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Förord 

Den svenska debatten om hälso- och sjukvården är i hög grad 
- på gott och ont - grundad på invanda föreställningar. I SNS­
projektet "Nya spelregler för hälso- och sjukvården" bestämde vi 
oss tidigt för att arbeta med ett internationellt perspektiv. Det har 
tidigare kommit till uttryck i bl.a. boken "Sjukvård i andra län­
der" som publicerades hösten 1991. I den boken beskrivs sjuk­
vården i sju andra länder och jämförelser görs med svenska för­
hållanden. Perspektivet är således "från Sverige och utåt". 

I den nu föreliggande skriften är perspektivet det omvända. 
Fem internationellt ledande hälsoekonomer granskar det sven­
ska systemet. De gör det som ekonomer och mot bakgrund av 
egen och andras forskning om andra länders hälso- och sjuk­
vård. Deras kunskaper om de svenska förhållandena bygger på 
dels varierande förhandskunskaper, dels gemensam dokumen­
tation och gemensamma intervjuer och samtal med en rad sven­
ska sakkunniga under två besök i Sverige i maj och augusti 1991. 
De har skrivit sina rapporter var för sig, men har tagit del av och 
gett synpunkter på varandras utkast. Dessa har också seminarie­
behandlats. Därefter har forskarna slutredigerat sina rapporter 
och en sammanfattning har skrivits av gruppens ordförande pro­
fessor A.J. Culyer, University of York. 

De engelska versionerna har tidigare publicerats som SNS 
Occasional Papers nr 33 (sammanfattningen) och 34 (de fem rap­
porterna) 1991. I denna svenska version har tillfogats bearbetade 
versioner av tre av de kommentarer som gjordes vid en SNS­
konferens i november 1991 då rapporterna presenterades. 

Liksom övriga delstudier i projektet är denna finansierad av 
Salenstiftelsen och följande företag: Apoteksbolaget, Astra, Folk­
sam, LIC Care, LIF, Länsförsäkringsbolagen, PT-Vård, Prakti­
kertjänst, Procordia, Rufi, SAS Service Partner, Skandia, Trygg­
Hansa SPP och Wasa Försäkring. 
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De engelska versionerna har redan fått genomslag i den sven­
ska sjukvårdsdebatten. Det är vår förhoppning att denna sven­
ska version skall bidra till ytterligare spridning av vad experterna 
såg och vad de gjorde för reflexioner. Som vanligt svarar förfat­
tarna ensamma för innehållet i sina bidrag. 

Stockholm i maj 1992 

Göran Arvidsson 
Projektledare 
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Sjukvård och sjukvårds-
finansiering i Sverige 
- Krisen som aldrig fanns; spänningarna som 
alltid kommer att finnas (och hur de kan lindras) 

A. J. Culyer 

Reservationer 

Problemen med den svenska "modellen" för att bedriva hälso­
och sjukvård är svenskarnas egen sak att lösa. Utlänningar, som 
författarna till dessa uppsatser, saknar den ingående kunskap 
som krävs för att lämna detaljerade rekommendationer. Till skill­
nad från svenskarna behöver de inte heller leva med följderna av 
förslagen. Dessutom är inte utländska "experter" nödvändigtvis 
så objektiva som det kan synas - alla har vi en historia bakom 
oss med vunna och förlorade slag i våra egna systern, med 
offentligt försvarade eller övergivna ståndpunkter och med ett 
flertal härjningståg utomlands för att ge råd om hälso- och sjuk­
vårdspolitik. Det värdefulla som utländska ekonomer kan bidra 
med är kanske erfarenheter från andra sjukvårdssystern och en 
kunskap om de analyser, både teoretiska och praktiska, som har 
utförts på andra håll. I våra uppsatser skall vi försöka dela med 
oss av dessa erfarenheter. Vi koncentrerar oss mera på huvud­
dragen i några förändringar som kan övervägas i Sverige, än på 
att ta fram detaljritningar, och vi försöker identifiera de viktigaste 
problemen som måste lösas. 

Författarna besökte Sverige två gånger i arbetet med denna 
skrift. Första visiten, i maj/juni 1991, var en intensiv vecka med 
orienterande föredrag av högre tjänstemän i socialdepartemen­
tet, Socialstyrelsen, Riksförsäkringsverket och landstingen, in-
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tresserade politiker från alla partier, representanter för viktiga 
professionella sammanslutningar som Sveriges Läkarförbund, 
leverantörer från privata sektorn samt ekonomer från universitet 
och forskningsinstitut. Den andra visiten, i augusti 1991, var en 
koncentrerad tvådagars gruppdiskussion, som omslöt ett hel­
dagsseminarium med representanter för de grupper vi mött tidi­
gare och med andra svenska sjukvårdsexperter, då våra första 
slutsatser presenterades och diskuterades. 

Varje uppsats är självständigt författad av sin upphovsman. 
Det fanns inga instruktioner om vilka ämnen som skulle behand­
las, vilka linjer som skulle dras upp eller vilket slags rekommen­
dationer som skulle göras. Vad vi hade gemensamt var att vi 
utsatte oss för samma röster under våra besök, en uppsättning 
dokument och orienteringar om Sverige, sammanställda av pro­
fessor Bengt Jönsson, och en uttrycklig begäran från SNS att 
basera vårt arbete på ekonomisk teori och tillgänglig empiri från 
andra länder. Vi blev också ombedda att behandla aktuella poli­
cyfrågor i Sverige i våra analyser och slutsatser. 

I fortsättningen av denna uppsats försöker jag sammanfatta 
huvudbudskapen från författarna. Jag har också gjort några egna 
tilläggskommentarer beträffande några av de ämnen som vi vet 
har diskuterats i Sverige. 

Vilken kris? 

