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Forord

Hilso- och sjukvérden svarar for betydande delar av samhillsekonomin.
Hilso- och sjukvardens vidgade ansvar for befolkningens hilsa, mojlighe-
terna att aktivt paverka orsaker till ohélsa samt kravet pad samhillseko-
nomiska och sysselsittningspolitiska avvigningar har okat behovet av en
samlad planering for hilso- och sjukvérden.

Denna kunskapsoversikt avseende hilso- och sjukvard i ett internationellt
perspektiv utgor en underlagsstudie inom ramen for ett projekt "Hélso-
och sjukvérd infor 90-talet” (HS 90), som genomfors inom socialdeparte-
mentets sjukvardsdelegation. Kunskapsoversikten dr avsedd att bl. a. ge un-
derlag for sjukvardshuvudminnens fortsatta planering inom omréadet.

HS 90-arbetet leds av en styrgrupp, som for nérvarande har foljande sam-
mansittning: statssekreteraren Ake Pettersson, ordforande, (ersittare ex-
peditionschefen Bengt Sédergvist) och generaldirektéren Barbro Westerholm
(ersittare avdelningschefen Sven Alsén) samt landstingsrddet Solveig
Agnevik, landstingsledamoten Ruth Kirnek och landstingsradet Bertil
Goransson (ersittare landstingsledamoten Carl-Johan Ihrfors och lands-
tingsraddet Evert Eriksson).

Som experter ingar andre forbundsordféranden Margareta Svensson,
Svenska kommunalarbetareforbundet, f. forbundsordféranden Gerd Zetter-
strom-Lagervall, Svenska hilso- och sjukvérdens tjinstemannaforbund, do-
centen Olle Westerborn, Sveriges likarforbund, férbundsdirektdren Rune
Carlsson, landstingsforbundet, direktéren Thorsten Thor, Spri, sakkunnige
Bjorn Tibell, socialdepartementet samt avdelningschefen Gunnar Wenn-
strom, socialstyrelsen.

Utredningsarbetet bedrivs inom socialstyrelsen. Det leds av avdelnings-
chefen Gunnar Wennstrom och byrdchefen Goran Dahlgren.

I denna kunskapsoversikt redovisas tre sirskilda studier. I den forsta stu-
dien “Svensk sjukvard i internationellt perspektiv’’ konstateras, att det
Ar svart att gora rittvisande jaimforelser mellan hélso- och sjukvarden i olika
linder. Niar det giller dominerande problemomraden och inriktningen av
den langsiktiga utvecklingen finns dock rétt stora likheter mellan de in-
dustrialiserade linderna. Studien har utforts av professorn Bjorn Smedby,
socialmedicinska institutionen, Uppsala universitet.

I den andra studien sammanstills nigra linders langsiktiga hélso- och
sjukvardsplaner. Syftet harmed #r att belysa principiellt viktiga frégor som
aktualiserats i lindernas lngsiktiga hilso- och sjukvardsprogram. Problem-
omradena som beskrivs ir i hog grad aktuella ocksa i svensk hilso- och
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sjukvérdspolitik. Underlaget har ssmmanstillts av Goran Hirne, Johan Mel-
lin (Statskonsult Administrativ Utveckling AB) och byrachefen Géran
Dahlgren, socialstyrelsen.

I den tredje studien ges en Gversikt av primérvardens stillning i nagra
olika lander. Begreppet primérvard &r inte entydigt. Det kan uppfattas funk-
tionellt eller organisatoriskt. Synen pé vilket innehall primirvarden bor ha
kan variera mellan olika ldnder. Syftet med denna delrapport #r att redovisa
erfarenheter som kan vara av intresse vid en utveckling av svensk pri-
marvard. Faktamaterialet till denna studie har till stor del himtats ur W.J.
Stephens bok "'Primary medical care — an international study™ (Cambridge
University Press 1979), “Huslékarutredningen (SOU 1978:74) samt Primary
Health care in Europe™ av Leo Kaprio (WHO 1979). Bearbetning av mate-
rialet har utforts av Goran Dahlgren, som ocksa svarar for de kommentarer
och bedomningar som redovisas i rapporten.

Delstudierna utgor sjélvstindiga arbeten. Forfattarna ansvarar sjilva for
innehéllet. Detta innebir att de uppfattningar som framfors i uppsatserna
inte i alla delar behGver Gverensstimma med styrgruppens uppfattning. En
publicering dr dock enligt styrgruppen ett viktigt led i diskussionen om
inriktningen av den framtida hilso- och sjukvarden.

Stockholm den 30 oktober 1980

Ake Pettersson
Ordforande i styrgruppen for HS 90
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Underlagsstudier

Denna publikation ingar bland de rapporter, som framtagits inom ramen
for den fGrsta etappen av projektet "Hélso- och sjukvdrd infor 90-talet’”” (HS
90-projektet). Dessa s. k. underlagsstudier ir:

Hiilsorisker — en kunskapssammanstéllning (SOU 1981:1)

Miljon och hélsoprocessen (Lennart Rinder)

Arbetsmiljo — ohilsa (Anders Englund)

Arbetsloshet — ohélsa (Urban Janlert)

Psyko-social miljo och hilsa (Lennart Levi)

Alkohol - ohiilsa (Jakob Lindberg, Gunnar Agren, Eva Bergstrom)
Tobak — ohilsa (Paul Nordgren)

Kost, motion och hélsa (Ingrid Lindvall) samt

Hilsoupplysning (Nils Ostby

B EYENESENENENE

Ohdilsa och vardutnyttjande (SOU 1981:2)

O Allminna hilsoindikatorer (Goran Dahlgren, Mari Ann Regen, Curt-
Lennart Spetz)

0O Véardbehov och vardefterfrigan (Géran Dahlgren, Liisa Ehrnstrom)

O Vardresurser och vardutnyttjande (Bjérn Smedby, Gunnar Holmberg,
Olle Ostman) samt

O Sjukdomspanorama (Goran Dahlgren, Curt-Lennart Spetz, Jerzy Einhorn
/avsnittet om cancer/)

Hiilso- och sjukvard i internationellt perspekeiv (SOU 1981:3)

O Svensk sjukvard i internationellt perspektiv (Bjorn Smedby)

O Hilso- och sjukvardsplanering — ngra internationella jimforelser (Goran
Dahlgren, Goran Hirne, Johan Mellin) samt

O Primirvard — en internationell utblick (Goéran Dahlgren)

Vidare redovisas foljande rapporter i fem sekretariatspromemorior.

O Planerad och faktisk utveckling (Bengt Larsson)

O Sammanstillning och analys av aktuella utredningar (Einar Fredriksson,
Christer Lindmark, Marianne Rambro)

O Personalf6rsorjning och utbildning (Christer Lindmark, Gunnar Wenn-
strom) samt

O Demografiska och socio-ekonomiska forhallanden inom befolkningen
(Curt-Lennart Spetz)
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Inom ramen for HS 90-projektets forsta etapp har slutligen foljande skrifter
utgivits i serien “Socialstyrelsen redovisar’:

O Sjukdomsbegreppet i ett socialantropologiskt perspektiv (Lisbeth Sachs)
samt
O Sjukfrdnvaron i Sverige (Mari Ann Regen)

Samtliga dessa rapporter publiceras i respektive forfattares namn.

En sammanfattning av det hittillsvarande arbetet inom HS 90 sami riktlinjer
Jfor det fortsatta arbetet redovisas i skriften

Hiilso och sjukvard infor 90-talet — utgdngspunkter och riktlinjer for det JSortsatta
arbeter (SOU 1981:4)
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Inledning

Internationella jaimforelser pa hilso- och sjukvardens omrade har blivit allt
vanligare under senare &r. En anledning till detta &r den till synes obevekliga
expansionen av sjukvérden och den snabba kostnadsutvecklingen. Det &r
da av intresse att se hur olika linder forsoker komma till rdtta med de
problem som sjukvardstillvdxten innebdr.

Det #r litt att peka pd nagra orsaker till sjukvardens tillvdxt. Dit hor
tekniska framsteg som foljd av den medicinska vetenskapliga utvecklingen.
En annan forklaring #r att sjukvarden i hog grad &@r en personalintensiv
verksamhet. Aldersforskjutningar i befolkningen medfor en allt storre andel
aldre och dirmed sjukare personer. Den offentliga sjukvarden har dessutom
tagit pa sig varduppgifter som tidigare skottes i hemmen. Slutligen kan
man ndmna den Okade anspraksnivd som dr forenad med stigande lev-
nadsstandard.

Det har blivit vanligt att jimfora indikatorer pa befolkningens hilsotill-
stdnd i olika linder. Man jamfor t ex spddbarnsdddligheten, andra typer
av dodlighetstal och medellivslingden som dr ett sammanfattande métt
pa dodligheten i olika &ldrar. Men jamforelserna giller ocksa sjdlva sjuk-
vardssystemen, deras resurser, organisation och sitt att fungera. En vanlig
forestillning #r att man genom jamfGrelser mellan ldnder med olika sjuk-
vardssystem skulle kunna belysa betydelsen for folkhédlsan av sjukvérdens
omfattning och organisation. En rad internationella jaimférande studier som
publicerats under de senaste decennierna har haft det syftet, mer eller mindre
klart uttalat.

Det kan dock omedelbart konstateras att ingen lyckats koppla utbud och
effekter pé ett sddant sitt att det varit mgjligt att dra nagra entydiga slutsatser
om sjukvardssystemets direkta betydelse for befolkningens hélsotillstdnd.
Det finns flera skil till att man misslyckats. Ett &r att det inte finns nigra
enkla matt pa folkhilsa. Ett annat &r att befolkningens halsotillstdnd beror
av s& manga andra faktorer @n sjukvardsinsatserna som t ex den allménna
levnadsnivén, miljéfaktorer och ménniskors levnadsvanor.

Svérigheterna att koppla samman sjukvardsstruktur och folkhélsa innebér
emellertid inte att jimforelser av sjukvarden i olika lander skulle vara oin-
tressanta. Tvirtom kan sddana jaimforelser ge ett nyttigt perspektiv pé verk-
samheten i det egna landet och tinkas ge uppslag till nya sitt att angripa
vissa av de svarigheter som man moter i det egna landets sjukvard.

Mainga av de internationella jaimforande studier som hittills publicerats
har varit deskriptiva och frimst framhallit likheter och olikheter mellan
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systemen. Den typen av studier har okat forstdelsen for hur olika ldnders
sjukvard fungerar och pekat p& den stora variationsbredd som finns i sys-
temen och i sjdlva sittet att bedriva sjukvard. Det finns emellertid ocksa
forsok att utveckla metoder for mer systematiska jamforelser och analyser
1, 2).

Endast i ett fatal fall har det varit majligt att basera jimforelserna pé
primdrdata som samlats in just for det &ndamaélet (3, 4, 5). Som regel har
man nojt sig med att utnyttja redan publicerade uppgifter fran olika linders
hilsostatistik eller gatt till de sammanstallningar som ges ut av sidana in-
ternationella organ som vérldshélsoorganisationen (WHO). Nackdelarna
med denna metod dr emellertid inte tillrdckligt uppmirksammade. Risken
ar att de statistiska skillnaderna framst avspeglar oenhetliga definitioner
och olikheter i sdttet att presentera data. Att uppgifterna himtas frén in-
ternationella organisationers sammanstéllningar dr inte nigon garanti for
jamforbarhet.

Jamforande sjukvérdsstudier faller inom det forskningsomrade som pa
engelska kallas health services research och som i Sverige pa senare ar fatt
beteckningen hilso- och sjukvardsforskning. Denna forskning intresserar
sig for hdlso- och sjukvardens effekter for enskilda patienter och for samhillet
som helhet, hur resurserna bast kan utnyttjas och hur vardkvaliteten kan
forbattras. Det &r friga om en maélinriktad forskning av tvirvetenskapligt
slag som baseras pd bdde medicin och samhillsvetenskap.
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Sjukvardens organisation i olika lander

Det finns ménga sitt att forsoka ge en dvergripande beskrivning av olika
sjukvardssystem. Man kan tex utgd frin hur planeringen sker och skilja
mellan system med varierande grad av centralt inflytande. De socialistiska
linderna har helt normativa planeringssystem. I andra ldnder sker plane-
ringen regionalt men efter centrala riktlinjer som tex i de skandinaviska
linderna. Det finns ater andra didr de sambhilleliga normerna har mycket
liten betydelse for planering och utbyggnad av sjukvérden.

Utgér man fran det administrativa systemet, kan man framfor allt skilja
pa centraliserade och decentraliserade system. Sverige utgdr med sitt lands-
tingskommunala huvudmannaskap for hilso- och sjukvérden ett typexempel
pa ett decentraliserat system medan de steuropeiska och brittiska systemen
ir exempel pa centralstyrda.

Organisationen kan ocksa klassificeras fran ekonomiska utgdngspunkter
genom att man beskriver metoderna for finansiering och kostnadsférdelning.
Typen av sjukforsikringssystem och graden av offentlig finansiering blir
da viktiga karakteristika.

Mer ingéende jimforelser som beroér den svenska sjukvérden har bla
gjorts av den amerikanske sociologen Odin Anderson (1, 6). Andersons
jamforelser giller dock frimst Storbritannien och USA, vilkas sjukvérd dven
i andra sammanhang jimforts med den svenska. De bida linderna har
manga likheter med Sverige nir det giller den allménna levnadsnivan och
sjukvardens allminna inriktning. De uppvisar samtidigt stora olikheter ndr
det giller organisation, finansiering, resursférbrukning och resursfordelning.

Man kan om man s3 vill betrakta USA och Storbritannien som tva ytter-
ligheter pa en skala didr USA representerar det minst strukturerade systemet
och Storbritannien det hardast strukturerade. Sverige ligger nagonstans dér-
emellan men kommer rétt ndra Storbritannien. Graden av offentlig kontroll
och finansiering #r l1ag i USA. Bade Storbritannien och Sverige har en hog
grad av offentlig finansiering och en forhallandevis hog grad av offentlig
kontroll. Kontrollen dr emellertid betydligt starkare i Storbritannien &n i
Sverige. Mot denna bakgrund kan det vara motiverat att kort beskriva sjuk-
vérdssystemen i just USA och Storbritannien.

Hilso- och sjukvardssystemet i Forenta staterna har ibland kallats for
ett “’non-system” for att markera dess brist pa enhetlighet. I sjdlva verket
existerar manga olika sjukvérdssystem sida vid sida i USA.

Den amerikanska hilso- och sjukvérden har stora resurser men karak-
teriseras av en ojamn fordelning geografiskt och framfor allt socialt. Det
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finns manga olika privata sjukforsikringssystem med vixlande omfattning.
Vid sidan hidrav finns en federal sjukforsikring for #dldre (Medicare) och
for mindre bemedlade (Medicaid) och dessutom ett federalt sjukvardssystem
for s. k. krigsveteraner.

Huvuddelen av den amerikanska sjukvérden finansieras genom att kost-
nader debiteras patienter eller sjukforsikringsbolag i samband med vardut-
nyttjandet enligt en styckekostnadsprincip (fee-for-service). Sjukforsikrings-
bolagen ersitter patientens kostnader i storre eller mindre grad beroende
péd forsdkringens omfattning. Ocksd andra finansieringsformer forekommer
emellertid och 6kar i utbredning. Dit hor de s. k. pre-paid plans som bygger
pé principen fast forskottsbetalning och kostnadsfritt utnyttjande av hilso-
och sjukvard vid behov, formedlad av organisationens egna likare.

De flesta praktiserande likare i USA delar sin tid mellan arbete pa sjukhus
och i Oppen vard. Flertalet likare har s. k. sjukhusrittigheter, dvs. de far
lagga in egna patienter vid sjukhusen. De flesta sjukhus har dérfor en stor
stab av utifrin kommande ldkare som var och en har ansvar for ett fatal
samtidigt vardade patienter. Eftersom samma lidkare har och behaller vard-
ansvaret bade fore, under och efter sjukhusvérden, erbjuder den amerikanska
vardorganisationen god kontinuitet mellan 6ppen och sluten vérd.

De amerikanska sjukhusen ir till storsta delen privata, flertalet av dem
drivna av religiosa eller andra stiftelser som arbetar utan vinstmotiv. Kom-
munalt eller delstatligt drivna sjukhus svarar frimst fér mentalsjukvard
och langtidsvard men ocksa for viss somatisk korttidsvard. Amerikanska
akutsjukhus &r oftast mindre #n svenska. Aven relativt smé sjukhus &r
emellertid hogspecialiserade — resurser for t ex dppen hjirtkirurgi och da-
tortomografi @r inte centraliserade. Personaltitheten vid akutsjukhusen &r
hog i forhédllande till svenska sjukhus.

Under senare ar har en markant utbyggnad skett av sjukhemsvarden,
delvis som foljd av de forbittrade sjukforsikringsvillkoren for dldre. Dessa
s. k. nursing homes drivs i stor utstrdckning i privat regi.

For att om mojligt bromsa kostnadsutvecklingen och for att tillforsikra
kvalitet i varden har redan befintliga kontrollsystem byggts ut. Professional
Standards Review Organization (PSRO) ir lokala organ for interkollegial
granskning av bl. a. intagningsindikationer och vardtider for patienter som
far federalt stod genom Medicare eller Medicaid. Federal lagstiftning fo-
reskriver ocksa planeringsorgan for sjukvarden for att fa till stind regional
samordning. Hittills har denna planering dock haft begrinsad genomslags-
kraft.

Hilso- och sjukvarden i Storbritannien forindrades pé ett genomgripande
sdtt 1948, da National Health Service (NHS) infordes. Samtliga huvudsak-
ligen privata sjukhus Gvertogs av staten och de likare som arbetade dir
blev statligt anstéllda. Familjeldkarsystemet med allménlikare (general prac-
titioners) som redan tidigare funnits for den &ppna varden utanfor sjukhus
bibeholls. Staten Gvertog dock ansvaret for ersittningen till likarna.

NHS har hela tiden kédnnetecknats av tvd huvudprinciper: stor bredd i
formanernas omfattning och kostnadsfrihet vid tiden for vardutnyttjandet.
Alla personer som &r bosatta i Storbritannien far kostnadsfri ldkarvard och
sjukhusvérd samt erséttning for huvuddelen av kostnaderna for likemedel,
tandvard och glasogon liksom kostnadsfri hilsovérd.
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Varje allménldkare har ansvar for en bestimd grupp personer som valt
honom till sin likare. Allméanldkarna &r i princip fria foretagare som tecknat
kontrakt med NHS. Deras inkomster kommer fraimst frén en fast ersiattning
vars storlek beror pa antalet patienter som &r registrerade pé lakarens lista,
som regel drygt 2 000. Ménga allmanldkare arbetar ensamma i enkla lokaler
med sparsam utrustning.

Allminldkaren har en nyckelposition i Storbritannien eftersom patienten
i forsta hand maéste vénda sig till honom. Det dr han som remitterar patienten
till sjukhus eller till specialist. Systemet innebér alltsd en stark betoning
av primirviarden och medfor god patient-lakarkontinuitet.

De engelska sjukhusen har en klinikorganisation och ldkarbemanning som
i manga avseenden pdminner om den svenska. Det finns bade sjukhus
med ménga medicinska specialiteter foretridda som narmast motsvarar
svenska ldnssjukhus och lokala sjukhus av olika storlek. Genomgéende &r
sjukhusen i England dldre och mer omoderna @n i Sverige.

Ett viktigt kidnnetecken for NHS &r att det ar friga om en enhetlig or-
ganisation under gemensam ledning. Organisationen har fyra administrativa
nivder (department, region, area och district). Huvudansvaret for driften
av sjukvérden ligger pd den nivé (area) som mest motsvarar de svenska
landstingen.

Den totala utgiftsramen for NHS faststills arligen av parlamentet och
fordelas pa regionerna som ramanslag. Regionernas tilldelning sker i princip
efter behov med hjilp av en fordelningsnyckel som huvudsakligen baseras
pa standardiserade dodlighetstal for de olika regionerna. Genom den centrala
finansieringen har hilsovardsministeriet ett avgorande styrmedel for hela
verksamheten.

Planeringen ér en formaliserad process som bygger pé lokala initiativ och
riktlinjer fran centrala myndigheter. Prioriteringarna har konkretiserats ge-
nom att man centralt angett en viss arlig tillvdxttaxt for olika verksam-
hetsomraden. Varden av éldre, handikappade och psykiskt sjuka prioriteras
och tillats vdxa snabbare @n andra omréden.
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Sjukvardskostnader

Ett ofta anvint sdtt att fi en uppfattning om hélso- och sjukvardens om-
fattning i ett land &r att stilla de totala sjukvardsutgifterna i relation till
bruttonationalprodukten (BNP), dvs. det samlade vérdet av alla producerade
varor och tjanster. De procentsiffror som forekommer i dagspress och i
andra sammanhang #r inte entydiga. Anledningen ir att det forekommer
olikheter i sittet att berdkna BNP och i séttet att definiera hélso- och sjuk-
vardsutgifter.

OECD har publicerat saddana siffror for ett 20-tal industrialiserade linder
som ingick i en internationell studie som speglar forhallandena i mitten
av 1970-talet (7). Studien bekréftade att Sverige &dr bland de ldnder som
forbrukar en forhallandevis mycket stor del av sina samlade resurser for
hilso- och sjukvérd. Siffran beriknades 1974 till drygt 7 procent av BNP.
(Siffran blir ndgot hogre om man tar med kapitalkostnaderna vilket OECD-
rapporten inte gjorde.) Bara USA visade en hogre siffra och da endast obe-
tydligt hogre. Detta betyder annorlunda uttryckt att svenskar och amerikaner
arbetar ungefir en ménad om 4ret for att betala sin sjukvard. Aven Holland
hade en procentsiffra i samma storleksordning. Storbritannien var bland
de industrialiserade linder som spenderade forhéllandevis liten andel av
BNP pé sjukvérd, ndmligen drygt 5 procent.

Om man bara tar hidnsyn till de offentliga sjukvardsutgifterna — dvs. vad
som betalas via stat, landsting och kommun — hade Sverige enligt OECD-
studien den klart hogsta stiffran i relation till BNP. Tillsammans med de
Ovriga nordiska linderna och Storbritannien har namligen Sverige den storsta
graden av offenligt engagemang i sjukvardens finansiering. Drygt 90 procent
av de samlade sjukvardskostnaderna i dessa linder dr offentliga utgifter.
For USA ér motsvarande siffra bara omkring 40 procent.

Sjukvérdsandelen av BNP sdger emellertid inte allt om skillnaderna i
resurser for hilso- och sjukvérd, eftersom ju olika lander har olika stor
bruttonationalprodukt. BNP per capita dr stor i USA och Sverige. Darfor
blir hélso- och sjukvérdskostnaderna per invénare déir hoga — ca USD 500
i mitten pa 1970-talet — vilket ar betydligt mer dn for andra lander. An-
mirkningsvirt 1aga ér sjukvéardskostnaderna per invanare for Storbritannien:
mindre dn hilften av siffran for USA och Sverige. Jimforelserna bor dock
tolkas med forsiktighet. Siffrorna dr osdkra och det &dr svart att tillimpa
rattvisande vixlingskurser.

OECD-rapporten drar slutsatsen att skillnader i BNP per invanare forklarar
det mesta av skillnaderna i de totala hilso- och sjukvardsutgifterna mellan
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olika linder. Ju rikare ett land dr, desto mer satsar man pa hélso- och sjuk-
vard. En annan slutsats man kan dra #r att séttet att organisera sjukvérden
tycks ha ritt liten effekt pd totalkostnaderna. Sa har t.ex. USA, Sverige
och Holland som uppvisade den storsta sjuk vardskostnadsdelen mycket oli-
ka modeller for organisationen av hilso- och sjukvard (8). Alla tre linderna
har dock decentraliserade sjukvardsystem.

Mainga andra undersokningar har ocksa belyst den mycket snabba kost-
nadsutvecklingen for hilso- och sjukvérden. Sjukvérdsdelen av BNP har
sdlunda okat kraftigt i ménga linder. Enligt OECD-rapporten utgjorde ok-
ningen i Sverige ungefir 0,2 procentenheter per dr under den nirmast f6-
regdende tiodrsperioden, ndgot mindre i USA och bara hilften, dvs. 0,1
procentenheter per ar i Storbritannien. Andelen av BNP har direfter fortsatt
att stiga i bade Sverige och USA — 6ver 9 procent anges for ar 1978 —
medan en uppbromsning tycks ha skett i Storbritannien.

Om vi i stillet ser pa sjukvardskostnaderna per invénare s har 6knings-
takten varit betydligt snabbare i Sverige dn i USA och Storbritannien. Mellan
1950 och 1974 okade kostnaderna i 16pande priser fem ganger i de bida
sistnimnda linderna men 25 génger i Sverige (6). Aven om man korrigerar
for inflation dr skillnaden mellan linderna markant och 6kningstakten snabb.

Genomgdaende ir att i flertalet lander tar de offentliga utgifterna en allt
storre andel av de totala sjukvérdsutgifterna. I USA ar det framfor allt de
federala utgiftsokningarna som &r framtridande.
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Sjukhusvérdens resurser och omfattning

En mycket stor del av de samlade sjukvéardsresurserna gér i alla linder
till den slutna varden, dvs. vard pa sjukhus av inneliggande patienter. Det
ar darfor av sdrskilt intresse att se pa skillnader i tillgdngen pa vardplatser
vid sjukhus och i sittet att anvinda dem. Av de sammanstillningar som
WHO gor 6ver vardresurserna i olika linder framgér att Sverige har nigot
av ett vdrldsrekord i tillgdngen pa sjukhussidngar, naimligen 15-16 vérdplatser
per 1000 invanare (9). Andra linder med ménga vardplatser ar Finland
och Norge. Vardplatstillgdngen i England #r bara 60 procent och i USA
bara 40 procent av den i Sverige enligt statistiken dver totalantalet vard-
platser.

Det dr emellertid svart att f& jamforbarhet i sjukhusstatistiken pa grund
av vixlande definitioner. Gransen mellan langtidssjukvéard och social &ld-
ringsvérd &r svér att dra. Det dr dérfor sidkrare att jimfora siffror for s. k.
general hospitals som i stort sett motsvarar de svenska lasaretten. Det ror
sig d& huvudsakligen om akutsjukhus for kroppssjukvérd. Aven for general
hospitals uppvisar Sverige bland de hogsta siffrorna med omkring 7 vérd-
platser pd 1000 invanare. Siffrorna for USA édr 5 och for Storbritannien
bara 4 per 1000. Variationsbredden &r betydligt mindre nér det giller la-
sarettsvard. De stora skillnaderna mellan linderna finns alltsd pa langtids-
vardens omréade. Dér liksom nér det géller psykiatrin har Sverige och Finland
forhallandevis hoga siffror.

Ser man till utvecklingen ver tiden finner man intressanta skillnader
mellan ldnderna. I USA har tex vérdplatserna vid general hospitals 6kat
markant sedan 1950. Sverige ligger kvar pa ungefdr samma nivd, medan
England visar en klar minskning. Engelsménnen borjade tidigare #n andra
att minska antalet akutvardsplatser och de nuvarande planeringsriktlinjerna
innebdr ytterligare reduktion.

Manga som studerat sjukvéardsutvecklingen i olika linder har papekat
att det i hog grad tycks vara historiska forutsittningar och allminna sam-
hillsforhéllanden och inte nagra rationella 6verviganden som format sjuk-
vardssystemen och kanske framfor allt sjukhusvisendet. Att Sverige sedan
linge haft fler sjukhussidngar for kroppssjukvérd #n andra linder kan foras
tillbaka pa det forhallandet att de svenska landstingen alltsedan sin tillkomst
haft huvudmannaskapet just for lasarettsvarden. Landstingen kunde med
sin beskattningsrétt och med sitt begrinsade ansvar for kroppssjukvarden
koncentrera utbyggnadsintresset pa sjukhusen, ofta i prestigebetonad tidvlan
med varandra. Forst under 1960-talet fick landstingen ansvar dven for den
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Oppna varden utanfor sjukhus och for den psykiatriska varden genom Over-
tagandet av provinsialldkarvidsendet och mentalsjukvérden. Ett sddant sam-
lat huvudmannaskap for all hilso- och sjukvard dr naturligtvis en forut-
sittning for meningsfulla avviagningar, déar sjukhus kan stillas mot andra
former av sjukvérd.

Aven sittet att utnyttja de tillgingliga vardsplatserna varierar mellan ldn-
der. Intagningsfrekvensen for alla sjukhus sammantagna ér for Sverige bland
de allra hogsta i vérlden, vilket emellertid framst avspeglar det stora antalet
vardplatser i vért land. Rdknar man enbart med general hospitals enligt
WHO (lasarettsvérd) dr den svenska intagningsfrekvensen — 160 per 1 000
invanare och ar — inte lingre hogst. USA har t ex en hogre siffra. Markant
ar det l&ga antalet intagningar i England, bara drygt hilften s& manga som
i Sverige och USA (9).

Sjilvklart finns det ett definitionsméssigt samband mellan antalet vard-
platser, beliggningsgraden, antalet intagningar och medelvardtiden. Den
hoga intagningsfrekvensen i USA trots det ldgre vardplatsantalet forklaras
salunda av den visentligt kortare medelvérdtiden vid de amerikanska sjuk-
husen. De amerikanska medelvérdtiderna dr inte mer dn 60 procent av
motsvarande svenska. Pafallande sma skillnader foreligger mellan linderna
med avseende pé beliggningssiffrorna. Medan den genomsnittliga beldgg-
ningen vid svenska lasarett ligger omkring 78 procent dr den bara obetydligt
ligre i Storbritannien och USA, ndmligen omkring 75 procent. Det bor dock
framhaéllas att beldggningssiffrorna varierar avsevirt mellan olika kliniktyper
i alla tre linderna.

Skillnader i bade intagningsfrekvenser och vardtider édr svéara att tolka
utan mer detaljerade analyser, didr man kan ta hédnsyn till bl. a. &lder och
diagnos. De studier som gjorts visar emellertid stora och svarforklarliga
skillnader mellan linder bade nér det giller intagningsfrekvens och vardtider
for likartade fall.

En av de tidigare jaimforande studierna av det hir slaget gillde Sverige,
England och USA (3). Studien visade vilka svarigheter som dr forenade
med sddana jimforelser. Stort arbete fick liggas pa att renodla forutsitt-
ningarna for jimforelserna. Stora skillnader forekom t. ex. i diagnospraxis.
Riktigt héllfasta jamforelser av intagningsfrekvenser och vérdtider kunde
man egentligen bara gora genom att utgd fran kirurgiska ingrepp som ir
mer standardiserade och dirfor littare att definiera dn diagnoserna.

Man fann i den aktuella studien pafallande stora skillnader mellan de
tre linderna i frekvensen av vissa vanliga operationer som tonsillektomier
(dvs. borttagande av halsmandlarna), operationer for gallsten, brack och
blindtarm och for vissa gynekologiska operationer. Tonsilloperationer fo-
rekom t.ex. betydligt oftare i England och USA &n i Sverige. Skillnader
i motsatt riktning forekom ocksd med dubbelt s& ménga blindtarmsope-
rationer i Sverige som i USA och mycket stora skillnader i frekvensen av
gallstensoperationer i de tre linderna. I det fallet 1dg Sverige klart dver de
andra linderna. Ndgra av de hiir skillnaderna kunde mojligen delvis forklaras
av skillnader i sjukdomsforekomsten, det giller t. ex. gallsten. Den mest
overtygande slutsatsen blev emellertid att avsevirda skillnader foreldg be-
triffande indikationerna for intagning och operation.
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Flera andra studier har senare bekriftat frekvensskillnader av den hir
typen. Man har t. ex. visat hogre operationsfrekvenser i USA dn i England
(10). Férekomsten av kirurger — som dr mycket storre i USA — tycks ha
langt storre forklaringsvirde dn majliga skillnader i sjukdomsforekomsten.
For den slutsatsen talar ocksa de regionala variationerna inom USA. Det
dr ingen tvekan om att studier av det hir slaget bidragit till att ifrigasétta
vissa operationer som darefter har minskat i frekvens, t. ex. tonsillopera-
tioner.
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Sjukvardspersonal

Sjukvarden i#r en personalintensiv verksamhet. Omkring tre fjirdedelar av
driftsutgifterna gar till avloningar. Hélso- och sjukvardspersonalen och i
synnerhet lidkarna #r en viktig produktionsfaktor. De avgor i hog grad vilka
Atgdrder som skall vidtas sedan patienterna vil sokt kontakt med sjukvérden.
Antalet likare dr mojligen den faktor som har storst betydelse for sjuk-
vardsutgifterna. En likare ger genom sitt arbete upphov till utgifter som
i genomsnitt dr tio ganger sd stora som hans egen 10n.

I den internationella statistiken Over tillgdngen pa ldkare i olika ldnder
star begreppet likare inte alltid for samma sak. Sittet att berikna antalet
likare med hinsyn till den vixlande graden av yrkesverksamhet varierar
ocksa. Enligt WHO:s senaste siffror hade Sverige 17 likare per 10 000 in-
vanare, vilket motsvarar en likare pd 580 personer (11). Israel, Sovjet och
flera av de socialistiska linderna i Osteuropa hade betydligt storre lakartéthet.
Flera andra europeiska linder som Osterrike, Visttyskland och Danmark
lg ocksa hogre #n Sverige. VAr likartithet dr ndgot hogre dn USA:s. Siffran
for England dr emellertid bland de ldgsta for industrialiserade ldnder, bara
80 procent av den svenska.

