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FORORD

| ett avhandlingsarbete fran institutionen for omvardnad vid Umea Universitet
har &svarigheter och &ttraning i samband med stroke studerats. | en delstudie
genomfordes en hal soekonomisk analys av &ttraningsprogrammet. Attraningen
visade sig vara kostnadseffektiv. Dock framkom fragestallningar som ansdgs ha
betydelse for vidare tillampning av hédl soekonomisk analys inom omvéardnad.
Det framtradde avgorande skillnader i ndgra aspekter mellan omvéardnad och
hé&l soekonomi som gjorde att hd soekonomiska analyser inte uppfattades som
optimala nar det gallde omvardnadsomradet. Syftet med denna rapport &r att
genom en litteraturstudie bdysa hinder och mgjligheter for att anvéanda

hél soekonomiska analysmetoder inom omvardnad dels genom att forsoka belysa
nar hal soekonomiska analyser kan anvandas inom omvardnad och vilka
forutséttningar som krévs, delsi en jdmforelse belysa vilka skillnader i synséit
som gor att hél soekonomiska analyser inte & optimala nér det galler
omvardnadsomradet. Emellertid tonar det fram en bild av tva discipliner med
fokus pa tva olika beslutsnivaer. Halsoekonomer har sitt fokus pa beslut som
gdller gruppniva, d v sriktlinjer som skaliggatill grund for bedut pa
individniva Vid sadana beslut maste man givetvis vara dppen for individuella
behov och hansyn. Det & har omvardnadditteratur fokuseras. Samtidigt maste
aven omvardnadsbed ut grundas pa négon typ av generella principer och
riktlinjer. Jag delar forfattarens uppfattning att hdl soekonomi kan anvandas vid
utvardering av omvardnad. Det kraver dock mycket arbete for att anpassa
métinstrument och metodik for att fanga sadana aspekter som & unika for
omvardnad. Arbetet har genomfortsi ett samarbete mellan institutionen for
omvardnad och institutionen for folkhasa och klinisk medicin vid Umea
Universitet med ekonomiskt stéd fran PrioriteringsCentrum i LinkOping och
Vardforbundet. Forfattarna svarar gavafor innehallet i rapporten och
synpunkternai denna delasinte alltid av PrioriteringsCentrum.

Linkdping juni 2004
Per Carlsson
Forestandare, PrioriteringsCentrum



SAMMANFATTNING

Prioriteringar & och kommer ocksa fortsattningsvis att vara nddvandiga. Det
finns ett véxande gap mellan & ena sidan allt som kan géras och de vardbehov
som finns och & andra sidan tillgangliga resurser inom halso- och
sukvardsomradet. Prioriteringsutredningen har presenterat generellariktlinjer i
en "etisk plattform” som skaliggatill grund fér en 6ppen diskussion om hur
prioriteringar ska genomforas. Utredningen har dock mott kritik fran
omvardnadshall dér man menar att utredningen har ett Gvervagande
biomedicinskt perspektiv och i 1&gre grad berdr de stéllningstaganden som
dagligen sker inom omvardnadsomradet.

Né&r prioriteringar ska genomforas kan principen om kostnadseffektivitet varaen
del i bedutsunderlaget och for detta kravs lampliga utvarderingsmodeller. For
att belysa vad som har studerats inom omvardnad nér det géller effekter och
kostnader genomfordes sokningar i databaserna CINAHL och MEDLINE.
Sokningarna gjordes fran ar 1993 och framét. Sokorden var; “nursing”, “nursing
care’, “nursing intervention”, “effect of nursing”, “nursing outcome”, “cost
anaysis’, “cost effective’, “ cost effectiveness’, “outcome’, “measure’, “ cost
measure”, “health economic”, “cost utility” och “cost benefit” var fér sig och i
olika kombinationer. Femtiogu artiklar bedémdes vara relevanta utifran
uppsatta kriterier och ordnadesi &tta domaner utifran vad som varit i fokus for
utvardering. Av de femtiogu artiklarna bedémdes nio studier anvanda sig av

hé&l soekonomiska analysmetoder. Det var olika typer av hd soekonomiska
analysmetoder varav en anvande sig av kostnadsnyttoanalys (CUA).

K ostnadsnyttoanalys tilldmpades nér det géllde utvéardering av specifik
omvardnad for personer med &tsvarigheter efter stroke. Anaysmetoden (QALY)
befanns vara mdjlig att tillampainom specifik omvardnad men beddmdes inte
vara optimal med avseende pa synen pa halsa och hd somaximering.

Syftet med foreliggande litteraturstudie var att belysa mdjligheter och hinder for
att utvardera kostnadseffektivitet av omvardnadsinsatser med ha soekonomiska
analysmetoder.

Da studien om hal soekonomisk anays av &traning endast bertrde specifik
omvardnad men inte allman omvardnad beskrevs begreppen narmare for att
belysa om det foreligger en skillnad som paverkar behovet av halsoekonomisk
analys. Begreppen beskrevs utifran socia styrel sens definition. Dock verkar det
sannolikt att narhelst det & mojligt att méta tillstand/hal sa fore och efter en
atgard och den kostnad &tgarden tagit i ansprak forefaller halsoekonomiska
anaysmetoder tilldmpbara. Detta oberoende av om det géller allman eller
specifik omvardnad.



Jacobsson, Lindholm, Engstrom och Norberg (2001) och Jenkins-Clarke (1999)
ar till vissdel kritiska nér det gdller anvandandet av hdl soekonomiska
analysmetoder inom omvardnad. Jacobsson m. fl. (2001) diskuterar att det finns
skillnader i synsdtt som kan ha betydelse for tillampning av hél soekonomiska
analysmetoder inom omvardnad. For att tydliggora skillnader genomfordes en
jamforelse mellan omvardnad och hal soekonomi dér begrepp och aspekter
valdes utifran erfarenheter fran studien av Jacobsson m. fl. (2000). | forsta hand
har nordisk litteratur anvants.

Hél sobegreppet forefaller ha en vidare betydelse inom omvardnad &n inom

hél soekonomi. Inom omvardnad innebér hdlsa ocksa en balans mellan kapacitet
och ma och en férmaga att |6sa de kriser som méter en ménniska under livet.
Tva personer med lika hédlsorelaterade livskvalitet skattat med ett vanligt
forekommande livskvalitetinstrument som t ex EQ-5D skulle da kunna ha olika
halsa sett ur omvardnadsperspektiv. Hal sorelaterad livskvalitet bor vara ett
relevant métt for att méta omvardnadsresultat. Det & dock viktigt att de
instrument som anvands méter varden som &r relevanta for omvardnad. Da
synen pa halsa delvis skiljer sig & mellan omvéardnad och halsoekonomi &r det
a rimligt att tanka att ett instrument [ampligt for omvardnad bor utgdifrén de
varden som speglar hdlsa som den definieras inom omvardnad. Nésta steg kan
vara att konkret utvéardera en omvardnadsmetod med QALY skattat med EQ-5D
for att nérmare studera detta instruments |amplighet.

Utifran den litteratur som anvands forefaller det varaen mojlig vég att utvardera
effekten av omvardnadshandlingar uttryckt som vunna kvalitetsusterade
levnadsar (QALY). Det storsta hindret som kunde ses var vid en fordelning av
resurser utifran ha somaximeringsprincipen som enda géllande princip. Detta
generella tankandet utan hansyn till individ &r ett otillrackligt synsétt om vi vill
se den enskilde som vardefull. Detta & dock redan tidigare starkt kritiserat fran
manga andra hdll inklusive fran halsoekonomer.

Denna litteraturstudie ar ett forsok att jamfora synsétt inom omvardnad och
hélsoekonomi utifran nagra aspekter. Om hinder for att anvanda hal soekonomi
inom omvardnad kan tydliggoras kan ett brobygge mellan de bada
amnesomradena paborjas.
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1. BAKGRUND

Prioriteringar & och kommer ocksa fortséttningsvis at vara nddvandigainom
hélso- och sjukvardsomradet. | Sverige har stora besparingar genomforts och da
framst genom minskat antal vardplatser. Trots det satsasi stort sett lika stora
resurser pa halso- och gukvarden nu jamfort med borjan pa 1990-talet (SoS-
rapport, 1999). L &kemedelkostnaderna har Okat vilket nastan motsvarat
neddragningarnai den slutna varden. Efterfragan pavard och omsorg har ocksa
okat pa grund av medicinsk utveckling och férandrad befol kningsstruktur. Den
demografiska forandringen utgors av att alt fler medborgare lever alt langre.
Dessutom kommer de stora arskullarna fran 40-talet att oka efterfragan pa
sukvard nar de blir @ldre. Nar denna dldersgrupp gar i pension minskar ocksa
skatteintékterna vilket riskerar att ytterligare forvarraresursbristen i den
offentligavarden. Allt fler aldre ska vardas men det kommer att finnas farre i
arbetsfor lder som bade ska klara de 6kade kostnaderna och
arbetskraftforsorjningen inom vardsektorn.

Pade allraflestahdll saknas strategier for hur man ska fora diskussioner om och
genomfdra prioriteringar. Socialstyrelsen menar att prioriteringar i svensk
sukvard till stérstadelen & dolda och outtalade (Waldau, 2001). Detta innebér
att prioriteringsbedut har genomforts utan medveten reflektion 6ver olika
handlingsalternativ och dess konsekvenser. Insynen blir dd mycket begransad i
vad som har varit vagledande i prioriteringsoes utet.

Prioriteringsutredningen arbetade under borjan av 1990-talet och presenterade
ett dutbetdnkande " Vardens svarava” (SOU, 1995:5). Dér uttrycks att
prioriteringar doljer sigi allt vardarbete. | varje moéte mellan vardare och patient
finns prioriteringar i form av hur mycket tid som ska avséttas och med vilken
kompetens patienten ska métas, vilkainsatser som ska goras och i vilken
utstréckning. Prioriteringsutredningen sasmmanfattade sin syn pa prioriteringar i
en "etisk plattform” bestaende av tre generella principer,

manni skovardesprincipen, behovs- och solidaritetsprincipen och
kostnadseffektivitetsprincipen. Den etiska plattformen ska liggatill grund for en
Oppen diskussion om hur prioriteringar ska genomforas och darmed blir
prioriteringarna oppna. Begreppet Gppna prioriteringar har analyserats av Liss
(2002) och foljande definition foredas:

En prioritering ar 6ppen i den utstrackning prioriteringsbesuten, grunderna
och resonemangen (inklusive forvantade konsekvenser) ar tillgangliga for alla
som Onskar ta del av dem (Liss, 2002 s. 21).