Den svenska modellen har vida omkring framhållits som ett ex­
empel för resten av världen, och i stort sett betraktas den fortfa­
rande så. Men man har sagt oss från många håll, som bara har 
det gemensamt att de alla kommer från Sverige, att modellen nu 
befinner sig i kris eller snart kommer att göra det om inget änd­
ras. Den svenska sjukvården kostar för mycket. Problemet att 
kontrollera kostnaderna har framkallat en konstitutionell sam­
manstötning mellan staten och landstingen. Produktiviteten är 
låg. Konsumenterna har knappast möjlighet att välja. Köerna är 
för långa. En åldrande befolkning skapar både stigande utgifter, 
blockerar sängplatser och orsakar snedfördelning mellan primär­
och sjukhusvård. Teknologiska framsteg sätter både tryck på 
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producentsidan och skapar förväntningar från allmänheten, och 
det oundvikliga resultatet blir ännu högre okontrollerade utgif­
ter. Incitamenten är helt fel. Systemet är inte i linje med den indi­
vidualistiska tidsanda som råder för närvarande. Därför krävs 
det en radikal förändring, ju snarare, desto bättre. Men det finns 
föga samstämmighet i Sverige om vilken riktning man ska välja. 

I motsats till detta är författarna överens om att det inte finns 
någon svensk kris - åtminstone inte i det avseendet att Sverige 
konfronteras med helt nya, svåra problem, som inte är vanliga 
någon annanstans. Vad Sverige har är en rad problem - som 
visserligen inte på något sätt är lätta att lösa - men som uppträ­
der i nästan alla andra i-länder. Dessutom har Sverige problemen 
i en form som ofta är mindre allvarlig än den man ser på andra 
håll och tyglar dem på ett sätt som tycks överlägset de metoder 
som förekommer i åtminstone vissa andra länder. Ingen kris, 
alltså. Men massor av problem, som alla påverkar varandra. Här 
följer det som den besökande gruppen hade att säga om det som 
vi uppfattade som huvudproblemen. 

Staten och landstingen: centralt eller lokalt? 

En del funktioner, t.ex. att göra uppskattningar av lokala behov 
av sjukvård och kontrollera de lokala sjukvårdsproducentema, 
fullgörs bäst på lokal nivå. Annat, som t.ex. att lägga fast, följa 
upp och genomdriva efterlevnaden av standardkrav av olika slag 
och att utföra utjämnande överföringar för att kompensera för 
lokala skillnader i skatteunderlag, är centralt till sin karaktär. 
Sådana distinktioner och uppdelningar av ansvar finns i alla län­
der, vare sig de är formellt enhetsstater eller federala stater. Lo­
kalt styrda organisationer har den fördelen att de är potentiellt 
innovativa och kan möjliggöra experiment (Schulenburg, s. 96f). 
Kostnaderna för en stor del av högteknologin i sjukvården kräver 
finansiellt stöd från centralt håll och i vissa fall regional snarare 
än landstingslokalisering (Weisbrod, s. 179f). 

Övergripande utgifts- och skattekontroll är en central makro­
ekonomisk funktion (Evans, s. 143f, Schulenburg, s. 100) i likhet 
med den allmänna samordningen av finansieringen, produktio-
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nen och distributionen av tjänster (Schulenburg, s. 100), och 
övervakningen av lokala experiment (Schulenburg, s. 112). En av 
oss, (Schulenburg, s. 113) föreslår en nationell, återkommande 
hälsokonferens med relevanta experter och politiska/professio­
nella representanter, där sådana ämnen skulle diskuteras. En 
annan, (Evans, s. 144f) rekommenderar att staten bör besluta om 
befolkningsbaserade budgetar till landstingen. Dessa förslag 
tycks innebära relativt små justeringar av den nuvarande 
ordningen (bortsett från förslaget att föra bort beskattningsrätten 
från landstingen) mera än en genomgripande reform. Andra för­
slag, som t.ex. att göra landstingen till rena beställarenheter, är 
nog mer radikala även om de bygger på nuvarande strukturer. 

Utgifter är inkomster; kontroll kontra 
optimering 
Det faktum att varje krona som spenderas är någon annans in­
komst skapar ofta särintressen som är motståndskraftiga mot för­
ändringar (Evans, s. 125). De flesta och de kraftigaste rösterna 
inom sjukvården är röster för större utgifter (Schulenburg, s. 111, 
Evans, s. 134). Men kostnadskontroll i sig är inte något vettigt mål. 
Vad som behövs är en bedömning som väger förväntade fördelar 
av utgifterna mot kostnaderna (Weisbrod, s. 174). Alla författarna 
pekar på att utgifterna för hälsovård i Sverige idag inte är utom 
kontroll. De verkar ligga ganska stadigt på omkring 9 procent av 
bruttonationalprodukten, om man definierar sjukvård på ett tämli­
gen normalt sätt. Det är ungefär vad man skulle kunna vänta när 
det gäller ett land med Sveriges inkomstnivå per capita (Culyer, 
s. 32). Men tekniska förändringar tillsammans med liten eller stag­
nerande ekonomisk tillväxt innebär antingen att andelen för sjuk­
vård kommer att stiga på andra sektorers bekostnad inklusive pri­
vat konsumtion (Weisbrod, s. 171) eller att en kombination av pro­
duktivitetsökningar, nedskärningar i andra offentliga utgifter och 
ökade patientavgifter måste komma till stånd. Pengar till sjukvård 
kan inte tas ur luften: ökade sjukvårdsutgifter till nytta för vissa 
innebär med nödvändighet finansiella uppoffringar för andra. 

Det finns många myter om vad det är som driver kostnaderna i 
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höjden för sjukvården. En är att en åldrande befolkning ound­
vikligen medför allt högre kostnader. Detta är inte sant. Det finns 
belägg, både generellt och specifikt för Sverige, för att kostnader­
na för de gamla (speciellt de över 75 år) visserligen har ökat 

kraftigt, men att detta inte beror på att de har ökat i antal. Det 
beror istället på att var och en av dem behandlas mera intensivt, 
och i synnerhet på att vården i allt högre grad sker inom den 
(relativt dyra) institutionsformen (Evans, s. 132). 