Relativt stora forindringar har skett 6ver tiden nar det giller antalet ldkare.
Sverige hade sedan linge haft relativt f& likare, ndr vi pa 1960-talet borjade
f4 en snabbare 6kning. Ar 1963 hade t.ex. USA fortfarande ca 40 procent
fler likare i forhallande till folkméingden dn Sverige. Ungefdr tio dr senare
hade denna skillnad helt utjimnats. F n fortsétter Sverige att i rask takt
distansera andra lander.

Skillnaderna #r storre nir det giller 6vrig sjukvardspersonal, men dessa
siffror 4r mera osikra #n likarantalet pa grund av definitionssvérigheterna.
Man kan bara konstatera att Sverige enligt den officiella statistiken har
forhallandevis god tillgdng pé sjukskoterskor och annan vérdpersonal. For-
visso upplever man inte i svensk sjukvard att tillgdngen pd vérdpersonal
dr god. Det beror bl a pa 1ag yrkesaktivitet bland t ex sjukskoterskor, stor
andel deltidsarbetande och jimforelsevis kort arbetstid.

Det genomsnittliga antalet ldkarbesok per person i befolkningen varierar
mycket mellan olika linder, dven om det hér dr svarare att finna jamforbar
statistik (12). Medan antalet besok i Sverige och Finland ligger strax under
3 per ar, dr det i Danmark och Norge mellan 3 och 4 och i USA ca 5
per &r. England har tidigare haft 6ver S besok per ar, men siffran har under
senare ar sjunkit nagot. Det finns emellertid linder med visentligt hogre
siffror, t. ex. Tjeckoslovakien och vissa andra ostlinder med omkring 10
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ldkarbesok per person och &r och Japan med 15. Mer ingdende studier har
emellertid visat att USA, England och Sverige trots skillnaderna i genom-
snittligt antal bes6k uppvisar ungefir samma andel personer i befolkningen
som négon géng under dret haft kontakt med en likare, nimligen omkring
tva tredjedelar (1).

I ett visentligt avseende avviker Sverige fran flertalet andra linder och
det giller den 6ppna vardens forliggning. Omkring hilften av alla patient-
ldkarkontakter i Sverige sker ndmligen vid sjukhusens 6ppna mottagningar,
vilket @r ldngt mer dn i andra jamfGrbara linder. Aven med avseende pa
den Oppna varden avspeglar sig alltsa det svenska sjukvardssystemets hogre
grad av sjukhuscentrering.

Andelen specialister i den svenska lidkarkaren ér forhallandevis stor, frimst
som f6ljd av den starka sjukhusinriktningen. Men #ven i den 6ppna varden
utanfor sjukhus har Sverige forhéllandevis manga specialister. I detta av-
seende liknar Sverige bdde USA och Sovjet. Andra linder med hog spe-
cialistforekomst i 6ppen vérd ir t. ex. Kanada, Visttyskland, Frankrike och
Japan. Motpolen utgors av linder med en fast rotad familjelikarideologi,
forutom Storbritannien t. ex. Holland, Danmark och Nya Zeeland. I dessa
lander utgors flertalet patient-likarkontakter av besok hos allminlikare (12).
Detsamma dr ocksa fallet i Norge (13).
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Likarnas avloningsform

Stora skillnader forekommer som tidigare framhéllits i ldkarnas ersittnings-
och avloningssystem i olika linder. Dessa skillnader har man ofta velat
sdtta i ssmband med befolkningens sjukvérdsutnyttjande och sjukvardskost-
naderna. Det kan dirfor vara motiverat att ndgot beréra de erfarenheter
man har av hur vixlande ekonomiska incitament péverkar ldkarens sitt
att arbeta och dirmed antalet ldkarbesok (14).

Det finns i huvudsak tre typer av ersittningssystem for ldkare som arbetar
i oppen vard. Betalning per besok eller per atgdrd (prestations- eller
ackordslon, fee-for-service) dr det vanligaste systemet, oftast i kombination
med ett sjukforsikringssystem som betalar storre eller mindre del av kost-
naderna. I manga av dessa system gynnas tekniska undersoknings- och
behandlingsmetoder. Ett sddant ersittningssystem frestar alltsé ldkaren att
ge korta konsulationer och tita aterbesok. Det stimulerar ocksa till grundliga
undersokningar och tekniskt betonade behandlingsformer. Mekanismer av
detta slag gor sig gillande i linder som USA, Visttyskland och Frankrike.
Tita aterbesok, bl. a. for injektionsbehandlingar, uppges forklara det stora
antalet likarbesok i Japan. Sjilvfallet har man anledning att fraga om inte
denna typ av betalningssystem ocksé forklarar den hoga férekomsten av
kirurgiska ingrepp i Visttyskland och USA jamfort med linder som Stor-
britannien och Sverige.

En annan nackdel med prestationsloneprincipen ar att den motverkar
en geografiskt jimn fordelning av ldkarna. Betalningssystemet gor det ldtt
for ldkare att etablera sig och fa hyggliga inkomster dven i omradden med
hog ldkartithet, eftersom likaren sjélv i s& hog grad styr aterbesoksfrekvenser
samt undersokningens och behandlingens omfattning.

[ linder med sjukforsikring enligt detta system har risken for missbruk
genom onddiga undersokningar ofta tvingat fram en omfattande kontroll.
Paradoxalt nog leder dérfor prestationslonesystemet inte till den hoga grad
av frihet for likarna som man skulle kunna tro, utan till en mer omfattande
kontrollapparat @n under andra betalningssystem.

Den andra modellen innebir att likarens betalning bestdms efter antalet
registrerade patienter, oavsett dessa personers vardutnyttjande (kontraktslon,
capitation fee). Detta ir en betalningsform som framst forekommer i rena
allminlikarsystem som i Storbritannien och i viss utstrickning i Danmark
och Holland. Ofta giller en 6vre grins for antalet personer pa listan.

Engelska allminlikare fér tilliggsarvode om de har manga dldre patienter
pa sina listor. En fordel med systemet dr att det bidrar till jaimnare fordelning
av likarna i befolkningen.
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Medan sjukforsdkringsadministratorerna klagar pé att likarna 6verutnytt-
jar systemet under fee-for-service, s& klagar likare som arbetar under ca-
pitation fee pa alltfor krivande patienter.

Likare med fast 16n (mé&nadslon, totallon) dr den tredje betalningsmodellen
som man finner i alla 6steuropeiska liander, Sovjet, Finland och i Sverige
sedan 1970. En fordel med fast [6n dr bl. a. att likaren ldttare kan vilja
en billigare behandlingsform, om olika likvérdiga behandlingar forekommer.
Det dr ocksé sannolikt att likare som arbetar under fast [6n dr mer benigna
att samarbeta med andra ldkare och annan vardpersonal. Ménga utlindska
observatorer har emellertid framhaéllit att ldkarna i Sovjet och andra Oststater
har mycket ldgre arbetstakt @n i andra linder. Detta kompenseras bl. a.
av det stora ldkarantalet i dessa linder och de forhéllandevis laga lonerna.

Den drastiska svenska s. k. sjukronorsreformen 1970 kan ses som ett
spannande experiment med betalningssystemet for ldkare — i varje fall har
atskilliga utlindska iakttagare velat se det sd. Den del av reformen som
gett den dess namn innebar ett forsok att reducera den enskilda patientens
kostnader genom att infora ett enhetligt likararvode i den offentliga 6ppna
varden. Enhetstaxans 7 kronor har senare hojts successivt till nuvarande
20 kronor.

Den viktiga delen i 1970 ars reform var emellertid inte det forenklade
aterbdringssystemet utan kopplingen till en samtidig dverenskommelse om
totallon och fast arbetstid for alla offentligt anstillda ldkare. Det tidigare
systemet byggde pa en kombination av fast 16n och prestationserséttning.
Totallonesystemet gjorde 16nen beroende enbart av tjanstegrad och arbetstid
och oberoende av t.ex. specialitet.

Vilka effekter har reformen fatt for sjukvarden? En majligen 6kad efter-
fragan pa likarvird i kombination med fasta arbetstider for likarna ledde
initialt till kobildning for tidsbestilld vard. Detta kan i sin tur ha bidragit
till att styra over fler lakarbesok till akutmottagningarna. Bristande kon-
tinuitet i patient-ldkarrelationen har ocksa anforts som en konsekvens av
likarnas dndrade anstéllningsforhallanden. Det dr emellertid mer sannolikt
att det dr en successivt genomford reduktion av arbetstiden och det nya
vidareutbildningssystemet med storre rotation bland likare under utbildning
som fatt dterverkningar pd kontinuiteten — inte betalningssittet som sadant.

Det iir ocksa naturligt att fraga om effektiviteten i likarnas arbete minskat
i Sverige nér prestationsersittningen upphorde i den offentliga sjukvarden.
Det finns faktiskt inget tillfredsstdllande svar p& den fragan. Vissa studier
visar dock att det genomsnittliga antalet patientkontakter per likare och
ar har minskat i Sverige i hogre grad dn vad som motsvarar den minskade
arbetstiden. A andra sidan finns det tecken som tyder pa att man ger pa-
tienterna mer tid per besok. Det kan medfora att farre aterbesok blir nod-
véindiga for den fortsatta utredningen.

Det som vicker stor forundran utomlands dr att ingen utvirdering har
gjorts som kan belysa sjukronorsreformens betydelse i stort. En orsak till
detta kan vara att vissa klara resultat hade uppnatts som inte behévde nagon
formell utvdrdering for att bli uppenbara. Det hade blivit billigare for pa-
tienterna att soka ldkare och samhillet hade fatt ett fastare grepp om ldkarnas
inkomster. I det ldget fanns det ett begrinsat politiskt intresse for en ut-
viardering av andra effekter av reformen, t. ex. aterverkan pd ldkararbetets
produktivitet eller effektivitet.
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Fragan om effekterna av sjukronorsreformen har ront mycket storre in-
tresse och uppmirksamhet utomlands @n i Sverige (15). Frén statsveten-
skapligt hall har man bl. a. forsokt belysa fragan om hur denna avgdrande
reform i den svenska sjukvarden kunde genomfdras i till synes fullt sam-
forstand mellan staten, sjukvardshuvudminnen och likarnas fackliga or-
ganisationer, en utveckling som har fi motsvarigheter i andra lander (16).
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Langtidsvarden

Ett omréde dér stora skillnader foreligger mellan linder &r omhindertagandet
av dldre och langtidssjuka. Skillnaderna géller sdvil omfattningen av sddan
vard som sittet att tillgodose de langtidssjukas vardbehov. I detta sam-
manhang dr det vdsentligt att understryka skillnaderna mellan sjukvérdens
tvd malsittningar och funktioner, nimligen bot och omvardnad eller pa
engelska cure and care. Medan den botande funktionen dr det centrala i
akutsjukvérden, dr omvardnadsinsatserna det visentliga i langtidsvarden.
Hér kommer alltsd sddana aspekter in som att ge trygghet, lindring och
frihet frdn &ngest och smirta. Den terminala varden — dvs vard i livets
slutskede — dr en visentlig del av omvardnadsfunktionen.

Sverige har fler langtidsvardsplatser d4n andra ldnder. Det dr en inter-
nationellt sett unik situation att vi har lika ménga vardplatser for langtidsvard
som for korttidsvard inom kroppssjukvarden. Detta speglar inte bara den
storre andelen aldringar utan ocksé att Sverige satsat mera pa ett institu-
tionaliserat omhindertagande. [ flera andra linder som t. ex. England ér
vard i hemmet genom anhoriga och med hjéilp av en utbyggd hemsjuk-
vardsorganisation mer framtridande.

En orsak till sjukvardens tillvidxt dr den fordandrade alderstrukturen med
en relativ okning av antalet dldre i befolkningen. Demografiska struktur-
skillnader kan ocksa ses som en forklaring till olikheter mellan linder i
behovet av sjukvard. Sverige har med 16 procent av befolkningen i dldern
over 65 &r en hogre andel dldre dn nagot annat land. Motsvarande andel
ar t.ex. i USA bara 10 procent.

Vardutnyttjandet visar for flertalet vardformer ett starkt dlderssamband
och okar som regel med stigande alder. Man kan for Sveriges del visa att
personer i aldern 65 ar och ddrover — som alltsd utgér 16 procent av be-
folkningen — svarar for tvd tredjedelar av varddagarna i kroppssjukvard,
for hilften av den samlade psykiatriska sjukhusvarden och for en tredjedel
av likemedelsforbrukningen. Om man viger samman olika konsumtions-
former med hinsyn till deras relativa kostnader, finner man att personer
i aldern 65 dr och ddrdver svarar for hilften av all vardkonsumtion. Den
lilla gruppen i &ldern over 85 ar utgdr i dag en procent av befolkningen
men den svarar for nio procent av sjukvardskonsumtionen (17). Enligt de
senaste befolkningsprognoserna kommer framfor allt andelen av dessa myc-
ket gamla att 6ka under de ndrmaste decennierna.

Det idr en aktuell friga om den 6kade vardefterfrigan for de allra dldsta
dven i fortsdttningen skall kunna tillgodoses vid sjukvardsinstitutioner i
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samma utstrickning som hittills. Med hinvisning till erfarenheter frén andra
ldinder har man velat se utbyggnad av hemsjukvérd och social hemtjénst
som alternativ. Sverige har dock storre svérigheter dn t.ex. England att
mota behoven genom utbyggd hemsjukvard med hénsyn till den storre
familjesplittringen, den storre befolkningsrorligheten och den hogre graden
av kvinnligt forvdrvsarbete.
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Sjukvardsteknologi

Det dr svart att uppskatta betydelsen for sjukvardens tillviixt av ny medicinsk
kunskap och ddrav foljande teknisk utveckling i sjukvédrden. Inte minst
i USA dr man emellertid starkt oroad av den snabba utvecklingen av medi-
cinska och tekniska innovationer och den aterverkan de far pa kostnaderna.
Ibland innebér utvecklingen kostnadsbesparingar men oftare 6kade sjuk-
vardsutgifter. WHO:s generaldirektér Halfdan Mahler har uttalat skarpa ord
om att det mest och dyraste av dagens medicinska teknologi i hogre grad
tycks ge tillfredsstéllelse for ldkarna dn for sjukvardskonsumenterna (18).

I USA har man nyligen inrittat ett sirskilt Center for Health Care Tech-
nology i héilsovdrdsministeriet for att soka motverka att nya kostbara un-
dersoknings- och behandlingsmetoder tas i ansprik utan vetenskaplig vir-
dering av deras nytta i relation till kostnaderna.

Till den nya teknologi som skapar den hir typen av problem hor da-
tortomografi, en kvalificerad rontgendiagnostisk teknik som mdjliggdr snab-
ba, tillforlitliga och smértfria diagnoser vid en rad sjukdomar i hjirnan och
andra delar av kroppen. Uppfinningen belonades med 1979 ars nobelpris
i medicin. Karakteristiskt for situationen i USA ir att nobelpristagarvalet
utloste en omfattande diskussion, dér valet ifrdgasattes dérfor att vi dnnu
har sd ofullstdndig information om nir den hir tekniken dr medicinskt
och ekonomiskt motiverad.

Sverige dr i samma dilemma som USA och andra linder nir det giller
att f4 underlag for de svara avvégningsbesluten som ror kostnader och nytta
med nya tekniker. Sverige torde dock ha bittre forutsittningar att begrinsa
ett ohdmmat bruk av nya teknologier och styra den medicinska specia-
liseringen genom de styrmedel som det svenska systemet erbjuder. Dit hor
den organiserade regionsjukvérden och likarfordelningsprogrammen. Aven
arbetet pd s. k. vardprogram kan man se som ett forsok att styra utvecklingen
i detta avseende.
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Utbytet av sjukvard

Det dr naturligt att frdga sig vad man i olika linder far for utbyte av de
stora resurser som satsas pa hilso- och sjukvarden. Den traditionella upp-
fattningen dr att okad satsning pé sjukvéarden skulle resultera i bittre hilsa.
Alltmera har den tesen kunnat ifrdgasdttas. Manga har framhallit att sjuk-
vérdens bidrag till en ytterligare forbéttrad hélsa i de utvecklade industrilan-
derna dr mycket litet (19, 20). Detta giller bdde om vi anvinder de tra-
ditionella matten som dodlighet och medellivslidngd eller om vi forsoker
finna andra matt pa hilsotillstdndet.

Sverige har lag dodlighet och en medellivslangd som ligger bland de hogsta
i virlden. Mycket talar dock for att Sveriges ldga dodlighetssiffror och hoga
medellivslingd inte kan sittas i direkt orsakssamband med sjukvérdsin-
satserna. Den stora satsningen pa sjukvarden — ekonomiskt och personellt
— skedde vid en tidpunkt, dd Sverige redan hade uppnatt ett bittre hil-
sotillstdnd hos befolkningen &n andra ldnder enligt de traditionella hilso-
indikatorerna. Medan var satsning pa sjukvarden darefter har 6kat snabbare
an i flertalet andra lander, har Sveriges forsprang i t. ex. medellivslingd
minskat.

Nir man fragar vad de stora skillnaderna mellan olika ldanders sjuk-
vardssystem har for inverkan pd befolkningens hilsotillstand, dr det svért
att ge nagot entydigt svar, eftersom sjukvérdens betydelse for hélsan dr
s& marginell. Rimligen finns det enstaka dédsorsaker som i viss utstrackning
fortfarande kan paverkas av omfattningen och arten av den sjukvard be-
folkningen far. Den sidkraste slutsatsen av de jamforande studier som gjorts
ar emellertid att en 14g dodlighet later sig forenas med ganska stora skillnader
i tillgadng pé sjukvard och helt olika monster i sjukvardsutnyttjande. Or-
ganisatoriska forhallanden har begrdnsad betydelse for vardens resultat. Det
finns manga vigar till bra vardresultat.

Kostnaderna okar sannolikt i sjukvéardssystem som karakteriseras av ett
decentraliserat beslutsfattande (21). Det finns knappast ndgon gréns for hur
mycket sjukvérd en befolkning kan absorbera, sérskilt om man beaktar det
psykologiska och emotionella stod som innefattas i omvardnaden. Dirfor
finns det inte heller ndgon gréns for vad sjukvarden kan komma att kosta.
Grénser maste sittas genom politisk-ekonomiska beslut. Sddana beslut dr
naturligt nog ldttare att fatta i mer centralstyrda system.

De politiska besluten rorande sjukvarden maste ocksa gilla en avvégning
mellan botande atgdrder och omvardnadsinsatser och ddarmed vilken typ
av sjukvard man vill ha. Sittet att organisera och finansiera sjukvarden
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har troligen storre inverkan pé fordelningen av varden mellan olika Andamal
och individer dn pad de totala sjukvardskostnaderna. Utvecklingen av al-
ternativa vardformer och strukturforindring inom béde dppen och sluten
vard pagér i manga linder. Ocksa i dessa avseenden kan internationella
jamforelser ha betydelse som inspirationskilla och for att ge perspektiv pé
den svenska utvecklingen.
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Sammanfattning

Huvuddrag i planerna

De nationella planernas karaktdr dr beroende av huvudmannaskap och styr-
medel. Tyngdpunkten i denna rapport dr mer lagd pa idéer och mal én
pa organisation och resurser. Redovisningarna dr ett forsok att fortydliga
savil generella som specifikt nationella fragestillningar. De problem och
idéer som redovisas i olika linders langsiktiga hélso- och sjukvardsplaner
uppvisar stora likheter. De visar att det finns ett gemensamt monster i
prioriteringar och utveckling infor framtiden men ocksa att langsiktig na-
tionell hilso- och sjukvardsplanering &r ett timligen outvecklat omrade i
vistvirlden.

De linder vars langsiktiga hilso- och sjukvardsplaner omfattas av denna
studie dr tre samvéldeslinder, England, Australien och Kanada samt tre
nordiska ldander, Danmark, Norge och Finland. Nagra av huvuddragen i
planerna dr foljande:

England

Sjukvérdssystemet i England star infor en period av omfattande omstruk-
turering.

Enligt de riktlinjer som anges i de rullande programplanerna skall bland
annat foljande forindringar ske:

O kvalitetsmissig och geografisk utjimning av hilso- och sjukvardsutbu-
det

O okad satsning pa forebyggande verksambhet, primiirvard och nirmare sam-
verkan med de sociala myndigheterna

O minskning av akutsjukvarden genom neddragningar och rationalisering
for att mojliggora onskade expansioner.

Detta sker genom centrala myndigheters direktiv av policykaraktiir, vilka
de regionala och lokala hilso- och sjukvardsmyndigheterna har att kon-
kretisera i planer och iskanden.

Beskrivningen av den engelska sjukvérdsplaneringen baserar sig pi tre
huvuddokument. Ett ursprungligt ridgivande dokument Priorities For
Health and Personal Social Services in England™, som utgavs 1976 av De-
partement of Health and Social Security. [ detta program anges prioriteringar
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samtidigt som anvisningar ges vad avser planeringsmetoder. Ett andra do-
kument dr "The way forward”, som utgavs av departementet 1977 och
som dr en bearbetning av “prioritetsprogrammet’ baserad bland annat pa
de remissyttranden som inkommit frin de regionala sjukvardsmyndighe-
terna. Ett tredje dokument utgér en pabyggnad till de tva foregdende do-
kumenten och innehaller fortydliganden och korrigeringar samt utgor plane-
ringsunderlag for de regionala hilsomyndigheterna. Dokumentet utgavs i
mars 1978.

Dessa dokument &r en helt ny typ av planeringsunderlag for engelsk
sjukvdrdsplanering. Det #r forsta gingen som man har forsokt att faststilla
systematiska prioriteringar genom hela sjuk- och socialvardssystemet. Detta
har delvis framtvingats av de ekonomiska begrinsningar som giller de of-
fentliga utgifterna. En avsikt r ocksd att de centrala och regionala myn-
digheterna tillsammans skall arbeta fram de huvudprioriteringar som ska
styra planarbetet. Sett ur detta perspektiv dr dokumenten olika steg i en
kontinuerlig planeringsprocess.

Australien
Hilso- och sjukvérden i Australien star infor bland annat foljande problem:

O de forebyggande insatserna #r outvecklade trots att det dr genom hil-
sovdrdande snarare dn sjukvardande insatser som folkhilsan kan for-
bittras

O den medicinska varden har inte anpassats till forindringar av befolk-
ningens vardbehov (till exempel saknas ofta kunskap och vardresurser
for allt frekventare psyko-sociala sjukdomar).

Ett sitt att mota bland annat dessa problem dr — enligt de rapporter som
redovisas i detta kapitel - att satsa pa en primirvard som kommer att priglas
av.

O intensifierad hélsoupplysning till ‘allménheten

O utbildning av den medicinska personalen i savil individuell som mil-
Joinriktad hélsovard samt trining i tvirfackligt samarbete

O oOkat direkt medborgarinflytande.

De uppgifter som refereras i detta avsnitt baserar sig pa en rapportserie,
"Community Health No 1-6", som utgivits av Health Commission of New
South Wales, Sydney, &r 1977 som ocksa inkluderar en framtidsstudie av
Philip Selby avseende sannolika forindringar i hilsopanoramat och vardut-
budet. Rapportserien skulle betraktas som en matistock gentemot vilken
sjukvdrdshuvudminnen skall kunna utvirdera sina respektive planer.

Rapportserien om primirvérdsservice redovisar mal for denna service i
New South Wales — en av de befolkningmiissigt storsta sjukvardsregionerna
i Australien. Regionen innefattar storstider som Canberra, Sydney m. fl.
Redovisade mél bryts dessutom ner i delmal och strategier, som ska ge
en mojlignet att utvirdera primirvardens effektivitet och kvalitet.




SOU 1981:3 Hiilso- och sjukvdrdsplaner . .. 39

Kanada

Ett nytt perspektiv pd kanadensarnas hilsa dr ett hilsopolitiskt idéprogram
som foreslar ett sjuttiotal konkreta atgirder for att forbittra folkhilsan. Néagra
exempel:
O individinriktade atgirder
— informationskampanjer som belyser orsaker till trafikolyckor och
hjért-kérlsjukdomar
— program som minskar problemen vid overgang frén yrkesverksamhet
till pension
O myndighetsinriktade &tgérder
—regler for att hoja vissa matvarors nédringsvirde
_ 5kad kontroll av annonsering for produkter som utgor en allvarlig
hélsorisk
O forskningsinsatser
— olycksrapportering som underléttar identifiering av olycksskapande
produkter
O hilsovardsinsatser
— program for att minska risken for tidiga hjirt- och kérlsjukdomar.

Ett nytt perspektiv pd kanadensarnas hilsa, dr titeln pa en langsiktig och
idéinriktad skrift publicerad 1974 och signerad Marc Lalonde, ddvarande
kanadensisk hilso- och sjukvardsminister.

Syftet med skriften &r att utifrdn en helhetssyn som omfattar sdvél orsaker
som forekomst av ohilsa formulera utgingspunkter for en nationell hil-
sopolitik.

Danmark

Infor 1980- och 90-talet har bland annat foljande prioriteringar foreslagits
for den danska hilso- och sjukvérden:

O hilso- och sjukvardens insatser méste kopplas till socialvardens arbete,
trafik- och boendeplanering samt till yttre och inre miljéfragor for att
fa helhetsbedomningar av hilso- och sjukvarden

O smabarn och skolungdomar dr &ldersgrupper som prioriteras i det fo-
rebyggande arbetet

O foratt forstirka folkhilsan maste den forebyggande hilso- och sjukvarden
prioriteras kanske pa bekostnad av akutsjukvérden

O behandling av psyko-sociala sjukdomstillsténd.

Inrikesministern tillsatte i november 1974 en kommitté med uppgift att
ta fram overordnade prioriteringsnormer for dels behandling av sjukdomar
dels forebyggande atgérder.

Kommittén fick departementschefen som ordférande och var i dvrigt po-
litiskt sammansatt.

Kommittén tillsatte fyra arbetsgrupper som hade att svara for det egentliga
utredningsarbetet. Grupperna hade att ta sig an var sitt sakomréde:

1. Forebyggande hilso- och sjukvérd

2. Det politiska och administrativa styrsystemet
3. Hilso- och sjukvardens resursforbrukning

4. Informationsfragor.
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Arbetet i grupperna har koncentrerats till att pavisa brister och svagheter
i nuvarande system samt till formulering av synpunkter och forslag i syfte
att forbdttra situationen inom ovan angivna omraden.

Gruppernas arbete har successivt understillts kommittén. Endast i undan-
tagsfall har oenighet ratt mellan en arbetsgrupp och kommittén.

Resultatet av gruppernas och kommitténs arbete finns i sin helhet till-
giingliga i dokumentet “prioritering i sundhetsveesendet’’, bet@nkning fra
sundhetsprioriteringsudvalget, betenkning nr 809, Kopenhamn 1977. Re-
sultaten kan inte ses som plan for hiilso- och sjukvarden i Danmark utan
ar snarare uttryck for viljeyttringar, ambitioner och mal, med skilda grader
av precision.

Norge

Prioriteringar inom den norska hilso- och sjukvérdsplaneringen infor 80-talet
dr bland annat:

O satsning pa forebyggande insatser

O regional samordning av hilso- och sjukvardens resurser

O forstarkt planering, styrning och utvirdering av hilso- och sjukvardsverk-
samheten.

Underlagen till hilso- och sjukvérdens planering i Norge utgérs av statens
forslag nummer 75 1976/77, vilket innehaller langtidsprogrammet for hilso-
och sjukvdrden samt Sjukhusutbyggnad m. m. i en regionaliserad hilso-
och sjukvadrd”, statens forslag nummer 9, 1974/75. Det forutnimnda for-
slaget ér framtaget vid "’ Finans- og tolldepartementet™ och godkiint i Konglig
resulution den 15 april 1977. Det senare forslaget dr framtaget av social-
departementet och godként i Konglig resulution den 21 juni 1974.

Finland
Hilso- och sjukvérdsplanerna pa riksnivé anger bland annat foljande mal:

O kraftigt utbyggd hilsoupplysning for att forebygga folksjukdomar

O inga nya investeringar i sjukhus om inte den dppna vérden ir vil utbyggd
(undantag utbyggnaden av langvérdsplatser)

O stark central styrning for att dstadkomma en jimn fordelning av vard-
resurserna som overensstimmer med de hilso- och sjukvirdspolitiska
malen.

De dokument som utgor basen for nedanstéende redovisning av utveck-
lingsstrivanden inom den finlindska hilso- och sjukvarden #r riksomfat-
tande planer for folkhdlsoarbetet och sjukvardsanstalternas verksamhet un-
der dren 1979-1983 samt Hilso- och sjukvérdsplanering i Norden, som ir
utgiven av nordiska ministerraddet 1978 och bygger pa dversikter forfattade
av enskilda fackmin.
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Problem och idéer

Begrinsade ekonomiska resurser

Efterfragan pa hilso- och sjukvérd tenderar att 6ka sé linge som sjukvardens
utbud 6kar. Samtidigt okar sjukvérdens mojligheter att behandla olika sjuk-
domar. Inte minst den medicinskt-tekniska utvecklingen har alltfor ofta
skapat orealistiska forvintningar pa véard och service.

Hilso- och sjukvardens 6kande andel av den offentliga budgeten utgor
ett centralt problemomrade for den framtida hilso- och sjukvérden i flertalet
— om inte samtliga — linder. I de flesta fall upplevs begridnsade ekonomiska
resurser som en restriktion som forsvérar omstruktureringen av hilso- och
sjukvérdssystemet. Det finns dock linder dir resursknapphet uppfattas som
ett incitament till nytinkande och reformarbete.

De redovisade programplanerna saknar dock genomgéende mer ingdende
resursberikningar. De finansiella konsekvenserna blir darfor konkretiserade
forst i ett kortare tidsperspektiv.

[ ett kirvt ekonomiskt lige krivs speciella insatser for att analysera efter-
frageutvecklingen. Ett led i detta arbete ér att studera de olika faktorer
som paverkar befolkningens benidgenhet att soka vard. I det australienska
programmet antas att s kallade nyttokostnadsanalyser kommer att anvindas
for att ge ett bittre underlag for fordelning av resurser inom hilso- och
sjukvardssektorn. Samtidigt betonas att det &r politiska vérderingar och be-
slut som blir avgorande for savil resursfordelningen mellan hilso- och sjuk-
vardssektorn och andra sektorer som inom hélso- och sjukvérdssektorn.
1980-talet antas pa ett tydligare sitt dn tidigare préglas av politiska prio-
riteringar mellan olika sektorer. Detta stiller i sin tur krav pa en god planering
och kontinuerlig uppfoljning av verksamheten.

De okande kostnaderna for sjukvarden utgor ocksa ett centralt problem-
omréade i det kanadensiska programmet som bland annat okar kraven pd
en forindrad struktur av hilso- och sjukvérdssystemet. Dessa fordndringar
skall sammanfalla med forslag om foljande:

O omfordelning av resurser frén kurativa till forebyggande insatser,

O reduktion av den dverkapacitet som finns inom akutsjukvéarden och ut-
byggnad av rehabiliteringsverksamheten och hilsocentraler for dppen
vard,

O omfordelning av de medicinska vardresurserna for att dstadkomma en
rittvisare geografisk fordelning,

O okade vardresurser till grupper i samhéllet som har speciella hélsoproblem.
Detta forutsitter bland annat ett samlat informationssystem for hidlsodata,

O okad utbildning av likare inriktade pé rehabilitering och dldrevard. Upp-
miérksamhet dgnas dirvid de attityder som i dag gor att det dr brist
pd likare som onskar denna utbildning samt

O overforing av arbetsuppgifter frén ldkare till andra personalkategorier.

Virdens inriktning

Langsiktiga och successiva forindringar av vardens inriktning utgoren viktig
del i de flesta program. Okad satsning pa folksjukdomar som sockersjuka,



42 Hilso- och sjukvdrdsplaner . . . SOU 1981:3

blodtryckssjukdomar, reumatism och cancer betonas bland annat i det fin-
lindska programmet.

Ett ofta dterkommande problemomrade som kriver 6kad uppmirksamhet
ar varden av olika former av psyko-sociala sjukdomar orsakade till exempel
av alkohol, familjeproblem, arbetsloshet eller missbruk av likemedel. Prin-
ciperna for varden uttrycks ofta i termer av en “’helhetssyn” dér patientens
situation och aktiva medverkan dr av stor betydelse. Vidare betonas be-
tydelsen av att omsorgen om de sjuka behandlas som ett lika viktigt inslag
i sjukvardens arbete som de rent medicinska vérdinsatserna, exempelvis
i Kanada.

Foljande passus ur ett av de australiska policydokumenten #r en syntes
vad avser vdrdens inriktning: "Det &r inte den service som erbjuds det
ar fel pa utan felet dr den service som inte erbjuds”.