Néar prioriteringarna blir 6ppna och det blir mgjligt for allasom vill att tadel av
dem kan vi fa en 6ppen diskussion om pa vilka grunder prioriteringar bor
genomfdras. Prioriteringsutredningen hade dock ett patagligt biomedicinskt
perspektiv och har fatt kritik fran omvardnadshall (Norberg, Hallberg, Khilgren,
och Bjoérvell, 1996; SOU, 1996:163.; Waldau, 2001). Utredningen hade ill
storsta delen fokus pa medicinska prioriteringar och i mindre grad pade
stéllningstaganden som dagligen gors i omvardnadens vardagsarbete.

Utvéarderingar av omvardnadsinsatser &r viktiga ur flera aspekter. Rodney &
Varcoe (2001) beskriver en stor del av omvardnad som relativt osynlig.
Dessutom &r det ofta forst nar omvardnad blir dalig som effekter av god
omvardnad blir synliga. Omvardnad & dock en mycket viktig del for patienters
tillfrisknade och upplevelse av hdlsa. Om det forhdller sig sa att omvardnaden
bade som fenomen och dess effekter till storadelar & osynligt, hur kan vi da
motivera att resurser ska satsas pa omvardnad? Kan vi forutsitta att det finns en
villighet att tilldela resurser till nagot som néstan inte syns? Det & knappast
troligt. Darfor behovs redskap att synliggora effekter och kostnader inom
omvardnad for att bedoma vilka resurser som & motiverade.

Vidare har en betydande omstrukturering géllande resursférdelning inom hél so-
och gukvarden genomforts och allt mer resurser 1aggs pa hogteknol ogisk
utrustning och lakemedel och alt mindre pa omvardnad (Anell och Hjortsberg,
2001). Om alla verksamheter kunde utvarderas géllande effekt och kostnad
skulle majligheten for eff ektiv resursfordelning oka. Utvardering av omvardnad
behovs av flera orsaker. Dels for att vardera om de omvéardnadsinsatser som gors
ar de bast lampade, dels for att jamfora kostnader och effekter av omvéardnad
med t ex kostnader och effekter av insatser av teknisk och medicinsk karaktér.
For att systematiskt kunna jamfora omvardnad med andra insatser inom halso-
och gukvarden kravs lampliga utvarderingsmodeller omfattande bade effekt och
kostnad (SOU, 1996:163)

1.2 Litteraturoversikt 6ver utvarderingar av omvardnad gallande
effekt och kostnad

For att faen oversikt over studier gallande kostnad och effekt inom
omvardnadsomrédet har en sbkning genomfortsi databaserna CHINAL och
MEDLINE. En 6versikt 6ver sokord och sokperioder finnsi bilaga 1. Kriterier
for inkludering var att det skulle framga av abstraktet att studien berérde
omvardnadsomradet och att bade effekter och kostnader beaktats. For att klassas
som hél soekonomiska analyser skulle ” cost benefit”; ” cost utility”; ” cost
effectiveness’ eller ” cost minimization analysis’ finnas med som begrepp i
abstraktet. Efter genomgang bedoms 57 artiklar vara relevanta utifran syftet.



Studierna sorterades efter vad som varit i fokus for utvardering i dtta olika
domaner. | tabell 1 finns en 6versikt dver de olika doménerna, hur manga studier
som ingar i varje domén och hur manga som har klassats som hal soekonomiska
analyser. | bilaga 2 &erfinns referenser indelade i de atta doménerna.

En domén & utvardering av ingtitutionsvard och vard i hemmet. Studierna
jamfor vard mellan olika inréttningar eller mellan vard i hemmet jamfort med
gukhus. Studierna var femton till antalet och tre klassas som ha soekonomisk
analys. Tolv studier kom att benamnas vardmodeller dér olika arbetssétt
utvarderades. Det géllde utvardering av bland annat arbetssétt som kallas ” case
management” och olika vardmodeller som benamndes Patient Care 2000,
Partners in Patient Care, PREP o sv. En beddmdes vara utvérderad med

hél soekonomiska analyser. Olika patientutbildningar som patientskolor och
géalvhjdpsprogram var i fokus for tre studier varav ingen anvande sig av

hél soekonomiska analyser. | tva studier gjordes utvarderingar av
organisationsforandringar och arbetsklimat. N&r det géller utvéardering av
specialistgukskoterskor eller specialistteam fanns atta studier. Sex studier gélde
utvérdering av material och produkter varav tva beddmdes vara gjorda med

hél soekonomisk analysmetod. Tre studier utvarderade riktlinjer och rutiner for
bland annat sarvard och urinkatetrar. Nér det galler omvardnadsatgarder fanns
atta studier varav tre bedoms tillampa hal soekonomiska analysmetoder.

Tabell 1. Studier av kostnad och effekt av omvardnad indelade i domaner.

Domaner Anta Halsoekonomisk
I analys

Utvardering av institutionsvard/vard i hemmet 15 3
Utvarderingar av vardmodeller 12 1
Utvarderingar av patientutbildningar 3 0
Utvarderingar av organisationsforandringar och

arbetsmiljo 2 0
Utvarderingar av specialistskoterskor/team 8 0
Utvarderingar av material/produkter 6 2
Utvarderingar av rutiner/riktlinjer 3 0
Utvarderingar av omvardnadsatgarder 8 3
Summa 57 9

Totalt nio studier anvande sig av hal soekonomiska analyser. Tre studier anvande
" cost-effectiveness analysis’ (CEA), en utvérderade effekt och kostnad av en
madrass nér det géller prevention av trycksar.



Jamforelse gjordes med effekten och kostnaden av en standardmadrass (Inman,
Sibbald, Rutledge, och Clarke, 1993). Sibbald, Torrance, Walker, Attard och
MacNiel (2001) har gjort en skattning nér det géller kostnad och nytta av en
sdrvérdsprodukt. Aven Chan Mackenzie och Jacobs (2000) har anvand sig av
CEA nér de utvarderade och jamforde tva olika vardmode ler for vard av
personer med kronisk schizofreni.

| fyrastudier har " cost benefit analysis’ (CBA) anvants. Wilson och Datta
(2001) utvéarderade om tai chi var kostnadseffektiv som forebyggande dtgard for
hoftledsfrakturer. Genom tai chi kunde fall férebyggas och darmed aven
hoftledsfrakturer. En analys av kostnader for interventionen och vinsten for
deltagarnai programmet genomférdes. Muender, Moore, Chen och Sevick
(2000) utvérderade kostnaden och vinsten med regel bunden telefonkontakt med
modrar med risk for fortidig fodsel. Macartney, Borelick, Manning, Hodinka,
och Bell (2000) beskriver en utvardering av ett atgardsprogram for
virusinfektion vid respiratorvard. Programmet innebér en tidig diagnostisering
och ett specifikt omhéndertagande av den drabbade patienten. Kostnaden och
vinsten beréknas. Schroeder, Trehearne, och Ward (2000) utvérderar en
breddning av gukskéterskors roll. Rollen finns inte beskriven men hanvisningar
finnstill tidigare artiklar. | denna artikel gors en CBA av arbetsséttet.

Nér det gdler " cost-utility analysis’ (CUA) finns en studie (Jacobsson m fl
2000) som tidigare har omnamnts i denna rapport. | studien gors en
kostnadsnyttoanalys pa éttraning av personer med &tproblem efter stroke.

Petryshen, Stevens, Hawkins och Stewart (1997) gor bade en ” cost-
minimization analysis’ (CMA) och en CBA. Olika vardformer for fortidigt
fodda barn utvarderas. Vardformerna beskrivs inte nérmare i abstraktet.

Héal soekonomisk utvardering av omvardnad har till viss del kritiserats. | en
teoretisk artikel diskuterar Jacobsson m fl (2001) den ha soekonomiska
analysmetod som provadesi studien om &ttraning efter stroke (Jacobsson m fl,
2000). Metoden ansags vara tillampbar till viss del men inte optimal for
omvardnad med hansyn till att principen om ha somaximering forutsattes.
Vidare kritiserades att det basta tankbara tillstandet i hélsorelaterad livskvalitet
snarare & frihet fran gukdom &n god hadlsa. Jenkins-Clarke (1999) skriver att det
ar mgjligt att anvanda de hél soekonomiska analysmetoder som finns
presenterade i Drummond, O'Brien, Stoddart, och Torrance (Drummond,
O'Brien, Stoddart, och Torrance, 1997) inom vissa delar av omvardnad. De &r
tillampbara vid utvardering av olika sétt att organisera omvardnadsverksamhet
nar det galler kostnad och dess effekt pa processer och kvalitet med. Det &r
ocksamajligt att tillampa analysmetoderna vid utvéardering omvardnad som
behandling eller en omvardnadsprocedur bade néar det géller effekt och kostnad.



Hon skriver dock att det & analysmetodernatill viss del & problematiska
eftersom de har sin utgangspunkt i effekter. Att utvérdera effekter av omvardnad
a komplicerat och framhalls dessutom inte alltid vara relevant eftersom
omvardnad mer fokuserar pa process @n pa resultat och effekter.

Det forefaller finnas behov av och vinster med att utvardera omvardnad nar det
gdller kostnader och effekter. Samtidigt finns nagraindicier pa att
halsoekonomiska analysmetoder inte ar optimala for omvardnad. Vi vill i denna
rapport ytterligare studera forutsattningarna for att anvanda hél soekonomiska
analysmetoder. Syftet med denna litteraturstudie &r att belysa mojligheter och
hinder for att utvardera kostnadseffektiviteten av omvardnadsinsatser med

hal soekonomiska analysmetoder.



