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Prioriteringar inom sjukvarden

Det viktigaste ekonomiska problemet fir sjukvdrden dr att finna en
metod for att prioritera mellan olika slags vard och mellan olika
patientkategorier, inte att minimera kostnaden eller att diskutera
sjukvdrdens totala omfattning, anser Ragnar Berfenstam och Tho-
mas Thorburn. De foresldr hir en metod for prioritering.

Halsoekonomi kan definieras som stu-
diet av hur minniskor och samhille
viljer att anvinda sina resurser for att
forebygga, lindra och bota sjukdom samt
- hur de fordelar insatserna bland olika in-
divider och grupper.

Den sjukvérdsdebatt som pagér i den-
na tidskrift har hittills varit begriinsad till
tva delfrdgor inom hélsoekonomin, nim-
ligen dels till kostnadsminimeringspro-
blem, dir vardens nytta for patienterna
har forutsatts vara given, dels till be-
stiimning av vad som &r optimal resursét-
ging for hillso- och sjukvérden som hel-
het i relation till annan samhiillelig verk-
samhet. Stahl [1979] har i sitt inligg i
huvudsak dgnat sig at det forstnimnda
problemet, Fuchs [1979] och Blomqvist
[1980] &t det sistnimnda. Debatten har
darmed hittills forbigdtt det enligt var
uppfattning viktigaste hilsockonomiska
problemet, namligen att prioritera bland
foreslagna vdrdalternativ med olika nyt-
toinnehdll for och olika fordelning mel-
lan medborgarna.
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Prioriteringar som rér sjukvardens in-
nehall och fordelning bor stillas i rela-
tion till mélet foér svensk hilso- och sjuk-
vird som det idag upplevs av majoriteten
av befolkningen. Vi uppfattar detta mél
vara att reducera dodlighet och sjukdom
samt forbattra forutsiittningarna for
livskvalitet for medborgarna. Hartill r
tva restriktioner knutna. Dels skall var-
den fordelas pa ett rattvist och jimlikt
sitt mellan olika medborgare och dels
skall man séka géra nyttan av virden si
stor som mojligt med tillgingliga re-
surser. Restriktionen om jimlik fordel-
ning innebidr att individernas inkomst
och formdgenhet — deras betalningsfor-
maga — icke tillits paverka férdelning-
en. Genom sitt beroende av betalnings-
formigan iir diven betalningsviljan hos in-
dividuella patienter for egen vard oac-
ceptabel som grund for hir diskuterade
prioriteringar.

Vér utgdngspunkt dr darfor att mark-
nadsekonomiska metoder icke #r an-

. vandbara for att l6sa det preciserade hu-

vudproblemet inom hilso- och sjukvir-
den. Endast genom att finna andra god-
tagbara metoder for prioriteringen kan
man konkretisera vilka specifika atgir-
der, som bor viljas inom planeringen av
sjukvarden. Vart inldgg &r inriktat pd
detta huvudproblem. Hirvid aktualise-
ras frigor som avviigning mellan re-
surser till preventiva respektive kurativa
och rehabiliterande atgiirder riktade mot
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Figur 1. Sju nivder for beslut inom hilovdrden.

Nivd Besfuts- Patient- Panen- Jamfirele- Beddamaumgy-
Jatta- Lontake ter som wlternativ grumder
rens berors
hompe-
ey

1. Patient- Lekman - - - -

nivdn

2. Omviird- Profes- Konti- - - -

nadsnivin sionell nuerlig

3. Likar- Profes. Spora- Indivi- - -

nivan sionell disk duella

4, Medicinsk Profes- Ingen Anonym  En -

expertis- sionell grupp sjukdom:

nivd olika
behandlings-
alternativ

5. Halsoeko- Profes- Ingen Anonym  Olika Endast

nomernas | sionell grupp sjukdomar medicinska,

experl- Jjamlikhels-

nivd och
ekonomiska
fuktorer

6. Halso- Politi- Ingen Anonym  Obhka Politiska,

politiker- ker grupp sjukdomar o. administ-

nas . rativa

nivi faktorer
ullkommer

7. Allman- Politi- Ingen Anonym  Sjukvard Poltivka,

politiker- ker grupp mot annan 0. administ-

nas nivd verksamhet rativa
faktorer
tillkommer

samma sjukdom, men ocksj frigor om
avvigning av resurser mellan behandling
av olika sjukdomar.