Svérigheten for hélso- och sjukvérden att med traditionella metoder i
ndgon storre utstrackning paverka befolkningens hilsotillstdnd har lett till
att man i planerna betonar hélso- och sjukvérdens vidgade ansvar for be-
folkningens hélsa. For den sjukhusanslutna varden kan man forutse en
minskad intagning av patienter under 65 ar pd grund av en bittre fore-
byggande verksamhet, tidigare upptickt av sjukdomar och forbéttrade vard-
program inom primarvarden.

Allménheten har ofta — konstaterar man i plandokumenten — svérigheter
att pa lokal niva folja och paverka hilso- och sjukvirdens verksamhet. En
utveckling frdn en sjukhusorienterad specialistvard mot en lokalt forankrad
primdrvérd torde emellertid 6ka mojligheterna for invanarna att forstd och
engagera sig i den lokala hélso- och sjukvardspolitiken. Radgivande organ
med invanarinflytande, liksom frivilliga insatser inom sjukvarden, kan vara
ett sdtt att oka det allmdnna deltagandet i sjukvarden. Ett annat sitt dr
att gora allménheten medveten genom olika slag av information om befintlig
service, framtidsutveckling inom sjukvérden m. m. Olika intressegrupper
som har uppstatt med anledning av hilso- och sjukvéardsfrigor kan visa
sig vara virdefulla ndr det giller att fora ut sjukvérdssystemet till invdnarna.

Faktorer som erfarenhetsmassigt kan motverka ett utokat medborgarin-
flytande &r betoningen av medicinska professionalism inom hilso- och sjuk-
vardsplaneringen och svdrigheter att sérskilja befolkningens roll fran pa-
tientens. Vidare géller det att finna végar for att pé ett effektivit sitt informera
och engagera medborgarna i de kommunala hilsofrigorna.

Barnadddligheten dr till exempel i Danmark en av de ldgsta i virlden,
men man dr samtidigt medveten om att det foreligger en hel miangd problem
under barnets forsta levnadsar. Dessa problem dr av social karaktdr och
utgors av skilda typer av trivsel- och utvecklingsproblem. De traditionella
verksamheterna bor kompletteras med atgirder som inriktar sig pd barnets
och familjens sociala miljo, som forhallanden mellan familjemedlemmarna,
bostadsmiljon, ndrmaste omgivningsmiljéo m. m. Man betonar ocksé i detta
sammanhang kopplingen mellan forebyggande atgérder och socialvéard. Ock-
sd hdr framhéller man att den forebyggande vérden bor prioritera sddana
metoder som hjdlper den enskilda midnniskan att i hogre utstriackning sjélv
klara av de svéra psykologiska och sociala situationer som méanga hamnar
i. Dessa situationer kan betingas av missforhallanden i boendemiljo, fa-
miljemiljo, arbetsmiljo, skolmiljo m. m.
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Det torde i forsta hand enligt de danska dokumenten vara yttre forhal-
landen i den enskildes levnadsvillkor, som dr orsaken till den starka 6kningen
av hjirt- och kirlsjukdomar som kan konstateras i alla industrilander. D&
dodligheten av hjart- och kirlsjukdomarna tidigare varit langt ldgre dn nu,
4r det rimligt att vinta en betydande effekt av forebyggande insatser. Det
finns mot denna bakgrund ett stort behov av forskning for att klarldgga
olika riskfaktorer. Redan nu finns emellertid tillrdckligt med fakta for att
forebyggande insatser kan anbefallas. De visentligaste av de kidnda paverk-
bara riskfaktorerna dr foljande:

0O cigarettrokning,

O utebliven fysisk aktivitet

O felaktig och ensidig kost,

O hogt blodtryck,

O hog kolesterolhalt i blodet samt
O stress.

Paverkas den enskilde samtidigt av flera riskfaktorer, okar den sammanlagda
risken for utveckling av hjért- och kirlsjukdomar patagligt. Danskarna pekar
speciellt pa vikten av att framhalla sunda levnadsvanor vilket bland annat
innebir okad fysisk aktivitet och mer allsidig kost.

Det norska plandokumentet pekar sirskilt pA en okad frekvens av kroniska
sjukdomar och dkande miljoproblem, bade fysiska och kemiska samt dkad
urbanisering och hogre genomsnittsélder, som dkar behovet av hilso- och
sjukvard.

Prioritering av forebyggande insatser

Ett mycket starkt och genomgéende inslag i samtliga redovisade linders
hilso- och sjukvardsprogram dr betoningen av de forebyggande insatsernas
betydelse. Det torde inte vara en Sverdrift att pasta att det skulle innebdra
en av de storsta forindringarna nagonsin i de berorda lindernas moderna
hilso- och sjukvardspolitiska historia om dessa intentioner forverkligades.
En forstirkning av hélsovardens miljsinriktade dtgarder och medverkan i
sambhillsplaneringen utgor en central del av den forebyggande verksamheten.
I Norge ges till exempel hog prioritet at hélsovardens samarbete med
de myndigheter som har ansvar for miljofororeningar, boende och bo-
stadsforsorjning, samfardsel och arbetsmarknadspolitik. Samma markering
av — i vid mening — miljéinriktade insatser och samverkansformer framkom
vid remissbehandlingen av de engelska hélso- och sjukvardsprogrammen.
Det kanske mest genomarbetade idéprogrammet vad avser samhillets
hélsopolitik och hilsovardens roll i detta arbete ar den kanadensiska s&
kallade Lalonde-rapporten. Dir belyses behovet av en samlad nationell hil-
sopolitik samtidigt som inriktningen av ett dylikt program presenteras.
De individinriktade forebyggande insatserna utgdr den andra — och minst
lika hogprioriterade delen — av det forebyggande arbete som enligt planerna
skall utforas inom framtidens hélsovérd.
De strategiska inslagen i detta arbete utgors bland annat av hélsoutbildning
och information inriktad mot orsaker till ohilsa. For att klara dessa uppgifter
utbildas i bland annat England sirskilda "Health Education Officers”.
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Hilsoutbildningen inriktas ofta mot problemomrédena tobak, alkohol,
kost och motion, men ocksa pa livsstil och risktagande i ett vidare perspektiv.
I rapporten betonas speciellt behovet av beteendevetenskaplig forskning
kring faktorer som péverkar folks beteende och riskbedémning.

Allménna hilsokontroller tycks inte utgora ndgon central del av den fram-
tida hilsovérden. Didremot redovisas i ndgra dokument behovet av riktade
hilsokontroller vad avser bland annat hogt blodtryck.

Det dominerande intrycket dr att flertalet — om inte alla — redovisade
hiélso- och sjukvardsprogram bygger pd samma grundsyn som det kana-
densiska idéprogrammet: “Det rader inget tvivel om att framtida forbitt-
ringar av befolkningens hilsa ligger i forbittringar av miljon och livssi-
tuationen samt i reduktion av sjilvpétagna risker och dkad kunskap om
ménniskokroppens funktion™.

[ Australien liksom i andra linder har som nimnts den nuvarande hilso-
och sjukvérden koncentrerats till den sjukhusanslutna varden medan de
forebyggande insatserna varit av helt marginell betydelse. En tyngdpunkts-
forskjutning bor enligt planerna ske fran sjukvard mot hilsovéard. Aven
hidr betonas speciellt utbildning och information till allminheten kring den
betydelse livsstil och vanor har for hilsan. I den framtidsstudie som utgjort
ett underlag for bland annat hilsovérdsprogrammet betonas miljoriskernas
betydelse for befolkningens hilsa speciellt vad avser luft och vattenforore-
ningar, strdlning, buller och kvaliteten pd livsmedlen. Vidare anges som
centrala omréaden for forebyggande insatser arbets- och boendemiljon. Sam-
tidigt konstateras emellertid att det dr underliggande ekonomiska forhal-
landen som paverkar miljoforstorelsen. I det framtidsscenario som tecknas
ser man ddrvid inga storre mojligheter att @ndra pa dessa for ett industraliserat
land typiska ekonomiska intressen for att pa detta sitt paverka eller hindra
uppkomsten av ohilsosamma miljoer.

I Kanada skall regeringen i samarbete med andra intressenter enligt pro-
grammet efterstriva att minska psykiska och fysiska hilsorisker for dem
med hoga risker och att forbittra tillgingligheten av god psykisk och fysisk
hilsovard for dem som for ndrvarande har en otillfredsstillande tillgang
till denna vard. Bland mdjliga &tgirder som kan bidra till att dessa mal
nés anges en rad individ-, myndighets- och forskningsinsatser samt vissa
speciella hélsovardsinsatser, bland annat

O Hailsoutbildning for barn och vuxna

O Informationskampanjer som belyser orsaker och omfattning av tra-
fikolyckor och hjirt-kirlsjukdomar

O Okad information om de hilsorisker som r forknippade med missbruk
av alkohol, narkotika och likemedel samt rokningens effekter pad hilsan

O Okad kontroll av annonsering for produkter som utgdr en allvarlig hal-
sorisk samt okad kontroll av hilsorisker forknippade med luft, vatten,
mat, buller och jordféroreningar

O Genomfbrande av en aterkommande nationell hilsoundersokning som
klarldgger omfattning och inriktning av akuta och kroniska psykiska och
fysiska sjukdomar som mojliggor bedomningar av befolkningens hil-
sostatus och vardbehov

O Introduktion av ett speciellt program for att identifiera hogrisk-grupper
inom befolkningen, utvirdera mentala och fysiska riskfaktorer och ut-
arbeta forslag till atgidrder for att reducera risknivan
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O Utarbeta ett system for olycksfallsrapportering som bland annat under-
lattar identifiering av olycksskapande produkter

O Initiera ett omfattande forskningsprogram inriktat pa att studera hur man
pa ett effektivt sédtt kan informera méanniskor om majligheter och be-
tydelsen av att minska de sjdlvpétagna riskerna for ohilsa

O Studier av samband mellan fysisk omgivning respektive sociala fordnd-
ringar och halsa

O Identifiering, behandling och uppfoljning av personer med hogt blodtryck
respektive hog kolesterolhalt

O Stod till program som syftar till att minska risken for tidiga hjart-kérl-
sjukdomar m. m.

En fordndrad syn pa hilso- och sjukvardens roll har likaledes successivt
véxt fram i Danmark under 60- och 70-talet. En allt storre vikt ges dérvid
insatser som ér relaterade till arbets-, trafik- och boendemiljon. Foljande
Overgripande mal har satts upp:

O undvika dodsfall i fortid framfor allt bland unga ménniskor

O undvika varaktiga invaliditeter

O ej forlanga livet utover den tidpunkt da doden intrdder som en foljd
av naturliga aldringsprocesser

O hélso- och sjukvarden maste ses i ett vidare sammanhang. Kopplingar
till socialvard, trafik- och boendeplanering samt yttre och inre miljofragor
maste goras for att fi helhetsbedomningar av hilso- och sjukvarden.

Andra synpunkter som kan hénforas till méldiskussionen &r att totalansvaret
forden forebyggande hélso- och sjukvérden bor ligga kvar hos den nuvarande
sjukvérdsorganisationen. Man pekar ocksé pé att det i manga fall inte finns
négot material som visar effekterna av 6kade insatser pa forebyggande hilso-
och sjukvérd. Dessa svarigheter betyder dock inte att man skall tveka be-
triffande utbyggnaden av den forebyggande hilsovérden.

Ratvis fordelning av vardresurser

Den geografiska fordelningen av vardresurserna ér i flertalet ldnder €j till-
fredsstdllande. Ett centralt métt dr darfor att minska de regionala skillna-
derna. Detta forutsdtter ndgon form av nationell hilso- och sjukvérdspla-
nering.

En minskning av de regionala skillnaderna i vardutbud &r ett uttalat mal
i den finska riksplanen. Vid fordelningen av vardresurser skall de olikheter
i sjuklighet som kan forekomma mellan olika omraden beaktas. Under plan-
perioden skall sjukvardshuvudmainnen i samverkan med medicinalstyrelsen
forsoka klarldagga hur olika faktorer paverkar behovet av sjukvérdsservice.

Minst lika vésentlig som en rattvis geografisk fordelning av vardresurserna
ar en rattvis fordelning av vérdresurserna mellan olika befolkningsgrupper.
Denna fordelningsaspekt betonas bland annat i de finska och norska pro-
grammen genom att speciellt markera att de storsta insatserna skall goras
for de grupper dar risken for ohilsa och den faktiska sjukligheten &r storst.

I det australiska programmet uttrycks denna prioriteringsgrund i foljande
ordalag: Hilso- och sjukvarden har inte anpassats till de problem och sjuk-
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domar som svarar mot befolkningens sjukvérdsbehov. Forst under senare
ar har man erkiint de socio-ekonomiska forhallandenas betydelse for hilso-
och sjukvardskonsumtionen.

For att forverkliga denna prioritering krévs att hdlso- och sjukvarden ser
som sitt ansvar att ocksé fa kontakt med personer som har otillfredsstillda
vardbehov. Det finska programmet aktualiserar till exempel speciellt de pro-
blem som skapas genom att — i forsta hand ménnen — inte soker vard
i tid, s kallad fordrojt vérdefterfragan.

I det australiska programmet betonas av samma skil att “’lika stora an-
stringningar maste goras for att tillfora sjukvérden patienter som att avfora
vissa andra patienter’.

En ytterligare forutsittning for att vardresurser skall kunna dimensioneras
utifrdn ’behovsbedomningar’ ar att sjukvardshuvudménnen har kunskap
om hilsoférhéllanden inom befolkningen. I flera program (England, Au-
stralien, Kanada) betonas att planeringen i okad utstrickning méste utgé
fran kartldggningar och analyser av sjuklighetens omfattning och fordelning
inom befolkningen. De individuellt inriktade insatserna skall kompletteras
med bland annat langsiktigt forebyggande insatser, som dven innefattar att
man uppmirksammar hélsorisker inom andra samhillssektorer. Vidare be-
tonas bland annat i det kanadensiska programmet betydelsen av forsknings-
insatser om faktorer som paverkar befolkningens benédgenhet att soka vérd.

Sjukhusdominans

Under de senaste tio dren, i takt med de stora framstegen inom medicinen,
har man i huvudsak satsat pd en stark utbyggnad av den slutna varden.

I Norge kommer den satsning som sker under innevarande planeringspe-
riod huvudsakligen att inriktas mot forebyggande hilsovard. Ett genom-
gdende tema ir att sjukhusen utgor en alltfor dominerande del av hélso-
och sjukvardssystemet. Mot denna bakgrund foérordas en utbyggnad av pri-
marvarden.

De finska programmen betonar speciellt vikten av att den slutna psy-
kiatriska vérden reduceras genom en dvergéng till 6ppnare vardformer utan-
for sjukhus.

Utbyggnaden av primirvarden kopplas dock vanligen inte direkt till en
nedskirning av specialistvarden vid sjukhus dven om man i vissa program
klart redovisar en Overkapacitet inom denna vardform.

Langvarden tycks utgora ett undantag frdn denna utveckling mot be-
grinsning av slutenvérdsplatser. Har krdvs ofta en utbyggnad av antalet
vérdplatser. Ett generellt 6verskott av slutenvardsplatser finns sdledes sam-
tidigt som det 4r brist pd vardplatser inom ett enskilt omrade — ldngvarden.

Det engelska programmet innebir att primérvardens roll fastslds som en
mojlighet att minska trycket pd akutsjukvérd och sjukhem genom att for-
lagga mer av omsorg till kommunal niva.

Aven i Norge diskuterar man nirmare sjukhusdominansen. Ett problem
ar att en stor del av slutenvardsplatserna pa sjukhus upptas av patienter
som egentligen har behov av andra typer av hilso- och sjukvard. Okning
av hemhjilp och primirvérdssjukvérd samt satsningar pé forebyggande hil-
sovard dr exempel pa insatser som kan reducera den totala efterfrdgan pé
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slutenvérdsplatser. Ett huvudmal vid utveckling av hélso- och sjukvarden
bor dirfor vara att utveckla och samordna dessa alternativ till sluten vérd.
Den vigledande principen skall dérvid vara att patienter ska behandlas pé
ligsta effektivaste vardniva, den sd kallade LEON-principen. Genomfors
detta kommer man formodligen att kunna reducera efterfrdgan pa sjukhus-
tjanster.

Som en allmén princip i Finland har angivits att den 6ppna varden méste
vara ordnad pa ett tillfredsstéllande sdtt innan nya sjukhusinvesteringar kan
godkinnas. Undantaget frdn denna princip dr en utbyggnad av léngvérden
nidr den utgor enda alternativa vardmojligheten.

Primirvardens kompetens och vidgade arbetsuppgift anges i det austra-
lienska plandokumentet. Primérvérdsldkaren skall

O utgora en kontaktpunkt mellan individen och hilso- och sjukvérdssys-
temet,

O trinas i tidig upptickt av allvarliga sjukdomar som &r behandlingsbara,

O triinas i upptickt och behandling av vanliga psykiatriska, psykologiska
och sociala problem som péverkar ménniskornas hilsa,

O ge initial vard och behandling samt bistd vid akuta olyckor,

O ge langtidsvard och ledning vid behandling av allvarliga kroniska sjuk-
domar, besvir och terminalvard,

O svara for kontinuerlig ledning av patientens behandling genom direkt

vérd inom primarvarden samt vid behov remittera patienten till specialist,

studera sjuklighet och hilso- och sjukvédrdskonsumtion,

vara personalhilsorddgivare inom den forebyggande verksamheten samt

dvervaka diagnostik och behandling av sjukdomar och skador utforda

av Ovrig personal.

B 5.0

Fordndring krdver styrmedel

Svérigheter att genomfora tidigare planer inom hilso- och sjukvérdssektorn
finns endast vagt antydda i de redovisade programskrifterna. Behovet av
styrmedel for att genomfora framtida forédndringar utgor inte heller ndgon
central del av policydokumenten. Diremot finns vissa riktningsangivelser.

Ett par linders program understryker betydelsen av personalens med-
verkan i plan- och forandringsarbetet. Personalutbildning som i hog grad
inriktas mot virderingar och attityder 4r en nyckelinsats om planernas in-
tentioner skall forverkligas.

Behovet av nationell styrning av exempelvis primdrvardens utbyggnad
ar tydligt uttryckt i de finska dokumenten. Aven i Australiens och Norges
program markeras behovet av en nationell styrning av hélso- och sjukvardens
insatser.

De centrala organen bor — enligt de norska riktlinjerna — fungera genom
riktlinjer och normer. Vidare skall centralt beslutas om nya medicinska
specialiteter skall inrdttas. I det norska programdokumentet betonas ocksa
att det krivs en stark politisk styrning — ibland i strid mot etablerade
gruppintressen inom hilso- och sjukvardssystemet — for att sikerstélla be-
folkningens intressen vad avser fordndringsarbetet inom hilso- och sjuk-
varden.
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Strukturfordndringarna i England inriktas i hog grad pa en omfordelning
av resurser till forman for mindre utvecklade regioner. Detta forutsitter
bland annat en gemensam och samordnad planering mellan de centrala,
regionala och lokala sjukvardsmyndigheterna. Samtidigt betonas kraftigt vik-
ten av att bibehélla standarden pa den service som ges, for att den inte
okontrollerat skall urholkas i ett kidrvt ekonomiskt ldge. Kapitalutgifter kom-
mer i allmidnhet att prioriteras lagt for att ge mojligheter till 6kningar av
lIopande utgifter inom hogprioriterade sjukvérds- och socialvardssektorer.
Genom rationalisering hoppas man né storre effektivitet vid en bibehéllen
standard.

I det australiensiska plandokumentet beskrivs den nuvarande situationen
som otillfredsstéllande dels dirfor att man tappat kontrollen dver kostnads-
utvecklingen, dels darfor att man saknar bra metoder att virdera olika vard-
metoder ur ett ekonomiskt och socialt perspektiv. For att komma till ritta
med dessa problem anses det viktigt att finna styrmedel som ir direkt re-
laterade till bland annat fordndringar i patienternas behov av vérd. Dirvid
bor sjukvardsdistrikten sjdlva kunna beskriva vilken service man erbjuder
samt hur effektivt man nar olika malgrupper. Det dr vidare visentligt att
man finner végar att vdga in anvidndarnas/patienternas beddmningar.

For att kunna gora detta behovs information om vilken service som ges
men framfor allt bedomningar av hur den ges. En omfattande personal-
utbildning och tridning i tvérfackligt samarbete anses i det australiensiska
programmet som en forutsittning for att en hog prioritering av de hil-
sovardande malen skall kunna forverkligas. De erfarenheter som vunnits
under 1970-talet visar att den ofta specialistutbildade personalen saknat er-
forderliga kunskaper i hdlsovard. Detta har i sin tur skapat en osikerhet
vad avser hdlsovardens omfattning och inriktning. Samtidigt har man haft
svart att stédlla om till de sjédlvstidndiga och flexibla arbetsformer som ofta
praglar det hélsovardande arbetet.

De hir svérigheterna betraktas som omstéllningsproblem som man kan
klara genom Okade utbildningsinsatser och genom en medveten satsning
till tvérfackligt samarbete. Samtidigt som man konstaterar att en effektiv
ledning och styrning ér nodvéndig sévil centralt, regionalt som lokalt for
att kunna forverkliga de angivna hilso- och sjukvérdspolitiska malen.

Det nuvarande styrsystemet for hdlso- och sjukvarden dr mycket splittrat
i Danmark. Det finns ett antal organ sévél pd central som pa lokal niva.
Dessa organ har bade politisk och administrativ kompetens. Hirtill kommer
att den medicinska personalen, det vill sdga ldkare, tandldkare, fysiotera-
peuter etc. i jamforelse med andra verksamhetsgrenar i samhillet har relativt
stora mojligheter att styra inriktningen av sitt eget arbete. De politiska be-
slutsorganen har darfor generellt sett en sémre kontroll och simre mojligheter
att pdverka utvecklingen inom hélso- och sjukvarden dn inom andra sam-
hillssektorer.

Den danska kommittén fOreslar att ett nytt styrsystem skapas for att
komma till rdtta med problemen. Forslaget innebédr bland annat att man
frdn central nivé skall ta upp forhandlingar med de enskilda kommunerna
om och hur samverkan av socialvdrden och hilso- och sjukvérden skall
ga till. Man kan ténka sig att losningen inte behover vara likartad i alla
kommuner utan man &r Oppen for en lokalt anpassad 16sning inom ramen
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for de centrala direktiven. Ett alternativ kan vara att pa lokal nivé skapa
ett samordnande organ for hdlso- och sjukvarden samt socialvarden. Detta
organ skall pé& lokal nivd motsvara det diskuterade social-, hélso- och sjuk-
vérdsdepartementet pa central nivd. En annan tdnkbar 16sning pa det lokala
planet #r att sammanfora de styrande organen for hélsovarden och soci-
alvarden medan man later de styrande organen for den sjukhusbundna var-
den finnas kvar. Denna l6sning kréver att det finns en samordning mellan
samtliga dessa styrande organ. Man foredrar denna senare 16sning atmin-
stone pa kortare sikt d& det innebér betydande administrativa svarigheter
att i ett enda steg sl& samman den sjukhusbundna varden med socialvérd
och fristdende Oppen vard.

Det norska plandokumentet pekar likaledes pa den nuvarande bristfalliga
styrningen av verksamheter som i hog grad bidrar till att reducera ett effektivt
resursutnyttjande. For att uppna en hogre effektivitet maste man utforma
konkreta styrsystem, det vill sédga utarbeta metoder och faststélla rutiner
for planliggning, driftkontroll och virdering av sévil medicinska som ad-
ministrativa verksamheter. Dessa skall baseras pa klara mal for verksam-
heten. Styrning krivs pa savil central, regional som pé lokal niva.
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England

Beskrivningen av den engelska sjukvardsplaneringen baserar sig pa tre hu-
vuddokument. Ett ursprungligt rddgivande dokument *’Priorities For Health
and Personal Social Services in England” (planens innehéllsforteckning, se
bilaga 1 respektive 2) som utgavs 1976 av Department of Health and Social
Security. I detta program anges prioriteringar samtidigt som anvisningar
ges vad avser planeringsmetoder. Ett andra dokument dr " The way forward™
som utgavs av departementet 1977 och som &r en bearbetning av ’’prio-
ritetsprogrammet’ baserad bland annat p4 de remissyttranden som inkom-
mit frdn de regionala sjukvardsmyndigheterna. Ett tredje dokument utgor
en pabyggnad till de tvd foregdende dokumenten och innehéller fortyd-
liganden och korrigeringar, samt utgor planeringsunderlag for de regionala
hdlsomyndigheterna. Dokumentet utgavs i mars 1978.

Bakgrund

Dessa dokument dr en helt ny typ av planeringsunderlag for engelsk sjuk-
vardsplanering. Det dr forsta gdngen som man har forsokt att faststélla sys-
tematiska prioriteringar genom hela sjuk- och socialvérdssystemet. Detta
har delvis framtvingats av de ekonomiska begransningar som giller de of-
fentliga utgifterna. En avsikt dr ocksé att de centrala och regionala myn-
digheterna tillsammans skall arbeta fram de huvudprioriteringar som ska
styra planarbetet. Sett ur detta perspektiv dr dokumenten olika steg i en
kontinuerlig planeringsprocess.

Hélso- och sjukvardens organisation i England

Socialdepartementet (Department of Health and Social Security) ar den hog-
sta sjukvardsmyndigheten i England. Till sin hjdlp har socialministern dels
ett centralt hédlsovardsrdd (Central Health Services Council), dels sdrskilda
rddgivande kommittéer (Advisory Committés).

Ansvaret for den offentliga sjukvérden i landet &r delat pd huvudsakligen
tre parter, namligen regionala sjukhusstyrelser, som ansvarar for sjukhus,
specialistvard och blodtransfusionsservice, sjukvardsstyrelserna, som bland
annat svarar for familjeldkarorganisationen, tandvard, ldkemedelsforsorjning



SOU 1981:3 Hilso- och sjukvardsplaner . .. 51

m. m. samt de lokala hilsovirdsmyndigheterna som ansvarar for forebyg-
gande vard, vaccination, modra- och barnavérd, hilsovardscentraler m. m.
Forutom dessa myndigheter finns fristdende specialsjukhus, en centralsty-
relse for undervisningssjukhus samt den offentliga sjukvardens laborato-
rieservice.

England och Wales ér uppdelade i 50 sjukvardsregioner som tillsammans
omfattar 174 lokala hélsovardsmyndigheter. Sjukvardsstyrelsernas antal ar
134. Vanligen svarar en sjukvérdsstyrelse och en lokal hdlsovardsmyndighet
for ssmma geografiska omrade, men i ett fatal fall omfattar en sjukvardssty-
relses omradde mer 4n ett lokalt hilsovardsomréde.

Strukturforiandringar och resursknapphet

Regional omfordelning

Strukturfordndringarna inriktas i hog grad pd en omfordelning av resurser
till formén for mindre utvecklade regioner. Detta forutsitter bland annat
en gemensam och samordnad planering mellan de centrala, regionala och
lokala sjukvardsmyndigheterna. Samtidigt betonas kraftigt vikten av att bi-
behélla standarden p& den service som ges, for att den inte okontrollerat
skall urholkas i ett kdrvt ekonomiskt lige. Kapitalutgifter kommer i all-
ménhet att prioriteras lagt for att ge mojligheter till 6kningar av l6pande
utgifter inom hogprioriterade sjukvards- och socialvardssektorer. Genom
rationalisering hoppas man n4 storre effektivitet vid en bibehéllen standard.

Befolkningsmdssiga forutsdttningar

Befolkningsprognoserna visar totalt pa en begransad tillvixt med en procents
okning fran 1973 till 1985. Betydande skillnader kan dock konstateras inom
olika aldersgrupper.

For perioden 1973-1985 beriknas:

O antalet fodslar 6ka med 20 procent

O antalet barn 5-15 ar minska med 17 procent

O antalet i yrkesverksamma &ldrar 16-64 ar oka med 5 procent
O pensiondrer i aldersgruppen over 75 &r oka med 25 procent.

Prioriteringar i huvuddrag

Nedanstéende figur illustrerar pa ett 6verskadligt sdtt de strukturforandringar
som den engelska sjukvarden genomfor. Mest markant &r minskningen av
den andel av de totala resurserna som gér till akutvarden och den 6kning
som anges for primarvérden.
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Figur 1. Urgifier per
program i procent av totala
utgifter Drift- och kapital-
kostnader (prisniva nov
~74).
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Centrala prioriteringar i de ovan angivna programmen ir bland annat:

O individuella forebyggande insatser som hiélsoutbildning och sexualrad-
givning (inklusive sterilisering) ges hogre prioritet dn tidigare. Fler
“Health Education Officers™ skall utbildas,

O den miljdinriktade hélsovéarden forstirks. Ett inslag i detta arbete 4r an-
visningar om okad fluorisering av dricksvattnet,

O familjeldkarverksamheten tilldts 6ka med 3,7 procent per &r,

O programmet for utveckling av hélsocentra skall bibehallas pa oforindrad
ambitionsniva,

O uppsokande verksamhet och hemsjukvérd ges hog prioritet och tillats
viaxa med ca 6 procent per ér,
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O speciell uppmirksamhet skall dgnas de otillfredsstédllda vardbehov som
bl. a. finns bland de mentalt sjuka,

O de avgiftsbelagda vardplatserna (pay-beds) avvecklas som vardform och
att dessa platser 6verfors till den offentliga sjukvarden for att bl. a. dka
mojligheterna att ta emot dldre patienter,

O rationaliseringar som dagkirurgenheter, 5-dagarsvard m .m. skall ske
inom den akuta véarden,

O striktare pris- och produktkontroll skall inforas for att forhindra okon-
trollerade Okningar av likemedelskostnaderna.

Det engelska socialdepartementet har tidigare kritiserats for att ldgga fast
prioriteringar utan att visa hur de faktiska avvédgningarna gentemot andra
sektorer skall genomforas. Prioritetsprogrammet dr delvis utfardat just for
att mota den kritiken.

Lokala prioriteringar kommer naturligtvis att paverka de hér framlagda
prioriteringarna beroende bl. a. pd de olika omradenas befolkningsméssiga
och sociala karaktér. Fran departementets sida konstateras ocksa att lokala
planer inte alltid kan beriknas Gverensstimma exakt med de prioriteringar
som har foreslagits i detta dokument for nationell niva.

Remissinstansernas kommentarer till prioriteringarna i det
radgivande dokumentet

De forsok till nationella prioriteringar inom angivna resurser som gjordes
i programforslaget vilkomnades av remissinstanserna. Fran lokalt myndig-
hetshéll ifrdgasattes dock de finansiella kalkyler som utgjorde underlag for
prioriteringarna.

[ allménhet kritiserades dokumentet framst fran lokala myndigheter for
att det var gjort med utgangspunkt fran ett sjukhusperspektiv. Man saknade
en bredare ansats med markerad samverkan med andra samhillssektorer
med ansvar for boende, utbildning, sysselsittning, rdttssikerhet m. m.

Betriffande sjilva sakinnehallet var remissinstanserna framst oroade over
den &terhallsamhet som skulle priagla den allmidnna sjukvarden och akut-
sjukvarden. Detsamma giller forlossningsvarden. For dessa sektorer, som
foreslagits en ldgre tillvdxttakt dn genomsnittet, naddes inte stod fran alla
remissinstanser. Det var frimst organisationer med specialintresse i dessa
sektorer som inte stodde en ldgre prioritering.

Déremot naddde man stor enighet betriffande forslaget om fortsatt ut-
veckling av hilsovardscentraler inom primarvarden. Hér papekades ocksé
att en rad fragor aterstar att 16sa och noggranna dverviganden bor goras
for att tillgodose de olikheter i behov som finns t. ex. i storstiader jamfort
med landsbygd.

Nagra kommunhilsordd betonade behovet av att bevaka sjukvardsser-
vicen for den ekonomiskt aktiva befolkningen trots att andra sektorer och
andra patientgrupper prioriteras.

Fréan fackligt hall stoddes i stora drag den foreslagna strategin. Speciellt
betonade man betydelsen av de skillnader i sjukvardskonsumtion som fo-
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religger beroende pd vilken social klass den enskilde tillhor. Vidare un-
derstrok man vikten av den foreslagna satsningen pa hélsoutbildning.
De frivilliga organisationerna vilkomnade dokumentet och stodde ocksa
strategin. De betonade sirskilt behovet av gemensam planering med sek-
torerna boende, utbildning och miljo — bdde pé ett centralt och lokalt plan.
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Australien

De uppgifter som refereras i detta avsnitt baserar sig pa en rapportserie,
“Community Health No 1-6”, som utgivits av Health Comission of New
South Wales, Sydney, &r 1977 som ocksé inkluderar en framtidsstudie av
Philip Selby avseende sannolika fordndringar i hédlsopanoramat och vérdut-
budet. Rapportserien skulle betraktas som en mattstock gentemot vilken
sjukvardshuvudminnen skall kunna utvérdera sina respektive planer.
Rapportserien om primarvérdsservice redovisar mal for denna service i
New South Wales —en av de befolkningsmaéssigt storsta sjukvardsregionerna
i Australien. Regionen innefattar storstider som Canberra, Sydney m. fl.
Redovisade mal bryts dessutom ner i delmaél strategier, som skall ge en
mojlighet att utvidrdera primirvardens effektivitet och kvalitet.