2. HALSOEKONOMISK UTVARDERING

Hal soekonomisk utvardering innebér att identifiera, méata, vardera och jamféra
kostnader och effekter av aternativa handlingssétt. Det finns olika tekniker for
att genomféra utvarderingen. En analysmetod kallas ” cost-minimization
anaysis’ (CMA) och anvands nér tva aternativa dtgarder ska jamforas och dar
det redan finns kunskap om att effekten &r lika. Metoden innebar en ekonomisk
utvardering som syftar till att finna den atgéard som har den lagsta kostnaden.

” Cost-effectiveness anaysis’ (CEA) anvands nér effekten av tvaeller flera
atgarder & den samma, till exempel att vunna levnadsar &r ett relevant
effektméatt for samtliga metoder, men grad av effekt & olika for olika
handlingsalternativ. En analysmetod kallas ” cost-benefit analysis’ (CBA) dar
sava effekter som resurser métsi kronor. Handlingsaternativet som &r i fokus
jamforsi regel med att inte handla als. For att oversétta effekten till kronor
anvands en metod som kallas "willingness to pay”. Manniskor tillfragas helt
enkelt hur mycket de & beredda att betala for att fatillgang till t ex nagon form
av vard. " Cost-utility analysis’ (CUA) anvandsi halso- och sukvard nér mer én
en effekt & av intresse, till exempel bade livskvalitet och vunna levnadsar. For
att kunna méta och jamfora flera effekter dversétts de till ett gemensamt métt.
Ett sddant métt & QALY (kvalitetgusterade levnadsar). Nér effekten métsi
QALY sblir det mgjligt att jamfora kostnader och effekter mellan olika
behandlingar. Vi vajer hér att inrikta oss mot CUA pagrund av att det & den
dominerande metoden i halso- och sjukvard och att det dessutom &r flera
effekter som & av intresse vid utvardering av omvardnad. CUA & ocksa
intressant ur den synvinkel att en jamfoérelse av kostnader och effekter
majliggors mellan omvardnadsdtgéarder och andra atgarder i hélso- och
sukvarden.

Ett villkor for att kostnadseffektivitetsanalyser, eler andra ekonomiska analyser,
ska varameningsfulla &r att resurserna & begransade. Prioriteringsutredningen
ser darfor en roll for kostnadseffektivitetsanalys och ger foljande exempel:

" Frégan om att valja mellan tva olika behandlingar for samma sjukdom kan
uppsta nar det finns tva behandlingar, den ena bra men sa dyr att bara nagra kan
fadel av den, den andra nagot samre men sd mycket billigare att manga fler av
de berdrda kan fa den” (SOU 1995:5 s 119).

| tabell 2 har det exemplet konkretiserats. Antag att det finns en budget pa

10 000 000 kronor tillganglig for behandling av en viss patientgrupp. Det finns
tva behandlingsmetoder A och B. B & dubbelt s dyr som A och 20 %
effektivare &n A. Om A anvéands kan alla som behdver behandlingen fa den vid
en budget pa 10 000 000 kronor och antalet forebyggda fall beraknas till 100.



Om igtdlet B anvands, forebyggs 60 fall och 5 000 personer stélls utan
behandling. Att valja behandling A kan sdledes motiveras patva sétt: dels & den
totala effekten i form av forebyggda fall storre, men dels forefaller det ocksa
mer réttvist att alla personer i behov av behandling far ndgon behandling.

Tabell 2. Exempel pa kostnadseffektanalys

Kostnad per  Forebyggda Antal be- Antal ejbe- Foérebyggda Kostnad

_.__patientochar _ fall/1000/ar _handlade__handlade ____ fall ...
A 1000 10 10 000 0 100 10 000 000
B 2000 12 5000 5000 60 10 000 000

Den amerikanske ekonomen Milton Weinstein (1990) har sasmmanfattat
principernafor kostnadseffektivitetsanays:

" Most often, CEA (cost-effectiveness analysis) is applied from a societal
viewpoint or from the viewpoint of a national health care system. In this
formulation, the implied decision maker is an agent for the society at large, and
the objective is to achieve the maximum possible health benefit (e.g. life years,
or quality-adjusted life years [ QALY’ s]) subject to overall limits on health-care
resource,” (Weinstein, 1990 s. 93).

Det etiska argumentet for detta synsétt & ” hdlsomaximering” — vi forebygger
det maximala antalet fall om vi tillampar kostnadseffektivitetsprincipen (tabell
2). Varje avsteg fran principen innebar att en manniska blir ett "fall” som skulle
ha kunnat férhindras med de resurser som é&r tillgéangliga.

Tillampningen av kostnadseffektivitetsprincipen, och prioriteringar
Overhuvudtaget, blir mer problematisk nar patienter med olika §ukdomar ska
jamforas. Antag att en patient med en svar 5ukdom kan botastill kostnaden 1
miljon eller ett stort antal med lindrig §ukdom kan botas till samma kostnad.
K ostnadseffektivitetsprincipen innebér att den sammanlagda
behandlingseffekten ska avgora (vid lika kostnad), varfor ett métt pa
behandlingseffekt som kan anvandas vid olika §ukdomar & nédvandigt.

Vid anvandning av kvalitetgusterade levnadsar, s kallade QALY’s, utgar man
frani forestallningen att frihet fran sukdom foredras framfor jukdom.
Efterstravansvart &r att levafri fran sukdom till hog dlder och att da avlida
plotdigt, utan foregdende sukdom. QALY “sillustreras ofta med en
tvadimensiondll figur. Dels finns en tidsaxel som méter levnadsdr, dels en axel
som méter hélsorelaterad livskvalitet. Ett tillstand med full hélsatilldelas vikten
1, medan avliden tilldelas vikten 0. Har en person en §ukdom tilldelas det
tillstandet en vikt som &r <1.
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Skalan som anvands for att méta halsorelaterad livskvalitet ska ha sa kallade
intervallegenskaper. Det betyder att om skalan t ex delas upp i tio steg, sa ska
avstanden mellan 1 och 0,9 vara lika stort som avstandet mellan 0,9 och 0,8 etc.
Med detta system kan behandlingseffekt beskrivas som produkten av forandring
| hdlsorelaterad livskvalitet och effektens duration (varaktighet).

| det foljande anvander vi begreppet "kostnadsnyttoanays' nér kostnaden per
QALY bergknas. Uttrycket " svar sukdom” kan definieras med hjdp av
QALY’s. Tydligast blir det kanske om vi borjar med motsatsen — en person som
lever sitt liv fritt fran sukdom. Den totala méngden QALY s under det livet &r
lika med produkten av livdangden och livskvalitetsvikten 1 (fri fran sukdom).
En sv& sukdom innebér & andra sidan att den halsorelaterade livskvaliteten
alvarligt inskranks under langre perioder och/eller att personen avlider langt
fore den tidpunkt som anges av den forvantade livdangden, d v s under langa
perioder en vikt mindre an 1 och dessutom kanske farre levnadsar. Allméant kan
vi sigaatt ju farre QALY s en person far under sin levnad, desto svarare
gukdom har hon drabbats av.

Under vissa forutséttningar & behandling av svar sukdom mer kostnadseffektiv
an behandling av lindrig §ukdom. Ta som exempel personerna A och B i figur
1. A har svarare sukdom &n B och den behandling som ges befriar bada fran
sukdom. Sdledes &r effekten storrei A’sfall och om kostnaden &r lika blir
kostnadseffektiviteten béttre i A’sfall. Det & t. ex. mer kostnadseffektivt att
operativt behandla svar kranskéarlssukdom jamfort med lindrig (Williams 1985;
Wright 1998) eller att behandla hoga blodtryck eller blodfetter jamfért med
méttligt forhdjda (Lindholm, Hallgren, Boman, Markgren och Weinehall, 1999
Prosser med flera, 2000; SBU, 1994).

Livskvalitet
1.0 A
0.0 A B C

Figur 1. Olika kombinationer av sjukdoms svarighetsgrad och behandlingseffekter.
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Hur kostnadseffektivt & det da att behandla C jamfort med A och B (vi antar
lika behandlingskostnad och lika varaktighet)? A och C har initiat lika svar
gukdom medan behandlingseffekten & béttre for A. Kostnadseffektiviteten blir
darmed béttre for A, och de flesta kanske skulle acceptera att A ges prioritet.
Vaet mellan B och C & mer komplicerat. C har initialt en svarare sukdom an
B, medan behandlingseffekten for B & vasentligt storre.

Hé& somaximeringsprincipen talar da for B. Dettaval & emellertid
kontroversiellt, dd manga skulle mena att réttviseskal talat for C — den med den
svarare gukdomen. En forsvarare av hal somaximering skulle d& invanda med ett
klassiskt utilitaristisk argument, ndmligen att det mest réttvisa &r att ett
halsotillskott (t ex 1 QALY) har lika stort varde vem det an tillfaller (Sen, 1992).

Principen om halsomaximering som enda princip har sedan lange varit ifragasatt
bland had soekonomer:

"It isincreasingly clear that the basic premiss of this recommendation — that
the goal of a national health service isto maximize health benefits—is
incorrect.” (Nord, Pinto, Richardson, Menzel, och Ubel, 1999).

Senare ars kritik baseras huvudsakligen patvatyper av empiriska studier. Den
enatypen & genomgang av och analys av prioriteringsriktlinjer i olika lander
(Nord, 1996; Nord m.fl. 1999). Den andratypen & empirisk, mer experimentella
studier dér olika gruppers syn pa hél somaximering utforskas, ofta genom
hypotetiska fragor. Ett antal svenska studier visar att stodet for hdl somaximering
ar svagt (Johannesson och Gerdtham, 1996; Lindholm, Emmelin, och Rosén,
1997; Lindholm, Rosén, och Emmelin, 1996). | tva av studierna har fragor stélts
till ekonomistudenter och i tvatill hdlso- och sukvardspolitiker fran olika
partier. Internationellt finns ytterligare ett antal studier som visar begransat stod
for hd somaximering (Dolan, 1998; Richardson, Street, Kushe, och Singer,

1995; Ubdll, DeKay, Baron, och Asch, 1996).
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3. OMVARDNAD

Vad & omvardnad? Det finns ingen almén definition av begreppet omvardnad.
Sociastyrelsen skriver (SOSFS, 1993):

Det finns annu inte ndgon alméant vedertagen definition av begreppet
”omvardnad”, déremot kan omvardnadsarbetets syfte, innehdl, metoder m.m.
beskrivas. Syftet med omvardnad &r att stérka hélsa, forebygga 5ukdom och
ohalsa, dterstélla och bevara hdlsa utifran patientens individuella méjligheter och
behov, minska lidande samt att ge majlighet till en véardig dod. Med omvardnad
inom halso- och sukvard avses saledes hjalp for kortare dller langre tid till
personer som pagrund av sitt hdsotillstand inte savaklarar att planera
och/eller genomfora handlingar som hor till deras dagliga liv. Omvardnad
omfattar ocksa atgarder i syfte att skapa en hd sobeframjande miljo, att
undanrdja smarta och obehag samt att ge stod och hjélp &t patienter i deras
reaktioner pa 5ukdom, trauma, funktionshinder och i behandlingssituationer.

