obetalda eller underbetalda kvinnor.
Under 1900-talet har staten, landstingen och politi-
kerna forsokt axla den humanitara manteln och genom
indrivning av skatter arbetat for att dstadkomma en
rattvis fordelning av vardresurserna. Denna politikens
sjukvardsetik Overensstimmer med ldkaretiken och
bygger pd den gemensamma varderingen att alla man-
niskor har lika ratt till god sjukvard.

En annan rattviseaspekt ar kvinnors ratt till avlonat
yrkesarbete. Politiskt haller alla med om detta, men i
praktiken ser vi att de politiska besluten leder till att
just kvinnor i varden blir arbetslosa. Mycket av kostna-
den for svensk sjukvard beror pa att vi betalar kvinnor
for att gora det som kvinnori andra lander far gora obe-
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talt. Vi kanske skall gora som i manga andra lander -
lata de anhoriga komma in och jobba pé sjukhusen eller
be patienterna om hjalp!

Nyligen hade jag en 70-arig man pa min mottagning
som berattade att han 1932 som 11-dring hade vardats
i &tta manader pa Enkopings lasarett for benréta efter
tbc i armen. P4 den manliga avdelningen bodde en
sjukskoterska i det forsta rummet och hon hade ett bi-
trade till hjalp. De hann inte med allt som skulle goras,
utan 11-aringen fick hjalpa till med det mesta. Han
tomde pottor at gubbarna, han satt hos doende, han
vek kompresser och rullade tvattade lindor tillsam-
mans med kronikerna. 1932 ar inte sa langt borta!

Om team-arbete som ett medel att
forbattra effektivitet i varden

Karakteristiskt for svensk sjukvard under det senaste
decenniet ar en stark utveckling av team-arbete vid
olika sjukdomstillstand, t.ex. vid cancer, hjartinfarkt,
diabetes, stroke, demens och rorelsehinder for att bara
namna nagra viktiga omraden. Team-arbetet, dar la-
kare arbetar tillsammans med sjukskoterskor och andra
vard- och rehabiliteringskunniga, har uppskattats av
patienter och anhoriga och vardresultaten har forbatt-
rats. Ett exempel redovisas i en SBU-rapport om stroke-
varden.

Detta team-arbete hotas nu dels av forslaget till hus-
lakar-reform, dels av de kop-salj-modeller som infors
for att styra sjukvdrdsekonomin. Dessa modeller har
vissa viktiga fordelar som t.ex. tydligare ansvarsfordel-
ning mellan bestallare och producent, d.v.s. mellan po-
litiker och kliniker, och ett okat kostnadsmedvetande
hos oss som arbetar i varden. Nackdelen ar att de inte
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tar hansyn till vardteamets dynamiska och flexibla
verksamhet, som varierar efter patientens vaxlande be-
hov.

Och maénniskosynen som avspeglas i terminologin,
som talar om kunder som kan valja mellan olika sjuk-
vardsprodukter och om oss som vadrdar som nagon
sorts forsdljare av vard, den maste vara ett stickspar i
mansklighetens utvecklingshistoria. Vi far akta oss sa
att vi inte far skimmas om nagra ar for hur latt vi anam-
made naringslivets materialistiska synsatt pa ett om-
rade som sa sallsynt daligt lampar sig for detta.

Om att en stor del av vardkonsumtionen
sker under de sista manaderna av livet,
sarskilt hos de mycket gamla

Detta skall vi naturligtvis vara mycket glada for! Det be-
tyder ju att folk ar friska under storre delen av livet. Det
betyder ocksa att vi verkligen far vard den dag vi drab-
bas av hjartinfarkt, hjartsvikt, stroke, cancer eller bry-
ter benet for att nu namna de vanligaste orsakerna till
sjukvardsbehov i livets slutskede. Insatserna for varje
individ blir efterhand alltmer av lindrande natur. Vi ar
i dag noggranna med att i tid ta stallning till vilka atgar-
der som skall och vilka som inte skall sattas in i livets
slutskede och notera detta i journalen. Har borde det
inte vara nagon konflikt mellan politiska och kliniska
vardmal. Om nagon vill vardas hemma i livets slut-
skede gar det att ordna pa de flesta hall i landet. Proble-
met ar snarare att det ofta ar utomordentligt fysiskt och
psykiskt kravande bdde for patienten och anhoriga.
Och man maste alltid halla sjukhusdérren 6ppen om
patienten andrar sig.

91



Om patientens valfrihet

En kalla till etisk konflikt mellan politiker och kliniker
ar politikernas tal om patientens valfrihet, som nagot
heligt som inte far ifrdgasattas. Som om alla patienter
sjalva skulle kunna valja och valja bort vard. Jag vill pa-
std att begreppet valfrihet, som det nu anvands i sjuk-
vardspolitiska sammanhang, héller pa att bli ett oe-
tiskt, for att inte saga omoraliskt begrepp. Man valjer
inte sin sjukdom, man valjer inte nar och var man blir
sjuk, man valjer inte var och nar man rakar ut for en
olycka.

De som kan vilja vard ar liksom pa 1800-talet de
mycket rika och de som ar minst sjuka, namligen de
som kan tala for sig, som kan planera nar de vill ha sin
behandling eller operation, som har tillrackliga kun-
skaper om olika behandlingsmetoder och vdrdformer.
Ett exempel ar den blivande mamman som har rad att
aka runt och inspektera olika BB:n innan hon bestam-
mer sig for var hon vill foda sitt barn. Det ar latt att inse
att denna valfrihet ar mycket exklusiv i ett internatio-
nellt perspektiv och i manniskans historia. A andra si-
dan, om mamman plotsligt blir akut sjuk, ar jag saker
pa att hon ar glad for att narmaste sjukhus har 6ppet
dygnet runt och kan ge omedelbar hjalp.

Den omoraliska valfriheten innebar att man inte lat-
sas om de stora grupper av manniskor som inte kan
vilja: de akut sjuka, de gamla med hjarnskador, de sma
barnen, de mentalt retarderade, de psykiskt sjuka; och
de ar manga'! 90 procent av patienterna som laggs in pa
medicinkliniken pa Enkopings lasarett kommer in med
ambulans och via akutmottagningen. De vill inte valja
sjukhus; de vill ha en dygnet-runt-oppen akutmottag-
ning och ett kompetent och snabbt omhandertagande.
Och detta ar ocksa forutsattningen for ett bra vardre-
sultat!
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Om politiska och kliniska prioriteringar

Prioriteringar i varden forsvaras och vardkostnaderna
fordyras genom att politiker, jurister och for den delen
ocksa manga superspecialister ofta gor det basta till det
godas fiende. Jag syftar t.ex. pa lagar och avtal som re-
glerar arbetstiden in absurdum, signeringstvanget av
journalerna, kraven pa specialister pa akutmottag-
ningen nattetid, tillgdng till extremt dyrbara intensiv-
vardsenheter, ett planekonomiskt forslag till huslakar-
reform. Langtan efter total trygghet leder latt till dyr
byrakrati.

Politikerna har mycket svart att prioritera i sjukvar-
den: de kan inte saga vilka patienter eller vilka grupper,
som inte skall fa vdrd. Daremot har man genom vard-
garantin prioriterat vissa kirurgiska behandlingar fram-
for andra: vilka dessa andra behandlingar ar, sags dock
inte ut!

Vi som arbetar i sjukvarden maste prioritera hela ti-
den. Ett dilemma, som jag inte ar saker pa att politi-
kerna dr medvetna om, ar bristen pa vardresurser a ena
sidan och a andra sidan férvéantningarna att man maste
goraallt for alla patienter. Detta dilemma underhalls av
bl.a. metodhandbdcker, vardprogram och ibland av So-
cialstyrelsens ansvarsnamnd! Manga ganger har jag
onskat att vi i stallet for “allt for alla” kunde tanka i ter-
mer av “minsta effektiva dos”, precis som vi gor nar det
galler lakemedel.

For att kunna avsta frdn onodiga och dyrbara under-
sokningar och behandlingar maste vi kanna patienten
val. Nar det galler akut omhandertagande och vérd i li-
vets slutskede ar det lattare att gora dessa prioriteringar
pa ett etiskt och vardigt satt om man har mindre vérd-
enheter utan alltfor superspecialiserad vard. Det bety-
der att jag ar overtygad om att de mindre och medel-
stora akutsjukhusen har en framtid.
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Varfor dog dinosaurierna ut?