Hilso- och sjukvérdens organisation i Australien

Common Wealth Department of Health (Federala hélsovardsdepartemen-
tet), som dr Australiens hogsta sjukvardsmyndighet, bestar av ett centralt
kontor i Canberra och ett regionalkontor i varje delstat.

Vid hilsovardsdepartementets centralkontor utfirdar man bl. a. certifikat
som ’godkédnner” vardanldggningar som sjukhus eller vardhem, en for-
utsdttning for att patientersittning enligt sjukforsikringen skall kunna utga.
De godkénda sjukhusen betecknas som allmédnna™ sjukhus, men behdver
darfor inte vara i offentlig dgo. Cirka 70 procent av Australiens sjukhus
ar i allmédn &go.

Den federala sjukforsikringen Medibank lyder under departmentet och
handhas av The Health Insurance Mission.

De regionala kontoren svarar forutom for medicin och farmaci dven for
administration och finanser samt allmidn socialersittning.

Varje delstat i Australien har ett hélsovardsdepartement med en hilso-
vardsminister som hogsta chef. Delstaten ér indelad i distrikt (motsvarande
landsting) med egen styrelse. Befogenheterna grundas pé delstatens dele-
gering av befogenhet, och kan ndrmast liknas vid en kombination mellan
en svensk ldnsstyrelse och ett landsting. I andra avseenden fungerar dis-
trikten ndrmast som primdarkommuner.

Eftersom varje stat bestimmer om sjukvérden inom sina griinser dr den
ordnad i olika stater beroende pa statens sjukvardspolitik.
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De australiska sjukhusen kan vara offentligt dgda, privata utan vinstin-
tresse och privata med vinstinstresse. I vissa delstater finns ett sérskilt kon-
trollorgan (Comission eller State Hospital Board) med en myndighetsfunk-
tion for utévande av den delstatliga kontrollen. Hélsovardsdepartementet
har en direkt kontroll i andra delstater. Kontrollen avser frimst sjukhus
med delstatsbidrag eller totalfinansiering av delstaten.

Statsidgda sjukhus administreras vanligen direkt av hidlsovéardsdepartemen-
tet eller av ett sirskilt kontrollorgan, sjukhusstyrelsen.

Privata sjukhus dgs i regel av olika ssmmanslutningar av religios karaktér.

Utvecklingsarbete under 70-talet

En omorganisation av hiilso- och sjukvérden i borjan pa 1970-talet innebar
att man fick bittre mojligheter att dndra balansen mellan den medicinska
sjukvarden och den forebyggande véirden. Man hade tidigare mérkt att sjuk-
varden blivit mer och mer isolerad frAn problemen i kommunen och att
utvecklingen av hillsovdrden bestimdes mer av historiska och redan ex-
isterande forhallanden in av kommunmedlemmarnas behov.

En ny hilso- och sjukvardskommission bestimde att hilso- och sjuk-
véarden pa lokal nivé skulle utforas inom primirvarden. Denna skulle utfora
undersokningar, forebyggande verksamhet och behandling av alla sjukdomar
utom de mest allvarliga.

Organisationsformen skulle utformas sa att man inte forhindrade utveck-
ling av nya program for behandling av frebyggande verksamhet. Man for-
utsdg fran borjan att de stora begrinsningarna i utvecklingen skulle ligga
i den traditionella sjukvardssynen och allménhetens forvintningar.

Primirvarden har utvecklats i manga nya riktningar. Nu har man ntt
det skede didr man har tillrdckligt underlag och erfarenheter for att i detalj
faststdlla syften och mal for den framtida planeringen.

En koncentrerad presentation pa dvergripande niva gors i detta kapitel
av detta planeringsunderlag.

Halsoforhallanden

Daodsorsaker

I Australien liksom i flertalet andra industrilinder har medellivslingden
for min och kvinnor uppgatt till 70 respektive 75 ar under de senaste ar-
tiondena. I stort har ingen forindring skett dven om en viss nedgang for
min kan noteras.

Tvé tredjedelar av dodsorsakerna beror pa hjdrt- och kérlsjukdomar, can-
cersjukdomar och olyckor. Under 35 ars alder utgors emellertid de flesta
dodsorsakerna av olyckor. Dod till foljd av olyckor, sjalvmord i yngre é&r,
hjirt-kirlsjukdomar och lungcancer i medelaldern okar kraftigt. Framfor
allt fyra dodsorsaker fororsakas av olika levnadssitt, och man anser det
inte troligt att ytterligare investeringar i sjukhus och medicinska system
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kommer att kunna minska dem. Det kan troligen i forsta hand ske genom
en dndrad livsstil och genom forebyggande verksamhet som fordndrar
dryckesvanor, rokning, kosthallning och trafikbeteende. Det kan i framtiden
bli mojligt att uppna en minskning av vissa typer av hjirt-kirlsjukdomar
och cancersjukdomar genom att de upptécks i ett tidigt skede.

Sjuklighet

Man beriiknar att en genomsnittlig invanare i New South Wales endast
besoker likare vid 25 procent av de tillfillen som han kdnner sig sjuk.
Det betyder att han for 6vrigt behandlar sin sjukdom sjdlv. Man beraknar
att ca 25-30 procent av likarbesoken foranleds av kroniska sjukdomar och
att ca 12 procent representerar psykiska storningar.

En mycket viktig del av sjukdomsbilden dr den psykosociala sidan. Al-
koholism, iktenskapsproblem, brottslighet, arbetsloshet, barnmisshandel, ld-
kemedelsmissbruk m. m. #r exempel pa faktorer som man menar mycket
starkt paverkar sjukligheten.

Det australiska hilso- och sjukvardssystemet dr for nérvarande for daligt
utformat for att kunna ta hand om dessa sjukdomar och problem. For den
sjukhusanslutna varden kan man férutse en minskad intagning av patienter
under 65 &r pa grund av en bittre forebyggande verksamhet, tidigare upptickt
av sjukdomar och forbittrade véardprogram inom primérvarden. '

Forebyggande insatser

I Australien har den nuvarande hilso- och sjukvarden koncentrerats till
den sjukhusanslutna varden medan de forebyggande insatserna varit av
helt marginell betydelse. En tyngdpunktsforskjutning bor enligt planerna
ske frdn sjukvard mot hilsovérd.

Speciellt betonas utbildning och information till allminheten kring den
betydelse livsstil och vanor har for hilsan.

Skolan och massmedia anges som speciellt viktiga “’kanaler” for denna
upplysningsverksamhet som bl. a. inriktas pa de skadliga effekterna av dro-
ger, alkohol och en i andra avseenden ohélsosam livsstil.

Samtidigt konstateras dock att de forsok man hittills gjort inte lyckats
sirskilt bra. Det #r diarfor nodvindigt att inom ramen for det hélsoupp-
byggande arbetet bedriva ett utvecklingsarbete som inriktas pé att fa fram
bittre informationsmetoder.

De hilsovardande insatserna maste ocksé inriktas mot att uppmérksamma
sddana social- och miljoforhéllanden som orsakar ohilsa.

Hilsovardens medverkan i samhillsplaneringen blir dédrvid en viktig ar-
betsuppgift, och forutsitter nira samarbete med bl. a. socialvarden, skolan,
kriminalvarden liksom med organ som planerar den lokala boendemiljon.

I den framtidsstudie som utgjort ett underlag for bl. a. hilsovérdspro-
grammet betonas miljoriskernas betydelse for befolkningens hélsa speciellt
vad avser luft och vattenfororeningar, stralning, buller och kvaliten pa livs-
medlen. Vidare anges som centrala omréden for forebyggande insatser ar-
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bets- och boendemiljon. Samtidigt konstateras emellertid att det dr under-
liggande ekonomiska forhdllanden som péverkar miljoforstorelsen. I det
framtidsscenario som tecknas ser man dérvid inga storre mojligheter att
dndra pd dessa for ett industrialiserat land typiska ekonomiska intressen
for att pd detta sitt paverka eller hindra uppkomsten av ohilsosamma mil-
joer.

En omfattande personalutbildning och trining i tvirfackligt samarbete
utgor en forutsittning for att denna hoga prioritering av de hilsovardande
mélen skall kunna forverkligas.

De erfarenheter som vunnits under 1970-talet visar att den ofta special-
utbildade personalen saknat erforderliga kunskaper i hilsovard. Detta har
i sin tur skapat en osdkerhet vad avser hélsovirdens omfattning och in-
riktning. Samtidigt har man haft svart att stilla om till de sjilvstindiga
och flexibla arbetsformer som ofta priglar det hilsovardande arbetet.

De hir svérigheterna betraktas som omstillningsproblem som man kan
klara genom oOkade utbildningsinsatser och genom en medveten satsning
pa tvirfackligt samarbete.

Behandling

En bdrande princip i de australiska planerna ér att explicit beakta sjilvvardens
(egenvéardens) betydelse.

Detta giller sdvil sjukdomar som helt kan skotas av den enskilde som
sjukdomar dir den enskilde kan klara varden med stéd frén sjukvardskunnig
personal. I de sistndmnda fallen bor — enligt planerna — méjligheterna till
sjdlvhjdlp bedomas vid patientens forsta kontakt med sjukvarden. Detta
forutsitter att man successivt bygger upp en kunskap om pé vilka grunder
sddana bedomningar kan goras samtidigt som man i vissa fall betraktar
sjdlv-hjdlpmetoden som ett alternativ till professionell vard.

Den framtida professionella varden paverkas bl. a. av den medicinsk-tek-
niska utvecklingen. I Philip Selbys framtidsstudie forvintas stora framsteg
ndr det giller transplantationer och kirurgiska tekniker for att bota hjirt-
och kirlsjukdomar. Likemedelskonsumtionen beriknas bli fordubblad och
Okningen i psykiska storningar vintas leda till en utveckling av helt nya
likemedel — sociala droger” — for kontroll av sinnestimningar.

Med sociala droger menas droger som anvinds for att fordndra beteenden
och sinnesstimningar hos patienterna med hinsyn till deras sociala om-
standigheter eller behov. De sociala drogerna anvinds som ett forsvarsmedel
och ger en tillfillig flykt eller lindring snarare &n bot. De kan ge lindring
vid trotthet, monotoni, &ngest, frustration eller &stadkomma en minskad
oro i det vardagliga livet. Man ridknar samtidigt med att toleransnivdn mot
stress kommer att sdnkas ndr stressen i det moderna samhillet okar.

Andra sociala droger som manliga kemiska preventivmedel och abort-
mediciner kommer att utvecklas liksom medel for att 6ka intellektuell ka-
pacitet, stimulera sexualitet och minska brottslighet, liksom botemedel mot
andra droger, alkohol och tobak.

Denna framtidsbild kan stéllas mot dagens australiska hilso- och sjukvard
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som i hog grad saknar kunskap och resurser att mota den allt frekventare
psykosocialt betingade ohdlsan.

I den tidigare angivna framtidsstudien rdknar man ocksé med att de psy-
kiska storningarna — speciellt neuroserna — kommer att 6ka mycket kraftigt.
Minniskan kommer att fa allt svarare att anpassa sig till miljon vilket bl. a.
leder till kontaktsvarigheter och anpassningsproblem. Detta i sin tur kan
leda till olika typer av beteendeproblem, missbruk eller sjdlvmordsforsok.
For en sadan utveckling krivs forutom viss psykiatrisk hilso- och sjukvard
en inriktning av varden mot stod till sjélvhjélp, gruppterapi och omfattande
informations- och utbildningsinsatser.

Primirvardens omradesansvar

I Australien finns privatpraktiker med ett patientansvar som begransas till
de patienter som ir registrerade hos respektive ldkare. De patienter som
privatpraktikern har motsvarar snarare likarens egen bakgrund och skick-
lighet én den lokala befolkningens sjukvérdsbehov. Detta skiljer den of-
fentliga sjukvéarden frdn den privata. Den offentliga sjukvarden skall vara
lika tillgiinglig och ta samma ansvar for alla medborgare, och kanske da
speciellt for dem som behdver hjilp men som av olika anledningar inte
soker den.

Det omradesansvar som giller i New South Wales innebir siledes att
den kommunala hilso- och sjukvarden snarare tar ansvar for invdnarna
i olika geografiska omraden #n bara de individer som efterfrigar sjukvard.
Det ir ocksa inom den omradesvisa hilso- och sjukvérden som man méste
besluta om hur dessa resurser skall fordelas for att pa bésta sdtt mota upp-
komna behov.

Det ir vidare primirvardens uppgift att i en forsta kontakt med patienten
forsoka faststilla problemets art och behov av vérd. Dessa arbetsuppgifter
utfors av allménlikare, som ocksa har ett specialistansvar for patienten som
helhet, dvs. viss kunskap om patientens allmidnna forhéallanden, familje-
forhallanden och sociala situation.

I plandokumenten pekar man pa den fara som ligger i en alltfor stelbent
uppdelning av sjukvardsinsatserna pé olika patientkategorier (malgrupper)
eller olika andamal (t. ex. forebyggande verksamhet, rehabilitering m. m.).
Denna uppdelning anvinds vanligen av administrativa skél och planerings-
skiil men det ir viktigt att den ir flexibel och tilliter 6kningar/minskningar
eller kan dndras vid ett annat synsétt pa sjukvérden.

Den centrala hiilso- och sjukvardsmyndigheten kan faststilla policy och
standard men det 4r de regionala och lokala omradesansvariga som bst
kan planera och utveckla servicen for de lokala behoven. Ansvaret for att
servicen blir ritt fordelad till dem som har behov av den, avilar sdledes
de lokala organen. Detta ansvar inkluderar ett ansvar for att forsdka na
de minniskor som har behov av hjilp, men som av olika skil inte soker
den. Detta forutsitter bl. a. undersokningar av sjukligheten i omradet.
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Primérvardsldkarens ansvar

Primidrvérdens inriktning definieras i plandokumenten bl. a. genom att ange
primérvardsldkarens ansvar. Enligt dessa riktlinjer skall primérvardslikaren:

O utgora en kontaktpunkt mellan individen och hilso- och sjukvards-
systemet.

O tridnas i tidig upptédckt av allvarliga sjukdomar som ér behandlingsbara,

O trdnas i upptdckt och behandling av vanliga psykiatriska, psykologiska
och sociala problem som péverkar minniskornas hilsa,

O ge initial vard och behandling samt bistd vid akuta olyckor,

O ge langtidsvérd och ledning vid behandling av allvarliga kroniska sjuk-
domar, besvir och terminalvérd,

O svara for kontinuerlig ledning av patientens behandling genom direkt

vard inom primérvarden samt vid behov remittera patienten till specialist,

studera sjuklighet och hilso- och sjukvardskonsumtion,

vara personalhilsoradgivare inom den forebyggande verksamheten, samt

Overvaka diagnostik och behandling av sjukdomar och skador utforda

av ovrig personal.

FlEEISE

Okat medborgarinflytande

Allménheten har ofta — konstaterar man i plandokumenten — svérigheter
att pd lokal nivd folja och paverka hilso- och sjukvérdens verksambhet.

En utveckling frdn en sjukhusorienterad specialistvard mot en lokalt for-
ankrad primarvard torde emellertid ka mojligheterna for invanarna att forsta
och engagera sig i den lokala hilso- och sjukvardspolitiken.

Rédgivande organ med invanarinflytande, liksom frivilliga insatser inom
sjukvarden kan vara ett sétt att 6ka det allmidnna deltagandet i sjukvérden.
Ett annat sitt dr att gora allmidnheten medveten genom olika slag av in-
formation om befintlig service, framtidsutveckling inom sjukvarden m. m.
Olika intressegrupper som har uppstétt med anledning av hilso- och sjuk-
vardsfragor kan visa sig vara virdefulla nir det giller att fora ut sjukvardssys-
temet till invanarna.

Faktorer som erfarenhetsmassigt kan motverka ett utékat medborgarin-
flytande dr betoningen av medicinsk professionalism inom hilso- och sjuk-
vardsplaneringen och svérigheter att sirskilja befolkningens roll frin pa-
tientens. Vidare giller det att finna vigar for att pa ett effektivt sitt informera
och engagera medborgarna i de kommunala hilsofrdgorna.

Efterfrdgan och behovet av styrmedel

Efterfragan pa hilso- och sjukvard tenderar att 6ka sa linge som sjukvérdens
utbud 6kar. Samtidigt okar sjukvardens mojligheter att behandla olika sjuk-
domar. Inte minst den medicinsk-tekniska utvecklingen har alltfor ofta ska-
pat orealistiska forvédntningar pad vard och service.
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I ett kdrvt ekonomiskt ldge krdvs speciella insatser for att analysera denna
efterfrageutveckling. Ett led i detta arbete dr att studera de olika faktorer
som péaverkar befolkningens bendgenhet att soka vard.

Vidare antas att s. k. nyttkostnadsanalyser kommer att anvandas for att
ge ett bittre underlag for fordelning av resurser inom hélso- och sjuk-
vardssektorn. Samtidigt betonas dock att det dr politiska virderingar och
beslut som blir avgorande for savil resursfordelningen mellan hélso- och
sjukvérdssektorn och andra sektorer som inom hilso- och sjukvardssektorn.
1980-talet antas pa ett tydligare sitt dn tidigare priglas av politiska prio-
riteringar mellan olika sektorer.

Detta stéller i sin tur krav pd en god planering och kontinuerlig uppfoljning
av verksamheten. Den nuvarande situationen beskrivs som otillfredsstél-
lande dels dérfor att man tappat kontrollen dver kostnadsutvecklingen, dels
darfor att man saknar bra metoder att vérdera olika vardmetoder ur ett
ekonomiskt och socialt perspektiv. For att komma till rdtta med dessa pro-
blem &r det viktigt att finna styrmedel som dr direkt relaterade bl. a. till
forandringar i patienternas behov av véard. Diérvid bor sjukvéardsdistrikten
sjdlva kunna beskriva vilken service man erbjuder samt hur effektivt man
nar olika malgrupper. Det dr vidare visentligt att man finner végar att viga
in anvidndarnas/patienternas bedomningar.

For att kunna gora detta behovs information om vilken service som ges
men framfor allt bedomningar av hur den ges.

Sammanfattningsvis konstateras att en effektiv ledning och styrning ar
nodvindig savil centralt, regionalt som lokalt for att kunna forverkliga de
angivna hélso- och sjukvérdspolitiska maélen.
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I Rapportens engelska
sammanfattning av hela
den hilsopolitiska strate-

gin.

Kanada

“Ett nytt perspektiv pd kanadensarnas hilsa”, dr titeln pd en langsiktig
och idéinriktad skrift publicerad 1974 och signerad Marc Lalonde, dédvarande
kanadensisk hilso- och sjukvardsminister.!

Syftet med skriften dr att utifrdn en helhetssyn som omfattar sévil orsaker
som forekomst av ohélsa formulera utgdngspunkter for en nationell hil-
sopolitik.

I detta perspektiv krdvs nationella hilsopolitiska insatser, dar hilso- och
sjukvard utgor en begrinsad del av det hilsopolitiska arbetet. Andra delar
géller miljo, livsstil och ménniskans "biologiska funktioner”. En kortfattad
sammanfattning av denna hélsopolitiska ansats ges i detta kapitel.

Halso- och sjukvardens organisation i Kanada

I Kanada &r ansvaret for hilso- och sjukvarden uppdelat mellan den federala
regeringen och de olika provinserna.

"The Department of National Health and Welfare™ &r hogsta federala
myndigheten inom hilsovarden. Viktigaste uppgiften dr samordningen 6ver
provinsgrianserna av halsovardsresurser och hilsovardsarbete.

I varje provins ansvarar provinsregeringen for hilsovirden. Vanligen finns
i provinsen ett hilsovardsdepartement for detta andamal. En viktig uppgift
ar samordningen av hilso- och sjukvérden mellan sjukhus, frivilliga (privata)
hélsovardsstationer, sjukvérdens yrkeskar t. ex. privatpraktiserande likare,
tandldkare, forskningsinstitutioner etc. Speciella sjukvérdsplaner utarbetas
for varje provins. I berdrda provinser ér hilsovardsdepartementet ansvarigt
for endast en del av uppgifterna inom hilsovarden.

I dessa fall har ansvaret for speciella delar som t. ex. sjukforsikring, can-
cerkontroll, alkoholvérd etc. lagts p& sirskilda fristdende organ direkt an-
svariga infor hdlsovardsministern i provinsen.

1969 infordes en allmén statlig sjukforsikring, Medicare, for samtliga
medborgare. Inom vissa grinser har provinserna majlighet att anpassa for-
sdkringen efter egna intressen. I princip tdcks hilften av kostnaderna for
Medicare av federala anslag och hilften av premier.
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Det traditionella perspektivet pa hilsopolitiken och dess
begransningar

En vanlig uppfattning dr att medicinska insatser har en avgorande betydelse
for befolkningens hilsostatus. Detta har till stor del berott pé den kraftfulla
bild som medicinen uppvisar vid kontroll av infektioner och parasitéra sjuk-
domar, kirurgins framsteg, minskad spddbarnsdodlighet och utvecklingen
av nya likemedel. Denna bild forstiarks av likemedelsannonser, TV-serier
med ldkaren i hjilterollen, och den nidstan religiosa vordnad som méanga
kanadensare hyser for sina ldkare.

Konsekvensen av denna traditionella syn pd hilsofrdgor ar att de flesta
utgifter for “bittre hidlsa” dr ldkarorienterade (inklusive medicinering, sjuk-
husvérd och laboratorieprov). En provning av detta hélsopolitiska perspektiv
kan antingen goras utifrin en analys 6ver tiden av de faktorer som paverkat
sjuklighet och dod eller frin dagens sjukdoms- och dddlighetspanorama
och analysera dess orsaksfaktorer.

En oversikt av orsakerna till dagens dodlighet och sjukhusvardade sjuk-
domar i Kanada redovisas i foljande tva avsnitt.

Daodlighet och dodsorsaker

1971 registrerades 157 300 dodsfall i Kanada. 75 200 dog fore 70 ars alder.

Av dessa 75200 “tidiga dodsfall” utgjordes 7 600 av barn som dog fore
fem 4rs dlder. Av dessa dog 4 800 i anslutning till eller strax efter fodelsen.

Med hénsyn bl. a. till den 6kade dodsrisk som giller for barn fodda av
modrar frén lidgre socialgrupp jamfort med barn till modrar fran hogre so-
cialgrupp hiavdar Lalonde att omgivningsfaktorer, sjdlvpitagna risker in-
klusiveattityder dr de faktorer som maste paverkas om spadbarnsdodligheten
skall kunna sdnkas ytterligare™.

I ldersgruppen 5-35 utgér trafikolyckorna den storsta dodsorsaken foljd
av andra olyckor och sjalvmord. Tillsammans svarar dessa tre for 6 200
av de dodsfall som intriffade i denna &ldersgrupp.

“Eftersom dessa dodsfall orsakas huvudsakligen av den manskliga fak-
torn, inklusive vardsloshet, dalig bilkorning och sjdlvvallade risker dr det
uppenbart att det dr forindringar i dessa faktorer som kriavs om dddstalen
skall sznkas.”

Vid 35 ars alder borjar hjart-kérlsjukdomarna bli en betydelsefull dodsrisk
(over fem procent). I 40-arsdldern dr det den vanligaste dodsorsaken, en
position som forblir ofordndrad dven i #dldre aldersgrupper. I &ldersgruppen
35-70 #r svarar sjukdomar i hjért-kérlsystemen for 25 700 av totalt 58 000
dodsfal..

Orsakerna till dessa sjukdomar varierar men det &r foga tvivel om att
overdriven fetma, rokning, stress, brist pA motion och fet mat i kombination
ger ett dominerande bidrag till sjukdomsbilden. Alla dessa &r faktorer som
kan hanforas till omgivning och sjdlvorsakade risker.

Vid 50 ars alder dr den nist vanligaste dodsorsaken for médn cancer i
struphuvud, luftror eller lungor. Dessa svarade for 3 600 dodsfall bland
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min och kvinnor mellan 40-70 ar. Luftrorskatarr, emfysem och astma sva-
rade — i samma aldersgrupp — for ytterligare 1400 dodsfall. Rokning dr
en av huvudorsakerna till dessa 5000 dodsfall. Annu en géng kan séledes
konstateras att orsaken utgar frdn en sjdlvpatagen risk.

En typ av bedomning av de vanligaste “tidiga” dodsorsakerna (1971)
utgar fran hur manga ar som forlorats (om man utgar frdn en genomsnittlig
livslingd av 70 ar och utesluter spadbarnsdddligheten).

Orsak Antal forlorade &r
Trafikolyckor 213 000
Ischaemisk hjartsjukdom 193 000

Alla andra olyckor 179 000
Andningsorganens sjukdomar

och lungcancer 140 000
Sjalvmord 69 000

Man kan endast konstatera att sjalvforvallade risker och omgivningsfak-
torer ir bland de viktigaste orsaksfaktorerna for var och en av dessa dods-
fallskategorier mellan 1-70 &r varfor slutsatsen maste bli att ingen pétaglig
forbittring av dodstalen kommer att kunna forverkligas om inte omgiv-
ningsfaktorerna forindras och de. sjilvpdlagda riskerna minskar.

Sjukhusvéardade sjukdomar

Hjirt-kérlsjukdomar svarar for det storsta antalet sjukhusdagar (en femtedel
av alla sjukhusdagar inom somatisk akutsjukvérd). Frakturer, brannskador
och andra skador pa grund av olyckor svarade for 3100000 av totalt
38 600 000 sjukhusdagar. Orsaken till dessa sjukdagar kan i hog grad sokas
i livsstil och vardsloshet.

Mot denna bakgrund aktualiseras foljande for hdlsan destruktiva inslag

i livsstilen:

Alkoholmissbruk som leder till levercirrhos, felndring
samt trafikolyckor

Rokning som medfor kronisk luftrorskatarr,
lungcancer och hjirt-kérlsjukdo-
mar

For stor likemedelskonsumtion som leder till sjalvmord, angest,

olyckor och felndring
Overkonsumtion av mat (speciellt ~ som leder till sjukdomsgenererande

fett) fetma
Brist pd& motion som okar risk for hjirt-kérlsjukdo-
mar
Brist pa rekreation och avkoppling som &r direkt relaterade till stress-
frin arbete sjukdomar (t. ex. hogt blodtryck

och hjirt-kirlsjukdomar).
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Dessa sjdlvpatagna risker forknippade med livsstilen utgdr endast en del
av riskpanoramat. En annan del dr olika risker i omgivningen som inte
kontrolleras av den enskilda ménniskan.

Nagra exempel pa dessa hilsorisker &@r vatten och luftfororeningar, urba-
niseringens sannolika effekter pa savil fysisk som psykisk hilsa, arbetsmiljo
inklusive de fysiska och psykiska risker som ligger i enformigt “lopande
band arbete™ samt bristande ekonomiska resurser och darmed samman-
hidngande problem.

Samtliga dessa risker i var omgivning/livssituation skapar risker som ar
av langt storre betydelse for hilsan dn ndgon brist inom dagens sjukvard.
Mot denna bakgrund kan knappast nagot tvivel radda om att framtida for-
bittringar av befolkningens hilsa huvudsakligen ligger i forbéttringar i miljo
och livssituation, reduktion av sjdlvpatagna risker och okad kunskap om
minniskokroppens funktion.

Vetenskap och hilsopolitik

De vetenskapliga bevisen vad avser orsak och verkan mellan & ena sidan
faktorer i omgivningen och livsstil och & andra sidan sjukdom och dod
ar ofta motstridiga.

Avsaknaden av entydiga vetenskapliga bevis kan dock inte leda till overk-
samhet. Hélsoproblem maste motas dven innan den vetenskapliga bilden
ar fullstandig. Darvid kan foljande teser vara en tillrickligt siker utgangs-
punkt for konkreta hilsopolitiska insatser:

Det dr bdttre att vara smal dn tjock

Det dr bra for hidlsan att inte roka

Motion dr béttre dn ett helt stillasittande liv

Alkohol dr en hilsofara speciellt ndr man kor bil

Lugnande medel dr en hélsofara ndr anvédndningen inte kontrolleras av
en ldkare

O Lugn &r béttre dn hard stress

O Ju mindre vatten- och luftfororeningar desto bittre for hilsan.

B G B EE

I sinom tid kommer den exakta betydelsen av dessa faktorer sannolikt att
kunna madtas. I avvaktan pa dessa resultat kan man inte acceptera en om-
givning och livsstil som riskerar befolkningens hélsa.

Centrala problemomraden inom hilso- och sjukvardssystemet

Omisorg respektive botande insatser

Medicinskt utbildad personal har i forsta hand lért sig hur man botar sjuk-
domar, speciellt infektionssjukdomar, korta akuta sjukdomstillstdind och
olycksfall dir sjukhusets tekniska utrustning krivs.

I ett sjukvardssystem vars huvudsakliga inriktning #r att bota sjuka #r
risken stor att omsorgen om de kroniskt sjuka forsummas eftersom resultatet
av dessa insatser inte kan mitas i medicinska termer.
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Antalet ldkare som specialiserat sig pd behandling av patienter med kro-
niska handikapp &r darfor litet. P4 institutionssidan kan man iakttaga samma
obalans med en relativt kraftigt utbyggd akutsjukvard och brist pa platser
for patienter i behov av vérd for kroniska sjukdomar.

I ett samhille med en allt dldre befolkning och dirmed sammanhzngande
okad frekvens av kroniska sjukdomar krévs en forindring av de virderingar
som leder till denna obalans inom sjukvérdssystemet. Darvid bor majlig-
heterna till teamarbete mellan ldkare och annan sjukvéardande personal spe-
ciellt provas.

Strukturfordndringar

De okande kostnaderna for sjukvarden utgor ett centralt problemomréade
som bl. a. 6kar kraven pa en fordandrad struktur av hilso- och sjukvardssys-
temet. Dessa forandringar som ocksd méste sammanfalla med ovan angivna
hilsopolitiska mél omfattar bl. a.:

O en omfordelning av resurser frdn kurator till forebyggande insatser,

O reduktion av den dverkapacitet som finns inom akutsjukvarden och ut-
byggnad av rehabiliteringsverksamheten och hilsocentraler for 6ppen
vard, ;

O omfordelning av de medicinska vérdresurserna for att 4stadkomma en
rattvisare geografisk fordelning,

O oOkade vérdresurser till grupper i samhéllet som har speciella hilsoproblem.
Detta forutsdtter bl. a. ett samlat informationssystem for halsodata,

O oOkad utbildning av ldkare inriktade pa rehabilitering och dldrevard. Upp-
mirksamhet dgnas dirvid de attityder som idag goér att det dr brist pa
likare som Onskar denna utbildning,

O overforing av arbetsuppgifter fran likare till andra personalkategorier.

Strategier for kanadensisk hilsopolitik

Overgripande mdl

Den kanadensiska regeringen skall i samarbete med andra intressenter efter-
strdva foljande tva Gvergripande mal:

a. Att minska psykiska och fysiska hélsorisker for dem med hoga risker.

b. Att forbittra tillgdngligheten av god psykisk och fysisk hilsovard for
dem som for nérvarande har en otillfredsstéllande tillgang till denna
vard.

Bland mdjliga tgdrder som kan bidra till att dessa mal nis anges en rad
individ-, myndighets- och forskningsinsatser samt vissa speciella hilsovards-
insatser.
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Individinriktade dtgéirder

Hilsoutbildning for barn och vuxna.

Informationskampanjer som belyser orsaker och omfattning av tra-
fikolyckor och hjart-kérlsjukdomar.

Okad information om de hilsorisker som dr forknippade med missbruk
av alkohol, narkotika och likemedel samt rokningens effekter p& hilsan.

Atgirder som stimulerar arbetsgivarna att utarbeta program som minskar
problemen vid &vergdng frén yrkesverksamhet till pension.

Stod till folkidrott.

Myndighetsinriktade dtgérder

Regler for att hoja vissa matvarors néringsvirde.

Samrad med justitiedepartementet betrédffande gransvirden for alkohol
vid bilkdrning.

Okad kontroll av annonsering for produkter som utgor en allvarlig hél-
sorisk.

Okad kontroll av hilsorisker forknippade med luft, vatten, mat, buller
och jordfororeningar.

Forskningsinriktade dtgdrder

En Iopande dialog mellan hélsoplanerare och forskare vad avser prioriteringar
av forskningsinsatser inom halsovardens omréade. Prioriteringarna inom
medicinska grundforskningen gors av de vetenskapliga institutionerna/for-
skarna.

Genomfdrande av en aterkommande nationell hélsoundersokning som
klarligger omfattning och inriktning av akuta och kroniska psykiska och
fysiska sjukdomar som majliggor beddmningar av befolkningens hélsostatus
och vérdbehov.

Introduktion av ett speciellt program for att identifiera hogriskgrupper
inom befolkningen, utvirdera mentala och fysiska riskfaktorer och utarbeta
forslag till atgdrder for att reducera risknivan.

Utarbeta ett system for olycksfallsrapportering som bl. a. underléttar iden-
tifiering av olycksskapande produkter.

Initiera ett omfattande forskningsprogram inriktat pd att studera hur man
pa ett effektivt sitt kan informera méanniskor om mojligheter och betydelsen
av att minska de sjilvpatagna riskerna for ohilsa.

Studier av samband mellan fysisk omgivning respektive sociala forédnd-
ringar och hilsa.

Hiilsovardsinsatser

Identifiering, behandling och uppfoljning av personer med hogt blodtryck
respektive hog kolesterolhalt.