Vidare skriver sociastyrelsen (SOSFS, 1993) att det &r fysisk, psykisk, socid
och andlig hdlsa som &r i fokusi omvardnaden. Omvardnadsatgarder spanner pa
SA sétt Over ett brett falt, alt fran hogteknologiska insatser till stod i existentiella
Kriser.

Omvardnad innehdler flera dimensioner. Griffin (1980) beskriver tva aspekter
av omvardnad, en handlingsaspekt och den attityd och de kanslor som formar
handlingen vilket hon bendmner relationsaspekt. Hon skriver vidare att det
snarare &r relationsaspekten an handlingsaspekten inom omvardnad som & svar
att beskriva éler fanga. En handling kan varamer eler mindre komplicerad eller
teknisk men & grundad i vardarens uppfattning och beddmning av patientens
behov vid det aktuellatillfallet. Omvéardnad kan alltsa beskrivas vara handling
med &tf6ljande attityd och da framst en moralisk hallning som respekt for
personens vardighet och autonomi.

Sociastyrelsen delar in omvardnad i tva begrepp, allméan omvardnad och
specifik omvardnad. Dessa definieras pa foljande sétt:

Omvardnad kan vara dels allmén, dels specifik. Allman omvardnad &
oberoende av sukdom och medicinsk behandling, medan specifik omvardad &
relaterad till och kraver inte bara kunskap om manniskans normala funktioner
utan ocksa den aktuella sjukdomen och dess behandling (SOSFS).

Allman omvardnad & sddan omvardnad som alla behdver oberoende av
medicinsk diagnos eler behandling.
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Specifik omvardnad riktar sig mot problem som uppstér pa grund av §ukdom.
Jacobsson m fl (2000) fortydligar definitionen ytterligare och skriver att allmén
omvardnad syftar till att uppfylla en persons basala behov nér denne §dv inte
kan tillgodose dem. Det kan varatill exempel hygien, mobilitet, nutrition eller
elimination. Specifik omvardnad innebar att |6sa problem som uppstar pa grund
av en sjukdom eller ett tillstand for att 6ka den halsorel aterade livskvaliteten hos
personen.

Finns det skillnader mellan specifika omvéardnadsatgarder och alméanna
omvardnadsdtgarder som péverkar behovet av hal soekonomiska analyser? Ar
almanna omvéardnadshandlingar sa §évklara att de inte kan ifragaséttas och
dérmed inte behtver utvarderas nér det gédller kostnadseffektivitet? Jacobsson
och medarbetare (2001) beskriver kostnadsnyttoberékning av specifika
omvardnadsatgarder. De menar att det & majligt att utvardera specifika
omvardnadsatgarder med hjép av hd soekonomiska analysmetoder dven om det
finns metodproblem vilket tidigare diskuterats. Huruvida det & magjligt att
anvanda hél soekonomiska analyser vid allman omvardnad berors inte. For att
belysa begreppen narmare tittar vi pa omvardnad vid slaganfall och forsoker
definiera olika omvardnadsitgarder som allménna eller specifika.

3.1 Allman omvardnad

Om inte behovet av nutrition skerstalls okar till exempel risken for
trycksar (Lyder, 2002; Westergren, Karlsson, Andersson, Ohlsson, och
Hallberg, 2001) och krafterna avtar och rehabiliteringstiden okar efter
daganfall (Gariballa och Sinclair, 1997). Behov av nutrition gdler ala
manniskor friska som guka och &r inte beroende av §ukdom. Darmed
skulle tillfredsstéllande nutritionstillforsel varaallman
omvardnadshandling.

Hopp och trost & viktigt for att den som drabbats av daganfall ska kunna
orka med rehabilitering och att ga vidarei livet (Pilkington, 1999). Kan
detta sgas vara §ukdomsspecifikt eller kan det gélla alla manniskor
oberoende av §ukdom och medicinsk behandling? Med stor sannolikhet
kan det s&gas vara oberoende av §ukdom och hoppingivande och
trostande omvardnadshandlingar skulle da definiera som allmén
omvardnad.
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3.2 Specifik omvardnad

Cirka hdften av de som drabbas av dlaganfall drabbas aven av
asvarigheter (Westergren, Hallberg, och Ohlsson, 1999). Detta kréver en
snabb och omsorgsfull bedémning fér orsak till och grad och typ av
asvarighet for att sedan utforma ett individuel It &traningsprogram
(Jacobsson, 2000 s. 20-22). Behov av &ttraning uppstar pa grund av
sukdom och & en omvardnadshandling som kraver kunskap om fysiska
konsekvenser, konsekvenser av aktiviteten dta s va som vilka sociala
konsekvenser dtsvarigheten kan fa. Attraning kan darmed definieras som
specifik omvéardnad.

Det & aven vanligt med smarta efter daganfall (Socialstyrelsen, 2000).
For att kunna ge smértlindrande omvardnadsdtgarder behtvs kunskap om
varfor smarta uppstar. Smérta efter aganfall beror ofta pa

muskel spasmer eller kontrakturer och kréver da specifika kunskap for att
kunna forebygga eller lindra smérta och definieras darmed som specifik
omvardnad. Smérta kan bero pa sukdom, medicinsk behandling eller vara
helt oberoende av 5jukdom. Smérta som uppkommer av att inte fa andra
lage i séngen kan ses som mindre bundet till §ukdom och skulle kunna
gdlafriska manniskor. Lagesandring som forebyggande eller lindrande
omvardnadsdtgard ar da exempel pa allman omvardnad.

3.3 Utvardering av allméan och specifik omvardnad

Allaméanniskor har behov som de under livets gang sjédva ombesorjer. Vid
funktionsnedséttningar eller gukdom kan dock stéd behdvas for att kunna
tillgodose behoven och det kallas dafor allman omvardnad. Allman omvéardnad
skulle enligt ovanstdende exempel vara att inge hopp, trosta tillgodose behovet
av nutrition och lindra smérta. Ytterligare en lang rad exempel skulle kunna
laggas till som att tillgodose behovet av somn och vila, fysisk aktivitet, behov av
trygghet. Alla kan anses vara almanmanskliga behov utan knytning till
gukdom. Skulle det vara mgjligt att genomféra hal soekonomisk analys av en
alman omvardnadshandling som till exempel matning av personer som gava
inte har kraft att hallai skeden? Maste inte dllafa hjép att &adadeinte gava
orkar for att dverleva? Da skulle handlingen ha ett odiskutabelt varde som gor
det obefogat att utvardera handlingen vad géller kostnadseffektivitet. Det skulle
daremot varamgjligt att utvardera olika séit eller metoder att mata for att se
vilken som & mest kostnadseffektiv. Om den uppnadda effekten &r lika for tva
olika &gérder finns det ingen anledning att genomfdra den dyrare. Om
kostnaden & storre men ocksa effekten & storre an aternativet maste det leda
till en diskussion om det 6kade vélbefinnandet star i rimlig proportion till den
extra kostnaden.



13

Det verkar rimligt att hd soekonomisk analys skulle kunna anvandas narhel st
effekter av omvardnad kan métas. Det skulle kunnavaraval av existerande
omvardnadsatgarder eller en utvardering av en ny agard som planeras att
inforas. Vad som krévs & att kunna méta tillstandet/halsan fore och efter
atgarden och den tidsatgang/kostnad atgérden tagit i ansprak oberoende av om
det gdller en almén eller specifik omvardnadsatgard.

K ostnadseffektivitetsmattet ska dock inte ensamt utgora underlag till
prioriteringar utan &r ett komplement i bedutsunderlaget och &r enligt
prioriteringsutredningen understallt principen om manniskovérde och behovs-
och solidaritetsprincipen. Sdledes forefaller det méjligt att genomfora

hél soekonomiska analyser av omvéardnad oberoende av om atgérden kan
definieras som allman eller specifik omvardnad om kravet pa métbarhet

uppfylls.



14

4. OMVARDNAD OCH HALSOEKONOMI — EN
JAMFORELSE

FOr att vidare belysa mgjligheter och hinder foér hélsoekonomisk analys av
omvardnad har négra viktiga begrepp och aspekter valts utifran erfarenheter fran
studien av Jacobsson m. fl. (2000). Begreppen och aspekterna & studerade
utifran litteratur inom omvardnad och hélsoekonomi for at belysa likheter och
olikheter mellan de bada omradena. En del begrepp som till exempel hédlsa har
varit forema for ett stort antal analyser och foljande beskrivningar goér inte
ansprak pa att vara heltéckande. | forsta hand har nordisk litteratur anvants.