En grundläggande orsak till svårigheterna att behärska de väx­
ande utgifterna kan vara en ogenomtänkt personalförsörjnings­
politik, speciellt när det gäller utbildningen av läkare. Alla pro­
fessioner inom hälso- och sjukvården är skickliga på att skapa 
efterfrågan på sina tjänster och okontrollerad personalpolitik be­

tyder okontrollerade utgifter för sjukvården (Evans, s. 152f). Det­
ta gäller för investeringar i realkapital såväl som i mänskligt kapi­

tal. Investeringar av alla slag görs med förhoppningar om avkast­

ning. Dessa ökade inkomster är identiska med ökade utgifter 
(Evans, s. 155). En genomgripande översyn av humankapitalin­
vesteringarna i sjukvården (alla professioner inklusive ledning 
och administration) borde därför vara av hög prioritet. 

Det enda effektiva sättet att bestämma den lämpliga totala ut­
giftsnivån förefaller vara att göra bästa möjliga bedömning av 
den avkastning i form av hälsa man kan få genom att spendera 
lite mer eller lite mindre. Den utgiftsnivå man på så sätt kommer 
fram till måste man sedan ganska strikt hålla fast vid. Konsten 
ligger i att så fördela denna total att den på samma gång är 
maximalt effektiv i fråga om att främja nationens hälsa och mest 
rättvis när det gäller att fördela dess följder. De länder som har 
varit mest framgångsrika när det gäller att både kontrollera utgif­
terna och att bevara ett brett politiskt stöd för sina system är de 
som har vidmakthållit allomfattande system kopplade till stark 

central kontroll av utgifter (Evans, s. 142f). Men detta fordrar 
utbildning av och information till allmänheten (Weisbrod, s. 173) 
- utbildning i att förstå att behoven är nästan obegränsat uttänj­

bara och att det måste finnas en gräns för resurstilldelningen. 

Vidare behövs information som tillåter allmänheten att bilda sig 
en uppfattning om ifall gränsen ligger på rätt nivå och om det 

som finns tillgängligt har fördelats på rätt sätt (information t.ex. 
om väntetider i olika distrikt och på olika sjukhus, om resurstill-
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gänglighet per capita i hela landet, om produktiviteten hos pri­
märvård och sjukhusvård inom olika områden). Dessa informa­
tionsbehov måste hållas åtskilda från informationsbehoven hos 
chefer och planerare (diskuteras av Ven, s. 71, 77f) och hos kli­
niskt verksamma praktiker. 

Effektivitet - det oåtkomliga målet 

Vi har fått höra ett stort antal påståenden om låg produktivitet 
och låg produktivitetstillväxt. Vi har emellertid sett mycket få 
bevis som stöder dessa påståenden (Culyer, s. 46). Det behöver 
inte betyda att de är osanna, eller mindre sanna i Sverige än 
någon annanstans. Det betyder bara att vi inte vet. Huvudskälet 
till detta är att det är så svårt att bedöma resultat inom sjukvår­
den, för verklig produktivitet i sjukvården består antingen i att 
uppnå samma förbättringar i hälsan genom att använda mindre 
resurser, eller nå bättre resultat med samma resurser. 

Intensifierade mätningar av resultat för att entydigt fastslå vil­
ka program och medicinska procedurer som är effektiva borde ha 
hög prioritet i Sverige, trots troligt motstånd från professioner 
med egenintressen att försvara (Evans, s. 139f). Effektivitet i pro­
duktionen och i upprätthållande av invånarnas hälsa är etiska 
krav på högsta nivå. Om hälsan trots allt är ett av de grundläg­
gande behoven för att människor ska kunna leva ett rikt liv som 
svenska medborgare, och om sjukvården är ett oundgängligt me­
del för bättre hälsa (inte nödvändigtvis det enda medlet), då är det 
ännu viktigare än vanligt att vara effektiv (Culyer, s. 43, 60). Kli­
niska protokoll (vårdprogram) måste utvecklas och upprätthållas 
så att ineffektiv vård kan identifieras och elimineras (Evans, s. 139). 
Dokumenterade bevis på stora och godtyckliga variationer i klinisk 
praxis både i Sverige och på andra håll - med onödig resursför­
brukning som följd - visar att med överenskomna "gold stand­
ards" skulle man kunna frigöra resurser för de mera effektiva 
program som borde utökas. Det finns skäl att misstänka att åld­
rande har blivit en ursäkt för alltmer intensiva undersökningar 
och åtgärder, utan hänsyn till vilka utsikter som finns för förbätt­
ringar i patientens hälsotillstånd (Evans, s. 159f). 
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Detta är ett område där epidemiologiska och ekonomiska me­
toder för utvärdering är väletablerade, där det finns flera pålitliga 
instrument för resultatmätning, och där Sverige har ett rykte om 
framgångsrik forskning som man borde bygga vidare på. Efter­
som det finns få belägg för att denna forskning har något större 
inflytande på vårdmönstren av i dag är det viktigt att undersöka 
hur spridningen och följsamheten till "vårdprogram" skall ökas. 

Men det är inte bara effektiviteten i den medicinska vården som 
betyder något. Effektiviteten i de system som ansvarar för den 
spelar också en roll. Fastän vi inte har sett några beräkningar för 
Sverige, och verkligen inga pålitliga internationellt jämförbara 
data, är det välkänt att det finns stora variationer i de administra­
tiva kostnaderna mellan olika sätt att organisera och finansiera 
sjukvården. I USA kan de icke-produktiva administrativa utgif­
terna, d.v.s. utöver det minimum som behövs för att bedriva 
verksamheten, uppgå till så mycket som 120 miljarder dollar om 
året (Evans, s. 125) - i ett land som ofta anförs som exempel 
både på det bästa och det värsta inom vårdområdet, men som 
knappast har åstadkommit ett rättvist eller effektivt system. Alla 
administrativa utgifter är givetvis inte slöseri, men en av de för­
delar som en "effektivitetsinställd mentalitet" medför är en sko­
ningslöst kritisk attityd mot allt som gör anspråk på att vara 
oumbärligt för ett speciellt ändamål. Detta kritiska tänkande måste 
omfatta organisationer och system i lika hög grad som vården i sig. 
Det krävs ingående och välplanerade empiriska produktivitetsun­
dersökningar för att fastställa trenden och bestämma vilka åtgärder 
man skall vidta för att förbättra sakernas tillstånd. Ett stort pro­
blem med det svenska systemet av idag tycks vara att det inte 
finns någon metodik som driver det mot högre effektivitet eller 
genererar sådan information som gör att man kan komma fram 
till bedömningar av effektivitet och produktivitet. 

