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lag for politiska beslut om hur, resurser-
na till behandling respektive rehabilite-
ring bor balanseras for att ge basta effekt
i form av hélsa och livskvalitet.

Det politiska uppdraget bestar i att ta
stdllning till hur stor del av det aterstaen-
de behovet som skall tillgodoses, pa un-
derlag av kunskap om kostnader och hél-
sovinster jamfort med andra alternativ,
samt varifrdn resurserna i sa fall skall
tas. For att astadkomma detta arbetssétt
kravs en hog grad av samsyn i styrning-
en och ledningen av hélso- och sjukvar-
den.

Hur utveckla horisontella prioriteringar?
Horisontella prioriteringar fordrar, for-
utom epidemiologiskt underlag, kun-
skap om i vilken grad behoven tillgodo-
ses hos olika patientgrupper. Ett forslag
till hur sddan kunskap kan tas fram skul-
le kunna vara f6ljande:

Verksamhetscheferna far i uppdrag
att undersoka funktionsnedséttningen
hos den sista kvartilen i varje patient-
grupp som behandlas. Detta kan uttryck-
as med instrument for livskvalitetsmat-
ning som EuroQol eller SF36. Detta bil-
dar ett underlag for jamforelse mellan
behovstillfredsstéllelsen hos exempel-
vis patienter med hjdrtsvikt, med reuma-
tism eller med psykisk ohilsa.

Aven med ett sadant underlag maste
man skapa samsyn kring mélen med
prioritering, vilket skulle 6ka réttvisan i
fordelningen av de resurser som star till
sjukvardens forfogande.
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Hur hanterar vi vart
ekonomiska uppdrag?

Sjukvardens resurser ar andliga
och bestdms av samhéllsekono-
min. Nar resurser satsas pa en
patient undandras de samtidigt
fran en annan. Detta innebér att
ldkaren har ett implicit ekono-
miskt uppdrag. Via forfinade indi-
kationer skulle vi kunna agera sa
attresurserna racker langre.
Detta krdver dock avancerad pa-
tientorienterad forskning, ett om-
rade som idag tyvérr ar eftersatt
och som samhéllet maste satsa
betydligt mer pa.

TORKEL ABERG

docent, verksamhetschef,
Hjartcentrum, Norrlands Universitets-
sjukhus, Umea

(torkel.aberg@uvll.se)

[MHar ldkaren ett ekonomiskt uppdrag
likaval som ett medicinskt? Detta géller
forstas alla verksamhetschefer, men i
forlangningen torde alla lakare fa kdnnas
vid ett implicit ekonomiskt uppdrag.
Hur hanterar vi da detta?

Halsoekonomi dr en relativt ung ve-
tenskap som blandar medicin, samhalls-
vetenskap, etik, foretags- och national-
ekonomi pé ett intressant sitt. Den illu-
strerar sjukvardens plats i samhéllet och
forsoker beskriva sjukvardens effekter
genom att via uttryck for ekonomi gra-
dera sjukvardens olika insatser.

Sambandet rikedom—sjukvardsresurser
Sambandet mellan ett lands rikedom och
dess resurser for sjukvard brukar illu-
streras med grova matt som bruttonatio-
nalprodukt och andelen av denna (Figur
1). Berdkningarna kan forfinas genom
att ta hansyn till viaxlingskurser och kop-
kraft, uttryckt som kopkraftspariteter
per capita, medelindividens kopkraft i
ett visst land. Det klara statistiska sam-
bandet (r?=0,77) pekar pa att det ror sig
om en allmdnméinsklig lag.

En slutsats av detta starka samband &r
att olika ldnders olika resurstilldelning
till sjukvarden sammanhénger med de-
ras ekonomi. En annan &r att olika lander
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inte kan ha samma sjukvérdsstandard el-
ler anvinda samma indikationer for vis-
sa ingrepp. Det innebér att indikationer
inte byggs pa enbart medicinska eller
etiska dvervdganden. En ldkare i USA
handlar sdlunda inte mer etiskt &dn en 14-
kare i Sverige eller Turkiet trots att han
spenderar mer pengar pa sin patient.

En ytterligare slutsats dr det starka
sambandet mellan utbyggnaden av sjuk-
vérden och hur samhéllsekonomin ut-
vecklar sig.