4.1 Syn pa héalsaoch sjukdom

4.1.1 Halsoekonomi

| den hdlsoekonomiska litteratur som anvants har inte begreppet hélsa varit
foremal for nagon omfattande diskussion. Rekommendationen &r att personer
skattar sin egen halsa och det finns nagra olika tillvagagangssatt beskrivna;
genom vas-skal g, time trade-off (TTO) eller standard gamle (SG). Med en vas-
skala skattar personen sin hdlsa med en markering pa en linje med tva klart
definierade andpunkter till exempel full hélsa och dod. Vid en skattning med
TTO skattas ett visst hdlsotillstand (t ex sjukdom eller funktionsnedséttning)
genom att personen skattar hur manga ar denne tycker det & vart att avsta av sin
livdlangd till forman att faleva med full hdlsa. Darefter genomfors en
matematisk operation och ett numeriskt véarde for ha sotillstandet erhdlls. Vid en
skattning med SG laboreras pa ett liknande sitt som vid TTO men istéllet for att
variera antal levnadsar varieras ett risktagande. Personen kan t ex fata stéllning
till foljande; du har mojlighet at fa préva en ny medicin och chansen ar 80 % att
du blir frisk men 20 % att du avlider. Personen kan da ta stéllning till om risken
ar for hog eller acceptabel. Procentsatsen varierastill personen anser
aternativen varalikvéardiga (Drummond m fl 1997). Att skatta olika tillstands
vikter & dock en tidskrévande och omstandlig procedur och det finns idag
livskvalitetsinstrument tillgangliga som redan tilldelats vikter genom ovan
ndmnda procedurer. For att belysa hur hélsa ses inom halsoekonomi har vi valt
att se pandgraav de instrument som anvands for att skatta den hal sorel aterade
livskvaliteten.

Drummond m. fl. (1997) beskriver tre olikainstrument, Quality of Well-Being
(QWB), Health Utilities Index (HUI) och EuroQol (EQ-5D).
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QWB méter fyra dimensioner; mobilitet, fysisk aktivitet och socia
aktivitet i kombination med en klassificering ett problem som upplevs
mest besvérande for den enskilde individen.

Med HUI skattas ju olika dimensioner; sinnesfunktioner (syn, horsel
etc.), mobilitet, sinnesstdmning, kognitiv formaga, ADL-formaga, smérta
och fertilitet.

EQ-5D méter fem dimensioner; rorlighet, hygien, huvudsaklig aktivitet,
smartor/besvér och rédda/nedstamdhet.

Den halsorelaterade livskvaliteten skattas som tidigare beskrivits pa en skala
med vikten 1.0 for optimal hélsa och vikten O fér dod. Vilken vikt ett
halsotillstand tilldelas avgors med fordel genom intervjuer med slumpméssigt
valdaindivider. Skalet & att intervjuerna ska aterspegla de " subjektiva’
varderingar som manniskor har. En och ssmmafysiska begransning i t ex
rorel seformaga paverkar hdsa, vabefinnande eller livskvalitet olika for olika
individer, bland annat beroende pa arbete och intressen. Néar ett antal individer
varderar ett och samma halsotillstand kommer svaren darfor att variera vilket
aterspeglar de bakomliggande véarderingarna. Vid utvérdering av en
behandlingseffekt pa gruppniva anvands dock medelvardet (eller medianen)
(Drummond m.fl. 1997).

EQ-5D finns dversatt och vaiderat pa svenska och &r tillsammans med SF-36
det mest anvanda generella instrumentet for att méta hélsorelaterad livskvalitet
(Burstrom, 2002). Varje dimension métsi tre svarighetsgrader, till exempel
hygien skattas med ett av foljande tre pastéende; 1. jag behover ingen hjap med
min dagliga hygien, mat eller pakladning 2. jag har vissa problem med att tvétta
eller klamig gélv 3. jag kan inte tvétta eller klamig gélv. Dessa vikter kan
sedan Overséttastill QALYs.

4.1.2 Omvardnad

Inom omvardnad dominerar en humanistisk/existentiell hdl sosyn (SOU
1996:163). Begreppet hdlsa sesi ett vidare perspektiv én franvaro av §ukdom
och innebar en jamvikt mellan kapacitet och mal (Norberg m. fl. 1992;
Nordenfelt, 1995). Att ha hdlsa kan innebéra att ha en Jukdom men om
uppstalldamal & pa en sadan niva at de & mdjliga att uppna kan personen anda
upplevahdlsa. Ohdlsa blir pa sa sétt en obalans mellan mal och kapacitet. Att ha
hélsa kan ocksa innebéra en process, att under livets gang l6sa de kriser som
moter och standigt avpassamal efter kapacitet. Om halsa & relation mellan
kapacitet och mal blir den &ven individrelaterad. En kapacitet som &r adekvat for
en kan vara otillracklig for en annan pa grund av skillnader i malprofilen. Det
kan dven tankas att hdlsai detta sasmmanhang & kulturrelaterad daindividens
mal kan paverkas av den kultur som rader (Sarvimaki, 1984).
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Enligt Eriksson (1990) innebar hédl sa bade tecken pa hal salohalsa och upplevelse
av halsalohdlsa. Det &r tva dimensioner av hdlsa dér tecken pa ohalsainnebar att
till exempel ha feber, krékningar och dylikt. Upplevelse av hdsainnebéar att
kanna va befinnande dller illabefinnande. En manniska kan ha tecken pa ohalsa,
t ex nedsatt rorlighet pa grund av 5ukdom men uppleva en kénda av
vabefinnande. Vidare kopplas hal sobegreppet till prestation och had sa innebér
da for en manniska att hon kan utnyttja hela den kapacitet hon besitter (Eriksson,
1990).

4.1.3 Summering

Né&r en person, A, har skattat allafem dimensionernai EQ-5D erhdlls en serie
med siffror till exempel 1, 2, 2, 3,1. En annan person, B, med liknande problem
kan ocksaerhdlla 1, 2, 2, 3, 1 och beddms da ha samma hasa som person A. Om
da halsa som i omvardnad forstas som relation mellan kapacitet och mal
(Norberg m.fl. 1992; Nordenfelt, 1995) dller formaga att |6sa kriser som man
moter under livet (Sarviméaki, 1984) skulle person A och B beroende pavilka
mal de har eler vilka kriser de méter kunna ha olika hédlsa. Det forefaller som att
hal sobegreppet darmed far en vidare betydel se inom omvardnad &n inom
hélsoekonomi. Att mé&metoderna inom ha soekonomi inte & mer

hél soorienterade pa sa sétt som begreppet forstas inom omvardnad beror inte pa
ett principidlt avfardande av "héalsa’ som malvariabel, utan snarare pa att
métinstrument kandiga for "halsa” ar svara att finna.

4.2 Omvardnadsinsatsens varde

4.2.1 Halsoekonomi

Om en handling Okar livskvaliteten och/eller livdéngden kan det uttryckas
vunna QALY s. Bara handlingar som okar livskvaliteten och/éller livdangden
(patientnyttan) har ett varde. Véardet av ha sovinsten bor utga fran den enskildes
skattning som beskrivits under rubrik 5.1. Ha sovinsten kan sdgas utgtra halva
méttet och den andra halvan & av ekonomisk karaktar. | en ” cost-utility
anaysis’ jamfors antal vunna QALY s med kostnaden for en behandling.
Halsorelaterad livskvalitet mats med hjalp av hdlsoindex dar patientens tillstand
skattas inom nagra olika omraden som till exempel mobilitet, aktivitet, smarta,
oro/depression. Paen skaladar 1 &r likamed full hdlsa och 0 & avliden skattas
ett tillstand, t ex begransad rorlighet och behov av hjdp vid forflyttning, lika
med 0.75. Om en behandling kunde ge tillbaka full mobilitet skulle den ge 0.25
vunna QALY s per ar. Kostnaden for att astadkomma detta rel aterasttill effekten.
Antag att tréningen kostar 100 000 kronor och vi antar att personen har nytta av
behandlingen i 10 &, fram till sin dod. Antalet vunna QALY sblir da 2,5 och
kostnaden & 100 000 kronor, allts ungefar 40 000 kronor per vunnen QALY .



17

Nésta fraga som maste stéllas & om en vunnen QALY &r véard 40 000 kronor?
Det finns tva sétt att besvara den fragan. Ett vore att undersoka vad manniskor
anser att en QALY &r vérd, vilket kan goras genom sa kallade

betal ningsvillighetsstudier. Det andra séttet &r att undersdka hur mycket vi idag,
via landstingsskatten, faktiskt betalar for en vunnen QALY i andra Situationer i
varden. Antag att allainterventioner som vi vet har en positiv hal soeffekt
anayseras med kostnadsnyttoanalys, och att dessa sedan rangordnas efter
kostnadseffektivitet. Vi skulle sedan ocksa undersoka vilka som idag ingar i
halso- och §ukvardens normala arsenal respektive vilka som anses for dyrai
forhalande till sin effekt. Om det da skulle visasig att t ex praktiskt taget ala
som hade en kostnad per vunnen QALY under 100 000 kronor ges som standard
i §ukvarden, medan knappast ndgon med en kostnad 6ver 200 000 kronor per
vunnen QALY ges, da skulle vi kunna anta att vardet av en QALY ligger
nagonstans i intervallet 100-200 000 kronor. Vi skulle vidare kunna argumentera
att var exempelintervention (40 000 kr/QALY) & kostnadseffektiv. Med detta
resonemang Vill vi illustrera hur vardet kan bestdmmas men tyvarr vet vi dag
mycket lite om vad det faktiska véardet &r i Sverige. Det beror framforallt pa att
det har gjorts alltfor fa systematiska studier som kan anvandas for att klarlagga
vardet.

Om hal somaximering forutsétts sa har storre effekt per given kostnad ocksa ett
storre varde oavsett situationen (jmf. Weinstein, 1990). Om 0.1 QALY stillfaller
en svart suk eler en lindrigt suk har det samma vérde. Detta ligger intei linje
med prioriteringsordningens etiska grund dar personer med stort behov ska gar
forei prioriteringsordningen an de med mindre behov. | en analys som tar
hansyn till svarighetsgrad av 5ukdom kan en atgéard med |&gre effekt och
svarare §ukdomstillstand uppvéarderas gentemot en dtgéard med hogre effekt men
i ett lindrigare §ukdomstillstand (jmf. Lindholm, Hallgren m. fl. 1999).