Teknologi - att kontrollera ångvälten 

De flesta innovationer inom sjukvården har inneburit kostnads­
ökningar (Weisbrod s. 186), huvudsakligen därför att man har 
kombinerat ersättning per behandling till läkare med försäk-
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ringsskydd, vilket medför en obegränsad efterfrågan, och prisreg­
lering, vilket tvingar producenterna inom vårdsektorn att engagera 
sig i aggressiv reklam och säljfrämjande aktiviteter (Schulenburg, 
s. 106 och 109f). Alla sjukvårdssystem behöver mekanismer för 
rutinmässig utvärdering av nya (likaväl som gamla) teknologier 
och för att kontrollera hur dessa sprids (Weisbrod, s. 185). Om 
marknadskrafterna på stora sjukvårdsmarknader som USA inne­
bär efterfrågan på effektiv och billig sjukvård är det troligt att 
framtida innovationer kommer att vara kostnadsminskande och 
mindre "kvalitetsuppdrivande". Den svåra frågan om hur 
snabbt och brett Sverige bör göra nya teknologier tillgängliga 
kommer så småningom att ersättas med frågan om hur man på 
bästa sätt förhindrar kvalitetsförsämringar (Weisbrod, s. 189f). 

Man borde också uppmärksamma orsakerna till att vissa po­
tentiellt kostnadsbesparande innovationer inte alltid leder till de 
förväntade besparingarna, t.ex. motståndet från dem som förlo­
rar på att de används eller den önskan som kan finnas att vid­
makthålla höga priser i en bransch som drar in stora exportin­
komster (Evans, s. 155). 

Åldrandet - den falska larmsignalen 
Sjukvårdsutnyttjandet och dess kostnader koncentreras alltmer 
till de gamla. 1976 utnyttjade personer över 75 år mera sjukvård 
per capita än yngre åldersgrupper, men 1985 använde de betyd­
ligt mer per capita (Evans, s. 133f). De ökande kostnaderna (i 
1985 års priser) för de gamla och de mycket gamla beror inte på 
att de gamla eller de mycket gamla har blivit flera, utan på den 
mera intensiva behandlingen per individ. Detta kan ha inneburit 
en "undanträngningseffekt". Utgifterna (i 1985 års priser) per 
capita i åldersgruppen 15-65 år sjönk faktiskt mellan 1976 och 
1985. Detta kan till största delen anses bero på att de yngre grup­
perna i mindre utsträckning vårdades på institutioner och att de 
äldre gjorde det i mycket större omfattning (Evans, s. 133). 

Systematiska undersökningar av effektiviteten i program för 
de äldre måste prioriteras högt, varvid man bör använda resultat­
mått som på ett adekvat sätt motsvarar de aspekter på äldre 
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människors liv som påverkas av de sätt på vilka de vårdas. Med 
tanke på sårbarheten i denna grupp, och de väldiga kostnader 
den representerar, finns det knappast något "program" i större 
behov av en total genomgång. 

Incitament - för vem, för vad? 
Frågan om incitament diskuteras ofta i ett vakuum. Den är mera 
meningsfull om man koncentrerar sig på a) större utgiftsområ­
den (som de äldre) b) hur effektiviteten påverkas och c) de be­
slutsfattare som har makten över resursanvändningen. Eftersom 
patientens viktigaste beslut är relaterat till om han eller hon skall 
söka vård, så hamnar incitament som vänder sig till patienter lågt 
på denna lista av prioriteringar (Culyer, s. 57f) och incitament 
som riktar sig till läkare ligger högt. 

I primärvården visar holländska erfarenheter att om man ändrar 
allmänpraktikernas ersättning kan det få dramatiska effekter: en 
ökning av diagnostiska och botande behandlingar och en minsk­
ning av antalet remisser (Ven, s. 75f). Både inom primärvård och 
sjukhusvård finns det klara bevis för att ekonomiska arrangemang 
(ersättningsregler) påverkar patientens beteende. För Tysklands 
del rapporterar Schulenburg (s. 108) att om patienten betalar 30 
procent kan det minska de totala utgifterna för öppen vård med 
upp till 23 procent. Men sådana resultat (t.ex. de vitt spridda resul­
taten i Rand-studien, kommenterade av Evans s. 143f) måste tolkas 
med stor försiktighet. Vanligen ingår inte de äldre, vilka, som 
framgått, ställer stora krav på systemet. För det mesta tar de inte 
heller hänsyn till andrahandseffekter. T.ex. i den mån som läkarna 
uppfattar att patientavgifter minskar efterfrågan på deras behand­
lingar, är det troligt att de svarar med att generera större efterfrå­
gan så att de vidmakthåller inkomsterna (Schulenburg, s. 108), ett 
fenomen känt som leverantörsframkallad (utbudsstyrd) efterfrå­
gan (Culyer, s. 36). De försummar också ofta att räkna med det 
faktum att ett allmänt system med egenavgifter skiljer sig från ett 
lokalt eller partiellt system, och troligen kommer att generera 
kompensationseffekter (Schulenburg, s. 108f). 