Den nuvarande generationen ldkare
ar fodda och uppvuxna under en tid da
okningen av var rikedom var allmén och
langvarig. Den stagnation av ekonomin
som dgt rum sedan 1973 innebér att den
arliga 6kningen har avtagit eller avstan-
nat. Under 1990-talet férsdkte man un-
der flera ar att dra tillbaka resurser fran
sjukvéarden, men detta har knappast haft
nagra langsiktiga effekter pa den totala
sjukvardsekonomin i landet. Daremot
har féga expansion skett. Denna bild va-
rierar fran landsting till landsting.

Vissa tecken tyder nu pa en utveck-
ling liknande den under efterkrigsperio-
den. BNP har 6kat patagligt men ser nu
ut att stagnera igen. Ett stort antal tekno-
logiska genombrott gdrs inom olika de-
lar av samhillet, och datorn som arbets-
instrument introduceras pa bred front.

Kommer denna utveckling att resul-
tera i en 0kad tilldelning av resurser till
sjukvarden? Enligt Figur 1 borde detta
ske, men antagligen inte under de nér-
maste aren. Den foreliggande tendensen
inom EU att generellt sinka skatterna
maste dven Sverige folja for att inte
minska den svenska industrins konkur-
renskraft. Sekundért kan detta resultera i
ett okat inslag av forsdkringslosningar
inom sjukvarden, men detta kommer att
ta avsevard tid. Vi kan saledes inte rak-
na med resurstillskott under de narmaste
aren.

For Norrlands del pekar flera tenden-
ser pa att denna landsdel kommer att sla-
paefter nir det géller 6kning av BNP per
capita. Norrland deltar féga i den s k nya
ekonomin, och det har skett en nettout-
flyttning av framfor allt arbetsfor ung-
dom under de senaste aren. Regering och
riksdag visar minskande lojalitet mot
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Figur 1. Sambandet mellan ett lands rikedom och dess resurser fér sjukvard
(Socialstyrelsen 1998).
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Figur 2. Risk for slaganfall och total postoperativ neurologisk avvikelse efter 6ppen
hjértkirurgi i subgrupper ordnade efter riskpoédng. (I total postoperativ neurologisk
avvikelse ingar bl a férvirring och koordinationssvarigheter.)
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Figur 3. Effekt av en viss behandling. Subgrupper av en viss patientgrupp ordnade
efter subgruppens »mottaglighet« fér eller effekt av behandlingen. | bade fall 1 och
fall 2 &r medeltalet signifikant skilt fran 0-vérdet. | fall 2 ligger alla subgrupper éver
0-vérdet och utgor dérfér en héggenererande teknologi. | fall 1 ligger vissa
undergrupper pa eller under 0-linjen, dvs en laggenererande teknologi.

Lakartidningen [INr1-2 (12002 [Volym 99

glesbygden. Umeé Universitetssjukhus
har sedan lidnge en efterslapning av till-
delning av ALF-medel. Den dystra slut-
satsen blir att vi har storre mojligheter att
utfora sjukvard &n vad sambhéllet anser
sig ha rdd med. Detta gap ar ett mer pa-
tagligt inslag i ldkarens vardag én tidiga-
re, och ndgot som vi bade som individer
och yrkesgrupp maste ldra oss att hante-
ra.

Lakares ekonomiska makt
Lakaryrket har fran ekonomisk syn-
punkt en enastaende stor frihet. Yngste
underlédkare pa akutmottagningen kan —
och skall — fatta beslut som kan innebé-
ra miljonkostnader. P4 en vanlig hjart-
rond fattar vi dagligen beslut om be-
handlingar som kostar drygt en miljon
kronor. Liakarkérens uppdrag innebir
ddrmed att vara den huvudsakliga re-
sursdrivaren inom sjukvérden.
Samtidigt foreligger en dalig effekt-
redovisning. En samlad redovisning i
termer som forlangt liv, lindring av sym-
tom eller trost finns varken pa nationell
niva eller pa sjukhus-/klinikniva. Vi kan
endast i riktade kliniska studier &stad-
komma en ndgotsénir god effektredo-
visning. Sédana kliniska studier &r mo-
dosamma och prioriteras varken av laka-
re eller av huvudman i rutinsjukvarden.
Dessa forhallanden medfor ett syn-
nerligen stort ansvar for lakaren att han-
tera bade patientens och samhéllets be-
hov. Langtifran alla inser detta. Den nu-
varande situationen inom sjukvérden
kannetecknas av langa véntelistor, och
manga kliniker overskrider sin budget.
Vi driver bade oss sjdlva och den till-
gingliga personalen utdver vad som &r
rimligt, vilket leder till att bdde vi och
patienter blir frustrerade. Var enda mgj-
lighet till overlevnad, innebdrande en
mer meningsfull sjukvéard utan nya re-
surser, forutsitter en omfordelning inom
den egna kakan. En mekanism som kan
utnyttjas dérvid dr forfinade indikatio-
ner.