Sju olika beslutsnivaer

I figur I har vi formaliserat olikheterna i
beslutssituationen pa de sju nivier vi ur-
skiljer i beslutsfattande inom hilso- och
sjukvarden. Vi bortser hiir ifrdn att
grinsproblem mellan nivéerna i vissa fall
kan uppsta.

Patientnivin

Med patientnivan, nivéd /, avser vi vard-
beslut som potentiella patienter sjalva
fattar, Nonchalerar patienten i alltfor
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hég grad sina besvir? Upplevs tex dngs-
lan infor tinkbara ovalkomna besked om
sjukdom eller obehag av vintetider och
opersonligheten i véra jittesjukhus sa att
ménga gir till Jikare forst pa ett for sent
stadium? Efterlevs ldkarens ordina-
ticner? Spelar i en del fall patientens
egna ckonomiska forhdllanden en him-
mande roll? Det karaktaristiska pd denna
nivli, se figur I, dr att patienten &r en
lekman med begrinsade kunskaper om
sambandet mellan atgirder och resultat,
samtidigt som besluten gdller hans egen
hilsa.

Hdlso- och sjukvdrdens fordelning
kan, som ndmnts, pd grund av jimlik-



hetskravet icke giéras beroende av indi-
vidernas betalningsformiga, Bortser vi
emellertid till en boran frdn restrik-
tionen om jimlikhet, vill vi visa att det
and inte alltid dr acceptabelt att indivi-
duella patienters onskemil skall tiltitas
styra vardens innehdll. Patientens for-
miga att bedéma viirdet av individuella
preventiva atgirder och av sjukforsik-
ringar kan tex ifrigasattas,

Det idr sjalvklart att patienternas
dsikter i problem dir de har personlig
erfarenhet bor tillmatas stor vikt. Som
exempel kan nimnas obehaget av vante-
tider, fordel av tillgang till en "egen™
likare, personlig erfarenhet av tidigare
behandling av viss sjukdom och patien-
tens integritet som individ etc. Men
tveksamheten boérar nir det giller att
Iita den potentielle patientens viirdering-
ar av att undgé eller kraftigt minska ris-
ken for en given sjukdom styra. Fuchs
[1979] papekar att forskning visat att pa-
tienternas vardering av en medicinsk it-
giird ar olika om de dr friska eller sjuka.
“Folk skulle antagligen vara mera villiga
att betala for cancerbehandlingen, om de
var sjuka, dn att betala for det forebyg-
gande programmel om de var friska.™
Detta innebir att mitning av betalnings-
vilja kommer att ge ett varierande resul-
tat. Om lekmiinnens vardering av att tex
minska en risk for cancer sdlunda ér in-
konsistent, har man anledning att tro att
deras riskviirderingar kommer att vara
dnnu mer slumpartade om virderingen
giller en sjukforsikring, vari ingdr att
skapa ett ekonomiskt skydd mot rader
av sjukdomar, om vilka den potentielle
patienten till stor del ir ovetande,

Sedan tillkommer "'free rider”’ proble-
met som vi tolkar sd alt minga poten-
tiella patienter iir medvetna om att de fir
sin sjukvard oavsett forsiikring, Det fo-
refaller oss da felaktigt att bygga en se-
rids analys pa 'betalningsviljan™ hos
dessa ''free riders’".
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Omvardnadsnivan

Sjukskoterskor och annan vardpersonal,
nivd 2, fattar i sitt arbete minga beslut
som tillsammans kan i stor betydelse
for patientens vard och som inverkar p
resursiitgingen. De dr utbildade f6r den
kontinuerliga omvérdnaden av patienter
och diirmed professionella. Som under-
lag for sina prioriteringar mellan olika
vardinsatser utgir de ifrin vad de lirt
under utbildningen och frin de anvis-
ningar som ldkaren ger eller sirskilda
virdprogram anvisar. Den kontinuerliga
kontakten med patienten, se figur I, le-
der ofta till en kiinslomiissig bindning till
denne, som knappast kan undgh att ock-
sd pAverka deras dagliga beslutsfattande.