Stod till program som syftar till att minska risken for for tidiga hjart-
kérlsjukdomar.

Stod till program som syftar till att oka utbildning f6r dem som arbetar
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inom den psykiatriska varden speciellt sjukskoterskor, socialarbetare, hil-
soutbildare och ldrare samt for de grupper som arbetar med alkoholsjuka.

Koppla det federala stodet for utbildning av sjukvardens olika personal-
kategorier till villkor om en béttre geografisk fordelning av denna arbetskraft,
och med hénsyn till behoven av en hélsopolitiskt motiverad fordelning mel-
lan olika specialiteter.

Malen for ovan angivna &tgérder bor i mojligaste méan uttryckas i termer
av minskad dodlighet/sjuklighet.
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Danmark

Inrikesministern i Danmark tillsatte i november 1974 en kommitté med
uppgift att ta fram dverordnade prioriteringsnormer for dels behandling av
sjukdomar dels forebyggande atgérder.

Kommittén fick departementschefen som ordforande och var i ovrigt po-
litiskt sammansatt.

Kommittén tillsatte fyra arbetsgrupper som hade att svara for det egentliga
utredningsarbetet. Grupperna hade att ta sig an var sitt sakomrade:

O Forebyggande hilso- och sjukvard.

0O Det politiska och administrativa styrsystemet.
0O Hilso- och sjukvardens resursforbrukning.

O Informationsfragor.

Arbetet i grupperna har koncentrerats till att pavisa brister och svagheter
i nuvarande system samt till formulering av synpunkter och forslag i syfte
att forbiittra situationen inom ovan angivna omraden.
Gruppernas arbete har successivt understillts kommittén. Endast i undan-
tagsfall har oenighet ratt mellan en arbetsgrupp och kommittén.
Resultatet av gruppernas och kommitténs arbete sammanfattas pd de tol-
jande sidorna och finns i sin helhet tillgiingliga i dokumentet “prioritering

i sundhersyeesener’” betenkning fra sundhetsprioriteringsudvalget, betenkn-

ing nr 809, Kopenhamn 1977. Resultaten kan inte scs som en plan {or
hiilso- och sjukvarden i Danmark utan ir snarare uttryck tor viljeyttringar,
ambitioner och mal, med skilda grader av precision.

Hilso- och sjukvardens organisation i Danmark

Under inrikesministeriet lyder bland annat allmiinna sjukhus, mentalsjuk-
hus, likare, sjukskoterskor m. m., apoteksverksamhet och iirenden avseende
allmiinna sanitira forhdllanden. De statliga mentalsjukhusen administreras
av “Direktoratet for Statshospitalerna™ under inrikesministeriet.

Hogsta medicinska instans ir Sundhetsstyrelsen med en medicinaldirektor
(likare) som chef. Sundhetsstyrelsen iir radgivande organ &t ministerier och
kommunala myndigheter som har tillsyn dver hiilso- och sjukvdrd.

Ett sjukhusrdd skall i samarbete med Sundhetsstyrelsen verka for sam-
ordning av sjukhusviisendet i landet, stodja de lokala sjukhusmyndigheterna
och bista styrelsen med utbyggnaden av sjukhusviisendet samt vara rad-
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givande &t inrikesministeriet i frdga om sjukhusvisendets administration.

For att forvalta de sociala anliggningarna under socialministeriet har man
en socialstyrelse med ett styrelserdd, i vilket de kommunala organisationerna
och Sundhetsstyrelsen #r representerade.

I amts-kommunerna leder ett sjukhusutskott den direkta forvaltningen
av sjukhusvésendet, inklusive styrelsen av de enskilda sjukhusen. Ett lik-
nande utskott forvaltar social- och hilsovérdsanliggningar utanfor sjukhus-
visendet. Primdrkommunernas social- och hilsovardsanliggningar forvaltas |
av ett utskott tillsatt av kommunstyrelsen.

Amts-kommunerna skall enligt sjukhuslagarna utarbeta planer for att 16sa
sjukhusuppgifterna. Planerna skall efter yttrande frén sjukhusradet godkin-
nas av inrikesministeriet.

Ministeriet skall efter forhandling med sjukhusridet utarbeta riktlinjer
som vigledning for att planera sjukhusvisendets framtida utbyggnad.

Prioriteringar for hélso- och sjukvéirden i Danmark

Overgripande synsiitt och madl

En forindrad syn pé hilso- och sjukvardens roll har successivt vixt fram
under 60- och 70-talet. En allt storre vikt ges dirvid insatser som ir relaterade
till arbets-, trafik- och boendemiljon.

Det dndrade synsittet kan relateras till indringar i sjukdomsbilden i sam-
hillet, frin stora epidemier, hog barnadddlighet och kort medellivslingd
till hjdrt- och karlsjukdomar, cancer, psykiska sjukdomar, arbets- och tra-
fikolyckor samt sjdlvmord. Dessa i sin tur hérleds till forindringar i samhéllet
som industrialisering, fororeningar, dkad psykisk press m. m.

Hiilso- och sjukvérden har och kommer endast att ha begrinsade moj-
ligheter att med tillfredsstillande resultat behandla dessa >moderna’ sjuk-
domar da de vil. uppstatt.

Detta innebdr att kraven pd hilso- och sjukvarden maste forindras s&
att tyngdpunkten forskjuts fran bot mot insatser for att forhindra sjukdomars
uppkomst.

Dessa stillningstaganden har lett till att kommittén prioriterar den fo-
rebyggande hilso- och sjukvarden. Foljande 6vergripande mal har satts upp:

O undvika dodsfall i fortid framfor allt bland unga ménniskor,

O undvika varaktiga invaliditeter,

O ej forlédnga livet utdver den tidpunkt dd doden intrider som en foljd
av naturliga aldringsprocesser,

O hilso- och sjukvarden maste ses i ett vidare sammanhang. Kopplingar
till socialvdrd, trafik-, boendeplanering samt yttre och inre miljofragor
méste goras for att fi helhetsbeddmningar av hilso- och sjukvérden.

Andra syrpunkter som kan hinforas till méldiskussionen ir att totalansvaret
for den forebyggande hilso- och sjukvarden bor ligga kvar hos den nuvarande
sjukvdrdsorganisationen. Det dr genom denna som en generell planliggning
av sambhillets forebyggande insatser planeras och genomftrs. Man pekar
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ocksa pa att det i méanga fall inte finns ndgot material som visar effekterna
av Okade insatser pa forebyggande hilso- och sjukvérd.

Dessa svérigheter betyder dock inte att man skall tveka betriffande ut-
byggnaden av den forebyggande hilsovarden utan att man i initialskedet
méaste vara beredd pi att vissa satsningar kanske kan sl& fel och det blir
friga om skilda typer av forsoksprojekt.

Atgirdsforslag i syfte att forverkliga idéer och mal

De nedan redovisade atgirdsforslagen avser framst hidlsovardande insatser.

Kommittén framhaller att samhillet visserligen har ett overgripande an-
svar vad giller planering och genomforande av hilso- och sjukvérden men
att det #r en absolut nodvindighet att hela befolkningen forstar och inser
att det #r individens eget ansvar som har storst betydelse ndr det giller
att bibehalla hilsan. Mot denna bakgrund foreslas:

O pedagogiska insatser riktade till den enskilde samhéllsmedborgaren i syfte
att forstd betydelsen av egna étgirder for att paverka det egna hélso-
tillstdndet

O pedagogiska insatser riktade mot beslutsfattare, t. ex. politiker, admi-
nistratorer, tekniker osv. si att dessa i sin dagliga verksamhet och i
sina beslut skall ta nodvindig hidnsyn till de onskvirda forebyggande
atgdrderna.

Dessa insatser skall frimst riktas mot beslutsfattare inom omraden vars
verksamhet och/eller innehall i hog utstrickning paverkar den enskilda mén-
niskans fysiska och psykiska hilsotillstind. Exempel pd sddana omréden
dr arbetsmiljon, trafiken, den yttre miljon, boendet och utbildningsomradet.

Finansiering av forebyggande hdlso- och sjukvdrd

Kommittén anser att en omfordelning av resurser maste ske frén sjuk-
vardande till hilsovardande insatser. Samtidigt betonas dock att en prio-
ritering av den forebyggande hilso- och sjukvarden inte far innebéra en
faktisk sinkning av de resurser som gér till sjukvdrden. Man menar att
den forebyggande hilso- och sjukvardens dkade resurser skall tas av sam-
hillets totalt okade resurser.

Vissa av kommittéledamoterna betonade att en omprioritering som in-
nebér en minskning av sjukvardens resurser kan bli nodvéndig for att mdj-
liggdra en utbyggnad av hélsovarden.

Efter dverliggningar inom kommittén har man enat sig om att finan-
sieringen av forebyggande hilso- och sjukvard inte fir ske pd bekostnad
av faktisk resursminskning till sjukvérden.

Styrsystemet

Det nuvarande styrsystemet for hilso- och sjukvérden dr mycket splittrat.
Det finns ett antal organ sdvil pd central som pé lokal nivd. Dessa organ
har bade politisk och administrativ kompetens. Hartill kommer att den medi-
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cinska personalen, dvs. likare, tandlikare, fysioterapeuter etc. i jimforelse
med andra verksamhetsgrenar i samhillet har relativt stora mojligheter att
styra inriktningen av sitt eget arbete. De politiska beslutsorganen har dérfor
generellt sett en simre kontroll och sdmre mojligheter att paverka utveck-
lingen inom hilso- och sjukvdrden dn inom andra samhillssektorer.

Kommittén foresldr att ett nytt styrsystem skapas for att komma till ritta
med ovan ndmnda problem. |

Ett forsta forslag var att ansvaret for hilso- och sjukvérden delas upp |
mellan tvd ministerier dér det ena ministeriet har hand om den sjukhus-
bundna vérden och ett annat ministerium om den Oppna varden.

Detta forslag forkastades dock relativt snabbt av kommittén. En annan
tdnkbar fordelning av verksamheten som framkommit var att Oppen och
sluten vérd skall behandlas i samma ministerium medan ett tredje forslag
var att oppen och sluten vard skall kopplas till socialvarden och ztt hela
detta omrade skall behandlas som en enhet i ett och samma departement.
P4 detta sitt skulle man skapa en central administrativ hilso-, sjukvérds-
och socialvardsenhet.

En central social-, och hilso- sjukvardsadministration skulle innebira en
samling av de beskrivna omrddena under socialministeriet. Motiven till en
sddan sammanslagning ir att f4 en bittre samordning och nationell styrning
av verksamheten.

Andra motiv dr att ge den enskilde medborgaren biittre mojligheter att
Gverblicka planering och aktiviteter inom hela omradet (hilso- och sjukvard
samt sociaivard).

Vidare anser kommittén att en samordning underlittar mojligheterna till
forandringar som berdr hilso- och sjukvard samt socialvérd.

Kommittén foreslar att man fran central niva skall ta upp forhandlingar
med deenskilda kommunernaom och hursammanslagningenav socialvarden
och hillso- och sjukvarden skall ga till. Man kan tinka sig  att
I6sningen inte behdver vara likartad i alla kommuner utan man Ar Oppen
for en lokalt anpassad 16sning inom ramen for de centrala direktiven. For
att sammanslagningen av verksamhetsomradena skall fa effekt torde det
dock vara nodvindigt att pa lokal niva skapa ett samordnande organ for
hélso- och sjukvérden samt socialvard. Detta organ skall pa lokal niva mot-
svara det ténkta social-, och hilso- och sjukvérdsdepartementet pa central
niva. Detta organ pé lokal niva forutsitts fa en mycket stark stéllning i
forhallande till de ekonomiska och beslutande organen i kommunerna.

En annan tinkbar 16sning pa det lokala planet ir att sammanfora styrande
organ for hilsovdrden med styrande organ for socialvarden medan man
later styrande organ for den sjukhusbundna varden finnas kvar. Denna 16s-
ning kriver under alla omstindigheter att det finns en koordination och
samordning mellan samtliga dessa styrande organ. Vid nirmare eftertanke
fann man att denna senare I6sning ir att foredra Atminstone pa kortare
sikt dd det innebir betydande administrativa svarigheter att i ett enda steg
sld ssmman den sjukhusbundna varden med socialvard och fristdende Oppen
vard.

I diskussionerna kring dessa organ har ocksa diskuterats hur man skall
tillvarata de privatpraktiserande likarnas intressen och inflytande 6ver hilso-
och sjukvarden.
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Hiilso- och sjukvdrdens medverkan i samhdllsplaneringen

Kommittén foreslar att ett centralt rad skapas i syfte att samordna omrédena
hilso- och sjukvérd, socialvard, trafik samt yttre och inre miljo.

Rédet bor i princip ha tva typer av huvuduppgifter, dels att Ipande kritiskt
granska och virdera de befintliga forebyggande tgirderna, dels att ta initiativ
till nya atgérder i syfte att forbéttra den forebyggande hilso- och sjukvarden.
Radet skall besta av personer som behandlar dessa fragor i ministerier, men
dven representanter frin kommunala myndigheter bor ingd. Dessutom skall
till radet knytas erforderlig expertis.

Vissa kommittémedlemmar anser att radet bor lyda direkt under den
minister som ir ansvarig for hilso- och sjukvardsfragor medan andra menar
att radet bor vara fristdende och samordna sin verksamhet med andra or-
ganisationer i samhillet som har att beakta liknande fragor. Denna sist-
ndmnda grupp anser att radet bor avge sina rekommendationer och gransk-
ningsrapporter till det organ som i Danmark motsvarar den svenska so-
cialstyrelsen och séledes inte sorterar direkt under ministern.

Utvirdering av verksamheten

En faktor som haft stor betydelse vid framtagning av organisationsforslag
dr kravet att kunna gora verkliga utvirderingar av verksamheten. Kom-
mittén framhaller att man maste bryta med gamla traditioner nér det géller
att utvirdera verksamheten, nimligen de traditioner som innebdr att sjuk-
vard utvirderas for sig, hilsovard for sig och socialvard for sig. Istéllet bor
man striva efter en mer dvergripande och en mer helhetsinriktad utvérdering
av hela blocket sjukvard, forebyggande vard och socialvérd.

Man menar ocksa att mojligheter bor skapas till overforing av medel
mellan verksamheterna sjukvérd, forebyggande hilso- och sjukvérd samt
socialvard for att dessa utvirderingar skall kunna dga rum. Dessa over-
foringar skall kunna goras smidigt och inte fastna i en stel byrdkrati.

For att i framtiden forvissa sig om ett gott resursutnyttjande och att
patienter behandlas pa ritt vardniva foreslds att man I6pande skall genomfGra
utvirderingar — savil verksamhetsinriktade som ekonomiska — av hela so-
cialsektorn. Denna lopande utvirdering skall ligga till grund for férandringar
av metoder, synsitt m. m. som tillimpas inom hela omradet. Kommittén
menar att dessa forindringar 4r si omfattande och kommer att krdva s
stora resurser, bade ekonomiska och ’know how”, att fordndringsprocessen
maste pagd under nagot tiotal r innan de angivna mélsittningarna dr for-
verkligade.

Utviirderingar av hilso-, sjuk- och socialvardsverksamheten madste till
stor del ske pa lokala nivaer. For att resultatet av genomforda utvérderingar
skall bli jimforbara krivs att centrala organ bistar med standardmetoder
och modeller for ekonomisk- och verksamhetsinriktad effektutvirdering.

Krav pd informationsunderlag

For att kunna leva upp till de uppsatta ambitionerna anser kommittén att
det krivs bittre information om de faktiska forhéllandena inom hilso-,
sjuk- och socialvardsomridena.
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Ett sitt att skaffa denna information &r att skapa ett nytt ADB-baserat
informationssystem som lagrar information till anvéndare och beslutsfattare
pa lokal och central niva. Informationssystemet skall innehdlla olika delar,
varav en skall lagra information om sjukligheten bland befolkningen.

Arbetsgruppen foreslar att undersokningar av den samlade sjukligheten
hos en representativ del av befolkningen genomfors vart femte &r.

Dirvid har man speciellt pekat pd behovet av att kunna beskriva vilka
varaktiga nedséttningar av viktiga funktioner som den sjuke drabbas av
som en foljd av sjukdomstillstdind. En sddan beskrivning skall inrikta sig
pa inskrinkningar i livsforingen som foljd av sjukdomar, inskrankningar
i det dagliga livet och de dagliga aktiviteterna. Beskrivningen méste bygga
pd en gemensamt framtagen klassifikation.

Motivet till denna insats dr att samla information om och pa vilka omréden
man bor vidta forebyggande atgidrder. Vidare skall informationssystemet
ge upplysning om patienternas kontakter med olika vardnivéer, dvs. fri-
stdende Oppenvard, sjukhusbunden 6ppenvard och sluten vard pa sjukhus.

For att klara av denna information fordras att man snarast vidareutvecklar
en relevant sjukdomsklassifikation.

Informationssystemet skall ocksé ge information om de prestationer som
gors inom hilso- och sjukvérden, inklusive den totala resursférbrukningen
uppdelad pé kapital och driftutgifter. Man kan ténka sig att personalkost-
naderna redovisas for sig.

Sdrskilda insatser for barn

Kommittén har vad giller prioriteringar av insatser for skilda dldersgrupper
sirskilt koncentrerat sig pa de aldrar vilka man bedomer pé sikt vara mest
paverkbara, ndmligen barnen.

Barnadddligheten ér i Danmark en av de ldgsta i virlden men man dr
inom kommittén samtidigt medveten om att det foreligger en hel méngd
problem under barnets forsta levnadsar. Dessa problem dr av social karaktér
och utgors av skilda typer av trivsel- och utvecklingsproblem. Man betonar
att det dr de forsta levnadsiren som till stor del formar barnets fortsatta
liv. Dérfor bor man prioritera hilso- och sjukvardens insatser for modern
och for fordldrarna just efter fodseln och dven under graviditeten. Man
betonar vidare betydelsen av de insatser som for ndrvarande gors vid bar-
navérds- och modravérdscentraler.

De traditionella verksamheterna bor kompletteras med atgérder som in-
riktar sig pa barnets och familjens sociala miljo, som forhdllanden mellan
familjemedlemmarna, bostadmiljén, nirmaste omgivningsmiljo m. m. Man
betonar ocksa i detta sammanhang kopplingen mellan forebyggande atgidrder
och socialvérd.

Skolaldern har linge ansetts vara en tid dér barnen har fi sjukdomar
och dir de generellt sett #r utsatta for ganska f& problem. Denna instéllning
har under de senaste &ren naggats i kanten en hel del och man har nu
borjat att diskutera &tgirder i forebyggande syfte for att komma till rétta
med de sociala problem och sjukdomsproblem som i 6kad utstriackning
tenderar att upptrida just under skoldldern. Med skoldldern menas i detta
fall aldern mellan 7 och 15 ér.
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Kommittén pekar bl. a. pd behovet att under skoltiden ge barnen en —
vad man kallar — sund instdllning till gymnastik och fysiska aktiviteter
och betonar sambandet mellan fysiskt vilméende och majligheterna till att
tillgodogora sig de teoretiska budskap som skolan formedlar. Man menar
ocksé att det dr visentligt att skolbarnen i tidig alder far en positiv installning
till friluftsliv och fysiska aktiviteter dverhuvud taget. Detta, menar man,
kommer d& barnen att fora med sig genom livet. Skolan har hér ett ansvar
som den i Okad utstrickning maste leva upp till.

Skolans roll nédr det giller att stimulera sunda kostvanor hos det upp-
viaxande sldktet betonas starkt. Nir det giller genomforandet av dessa ét-
girder framhalls att barnen sjdlva maste fa sitt intresse véckt for frdgorna
och att de uppriktigt méste anamma och acceptera de grundldggande vér-
deringar som leder till ett andrat beteende. Man tror inte att man via olika
slag av mer eller mindre styrande direktiv kan dstadkomma dessa attityd-
forindringar.

Sdrskilda insatser for psykiskt sjuka

En annan grupp som sirskilt framhélls i kommitténs betdnkande &dr de
som drabbas av psykiska sjukdomstillstand.

Kommittén framhéller att man inom den forebyggande véarden bor prio-
ritera sddana metoder som hjélper den enskilda méinniskan att i hogre ut-
strackning sjdlv klara av de svara psykologiska och sociala situationer som
manga hamnar i. Dessa situationer kan betingas av missforhéllande i bo-
endemiljo, familjemiljo, arbetsmiljo, skolmiljo m. m.

Denna typ av problem kan formodligen inte 16sas med administrativa
regler och fysisk planering. Det dr av storsta betydelse att den enskilda
manniskan sjélv inser sin egen situation och stimuleras att sjélv ta initiativ.
Man kan aldrig forvédnta sig att samhéllet kan ga in och klara av de
psyko-sociala problem som uppstir ndar manniskor hamnar i svara sociala
och psykologiska situationer. Diremot kan samhillet ge individen bittre
forutsdttningar att sjdlv klara av dessa situationer.

For att d4stadkomma positiva resultat betonas att det dr av storsta vikt
att 6ka kontaktytorna mellan de miljoer dir problemen uppstar och de fack-
grupper som behandlar skadorna nidr de uppkommit. Ur dessa kontakter
skall man pa sikt skapa underlag for att bygga miljoer som i sig forebygger
de psyko-sociala sjukdomstillstdnden.

Ett exempel pd forslag till forebyggande dtgdrder

Hjirt- och kirlsjukdomar var 1972 i Danmark orsak till 24 000 dodsfall.
18 000 hénfors till hjdrtsjukdomar och 6 000 till kérlsjukdomar. Tillsammans
var de orsak till 55 procent av dodsfallen 6ver 65 ar, 37 procent av dodsfallen
bland 55-64-aringarna, 25 procent bland 35-54-aringarna och fem procent
hos de mellan 15-34 ar.

Det har varit en kraftig okning i dodligheten p& grund av hjdrt- och
kirlsjukdomar efter andra virldskriget. For hela befolkningen svarar den
nu for 67 procent av samtliga dodsfall. Okningen har varit si pataglig att
den inte har kunnat uppvigas av forbittringar i befolkningens hélsotillstand.
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Okningen har sirskilt drabbat medelélders mén, som nu har en kortare
forviantad resterande levnadstid i 50-arsaldern @n for 20 ar sedan.

Hjirt- och kirlsjukdomar dr kroniska tillstind med langt utvecklings-
forlopp under vilket symtomen kanske kan utebli. Symtomen visar sig i
regel plotsligt, ofta dr doden det forsta symtomet. Ca 60-70 procent av
dodsfallen i hjdrtsjukdomar sker utanfor sjukhuset. Bland dem som blivit
inlagda dor en fjirdedel trots tillgdng till moderna behandlingsmajligheter,
och de utskrivna har det forsta dret langt hogre dodlighet dn andra av samma
alder och kon. Med nuvarande fakta om behandling, kan man knappast
na mycket lingre vid behandling (terapi). Forandringar av dessa dodsrisker
torde i forsta hand kunna ske genom forebyggande insatser.

Det torde i forsta hand vara yttre forhdllanden i den enskildes levnads-
villkor, som #r orsaken till den starka 6kningen av hjirt- och kérlsjukdomar
som kan konstateras i alla industrilinder. D& dodligheten av hjdrt- och
kirlsjukdomarna tidigare varit langt ligre @n nu, dr det rimligt att vénta
en betydande effekt av forebyggande insatser.

Det finns mot denna bakgrund ett stort behov av forskning for att klarlidgga
olika riskfaktorer. Redan nu finns emellertid tillrdckligt med fakta for att
forebyggande insatser kan anbefallas.

De visentligaste av de kinda péaverkbara riskfaktorerna dr:

cigarettrokning

utebliven fysisk aktivitet
felaktig och ensidig kost
hogt blodtryck

hog kolesterolhalt i blodet
stress.

EISESEISEREINE

Paverkas den enskilde samtidigt av flera riskfaktorer, 6kar den sammanlagda
risken for utveckling av hjirt- och kirlsjukdomar pétagligt.

Kommittén pekar speciellt pa vikten av att framhélla sunda levnadsvanor
vilket bl. a. innebir okad fysisk aktivitet och mer allsidig kost.

Hilso- och sjukvardspedagogiska insatser betriffande kostinformation dr
omfattande och kvalitativt svéra.

Insatserna kan sittas in i foljande sammanhang:

O liakarundervisningen vid universiteten. Har bor ett sédrskilt dmne inrittas
som behandlar kostinformation

O skolkdksundervisningen och undervisningen i biologi och kostlira i den
ordinarie grundskolan

O undervisningen av blivande lirare i biologi och i skolkokstjinster

O upplysning i massmedia och kostinformation.

Malet for en sadan insats skall enligt kommittén vara att minska fett- och
socker i genomsnittskosten. Den saknade energimingden skall ersiittas av
energi fran kolhydrater, potatis, gronsaker och frukt dir innehdllet av na-
turliga slaggprodukter dr sa rikligt forekommande och sd vil bevarat som
maojligt.

Det finns for nidrvarande i Danmark ingen enighet mellan skilda likar-
vetenskapliga falanger om verkningarna av ingrepp i den s. k. folkkosten.

En stor grupp forskare dr dock eniga om de nordiska lindernas rekom-
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mendationer, som bl. a. Sverige och Finland har lagt till grund fér omfattande
forsok till omlaggning av kostvanorna. Dessa rekommendationer #r att be-
folkningens fett- och kaloriintag skall minskas samt att kostens innehéll
av vinolsyra skall okas.

I England och de flesta andra europeiska ldnder har regeringskommittéer
nyligen utfdrdat liknande rekommendationer.

Vissa danska forskare menar dock att den vetenskapliga grunden fér om-
fattande ingrepp i kosten &r for bristfillig. Tveksamheten giller frimst fett-
innehdll och fettsammanséttning. Mot denna bakgrund foreslar kommittén
sdrskilda forskningsprojekt for att f& underlag for sikrare kostrekommen-
dationer.
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Norge

Underlagen till den nedan redovisade sammanfattningen av hélso- och sjuk-
vardens planering i Norge utgors av:

O Statens forslag nummer 75 1976/77, vilket innehéller 1angtidsprogrammet
for hilso- och sjukvarden.
Forslaget dr framdraget vid “’Finans og tolldepartementet’ och godként
i Konglig resolution den 15 april 1977.

O Statens forslag nummer 9, 1974/75, vilket innehdller *’sjukhusutbyggnad
mm i en regionaliserad hidlso- och sjukvéard”.
Forslaget dr framtaget av socialdepartementet och godként i Konglig
resolution den 21 juni 1974.

Hilso- och sjukvardens organisation i Norge

Det centrala ansvaret for hdlso- och sjukvarden ligger hos socialdeparte-
mentet. Den regionala nivan utgors av nitton fylken vilka leds av var sitt
fylketing (motsvarande det svenska landstinget). Den lokala nivan utgors
av landets 445 kommuner. Hilso- och sjukvérden dr traditionellt starkt
decentraliserad. Beslut sker pa lokal eller regional niva.

Helsedirektoratoriet dr den avdelning inom socialdepartementet som har
hand om hilso- och sjukvardssektorn. Den har bl. a. till uppgift att ta initiativ
till forbattringar, informera om géllande lagstiftning, Overvaka institutioners
verksamhet och péverka andra beslutsorgan.

Fylket

“Sjukhuslagen™ har pélagt fylkena skyldighet att uppritta en sjukhusnamnd
i varje fylke. Naimnden dr huvudansvarig for att fylkena fullgor sina for-
pliktelser gentemot lagen, t. ex. planldggning och drift av sjukvérdsinritt-
ningar.

Staten dr administrativt representerad pa fylkeniva genom fylkesldkaren.
Fylkesldkaren har kontrollfunktionen inom fylkets hélso- och sjukvérd. Han
ar radgivare till distriktsldkaren och till det lokala hélsorddet och dven ko-
ordinator for olika hilso- och sjukvérdsaktiviteter.
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Kommunen

P& den lokala nivan i varje kommun skall enligt hélsovardslagen finnas
ett hilsordd som bidr ansvaret for hdlso- och sjukvarden inom den egna
kommunen. Rédets huvudsakliga uppgift dr att reglera sanitira forhallanden.

P4 kommunniva &r staten representerad genom distriktsldkaren. Denne
sitter ofta ordférande i kommunens hilsordd. Distriktsldkaren fungerar bl. a.
som hilsovardsinspektor, besvarar rattsmedicinska fragor, befrimjar social-
hygienisk verksamhet och leder forebyggande hilsovardsarbete forutom
funktionen som huslidkare. Ansvarsomrédet omfattar ungefir 5000 inva-
nare.

Bakgrund och 6vergripande prioriteringar

I plandokumentet framhélls att framtidens hilsotillstdnd for den norska
befolkningen i hdg grad kommer att vara beroende av livsform, arbete och
inkomst.

Under de senaste tio aren, i takt med de stora framstegen inom medicinen,
har man i huvudsak satsat pa en stark utbyggnad av sjukhusvisendet (med
sjukhusvdsendet menas framfor allt den slutna varden). I Norge kommer
den satsning som sker under innevarande planeringsperiod huvudsakligen
att inriktas mot forebyggande hilsovérd.

Man betonar dock samtidigt att det inte finns nigon klar grins mellan
hilsovard och sjukvard. Behandling forebygger ofta en ny sjukdom och
uppkomst av psykiska problem.

Hilsa och sjukdom dr i mycket hog grad knutet till sociala forhallanden,
som t. ex. mdjlighet till arbete, familjesituationen, boendeférhallanden och
miljon pé arbetsplatsen.

For att ge den enskilda ménniskan en god hilsa och en god levnadsmiljo
ar det nodvindigt med ett ndra samarbete mellan hilso- och sjukvarden
och myndigheter som har ansvar for exempelvis miljéféroreningar, indu-
stribyggnation, boende, samfdrdsel och arbetsmarknadspolitik. Det krdvs
ett integrerat synsdtt pa problemen kring hilso- och sjukvard.

Forutom att de offentliga myndigheterna har ett ansvar for den enskilda
individens hilsa avilar framfor allt detta ansvar den enskilda individen.
Trots alla medicinska framsteg dr hilsa inte nigot man kan kopa sig. Per-
sonligt levnadssitt och sunda vanor ér en forutsittning for att individen
skall ha ett gott hélsotillstdnd. Ansvaret for detta avilar frimst den enskilda
individen.

Sarskilda prioriteringar

Under de senaste aren har sirskild uppmirksamhet Agnats &t imnen som
kan fororsaka sjukdomar. Detta omrade prioriteras dven i denna langtidsplan.
Medel for att komma till rdtta med dessa problem #r bl. a. nya lagar om
produktkontroll och arbetsmiljo.
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Alkohol och narkotika

Okat bruk av vanebildande #mnen (narkotika och alkohol) @r ofta ett utslag
av social missanpassning. For att komma till rdtta med dessa problem krévs
béttre utformning av ndrmiljon och boendet samt 16sningar av de problem
som #r forknippade med ungdomsarbetslgsheten. Regeringen tar bl. a. sikte
pa att infora vissa alkoholfria miljoer, exempelvis alkoholfria restauranger,
alkoholfria hotell och alkoholfria ungdomsgérdar.

Halsoupplysning

Hilsoupplysningen ges hog prioritet och riktar sig bdde mot beslutsfattare
och allminheten. Hdr kommer en rad av konkreta forslag att foreldggas
stortinget under planeringsperioden.

Jiamnare geografisk och social fordelning

Den idag geografiskt ojamna fordelningen av hilso- och sjukvérdens resurser
skall — enligt regeringens intentioner — fordndras genom att speciellt beakta
behoven av resursforstirkningari de eftersatta omradena. Vidare efterstrévas
en rittvisare social fordelning av vardresurserna, dvs. att vardinstanserna
i hogre grad @n for nidrvarande styrs av olika befolkningsgruppers hélso-
tillstand.

En minskning av olycksfrekvensen forutsitter forebyggande insatser in-
riktade pd t.ex. trafiksystem och produktkontroll.

Det #r av intresse att notera att olyckorna i hemmet &r 50 procent fler
an trafikolyckorna i Norge. En anledning till de manga hemolyckorna ér
att manga produkter som anvinds i vardagen saknar sikerhetsanordningar
eller anvinds fel.

Faktorer som péaverkar den framtida utformningen
av hilso- och sjukvérden

Det #r orealisiskt att tro att man kan genomfora plotsliga och radikala for-
andringar i en s stor, komplicerad och traditionsrik samhillssecktor som
sjukvarden. Utvecklingen bor ta sikte pd en gradvis justering och &ndring
av nuvarande forhallanden. Vidare kridvs en utveckling som grundar sig
pa lokala forutsdttningar i landet.

Behovet av hiilso- och sjukvard
Plandokumenten pekar sirskilt pé:

O en okad frekvens av kroniska sjukdomar

O okande miljoproblem, bade fysiska och kemiska, som kommer att ge
en okad vardefterfragan

O o6kad urbanisering och hdgre genomsnittsélder som okar behovet aw hilso-
och sjukvard.
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Tillgdng pa hélso- och sjukvardsservice

De senaste arens utveckling inom hilso- och sjukvérden har inneburit en
hog grad av specialisering. Specialistvarden har i sin tur delats upp i sub-
specialiteter. Denna utveckling kommer vare sig man vill eller inte att med
stor sannolikhet fortsdtta dven framgent.