Dinosaurierna levde och utvecklades och blev storre
och storre med alltmer egendomliga utskott sa lange
klimatet var varmt och det fanns gott om mat. Men en
dag slog den stora meteoren ned och virvlade upp
damm som formorkade himlen, och det blev kallt. Till-
gangen pa mat minskade drastiskt. Dinosaurierna kla-
rade inte kylan och bristen pa mat, men de sma dagg-
djuren overlevde. De kunde anpassa sig till det samre
klimatet och utvecklades vidare.
Kan vi lara oss nagot av denna historia?
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Del IV

Etik och
prioriteringar i
framtidens sjukvard






Skilj pa politiska och
medicinska prioriteringar!
Anders Milton

Lakarforbundets centralstyrelse beslot i november 1990 att
tillsatta en arbetsgrupp for att utarbeta ett dokument om prio-
riteringar i vdrden. Dokumentet (“Prioriteringar i halso- och
sjukvdrden — varfor och hur?”) foreligger nu. Har ar ett sam-
mandrag.

Inget utvecklat samhalle kommer undan avgoranden
om hur begransade resurser skall fordelas. Ett satt att
hantera resursproblem ar att lata marknaden rada,
d.v.s. utbud och efterfragan far soka sig fram till en ba-
lans via prismekanismen. Ett annat satt ar att genom
(central) planering soka fordela resurserna genom ran-
sonering och prioritering.

[ olika landers halso- och sjukvard forekommer bade
marknadsmodeller, planeringsmodeller, och olika mel-
lanformer. Forenta Staterna ar ett exempel pa ett sy-
stem dar de allra flesta sjalva far betala sin halso- och
sjukvard, antingen direkt eller genom en privat forsak-
ring. Efterfrdgan subventioneras emellertid for kop-
svaga grupper (Medicare- och Medicaidprogrammen),
och samhallet ingriper ocksd i prisbildningen (ersatt-
ning baserad pa DRG).

I Europa bekostas vanligen halso- och sjukvérd ge-
nom allman forsakring och/eller skatter. Patientens di-
rekta kostnad for undersokning eller behandling ar lag.
Det innebar att begransningar maste laggas pa utbuds-
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sidan genom att man ransonerar varden eller priorite-
rar bland patienterna. Ransonering, d.v.s. en tamligen
jamn fordelning av tillgangliga resurser, ar ett medel
som kan anvandas nar individernas behov ar likartade
och kan forutsagas med betydande sakerhet; livsme-
delsransonering ar ett typiskt exempel. Behovet av hal-
so- och sjukvard daremot varierar mycket och ar svart
att forutsaga. I halso- och sjukvarden blir det darfor
frdga om prioritering, som innebar att vissa behov och
individer ges foretrade, medan andra behov kan tillgo-
doses forst pa lang sikt, eller kanske inte alls.

I Sverige ar alla manniskor genom Halso- och sjuk-
vardslagen tillférsakrade en "god vérd pa lika villkor”.
Atagandet ér i princip obegransat (dven om lagens for-
arbeten gor allmanna reservationer), och efterfragan pa
vard kan darfor Overstiga resurserna vasentligt. En
bristande balans mellan efterfrdgan och utbud maste i
vart system 16sas genom politiska och medicinska prio-
riteringar.

Prioriteringar pa olika nivaer

Beslut om prioriteringar i halso- och sjukvarden tas pa
flera olika nivder. Man kan i Sverige urskilja atminstone
fem beslutsnivaer:

1) Beslut om resurstilldelningen till hdlso- och sjukvar-
den i jamforelse med andra samhallssektorer.

2) Beslut om resursférdelning mellan olika sektorer
inom halso- och sjukvdrden (forebyggande - bo-
tande, oppen vard - sluten vard, olika specialiteter).

3) Beslut om fordelning av resurser mellan patienter
inom en sektor/specialitet.

4) Beslut om fordelning av resurserna mellan patienter
med samma sjukdom.
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5) Beslut om olika (mer eller mindre resurskravande)
diagnos- och behandlingsmetoder for samma pa-
tient.

De beslut som tas pa de olika nivderna har olika inne-
hall, och de kommer till pa helt olika satt. | Lakarfor-
bundets dokument om prioriteringar finns en genom-
gang av hur prioriteringar gors i praktiken pa de an-
givna beslutsnivderna. Sammanfattningsvis visar ge-
nomgangen av de olika prioriterings- och beslutsni-
vderna pa ett komplicerat samspel av manga aktorer.
Pa de hogre nivaerna i systemet (niva 1—-2) dominerar
beslut som tillkommit i politisk ordning, medan lakar-
beslut ar huvudregeln pa de lagre nivaerna (niva 3—5).
Det ar emellertid uppenbart att lakarnas bedomningar
inverkar pa de politiska prioriteringarna, och omvant
att politiska beslut kan ga mycket langt ned i vardstruk-
turen. 1992 ars vardgaranti ar ett belysande exempel pa
styrning av resurser till vissa patientgrupper tvars over
sektors- och specialitetsgranser, och aven pa riktlinjer
for hur individer inom dessa grupper skall prioriteras
pa kliniknivan.

De grunder som anvands som indikatorer eller for att
prioritera mellan patienter ar bade medicinska och so-
ciala. Foljande grunder namns i de allmanna rdd som
utfardats av Socialstyrelsen i samrdd med medicinsk
expertis:

o risk for dod, allvarliga komplikationer (deformitet,
malignitet)

forsamrad funktion, besvar som paverkar livsfo-
ringen, sasom

- nedsatt arbetsformaga

- nedsatt rorlighet

- nedsatt syn (formdga att lasa, kora bil)

- nedsatt horsel (kommunikationsférmaga)

— urinbesvar, inkontinens

- smarta, vark, obehag
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— minskad livskvalitet
o Okat hjalpbehov
o forsvarad rehabilitering.

Dessa grunder stills inte i nagon rangordning, och det
betonas att i det enskilda fallet ar det alltid den behand-
lingsansvarige lakaren som gor en slutlig bedomning
grundad pa en helhetssyn pa patientens behov.

Det kan noteras att faktorer som patientens dlder el-
ler levnadsvanor inte i nagot fall fors fram som grund
for prioritering i positiv eller negativ riktning.

Det finns alltsa en klar tendens att staten stravar efter
att — i samrdd med medicinsk expertis — dokumentera
och kodifiera en “riktig” behandlingspraxis. Grans-
dragningen mellan politiska och kliniska prioriteringar
blir darigenom svar att urskilja.

Forsok med prioriteringsmodeller

Professor Maynard har i sitt kapitel diskuterat Oregon-
modellen. Jag skall komplettera med korta beskriv-
ningar av vad vi kan kalla Norgemodellen och Falumo-
dellen.

Norgemodellen

I Norge lade en statlig utredning fram ett forslag till en
prioriteringsmodell ar 1987 (”Retningslinjer for priori-
teringar inom helsetjensten” — NOU:1987:23). Syftet
var att bestimma innehéllet i en nédvandig halso- och
sjukvard, en miniminiva for hela befolkningen. Model-
len arbetar med fem nivaer enligt foljande:
1. Forstaprioritet. Resurser som om de saknades skulle
ha omedelbart livshotande konsekvenser for en-
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skilda, patientgrupper eller samhallet som helhet.

Exempel:

o Akut psykiatri

o Akut kirurgi

« Vard av nyfodda (t.ex. intensivvard och insatser
for att ratta till allvarliga medfodda skador)

o Akut internmedicin (t.ex. allvarliga cirkulations-
eller andningsbesvar, diabeteskoma)

« Forebyggande vard och beredskap mot allvarliga
smittsamma sjukdomar (t.ex. aids)

« Katastrofberedskap.

. Andra prioritet. Resurser som om de saknades skulle
fa katastrofala eller mycket allvarliga konsekvenser
pa langre sikt. Exempel:

« Diagnostiska och behandlande resurser som rik-
tar sig mot personer med allvarliga och kroniska
psykiska eller fysiska sjukdomar (t.ex. cancer,
hjartsvikt, psykoser, allvarliga neuroser, diabetes,
reumatiska eller ortopediska sjukdomar, kroniska
sjukdomar i nervsystemet, allvarliga syn- eller
horselsjukdomar)

o Resurser for vard och omvardnad for patienter
med stora kroniska vardbehov, t.ex. hela ”ald-
reomsorgskedjan”

o Vardresurser speciellt riktade mot vissa grupper
som ar allvarligt funktionshammade

e Delar av den forebyggande vdrden (t.ex. modra-
och barnavard, preventivmedelsrddgivning, ge-
netisk vagledning, screening av hogriskgrupper,
syn- och horseltester inom skolhalsovarden).