Forfinade indikationer

Indikationen kan ségas vara ldkaryrkets
innersta kdrna; den ger oss anledning att
agera. Indikationsstdllning leder till
sjukvéardens resultat men dr ocksa den
fraimsta kostnadsdrivande faktorn. Ty-
vérr dr indikationen en timligen outfors-
kad foreteelse fran begreppsvetenskap-
lig synpunkt. En foreteelse &r indika-
tionsglidning, som har stora konsekven-
ser fran kostnadssynpunkt.

Vart dagliga sprakbruk anvéander ut-
tryck som anger att indikationen kan
graderas i ldmplighet: absolut, relativ,
svag indikation, kontraindikation.

Att definiera en indikation &r en
grannlaga uppgift. Tidigare gjordes det-
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ta genom kraftfulla personligheters upp-
fattning, grundad pa egna erfarenheter
eller studier. Sedan flera decennier till-
baka ger man en expertgrupp, antingen
inom aktuell specialistforening eller via
en statlig/regional myndighet, uppdrag
att formulera indikationer, »guidelines«
eller vardprogram. Under senare tid for-
utsitts att dessa indikationer skall vara
formellt evidensbaserade och granska-
de.

Det slutliga ansvaret for en viss indi-
kation maste alltid vara ldkarens. Det ar
mojligt, men knappast troligt, att ritten
att formulera indikationer kommer att
inskrdnkas dven om den styr sjukvar-
dens kostnader. Statens beredning for
medicinsk utvirdering (SBU) har gjort
forsok att bedoma indikationers relevans
enligt de metoder som lagts fram fran
Rand Corporation i USA.

Hog- och laggenererande teknologier
Detkan vara av intresse att sarskilja hog-
och laggenererande teknologier. De for-
ra ger en sdkerstilld och god effekt i den
grupp som studerats. De kan exemplifi-
eras med substitution vid bristtillstand,
pacemaker vid tredjegradsblock, opera-
tion av kdrlruptur och annat. Alla patien-
ter (som inte skadas av behandlingen)
far en positiv effekt av den. I dessa fall
utgor inte indikationen nagot problem,
och det finns ingen anledning att avsta
frén behandling annat &n i undantagsfall,
dvs vid synnerligen starka kontraindika-
tioner.

En laggenererande teknologi ger dér-
emot likaledes en siker effekt, men den
ar liten. I kliniska studier ar effekten vis-
serligen statistiskt sidkerstilld, men sa li-
ten att den kan uttryckas tex i ett for-
langt liv per 100 000 doser eller ett for-
langt liv per 100 operationer. Behand-
lingskvaliteten blir avgérande for om en
sddan ldggenererande teknologi ger ett
gott nettoresultat eller ej. Exempel en-
bart fran mitt kunskapsomrade &r opera-
tion for karotisstenos, operation eller
perkutan transluminal koronarangio-
plastik (PTCA) vid ladggradig angina
pectoris, operation av sma bukaorta-
aneurysm eller solitdra lungmetastaser.
Det kan finnas anledning att fraga hur
stor andel av hog- respektive ldggenere-
rande teknologier som praktiseras inom
sjukvarden.