Denna specialiseringstendens medfor att den enskilde specialisten kan
ge en mer kvalificerad behandling for den grupp av patienter som han tar
sig an. Utvecklingen ér pé detta sitt positiv. En bieffekt dr emellertid att
specialisterna far okade behov av att dagligen ha kontakt med andra spe-
cialister. Detta dr en nodvéndighet for att kunna l6sa medicinska problem
hos den enskilde patienten. Den vidare planldggningen av sjukhusvésendet
bor darfor ta hinsyn till denna specialiseringstendens och det krav till daglig
kontakt med andra specialister som blivit en forutsittning for sjukhusld-
karnas arbete. Vissa tecken tyder pa att specialiseringen i enskilda fall kan
ha gatt lingre dn vad som kanske dr lampligt.

Utvecklingen av specialister och sub-specialister maste darfor folja de
dvergripande hilso- och sjukvardspolitiska maélen.

Ett annat problem &r att en stor del av slutenvérdsplatserna pa sjukhus
upptas av patienter som egentligen har behov av andra typer av hilso-
och sjukvard. Okning av hemhjilp och primirvérdssjukvard samt satsningar
pa forebyggande hilsovard ar exempel pé insatser som kan reducera den
totala efterfrigan pé slutenvardsplatser. Ett huvudmal vid utveckling av
hiilso- och sjukvarden bor darfor vara att utveckla och samordna dessa al-
ternativ till sluten vard. Den vigledande principen skall dédrvid vara att
patienter skall behandlas pa ldgsta effektivaste vardniva, den s. k. LEON-
principen. Genomfors detta kommer man formodligen att kunna reducera
efterfragan pa sjukhustjdnster.

Styrning

Den nuvarande bristfélliga styrningen av verksamheter bidrar i hog grad
till att reducera ett effektivt resursutnyttjande.

For att uppnd en hogre effektivitet maste man utforma konkreta styr-
system, dvs. utarbeta metoder och faststilla rutiner for planldggning, drift-
kontroll och vidrdering av sdvédl medicinska som administrativa verksam-
heter. Dessa skall baseras pa klara mal for verksamheten. Styrning krédvs
pd savil central, regional som pa lokal niva.

Det #r emellertid fel att tro att man kan leda och styra en s& komplex
sektor som hilso- och sjukvéarden endast via formella system. Erfarenheterna
har hittills visat att forsok till styrning forblir pappersbestimmelser s ldnge
inte persoralen sjélv dr inforstddd med vilka fordndringar som efterstréavas
sévdl medcinskt som administrativt.

Detta forutsétter bl. a. att planldggning, kontroll och utvidrdering har en
klar funktionell inriktning samt att férdelarna med fordndringarna klart kom-
mer fram. Det dr ocksé av betydelse att personalen motiveras att vara aktiva
i sjdlva styrningsprocessen och ser att deras insatser blir positivt varderade
av beslutsfattarna. Det dr vidare av stor vikt att den enskilde medarbetaren
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ser att ett deltagande i styrningsprocessen innebdr konkreta fordndringar
pa den enskilda arbetsplatsen och av enskilda arbetsuppgifter.

[ sista hand dr emellertid den politiska viljan till forandring av avgorande
betydelse. Dessa fordndringar kommer nodvandigtvis att stota sig med en-
skilda etablerade intressen och sérintressen hos olika grupper inom hélso-
och sjukvérdssystemet. Dessa sirintressen maste pa sikt vika for hidnsyn
till befolkningens intressen som helhet.

Framtida struktur av hélso- och sjukvarden

Huvudproblemen

Kapaciteten maste utnyttjas battre. Patienter som soker till sluten vard pa
ett visst sjukhus skall inte behdva sté i en k6 om det finns ledig kapacitet
pa ett sjukhus i ndrheten.

Upptagningsomradena skiljer sig frdn varandra beroende pa vilken dkom-
ma patienten har. Detta dr i sig en broms pa samarbetet dels mellan den
psykiatriska och somatiska varden, dels mellan olika specialiteter inom re-
spektive huvudomrade.

Politiker och administratorer bor ta sikte pd en samlad planering och
budgetering for de olika delarna av hélso- och sjukvérden. Dérvid bor spe-
ciellt beaktas behovet av att ta fram underlag for alternativa prioriteringar.

Regionalisering

Med regionalisering av hilso- och sjukvarden menas ett system dér varje
organisatorisk enhet (exempelvis vardcentral, sjukhus) i det totala systemet
ar entydigt bestimd bade funktionellt och administrativt. Ddrvid skall:

O varje enhets uppgifter vara klart definierade med hénsyn till de funktioner
den skall ha och det geografiska omrade den skall tdcka,

O summan av den enskilda enheternas tjanster skall motsvara befolkning-
ens totala behov av dessa hilsotjinster,

O den geografiska fordelningen av utbudet pa tjanster inom hélso- och
sjukvérden utgd ifrin befolkningens krav om nérhet till tjansterna samt
medicinska krav om rationellt resursutnyttjande samt

O boendet bestimma vid vilka enheter den enskilde medborgaren normalt
skall fa sina behov av hilsotjdnster tédckta.

Av sirskild vikt dr att systemet tillater ett ndra samarbete mellan enheterna.
Detta samarbete skall ske savil vertikalt som horisontalt. Skall ett dylikt
samarbete bli realitet méste det sikerstéllas med en etablering av ett formellt
samarbetsorgan. Detta skall ange klara regler bl. a. for hur samarbetet skall
bedrivas och vem som dr ansvarig for att samarbetet kommer till stind.

Styrning av hdlso- och sjukvdrdens framtida utveckling

Med styrning menas hir att faststilla de aktiviteter som bidrar till att uppna
de mél for verksamheten som har faststillts. Huvudregel &r att beslutsrdtten
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skall ligga vid de instanser som ansvarar for planldggning, uppfoljning och
drift av hélso- och sjukvérdens institutioner. Detta betyder att det dr politiska
och administrativa organ inom lokala och regionala enheter som bor vara
hornstenar i styrningsprocessen.

Vissa fackmissiga krav pa hilso- och sjukvérden nédvindiggor central
styrning. | sirskilt hog grad giller detta hidnsyn till medicinska special-
omraden som maéste utformas i ett nationellt perspektiv.

Den del av styrningen som utfors av centrala organ bor fortsittningsvis
utformas i form av rad, riktlinjer och normer. Endast i vissa ssmmanhang
bor direkt godkidnnande vara nédvindigt. Generellt bor de lokala myndig-
heterna i hogre grad 4n hittills tilldelas resursramar och riktlinjer for den
verksamhet som skall bedrivas.

Nya medicinska specialiteter och tillhorande anstéllningar av ldkare bor
dock godkidnnas av centrala myndigheter innan de etableras.

Det framgar av planen att det kommer att bli nodvandigt att efter hand
reducera sjukhusplatser (slutenvardplatser) for att sakerstélla den efterstri-
vade forstirkningen av dppen vard utanfor sjukhus. Denna reducering ar
nodvindig for att resursramarna inte helt skall springas. For mindre in-
stitutioner, sjukhem m. m. bor dérvid regeringen ange en ovre ram for re-
gionen medan man for sjukhus bor faststilla antalet platser for varje in-
stitution.

Val av arbetsmetoder, arbetsorganisation m. m. bor avgoras av de lokala
organen. Den centrala myndigheten bor emellertid utarbeta rdd- och riktlinjer
pa detta omrade,

Det nuvarande systemet dir statsmakterna utbetalar medel per objekt
for driftsutgifter har fatt den effekten att det for lans- och primdarkommuner
kan vara direkt 1dnsamt att oka utgifterna for hdlso- och sjukvérd. Vidare
finns det flera exempel pé att denna ordning stimulerar till onddig over-
standard.

Detta system bor ersittas med en ordning som innebdr att statsmakterna
beviljar ramar till varje lan.
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Finland

De dokument som utgor basen for nedanstéende redovisning av utveck-
lingsstraivanden inom den finlindska hélso- och sjukvarden &r:

O Riksomfattande planer for folkhélsoarbetet och sjukvérdsanstalternas
verksamhet under &ren 1979-1983

O Hailsa- och sjukvérdsplanering i Norden (utgiven av nordiska minister-
rddet 1978 och bygger pa oversikter forfattade av enskilda fackmén).

Hilso- och sjukvardens organisation i Finland

Kommunerna har det priméira ansvaret for hilso- och sjukvérden i Finland.
Landet dr indelat i hilsovardsdistrikt som svarar for den 6ppna hélsovarden.
Inom varje distrikt finns hélsovardscentral till vilken hor 6ppen vérd, mot-
tagningar och dven vardavdelningar. Sjukvardsadministrationen &r indelad
i centralsjukhusdistrikt, sinnessjukvardsdistrikt och tuberkulosdistrikt.
Verksamheten i ett distrikt uppritthalls av ett kommunalforbund.”

Riksplanering sker genom en riksplan for hilso- och sjukvéarden som ar-
ligen faststills av ansvarigt statsrdd. Denna riksplan faststiller dven resurs-
tilldelningen savil betriffande materiella som personella resurser. Dessa re-
surser fordelar statsmakten i samrdd med ldns- respektive medicinalsty-
relsen.

For varje hilsovardsdistrikt och for varje centralsjukhusdistrikt uppgores
arligen regionala hilsovards- respektive regionala sjukvardsplaner. Dessa
omfattar en tidsperiod om fem &r och understilles ldnsstyrelsen.

Mal for hdlsovarden

De forebyggande insatserna ges en hog prioritering. De skall i forsta hand
inriktas mot att forebygga folksjukdomar.

Hilsoupplysningen i olika former utgér en central del av de forebyggande
insatserna. Speciell uppmirksamhet skall diarvid dgnas upplysning kring kost
och motion samt de positiva effekterna av minskad tobaks- och alkohol-
konsumtion. Hilsovérdscentralerna ges viktiga uppgifter i detta hélsovards-
arbete och forutsitts samarbeta med bl. a. socialvarden, skolan, arbetarskyd-
det samt olika folkhélsoorganisationer.
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Riktade hilsoundersokningar skall under planperioden genomftras for
att spéra blodtryckssjukdomar. Beslut om hiélsoundersokningar fattas av
medicinalstyrelsen.

Mal for sjukvarden

Okad satsning pd oppen vdrd

Utbyggnaden av den 6ppna varden ges hog prioritet. For att sikerstilla
denna prioritering har som en allmén princip angivits att den Oppna vdrden
maste vara ordnad pa ett tillfredsstillande sétt innan nya sjukhusinves-
teringar kan godkidnnas. Undantaget frdn denna princip dr en utbyggnad
av ldngvarden nidr den utgor enda alternativa vardmajlighet.

Vid sjukvérdsanstalterna skall man i forsta hand tillgodose den service
som #r nddvindig for behandlingen av de vanligaste sjukdomarna som for-
utsitter specialistsjukvérd. Forst d& anordnande av sddan service har si-
kerstillts for befolkningen i tillfredsstidllande méan kan storre uppmérksamhet
dn for nirvarande fistas vid sddana undersoknings- och vardmetoder, vilka
har utvecklats i samband med den vetenskapliga forskningen inom ldkar-
vetenskapen och andra vetenskaper som tjinar denna. Specialistsjukvéarden
berdr i allminhet ridtt smé patientgrupper men kridver en betydande insats
av sjukvérdsanstalterna savil i ekonomiskt hdnseende som i frdga om an-
litandet av yrkespersonalen.

Jamnare utbud

En minskning av de regionala skillnaderna i vardutbud &r ett uttalat mal
i riksplanen. Vid fordelningen av vardresurser skall de olikheter i sjuklighet
som kan forekomma mellan olika omraden beaktas.

Under planperioden skall sjukvardshuvudminnen i samverkan med medi-
cinalstyrelsen forsoka klarldgga hur olika faktorer paverkar behovet av sjuk-
vardsservice.

Mal for den psykiatriska varden

Inom den psykiatriska sjukvéarden utvecklas under planeringsperioden spe-
ciellt den Oppna sjukvarden. Avsikten dr att effektivisera samarbetet mellan
den 6ppna varden och anstaltsvarden. Speciell uppmirksamhet skall féstas
pa samarbetet mellan hilsovéardscentraler och mentalvardsbyraer.

Vid nyetablering av mentalvardsbyraer skall man i mojligaste man forsoka
anligga dessa sd att de blir inrymda och fungerar i samma byggnad som
hilsovardscentraler.

Vad giller den sjukhusbundna psykiatriska varden skall sdrskild upp-
mérksamhet fdstas pa atgérder som frimjar patienternas rehabilitering. Tiden
som patienten vistas pa sluten anstalt skall nedbringas och vara s& kort
som mojligt. I stéllet skall man striva efter att fa ut patienterna i 6ppen
vérd sd tidigt som mojligt. Antalet vardplatser i den slutna varden skall
under perioden minskas. De resurser som hirigenom frigors skall anvéndas
till vard av langtidssjuka.
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Rehabilitering

Speciell uppmirksamhet skall dgnas 4 den medicinska rehabiliteringen.

Behovet av rehabiliterande insatser skall uppmirksammas redan i be-
handlingens inledningsskede for att tidig kontakt skall kunna tas med so-
cialvarden, arbetsformedlingen, raddgivningsbyraer etc.

Styrmedel

Medicinalstyrelsen har i Finland ett avgorande inflytande vad avser resurs-
fordelningen inom hilso- och sjukvardssektorn. Denna styrning innebér
oftare en direkt beslutsorienterad styrning dn paverkan genom mal och rikt-
linjer.

Medicinalstyrelsen har exempelvis att godkdnna innehallet i varje sjuk-
vardsplan. Verksamhet som faller utanfor de godkidnda planerna erhéller
inte négra finansiella resurser fran staten.
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Bilaga A New Perspective On The Health
of Canadians, a working document

Chapter 12 The Health field concept and strategies
for the future

The ideas proposed in this paper provide a universal framework for ex-
amining health problems and for suggesting courses of action needed for
their solution. Because they are comprehensive, they have a unifying effect
on all the participants in decisions which affect health, bringing together
into one common front:

the health professions,

the health institutions,

the scientific community,

the educational system,

municipal governments,

provincial governments,

the federal government,

the business sector and trade unions,
the voluntary associations, and

10. the Canadian people as individuals.

CORESINORMIZY 8 (I £

5

The Health Field Concept disregards questions of jurisdiction which may
be important to governments but are not of primary concern to the people
of Canada when their health is at stake. It identifies requirements for health
without regard to the niceties of professional or sectoral boundaries, and
it focuses attention on the broad and important factors underlying the health
of the population.

In putting the Health Field Concept to work, that is, in using it for ana-
lysing federal health policy, it was found that HUMAN BIOLOGY, EN-
VIRONMENT and LIFESTYLE were national in character and that prob-
lems in these areas tended to pervade Canada’s population with little regard
for provincial boundaries, always excepting purely local environmental mat-
ters. Protecting the food supply from contamination and drugs from being
abused, as well as recognizing alcohol abuse, smoking, obesity, lack of phy-
sical fitness, chronic illness, mental illness, venereal disease and traffic deaths
as national health problems, opens up corridors in which federal leadership
can function with considerable jurisdictional freedom as long as it leads,
reinforces and supplements, without duplication or conflict, the goals and
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services of the provinces, and respects the provincial ascendancy in health
care services. In short, the first three elements of the Health Field Concept
are open to federal initiatives in addition to those which are already under
way. (See Chapter 7.)

Turning to the expressed and latent needs and wants of the Canadian
people, this paper responds strongly to the recent trends and attitudes of
the Canadian society. The preservation and enhancement of the environment
are the goals of a very strongly felt need and constitute a powerful current
of popular opinion. In the lifestyle area, nutrition and weight control, as
well asl mass physical recreation, are subjects of growing interest, indicating
an increased desire by many Canadians to break out of an unhealthy pattern
of living. These and similar national lifestyle concerns can be eased by
measures growing out of the Health Field Concept, assuming such measures
are wisely chosen and respond to Canadian needs.

For a more particular community, that of the research scientists, this
paper not only gives due recognition to the need for research in basic human
biology, but also points out the necessity of linking up the purposes and
uses of health research to problems in the environment, in lifestyle and
in the delivery of care.

For the health professions, who often despair of getting patients to act
on their advice to reduce selfimposed risks, and of governments to attack
the underlying causes of sickness and death, this paper offers them the
opportunity to recruit powerful forces to their cause.

Voluntary associations, dedicated to increasing the awareness of Cana-
dians of the factors influencing health and to the gravity of specific diseases,
will more easily be able to identify and marshal the assistance of those
who share their goals.

Neglected segments of the Canadian population, in terms of health, can
look forward to getting more of the attention they deserve. The chronically
ill, the aged, the mentally ill, the economically-deprived, the troubled parents,
and others who either are at high risk or are receiving insufficient health
care, can expect that programs for populations will increasingly recognize
and respond to their needs.

The federal role suggested by this paper constitutes a promising new
departure. In the past the Federal Government has limited its activities
in the health field to its traditional responsibilities such as quarantine medi-
cine and the protection of the food supply, to product safety, to ensuring
accessibility to personal health care through substantial financial assistance
to provincial health insurance plans, and to financing research. The basis
for concentrating its interests in these areas has been the belief that the
improvement of personal health care was the principal means of raising
the level of health of the Canadians. In 1973, for example, the federal con-
tribution to provincial health insurance plans was 2 300 millions of dollars,
and financial barriers to medical and hospital care have largely been el-
iminated.

The evidence uncovered by the analysis of underlying causes of sickness
and death now indicates that improvement in the environment and an
abatement in the level of risks imposed upon themselves by individuals,
taken together, constitute the most promising ways by which further ad-
vances can be made.
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Accordingly, it is the intention of the Government of Canada, first, to
maintain at a high level the services and support provided through its present
activities in health protection, research and the financing of personal health
care. To these will be added measures directed at specific national health
problems, chosen in consultation with provinces, consumers, professions
and associations according to their gravity and incidence, and aimed at
removing or reducing the factors underlying sickness and death.

Some of these measures in time will no doubt be directed at environmental
factors, others will be directed at lifestyle risks, still others will expand
the horizons of health research, and yet others will encourage more personal
care services to neglected parts of the Canadian population. In every case
the measures will be based upon the expressed interest and concern of
all those who contribute to the health of Canadians, including in particular
the people themselves.

Since direct health care is already consuming some 7 percent of the wealth
that Canadians produce annually, it is evident that the rate at which the
Government of Canada can expand its activities in the field of health is
severely limited by financial considerations. It is also true that measures
directed at the prevention of illness will take some time before they are
translated into savings in the costs of providing curative health services.

These two factors make it imperative that the measures developed in
consultation with provinces, professions and associations be chosen with
great care, and with due regard for the costs and benefits that can be an-
ticipated. In choosing the measures, consideration will be given to a number
of factors, among which will be:

the gravity of the health problem,

the priorities of those who share in decisionmaking,

the availability of effective solutions, results of which are measurable,
the costs involved, and

the multipliar effect of federal initiatives in marshalling and accelerating
support from all those who make vital contributions to raising the level
of health or who have a key role in controlling the cost of health services.

SR R

With the foregoing considerations in mind, and with the recognition that
the good health of Canadians is an objective that shines brightly above
the thicket of jurisdictions and special interest groups, the Government
of Canada proposes to take steps that will start the nation on the road
to levels of health even higher than those that Canada now enjoys.

In taking these steps, the Government of Canada, in cooperation with
others, will pursue two broad objectives:

1. To reduce mental and physical health hazards for those parts of the
Canadian population whose risks are high, and

2. To improve the accessibility of good mental and physical health care
for those whose present access is unsatisfactory.

In pursuit of these two objectives, five strategies are proposed:

1. A Health Promotion Strategy aimed at informing, influencing and as-
sisting both individuals and organizations so that they will accept more
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responsibility and be more active in matters affecting mental and physical
health.

A Regulatory Strategy aimed at using federal regulatory powers to reduce
hazards to mental and physical health, and at encouraging and assisting
provinces to use their regulatory powers to the same end.

A Research Strategy designed to help discover and apply knowledge
needed to solve mental and physical health problems.

. A Health Care Efficiency Strategy the objective of which shall be to

help the provinces reorganize the system for delivering mental and phy-
sical health care so that the three elements of cost, accessibility and
effectiveness are balanced in the interests of Canadians.

A Goal-Setting Strategy the purpose of which will be to set, in cooperation
with others, goals for raising the level of the mental and physical health
of Canadians and improving the efficiency of the health care system.

implementing these strategies much analysis and consultation within

the framework of this paper is still needed. This will be undertaken in
respect of the following possible courses of action.

For the Health Promotion Strategy some possible courses of action among

others could be:

I

10.

1

12.

The development for the general public of educational programs on
nutrition.

The enlistment of the help of the food and restaurant industries in
making known the caloric value and nutritional content of the food
they sell.

Educational campaigns to increase awareness of the gravity and un-
derlying causes of traffic accidents, deaths and injuries.

Activities to promote a more widespread understanding of the gravity
and underlying causes of coronary-artery disease.

Measures to lift the veil from mental illness, and to create a more
realistic sense of urgency in respect of the gravity of this problem.
Information to increase awareness of the hazards of self-medication.
Further information campaigns to increase public awareness of health
problems due to the abuse of alcohol, drugs, tobacco and to venereal
disease.

. Encouragement among employers of programs designed to ease the

transition from employment to retirement.

. Reinforcement of successful programs for making life more interesting

for the aged.

Promotion and coordination of school and adult health education pro-
grams, particulary by health professionals and school teachers.
Direct awareness activities tailored to the responsibilities of specific sec-
tors for the reduction of self-imposed and environmental health risks
including business, trade unions, governments voluntary associations
and action groups, communities, professions, parents and teachers.
Continued and expanded marketing programs for promoting increased
physical activity by Canadians.
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13. Enlistment of the support of the educational system in increasing op-
portunities for mass physical recreation in primary and secondary
schools, in community colleges and in universities.

14. Promotion of the development of simple intensive — use facilities for
more physical recreation including fitness trails, nature trails, ski trails,
facilities for court games, playing fields, bicycle paths and skating rinks.

15. Continued pressing for full community use of present outdoor and in-
door recreation facilities, inluding gymnasia, pools, playing fields and
arenas.

16. Continued and reinforced support for sports programs involving large
numbers of Canadians.

17. Encouragement of private sports clubs to accept more social respon-
sibility for extending the use of their facilities to less-privileged segments
of the Canadian population.

18. Extension of present support for special programs of physical activity
for native peoples, the handicapped, the aged and the economically
deprived.

19. Enlistment of the support of women’s movements in getting more mass
physical recreation programs for females, including school children,
young adults, housewives and employees.

20. Enlistment of the support of employers of sedentary workers in the
establishment of employee exercise programs.

21. Enlistment of the support of trade unions representing sedentary workers
in obtaining employee excercise programs.

22. Increase in the awareness of health professionals of factors affecting
physical fitness.

23. Completion of the development of a home fitness test to enable Ca-
nadians to evaluate their fitness level.

For the Regulatory Strategy some possible courses of action among others
could be:

24. Regulations for improving the nutritonal content of food.

25. Consultation with the Department of Justice in respect of the laws
against driving while impaired by alcohol.

26. Increased control of advertising for products which are so frequently
or deeply abused as to constitute serious hazards to health.

27. Increased control of health hazards due to air, water, food, noise and
soil pollution to the extent that the power to legislate with regard to
these may fall into federal jurisdiction.

28. Increased control of death hazards from communicable diseases, ra-
diation, medical devices and cosmetics.

29. Increased control under the Hazardous Products Act over the adver-
tisement, importation and sale of household products the possession
or use of which is accompanied by some significant accident hazard
or danger to health.

30. Assistance to the Provinces in promoting the acceptance by the public
of regulations passed pursuant to provincial legislation making com-
pulsory the wearing of seat-belts in motor vehicles.

31. Regulations governing child-resistant closures on drug products.
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For the Research Strategy some courses of action among others to be explored
include:

32,

33!

34.

85,

36.

37

38.
30}

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

An ongoing dialogue between health planners and the research com-
munity on the priorities for mission-oriented health research while pre-
serving for the research community the setting of priorities in basic
research.

The implementation of a regular National Health Survey to determine
the prevalence and nature of acute and chronic mental and physical
illness, to permit an assessment of the health status and needs of Ca-
nadians and to measure changes in status and needs.

The institution of a special program for identifying health status in-
dicators and high-risk segments of the Canadian population, for the
evaluation of the nature and gravity of mental and physical health risks,
and for the proposal of measures to abate the level of risk.
Measures to help integrate, improve and use, on a national basis, the
data and statistics being recorded at various governmental and insti-
tutional levels.

The establishment of a well-designed comprehensive system for the
reporting of accident statistics which would, among other things, identify
accident-associated products.

The promotion of increased support for research on underlying causes
of coronary-artery disease.

Support for more research on the causes and treatment of mental illness.
The support of projects designed to evaluate the results of present mass-
screening programs and to test the effectiveness of future ones.
The establishment of a National Drug Abuse Institute covering all abu-
sive drugs including psychotropic drugs, both licit and illicit, alcohol
and cigarettes, and responsible for gathering statistics, supporting re-
search, evaluating preventive and treatment measures and recom-
mending policy.

The undertaking of a broad continuing study into the ways and means
of effectively informing the Canadian people on changes in behaviour
which will significantly reduce self-imposed risks.

The continuation and strengthening of present research into the effect
of the physical environment on health.

The establishment of a program for assessing the effect of social and
environmental change on health including the calculation of risk factors
due to lifestyle.

The continuation of support for research on physical and mental illness
and for fitness testing.

Continued and increased support for research into better ways of pro-
viding health care.

Continued support for research consistent with the scale of the health
care industry.

For the Health Care Efficiency Strategy it is important to note that the
word “efficiency’ in this context is not limited to the narrow economic
meaning of low cost per unit of production, but includes, as well as cost,
the other two important elements of accessibility of service and the ef-
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fectiveness of results. For this strategy, some measures that could be con-
sidered among others are:

47. Pursuing a method of financing health care that will provide incentives
for providing satisfactory care at the lowest cost, and will permit the
extension of pre-paid care to additional essential services.

48. Strengthening industrial and emergency health services, including the
training of personnel.

49. The identification, treatment and follow-up of Canadians with high
blood pressure.

50. The support of programs aimed at reducing the risk of premature coro-
nary-artery disease, including weight-control, exercise, stress-reduction
and anti-smoking.

51. The identification, treatment and follow-up of Canadians suffering from
a high serum cholesterol level (hypercholesterolemia).

52. Support for programs for increasing the number and skills of professions
dealing with mental health and mental illness including particularly
nurses, social workers, health educators and teachers.

53. The subsidy of programs for training counsellors on alcoholic problems
and their treatment.

54. The promotion of employer programs for employees with alcohol prob-
lems.

55. The support of home visit and other programs for helping chronically
ill and aged people to stay in their communities.

56. The development and support of programs of professional training in
gerontology and geriatrics, including physicians, nurses and health sup-
port personnel.

57. A continued adherence to the principle that accessibility to ambulatory,
institutional and home care must be based upon the perceived needs
of the public.

58. Making continued federal support for the training of health professionals
conditional upon effective measures to ensure that health manpower
is better distributed geographically, among specialities and according
to economic levels served.

59. The continued extension of the role of nurses and nurse practitioners
in the care of the mentally ill, in the care of the chronically ill, in
the provision of home care, in family counselling on preventive health
measures, both mental and physical, and in the abatement of envir-
onmental hazards and self-imposed risks.

60. The organization and administration of an improved drug information
system to physicians so that they will make a more effective and ob-
jective use of drugs.

61. The continued promotion of the estabilshment of community health
facilities that are physically and professionally integrated.

62. The introduction of practical measures, including the use of expert com-
mittees, to diminish the time between the latest medical knowledge
and the application of that knowledge in the practice of medicine.

63. The encouragement of the development of regional bodies with com-
prehensive authority over the delivery of health care in their respective
regions.
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64.

65.

66.

67.

The enlistment of the support of pharmacists in establishing, under
physician direction, a follow-up system on the compliance of patients
with drug therapy.

Work with genetics counsellors in improving the use and availability
of genetic service to Canadians.

The continuation and extension of assistance to Provinces in their cam-
paign against venereal disease.

The examination of the possibility of integrating authority over federal
treatment services, including those for veterans, Indians, Eskimos,
Northern Territories, and penitentiary inmates.

For the Goal-Setting Strategy, which applies to the four foregoing strategies,
consultation will be intensified so that rational array of specific goals can
be estabilished, providing a united and reinforced sense of direction for
those who work in the health field. A goal has a time limit and is stated
in quantitative terms. Possible courses of action include among others:

68.

69.

70.

71.

{2

135

4.

The development of specific reductions in the incidence of major mor-
tality and morbidity.

The establishment of specific dates by which reductions in mortality
and morbidity are to be achieved.

The development of specific improvements in the efficiency of the health
care delivery system, including improvements in cost performance, ac-
cessibility of care, and the effectiveness of results.

The establishment of specific dates by which improvements are to be
achieved.

The setting of standards of care in both mental and physical health
care systems.

The extension of national standards of nutrition to include definite re-
commendations on safe levels to intake for hazardous substances and
curring naturally in food.

A renewed commitment toward the health goals of the World Health
Organization and the Pan American Health Organization.
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Fyra typer av primarvard

Primérvard — nagra indelningsgrunder

Primiérvérdens omfattning och inriktning dr mycket olika i skilda lander.

Primirvard i England innebir forst och frimst privatpraktiserande fa-
miljelikare med allmidn medicinsk utbildning som arbetar med mycket be-
grinsade tekniska resurser och endast bitrdds av en skoterska/sekreterare
med huvudsakligen administrativa arbetsuppgifter.

Primirvard i Sovjet innebér forst och framst specialister som arbetar i
team vid olika typer av polikliniker.

Primirvérd i flertalet vistldnder &r liktydigt med 6ppen vérd utanfor sjuk-
hus. 1 bl. a. Finland och Sverige inkluderas ddaremot viss sluten vard (lokala
sjukhem) i primérvéardsbegreppet.

Primirvérd for de fattiga folken i u-lander som Indonesien och Bangladesh
ar i bdsta fall liktydigt med en liten — ofta avldgsen — sjukstuga som alltfor
ofta saknar kompetent personal. Avsaknaden av vard &r enligt WHO det
dominerande problemet for 80 procent av jordens befolkning.

I denna rapport redovisas i huvudsak primérvardens uppbyggnad och ar-
betssitt i i-lander.

Vid en beskrivning av olika primarvéardstyper dr det en forsta naturlig
indelningsgrund att skilja mellan primarvard som bedrivs i offentlig regi
och i enskild regi t.ex. den som bedrivs av privatpraktiserande ldkare.

Den offentliga primérvarden i vissa linder utgors av en lokalt forankrad
primérvardsorganisation. I andra ldnder saknas en samlad primérvérdsor-
ganisation och primérvérdsarbetet dr dé ofta sjukhusorienterat och uppdelat
pé en rad olika organ.

Vid en kategorisering av den enskilda primérvarden &r det nddvéndigt
att beakta i vilken utstrickning det dr de politiskt valda organen respektive
de enskilda ldkarana som beslutar om denna vérds lokalisering och inrikt-
ning. Man bor séledes skilja mellan reglerad enskild priméarvard och oreglerad
enskild primérvard.

Utifrdn dessa indelningsgrunder ges i detta forsta kapitel en kortfattad
beskrivning av fyra olika typer av primérvardssystem.
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Figur 1.

PRIMARVARD
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Offentlig lokalt forankrad priméarvérd

Offentlig lokalt forankrad primarvard finns bl. a. i Sovjet, dvriga Osteuro-
peiska ldnder, Finland, Kuba och Kina. Gemensamt for dessa ldnders pri-
marvard dr att den utgor en bas for hela det offentliga hilso- och sjuk-
vardssystemet. Det innebir bl. a. att primarvardsorganisationen klarar 80-90
procent av befolkningens forsta kontakter med likare och annan medicinsk
personal. Vidare svarar primarvéarden for huvuddelen av all individuell och
miljoinriktad halsovéard.

Inom den offentliga primérvardsorganisationen betalar patienten vanligen
inte négra avgifter. All hilso- och sjukvard ar fri for samtliga medborgare.

Mindre avgifter kan dock tas ut for lakemedel. I Sovjetunionen erhéller
barn, havande kvinnor, pensiondrer och personer med vissa kroniska sjuk-
domar helt fria likemedel. Ovriga patienter betalar en mindre avgift. I Ung-
ern betalar patienten 15 procent av priset pa likemedel med vissa undantag
for dyra likemedel som antibiotika. Aven i Ungern erhaller alderspensio-
ndrer, barn och havande kvinnor helt fria lakemedel.

Ett undantag frén den fria hélso- och sjukvarden &r att akutvérd orsakad
av for hog alkoholkonsumtion belagts med vissa avgifter i Tjeckoslovakien
och att aborter avgiftsbelagts i Sovjetunionen. Vidare kan noteras att den
finldndske patient som soker vard vid en hilsostation for nirvarande féar
betala tre mark. Enligt redan fattat beslut skall dock patientavgifterna inom
den finska primdrvarden helt slopas.