Lakarnivin

En likare som behandlar sina individuel-
la patienter ar hdr beslutsfattare, Lika-
ren ar professionell, se nivd 3 i figur 1,
och kan darfor férutsattas bha kunskap
om moderna medicinska ron betraffande
samband mellan olika behandlings-
former och resultat. Dessutom traffar
han sporadiskt sin patient vid dennes [a-
karbesok eller vid egna ronder och kan
diirigenom ta hinsyn till individueila
drag hos denne, nigot som aldrig kan
beaktas i formaliserade vardprogram,
Likaren bor dirfér ensam ha ansvaret
for besluten pd denna nivd. Genom att
kontakten med patienten ir sporadisk
blir de emotionella dragen i kontakten
med patienten nedtonade i jimforelse
med nivd 2, dven om patienten for den
skull ej behover reduceras till ett ""fall™.
Om en patients liv dr i fara dr det lika-
rens skyldighet att med befintliga re-
surser gora allt som ér rimligt och mgjligt
enligt accepterad medicinsk praxis, Vi
instimmer med Bidrck [1979]. niir frigan
giller beslut pd likarnivdn, att beslut
inom sjukvirden bér motiveras av huma-
nitiira skil och ej av ekonomiska lonsam-
hetsaspekter. Man bor dock ha i minnet
att de befintliga resurserna i en akut situ-
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ation har tillkommit eller paverkats av en
rad tidigare beslut av medicinska exper-
ter och sjukvérdspolitiker, nivd 4-~7 ne-
dan, dir synsattet varit, och enligt var
mening bor vara, ett annat. Den rent me-
dicinska analysen miste uppenbart bli
avgorande for besluten pé ldkarnivan.

Medicinska expertisnivan

Prioriteringar pd den medicinska exper-
tisnivdn, nivd 4, avser olika behandling
av en och samma sjukdom. Karaktiris-
tiskt for denna niva ir att situationen for
varje enskild patient dnnu inte ar kind,
utan prioriteringen avser en hel grupp av
patienter som annu ar anonyma nar be-
sluten fattas, se figur 1. Problemet ir att
i forviig, med hansyn till vetenskapliga
ron och beprovad erfarenhet om ifriga-
varande sjukdom, ge rekommendationer
om behandling, tex i form av ett vard-
program. Eftersom patienterna vid be-
slutet icke ér individuellt kinda utan
anonyma, det kan tex galla ett program
for behandling av en viss magtarmsjuk-
dom i framtiden, ar det mojligt att viiga
risker och botandeeffekter mot varandra
utan hinsyn till ndgon individuell pati-
ent. Emotionella faktorer blir ovidkom-
mande. Vardkostnader kan pa denna
niva ocksa tas med i bilden som en bland
flera inverkande faktorer. Skiljelinjen
maste hillas klar mellan problemen pd
den medicinska expertisnivan och pro-
blemen pa lakarnivin, mellan beslut om
anonyma patienter och beslut som ror
enskilda individer. De kriiver olika ana-
lysmetoder. Nivd 4 dr en niva for veten-
skaplig analys. Rekommendationer frin
denna niv3 fir praktisk effekt i den man
de foljs av likarna pd nivd 3 och omvérd-
nadspersonalen pé nivd 2.
Hilsoekonomernas expertniva

Pi hillsoekonomernas expertniva, nivd
5, dr problemet till skillnad mot nivd 4 att
ge underlag for att bedoma vardinsatser
for olika sjukdomar, vilket ju alltid inne-
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bir olika patientgrupper, s¢ figur 1. Det
kan tex gilla en begiiran om resurser till
utvidgad kapacitet fér horselférbatt-
rande operationer, vilken skall priori-
teras i relation till en annan begiiran om
resurser f6ér operation av férslitna hoft-
leder. En del politiker och lakare kanske
invinder att en sddan jimférelse ej skeri
praktiken. Vi vill hivda att exakt detta &r
den verkliga inneborden i vad som sker
vid serids planering och i budgetproces-
sen. En visentlig skillnad i situationen
pa denna niva och den pé nivd 4 ar att
nyttan av virden kommer att tilifalla oli-
ka grupper av personer med olika sjuk-
domar. Att 1ata patienternas individuella

_betalningsforméga bestimma férdelning-

en ir oacceptabelt pa denna niva, efter-
som jimlikhetskravet miste utgora en
hérnsten i varje serids analys. Var upp-
fattning dr att det for niirvarande saknas
anviindbara metoder for att gora priorite-
ringar pi denna nivi.