Resultatet tycks vara en kombination av dåliga sidor: antingen 
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är effekten av patientavgifter på vårdutnyttjandet liten, så att detta 
ligger kvar på ungefär samma nivå men på en högre utgiftsnivå 
och med en större andel av utgifterna direkt på patienten (knap­
past en rörelse i riktning mot vare sig effektivitet eller rättvisa); eller 
också är effekten stor, d.v.s. utgifterna minskar samtidigt som pa­
tientens andel ökar. Följderna för hälsan i längre perspektiv ignore­
ras vanligen, t.ex. hur odiagnosticerad inflammation i mellanörat 
i barndomen, med påföljande dövhet, påverkar prestationerna i 
skolan. Det är naturligtvis lätt att förstå hur attraktiva sådana mo­
deller är för vissa grupper i samhället, särskilt försäkringsinstitu­
tioner, som därigenom får möjlighet att lyfta över en del av sjuk­
vårdsutgifternas börda till andra, speciellt patienter. Det är inte 
lika lätt att förstå vilka bredare sociala mål som uppfylls. 

Prestationsbaserad ersättning till läkarna kan ha vissa fördelar 
(speciellt om man vill stimulera särskilda aktiviteter som exempel­
vis allmänna hälsoundersökningar, vaccinationer och cervical cyto­
logi - cellprover). Men det står också klart att denna ersättnings­
form har sina risker och att den kan vara kostnadsdrivande. I det 
tyska systemet finns en metod att förena den arbetsstimulerande 
ersättningsformen "arvode-per-behandling" med en strikt utgifts­
kontroll (Schulenburg, s. 107), en metod som det kan löna sig att 
studera. Evans (s. 146) noterar att arvode-per-besök ger ett incita­
ment till att besöken på läkarmottagningen blir korta (arvodet är 
fast oavsett hur lång tid konsultationen tar). Även om det inte finns 
några direkta ekonomiska fördelar för läkaren kan det vara godtag­
bart både för läkare och patient att ett besök avslutas med att ett 
recept eller en remiss skrivs ut för fortsatta undersökningar (hellre 
än att förklara varför ingetdera är nödvändigt). Teknologin ersätter 
delvis läkarens undersökning. Kostnaderna ökar naturligtvis, och 
eftersom patienten för säkerhets skull bör komma tillbaka för ytter­
ligare kontroller, för att diskutera labresultaten etc. genereras ännu 
ett arvode till läkaren för återbesöket. 

Även det vanliga förfarandet att ersätta sjukhusen per vårddag 
ger förutsägbara resultat som innebär ineffektivitet. De dyraste 
dagarna under sjukhusperioder är vanligen de omedelbart efter 
intagningen, när diagnostiska, kirurgiska och medicinska aktivi­
teter är som intensivast för att gradvis minska när patienten går 
in i en tillfrisknandefas. En ersättning som överstiger kostnaden i 
de senare faserna innebär ett klart incitament till långa vistelser 

18 



(Schulenburg, s. 106). Kortare vistelser har en tendens att höja de 
övergripande sjukhuskostnaderna, eftersom flera patienter kan 
skrivas in och intensivvårdas, medan de samtidigt minskar kost­
naderna per fall. Det är viktigt att ha den distinktionen i minnet 
när man jämför sjukhusprestanda och produktivitet. Men det är 
också betydelsefullt att komma ihåg att oäkta effektivitetsvinster 
eller produktionsökningar är lätta att konstruera - en policy att 
skriva ut patienten tidigt kan vara effektiv men kan inte garante­

ras vara det utan att man kontrollerar patientens välbefinnande 
och tar hänsyn till de kostnader som förs över på hushåll, öppen 

sjukvård och socialtjänst (Weisbrod, s. 175). 
Incitamentsstrukturer påverkar alltså därför balansen mellan 

vårdsystemets sektorer. En av oss anser att en tydlig differentie­

ring av sjukhusersättningen mellan kort- och långtidspatienter 
(bortsett från vilka sängar de låg i) skulle göra det lättare att 
uppnå den önskade förändringen av vårdens lokalisering för 
denna ytterst viktiga grupp - viktig både i kraft av sin sårbarhet 
och i kraft av de väldiga kostnaderna för äldrevården (Evans, 
s. 161) .  Och det finns ytterligare ett etiskt inslag här: om allt mer 
resurser satsas på att förlänga livet för människor för vilka livet 
blivit en börda, så har vi här i sanning ett produktivitetsproblem 
som framkallar de djupaste frågor om vilka värden systemet skall 

slå vakt om (Evans, s. 161) .  Det är viktigt att mätningar av resul­
tat och produktivitet beaktar frågor som dessa. 

Naturligtvis behöver inte alla incitament vara av ekonomisk 
art. Ven (s. 78) anmärker att när man underlättade samarbetet 
mellan allmänpraktiker och sjukhusspecialister i Nederländerna 
minskade antalet remisser väsentligt samtidigt som de som där­
efter skrevs ut var bättre underbyggda. 

En noggrann studie av de incitamentsstrukturer som man ex­
perimenterar med på annat håll rekommenderas. 

Incitament och försäkring 
Trots den teoretiska attraktionskraft som konkurrens har för vissa 
slag av ekonomiska aktiviteter kan konkurrens på försäkringsom­
rådet lätt kränka både effektivitets- och rättviseprinciper (Culyer, 
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s. 37f). I Tyskland har t.ex. en ökad konkurrens mellan försäk­
ringskassorna medfört motsättningar, med ett växande antal oför­
säkrade och ökande administrativa kostnader (Schulenburg, s. 98). 