Det finns principiellt viktiga skillnader mellan linder med offentlig lokalt
forankrad primérvard. En sddan skillnad dr avvédgningen mellan allmén-
medicinare och specialister inom primérvarden.

I Sovjetunionen bemannas primérvéarden i huvudsak av olika specialister
och primirvardsorganisationen &r ocksa uppdelad pa olika organ. Vard och
omsorger om dldre samt kroniskt sjuka och handikappade sker vid s. k.
distriktspolikliniker. Industrianstélldas hélso- och sjukvard ombesorjs vid
speciella foretagspolikliniker och kvinnosjukdomar vid kvinnopolikliniker.
Denna uppdelning innebdr — ur familjens perspektiv — att olika familje-
medlemmar vid olika sjukdomar skall soka kontakt med olika enheter inom
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primédrvarden. Forutom att detta kan vara besvérligt minskar det den medi-
cinska personalens mojligheter att erhalla den helhetssyn pa patientens/fa-
miljens situation som ar en malsittning i méanga ldanders primérvérdsarbete.

Utvecklingen av de finska hilsostationerna foljer i detta avseende en
delvis annorlunda vardideologi. Man soker dér samla olika funktioner for
att kunna oka forutsdttningarna for savél en helhetssyn péa patientens/fa-
miljens situation som geografisk narhet till varden.

Denna finska vardideologi overensstammer bl. a. med malen for den fram-
tida svenska primarvarden.

Den avgorande skillnaden mellan Sverige och Finland dr emellertid inte
maélen utan forméagan att forverkliga malen, dvs. fordndra ett starkt sjuk-
husorienterat hdlso- och sjukvardssystem till en primérvardsorienterad hal-
so- och sjukvérd.

I Finland har man lyckats bryta sjukhusorienteringen. 1976 registrerades
t. ex. 6,5 miljoner besok vid hilsostationer, en miljon besdk vid sjukhusens
Oppna vard och 3,3 miljoner besok hos privatpraktiserande ldkare. I Sverige
svarar fortfarande sjukhusen for 6ver 50 procent av alla besok i 6ppen vérd.

Den planerade utvecklingen nar det géller fordelning av investerings-
kostnader och ldkartjanster till primédrvarden respektive den sjukhusanslutna
varden i Finland framgar av nedanstdende diagram.

Vidare bor betonas att utbyggnaden av den finlandska priméarvarden ocksa
inneburit en omfordelning av savil akut — som langvardssiangar fréan sjukhus
till primérvéardens hilsocentraler. Gjorda berdkningar pekar samtidigt mot
att primarvardens “akutsdngar” blev 60 procent billigare dn de tidigare akut-
vérdplatserna vid sjukhus. Enligt planerna skall det ske en successiv ut-
byggnad av vardplatserna sa att hilsostationerna svarar for 30 procent av
samtliga akutsdngar och 70 procent av alla langvardsbaddar.

En utbyggnad av primérvéarden fordrar erfarenhetsméssigt en fast nationell
primérvérdsideologi.
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Figur 3. Antal nya ldkar-
yanster i primérvard
respektive sjukhusansluten
vard.

Killa: Finlindska medici-
nalstyrelsen (1975).
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Inneborden av denna ideologi i de linder som har en utbyggd lokalt
forankrad offentlig primédrvard kan sammanfattas i foljande mal:

O Forebyggande insatser savil individuella som miljoinriktade dr minst
lika viktiga som det sjukvardande arbetet.

O Hilso- och sjukvardens insatser skall styras av befolkningens behov av
véard — inte av olika gruppers kopkraft. Finansieringen skall darfor ske
via skatt i stdllet for patientavgifter.

O Den medicinska forskningen skall inriktas pa hélsopolitiska problem av
betydelse for befolkningens vélférd.

O Savil hilso- som sjukvérden skall utga fran en helhetssyn pa individen.
Det dr inte en sjukdom som skall botas utan den sjuke.

Dessa mal aterfinns med olika reell innebord i olika typer av primarvérds-
system. Det typiska for linder med en offentlig lokalt forankrad primir-
véardsorganisation torde dock vara att dessa mél ofta — om #n inte alltid
— ocksa i praktiken dr végledande for arbetet inom primérvéarden.

Offentlig sjukhusorienterad primarvard .

Karakteristiskt for den offentliga sjukhusorienterade primarvarden dr att
den saknar en sammanhallen primérvardsorganisation. Verksamheten styrs
ofta fran sjukhusens olika kliniker och omfattar 6ppenvérd savil vid som
utanfor sjialva sjukhuset. Primdrvardsarbetet utgor en funktion — inte en
organisation — inom det offentliga hilso- och sjukvardssystemet. Detta in-
nebir att likare med specialistkompetens inom exempelvis barnhdlsovard,
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modrahilsovard och psykiatri tenderar att fa ett stort inflytande. Allmén-
medicinarens betydelse som sammanhallande kraft inom primérvarden idr
inte sjilvklar. Vardande insatser prioriteras genomgaende fore forebyggande
insatser. Vardens medicinska kvalitet dr hog samtidigt som det foreligger
en risk for overutnyttjande av t.ex. rontgen och laboratorieresurser.

Liksom inom den lokalt forankrade offentliga primérvarden dr patientav-
gifterna laga.

Nuvarande primérvard i Sverige har mycket gemensamt med den som
beskrivits ovan. I ett svenskt perspektiv kan det dock vara motiverat att
beakta denna primérvardstyp som ett utvecklingsskede. Till foljd av den
historiska bakgrunden finns sirskilt i storstadsomraden ocksa kvar tydliga
drag av vad som nedan beskrivs som oreglerad enskild primarvard. Motivet
for att gora denna distiktion ér att de langsiktiga planer som under 1970-talet
utarbetats for primérvarden savil nationellt som pa landstingsniva entydigt
pekat och pekar mot en lokalt forankrad — snarare @n sjukhusorienterad
— offentlig primirvard.

Reglerad enskild primédrvérd

Privatpraktiserande likare svarar i flertalet visteuropeiska linder for hu-
vuddelen av all primérvard. I manga av dessa liander (t. ex. England, Skott-
land, Irland, Nederlinderna, Osterrike och Danmark) styrs verksamheten
av politiskt faststédllda hdlso- och sjukvardspolitiska mal.

Patientavgifterna idr i regel mycket l&ga i linder med en reglerad enskild
primérvard. Olika former av skattefinansiering dr regel och sjukforsikringen
obligatorisk och rikstdckande. I England dverstiger exempelvis de direkta
patientavgifterna endast i undantagsfall fyra procent av totalkostnaden.

Ett viktigt inslag i den reglerade enskilda primédrvarden idr att de offentliga
hilso- och sjukvardsorganen forsoker sdkerstilla att dven befolkningen i
— ur de privatpraktiserande likarnas synpunkt — mindre attraktiva omraden
exempelvis i glesbygd eller stidernas arbetarkvarter erbjuds erforderlig hilso-
och sjukvard.

Karaktdren pa dessa “styrmedel” ér vanligen olika former av finansiella
stimulansmedel samt vissa regler mot dveretablering i attraktiva storstads-
omréaden. Etableringskontrollen dr exempelvis vil utvecklad i England dir
man Kklassificerat de olika hilso- och sjukvardsomradena efter allménli-
kartdthet. Omraden med over 2 200 registrerade patienter per likare ges
didrvid prioritet. For etablering i omraden med 1 800-2 000 registrerade pa-
tienter per likare gors en speciell provning avseende det lokala behovet
av ytterligare likare. I omrdden med mindre dn 1 800 registrerade patienter
per ldkare tillats i princip inte nyetablering.

Samtidigt med en reglering av de privatpraktiserande primirvardslikarnas
insatser betonas emellertid mycket starkt att allménpraktikern ér en sjélv-
standig enskild fOretagare.

Detta giller t. ex. i Nederlinderna trots att likarna dér far huvuddelen
av sin "'1on”" fran forsidkringskassorna pa basis av antalet registrerade patienter
dvs., inte ndgon ersittning efter principen avgift per atgird. Ersittnings-
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principernas potentiella betydelse illustreras genom foljande redovisning av
argument i den hollidndska hilso- och sjukvérdsdebatten.

“Systemet med att ge familjeldkarna deras ersittning i form av per-capita-
ersittning baserat pa antalet patienter har diskuterats livligt. Alternativet
skulle vara att betala familjeldkarna pd samma sitt som man betalar spe-
cialistldkarna, n@mligen en avgift per atgird. Bada systemen har sina fo-
resprakare. Till fordelarna med det rddande systemet anfors bl. a. att det
gor det ldttare for ldkaren att rikna ut hur stora hans inkomster blir for
ett visst ar, att det blir mindre byrékrati, att man slipper stindigt aterkom-
mande diskussioner om huruvida en viss atgérd for patienten ir nddvindig
eller inte. Som nackdelar har anforts att det kan leda till att patienten inte
fér tillrdckligt manga eller kvalificerade undersokningar, dvs. ett slags "un-
derbehandling’, att familjeldkare med ménga patienter alltfor snabbt skickar
patienterna vidare till specialister, dven om det inte skulle vara direkt medi-
cinskt motiverat. I ett system med ersiittning per dtgird skulle man & andra
sidan kunna befara att patienten blev '6verbehandlad’ och att hon inte vid
behov skickades vidare till specialist, dérfor att det d& skulle ligga i fa-
miljeliikarens intresse att behélla och behandla patienten sa liinge som mojligt
och med sd manga atgirder som majligt. Nagra Undersokningar som ger
entydiga beldgg for den ena eller andra asikten finns knappast. Likarfor-
bundet i Nederlinderna har foretagit en undersokning dir man studerade
huruvida det foreldg ett samband mellan familjelikarens patientantal och
antalet — eller rittare andelen — remisser till specialist. Nagot sddant samband
kunde man inte finna.”!

[ linder med reglerad enskild primdrvard utgor likarnas ersiittningsformer
vanligen en av de kritiska — och didrmed centrala — delarna av hilso- och
sjukvardspolitiken.

I flertalet linder med en reglerad enskild primirvard sker 80-90 procent
av alla forstahandskontakter med sjukvédrden hos de privatpraktiserande
likarna. De fyller i denna mening samma basfunktion inom hilso- och
sjukvérdssystemet som den offentligt lokalt forankrade primirvarden.

Detta innebir dock inte att primérvérden i exempelvis England och Sovjet
ger samma typ av service och vard. De frimsta skillnaderna — fran patientens
perspektiv — dr att

O primdrvarden i Sovjet dr uppdelad pa ett flertal specialiteter medan den
engelska familjelikaren — allménpraktikern — utgdr en fast punkt for
ndra nog alla forstahandskontakter vid sjukdom,

O de diagnostiska resurserna inom primdrvarden &r avseviirt storre i Sovjet
dn i England. En sovjetisk ldkare vid en poliklinik har vanligen direkt
tillgdng till rontgen, elektrocardiogram samt resurser for patologisk ana-
tomiska undersokningar och fysio-terapeutisk behandling. Den engelske
familjeldkaren har varken dessa resurser vid den egna mottagningen eller
tillgdng till dem vid de offentliga sjukhusen,

O den engelske familjeldkaren vanligen arbetar vid en enlikarpraktik med
mycket begrinsade “kringresurser’” medan man inom sovjetisk primér-
vard arbetar i team vid polikliniker som ofta har omfattande teknisk
utrustning. Dessa olika arbetsformer innebir givetvis ocksé stora skill-
nader i arbetsfordelning mellan likare och Ovriga personalkategorier.
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Detta innebir att primirvarden i Sovjet och England far helt olika karaktar
dven om bada svarar for bassjukvarden inom respektive hélso- och sjuk-
vardssystem.

[ linder med reglerad enskild primirvérd dr ofta den politiska priori-
teringen av just primédrvérden markerad. Samtidigt méste man konstatera
att de politiska organens hilso- och sjukvérdspolitiska prioriteringar séllan
blir styrande for den faktiska utvecklingen inom denna typ av primirvards-
system. I England med en hog prioritering av primirvérden har just denna
del av sjukvardssystemet under perioden 1951-1973 fétt en allt mindre andel
av den offentliga hilso- och sjukvérdsbudgeten medan den sjukhusanslutna
varden fatt en okad andel.

En annan tendens i linder med enskild reglerad primédrvérd tycks vara
att andelen allminpraktiker minskar medan andelen privatpraktiserande spe-
cialister okar. I Nederlinderna dkade t. ex. antalet specialistlikare med drygt
1 600 under perioden 1960-1970 medan antalet allmdnmedicinare var kon-
stant. De privatpraktiserande likarnas medelélder &dr ofta hog medan den
yngre generationen likare inte i samma utstrdckning som den éldre viljer
att arbeta som familjeldkare vid en egen enlidkarmottagning. En viss for-
dndring under 1970-talet som innebér Okat intresse for allmidnmedicinsk
inriktning kan dock noteras, bl. a. i Holland.

Oreglerad enskild primérvard

Inom den oreglerade enskilda primirvarden #r det de privatpraktiserande
likarna som —bl. a. p basis av affirsmissiga principer —avgor verksamhetens
inriktning och lokalisering. I linder med denna typ av primdrvard — t. ex.
USA, Japan, Italien och Belgien — finns dérfor inte ndgra forutsittningar
for en samordnande nationell, regional eller lokal plan for denna del av
hiilso- och sjukvarden. Primirvérden dr oreglerad. I Sverige radde i de storre
stiderna likartade forhéllanden for ar 1970.

Patientavgifter och privata sjukforsikringar dr vanligen av stor betydelse
inom den oreglerade enskilda primirvarden. Mgjligheterna att utnyttja sjuk-
vardens tjdnster blir dirmed i hogre grad én i tidigare redovisade primir-
vérdstyper beroende av patienternas ekonomiska resurser.

[ USA — dir mellan 60-80 procent av alla forstahandskontakter vid sjuk-
dom sker hos privatlidkare — innebér detta att de hogre inkomstgrupperna
i hogre grad dn de lagre kan utnyttja de privatpraktiserande likarnas tjdnster.

Privata stiftelser utgor en viktig del av den oreglerade enskilda primir-
varden. I USA bedrivs de ofta efter affirsmissiga principer. Kaiser Foun-
dation dr den mest viilkinda av dessa organisationer. 90 procent av dem
som regelbundet betalar manadsavgift till Kaiser Foundation gor det inom
ramen for ett kollektivavtal som slutits mellan ett foretag (ibland fackfor-
ening) och stiftelsen. Forlorar den forsikrade sitt arbete upphor ocksa for-
sikringen. Kraven for att acceptera enskilda forsidkringstagare dr att man
ar frisk. Det innebir att de minniskor som sannolikt dr i storsta behov
av vard inte kan erhalla denna vard via en forsidkring i Kaiser Foundation.
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Tabell 1 Andel av all vard som erhalles hos privatpraktiserande likare (1970) i USA

Aider Familjeinkomst  Bor centralt Bor ej centralt Landsbygd
i stad i stad
Lag 26 57 64
0-17 Medel 64 78 74
Hog 77 82 81
Lag 41 65 68
18-64 Medel 62 75 72
Hog 73 75 75
Lag 60 76 72
65 + Medel 77 80 80
Hog 73 78 78
Alla Lag 4] 67 68
aldrar Medel 64 76 73
Hog 74 78 78

Killa: Health Service Use, Department of Health Education and Welfare.

Denna hiilso- och sjukvardsstiftelse inriktas siledes av |dnsamhetsskil
pd relativt friska och kopstarka grupper.

Det bor vidare noteras att stiftelsens vinst — skillnaden mellan intikter
och utgifter — utbetalas som ett &rligt bonus till de anstiillda. Detta leder
—enligt vissa kritiker — till att personalen kan bli alltfor beniigen att reducera
behandlingen och undvika kostsamma undersokningar.

Den oreglerade enskilda primérvarden i USA priiglas ocksd av en om-
fattande administration. Det beror pd att de privata forsikringsbolag och
andra finansieringskillor som skall betala for likarens tjinster kriver en
mycket detaljerad information om sjukdomstillsténd och vidtagna atgiirder
som underlag for sina utbetalningsbeslut. Det kan i detta sammanhang vara
motiverat att pdpeka att USA ir det enda landet i vistvirlden som saknar
allmédn sjukforsikring.

Den geografiska fordelningen av primérvardsresurserna i ett system med
oreglerad enskild primérvard beslutas — som tidigare nimnts — av de enskilda
lakarna. Det innebir vanligen att det finns gott om privatpraktiserande likare
i de storre stidernas vilsituerade omradden medan storstidernas laginkomst-
omréaden och landsbygden ofta saknar erforderlig primirvard. Detta ménster
ar mycket karakteristiskt for bl. a. Frankrike, Viisttyskland och USA.

[ Visttyskland finns de legala forutséttningarna for etableringskontroll
via avtal mellan forsikringskassan och de privatpraktiserande likarna. Detta
styrmedel har dock knappast utnyttjats for att erhalla en jimnare fordelning
mellan stad och landsbygd av de primirvérdsinriktade likarna.

De patienter som faller utanfor de privatpraktiserande likarnas “intres-
seomraden” i linder med en i huvudsak oreglerad enskild priméarvard hin-
visas vanligen till ndgon form av offentlig — ofta sjukhusansluten — vard
eller frivilliga organisationers sjukvérdande verksamheter. I de svenska stor-
stiderna blev det sjukhuspoliklinikerna och akutmottagningarna som fick
ta emot dessa patienter.
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I USA har hilso- och sjukvardsmyndigheterna initierat hélsocentra
(Neighbourhood Health Center) som i forsta hand skall ge service och vard
i omrdden som domineras av laginkomsttagare. 1977 tédckte dock hilso-
centerverksamheten endast en procent av befolkningen. Orsaker till denna
begrinsade utbyggnad ar i forsta hand brist pa offentliga anslag. En annan
faktor som bromsat utbyggnaden har varit svarigheter att rekrytera ldkare.

Under senare delen av 1960-talet startade en del medicinstuderande och
yngre ldkare s. k. fria kliniker i en del getto-omréden. Arbetet vid dessa
kliniker utfordes utan ersittning och vinde sig till hemldsa ungdomar, miss-
brukare och andra utanfor” det etablerade samhillet. De fria klinikerna
svarar for 0,5 procent av primérvéardsinsatserna i USA.

Den bristande primérvarden for resurssvaga grupper har medfort att ak-
utmottagningarnas betydelse som forsta kontaktpunkt med sjukvéarden dkar
mycket kraftigt. I vissa storstadsomraden i USA sker ndrmare 100 procent
av befolkningens forsta kontakt med sjukvarden via sjukhusens akutmot-
tagning. | andra omrdden med en befolkning som har goda sociala och
ekonomiska forhéllanden dar motsvarande andel mindre dn en procent.
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Primirvardens basorganisation och
bemanning

Vardnivéer och befolkningsunderlag

Linder med en offentlig lokalt forankrad primérvérdsorganisation har
genomgdende en nivastrukturering av hilso- och sjukvarden som ir relaterad
till befolkningsunderlaget inom vissa geografiska omriden.

Den organisatoriska basenheten — hir kallad *primérvardsdistrikt” — har
vanligen ett befolkningsunderlag pa 3 0006 000 invanare (DDR, Bulgarien,
Tjeckoslovakien, Polen, Ungern, Finland och Kuba).

Ett antal primérvardsdistrikt bildar tillsammans nésta omradesniva hir
benimnd “primirvardsomrade”. Befolkningsunderlaget for dessa primir-
vardsomraden #r vanligen mellan 30 000-50 000 invénare.

[ linder med en reglerad enskild primérvard anges vanligen maximigranser
for det antal personer som vid sjukdom kontaktar en viss lakare. I t.ex.
Danmark, Australien och Nya Zeeland ir ett normtal for privatpraktiserande
likare 2 000 personer. I England har maximigrinsen for privatpraktiserande
likare som arbetar vid enlikarmottagning satts till 3 500 personer.

[ liinder med en sjukhusorienterad primirvard utan enhetlig primérvérds-
organisation varierar upptagningsomradenas storlek med hinsyn bl. a. till
respektive kliniks specialitet och lokalisering, varfor man inte kan tala om
enhetliga vardnivéer och dn mindre om generella riktvidrden for upptag-
ningsomradenas storlek.

Den oreglerade enskilda primirvarden saknar ocksd — som tidigare re-
dovisats — generella riktlinjer for geografisk fordelning varfor inga riktvérden
kan ges for patientunderlag vid olika typer av primdrvardsinsatser.

Personal och organisation

Personalens sammansittning och organisatoriska inplacering inom olika pri-
mirvardstyper kan beskrivas i foljande huvudkategorier:

Distriktsskoterskestationer utgor i manga linder med offentlig primirvérd
en basenhet, speciellt pa landsbygden.

I Sovjetunionen arbetar pd landsbygden medicinsk personal med en ut-
bildning som kan jimforas med svenska distriktsskoterskor och barnmor-
skor. De arbetar ute i byarna och pa de kollektiva jorbruken (en per 2 000
invanare). I vissa fall nir nidrmaste distriktssjukhus édr avldgset finns ett
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par forlossningsséingar i anslutning till “distriktsskoterskans/barnmorskans’
mottagning.

[ Kanada finns ett annat exempel pd denna typ av relativt kvalificerad
vard som inte utfors av likare. Didr har man en specialutbildning av sjuk-
skoterskor till s. k. 'nurse practitioners”, vilka skall overta en del av de
uppgifter som tidigare endast utfordes av likare. Arbetsuppgifterna omfattar
bl. a. hélsokontroller avseende hogt blodtryck, diabetes, livmoderhalscancer
samt barnhilsovard. " Nurse practitioners’™ arbetar vanligen pa landsbygden.

Distriktsskoterskorna och motsvarande yrkeskategorier utfor siledes sa-
dana arbetsuppgifter i glesbygdsomraden som i stiderna anses vara uppgifter
endast for likare. Det ligger mot denna bakgrund néra till hands att konsta-
tera att det troligen ir tradition och geografiskt lige — snarare &dn den formella
kompetensen — som i hog grad avgor i vilken utstriackning sjukskoterskor
kommer att ta dver arbetsuppgifter fran likare och utveckla sin egen medi-
cinska professionalism.

Aven i stiderna forekommer dock att sjukskoterskor far dverta uppgifter
som tidigare endast utfordes av likare. Speciellt markant dr detta inom
hemsjukvarden ddr man exempelvis i Osterrike utbildat s. k. ’mobila sjuk-
skoterskor”. En motsvarande omfordelning av arbetsuppgifter fran likare
till sjukskoterskor finns ocksd inom barnhilsovarden. Sedan 1966 har man
exempelvis i USA utbildat s. k. ldkarassistenter och barnskéterskor som
inom detta omrade kan Overta ca en tredjedel av de traditionella ldkar-
uppgifterna. Aven inom hilsoupplysning och vid hilsokontroller har sjuk-
skoterskorna fatt alltmer sjilvstindiga och kvalificerade arbetsuppgifter,
bl. a. i England.

Enldkarmottagningar med en skoterska dominerar i linder med en stor
enskild primirvérd (England, Danmark, Nederldnderna, Schweiz, Frankrike,
Australien, Nya Zeeland och USA).

I Danmark arbetade 1971 drygt 60 procent av de privatpraktiserande la-
karna vid enlikarmottagningar. Motsvarande andel i Frankrike &r 80-90
procent.

Aven inom den offentliga primérvarden utgor — speciellt pa landsbygden
— enliikarstationerna en viktig del av primirvarden. 1976 fanns exempelvis
i Sverige 313 enldkarstationer och 364 stationer/vardcentraler med mer édn
en likare. Antalet enlikarstationer i Sverige ar 1982 berdknas dock minska
i takt med en utbyggnad av vérdcentraler till 150.

Arbetsfordelningen mellan likare och sjukskoterskor vid de traditionella
privata enlikarmottagningarna i linder som England, Kanada, Nya Zeeland
och Australien dr vanligen den att likaren svarar for ndra nog allt sjuk-
vardande arbete. Sjukskdterskor vid denna typ av mottagning har huvud-
sakligen rent administrativa samt vissa mycket rutinméssiga medicinska
arbetsuppgifter.

Vid de offentliga enlikarstationerna utfor sjukskoterskorna ofta an-
svarsfulla och sjilvstindiga medicinska arbetsuppgifter.

Grupp-praktik dir ett antal privatpraktiserande likare samarbetar har pa
senare ar fatt okad betydelse i vissa linder. [ Danmark skiljer man dérvid
pa grupp-praktik dir likarna gdr ssmman personal- och lokalméssigt men
bibehaller sina egna patientgrupper och “kompagniskabspraksis™ dér flera
likare arbetar med sévil gemensam patientkrets som gemensamma lokaler,
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m. m. Antalet likare i enlikarpraktik var 1977 1 116 medan antalet likare
samma ar i gruppraktik var 336 och antalet i “kompagniskab™ 965.

Man kan ocksé sérskilja pé tvirfackliga team dér olika typer av medicinsk
och ibland dven socialvérdspersonal samarbetar (Finland, Sverige och Eng-
land) och enfackliga team dir ldkare med olika specialisering samverkar
(Australien, Frankrike och USA).

I England har sedan slutet pa 1940-talet de lokala hilso- och sjukvardsor-
ganen haft till uppgift att bygga hélsocentra for privatpraktiserande ldkare.
Likarna var dock ofta tveksamma till denna form av samverkan med “det
offentliga™ som av manga uppfattades som ett steg mot ett reguljirt an-
stillningsforhallande. En annan faktor som kan forklara denna tveksamhet
ar att de formanliga bidrag som ges GP for upprustning av egna lokaler
i kombination med virdestegringen pad egna lokaler kommer GP:n sjilv
tillgodo™.!

Antalet hilsocentraler 6kade dock successivt fram till 1972 da det fanns
116 dylika centra i England dédr omkring 13 procent av samtliga familjelékare
arbetade. Direfter har antalet minskat nagot. Det édr framfor allt yngre ldkare
som anser att hilsocentra ur savil medicinsk som finansiell synpunkt &ar
att foredra framfor exempelvis en egen enldkarmottagning.

Den offentliga primérvardens personella bas dr ndgon form av primir-
vardsteam. Dessa team kan dels fungera allmédnmedicinskt, dels vara spe-
cialistinriktade.

De allmidnmedicinskt inriktade primirvardsteamen bestar ofta av allmin-
praktiker, vissa specialistlikare pa deltid/konsultbasis, sjukskoterska, barn-
morska samt i vissa fall socialarbetare. Antalet ldkare vid vardcentraler kan
variera fran tva till uppemot 20 ldkare.

Sjukskoterskorna inom dessa primérvardsteam tycks fa allt viktigare och
sjilvstindigare uppgifter bade vad avser forebyggande som vérdande in-
satser. I Finland svarar exempelvis sjukskoterskorna vid hilsostationerna
for uppféljningen av patienter med hogt blodtryck och diabetes samt i vissa
fall dven for den forsta kontakten med patienter som uppsoker hilsosta-
tionen. Det idr vidare skoterskor — och inte likare — som svarar for den
offentliga primédrvardens hembesok.

En specialistinriktad offentlig primérvard finns exempelvis i Sovjetunio-
nen och Ungern ddr man arbetar inom olika polikliniker for bl. a. barn-
hilsovérd, kvinnosjukvard, foretagshdlsovard och tandvard.

I Polen och Tjeckoslovakien finns ddremot vardcentraler med en allmén-
likare, en gynekolog, en barnlikare samt sjukskoterskor. Specialisterna, dvs.
gynekologen och barnldkaren, tjanstgor vanligen vid flera vardcentraler me-
dan allménlidkaren arbetar pé heltid vid en vardcentral. Det dr allménlidkaren
som leder arbetet vid vardcentralen. Vid behov kan ytterligare specialister
tillkallas som konsulter.

I WHO:s rapport "’ Primary Health care in europe’ konstateras att ansvariga
for hilso- och sjukvérden inom departement och verk i alla linder inom
europaregionen ir eniga om att en utbyggd primérvard inte kan bygga pa
enlikarmottagningar; utan kriver “'sdvil personella som tekniska stodfunk-
tioner och ndgon form av organisation for samordning av arbetet’.
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Utbildning for tjanst inom primérvarden

Likarutbildningen i s&val 6st som vist dr vanligen starkt sjukhusorienterad
och specialistutbildning har en hogre professionell status dn allméanmedicinsk
utbildning. Detta medfor bl. a. att dven vérden utanfor sjukhuset blir medi-
cinskt-tekniskt orienterad snarare dn forebyggande och socialmedicinskt in-
riktad. Diffusa sjukdomstillstand som orsakas av t. ex. stress eller hog &lder
far da ofta std tillbaka for vard av sjukdomar som forutsitter teknisk och
naturvetenskaplig skicklighet.

England drett av de lander ddr man lyckats bryta denna sjukhusorientering
och ge allmidnmedicin en minst lika god “'status™ som specialistutbildning.
Detta har bl. a. skett genom att skapa ett speciellt medicinskt fackorgan
for allminlikarna och en omfattande utbildning i “general practice’ vid
undervisningssjukhus. For nédrvarande riknar man med att hélften av alla
medicinstuderande i England kommer att bli allménldkare.

Ett annat vésterlandskt land med primérvérdsinriktad likarutbildning ar
Holland. Landets atta medicinska hogskolor har sirskilda allmédnmedicinska
fakulteter ledda av en professor i allmdanmedicin. Praktik inom priméarvarden
ingér savidl i den medicinska grundutbildningen — 6-12 ménader hos en
allminlédkare — som i fortbildningen. Allmédnmedicinare har dven ett speciellt
forskningsinstitut ’Netherland Institute of General Practice’ som grundades
1965.

Den mest omfattande omorienteringen av likarutbildningen torde dock
ha skett i Kina. Teori och praktik ar dér i huvudsak inriktad pa de hélso-
och sjukvardsproblem som méter ldkare inom primérvarden. Efter avslutad
likarutbildning varvas tjanst vid sjukhus med praktik pa landsbygden. Fo-
rebyggande insatser ges genomgéende en mycket hog prioritering.

Aven i Sovjetunionen betonas starkt att teori och praktik skall inriktas
mot poliklinikernas och distriktsjukhusens verksamhetsomrade och att dér-
vid speciell uppmirksamhet skall dgnas hilsovarden.

Forsok till omorientering av ldkarutbildningen har vidare gjorts i en rad
andra ldnder. Bland dessa forsok kan ndmnas:

0O Specialistutbildning™ for familjeldkare vid de medicinska hogskolorna
(Kanada, Australien och USA). Utbildning i “*familjemedicin™ finns vid
alla medicinska hogskolor i Australien och vid 80 av USA:s 120 medi-
cinska hogskolor.

O Okad praktik inom primirvéarden sivil i grund- som fortbildningen av
lakare.

Vid ldkarutbildningen i Kuopio (Finland) tillbringar alla medicinestude-
rande tre manader varje &r vid nérliggande hilsostationer. Den finldndska
vidareutbildningen till allmdnmedicinare bestar vidare bl. a. av tva &rs tjdnst-
goring vid en hilsostation.

En liknande primérvardsinriktning finns ocksd vid Tromso universitet
dér studenterna i borjan av den kliniska utbildningen har tvd manaders
praktik hos distriktsldkare och fyra manaders praktik vid ett mindre lands-
bygdssjukhus. Aven i Norge omfattar utbildningen i allmianmedicin tva
ars praktik inom primérvarden och ett ars utbildning vid sjukhus (intern-
medicin, barnhélsovard eller psykiatri).

109



110  Primdrvard i dag . . . SOU 1981:3

Primarvardens hilsovardande uppgifter

WHO:s principer — ideal och verklighet

O “Priméarvarden skall utgé fran livsmonstret hos den befolkning som skall
betjanas och den skall mota befolkningens behov.”

O “Primarvarden skall arbeta sdvil forebyggande, vardande som rehabi-
literande. De forebyggande atgirderna skall riktas mot savél lokal livs-
miljo som minniskornas livsvillkor.™

Verkligheten ligger ofta langt frin dessa tvd WHO-principer for primir-
vérdens inriktning. De véardande &tgirderna dominerar vanligen helt dver
de forebyggande och rehabiliterande insatserna. Primérvardsdebatten i fler-
talet vistlinder dr dessutom mer fokuserad pa interna problem inom hélso-
och sjukvérdssystemet @n pd ohdlsan inom befolkningen.

Detta betyder inte att analyser av vardnivéer, lakarloner och samarbets-
problem mellan allminlikare och specialister dr ovisentliga faktorer nér
det giller att mota befolkningens behov av god primdrvard. Tvirtom —
en identifiering av de faktorer som bromsar en politiskt onskad utveckling
av primirvérden ir ett villkor for fordndring. Ett annat villkor dr dock att
forandringen blir direkt relaterad till befolkningens problem. Saknas denna
koppling &r risken stor att arbetsuppgifterna inom primérvérden formas efter
de virderingar och erfarenheter som idag styr sjukhusvarden. Det dr med
andra ord forindringen av arbetsséttet som dr det vidsentliga. Lokalbytet
ar en atgird som underlittar — men pd inget sétt sidkerstéller — denna for-
Andring som ofta beskrivs i termer av helhetssyn och en offensiv hélso-
och sjukvardspolitik.

Mot denna bakgrund kan det vara av speciellt intresse att ta del av pri-
mirvardens faktiska hilsovardande arbetsuppgifter inom olika priméarvards-

typer.