4.2.2 Omvardnad

Né&r omvardnadshandlingens vérde diskuteras bor det vara relevant att titta pa
vad som & god omvardnad. God omvardnad innebéar att patientens ska vara
nojd, och att han ska ha fatt [amplig omvardnad utifran sin situation och sina
behov (Norberg m. fl. 1992). | omvardnad finns som tidigare beskrivet en
handlingsaspekt och en relationsaspekt. Dessa tva aspekter & varandras
forutséttningar for att omvardnaden ska uppfattas som god. Det &r inte
tillréckligt att fokusera enbart patill exempel handlingsaspekten. Om en insats
innebar att trycksdr forhindras men samtidigt att patienten kanner sig krankt &
omvardnadsinsatsen inte god omvardnad. Lovgren m. fl. (1996) fann i sin studie
att god omvardnad till stor del handlar om interaktion och relation. | intervjuer
med patienter befanns Gvervagande delen av beréttel serna om god omvardnad
helt eller delvis bertrde rel ationsaspekter av omvardnad.
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Det gdllde till exempel att kdnna sig respekterad, vara lyssnad pa, tagen pa
alvar, varatrodd, bli trostad etc. Dalig omvardnad kunde till stora delar ségas
vara att patienterna kénde sig nonchalerad och krankt. Attree, (2001) fanni sin
studie att sarskilt interaktionen var central for upplevelsen av omvardnadens
kvalitet.

Vérdet av en omvardnadsinsats bestamstill viss del av att det enligt vetenskap
och beprovad erfarenhet visat sig vara en effektiv insats. Bedutet om ifall en
handling ska genomforas vilar dock inte enbart pa den vetenskapliga styrkan. |
det dagliga arbetet integrerar personalen kunskap om den bevidigen basta
handlingen med patientens dnskema och den egna erfarenheten (Willman och
Stoltz, 2002). Kan man séga att personalen har rétt att med sin erfarenhet
asidosétta vetenskap? Foreligger det inte risk att varden blir godtycklig? Det &
viktigt att hdllai minnet att det kan finnas omstandigheter i den konkreta
situationen som gor att den skiljer sig fran den situation dainsatsen enligt
vetenskap & god dler effektiv. | den situationen finns det utrymme for
personalens egna erfarenheter. Varderingen av en omvardnadsinsats som god
eller dalig, vad som &r gott och rétt avgorsi den aktuella situationen och
relationen.

Evidensbaserad omvardnad &r ett omdiskuterat begrepp och betydelsen som
laggs i begreppet &r skiftande (Jennings och Loan, 2001). B&de Eriksson,
Nordman och Mylliméki (1999) och Fawcett, Watson, Neuman, Walker och
Fitzpatrick (2001) foreslar en vidare forstaelse av begreppet och tillfor etisk och
estetisk evidens och att inte bara empirisk kunskap kommen ur randomiserade,
kontrollerade studier ska vara grunden for evidens inom omvardnad. Willman
och Stoltz (2002) dar fast att det finns upplevelser och situationer som kréaver
andra studier an randomiserade studier eller meta-anayser men anda ger ett
bevisvarde som gor att det kan klassas som evidensbaserad omvardnad.

4.2.3Summering

En insats véarde inom hasoekonomi utgors av personers uttryckta preferens for
hélsovingter vilka sedan kopplastill ett varde av ekonomisk karaktér. Inom
omvardnad finns ocksa beskrivet hur vardet bestdms av huruvida patienten &
n6jd med omvardnaden. Inom omvardnad ses handlingar och relation som
varandras forutsdttningar och just relationen beskrivs ha stor betydel se for hur
patienterna upplever varden. Om relationen har betydelsei sig utan hansyn till
om det paverkar patientens upplevelse av ha sorelaterad livskvalitet finnsinte
beskrivet. Det forefaller dock rimligt att den bor paverka upplevelse av
vabefinnande for att tillskrivas ett varde. Relationens betydel se finns inte
omnamnt inom halsoekonomi och om detta véarde kan fangas av de
livskvalitetsinstrument som anvands inom halsoekonomi ar okant.
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4.3 Syn pa omvardnadsbehov

4.3.1 Halsoekonomi
Behovsbegreppet &ar relativt flitigt diskuterat i den hd soekonomiska litteraturen,
och nyttoaspekten framhdlls, sasom ocksat ex Prioriteringsutredningen gjorde.

" Nyttoaspekten finns inbyggd i behovsbegreppet. Det innebér att man endast
har behov av det man har nytta av eller omvant att man inte har behov av det
man inte har nytta av.” (SOU 1995:5s. 112).

En definition pa behov foresagen av (Culyer och Wagstaff, 1993) &r foljande:

” the minimum amount of resources required to exhaust capacity to benefit”
(Culyer och Wagstaff, 1993).

Enligt Culyer och Wagstaff & kostnaden fér de behandlingar som kan forbéttra
en persons halsotillstand ett métt pa vardbehovet. Andra métt som fored agits &
behandlingseffekten métt i QALY’s (sefigur 1). Ju storre férandring métt i
QALY'’s, desto storre vardbehov. Dessa exempel pa definitioner klargor dock,
trots att de &r olika, att " vardbehov” inte & samma sak som sjukdoms
svarighetsgrad. En person kan ha en mycket svar sjukdom, men om det inte
finns nagon atgard i hdlso- och ukvarden som kan lindra eller bota besvéaren sa
finns inget vardbehov av behandling. Men om en ny fungerande behandling
utvecklas, sa uppstar i samma stund ett vardbehov.

| praktiken har svart §uka patienter altid behov av omvardnad (smartlindring,
trost o sv). Behovsbegreppet, sdsom det vanligen behandlasi medicinsk och
hal soekonomisk litteratur, har hittills haft en pataglig medicinsk pragel.

En svarighet med behovsbegreppet, som framhallits i halsoekonomisk litteratur,
&r att det saknas en enhetlig definition. De tva exempel pa definitioner som har
givits kan mycket va identifiera tva olika personer eller grupper sdsom den med
det storsta vardbehovet. Trots de svarigheter med behovsbegreppet som
papekats menar vissa hal soekonomer att det har ett vardei kliniskt

bed utsfattande:

"The allocation-according-to-need rule has rather few supportersbut if it istrue
that allocating care according to need might give providers the best chance of
helping reducing health inequalities, then in practice it might not be such a poor
rule of thumb to adopt in the allocation of health care (Wagstaff och van
Doordlaer, 2000)
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4.3.2 Omvardnad
Vad & omvardnadsbehov? Socialstyrelsen skriver (SOSFS 1993:17):

" Qyftet med omvardnad ar att stérka hélsa, forebygga sjukdom och ohélsa,
aterstalla och bevara halsa utifran patientens individuella méjligheter och
behov, minska lidande samt att ge mgjlighet till en vérdig dod. Grundlaggande
for omvardnaden ar ett respektfullt patientbemttande” (SOSFS, 1993).

Vilka behov behover tillgodoses for att uppna detta? Fagerstrom, Eriksson och
Engberg (1999) ger exempel pa omvardnadsbehov som behov av hélsa,

val befinnande, trygghet, hopp, att bli sedd och forstadd, bli vardigt bemott etc.
De har intervjuat patienter om deras upplevda omvardnadsbehov och fann att
omvardnadsbehovet har sin utgangspunkt i patientens problem, behov och
onskningar som uppstatt pa grund av nedsatt halsa. Omvardnadsbehovet
uttrycktes i fysiska, psykiska och existentiella/andliga behov (Fagerstrom m. fl.
1999).

Omvardnadsbehov & ocksa behov av att fahjdp att genomféra handlingar som
hor till det dagliga livet nér personer pa grund av sitt hdsotillstand inte §alv
klarar av det (SOSFS). Det kan innebéra att fa hjap att skéta sin hygien, hjép
med pakladning och hjap med matning.

Vidare kan patienten ha behov av att falindring i sitt lidande, hjdp att hantera
sitt lidande och fa trost. Redan Hippokrates uttryckte att bota, lindra och trosta
var mdlet i varden av de guka. Det kan &ven sagas galla for omvardnad
(Norberg, Bergsten och Lundman, 2001). Ohédlsa och gukdom leder oftartill
lidande hos patienten. Vardarnas uppgift & att lindra lidandet om det & majligt.
| annat fall behGver patienten hjalp med att hantera lidandet. Ha8lsa och
valbefinnande &r inte altid lika med franvaro av lidande utan kan vara att
utvecklas som ménniskatrots lidande (Norberg m fl 1992). Lidande innebér
ocksa behov av trost. Trost baseras pafenomen som nérvaro och gemenskap,
kanda av hemmastaddhet och ett skifte av fokus fran det svara som varit och
inte gér att paverkatill det som kan bli i framtiden (Soderberg och Norberg,
1999). Trost innebér att i interaktionen ge styrka till en lidande manniska. For att
kunna ge trost krévs nérvaro, oppenhet och tillganglighet hos bade vardare och
patient och &ven tid och utrymme for omvardnad (Norberg m fl 2001).

Omvardnadsbehov kan ocksa ses som ett behov av vé befinnande. Omvardnad
riktas inte enbart eller priméart mot gukdom utan syftet &r att hjd pa patienten att
uppleva livskvalitet trots §ukdom, d v sriktad mot hdlsa (SOU, 1996:163.).
Morse (1992) har diskuterat begreppet ”comfort” och menar att det innebér ett
tillstand av véa befinnande och &r ett mal for omvardnad. Malet for omvéardnad &
val befinnande oberoende var pa skalan mellan ohédsa - hdlsa dller friskhet -
gukdom man befinner sig.
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Sett ur det perspektivet & omvardnadsbehovet ett behov av vabefinnande.
Behovet kan tillfredsstédllas till exempel genom att fa hjélp att hantera lidande,
att bli trostad men ocksa att fa hjalp med att skéta sin hygien eler hjalp att &ta.
For att tillgodose behoven kravs det relation och handling.

Sundin, Jansson och Norberg (2000) trycker pa betydelsen av en djup
omvardnadsrelation for att faforstaelse for och uppfatta patientens behov. Detta
blir extratydligt nér det finns kommunikationssvarigheter mellan vardaren och
patienten.