Tredje prioritet. Resurser med dokumenterad nyt-
toeffekt vilka om de saknades skulle ge klart oons-
kade konsekvenser — dven om de inte skulle vara
lika allvarliga som i de tva foregaende prioriterings-
klasserna. Exempel:

« Diagnostiska och behandlande resurser for pati-
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enter med mindre akuta och kroniska halsopro-
blem (t.ex. patienter med forhojt blodtryck, de
vanligaste barnsjukdomarna, okomplicerade
brack, aderbrack, mindre psykiska besvar)

e Delar av den forebyggande védrden (t.ex. den yr-
kesmedicinska delen av foretagshalsovarden,
screening av grupper med begransad sjukdoms-
risk, halsoupplysning som grund for egenvard).

Fjarde prioritet. Efterfragade resurser med halso- och

livskvalitetsbeframjande effekt, men skadorna blir

mindre omfattande om resurserna saknas an vid ti-
digare prioriterade omraden. Exempel:

o Undersokningar och kontroll med hogteknolo-
giska metoder med oklart eller svagt dokumente-
rad nyttoeffekt, (t.ex. rutinmassiga ultraljud-
undersokningar under graviditeten)

e Sjukgymnastisk behandling som inte har doku-
menterad effekt pa allvarliga och invalidiserande
sjukdomar.

Noll prioritet. Efterfrigade resurser som varken ar

nodvandiga eller har klart dokumenterade nyttoef-

fekter. Exempel:

o Undersokningar med hogteknologisk utrustning
utan kand nyttoeffekt

» Ny kostnadskravande undersokning och behand-
ling utan dokumenterad battre effekt an redan
existerande metoder

o Rutinmassigt bruk av laboratorieundersokningar
pa svag indikation

o Delar av skolhalsovarden, t.ex. vagning och mat-
ning

» Specialresurser for tavlingsidrottare

» Personallakardelen inom foretagshalsovarden

o Rutinmassiga halsokontroller av friska individer
utan forhojd risk.



En huvudtanke bakom denna lista ar att offentliga resur-
ser inte skall satsas pa de tva lagsta nivderna innan de
tre Oversta nivderna ar tillfredsstallande utbyggda i
helalandet. Idag anses nivaerna ett och tre ha en accep-
tabel utbyggnad, medan niva tva slapar efter.
Modellen ar framst avsedd att anvandas for plane-
ring pa riksniva. Den forutsatter att det finns en central
resursfordelning, sd att man inte genom lokala beslut
bygger ut de lagst prioriterade nivdernai omraden med
hog skattekraft, medan fattigare delar av landet fortfa-
rande har problem med de hogst prioriterade nivéerna.
Det kan diskuteras i vilken mén som prioriterings-
modellen kan anvandas pa vardenhetsniva. Det fram-
gar av exemplen att verksamheter med olika priorite-
ringsgrad mycket val kan forekomma vid samma en-
het, t.ex. en invartesmedicinsk klinik dar man behand-
lar akuta cirkulationsbesvar (1), diabetes (2), hogt blod-
tryck (3), eller en kirurgklinik med akutverksamhet,
reumakirurgi och dderbracksoperationer.

Falumodellen

I Sverige presenterade en grupp fran Falu lasarett ar
1990 ett arbete som syftade till att ge underlag for over-
vaganden om prioriteringar och omdisponeringar av
resurser. Falumodellen ar ett system for att beskriva
och klassificera den medicinska verksamheten i termer
som mojliggor diskussion mellan lakare, administrato-
rer, politiker och allméanhet.

Overgripande konstateras att vardenheterna maste
fullfolja dtaganden enligt lagar och avtal, och att véard-
insatserna skall ske pa ratt vardniva. Med ratt vardniva
menas att patienterna skall fa sin behandling dar den
kan utforas med ett resultat som i vid mening tillfreds-
staller sdval patienten som den professionella bedom-
ningen och de ekonomiska forutsattningarna. Utover
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detta var utgangspunkten att rangordna insatserna pa
grundval av medicinska bedomningar av hur angela-
gen en behandling ar i relation till patientens kropps-
liga, sjalsliga och sociala tillstand. Sju huvudgrupper
definierades:

1) Akuta sjukdomstillstdind som kraver omedelbart in-
gripande.

2) Sjukdomstillstdnd som kraver handlaggning inomen
vecka och dar utredning/behandling kravs for att for-
hindra eller utesluta allvarlig forsamring, bestaende
svar invaliditet eller dod.

3) Sjukdomstillstdnd, eller misstanke pa allvarligt
sjukdomstillstdnd, dar utredning/behandling kravs
inom tvd mdnader for att forhindra eller utesluta for-
samring.

4) Sjukdomstillstdnd, dar utredning/behandling mot-
verkar hjalpkravande handikapp eller aterstaller/forbatt-
rar bristande ADL-funktion (férmaga att klara var-
dagsbestyr).

5) Sjukdomstillstdind dar utredning/behandling kan
forbattra formdgan till forvirvsarbete hos individ och fa-
milj samt sjukdomstillstind hos Ovriga med ho-
tande nedsattning av ADL-funktion.

6) Sjukdomstillstdnd dar risk ej foreligger for sekunddr
skada eller handikapp, men dar utredning/behand-
ling kan leda till vasentligt hogre livskvalitet.

7) Sjukdomstillstdind med subjektiva besvar eller funk-
tionsnedsattning av sadan grad att normal eller néra
normal livsforing inte ar vasentligt stord, eller dar
onskemal om utredning/behandling pa medicinskt
inadekvat “hog niva” foreligger.

Den grupp som utarbetade denna rangordning fann
det svart att gradera forebyggande atgarder i forhal-
lande till de kurativa insatserna. Den gjorde i stéllet ett
allmant uttalande enligt foljande:
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“Vid prioritering av forebyggande verksamhet i relation till
utredning och behandling av sjukdomstillstand enligt grup-
perna I-VII foreslas att ett konsekvens-etiskt synsatt utgor
prioriteringsgrund. Detta innebar att analys av konsekven-
ser pa saval kort som lang sikt for individerna i narliggande
grupper gors och att aven halsoekonomisk berdkning ut-
fors.”

Dessutom foreslog gruppen att man skall ta hansyn till
om den forebyggande atgarden ar val dokumenterad,
om det ar realistiskt att genomfora den, samt om even-
tuella risker for negativa biverkningar har uppmark-
sammats.

Falumodellen ar avsedd for fordelning av resurser pa
landstingsniva mellan olika vardenheter. I likhet med
den norska modellen prioriterar den livshotande sjuk-
domar men tar ocksd hansyn till andra faktorer.

Sammanfattning

Arbetet med modellerna har den uttalade ambitionen
att gora dolda prioriteringar synliga och stimulera dis-
kussion bade mellan politiker och halso- och sjukvar-
dens personal och mellan dessa grupper och allmanhe-
ten.

De kriterier som anvands i Norgemodellen och Falu-
modellen ar delvis av samma slag. Oregonmodellen
skiljer sig fran de andra modellerna genom sitt starka
betonande av terapins forvantade nytta i forhallande
till insatta resurser. Betraffande den svenska vardga-
rantin ar det intressant att notera att den huvudsakli-
gen omfattar sjukdomar/handikapp som inte har fatt
hog prioritet i vare sig Norge- eller Falumodellen.

De kriterier som anvands i alla modellerna kan sche-
matiskt indelas i tre grupper, namligen

e sadana som utgar fran utredningen/behandlingen,
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t.ex. val dokumenterad metod, god och langvarig ef-
fekt, sma biverkningar

« sadana som anknyter till patientens situation, t.ex.
overlevnad, forbattrad funktion (medicinskt och soci-
alt), hogre livskvalitet

« sadana som baseras pa en mer allman samhallsnytta,
t.ex. aterstalld arbetsformaga, minskat hjalpbehov,
rimliga kostnader, inbesparande av framtida kostna-
der for medicinsk vérd eller social hjalp, rattvise-
aspekter.

Den forsta gruppen av kriterier kan bast bedomas av
lakare. Den andra gruppen bedoms av patient och la-
kare i samrad. Samhallsnytta i allmanhet ar ndgonting
som politiker har mandat av valjarna att bedoma.

Etiska Overvaganden

Prioriteringar gors alltid pa grundval av uttalade eller
outtalade varderingar. Etik ar laran om installningar el-
ler varderingar bakom det som blir till handlingar. Etik
kan ocksa definieras som att systematiskt bearbeta och
medvetandegora de grundlaggande principer, normer
och varden som ingdr i moralen. Sjalvklart maste prio-
riteringar i varden goras i ett etiskt perspektiv.

I vastvarlden finns fyra valkanda och accepterade
etiska principer, som kan komma ifrdga som verktyg i
prioriteringsprocessen. De ar:

 autonomiprincipen: ratten att bestimma over sig
sjalv

« godhetsprincipen: att gora gott, t.ex. minska lidande

e lidandeprincipen: att inte orsaka lidande

o rattviseprincipen: lika bor behandlas lika.