Primirvéardens hidlsovardande insatser — nagra exempel

Primirvérdens hilsovardande och forebyggande insatser ges ingen heltédck-
ande beskrivning i de faktaunderlag som denna rapport bygger pa. Foljande
redovisning bor dirfor ses som en exemplifiering av vissa prioriteringar
och faktiska arbetsuppgifter inom olika landers primérvard.

Hilsoundersokningar utgor en av primérvardens huvuduppgifter i bl. a.
Sovjetunionen, Polen, Finland, Kanada och USA.
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I Sovjetunionen utfors regelbundna halsokontroller av havande kvinnor,
forskolebarn, barn i skolaldern, speciella yrkesgrupper och idrottsmén. Vidare
utfors inom primirvarden hilsokontroller av personer som haft vissa sjuk-
domar, t.ex. tbc och diabetes. Hilsoundersokningar inriktade pa upptéckt
av livmoder- och brostcancer utfors for nérvarande tva ganger om aret for
alla kvinnor i aldern 20-60 ar. Malet i Sovjetunionen &r att successivt bygga
ut hilsokontrollerna till en arlig kontroll av alla medborgare.

Aven i Polen och Tjeckoslovakien #r hilsokontrollerna riktade mot vissa
alders- och yrkesgrupper, samt mot patienter med kroniska sjukdomar som
hogt blodtryck, struma, diabetes och hjértsjukdomar.

De regelbundna hilsokontrollerna i véstvérlden dr vanligen av en nagot
mindre omfattning nér det giller den vuxna befolkningen. Finland och Ka-
nada hor till de lander som satsat pa ett utbyggt system for hélsokontroller.
I Kanada upptas i genomsnitt 20 procent av allmidnldkarnas tid av hal-
sokontroller av patienter som anser sig friska, dvs. som inte sokt for nagon
sjukdom.

Privata stiftelser sdisom Kaiser Foundation i USA har utvecklat omfattande
— ofta datastyrda — program for allminna hélsokontroller. Det priméra syftet
med dessa hilsokontroller 4r att klarldgga hilsotillstandet hos personer som
soker vard hos stiftelsen. Hilsokontrollen fungerar dédrvid som en forsta
undersokning som kan ge virdefullt underlag for ldkarens diagnos och be-
handling. Hilsokontrollerna vid dessa stiftelser fungerar givetvis ocksad som
allminna hilsokontroller for de av stiftelsens patienter som — utan misstanke
om sjukdom — Onskar kontrollera sin hélsostatus.

Sammanfattningsvis kan man séledes betriffande hilsokontroller konsta-
tera att Oststaterna fister avsevért storre vikt vid saval allménna som riktade
hélsokontroller dn lander i vist. Oststaternas hilsokontroller dr vidare i hdgre
grad riktade mot vissa riskgrupper medan hidlsokontrollerna — speciellt i
Kanada och USA - i forsta hand omfattar dem som sjdlva aktivt efterfragar
denna form av hélsovard.

Betydelsen av framtida miljopaverkande insatser finns uttryckt i ménga
linders allmidnna hilsopolitiska mal i ungefar samma termer som i Sverige:
“Storningar i den fysiska och psykosociala miljon svarar for en allt storre
del av hilsoproblemen. Primérvarden har genom sin nérhet till ménniskans
boende- och arbetsmiljo stora forutsdttningar att — i samverkan med so-
cialvarden — verka pa det forebyggande omréadet SOU 1978:74 sid 54”. Denna
viljeinriktning har dock svart att na fram ens till planeringsstadiet. Konsta-
terandet att de svenska hilso- och sjukvérdsplanerna saknar analyser av
sambanden mellan sjukvarden och Ovriga samhillssektorer” tycks darfor
vara typiskt for dagens primdrvard i méanga ldnder.

"I méanga lidnder dr det legala och administrativa ansvaret for olika delar
av miljoskyddet uppdelat mellan olika departement och myndigheter som
ofta inte &r direkt ansvariga for andra delar av hdlsovarden och som ibland
ger hogre prioritet at andra aspekter dn hilsoeffekterna.”! Det &r mot denna
bakgrund viésentligt att si ldngt som mojligt fa fram en samlad bild av
de hilsorisker som ir relaterade till olika miljofaktorer och speciellt kon-
trollera att géillagde miljélagstift.ning“ eft.erlevs. : . Primary ki Coteiin

Erfarenheten visar att en av forutséttningarna for att primérvarden skall  gyrope, L A Kaprio,
kunna fylla en viktig funktion vad avser miljoinriktade insatser ar att det ~ WHO, sid 20.
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finns en offentlig lokalt forankrad primdrvéardsorganisation. Det &r ocksé
inom denna typ av primérvardsorganisation som de flesta miljopaverkande
insatser redan gjorts. De mest anmirkningsvérda insatserna torde darvid
ha gjorts inom den kinesiska primdrvarden med dess starka integrering i
lokalt samhéllsbyggande sévil i stdder som pa landsbygden.

De miljopéverkande insatserna har sidkerligen varit av stor betydelse for
den kraftiga sinkning av exempelvis spadbarnsdodligheten som skett i s&vil
Ost som vist som i vissa u-linder (exempelvis Kuba dér spadbarnsdod-
ligheten minskat frdn 40,3 procent 1965 till 28,7 procent 1972).

Foretagshdlsovdrden, som #r en annan viktig del av det primdrvardsin-
riktade arbetet, utgor en integrerad del av den offentliga primarvérdsor-
ganisationen i bl. a. Sovjet, DDR och Bulgarien.

I Sovjetunionen idr ldkartdtheten inom foretagshdlsovarden med svenska
matt mitt mycket hog (162 likare och 161 sjukskoterskor/vérdbitraden per
10 000 arbetare). Dessa likare, som dr knutna till poliklinikerna for indu-
striarbetare, har som huvudsakliga arbetsuppgifter att utfora:

O Epidemiologiska studier och forebyggande insatser.

O Kontroller av psykiskt och fysisk miljo.

O Medverka vid rekrytering och nyval av arbetare samt vid bedomning
av arbetsforméga.

O Littare sjukvard vid olyckor etc.

Foretagshilsovarden i DDR ér reglerad genom en lag som foreskriver att
foretag med 200-500 anstillda skall ha en skéterskestation, foretag med
500-2 000 en ldkarstation, foretag med 2 0004 000 anstillda en flerldkar-
station och #nnu storre foretag en fullt utrustad poliklinik.

Den tjeckoslovakiska foretagshélsovarden &dr uppdelad i tre olika kategorier
beroende pa riskmiljon vid respektive arbetsplats. For arbetare vid kolgruvor
och tung metallindustri strivar man efter att ha en foretagsldkare per 1 000
arbetare. Inom foretagshilsovardens ansvarsomrade ligger dven modravérd
och hilsokontroller avseende bl. a. livmoder- och brostcancer. En barnmor-
ska svarar for huvuddelen av detta arbete under en gynekologs ledning.
Patienterna har fritt likarval dir de kan vilja mellan att besdka foretags-
ldkaren, primirvardsteamet eller polikliniker vid sjukhus.

En annan form for den offentliga primarvardens insatser inom foretags-
hiilsovarden ir nér de ansvariga hilso- och sjukvardsorganen som exempelvis
i Finland sluter speciella samarbetsavtal mellan foretag och vardcentraler.
I Finland har som allménna riktlinjer for dylika avtal angivits att de i forsta
hand skall slutas med de foretag som har det storsta behove: av foretags-
hilsovérd och att arbetet framst skall inriktas mot hélsokontroller och andra
forebyggande insatser.

Primérvéardens hilsoupplysande verksamhet varierar kraftigt mellan olika
primarvardssystem.

Generellt sett torde man kunna konstatera att privatpraktiserande ldkare
— speciellt i linder med huvudsakligen privata sjukforsikringar — av bl. a.
finansiella skil inte dgnar sdrskilt mycket tid at hdlsoupplysning.

Inom den offentliga primarvarden i DDR och andra Oststater bedrivs
ddremot en omfattande hilsoupplysning inom primarvérden. Mottagning-
arna utnyttjas som “utstéllningslokal™ for aktuella hilsofrago. Patienterna
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erhéller dven tryckt informationsmaterial i samband med besok pd mot-
tagningen.

Hilsoundervisningen inriktad pé bl. a. rokningens risker samt vérdet av
néringsriktig kost och lagom motion utgor ocksé en obligatorisk del av ld-
karnas arbetsuppgifter i dessa ldnder.

Vid de finska hilsocentralerna dr hilsoupplysningen en viktig primar-
vardsuppgift. Under 1976 deltog ca en halv miljon mdnniskor i grupprad-
givningar av hélsoupplysande karaktir.
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Priméarvardens arbetsformer

Hembesok

Hembesok upptar en stor del av primérvardsldkarnas tid i flertalet Gststater.
I t. ex. Bulgarien och Tjeckoslovakien anvidnds hilften av ldkarnas arbetstid
till hembesok.

I Sovjetunionen uppmanas fordldrarna genom olika informationskampan-
jer att inte ta febersjuka barn till poliklinikerna utan istillet begira hembesok
av ldkare.

Aven i vissa visteuropeiska linder svarar hembesdken for en relativt
stor arbetsuppgift inom primérvarden. I Frankrike avsitter de privatprak-
tiserande allménldkarna i genomsnitt 40 procent av sin tid for hembesok.
Inom den holldndska reglerade enskilda primarvarden var motsvarande an-
del i mitten pa 70-talet 20 procent (medan den i borjan av 60-talet var
50 procent). Denna utveckling mot minskat antal hembesok kan ocksa
konstateras i Danmark dar de i borjan av 60-talet utgjorde drygt 20 procent
av samtliga likarkontakter medan de 1972 endast utgjorde sex procent.

Det finns ett antal linder dér likarna inom primérvérden endast arbetar
vid mottagningarna och inte alls — eller i rena undantagsfall — gér hembesok.
I Kanada svarar hembesoken for tva procent av alla likarkontakter inom
primdrvéarden och i Finland ingér hembesok inte alls i primirvardslikarnas
normala arbetsuppgifter.

Aven i linder didr hembesok inte ingdr i primirvardslikarnas arbetsupp-
gifter kan man fa hjdlp i hemmet genom att anlita jourhavande likare.
Sa dr fallet 4ven i nigra av de svenska storstidderna. Detta kan i vissa fall
leda till att familjer som onskar f4& hem ldkare vintar med att aktualisera
sitt behov av vard till dess primarvéarden “stingt for dagen”. Detta torde
forekomma i bl. a. Danmark och Norge.

En ofta forbisedd — men potentiellt viktig — form av kontakt mellan patient
och medicinskt utbildad personal &r telefonkonsultationer.

I Danmark svarade telefonkonsultationerna for drygt 30 procent av samt-
liga konsultationer 1977. Ett annat land med vil utbyggda rutiner for te-
lefonkonsultationer dr Kanada. Studier inom svensk primérvard i t. ex. Tierp
tyder pé att telefonkonsultationerna ocksa i Sverige ir av relativt stor be-
tydelse.

De riktlinjer som giller i olika ldnder betriffande denna typ av kontakt
ar mycket varierande. Telefonkonsultationer far exempelvis inte forekomma
i Frankrike ddr man hévdar att varje form av likarkontakt skall innefatta
en undersdkning av patienten.
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Mottagningstider

I de flesta linder har man byggt upp sérskilda jourorganisationer for ld-
karkontakt utanfor dagtid under vardagar.

Inom den offentliga primarvarden tycks det bli allt vanligare att hélso-
vardscentralerna icke begrinsar sin funktion till dagtid under vardagar. I
Norge arbetar man for ett differentierat 6ppethéllande vid hélsocentralerna.
Omkring &r 2000 skall hilften av hélsocentralerna i Oslo enligt planerna
ha oppet till klockan 20 och en fjardedel till klockan 24.

Hilsocentralerna i Finland dr liksom hemsjukvérden redan alagda att ge
forsta hjilp dven nattetid. Likarna erhéller 100 procent Ionetilligg jimte
ett per capita-belopp pa 20 mark vid tjanst mellan 18.00-08.00. Inkomstmoj-
ligheterna for likare vid hilsocentral anses vara betydligt battre @n for sjuk-
huslédkare. Hélsostationernas joursystem dr dock @nnu svagt utbyggt. En
primirvardslikare kan sdledes ha jour for en befolkning pa 80 000-90 000
personer. Det innebir i praktiken att sjukhusens akutmottagningar far ta
en stor del av jourfallen.

Familjelikaren i linder med en reglerad enskild primarvéard svarar for
en inte obetydlig del av de konsultationer som sker utanfor ordinarie mot-
tagningstid. I England ér familjeldkaren i formell mening ansvarig for sina
patienter 24 timmar om dygnet. En bidragande orsak till att de privatprak-
tiserande likarna i England har detta dygnet-runt ansvar &r troligen att
de dirigenom ocksé kan bevara sitt oberoende gentemot i forsta hand den
offentliga sjukvarden. For att mojliggora reglerad fritid och semester sam-
arbetar vanligen ett antal privatpraktiserande likare i nagon form av ro-
terande joursystem.

Denna typ av roterande joursystem finnes ocksa i bl. a. Danmark, Tysk-
land, Frankrike, Holland, Nya Zeeland och Schweiz.

Privatpraktiserande lidkare i USA — speciellt i stdiderna — har endast undan-
tagsvis nagon form av jour.

Om primirvarden inte fungerar annat dn under dagtid vardagar blir det
sjukhusens akutmottagningar som i praktiken far svara for alla typer av
Oppen véard under Ovrig tid. Detta dr oberoende av om patienten krdver
akutsjukhusets resurser eller ej. I denna mening kan man siga att sjukhusens
akutmottagningar i USA, Italien, Finland liksom i vissa svenska stéder
tvingas fylla en familjeldkarfunktion trots att denna del av vardapparaten
ar avsedd for akuta livsviktiga vardinsatser.

Samverkan mellan primédrvarden och 6vriga delar av hélso- och
sjukvérdssystemet

Primédrvarden skall — enligt WHO:s principer — vara en integrerad del i
ett nationellt hélso- och sjukvérdssystem dar de dvriga delarna skall stodja
primarvarden.

I flertalet i-lander utanfor ostblocket kan situationen bést beskrivas som
en motsats till WHO:s princip. Primdrvarden utgor inte en integrerad del
av de nationella hélso- och sjukvérdssystemet och de dvriga delarna i detta
system forhindrar en vil fungerande priméarvard.
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SOU 1978:74.

Samverkansproblemen 4r dock av delvis olika karaktér i olika lander med
olika primérvardssystem samt i storstdder och pa landsbygden.

I linder med en vilutvecklad enskild primérvard finns ofta — frén de
privatpraktiserande likarnas sdtt att se — en konkurrenssituation ‘till den
offentliga hélso- och sjukvéarden, speciellt pd primérvéardsniva. Detta skapar
ofta samverkansproblem. Detta tycks framfor allt gilla samverkan mellan
privatpraktiserande ldkare och offentligt anstdlld medicinsk personal som
saknar lakarutbildning, t. ex. distriktsskoterskor. I linder som Danmark och
Australien dir denna senare typ av samverkansproblem existerar forsvaras
ofta en for patienten viktig dialog mellan privat och offentlig primérvard
ocksd av olika geografiska upptagningsomraden.

Speciellt markant blir samverkansproblemen i ldinder med en vilutvecklad
oreglerad enskild primérvard eftersom det dér inte heller finns ndgon for-
utséttning for en samlad planering av hilso- och sjukvarden. Vardutbudet
blir ddirmed svaroverskéadligt och oorganiserat vilket inte framjar ett effektivt
resursutnyttjande. Avskrickande exempel pé detta finns i bl. a. Belgien och
Japan.

Ett ndra samarbete mellan primérvarden och sjukhusen &r ofta nodvandigt
savil fore, under som efter perioder av specialistvard (0ppen och sluten).

Denna samverkan tycks gnissla i de flesta linder. ”Aven om ingendera
parten dr felfri tycks den storsta skuldbordan i detta fall ligga pé sjukhus-
lakarna. Dessa dr inte alltid villig att lata allménldkaren folja vad som hander
hans patient under sjukhusvistelsen: De forser honom heller inte alltid med
relevant information efter patientens sjukhusvistelse om vad som hént denne
under slutenvérdsperioden.”!

Till detta kan ldggas att bristen pad samverkan ofta drabbar patienten da
den leder till ett bristande medicinskt och socialt underlag for sjukhusets
vardinsatser och ofullstdndig information till primédrvardsldkaren och so-
cialtjansten avseende den vérd och rehabilitering som krédvs efter det att
patienten ldmnat sjukhuset.

De engelska familjeldkarnas situation har ocksé ofta priglats av bristande
mojligheter att samverka med sjukhusen vad avser t.ex. rontgen, elek-
trokardiogram och patologiska undersokningar. Resultatet blir dels simre
primérvard, dels att onddigt manga patienter remitteras till sjukhusens spe-
cialistvard. Engelska familjeldkare saknar nédstan helt resurser for fysio-te-
rapeutisk behandling. Endast fem procent har tillgdng till denna typ av
vardresurser.

Samverkansproblem mellan primérvardens och sjukhusens specialistvard
tycks sdledes forekomma oberoende av om primirvarden bedrivs i offentlig
eller privat regi. Forutsittningarna att skaffa organisatoriska former for sam-
verkan dr dock béttre nér arbetsformerna i savil primér- som sjukhusvérden
rutinméssigt regleras genom beslut i politiska organ.
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Samverkan mellan primirvéarden och organ utanfor hélso- och
sjukvérdssektorn

Hilso- och sjukvarden — speciellt pa primérvardsniva — har omfattande kon-
takter med socialvarden. “Att sirskilja medicinska och sociala behov blir
alltmer konstlat speciellt nir man beaktar vardbehov hos mycket gamla,
handikappade och psykiskt sjuka.’!

[ bl. a. Kanada, Belgien och Sverige har det erfarenhetsméssigt varit svért
att etablera ett fungerande samarbete mellan medicinskt och socialt utbildad
personal. Sannolikheten att fa till stind en fungerande samverkan mellan
hilso- och sjukvéarden och socialvirden torde dock vara storre om primir-
varden drevs vid offentliga vardcentraler dn vid privatpraktiserande lidkares
enlikarmottagningar. Det visar erfarenheter fran bl. a. Finland didr det savil
lokal- som arbetsmissigt finns ett niira samarbete mellan hilsostationernas
primirvard och socialvarden.

Primirvarden bor vidare ha ett niira samarbete med verksamheter utanfor
hilso- och sjukvardssektorn som direkt kan paverka befolkningens hilso-
forhallanden. I WHO:s primirvardsideologi betonas betydelsen av en néra
samverkan mellan primirvarden och organ ansvariga for bl. a. livsmedels-
produktion, boende, trafik och undervisning.

Linder med en offentlig primirvard har vanligen négon form av sddana
kontaktytor men de torde ofta vara relativt outvecklade. Kina och Kuba
ar exempel pé linder dir primirvard och lokal utvecklingsplanering inom
andra sektorer ocksd i verkligheten utgor en integrerad enhet.

Breda kontaktytor finns dven mellan foretagshilsovarden och organ an-
svariga for arbetsmiljon liksom mellan vissa linders hélsostationer och lokala
organ ansvariga for omgivningshygien.

I Danmark ansvarar undervisnings-, jordbruks-, bostads- och finansmi-
nisterierna inom respektive fackomraden for fragor av betydelse for folk-
hilsan och dirmed hilso- och sjukvérden. Inrikesministeriet har en sam-
manhéllande funktion for hela hilso- och sjukvérdssektorn. Ddrigenom finns
forutsittningar for en integrerad hilsopolitik inom dessa omraden.

Det faktaunderlag som denna rapport bygger pa saknar tyvirr mer in-
gdende uppgifter om primirvardens samverkan med andra organ. Ovan-
stdende redovisning far dirfor ses som en markering av ett problemomréde | Brimany EGAIth s
snarare in en beskrivning av det aktuella lidget i olika linder vad avser  Eyrope. L. A. Kaprio.
primérvéardens faktiska medverkan i samhillsplaneringen. WHO.
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Patientperspektiv pa primédrvarden

Patientens ldkarval

Det fria ldkarvalet finns i varierande grad inom samtliga typer av primdrvard.

Inom den offentliga lokalt forankrade primdrvarden i Sovjetunionen kan
patienten fritt vilja likare. Patientens likarval omfattar sdvil mer allmént
inriktade likare som specialister. Det foreligger inte heller ndgot remisstvang
till de specialiserade poliklinikerna for exempelvis tbc, hjédrtsjukdomar, psy-
kiska sjukdomar, konssjukdomar samt cancersjukdomar.

For att sdkerstilla att uppgifter om patientens hilsotillstand, tidigare be-
handlingar etc. skall komma behandlande ldkare till del oberoende av vart
patienten vénder sig har varje medborgare i Sovjet en speciell patienthand-
ling. I denna handling, som patienten sjidlv ansvarar for och tar med vid
likarbesok, registreras erforderlig medicinsk och annan information. Pa-
tienthandlingen blir en form av l6pande journal som underléttar kontinuitet
i vérden.

Ett generellt problem i linder utan remisstvéng till sjukhusens specia-
listvard dr att specialisterna ofta kommer att Overta allminlikarens arbets-
uppgifter och att primérvardens funktion som forsta kontaktpunkt vid sjuk-
dom som inte dr av akut karaktdr undergravs. Detta i sin tur kan leda
till ett felutnyttjande av knappa vardresurser.

Det finns ocksé linder — t. ex. Polen och Tjeckoslovakien — med en of-
fentlig lokalt forankrad primérvard dar ldkarvalet inte dr fritt. Ddr krdvs
remiss for att erhdlla specialistvard.

Ett mellanting mellan fritt och bundet likarval finns i DDR. Patienten
viljer har hos vilken likare han/hon 6nskar bli registrerad. Registreringen
innebir att patienten alltid i forsta hand skall vinda sig till den ldkare dar
registrering skett. Ddrigenom kombineras det fria ldkarvalet med en reglerad
fast likarkontakt. Samma kontaktsystem finns i linder med en reglerad
enskild primérvard.

I England ansoker man exempelvis om att bli upptagen som patient hos
en bestimd allmidnldkare. Accepterar likaren denna patientansokan regi-
streras detta centralt.

Byte av likare kan enligt bestimmelserna ske om man sjilv —eller ldkare —
flyttar eller om man fran “kontrakterad™ likare fatt skriftligt samtycke att
overga till annan ldkare (6ver 95 procent av befolkningen i England ar re-
gistrerade hos en familjelidkare).

En patient kan dven fa byta ldkare av andra skél én de som hédr nimnts.
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Detta kriver en speciell ansokan till offentlig myndighet. Om en privat-
praktiserande likare viigrar att ta upp en viss patient pésin lista kan patienten
viinda sig till ett offentligt organ som har till uppgift att tilldela patienten
en viss ldkare.

Det fria likarvalet i linder med en reglerad enskild primdrvard ér vanligen
begrinsat till allminlikarna. Remiss frdn allménlidkare krdvs séledes for spe-
cialistbesok i bl.a. Danmark, England, Holland och Australien. I annat
fall far patienten ofta betala en hogre avgift for specialistbesoket.

Linder med oreglerad enskild primérvard tillimpar genomgéende prin-
ciperna om patientens rétt att sjilv vilja sdvil allmén- som specialistldkare.
Detta ir en forutsittning for den fria konkurrens som priglar utbudet av
den enskilda hilso- och sjukvérden i denna typ av primérvard. I Sverige
tillimpas i princip samma valritt.

Det fria likarvalet diskuteras vanligen dir befolkningen har reella mdj-
ligheter att vilja mellan olika ldkare.

Denna verklighet ir overklig for manga medborgare. De som bor i gles-
bygden far ofta erfara att likarna finns i de stora stdderna. De laginkomst-
tagare som lever i linder med oreglerad enskild primdrvard finner att kost-
naderna for likarvarden kraftigt reducerar valmojligheterna bade ndr det
giller likare och antal likarkontakter.

[ detta perspektiv framstar som en visentligare fréga huruvida ldkarna
skall ha ett fritt val av patienter.

[ikar- och vardkontinuitet

I den svenska hilso- och sjukvardspolitiska debatten har onskemélet om
en fast likarkontakt och kontinuitet i varden haft en framtridande plats.

Hir skall endast konstateras att forutsittningarna for en fast likarkontakt
okar inom den enskilda primirvarden nir patienten genom ett kontrakt
knyts till en bestimd likare (som redovisades i forra avsnittet), etablerings-
kontroll inférs och remisstvang giller for all specialistvérd.

Inom den offentliga primérvarden med vérdcentralen som bas kan en
viil utbyggd lokalt forankrad vard och service i sig ge ndrhet och tillgéinglighet
som skapar kontinuitet i varden. Atgirder for att ytterligare forstirka denna
kontinuitet kan vara att ge allménlikaren en central samordnande roll inom
primérvarden. Vidare kan en bittre kontinuitet i varden skapas genom att
hela teamet vid vardcentralen deltar i vérden.

En uppdelning pé flera specialister som skett exempelvis i Sovjetunionen
och Ungern minskar givetvis mgjligheterna att uppna sévil likar- som vard-
kontinuitet.

Vardkontinuitet forutsitter ocksa en lopande och samlad registrering av
patientens hilsotillstdnd och erhéllen vard. I England har familjeldkaren
en journal som kompletteras med uppgifter vid eventuell sjukhusvard. Jo-
urnalen foljer patienten hela livet. Vid byte av likare dvergdr den fran den
tidigare till den nya familjeldkaren. I bl.a. Sovjetunionen finns ett mot-
svarande system med kontinuerlig registrering. Dir dr det dock patienten
sjilv — inte likaren — som ansvarar for forvaringen av patienthandlingen.
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Antal kontakter likare—patient

Antalet ldkarkontakter per ar varierar vilket bl. a. beror pd den aktuella
primédrvardstypen.

Hogsta antal kontakter med lidkare inom primérvarden finns i Japan med
omkring 15 besok per ar och invanare. Det finns ingenting som tyder pé
att detta skulle bero pad en markant skillnad i sjukligheten vid en jimforelse
mellan Japan och andra i-linder. Ténkbara orsaker kan diremot vara att
likarna — av finansiella snarare &n medicinska skil — ofta delar upp ett
normalt likarbesok i tvé-tre besok (inledande undersokning, behandling,
receptforskrivning). Vidare tillimpas mycket korta forskrivningsperioder for
likemedel och vitaminer vilket leder till besok och hojer likarnas intikter.
Man kan ocksd konstatera en — av samma privatekonomiska skil — entydig
tendens till overforskrivning av likemedel i Japan. (Varje konsultation for-
anleder i genomsnitt 2.2 forskrivningar.)

[ de dvriga primdrvardsssytemen dr genomsnittliga antalet kontakter mel-
lan tre till sex per &r. En allménpraktiker i Nya Zeeland och Australien
har omkring fyra kontakter per patient och ar. I Norge ligger besokstalet
per invdnare och &r pd 2.5.

Antalet besok per invanare hos primérvardslikare anvinds ibland som
en planeringsvariabel. I Norge avser man exempelvis att hdja besoksfre-
kvensen fran 2.5 till 3.75 1981.

Mojligheterna att dstadkomma denna forindring genom icke dnskvirda
fordndringar i likarens behandlingspraxis visas tydligt i det japanska
exemplet. Av det skilet — liksom att det ur vélfirdssynpunkt knappast &r
rimligt att bedoma nyttan av primirvardsinsatser i fler likarbesok — bor
denna typ av malangivelser undvikas. Insatserna bor istillet i mojligaste
mén relateras till befolkningens sjuklighet. Minskad sjuklighet ir det re-
levanta malet. Okad sjuklighet — som kanske i sig hdjer antalet primir-
vardsbesok per capita — dr sjdlvklart inget mal utan en larmsignal.

Primidrvardens samarbete med lokalbefolkningen

En av WHO:s principer for primirvarden #r att den lokala befolkningen
aktivt skall delta i formulering och genomf6rande av hilsopolitiken sa att
den blir i linje med lokala behov och prioriteringar.

Formerna for en dylik lokal pdverkan och medverkan dr outvecklade
i flertalet lander. Det finns dock undantag. En form av samverkan mellan
primérvard — lokalbefolkning &r ndr man som i Holland genomgéende utgér
fran det “delade ansvaret”. Med det menas ett delat ansvar mellan pri-
mdrhilsovarden patienten sjéilv och patientens slikt och vinner. Genom
att utgd frdn denna syn pa varden skapas ocksd forutsittningar att belysa
och motverka risken att patienterna genom att erhélla professionell vard
i onddan blir alltfor beroende av sjukvardens insatser.

De folkvalda hilsoarbetarna i Kina utgér ett annat exempel pA medverkan
i primérvardsarbetet. Befolkningen inom ett kvarter eller en folkkommun
viljer inom sin egen grupp vilka som skall utbildas till lokala hilsoarbetare.
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Ofta viljs personer som har visat intresse for att i vardagen ge rdd och
hjélpa till ndr ndgon blivit sjuk. Den korta utbildningen ar framst inriktad
pa forebyggande insatser (hygien) och forsta hjédlpen.

De lokala hidlsoarbetarna arbetar sedan pa deltid med dessa uppgifter.
Den andra deltiden arbetar han/hon i sitt ordinarie arbete. Efter tva till
tre &r sker nyval och andra lokala krafter far utbildning och deltidsjobb
som hélsovardare.

Tillsemmans med primérvardens fast anstéllda personal utgor dessa lokala
hilsovérdsarbetare basen for det kinesiska hédlso- och sjukvardssystemet.

Ett tredje perspektiv pé lokalbefolkningens medverkan i hdlso- och sjuk-
vardsaretet giller frigan om hur de far insyn och hur de kan péverka
den professionella véarden.

Vissa forsok har gjorts savil i 0st som vést med lokala patientombud
och olika lokala samarbetsorgan. I exempelvis Tjeckoslovakien viljs lokala
ombud som skall representera befolkningen i primdrvardsomradet.
Dessa ombud har regelbundna triffar med likarna vid hélsocentralen for
att diskutera bl. a. likarnas upptriadande, fel och férsummelser gentemot
patienterna. Ldkarna kan & sin sida framfora klagomél mot patienten for
t. ex. missbruk av nattjouren och dessa klagomal vidarebefordras till ve-
derborande.

[ England initierades 1974 ett liknande organ — Community Health Coun-
cils — med uppgift att speciellt bevaka patienternas intressen. Medlemmarna
i dessa rad utses av lokala myndigheter (hilften), frivilliga organisationer
verksamma inom hilso- och sjukvardssektorn samt av den regionala hilso-
vardsmyndigheten.

Den lokala befolkningens roll i dagens primérvard dr dock i de flesta
linder begridnsad till en relativt passiv patientroll.

En rapport om Morgondagens primérvard” skulle dock visa att ménga
linder - &tminstone idémassigt — forsoker utgé fran befolkningens perspektiv
och problem snarare dn sjukvardens problem™ med olika patienter.

Lekmannavérd — professionell vard

Den beskrivning av primdrvardens omfattning och inriktning som ges i
denna rapport dr i hog grad préglad av den professionella vardens perspektiv.
Detta perspektiv begrinsas till personer som soker och erhaller professionell
vard, dvs. blir patienter. Helheten blir “alla patienter”, inte "hela befolk-
ningen”.

Det ar dirfor visentligt att konstatera att det ur befolkningens perspektiv
endast dr en mindre del av all hélso- och sjukvérd som kréver professionell
hjdlp. Huvuddelen klarar man sjélv.

WHO har i sin skrift ”Primary health care in Europe” betonat att ut-
gangspunkten for primérvéardsplaneringen maste vara beskrivningar av hil-
soproblem inom befolkningen. Utifran detta perspektiv skall en bedomning
goras av behovet av samhdllets hélso- och sjukvardsinsatser. Ddrvid bor
klarldggas vilka insatser som krdvs av medicinskt utbildad personal (ldkare,
sjukskdterskor och andra yrkesgrupper) lokalbefolkningen, sldkt och véanner
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samt av den sjuke sjdlv. Det dr i detta perspektiv som en samtidig bedémning
och avvigning kan goras mellan professionell vard och lekmannavard.

Det sannolikt storsta hindret for att uppna denna helhetssyn p& primiir-
vérden i industrialiserade ldnder dr — enligt WHO:s skrift — att primérvérd
i Europa enbart uppfattas som professionell medicinsk vérd. Vidare konsta-
teras att man vid planering av den professionella varden alltfor ofta begriinsar
perspektivet till likarens insatser.

Den intensivaste mobiliseringen av befolkningen for att forverkliga hél-
sopolitiska mél finns sannolikt i Kina. Kinas hélso- och sjukvardspolitik
utgar snarare frén tesen "Health by the people” én fran perspektivet "Health
for the people”.

Det ligger utanfor ramen for denna rapport att nirmare analysera om-
fattningen och inriktningen av denna del av hilso- och sjukvardsarbetet
i olika samhillen. Det kan dock vara motiverat att betona att befolkningens
egna insatser vad avser hdlso- och sjukvard ir av avgorande betydelse vid
forverkligandet av en offensiv hilso- och sjukvardspolitik.
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