Konkurrens på försäkringsområdet, vare sig den är offentlig 
eller privat, tycks innehålla alltför stora risker för att allvarligt 
övervägas i Sverige. Men det finns argument för särskilt öron­
märkta "hälsoskatter", liknande försäkringspremier, fastställda i 
förhållande till inkomsten. De viktigaste tycks vara dels att all­
mänheten kan se hur mycket som spenderas på sjukvården, dels 
att öronmärkta pengar ger en säkrare finansiering av sjukvården 
(Schulenburg, s. 103). Men detta medför komplicerade frågor om 
den optimala formen för finansieringen av en sådan "nationell 
försäkring" (fullt fonderad, löpande räkning, subventionerad el­
ler icke) och i vilken utsträckning den borde gå samman med 
Riksförsäkringsverket (RFV) så att man kan ta ett vittomspän­
nande grepp på sjukvården, arbetslösheten, yrkesskadorna och 
pensionerna (Schulenburg, s. 103). 

Socialförsäkring och sjukvård - en konflikt? 

Relationerna mellan RFV:s aktiviteter och sjukvården fördes på tal 
många gånger. Bland de problem som nämndes fanns de alltför 
frikostiga korttidsersättningarna som ges som inkomststöd vid 
sjukdom och skada - pengar som i många fall hade gjort bättre 
nytta inom sjukvården. Vidare nämndes den vanligt förekom­
mande underlåtenheten att vid beslut om medicinska investe­
ringar och i det dagliga kliniska beslutsfattandet ta hänsyn till 
hur snart man återvänder till arbetet, vilket skulle spara in social­
försäkringsavgifter. Detsamma skulle ske om man tog mera hän­
syn till väntetider för dem som tar emot sjukersättning. 

Ett antal frågor uppstår. En rör vikten av att skilja mellan trans­
fereringar (socialförsäkringsförmåner) och verkliga resurskostna­
der och produktivitet i sjukvårdssektorn. Enligt vår åsikt är själva 
grundproblemet inte så mycket en brist på samordning mellan 
de två offentliga systemen (trots att detta kan vara ett problem) 
som att den egentliga sjukvårdssektorn inte förstår att bedöma 
sin egen effektivitet på rätt sätt. Om det finns misstankar om att 
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de anslagna medlen är otillräckliga för att t.ex. rätta till arbets­
handikapp, då är detta något som måste prövas genom en lämp­
lig nyttokostnadsanalys av sådana vårdprograrn. Det verkliga 
problemet gäller inte samordning utan att få till stånd den rätta 
prioriteringsprocessen inom sjukvården (Evans, s. 163f). 

Men det finns ett sarnordningsproblern också. Det är emeller­
tid inte begränsat till sambanden mellan sjukvård och socialför­
säkring, utan gäller generellt. Det är ganska lätt för beslutsfattare 
inom sjukvården att negligera kostnader som inte ligger inom 
deras egen sektor (Weisbrod, s. 175f) - t.ex. verkliga kostnader 
som faller på socialförsäkringen och socialtjänsten samt kostna­
der inom sektorer utanför marknaden som familjen och frivilliga 
stödverksarnheter. Verkliga sociala kostnader borde av effektivi­
tetsskäl tas med i beräkningen av dem som är orsak till dem. Att 
få dem att göra detta är en fråga om att utforma lämpliga incita­
ment. Även om socialförsäkringsersättningar inte är några sociala 
kostnader, så innebär utbetalningar som inte behövs men sker 
därför att en del av systemet inte beaktar alla konsekvenser av sina 
beslut, en viss ineffektivitet i omfördelningen - en omfördelning 
från bidragsgivare till förmånstagare sker som inte borde ske. Åter­
igen, lämpliga incitament tillsammans med gemensam planering 
tycks vara det som behövs. Finansiellt oberoende mellan aktivite­
ter som är beroende av varandra är oklokt (Weisbrod, s. 181). 

Primärvård och sjukhusvård - att nå balans 

Vi noterade den stora andelen av sjukvårdsutgifterna för sluten 
vård jämfört med öppen (75 procent mot 15 procent, den högsta 
respektive den nästan lägsta i OECD-länderna) (Ven, s. 72). I 
Canada, Nederländerna och Storbritannien finns välutvecklade all­
rnänpraktikersystern, och allmänpraktikern som yrkesman har hög 
status samt en mycket god social ställning. Dessa generalister 
(som också kan vara specialister på vissa områden som pediatrik 
och mödravård) agerar som "grindvakter" genom att själva ta 
hand om fall som de är lämpade att behandla och välja adekvata 
specialister, som de remitterar patient�r till för vidare diagnos 
och öppen eller sluten vård. En av fördelarna med detta systern 
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är att man undviker att patienten själv tvingas göra en diagnos 
vid valet av specialist som första kontakt, och därmed undviker 
man onödiga besök hos specialister. Allmänpraktikern kan bättre 
än patienten ensam bedöma kvaliteten på annan professionell 
vård. Systemet erbjuder goda möjligheter att samordna läkeme­
delsförskrivning, att utarbeta fortlöpande sjukdomshistorik för 
alla patienter, att ge mer personlig vård av "hela människan" 
allteftersom allmänpraktikern lär känna patienten och hans eller 
hennes familj under en följd av år och att få till stånd ömsesidigt 
lärande genom samarbetet mellan allmänläkaren och specialisten 
(Ven, s. 73f). 

Vi anser oss inte kapabla att i detalj föreslå hur Sverige bör gå 
tillväga, men vi upplever att utvecklingen av en professionell 
kultur och ett antal lämpliga incitament, som uppmuntrar till och 
belönar allmänvård, troligen skulle utgöra viktiga ingredienser 
både när det gäller att åtgärda den nuvarande obalansen och 
därtill hörande ineffektivitet. Samtidigt skulle detta erbjuda ett 
tillfälle att skapa en mycket mera personlig och patientorienterad 
vård i Sverige. 

Klienter viskar medan vårdgivare vrålar 

Två vanliga teman som vi ofta fick höra var brist på lyhördhet för 
konsumenternas önskemål och professionell dominans. Man 
kan anta att patienterna sätter värde på att få välja doktor (vilken 
allmänläkare, vilken specialist?) och på kortare väntetider, och 
att de vill att de professionella helt och fullt erkänner deras per­
sonliga preferenser och attityder till risker. I ett förtroendefullt 
förhållande mellan doktor och patient borde läkaren självklart ta 
stor hänsyn till sådant, som väl inbegrips i vanlig medicinsk etik 
(som bl.a. högt prioriterar att man respekterar och vidmakthåller 
patientens självständighet). 