Autonomiprincipen innebar att patienten skall ha ratt att
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bestimma Over sig sjalv, och darmed ocksa kunna saga
nej till viss behandling. Detta kan medfora att lakaren
ibland kan tvingas att handla mot vetenskap och bepro-
vad erfarenhet. Ett exempel ar att en operation kan be-
hova utforas utan nédvandig blodtransfusion pa grund
av att patienten av religiosa skal inte accepterar blod-
transfusion.

Autonomiprincipen ger dock ldkaren foga ledning
for en “aktiv” prioritering. Om patienten sager nej till
behandling, kommer ju inga resurser att tas i ansprak.
Patientens sjalvbestimmande stracker sig inte sa langt
att patienten har ratt att vélja mellan olika behandlings-
alternativ, oavsett kostnad.

Godhets- och lidandeprinciperna kan illustreras med ett ex-
empel. Antag att tillganglig erfarenhet och statistik vi-
sar att nio av tio individer med en viss skada dor, aven
om man genomfor en mycket kostnadskravande akut
operation. Den behandlande lakaren kan alltsé rakna
med att han gor en av tio patienter gott men orsakar
nio av tio patienter okat lidande, och kanske en ovardig
dod. Till detta kommer att den operativa atgarden tar
resurser fran andra operationsprogram, vilket medfor
risk for att andra patienter orsakas okat lidande. God-
hets- och lidandeprinciperna skulle sdlunda i det rela-
terade fallet tala fOr att man inte gor operation.

Oregonmodellen foljer principen att maximera “god-
heten” och minimera lidandet, nar man lagprioriterar
kostsamma ingrepp som inte vantas ge patienten hogre
livskvalitet. Det ar mera oklart hur Norge- och Falu-
modellerna med sin betoning av ingripanden mot livs-
hotande tillstand staller sig till godhets- och lidande-
principerna.

Rattviseprincipen innebar att lika bor behandlas lika.
Denna princip ligger till grund for Halso- och sjuk-
vardslagens stadgande om en vard pé lika villkor for
hela befolkningen, men tolkningen ar inte helt oom-

107



stridd i konkreta fall. Det har bl.a. diskuterats om det ar
oetiskt att lata forsakringskassorna anvanda sina medel
for att tillforsakra personer i arbetsfor dlder operationer
eller annan rehabiliterande behandling. Motstandarna
har havdat att en sadan sarskild finansiering skulle
kunna ge patienter i arbetsfor dlder snabbare behand-
ling an ungdomar och pensionarer. Behandling av ak-
tiva idrottsman ar ett annat omdebatterat exempel. Fra-
gan ar vad “lika” patientfall egentligen innebar. Riktlin-
jerna for vardgarantin sager exempelvis att patientens
sociala situation bor vagas in i en helhetsbedomning;
sociala faktorer kan saledes gora tva medicinskt lika fall
olika.

Ytterligare en princip som diskuterats mycket ar nytto-
principen. I Oregonmodellen spelar nyttan en vasentlig
roll i prioriteringen. Har har man uppenbarligen pa-
tientens nytta for 6gonen, men nyttan kan ocksa defi-
nieras ur samhallets synvinkel. Ett sadant nyttobe-
grepp spelar stor roll i 6vervaganden om satsningar pa
forebyggande vard (man hoppas t.ex. att kunna
minska samhallets vardkostnader), och kan ocksa in-
nebara att personer i arbetsfor alder far fortur till kura-
tiva insatser.

Sammanfattningsvis kan man konstatera att de etiska
principerna inte ger nagra enkla handlingsregler i den
konkreta prioriteringssituationen. Detta ar heller inte
deras uppgift, utan de ar avsedda att vara ett verktyg
for att strukturera 6vervaganden i valsituationer. Aven
om etiska Overvaganden naturligtvis skall goras pa alla
nivder har de sin storsta betydelse som ledning for la-
karen i den kliniska situationen.

Att de etiska principerna inte ger nagra enkla hand-
lingsregler understryks ytterligare av att de i vissa fall
kommer i konflikt med varandra. Till exempel kan god-
hetsprincipen och lidandeprincipen i vissa situationer
vara oforenliga. Man kan genom att gora gott for en pa-
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tient fororsaka lidande hos andra patienter.

Den etiska diskussion som utifran de angivna princi-
perna har forts i landet och inom lakarkaren har dock
lett fram till vissa grundlaggande medicinskt etiska
stallningstaganden.

Det utifrdn medicinsk etisk synvinkel viktigaste ar att
handla pa grundval av kunskap. Saknar lakaren kun-
skaper eller erfarenhet inom ett omrade ar han/hon
skyldig att konsultera andra som har sddan kunskap el-
ler erfarenhet. Beslut som inte grundas pa kunskap kan
leda till onddiga, resursforbrukande utredningar som
ofta utsatter patienten for obehag eller t.o.m. risker (li-
dandeprincipen).

Det ar ocksa viktigt att utredningar och behandlingar
inte endast gors ”for sakerhets skull”. Beslut om utred-
ningar och behandlingar skall fattas pa kompetent
niva. Sa kallad “defensiv medicin” ar resurskravande
och oftast oetisk. Lakaren bor inte heller anvanda re-
surser enbart for att tillfredsstélla patientens onskemal.
Overbehandling och 6verdiagnostisering ar oetisk (nyt-
toprincipen, godhets- och lidandeprinciperna).

Det ar oforenligt med medicinsk etik att inte ta an-
svar ocksa for de patienter som star pa vantelista. Av
detta foljer att man av etiska skal maste ta hansyn till
resurser och ekonomi vid behandling av enskild pa-
tient (rattviseprincipen).

Avbrytande av behandling i situationer dar fortsatt
behandling forlanger lidandet och bara marginellt for-
langer overlevnaden diskuteras idag i hela varlden. La-
kare har alltid arbetat efter principen att inte orsaka
onodigt lidande men samtidigt varit bundna till lakar-
regeln att bevara liv. Aven i dessa sammanhang maste
man beakta att man sparar resurser genom att inte an-
vanda intensivvardsbehandling dar denna inte ar me-
ningsfull. Det ar sdledes etiskt riktigt att inte pdborja
meningslos behandling, och att avbryta behandling,
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nar man inser att den inte langre ar meningsfull (god-
hets- och lidandeprinciperna).

Det ar oetiskt att anvanda sddana faktorer som alder
eller livsstil som grund for prioriteringar. Utredning
och behandling maste alltid grundas pa omstandighe-
terna i det enskilda fallet (godhets- och rattviseprinci-
perna).

Prioriteringar i ett budget- eller
bestallarstyrt system

I Sverige tas inte nagot centralt beslut som avgor hilso-
och sjukvdrdens prioritet i forhdllande till andra samhillssek-
torer raknad som andel av bruttonationalprodukten (el-
ler bruttonationalinkomsten). Det ar heller inte mojligt
atti forvag med nagon exakthet berakna utfallet, efter-
som det beror pad kostnadsutvecklingen i olika sam-
hallssektorer. De berakningstekniska bristerna skulle
emellertid inte hindra att man faststallde halso- och
sjukvardens andel av de offentliga resurserna som en
ambitionsniva.

Ett procentmal for halso- och sjukvarden forutsatter
att verksamheten finansieras over statsbudgeten och
antingen fordelas pa landsting och kommuner (jfr Eng-
land) eller kanaliseras via en allman sjukvardsforsak-
ring. Landstingens beskattningsratt for sjukvardsan-
damal skulle darvid upphora. Beslut om halso- och
sjukvardens prioritering skullei ett sddant system ligga
pa regering och riksdag och foras upp till debatt i riks-
politiken.

Det ar emellertid tveksamt om det ar meningsfullt att
stalla upp ett procentmal for halso- och sjukvarden. Be-
hovet av halso- och sjukvard blir inte mindre i en kon-
junkturnedgdng med stagnerande eller minskande
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BNP - snarare tvartom. Omvant bor en stigande BNP
med oOkade genomsnittsinkomster ge medborgarna
storre mojligheter att komplettera det offentliga forsak-
ringsskyddet med egna forsakringar eller direkt betal-
ning av halso- och sjukvardstjanster. Overvagande skal
talar alltsa for att beslut om hur halso- och sjukvarden
skall prioriteras i forhdllande till andra samhallssekto-
rer inte skall baseras pa automatik utan skall tas i sed-
vanlig demokratisk ordning, antingen centralt eller de-
centraliserat.

Beslut om fordelning av resurser mellan olika sekto-
rer av halso- och sjukvarden har traditionellt gjorts pa
landstingsniv4, i storre eller mindre 6verensstimmelse
med allmanna riktlinjer fran regering och riksdag. Sek-
torerna har oftast overensstaimt med medicinska verk-
samhetsomraden. Som tidigare namnts ar det primar-
vard, psykiatri och ldngtidssjukvard som har fatt prio-
ritet.