Exempel: »Skraphaven« (EmbolX)
kan vara ett gott teoretiskt exempel pa en
laggenererande teknologi. Vid Oppen
hjértkirurgi manipuleras aorta ascen-
dens, varvid aterosklerotiskt skriap kan
lossna och hamna i hjérnan. Slaganfalls-
frekvensen ar 1,5—3 procent. En special-
konstruerad hav som placeras i 6vre de-
len av ascendens fangar bevisligen upp
sadant skrap, vilket synes leda till upp
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emot en halvering av strokefrekvensen
(enligt ett multicenterregister). Anvind-
ning av denna hav i samtliga fall av 6p-
pen hjértkirurgi innebér en 6kad kostnad
pa 3 miljoner kronor f6r medicinskt ma-
terial vid vart sjukhus.

Haven kanske dock inte behover an-
viandas i samtliga fall. Data samlade i
vart toraxkirurgiska register omfattande
ca 10 000 patienter med neurologiska
avvikelser fran ett normalt postoperativt
forlopp visar att frekvensen avvikelser
ar ca 10 procent och beroende av preope-
rativa riskfaktorer. Dessa riskfaktorer
definierar patientgrupper med olika risk
— fran o till 60 procent. Man skulle sa-
lunda kunna begrinsa havens anvind-
ning till endast patienter med hog risk.
Var grinsen skall ga blir en omdomes-
fraga.

Detta exempel visar dels virdet av re-
gister, dels nddvindigheten av att an-
vanda dator dven i daglig praxis for att
kunna berdkna individuell risk som un-
derlag for beslut vid anviandningen av en
viss teknologi (Figur 2).

En generalisering av detta resone-
mang illustreras av de tva kurvorna i Fi-
gur 3. Den 6versta kurvan visar en fiktiv
hoéggenererande teknologi. Medeleffekt
i hela gruppen ér signifikant skild fran
o-linjen, skillnaden &r stor och fore-
ligger for alla undergrupper med olika
mottaglighet for behandlingen, baserad
pa riskfaktorer (representerad av punk-
ter).

Den undre kurvan representerar en
laggenererande teknologi. Aven hér ar
medeleffekten skild fran o-linjen, men
effekten &r liten och flera undergrupper
ligger omkring eller under o-linjen. For
vissa patienter kan en laggenererande
teknologi séledes snarare gora skada dn

nytta.

Patientorienterad forskning

Kan man forfina indikationerna innebér
detta fordelar bade for individuella pati-
enter och for sjukvarden. Detta innebar
bl a att utesluta grupper av patienter dér
en atgird kommer att ha ingen eller
skadlig effekt. Att gora detta ar emeller-
tid langt ifran 14tt och kan endast ske ge-
nom riktad klinisk forskning. Idag &r
denna patientorienterade  forskning
styvmoderligt behandlad och i alltfér
stor utstrickning styrd av likemedels-
eller apparatindustri. Den blir ddrmed
helt inriktad pa att visa pa nytta av en
viss atgird, inte pa att visa ndr en viss at-
gérd ar onddig eller skadlig.

De studier som idag genomfors ar
dessutom ofta for sma for att mojliggora
en analys som visar nér en viss dtgird
inte dr indicerad. Detta ldmnar ldkaren,
samhadllet och patienten i en prekar situ-
ation. Manga subgrupper behandlade

med en laggenererande teknologi visar
ingen positiv effekt, men vi saknar moj-
lighet att definiera nir teknologin inte
skall utnyttjas.

For att sla vakt om sina vitala intres-
sen bor samhéllet investera i opartisk
klinisk forskning utan kommersiella si-
doblickar i syfte att forfina vara indika-
tioner.

Sammanfattning

Sjukvardens resurser &r dndliga och be-
stims av samhéllsekonomin. Den medi-
cinska utvecklingen och dess kostnader
okar dock snabbare dn samhillsekono-
min. Lékaren dr den ende som hjalpligt
kan hantera detta dilemma, vilket med-
for att lakaryrket har ett implicit ekono-
miskt uppdrag.

Lakarens ansvar 4r att hantera de re-
surser som stills till forfogande men
ocksa att papeka att vi kan géra mer och
mer meningsfylld sjukvard. Via forfina-
de indikationer kan vi agera s att resur-
serna ricker langre. Detta kraver dock
ganska avancerad patientorienterad
forskning, ett omrade som i dag &r efter-
satt och som samhaillet maste ta ett 6kat
ansvar for. ®
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