Det är uppenbarligen viktigt att skilja mellan vilka av patien­
tens preferenser som läkaren bör och inte bör ta hänsyn till vid 
sina bedömningar, men det svenska systemet tycks göra misstaget 
att fästa alldeles för litet avseende vid sådana frågor. Särskilt när 
sjukvården är avgiftsfri skulle det vara ansvarslöst att gå med på 
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varenda begäran (Weisbrod, s. 183), men det är knappast ett skäl 
till att nästan inte alls beakta dem. Både ett mera utvecklat system 
för allmänpraktikerna, vilket diskuterats ovan, och utveckling av 
landstingen från vårdproducenter till inköpare, vilket tas upp ne­
dan, skulle underlätta skapandet av ramar, inom vilka man fäster 
större avseende vid patienternas prioriteringar (Ven, s. 70f). 

Känslan av att man betraktar "genomsnittspatienten" som 
ganska oviktig förstärks ytterligare genom den ökande koncent­
rationen av resurser till vården av de gamla. Fastän vi alla hop­
pas att i sinom tid bli medlemmar av "de grå pantrarna" har ändå 
majoriteten av befolkningen en känsla av att just nu vara undan­
trängd av de gamla eller i varje fall få allt större bekymmer med 
tillgång till vården (Evans, s. 134) . Det ser ut som om platsbristen 
beror på de beslut som professionella vårdproducenter fattar, när 
de fastställer de behov som enligt deras uppfattning skall priori­
teras. Den professionella rösten är den enda som hörs. Följden är 
en mindre personlig vård och ständigt ökande väntetider för 
elektiv kirurgi. Man börjar bli rädd för att vården inte kommer att 
finnas när den behövs (Evans, s. 135). En fråga som omedelbart 
väcks är "Vad är behov - och vem skall avgöra vad som be­
hövs?" . Detta tas upp nedan. En annan fråga är "Vad skall vi 
göra åt köerna?" .  

Att köa för effektiv vård kanske är ett bevis för (tillfälligt) otill­
fredsställda behov som kan motivera ökade utgifter (Weisbrod, 
s. 178f). Men väntelistor kräver omsorgsfull uttolkning. De är 
ökänt opålitliga (många väntande patienter kommer att visa sig 
redan ha fått den aktuella vården, eller ha fått den någon annan­
stans, inte längre behöva den, eller ha flyttat eller dött). Väntelis­
torna kan också ha misskötts av specialisterna ifråga. Men i varje 
fall säger köernas längd föga. Det som orsakar lidande är längden 
på den tid som man får vänta samt plötsliga och okänsliga kallelser 
till besök utan förhandsbokning eller förvarning i rimlig tid . Myc­
ket talar för att samla pålitliga och jämförbara data om väntelistor 
och tider, särskilt när allmänheten har uppfattat detta som ett vik­
tigt ämne (Weisbrod, s. 192). Mycket kan förbättras genom att 
man ger sådan löpande information till läkare och patienter så att 
dessa i områden där väntetiden är relativt lång skulle kunna dra 
nytta av kortare väntetider på andra håll (Evans, s. 148f) och 
patienterna skulle kunna göra sina röster hörda ifråga om beslut 
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som kan t. ex. gälla lokal men senarelagd sjukhusbehandling 
kontra mera avlägsen men snabbare behandling. 

Den tid man ägnar åt att vänta kan det vara lämpligt att dela 
upp i tid som man väntar på en poliklinisk specialistkonsulta­
tion, tid som man tillbringar med att vänta på doktorn på en 
klinik och tid som man väntar på att läggas in på sjukhus. Bara 
det andra av dessa aktuella fall orsakar att patienten "slösar" tid 
och drabbas av en alternativkostnad. Vanligen är det en följd av 
vårdslöshet och bristfällig planering. Man kan göra de andra två 
typerna av köande smidigare genom att förhandsboka och ge­
nom att åtminstone i viss utsträckning välja patienter med hän­
syn till vilka och hur stora obehag som förseningar kan innebära 
för dem. Flaskhalsar, som beror på t.ex. brist på operationstider, 
kan motivera nyinvesteringar eller omprioritering av befintliga 
resurser. Men det finns många bevis för att ytterligare resurser 
betyder mycket litet för att kapa väntelistor eller väntetider - på 
ett eller annat sätt kommer remisser och nya krav att fylla till­
gänglig kapacitet: en ny säng är en fylld säng (Evans, s. 153f). Till 
sist måste man jämföra nyttan av att satsa resurser på att förkorta 
väntetiderna med nyttan av att använda dem till andra ändamål. 

Behov - av vad? 
Diskussioner om behov borde koncentreras mera på behovet av 
sjukvård (Culyer, s .  4lf). För att ett sådant behov skall finnas 
måste vården vara effektiv i den meningen att det är rimligt att 
tro att den gör mera nytta än skada för patientens hälsa. Det kan 
inte finnas något behov av ineffektiv sjukvård. Förmåga att för­
bättra hälsan är en nödvändig förutsättning för behov. Men alla 
behov kan inte uppfyllas, och solidariteten kräver att behoven 
ska uppfyllas rättvist och i överensstämmelse med sociala värde­
ringar och inte enbart kliniska bedömningar. 