4.3.3 Summering

Behov inom halsoekonomi definieras pa fler olika sétt; man har behov av det
man har nytta av, vardbehovet kan métas i kostnader for forbéttrat hél sotillstand
eller behovet métasi forandringar | QALY's. Behovet definierasinom dem
omvardnaddlitteratur som anvands nagot mindre teoretiskt och beskrivs
uttryckas i fysiska, psykiska och andliga/existentiella behov. Att se koppling
mellan nyttoaspekten och behov, att behov av det man har nytta av, bér vara
relevant &ven fran omvardnadsperspektiv. Om vardbehov utgors av en
forandring av tillstandet métt i QALY & det viktigt att QALY-modellen &
tillrackligt kandig for att kunna fanga den forandring i v befinnande som det
innebéar att till exempel fa sin hygien ombesorjd. Synen pa begreppet i sig bor
inte vara ett hinder for att utvardera omvardnadsinsatser med hal soekonomiska
metoder om effekter av omvardnadshandlingar & méjliga att mata med det
Instrument som anvands.

4.4 Etik

4.4.1 Halsoekonomi

K ostnadsnyttoanalys har en stark koppling till konsekvensetik (utilitarismen)
(McKie, Richardson, Singer och Kushe, 1998). Jeremy Bentham anses vara den
som lagt grunden for utilitarismen och James Stuart Mill utvecklade filosofin
och gav den ett atruistisk innehdl. Utifran ett utilitaristiskt perspektiv utgors
drivkraften for en handling av det forvantade malet och konsekvensen och dess
koppling till mansklig lycka och forhindrat lidande. Manniskors handlande styrs
darfor av nyttoprincipen. Detta innebdr att manniskan utfor de handlingar som
ger mest nytta, dvs. genererar mesta manskliga lycka. Mill menade att en
méanniskas handlande & moralisk nér de genererar storst mangd lycka aven om
det innebér att den handlande gdv inte upplever lycka (Norman, 1998). Har kan
grunden sagas liggattill hdlsomaximeringsprincipen som &r en ofta anvand
princip bland hd soekonomer. QALY -modellen |agger perspektivet patotala
antalet QALY s for en hel population och inte paindividniva nér resurserna ska
fordelas (jmf. Cookson och Dolan, 2000).
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McKie och medarbetare (1998) skriver att QALY s bygger paen
preferensutilitarism som i Sig inte klargor vad det goda utgors av utan menar att
det goda & vad manniskor foredrar framfor annat. Ur ett utilitaristiskt perspektiv
& det bara konsekvenserna av fordelningen av resurser som &r intressant, altsa
hur manga QALY s som kan erhdllas av satsade resurser, sakallad

hal somaximering. Vilka enskilda personer som kan fa 6kad hal sorelaterad
livskvalitet som konsekvens av fordelningen av resurserna & inte av intresse. Av
detta skal presenteras QALY s ofta som ett méatt som ger en réttvis allokering
eftersom den intetar hansyn till etnicitet, kon, socia status, lder etc. QALY's
fordelas inte efter fortjanst eller behov utan en QALY é&r lika mycket véard
oavsett vilken den tillfaller (Williams, 1992).

Cookson och Dolan (2000) menar att maximeringsprincipen & den tydligaste
etiska principen inom halsoekonomi. Men fragan & om det & det mest réttvisa
séttet att fordela hal sovinster? Foresprakare for maximeringsprincipen menar att
fordelen &r att alla behandlas lika och att det darmed &r en réttvis metod. Detta
kan ifrégaséttas. Vad hander om ménniskor maste behandlas olika for att uppna
en réttvis fordelning? Om en strikt hal sovinstmaximering far réda och resurserna
fordelas forst dar de ger maximal hdlsafinnsrisk att vissa grupper och individer
blir utan vard (McKie m fl 1998). Williams (1992) hdller fast vid att en QALY
ar en QALY oavsett vem det tillfaller men tillstér att det inte &r helt
oproblematiskt att se det sa. Det & mdjligt att en enhet hdlsa bor viktas beroende
pavem den tillfaller for att uppna en réttvis fordelning menar Williams (1992).
Kritiken & inte riktat mot QALY -méttet i sig utan problem uppstar nér
resurserna ska fordelas utifran méttet (Schwappach, 2002). Enligt regeringens
prop. 1996/97:60 ska inte kostnadseffektivitet det enda kriteriet vid prioritering.

| en konkret behandlingssituation ska kostnadseffektivitetsprincipen vara
underordnad principen om manniskovarde, behov och solidaritet. Daremot ska
hog kostnadseffektivitet efterstravas nér det galler vardens verksamheter i stort.

H& somaximeringsprincipen har aven diskuterats och kritiserats inom den

hél soekonomiska litteraturen vilket tidigare beskrivits (Andersson och Lyttkens,
1999; Johannesson och Gerdtham, 1996; Lindholm m fl 1997; Lindholm m fl
1996; Nord, 1996; Nord m fl 1999). En relativt ny metod, Equity Adjusted
QALY (EQALY), har utvecklats med hansyn till kritiken mot hd somaximering.
Genom att lagga till en vikt for svarighetsgrad av sjukdom Okar vérdet av hdlsa
som tillfaller den svért guka (Lindholm, Henriksson, Rosén, Bergheim och
Salander, 1999; Lindholm och Rosén, 1998). Detta innebér att 6kning av hdlsa
som tillfaller en svart §uk & mer vard & om samma 6kning av hdsatillfoll en
lindrigare Sjuk person. Denna idé baseras pa en sammanvéagning av principerna
om behov och kostnadseffektivitet.
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Bernfort (2003) daremot menar att kritiken mot maximeringsprincipen &r
Overdriven och det finns ett réttviseperspektiv inbyggt i metoden. Han skriver att
nyttan av ett halsotillskott minskar allt eftersom tillstandets allvarlighetsgrad
avtar. Detta gor att ett halsotillskott som tillfaller en svart suk ger mer nytta och
automatiskt far storre vikt.

Cookson och Dolan (2000) skriver att fa har agnat sig &t att definieravad en
réttvis fordelning av halso- och sjukvardsresurser innebar och mycket av den
litteratur som finns inom omradet & skriven av halsoekonomer. Vidare riktas en
uppmaning till att utveckla filosofiska teorier inom omradet. Nagra som har
agnat sig & réttvisa prioriteringar & Daniels och Sabin (Mélin, 2003) som
hévdar att en diskursiv procedur, en sk réttvis procedur, & mer anvandbar &n
réttviseprinciper. | den réttvisa proceduren kan t ex patienten g§év vara med och
paverkaval av behandling. De menar att generella réttviseprinciper som finnsi
en del lander och daribland Sverige kan inte pa ett adekvat sétt hantera
prioriteringsproblem i enskilda patientfall

4.4.2 Omvardnad
Nér det galler prioriteringar har det varit svart att finna forskning som diskuterar
vilken etik som bor liggatill grund for prioriteringsbesiut inom omvardnad.

Prioriteringsutredningens principer om manniskovérde, behov, solidaritet och
kostnadseffektivitet tycks i sig vara acceptabla ur omvardnadssynpunkt. |
"Omvardnad i hélso- och gukvarden” (SOU1996:163) skrivs att prioriteringar &
ofrankomliga och bor utga fran varderingar. Ett sétt att hantera vardefragor inom
hélso- och ukvarden &r att varden baseras pa en genomténkt grundsyn som
formulerasi en vardfilosofi. Fler landsting grundar sin omvardnadspolicy pa
humanistiska varderingar dar stor vikt lagges vid ala ménniskors lika varde och
solidaritet med andra. Vidare skrivs att da resurserna & begransade & det viktigt
att den kunskap som finns anvands effektivt. Tilldmpning av forskningsresultat i
praktiken skulle kunna bidra till rationaliseringar och darmed ge en mer
kostnadseffektiv vard. Manniskovérde, solidaritet och kostnadseffektivitet kan
darmed ségas vara etiska riktlinjer accepterade som relevanta for omvardnad.

Huruvida behovsprincipen & acceptabel nér det géller omvardnad framgér intei
SOU 1996:163. Det & svart att finna uttalat stod for eller avstandstagande fran
behovsprincipen. Solidaritet med svaga grupper podngteras men svaga grupper
kan inte med sdkerhet tydas som grupper med stort behov. Definitionen av
begreppet svaga grupper inom omvardnad sammanfaller med regeringens
definition i prop. 1996/97:60 och innebar manniskor med begransad eller nedsatt
formagatill gavbestammande, t ex barn, medvets6sa patienter ller personer
som lider av demens.
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| SOU 1996:163 skrivs vidare att etik handlar om réttvis fordelning av resurser
och fragor om réttvis fordelning framhalls som viktiga. Vad som &r en réttvis
fordelning, om det & en fordelning efter behov eller efter andra kriterier,
framgar inte. SSN (Sykepleiernes samarbeid i Norden) har skrivit riktlinjer for
omvardnadsforskning dar principen om rattvisa beskrivs innebéra att alla
individer ska behandlas lika om det inte finns négra etiska rel evanta skillnader
(www.ssn-nnf.org/ssn/index.html). Etiska relevanta skillnader i
prioriteringssammanhang skulle exempelvis kunna vara olika behov. | Gvrigt
har inte omvardnadditteratur som berort réttvis fordelning av resurser patréffats.

Logstrup (1994) & ofta refererad till inom omvardnadditteratur. Logstrup
(1994) beskriver att i varje mote ligger ett tyst och outtalat krav, ett krav pa
ansvar for den andre. Enbart genom var hallning till den andre har vi dennes
varld i var hand, vi kan géra den mork och hotande eller ljus och trygg. | och
med att den andre finns dar har vi ett ansvar.

Ett sétt att ténka om en prioriteringsdiskussion &r att de som paverkas av
prioriteringen inte med nddvandighet finnsi en omedelbar nérhet, ansikte mot
ansikte med dem som fattar prioriteringsbesutet. Norberg m. fl. (1992) ndmner
avstandsetik som relevant for omvardnad. Kemp (1991) beskriver
avstandsetiken som en forlangd néarhetsetik i Logstrups och Levinas anda:

" For att forsta vad de mojliga langsiktiga verkningarna av vara handlingar kan
innebara, maste vi forestalla oss den tidsliga och rumslig franvarande
manniskan som ett ansikte som uttrycker en levande, kroppslig person vilken vi
kanner fran det omedelbara métet med den Andre” (Kemp 1991 s. 110).