Erfarenhet har visat att vi hittills ut-
vidgat viara sjukvirdsinsatser pi méinga
olika fronter samtidigt vilket bidragit till
en brant kostnadsstegring for sjukvarden
som helhet. Om vi tvingas att starkt be-
grinsa den framtida 6kningstakten maste
man reducera eller uppskjuta vissa be-
handlingsformer. Planeringen hirav si
att patienterna orsakas minsta méjliga
oligenheter aktualiserar behovet av
prioriteringsmetoder pd nivgd 5. Enligt
var mening dr det ddrfér pd denna nivd
som en ny metod for prioritering frimst
behovs, om man pé allvar skall kunna
utveckla hdlsoekonomin i Sverige. En
metod att gora denna problematik han-
terlig kommer vi att ta upp nedan. Meto-
dens praktiska betydelse kommer att
bero pd den vikt politikerna pd nivd 6
och 7 tillmater den.

Hilsopolitikernas niva

PA denna nivd 6 har vi forflyttat oss till
den politiska verkligheten, Beslutspro-
blemen galler férdelningen av de knappa



vardresurserna. For hiilsopolitikerna till-
kommer en rad politiska och administra-
tiva faktorer, som experterna pd nivd 4
och 3 bortser ifran, se figur 1. En sjuk-
virdspolitiker som skall viiga en anstkan
om pengar frin den medicinska kliniken
mot en ansdkan frin den kirurgiska klini-
ken kan icke undgi att ta viss personlig
hiinsyn. Varje likare ar i egenskap av
anslagssokare dessutom vanligen frligt
dvertygad om att hans specialitet sirskilt
vill behdver mer resurser. Han upplever
nyttan ddrav pd ett patagligt sitt i sin
dagliga verksamhet. Det ir dirfor
miinskligt om han i sina ansdkningar
frimst dberopar sadana skal som styrker
hans chanser att f& pengar och liter bli
att ta upp de skil som talar diremot.
Foljden blir dock att hilsopolitikerna
ofta med visst fog ar skeptiska till objek-
tiviteten i anslagsansdkningarna, De har
ocksd att ta andra hiinsyn, tex att infria
tidigare politiska loften. Virdpersona-
lens negativa reaktion mot forslag som
tar bort en existerande tjanst dr ocksé en
realitet. Ett starkt politiskt och administ-
rativt element kommer dirfér alltid in
vid beslut pa denna niva utover de medi-
cinska, rittvise- och ekonomiska motiv
som beaktades pa niva 5. Skall vi i prak-
tiken kunna istadkomma en biittre hus-
héllning med vira hilso- och sjukvérds-
resurser, miste detta materialiseras i
denna miljé, Enligt var uppfattning ir
det ddrfor nédviindigt att de analyser av
prioriteringar som gérs pd nivd 4 och 5
utformas si att de blir mer trovirdiga
och respekterade beslutsunderlag for
halsovérdspolitikerna an hittills.

Allménpolitikernas niva

Har pa nivd 7 jimfors resursanvindning
for halsovird med resursanvandning
utan direkt anknytning till hilsovard,
tex viigbyggen, se figur 1. Vi havdar att
detta dr den underliggande innebdrden i
minga riksdags- och landstingsbeslut,
Aven om politikerna inte uttrycker det si
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krasst. Eftersom alternativens 16nsam-
het pa nivd 7, tex for vigombyggnader,
ofta presenteras i pengar, foreligger ett
motiv frin jimforelsesynpunkt hos all-
manpolitikerna att dven fa vardalternati-
vens lonsamhet angiven i pengar. Enligt
var uppfattning dr detta den enda be-
slutsnivin inom halso- och sjukvarden
dir det foreligger ett sddant skal. P3 alla
andra nivier bor man enligt var mening
avstd ifrdn att uttrycka halso- och sjuk-
vardens nytta i pengar.