Nar man prioriterar en sektor som samtidigt ar en
medicinsk specialitet ar det oundvikligt att priorite-
ringen kommer att omfatta bade allvarliga och mindre
allvarliga fall. (Med “allvarlig” forstas har att insatser
for att radda liv eller hilsa behover ske snabbt eller att
sjukdomen inkréktar starkt pd en normal livsforing.)
Detta ar sakerligen en av forklaringarna till att sektors-
prioritering har haft svart att sla igenom i praktiken.

Gemensamt for de prioriteringsmodeller som har ut-
arbetats under senare dr ar att de skar tvarsigenom sek-
tors- och specialitetsgranser och — vilket ar mycket vik-
tigt — syftar till att finna en gemensam graderingsskala
for olika specialiteter. Tanken ar att en specialitet inte
skall kunna tillgodose bade angeldagna och mindre an-
gelagna behov, samtidigt som en annan specialitet en-
dast far resurser att ta hand om de mest akuta fallen.
Prioriteringarna avser i stallet sjukdomstillstdnd, pa-
tientgrupper eller utredningar/behandlingar.

Ett undantag ar den svenska vardgarantin, som inte
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primart utgdr fran hur allvarliga sjukdomstillstdinden
ar, utan hur langa koerna ar till vissa behandlingar. Att
det 6ver huvud taget har uppstatt koer kan atminstone
delvis forklaras med att mer bradskande fall regelmas-
sigt prioriteras hogre i den kliniska vardagen. Genom
vardgarantin far istéllet allmanhetens efterfrdgan (ma-
nifesterad i besvarande vantetider) i hogre grad styra
prioriteringarna an medicinska bedomningar.

Under alla omstandigheter forefaller det som om
sektors- eller specialitetsprioritering haller pa att for-
svinna som egen niva. Ett undantag ar huslakarsyste-
met, som — om det genomfors — blir en prioritering av
samma slag som den tidigare primarvardspriorite-
ringen. Har ar det snarare fraga om en allmanpolitisk
prioritering av faktorer som rattvis tillgang till en egen
lakare, tillganglighet, kontinuitet och eventuella ratio-
naliseringsvinster an en medicinsk prioritering.

Varken i Oregonlistan eller i Norgemodellen fore-
kommer nagra riktlinjer for hur behandlande ldkare
skall prioritera mellan patienter med samma sjukdom
eller mellan olika behandlingar for samma sjukdom. I
Falumodellen framgar det att behandlande lakare skall
prioritera mot bakgrund av patientens sociala situa-
tion, forvantad nytta i form av forbattrad livskvalitet
m.m. Vardgarantin listar sddana sociala faktorer men
betonar samtidigt att det i det enskilda fallet ar behand-
lande lakare som avgor om en patient skall omfattas av
vardgarantin och likasa rangordningen mellan patien-
ter med samma sjukdom/handikapp.

Dessa stallningstaganden ar naturliga. Det finns
ingen mojlighet att ge detaljerade regler for den typ av
prioriteringar som det har ar frdga om. Man maste
overlamna &t behandlande ldkare att fatta beslut i det
enskilda fallet med hansynstagande till etiska, medi-
cinska och sociala 6vervaganden. Faktorer som kon, al-
der eller livsstil skall darvid inte paverka prioritering-
arna.
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Sjalvfallet hindrar inte detta stillningstagande att
man foljer upp och jamfor olika vardenheters under-
soknings- och behandlingspraxis. Erfarenheten visar
att sammanstallningar av behandlingspraxis som ater-
fors till vardenheterna snabbt ger utslag i form av en
mer enhetlig och harmoniserad praxis.

De slutsatser som kan dras av den forda diskussio-
nen ar

att en nationell prioritering i form av ett procentmal for
halso- och sjukvdrden inte ar meningsfull

att en prioritering av hela sektorer i form av medi-
cinska specialiteter i regel ar ett alltfor trubbigt in-
strument

att prioriteringar i stéllet bor uttryckas i form av sjuk-
domstillstdnd, patientgrupper eller utredningar/be-
handlingar

att det ar angelaget att finna en graderingsskala sa att
olika patientgruppers behov kan viagas mot var-
andra oberoende av specialitetsgranser eller sjuk-
vardsorganisation

att en sadan skala bor utarbetas i samrad mellan politi-
ker, ldkare och allmanhet med utgangspunkt fran
den medicinska angelagenhetsgraden

att prioriteringsbeslut som galler val mellan enskilda
patienter med samma sjukdom/handikapp eller
mellan olika behandlingsalternativ inte kan bindas
av generella, politiskt faststdllda, riktlinjer utan
maste grundas pa medicinska, etiska och sociala be-
domningar i det enskilda fallet.
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Prioriteringar i ett fOorsakringsfinansierat
system

I ett system med en allman statlig sjukvardsforsakring
som finansieras solidariskt skattevagen maste staten
bestaimma en kostnadsram. Inom denna ram kan se-
dan patienternas samlade efterfragan styra utbudet av
vard fran olika sektorer.

Till skillnad fran budgetsystemet, dar begransningar
laggs pa utbudssidan, maste begransningarna i ett for-
sakringssystem laggas pa efterfragesidan. Darvid
maste man fOrst ta stallning till vad som 6ver huvud ta-
get tacks av forsakringen — helt eller delvis —och daref-
ter bestamma vilka forutsattningar som skall vara upp-
fyllda for att ersattning skall utbetalas.

Avvagningen mellan forsakringsersattning och pa-
tientens egen avgift maste vila pa en prioritering av
olika utredningars och behandlingars angelagenhets-
grad. Forutsattningarna som skall vara uppfylldai det
enskilda fallet uttrycker ocksa en prioritering mellan
patienter med mer eller mindre allvarliga besvar. Prio-
riteringsbesluten i ett forsakringsfinansierat system ar
saledes, av naturliga skal, av samma karaktar som i ett
budgetstyrt. Skillnaden ar att prioriteringsgrunderna
maste redovisas mycket klart eftersom de ligger till
grund for ersattning till vardgivarna. Decentraliserade
prioriteringsbeslut “lyfts upp” och redovisas pa natio-
nell niva i forsakringsorganets riktlinjer och taxebe-
stammelser.

Ett forsakringssystem bor arbeta med olika ersatt-
ningsmodeller beroende pa att halso- och sjukvarden
inte ar ett enhetligt system utan en mangfald av skif-
tande verksamheter.

Ett huslakarsystem med en politiskt faststalld lakartat-
het (t.ex. en lakare per 2 000 invdnare) utgor i sig en na-
tionell prioritering. Nagon ytterligare prioritering av
vissa patientgrupper inom huslakarsektorn torde inte
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vara nodvandig. Huslakaren, som (bortsett fran be-
sOksavgifter och eventuell taxeersattning) far en fast er-
sattning per patient oavsett antalet patientbesok, kom-
mer visserligen att stallas infOr vissa prioriteringspro-
blem pa samma satt som i ett budgetstyrt system; den
fasta drsersattningen fungerar ju som en budgetram.
Med ett rimligt antal invanare pa listan bor dock priori-
teringsproblematiken kunna bli hanterlig. Det ar natur-
ligt att sjukdomar som ar allvarliga och som kraver
snabba insatser maste ges foretrade.

Bade den oppna specialistvirden och den elektiva soma-
tiska slutenvdrden bor fa en diagnosrelaterad ersattning.
Gransen mellan de bada omradena ar flytande i och
med att allt fler undersékningar och behandlingar kan
goras i Oppen vard.

Eftersom det i dessa sektorer finns betydande ut-
rymme fOr en subjektiv bedomning fran bade patien-
tens och behandlande lakares sida, uppstar en risk for
overkonsumtion, om all elektiv vard automatiskt er-
satts av en allman forsakring. Man maste darfor accep-
tera begransningar i utnyttjandet av forsakringen.
Prioriteringar maste goras av forsakringsgivaren i sam-
rdd med den medicinska professionen. Det galler dels
stallningstaganden till vad forsakringen skall tacka
(skall t.ex. kosmetiska operationer inga?, laserbehand-
ling av hornhinnan mot narsynthet?), dels bedom-
ningar av vilka vardindikationer som skall vara upp-
fyllda i det enskilda fallet (skall just denna patient fa en
hoftleds- eller 6gonlinsoperation?).

En konsekvens av prioriteringarna kan vara differen-
tierade patientavgifter, d.v.s hogt prioriterade atgarder
betalas helt av forsakringen, medan patienten sjalv far
betala en storre eller mindre andel av lagre prioriterade
utredningar och behandlingar.