Vi kan endast handla ansvarigt mot andra. om vi forhdller oss som om vi hade
dem framfor oss och med det ansvar som medfoljer. Han fortsétter:

" FOr den moderna etiken ar det inte tillrackligt att tala om manskligheten som
sadan. (...) Ett sddant artperspektiv forlorar den tanke om den enskildes
oerséttlighet som ar fundamentet fér modern etik. Ansvaret for framtiden kan
darfor inte bara betyda att man bekymrar sig for éverlevnaden hos
méanskligheten som sadan utan ocksa att man vill hjalpa den enskilde, awikaren,
den svage osv till ett gott liv’ (Kemp 1991 s. 111).

Kemp (1991) beméter hér det utilitaristiska synséttet att generera maximal lycka
aven om det innebér lidande for nagra. Inom omvardnad har individperspektivet
stor plats och att manga personers lycka skulle kunna ségas uppvaga nagra
personers lidande &r inte hdllbart ur ett omvardnadsperspektiv. Den enskilde
individen har ett of orvéget varde som vi har ansvar att ta hansyn till. En réttvis
fordelning av resurserna & inte att generera mest halsa eller vabefinnande pa
befolkningsniva utan hansyn till den enskilde individen.
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Detta stods inte heller av innehdllet i regeringens proposition (1996/97:60) som
framhaller att manniskovéarde och stort behov kommer fore kostnadseffektivitet.
Det bor dock finnas en rimlig relation mellan kostnader och effekter aven hos
individer med stort behov men kostnadseffektivitet far aldrig utgora enda
prioriteringsgrund enligt propositionen.

4.4.3 Summering

Inom omvardnad diskuteras etiken oftai ett individperspektiv dér relationen
tillméts stor betydelse. Ett perspektiv som belyser manskligheten som sadan
framhalls vara otillracklig och individperspektivet & nddvandigt om vi vill se
den enskilde som vérdefull. | situationer av resursknapphet kan dock
individperspektivet innebéra att resurser tastill individen i fokus utan hansyn till
att andra far mindre. Om helheten gar forlorad finns risk for en oréttvis
fordelning av tillgangliga resurser. Detta forsoker man ta hansyn till i

hal soekonomi som domineras av ett utilitaristiskt synsétt. Resurserna fordelas sa
att de ger mest hélsa pa befolkningsniv a (hdl somaximering) och mindre vikt har
lagts pa den enskilde individen. Detta & dock ett synsétt som inte bara kritiseras
frén omvardnadshall utan &ven fran hal soekonomi déar manga & starkt kritiska
till att utga fran ha somaximering som enda bed utskriterium vid fordelning av
resurser. Det & knappast fel att tareda pa hur en fordelning av resurser ska se ut
for att uppna maximal halsa; det & en annan sak vilka andra aspekter som vags
ini galva bedutet. Utifran omvardnaddlitteraturen finns inget totalt
avstandstagande fran att ténka generellt och principiellt men instdllningen &r att
perspektivet & otillrackligt.

Det framstar alltsa inte som problematiskt att i sig anvanda QALY vid
utvérdering av omvardnad. Vid fordelning av récker det inte att veta hur
kostnadseffektiv en insats & utan hansyn maste tas till den enskilde individens
behov och situation. Denna uppfattning delas av manga hé soekonomer.
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5. AVSLUTANDE DISKUSSION

Sokning i databaserna gav relativt fatraffar nar det géller studier som beaktar
bade effekter och kostnader inom omvardnadsomradet. Darmed finns ett svagt
underlag for att kunna bedéma olika omvardnadsitgarders kostnadseffektivitet.
For att kunna gora en relevant bedomning vad galler kostandseffektivitet maste
en atgard kunna jamforas med en annan dtgérd. Detta forutsétter att
utvérderingarna av kostnadseffektivitet har genomforts sa lika som majligt. Det
bor finnas ett gemensamt métt pa effekt och dverensstammel se nér det géller
vilka kostnader som tagits hansyn till for att en jamforelse ska vara meningsfull.
Hér kan det finnas en vinst med de standardiserade metoder som hél soekonomi
erbjuder. Eftersom viss kritik har riktats mot hal soekonomiska metoder fran
omvardnadshall har vi forsokt belysa ndgra skillnader i synsétt mellan de bada
amnesomradena som kan forklara kritiken.

En jamforel se mellan tva amnesomraden som omvardnad och hél soekonomi &
en svar uppgift att tasig an. Trots det har vi forsokt att gora en jamforelse som
hade sin upprinnelse i en studie dar hél soekonomisk analysmetod prévades inom
omvardnadsomradet (Jacobsson m fl 2000). Vi har funnit att omvardnad &
individ- och relationsinriktad och ha soekonomi karakteriseras av ett mer
generellt tankande. Vi har ocksa erfarit att delar av tankandet i omvardnad &
svart att forsta for en ekonom och vice versa. En orsak till detta kan vara olika
etiska synsétt. | feministisk och statsvetenskaplig litteratur finns en diskussion
av "manlig” och "kvinnlig” etik, preciserad som "réttvise-” respektive
"omsorgsetik” (Kymlicka, 1999). " Rattviseetik” kannetecknas av inlarning av
moraliska principer, problemldsning via universellt giltiga principer och
betoning av réttigheter och opartiskhet. ” Omsorgsetik” kannetecknas av en
stravan att utveckla moraliska karaktérsdrag, sokande efter handlingar som
passar det enskilda fallet och betoning av ansvar och relationer. Utan tvekan
tycker vi att hdl soekonomisk utvardering & baserad pa " réttviseetik”. Den
stravar efter att tillampa universella principer och mindre hénsyn tastill det
unikai det enskilda fallet. Omvardnad & mer influerad av ” omsorgsetik” men
det finns ocksa ett generellt tankande i principer nér det gdller handlingsetik.
Detta &r ett forenklat séit att forklara skillnaderna och enbart generellt tdnkande
utan hansyn till enskild individ inom hélsoekonomi & debatterat och kritiserat
inom de egna leden. | vissa avseenden forstoras skillnaderna eftersom

hél soekonomiska analyser aldrig syftar till att anvéndas oreflekterat vid besut
som ror enskilda patienter. Sadana kraver altid en situationsanpassning.
Omesorgsetik handlar mer om ett forhalningssétt i den specifika situationen.
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Alla omvardnadsitgarder, oberoende av om det & specifika eller alménna
omvardnadsatgarder, kan troligen utvérderas med halsoekonomiska
anadysmetoder. Det & emellertid nddvandigt att kunna méta tillstandet/halsan
fore och efter atgarden och den kostnad dtgéarden tagit i ansprak. Vi menar att
kunskap om effekter och resursatgang altid har ett varde som underlag vid
prioriteringar. Dock vill vi betona att dessa aspekter inte & de enda som ska tas
hansyn till. Att enbart vagledas av hdl somaximering framstar som of6renligt
med den syn pa réttvisa som finns inom omvardnad. Men en resonerande
avvagning mellan behov och kostnadseffektivitet ungeféar som
prioriteringsutredningen forordade, & rimligt. Detta &r ett synsétt som ocksa
manga hal soekonomer foretrader och kritiken mot halsomaximering &r inte unik
utifrén omvardnad.

Vid utvéardering av handlingsalternativ & en utgangspunkt att bedoma vilka
konsekvenser de har och hur de forhaller sig till ett antaget mal. Vi tror att basta
m&jliga véa befinnande for personen och dennes nérstéende &r ett sadant mal i
bade omvardnad och hédl soekonomisk utvardering. Ett sddant sasmmanfattande
livskvalitetmatt paverkas av en mangd forhallanden som halsa, kérlek, inkomst,
kulturkonsumtion etc. Vi tanker oss darfor halsorelaterad livskvalitet som malet
for omvardnadshandlingar. Forbéttrar en handling den hélsorel aterade
livskvaliteten sa & det onskvart att den genomfors. Forsamras den
halsorelaterade livskvaliteten sd ska handlingen inte genomforas. Vidare bor ett
sadant hdlsorelaterat livskvalitetsmatt vara subjektivt i den meningen att den
enskilde personen, eller potentiella patienten, gér bedémningen av
livskvalitetens niva. Detta stammer val dverens med tillvagagangsséttet vid
skattning av QALY.

FOr att operationalisera métning av hélsorelaterad livskvalitet kravs
frageformul&r, skattningsskalor, vagningsfragor etc. Det & dock viktigt att de
instrument som anvands méter varden som & relevanta for omvardnad. Effekter
av att anvandat. ex. EQ-5D inom omvardnad bor utvéarderas for att tydliggora
om det uppstar problem vid utvarderingen. Synen pa hdlsa skiljer sig delvis &
mellan omvardnad och hélsoekonomi och det &r rimligt att ténka att ett
instrument lampligt for omvardnad bor utga ifran de véarden som speglar halsa
som den definieras ur omvardnadssynpunkt. Ett nasta steg kan vara att |
praktiken utvardera kostnadseffektiviteten av en omvardnadsmetod med QALY
skattat i EQ-5D for att studera instrumentets |amplighet

Prioriteringar & nodvandigainom hela hélso- och sukvardsomradet och dven
inom omvardnad. Det ligger i allasintresse att innehallet i och genomforandet
av omvéardnad &r det basta ténkbara bade nér det géller resultat och néar det galler
hur vi anvander vara resurser.
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For att kunna gora mer dppna prioriteringar &ven inom detta omrade behover vi
haett val definierat underlag dar kostnadseffektiviteten & en del. Utifran den
litteratur vi granskat forefaller det vara en mgjlig vég att utvardera
omvardnadshandlingar med QALY -modellen.

De hinder som belysts forefaller till stor del besta av skilda synsétt och
skillnader i forstaelse av begrepp. Hindren framstér dock inte storre an att de kan
dverbryggasi en dppen dialog mellan de bada dmnesomradena.
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Databaser: CHINAL och MEDLINE Artal: 1993-2002

Sokord
Nursing —

Nursing care -

Nursing intervention -

Effect of nursing-

Nursing outcome-

Cost utility
QALY
Cost-benefit
Cost measure

Cost measure
Cost utility
Cost benefit

Cost analysis -

Cost effectiveness -

Cost effective -

Cost effective*
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Sokningen gav cirka 1500 tréffar varav 57 bedomdes relevanta. Manga studier aterkom under
olika sokord men finns bara medréknade en gang i antal relevanta tréffar.
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