Blomgvist diskuterar hur sjukvardens
totala resursitging bestims, ett besluts-
problem pa nivd 7. Han utgér dérvid frin
att grinsproduktiviteten i sjukvérden ir
liten och stiller frigan varfor vi da inte
minskar de resurser som ges till sjukvér-
den. Viljare tycks inte rosta pa politiker
och partier med ett sddant program och
Blomaqyvist fragar varfor. Ett svar kanen-
ligt honom vara att valjarna anser griins-
produktiviteten vara storre &n vad eko-
nomiska forskningsresultat tyder pi. Ett
annat kan vara att valjarna fir missvisan-
de information. For var del anser vi att
ett tredje alternativt svar kan vara, att
forskningsresultaten om sjukvérdens
ldga gransproduktivitet dr missvisande.
Harfor talar det forhdllande som vi be-
rort under nivd 3, att det idag icke existe-
rar nigot gemensamt matt pd sjukvar-
dens nytta. Hilso- och sjukvirden bestar
i si fall kanske av ett stort antal av var-
andra helt oberoende delar, vars nytta
icke kan rangordnas. Begreppet griins-
produktivitet for hilso- och sjukvirden
som helhet kommer dé att sakna verklig-
hetsanknytning.

En tinkbar prioriteringsmetod

Sidlvklart nédvandig vard som akutsjuk-
vird, operation vid livshotande tillstand
etc behover icke prioriteras. Alla dr ense
om att den varden skall ges. Hér diskute-
rar vi ddrfor endast verkliga priorite-
ringsproblem, dvs situationer dir om-
domesgilla personer har olika uppfatt-
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ning om angeligenheten av olika typer
av vard, samtidigt som resursknapphet
tvingar till prioriteringar. Vilken vardat-
gird skall di ges fortur? Varje ekono-
misk analys maste ddrvid enligt vir upp-
fattning bygga pd de bista medicinska
kunskaper som foreligger nir priorite-
ringen avgdrs. Olika vardinsatser miste
ocksé sorgfalligt viigas mot varandra och
alla berdrda parters synpunkter beaktas.
Halsoekonomi ir ett tviirvetenskapligt
omride dir medicinare och ekonomer
mdste samverka. Denna artikel dr ett ex-
empel hirpa,

1 det féregiende avsnittet har vi sokt
pdvisa bristerna i de prioriteringsme-
toder som nu traditionellt anviinds. | det-
ta avsnitt skall vi diskutera vilka meto-
der man i stillet skulle kunna anviinda.
Vi ir medvetna om sviirigheterna hirvid-
lag. Vira synpunkter bor darfor betrak-
tas som bidrag till en metoddiskussion,
€j som ndgon slutgiltig l6sning.

Av de sju nivderna inom hilso- och
sjukvirden ir det bara pd tvd — den me-
dicinska expertisnivin och hilsoekono-
mernas expertnivd — som renodlad eko-
nomisk analys har sin plats. Sidan ana-
tys har till uppgift att bidraga till en bitt-
re hushdllning med virdresurserna. Vad
som utgdr bittre efler siimre hushallning
inom virden bdr bedémas mot de idag
allméint rddande viirderingarna i Sverige
av hiilso- och sjukvirdens mil,

Livskvalitet-index
Lat oss utgd friin nigra likares begaran
om budgetanslag for nya hilso- och sjuk-
virdsandamd!l och kalla dem alternativ
“'a’ och alternativ >’b”", Vi foreslar fol-
jande prioriteringsregel:

Alternativ "a" bor prioriteras i friga
om resurstilldelning framfér alternativ
|$b|! om

N, Ny
Ry = Ry
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diir N betecknar den forvintade nyttan
av alternativet och R betecknar de diirfor
erforderliga virdresurserna. Vi forutsit-
ter att resurserna, R, dr beriknade i
pengar. De kan avse medicinsk utrust-
ning, ldner, forbrukningsmaterial, lo-
kaler etc.

For att prioriteringsregeln skall kunna
tillimpas méste nyttan, N, av varje alter-
nativ kunna anges i ett och endast ett
matt. Det ir en vanférestiillning att detta
mitt miste vara pengar. Méttenheten
kan lika vil bestd av ett indextal pa nyt-
ta. Vi kallar ett sidant index for livskva-
litetindex. S3dana index har i flera &r
diskuterats i medicinsk fackpress, se tex
Stason och Weinstein [1977].