_ For vérdgivaren minskar prioriteringsproblemen.
Okad patienttillstromning ger vardgivaren storre in-
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takter och darmed mojlighet att 6ka utbudet av tjans-
ter.

Inom akutvdrden koncentreras sadana sjukdomstill-
stand som enligt alla prioriteringsmodeller prioriteras
hogt. Som tidigare namnts maste det finnas en gemen-
sam syn tvars Over specialitetsgranserna pa vilka sjuk-
domar eller patientgrupper som skall ha fortur.

Den somatiska akutvarden foreslas arbeta med dia-
gnosrelaterad ersattning utan kostnadstak eller utnytt-
jandebegransningar. Det innebar att akutvarden kom-
mer att arbeta under i stort sett samma villkor som idag
vad galler prioriteringar. En viktig skillnad ar dock, att
nar akutvarden far ersattning i relation till arbetsbor-
dan och inte enligt pa férhand faststalld budget, finns
det mojligheter for hart belastade enheter att finansiera
en utbyggnad av verksamheten fOr att mota efterfra-
gan. De prioriteringsproblem som uppstar galler mel-
lan patienter som ar i behov av mer eller mindre snabba
insatser. Detta ar, som tidigare konstaterats, beslut som
undandrar sig pa forhand faststallda prioriteringar av
politisk natur.

For psykiatrin och aldrevdrden har lakarforbundet tills
vidare inte foreslagit nagon generell 6vergang till for-
sakringsfinansiering. Det finns darfor inte underlag for
en mer utforlig diskussion om hur prioriteringar skulle
kunna ske inom dessa bada sektorer i ett forsakringsfi-
nansierat system. Vissa allmidnna overvaganden kan
dock goras.

For psykiatrins del bor det 6vervagas om denna spe-
cialitet i sin helhet lampligen skall utgora ett prioriterat
omrade. Overvagande skal talar for att man daven inom
psykiatrin bor soka faststalla prioriteringar som ar rela-
terade till sjukdomstillstand och patientgrupper. Diffe-
rentierade patientavgifter bor inte a priori vara ute-
slutna. Det kan noteras att det redan idag finns psykia-
triska vardformer som inte omfattas av offentlig finan-
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siering, t.ex. vissa former av psykoterapi och missbru-
karvard.

Aven for aldrevirdens del bor fragan om sektorspriori-
tering stallas. I och med ADEL-reformen har en klarare
gransdragning gjorts mellan & ena sidan aldrevard som
har akutkaraktar eller inriktning pa rehabilitering och a
den andra sjukhemsvdrden (”sarskilt boende”). En
overgripande prioritering av sjukhemsvarden kan go-
ras genom att statsmakterna anger en dimensione-
ringssiffra for antalet sjukhemsplatser eller en kost-
nadsram for aldrevarden. Prioritering mellan olika pa-
tientgrupper som kan antas vara i behov av sjukhems-
vard bor goras av lakare och distriktsskoterska pa
grundval av en bedomning av vardbehov. I ett forsak-
ringssystem kan en sadan bedomning resultera i att pa-
tienten far en “vardcheck”, som kan anvandas hos val-
fri vdrdgivare. Vardcheckens belopp kan eventuellt va-
riera med vardbehovet, vilket innebar att patientens
egenavgift ocksd kommer att variera.

De slutsatser som kan dras av den forda diskussio-
nen om en halso- och sjukvard finansierad med en all-
man forsakring ar

att den nationella prioriteringen av halso- och sjukvar-
den blir klarare genom att finansieringen maste
preciseras samlat

att en prioritering av hela sektorer i form av medi-
cinska specialiteter aven i detta system endast bor
ske undantagsvis

att ett forsakringssystem madste baseras pa redovisade
stallningstaganden till bade vad forsakringen skall
tacka (helt eller delvis) och vilka indikationer som
skall foreligga i det enskilda fallet

att dessa stallningstaganden/prioriteringar maste go-
ras enligt en graderingsskala, sa att olika patient-
gruppers behov kan vagas mot varandra oberoende
av specialitetsgranser eller sjukvardsorganisation
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att prioriteringsbeslut som galler val mellan enskilda
patienter med samma sjukdom/handikapp eller
mellan olika behandlingsalternativ inte kan regle-
ras i forsakringsbestaimmelserna utan maste grun-
das pa medicinska, etiska och sociala bedomningar
i det enskilda fallet.

Sammanfattningsvis behover vi vid val av finansie-
ringsform for sjukvarden noga 6vervaga vilka priorite-
ringsproblem som uppkommer i respektive system —
och ta stallning till hur de skall hanteras.
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Samsyn mellan alla
ansvariga behovs!

Marika Nordstrom

Dagens vdrdbehov, och i framtiden en 6kande del, be-
ror kroniska sjukdomstillstdnd, handikapp, psykisk
ohalsa och vard av dldre medborgare. Den varden kra-
ver framfor allt omvardnads- och rehabiliteringsinsat-
ser som utfors av sjukskoterskor, sjukgymnaster, un-
derskoterskor m.fl. Den beskrivningen ldr inte ifraga-
sattas. Fragan ar bara nar den varden skall f4 samma
uppmarksamhet som operationskderna och beaktas
lika seriost nar vi diskuterar hur halso- och sjukvarden
skall organiseras och finansieras.

Den snabba teknologiska utvecklingen inom varden
har fort med sig, och inbjuder till, att anvandas och
provas i fall dar man tidigare avstod fran medicinska
insatser. De visar pa nodvandigheten och behovet av
att reflektera innan insatsen gors. En etisk bedomning
maste till. Av de etiska principerna ar det oftast god-
hetsprincipen som styr vart handlande. Det viktigaste
ar da att reflektera vem det goda gagnar. Patienten, an-
horiga, lakaren, sjukskoterskan, annan vdrdpersonal,
forskning eller ndgon annan?

Prioriteringar har alltid forekommit inom svensk
sjukvard. Hur och pa vilka grunder detta skett ar inte
alltid s& uppenbart. Nagra gemensamma faktorer:
yngre manniskor prioriteras framfor aldre, svenskar
framfor utlaindska medborgare, man framfor kvinnor.
Det senare exemplifierades i ett symposium pa 1992 ars
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Lakarstamma dar en forskare visade att kvinnliga hjart-
infarktpatienter fick samre behandling an manliga.

Nar enbart ekonomisk effektivitet tillats styra over
medicinska bedomningar och etiska varderingar, ar det
latt hant att behandlingar och undersokningar utfors
for att mottagning eller klinik skall tjana mera pengar.
Av samma skal leder sparsamheten hos en bestallare
till sanering av prover och undersokningar, som ibland
kan vara befogad, men dar ocksa risken for kvalitetsfor-
samringar ar uppenbar.

Verksamheten kan satsa pa grupper som kan vara
lonsamma eller konkurrenskraftiga. Pa ett regionsjuk-
hus har idag regionens patienter storre ekonomiskt
varde an lanets. Enligt intensivvardssjukskoterskor har
pa vissa hall kop/saljsystemet inneburit att innelig-
gande patienten inte kommit till intensivvarden lika
snabbt som tidigare. Respektive klinik vantar in i det
langsta for att minska sin egen kostnad. Detta drabbar
patienterna negativt. Prognosen blir samre, vardtiden
langre och mer resurskravande. Pa mindre sjukhus
vantar man langre med att remittera patienter till sjuk-
hus med hogre vardniva med samma férodande konse-
kvenser.

Ett annat exempel: Barnmorskor framhaller att med
DRG-systemet prissatts forebyggande atgarder lagt,
vilket gdr stick i stav med de halsopolitiska mal som
satts upp for modrahalsovard och forlossning. Normal-
forlossning prissatts pa en klinik med 7000 kronor,
sugklockeforlossning med 11000 kronor och kejsar-
snitt med 24 000 kronor. Detta innebar att malet att
undvika ingrepp s langt som mojligt ger liten ekono-
misk “beloning”. Det vore battre med ett hogre genom-
snittspris, vilket skulle tacka in enstaka komplikatio-
ner.

Sjukskoterskor anser allmant att de for narvarande
har inga eller mycket sma mojligheter att paverka over-
gripande prioriteringar. Nar det daremot galler akuta
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situationer pa individniva finns sjukskoterskan ofta i
forsta ledet och maste da fatta prioriteringsbeslut -
sjalvstandigt eller som team-medlem ihop med andra
yrkeskategorier.

Uppfodljning och utvdrdering, bade vad avser medi-
cinska insatser och omvardnad, gors alltfor sallan. Det
som man kallar for vetenskap och beprovad erfarenhet
ar oftast rutiner. SBU:s verksamhet i utvarderingen av
olika behandlingsmetoder har varit epokgorande.
Mycket av omvardnadsforskningen handlar om utvar-
dering av omvardnadsinsatser. Att det ar oerhort va-
sentligt att utvardera det man gor instammer nog de
flesta i; det storsta problemet ar att dterfora kunska-
perna och integrera dem i det dagliga arbetet.

Karnan i allt vardarbete ar relationen mellan vardad
och vardare. Kvaliteten i motet avgor vardens effektivi-
tet. Manniskors kritik av halso- och sjukvarden ror ofta
brister i bemotandet, en dalig kvalitet i motet. En vard-
organisation med individuell vard, som anvander pa-
tientens egna resurser, skapar battre forutsattningar for
en effektiv vard. Battre patientinformation ger en 6kad
kunskap till individen. Studier visar pa resultat som
kortare vardtider och ett battre halsotillstand vid ut-
skrivningen.

Grunden for en lyckad medicinsk behandling ar god
omvardnad, fore, under och efter. | DRG-systemet blir
lakarnas insatser prissatta. Omvardnadens stora bety-
delse blir osynlig. Varden mdste samordnas utifran pa-
tientens villkor, inte specialisternas. Valfriheten i en
vard dar patientens individuella behov fokuseras, och
gor honom/henne delaktig och medansvarig, har en
mycket djupare innebord an att valja var eller av vem
jag skall kopa vard.

Mainga tror att mangfalden av producenter skall ge
kvalitetsforbattringar. Samtidigt visar internationella
erfarenheter att marknadsinspirerade losningar inne-
bar okad konsumtion av vard. Systemet uppmuntrar
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inte heller manniskor att ta ett 0kat individuellt ansvar
for sin halsa. Utvecklingen i USA ar ett av de tydligare
exemplen pa detta. Marknaden har bevisligen inte kla-
rat uppgiften att ge god halsa till rimlig kostnad.

I framtiden vore det onskvart att patientansvarig la-
kare, sjukskoterska, kurator, prast och ibland aven an-
horig, i grupp diskuterade prioritering av atgarder. Det
ar viktigt att alla i det vardande laget ar 6verens eller
atminstone informerade och infoérstadda. Det ar inte
minst viktigt nar det galler att kunna fungera som ett
psykosocialt stod for anhoriga. Pa sjukhusen maste
etiska kommittéer inrattas, inte fOr att prioritera utan
for att stodja klinikernas prioriteringar. Gruppen bor
vara sammansatt av yrkesrepresentanter ur olika verk-
samhetsomraden och med olika erfarenheter. Samti-
digt ar det viktigt att det blir tydligt f6r allmanheten hur
prioriteringar sker. De maste vara kanda for dem som
erhdller varden.

Det allvarligaste felet i det pagdende forandringsar-
betet ar budskapet att vi skall klara allt som manniskor
efterfragar bara vi gor ratt systemforandring.

Oavsett system kommer vi att ha en ekonomisk ram
for verksamheten och att i det laget uppmuntra organi-
sationsmodeller som leder till en efterfragestyrd vard,
framfor en behovsrelaterad, ar enligt mitt satt att se fel-
aktigt. Var kunskap om vad som ar mojligt att astad-
komma inom halso- och sjukvarden okar stadigt, vilket
i sin tur leder till att efterfrdgan pa vard stiger i samma
takt. En efterfrdgan pa vard tar inte hansyn till nagra
kostnadsramar. Att lata efterfrdgan styra innebar ound-
vikligen att svaga grupper drabbas. Mojligheten att
sjalv fa valja ar inte heller latt att hantera for manniskor
som inte formar att ifrdgasatta professionella bedom-
ningar eller som inte orkar eller vagar ta sin sang och

a.
i Ansvariga inom vdrden, folkvalda och professionella
foretradare maste arbeta fram en samsyn pa vad som
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ar mojligt, vardera vad som ar viktigt att erbjuda be-
folkningen inom en gemensamt finansierad vard. Vi
far inte ge sken av oandliga mojligheter. Samhallets
uppgift ar att garantera alla manniskor en god och jam-
lik vard. Med all respekt for samhallsplanerare, ekono-
mer och andra intresserade tankare tror jag att den
mest angeldagna atgarden idag ar att stodja individen att
anvanda sin egen kraft for att hantera sina halsopro-
blem. Jag ar overtygad om att det skulle innebara en
battre vard och aven ge god ekonomi.
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Med battre
informationssystem blir
prioriteringar lattare!

Olof Edhag

For att kunna prioritera mdste man se sin verksamhet
med den medvetne betraktarens 6gon.

o Detta betyder att se resultaten av varden med analy-
tiska 6gon. (Hur skall jag minska komplikationsfre-
kvensen av ett visst ingrepp av en medicinsk behand-
ling, hur reducera antalet respiratorfall per ar for en
viss diagnos 0.s5.v.?) )

» Se verksamheten med patientens 6gonpar. (Ar pa-
tienten nojd med behandlingen, bemoétandet, infor-
mationen 0.s.v.?)

« Ett annat 6gonpar kan vara myndighetens/samhal-
lets. (Hur har jag tagit del av epidemiologiska data av
betydelse for befolkningen jag ar ansvarig for, regis-
terdata? Ar min verksamhet lagenlig?)

« Ytterligare betraktare kan vara huvudmannens/be-
stallarens. (Lever jag upp till mina dtaganden, till
kontrakten — de skrivna och de oskrivna?)

e Slutligen kan jag granska min verksamhet genom ve-
tenskapens/forskningens forstoringsglas. (Ar vi pa
enheten med i utvecklingen, anvander vi utvarde-
rade metoder, dar utvardering gjorts?)

For att skapa en bild av vad betraktarna ovan sett, for
att sjalv kunna prioritera inom den egna verksamheten
men ocksd gora det moijligt for dem som finansierar
verksamheten att ransonera och prioritera behovs redo-
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visningssystem, information om innehallet i och helst
aven effekten av den vard enheten bedriver.

Da verksamhetens foretradare fatt bra, heltackande
redovisningssystem och dessutom formulerat mdlen for
hela verksamheten, kommer enligt min mening priori-
teringarna att mer eller mindre ge sig sjalvt. Visst kom-
mer det att finnas grandragningsproblem, svara avvag-
ningar, men det har det alltid funnits.

Professor Alan Maynard har sagt: “There are enor-
mous variations in doctor practise — they cannot all be
right”. Det ar forvanansvart hur stora variationer som
finns i den vard som bedrivs i de olika landstingen. Det
ar ocksa pafallande stora variationer vad avser avsatta
resurser fOr en viss verksamhet, for en verksamhet i re-
lation till befolkningsunderlaget. Detta framgar nar So-
cialstyrelsen bedriver aktiv uppfdljning lansvis och
darvid granskar sjukvarden ur olika aspekter.

Med bra redovisningssystem och malformuleringar
vet den for verksamheten ansvarige nar det inte ar me-
dicinskt motiverat och inte heller ur patientens synvin-
kel onskvart att fortsatta en medicinsk behandling da
resurserna i stillet skall laggas pa omvardnad, t.ex. for
patienter i livets slutskede.

Svensk halso- och sjukvard ar just i fard med att pa
olika nivder ta det viktiga steget att skaffa redovisnings-
system, informationssystem. Men det ar en bra bit kvar
innan all vard fatt heltackande system. Da vi tagit hela
det klivet har vi kommit en god bit langre pa priorite-
ringens vag.
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Med effektivisering, kloka
prioriteringar och en sund
ekonomi slipper vi
ransonering!

Bo Konberg

Jag har ombetts att redogora for regeringens syn pa fra-
gan om prioriteringar inom halso- och sjukvarden. Det
ar en frdga som regeringen kollektivt inte narmare dis-
kuterat, varfor jag skall nja mig med att framfora ett
mer personligt fargat inlagg.

Men forst ndgra ord om de tva statliga utredningar
som just nu arbetar med fragor som ar intimt forknip-
pade med bokens amne. Den ena utredningen, HSU
2000, leds av statssekreteraren vid socialdepartementet
Goran Rado. Den behandlar fragan om framtidens or-
ganisation av sjukvarden och for- och nackdelar med
olika satt att finansiera den. Utredningen utgar fran tre
huvudmodeller f6r vdrdens finansiering, vilka allabyg-
ger pa en generell valfardspolitik. Varen 1993 lagger en
expertgrupp fram en rapport till utredningen dar de
olika modellerna analyseras. Utredningen skall lamna
sitt slutbetinkande ett ar senare. Den andra utred-
ningen, under ordférandeskap av professor Jerzy Ein-
horn, skall definiera halso- och sjukvardens roll och ge
underlag for prioriteringar. Utredningens kanske vikti-
gaste uppgift ar att ligga till grund for en bred diskus-
sion i amnet. Utredningen skall redovisa sitt resultat
senast vid arsskiftet 1994/95.
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Det finns en allmant accepterad sanning om behovet
av prioriteringar och eventuellt framtida ransonering
av sjukvarden. Den har av och till forts fram under de-
cennier men brukar utan storre sjalvrannsakan ta sin
utgangspunkt i den situation som rader da den uttalas.
Enligt dennasyn finns det ett antal faktorer som gor att
varden med nodvandighet maste kosta mycket mer i
framtiden:

« Antalet adldre okar, och inte minst kommer gruppen
“aldre aldre” — personer over 80 ar — att 6ka.

e Nya sjukdomar kommer att nédvandiggora omfat-
tande och resursslukande insatser. Kostnader for att
behandla och forebygga AIDS brukar vara skol-
exemplet.