Det livskvalitetindex som behévs for
prioriteringar pd nivd 4 och 5 avser en
grupp anonyma, framtida patienter, ald-
rig patienter som individer. Vi vill beto-
na detta for att undvika missforstdnd.
Ett livskvalitetindex utgr fran olika hal-
sotillstind som uppfattas som en visent-
lig forutsittning for livskvaliteten hos
den grupp anonyma patienter, som kom-
mer att piverkas av de overviigda vard-
alternativen. Exempel pi sddana till-
stdnd &r att vara psykiskt resursbegran-
sad och séngliggande, psykiskt frisk men
sangbunden, rullstolsbunden, vara bero-
ende av levande hjalp respektive av
hjilpmedel for forflyttning; niir det galler
sinnesfunktioner exempelvis att vara
helt dov, eller att kunna hora med hor-
apparat. Som andra kvaliteter kan nim-
nas grad av oro och &ngest, somnsvarig-
heter m m. 1 den internationella debatten
har flera forslag framforts till systema-
tiska grupperingar av sadana tillstind,
(se tex Gogono och Woodgate [1971]
och Berg, Hallauer och Berk [1976]).

Det forutberiknade, forvdantade vdr-
det for en anonym patient att efter vard
under ett ar befinna sig i ett bestimt sa-
dant tilistind ges ett visst indexvarde,
Nyttan av en virdinsats mits som de
indexpoang som vinnes genom att pati-
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enter tack vare varditgirderna flyttas
frin ett simre livskvalitet-tillstdnd till et
battre. Nyttan kan naturligtvis ocksé be-
std i att forhindra en eljest sannolik for-
samring. .

Sedan skall jimlikhetsaspekterna
konkretiseras i form av skiliga viktrela-
tioner mellan olika grupper av anonyma
individer, frimst mellan patienter med

olika sjukdomar och mellan gamla och .

unga. En forsta utgingspunkt hirvidlag
kan limpligen vara att varje individ rik-
nas lika. Om hundra patienter vintas bli
bittre penom varditgirden multipliceras
indextillskottet fér en individ med hund-
ra. Inkomst och formogenhet paverkar
inte en sddan nyttoberakning. Om det
finns risk for att en operation i en pro-
cent av fallen misslyckas och patienten
dor, tvingas man att sammanviiga effek-
ten for den som dér med effekten for
dem som blir bra. Det kan man gora ge-
nom att som nytta rikna 99 tillskott i
indexpoiing och dirifrdn dra av en for-
lust av indexpoiing genom dodsfallet for
den hundrade patienten. Risker f6r and-
ra komplikationer #n dodsfall kan pd
motsvarande sitt beaktas eftersom be-
rikningen enbart avser anonyma indivi-
der.

Svira problem vid indexkonstruk-
tionen kan uppkomma nir man tvingas
jimfora nyttan for gamla med nyttan foér
unga. Ju dldre en person tex dr vid en
operation desto kortare blir hans sanno-
lika aterstiende livslingd och dirmed
antalet &r i ett bittre livskvalitet-till-
stdnd. Om varje &r ges lika indexvikt
oavsett patientens dlder kan detta tankas
leda till en systematisk preferens for
viird av unga personer,

Virderingsproblemet

Den springande punkten vid praktisk till-
limpning dr vem som skall ange viktta-
len pa de olika tillstdnd som ingdr i livs-
kvalitet-indexet, Vi har tidigare sagt att
det ir principiellt felaktigt att lata poten-
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tiella patienters individuella betalnings-
vilja for egen vard pd nivéd I bestimma
dessa vikttal, Med vir representativa de-
mokrati synes denna uppegift i stéllet
bora Avila politikerna. Man kan t ex bilda
en stor panel av cirka 50 ansedda hilso-
politiker, som till sin hjilp bor fa dels
omddmesgilla likare frin olika speciali-
téer, dels omfattande undersokningar av
erfarenheterna hos personer som sjilva
upplevt de olika tillstdnden. Varje med-
lem i panelen skulle kunna ange de vikt-
tal pa varje tillstind han sjilv anser rim-
liga och indexets slutliga vikttal utgoras
av genomsnittet av panelmedlemmarnas
virderingar.

Om ett index av denna typ kunde kon-
strueras borde nyttan av vilken som
helst foreslagen vardatgird, dar de medi-
cinska sambanden mellan atgird och ef-
fekt ar nigorlunda klarlagda, forhopp-
ningsvis kunna beriknas. Den summan,
angiven som indexpoing, kunde sedan
sittas in i den ovan angivna formeln och
dirmed mojliggéra en rangordning mel-
lan olika resurskrivande fdrslag till
hilso- och sjukviard efter férviintad nytta
i forhallande till insats. En sddan ekono-
misk analys kan anses bygga pa rddande
uppfattningar om réttvisa inom hilso-
och sjukvarden och pa en nyanserad be-
domning av rddande medicinska mal for
denna vard i Sverige. Vart forslag bor
annu sd linge ses som en skiss till en
tinkbar ny ekonomisk analysmetodik.

Praktisk tillimpning

Vi vill gora négra ytterligare kommenta-
rer tifl index-metodens praktiska till-
limpning. Som vi néimnde tidigare dr me-
toden avsedd att anvindas pd nivd 4 och
5. Om metoden anvinds vid prioritering-
ar inom hilso- och sjukvérden pa nivd 4
kan indexet utformas speciellt for en
enda sjukdom, eftersom problemet dir
gilller rangordning mellan alternativa be-
handlingssitt for samma sjukdom. Anta-
let aktuella livskvalitet-tillstand i indexet
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kan didrmed begrinsas. I gengald kan de
kvarvarande tillstinden underindelas ge-
nom mer detaljerade specifikationer,

P& nivd 5 diremot krivs ett generellt
index som omfattar vitt skilda livskvali-
tet-tillstdnd. Problemet ir ju dér att jam-
fora insatser mot olika sjukdomar med
varandra. Ortopedisk behandling av
barn bér tex kunna jaimforas med ald-
ringsvirdsinsatser. Om metoden skall
vara praktiskt hanterlig miste det antal
tillstand som tas med vid indexkonstruk-
tionen begrinsas. En konsekvens hdrav
blir att metoden frimst torde kunna fa
praktisk anviindning for att skilja mellan
stora olikheter i nyttotillskott i forhillan-
de till insatsen, inte sma. Mitten pd nyt-
tan maéste dirigenom komma att bli gro-
va, Detta ir dock ingen allvarlig oldgen-
het, eftersom det ir de stora skillnaderna
i nyttotillskott som politikerna pa nivd 6
och 7 i forsta hand behdver bli informe-
rade om, innan de fattar sina beslut om
resurstilldelningar.

Om hir foreslagna beridkningsmetod
skall tilimitas betydelse av hiillsopoliti-
kerna pa nivd 6 synes det enligt vir me-
ning vara nddvindigt att livskvalitet-in-
dexet ges en si hig prestige som mdéjligt.
Forst och fraimst bor de som i panelen
anger vikterna ha hégt anseende for
ovild. Indexet méste dven utformas si
att mojligheterna for enskilda utred-
ningsmiin att manipulera med indexet i
syfte att frimja de resursiskanden, som
foretriids av en enskild pétrycknings-
grupp, forsviras.

For hilsopolitikerna borde de hir skis-
serade ekonomiska analyserna — omde i
praktiken visar sig vara mdjliga att ge-
nomféra — utgdra ett stod, bdde gent-
emot enskilda foretradare for medicins-
ka specialiteter och gentemot viljare, att
sdga nej till forslag som ter sig direkt
ockonomiska och ge fortur till projekt
som kan forvintas ge god nytta. Politi-
kerna skulle fi ett anvindbart ekono-
miskt redskap for styrning av lands-
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tingens hilsovardsresurser.

Vad vi hiir framlagt ir en forsta skiss
till en ny analysmetod inom halsoeko-
nomin. Sjilva anser vi metoden vara si
intressant att det vore motiverat att satsa
forskningsmedel pd ett ntvecklingsarbe-
te av densamma.

Avslutning

Den kande amerikanske samhiillsfor-
skaren Daniel Bell ser tre dimensioner i
det moderna sambhallet: den teknisk-eko-
nomiska strukturen, den politiska appa-
raten och kulturen. Tidigare, menar Bell,
fanns enhet och harmoni mellan dessa
tre sfirer. Nu styrs de av motsatta prin-
ciper: ekonomin av effektivitet, politiken
av jimlikhet och kulturen av sjalvfor-
verkligande. VAr skiss till ny analysme-
tod inom hilsoekonomin dr en syntes.
Det ekonomiska effektivitetskravet till-
godoses ddri med en rationell rangord-
ning dir bade resursdtging och forvan-
tad nytta beaktats. Det politiska mélet
tillgodoses genom att nytta beriknas en-
ligt i Sverige idag ridande rdttvisevir-
deringar, Det medicinska maélet vill vi se
som en strivan att skapa sadana tillstind
genom hilso- och sjukvirden, som ger
medborgarna de bista forutsittningarna
for sjalvforverkligande.
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