« De teknologiska och behandlingsmassiga framstegen
gor det mojligt att erbjuda standigt nya behandlingar
som allt fler patienter i allt hogre aldrar kan ha nytta
av — vilket forstds betyder okade kostnader.

Samhallets avsattningar till vdrden kan inte hallajamna
steg med denna kostnadsexplosiva utveckling, brukar
det sedan heta, varfor det for varje ar kommer att kra-
vas allt hardare prioriteringar och mer inslag av ranso-
nering. Med ransonering menar man i dessa samman-
hang att allt mer av det vi kan gora och som skulle vara
till nytta for patienter kommer vi inte att ha rdd att gora,
atminstone inte inom den offentligt finansierade var-
den. Mojligheter till effektiviseringar och hojningar av
produktiviteten ar goda och kan mildra situationen na-
got, men racker inte alls. Som slutklam brukar denna
insikts uttydare padpeka att det ar battre med 6ppna och
redovisade prioriteringar an med dolda sadana, och
dari kan man ju bara livligt instimma.

Som sd mycken konventionell klokskap bar detta
dystra scenario sannolikhetens pragel. De manga —inte
minst i den amerikanska debatten — som for fram teorin
om den oundvikliga vardransoneringen brukar enligt
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min mening alltfor sallan ifragasattas. Forr hogg man
huvudet av budbararen nar nyheterna var daliga, nu
verkar reaktionen pa dystra besked vara rakt den mot-
satta. Att forkunna trakigheter ar visdom, att for ett
ogonblick rannsaka domedagsprofetiorna uppfattas
ofta som lattsinne. Jag skall anda gora ett forsok.

Fragan har ar alltsa om det jag ovan beskrivit som
den allmant accepterade sanningen verkligen ar san-
ning. Det ar uppenbart att den skulle kunna vara sann.
Och den kan forstas bli sann; jag vet ju inte om det i
detta 6gonblick i nagot laboratorium uppfinns nagon
behandling som skulle vara till nytta for massor av
manniskor och som kostar astronomiska belopp att ut-
fora. Men fragan ar anda: Ar den sann?

Det ar enligt min mening inte konstigt att ransone-
ringsdebatten ar hetast i USA, dar det for narvarande
utkommer en bok i amnet nastan varje vecka. 1980 kos-
tade halso- och sjukvarden i USA och Sverige mest i
varlden, matt som andel av BNP. USA och Sverige de-
lade forstaplatsen genom att spendera omkring nio
procent av de totala tillgangarna pa sjukvdrd. Sedan
dess har USA fortsatt sin kostnadsspiral; BNP-andelen
som tas upp av sjukvardstjanster ligger i &r narmare 14
procent och stiger alltjamt. Detta trots att andelen per-
soner Over 65 ar inte ar hogre an omkring 11 procent
och det faktum att en sjattedel av amerikanerna star
utanfor systemet. I delstaten Oregon har politikerna
ansett sig tvungna att gora en lista over forekommande
behandlingar och prioritera dessa efter mekaniskt
strikta principer som alder, fodelsevikt i gram etc.

Men i Sverige har vi lyckats med det som sa fa ameri-
kanska sjukvardsprofeter tror ar mojligt. Sverige har i
ett par decennier varit det land som haft storst andel av
befolkningen i dldrarna 6ver 65 ar, for narvarande 18
procent, och forvarvsfrekvensen hos kvinnor —och hos
man - ar enastdende hog. Men sedan 1980 har sjuk-
vardskostnaderna minskat till omkring dtta och en halv
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procent av BNP. Nu ligger atminstone fem andra indu-
strilander fore oss i kostnadsligan. Detta trots att vi hela
tiden utvecklat varden, anstallt fler personer av samt-
liga personalkategorier och under det senaste aret
kommit till ratta med vardkéer m.m. Vilken beprovad
och vardefull teknologi star idag inte till medborgarnas
forfogande? Det ar uppenbart att den traditionella vis-
domen i alla fall inte behover vara sann och hittills inte
varit det!

Men hur blir det dd i framtiden? Som sagt, det kan
man aldrig vara saker pa. Sjalv tror jag att det gar att
undvika vardransonering, dven om det kommer att
krava en hel del tuffa beslut. Den svenska utvecklingen
sedan mitten av 80-talet ar vardefull att belysa; med
sunda strukturer, riktiga ekonomiska incitament, ut-
brett kostnadsmedvetande och ekonomisk tillvaxt i
samhallsekonomin kan man undvika att dven en allt
mer avancerad vardapparat spranger sin procentandel
av de totala samhallsresurserna.

Med detta menar jag inte att vi slipper diskutera prio-
riteringsfragor, tvartom. Vi behover prioritera, saval
mellan sjukvard och annat som inom sjukvarden. De
effektiviseringar som ar nodvandiga for att vi skall slippa
ransonera ar bl.a. dessa:

« Kostnadsbegransningar beslutade pa riksplanet, t.ex.
referensprissystemet pa lakemedel som infordes vid
arsskiftet 1992/93 och som redan nu verkar uppfylla
aven hogt stallda sparmal.

o Husldkare, d.v.s. en fOrstarkning av primarvarden
som en sjukvardens forsta linje gentemot medbor-
garna. Vi har i huslakarsystemet stora mojligheter till
bade forbattringar av vardinnehallet och chanser att
tygla kostnaderna.

e Anvandande av ekonomiska styrmedel. Det senaste
aret har tydligt visat att marknadsmekanismer inom
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den generella valfarden dramatiskt kan hoja produk-
tiviteten.

o Forandringar av innehdllet i sjukhusvarden. I takt
med att primarvarden byggs ut, att valfriheten okar
och férandringar sker i den medicinska teknologin, ar
min tro att trycket pa akutsjukhusens platser mins-
kar. Samtidigt 6kar behoven av god vard och omsorg
for de aldre.

o Utmonstring av gammal teknologi till forman for ny
och bittre. Inte séllan ar nyare teknologi ocksa billi-
gare, exempelvis titthalskirurgi, njurstenskrossar etc.
Spridning av ny teknologi maste kunna ga snabbt.

Sammanfattningsvis tycker jag mig alltsa se att de som
under decennier talat om den oundvikliga vardranso-
neringen hittills har haft fel. Min tro ar att om ingenting
radikalt annorlunda hander inom medicinsk teknologi
och/eller lakemedel, s& kommer vi med effektivise-
ringar, kloka prioriteringar och en sund samhallseko-
nomi att klara att ge manniskor den sjukvard som de
behover utan att behova tillgripa ransonering.
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Prioritering i sjukvarden
— etik och ekonomi

De svara fragorna om hur prioriteringar bor ske i
sjukvarden blir allt mer patrangande. Vilka etiska och
ekonomiska hansyn bor tas — och hur hanger de ihop?
Hur bor man tanka och gora? Vilka erfarenheter finns?

I den har bokensamlas svensk och internationell
expertis. Professorerna Daniel Callahan, USA, Cyril
Chantler och Alan Maynard, Storbritannien, behandlar i
var sitt kapitel prioriterings- och ransoneringsproblem
pa olika nivaer, fran den nationella ner till kliniker och
enskilda vardfall. De redovisar erfarenheter fran andra
lander och ger ocksa forslag till 16sningar.

En rad svenska experter kommenterar: Olof Edhag,
Anna Hedborg, Kerstin Hulter Asberg, Bengt Jonsson, Bo
Konberg, Anders Milton, Lennart Nordenfelt, Marika
Nordstrom, Jan-Otto Ottosson och Jan Thorling. Deras
bidrag belyser erfarenheter av olika prioriterings-
modeller och hur ansvaret bor delas mellan politiker,
administratorer, lakare, sjukskoterskor och patienter.

Boken ar klargorande och tankevackande och bor
lasas av alla som i ndgon roll paverkar eller berors av
prioriteringar i varden.

Red: Goran Arvidsson, Bengt Jonsson och Lars Werka.
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