På det generella planet av makroekonomisk resursfördelning 
(att fastställa budget etc. ) finns det mycket som talar för relativt 
övergripande mått på samhällets behov, inte i den meningen att 
man mäter aktuell sjuklighet och dödlighet (trots att dessa är 
viktiga komponenter) utan genom att göra breda bedömningar 
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av resursernas prestationsförmåga för att förändra båda till det 
bättre - med-och-utan-jämförelser i stället för före-och-efter-jäm­
förelser, baserade på pålitliga epidemiologiska belägg och sådana 
ekonomiska belägg om kostnadseffektivitet som är tillgängliga. 
Om svenskarna verkligen menar allvar med sina påståenden att 
vårdsystemet är till för att tillgodose behov, så är det hög tid att 
detta system genererar metoder för att mäta dessa behov och 
bestämma hur man bäst skall tillgodose dem som går att göra 
något åt: var man ska investera och vilka tjänster man skall erbju­
da. Den information som behövs för en sådan övning kan använ­
das till att styra mot framgång - tillgodoser vi mindre behov, 
eller slösar vi helt enkelt våra resurser på patienter som inte kan 
ha nytta av dem, medan vi på samma gång lämnar viktiga behov 
därhän? Dessa avgöranden kan aldrig vara helt kliniska och myc­
ket, återigen på makronivå, talar för att landstingen skall få ett 
formellt ansvar för att fastställa lokala behov och bestämma de 
bästa (och mest jämlika) sätten att tillgodose dem. 

Producentkonkurrens - ett steg in i det 
(oftast) okända 

I teorin är det mycket som talar för att landstingen skall få en ny 
roll och förvandlas till inköpare av sjukvård för sina lokala upp­
dragsgivare. De skäl som talar för detta är följande: att skilja de 
inköpande och producerande funktionerna åt minskar risken för 
"producentfällan" och professionell dominans (Ven, s. 69), Schu­
lenburg, s. lOOf). Att ge landstingen mandat att på sina lokala upp­
dragsgivares vägnar upprätta kloka kontrakt förstärker den lokala 
ansvarigheten och bör göra konsumenternas röster starkare (Ven, 
s. 69f). Landstingen har bättre positioner än någon annan orga­
nisation att fastställa lokala behov och utarbeta de lokalt mest 
acceptabla sätten att uppfylla dem - antingen via lokala eller 
mera avlägsna (utanför området) producenter. Att skilja de be­
ställande och utförande funktionerna åt ger inköpssidan ett enty­
digt uppdrag att specificera vilka tjänster och vilken kvalitet man 
skall ha, primärvård eller sjukhusvård, preventiv eller kurativ 
etc. Och genom konkurrerande offerter från aktuella och poten-
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tiella nya producenter uppmuntras lyhörda svar och en känsla 
för kostnadseffektivitet hos producenterna, som inte längre kan 
"ta sina marknadsandelar för självklara". Kvaliteten skall natur­
ligtvis spela en framskjuten roll både därför att den är något som 
berör de flesta och därför att den erbjuder spelrum för improduk­
tiv kostnadsinflation. Landstingen kan måhända övertalas att bli 
ännu mera effektiva agenter för experiment och innovationer i 
olika vårdmönster och i att främja allmänpraktikerns roll, om 
detta skulle betraktas som det bästa alternativet för framtiden 
(Ven, s. 85f). 

En stor fördel med att klart definiera inköpsfunktionen på 
landstingsnivå är att det för första gången skulle efterfrågas in­
formation om effektivitet och produktivitet, samtidigt som man 
sporras att agera enligt den information man fått. Så skulle det bli 
för inköparna när de söker strategier för att bedöma och tillgodo­
se behoven utifrån sina resurser, och på motsvarande sätt skulle 
det bli för producenterna när de konkurrerar om att få kontrakt 
med inköparna. 

Men mot dessa påståenden måste man konstatera att fördelar­
na för närvarande är ytterst teoretiska. Både britterna och hollän­
darna strävar efter konkurrensstrategier men resultaten är ännu 
okända. Beträffande den obestämbara karaktären på "kvalitet" 
måste man tvivla på att den är sådan att den kan återges adekvat 
i praktiska kontrakt mellan inköpare och producenter (Weisbrod, 
s. 184f) - men man bör inte bortse från det faktum att den nuva­
rande ordningen knappast ger anledning till att definiera "kvali­
tet" på ett klart och konsekvent sätt, och ännu mindre att mäta 
och styra den. Man har bristande erfarenhet av hur man gör för 
att undvika gräddskumning (Ven, s. 89). Det är alldeles för lätt 
att reglera kontraktskrivandet så att de möjliga fördelarna av 
bättre effektivitet i värsta fall går förlorade (Culyer, s. 51ff). Över­
allt i världen har man bara begränsade praktiska erfarenheter av 
att bedöma behov (och än så länge föga enighet ens om betydel­
sen av "behov") .  

Så trots att tre av  oss (inklusive mig) ger kvalificerat stöd åt 
konkurrens mellan producenter kan den vara riskabel som stra­
tegi, speciellt som de fördelar som den påstås medföra kommer 
att visa sig vara klara nackdelar för dem inom systemet, som skul­
le förlora på det, eller i varje fall hotas av det. Deras makt att 
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sabotera och motarbeta bör inte underskattas. Resultaten av 
amerikanska experiment med konkurrens är inte uppmuntrande 
(Evans, s. 157), även om den utformning som kan tänkas i Sverige 
är tämligen olik de former som man har prövat på i USA. 

Rättvisa - jämlikhet för vad? 

Vi slogs alla av att det inte fanns några uttalade och än mindre 
överenskomna uppfattningar om rättvisa i de diskussioner vi 
hade med dem som informerade oss. Både detta och det faktum att 
det inte fanns något utförligt faktamaterial, förrän helt nyligen, om 
mönster för resursfördelning, sjukdomar fördelade på socialgrup­
per och hur resurser anpassas till behoven, är vanligt i andra länder 
med en långvarig argumentation om jämlikhet och rättvisa. Men 
det verkar som om ojämlikheten vad gäller hälsa är mindre i 
Sverige än i England, vars National Health Service är det andra 
stora europeiska sjukvårdssystem som är grundat på jämlikhets­
principer. Vad ojämlikheten beror på är dock mindre klart. Båda 
länderna tycks dessutom ha ytterst stora variationer i frekvensen 
av medicinska ingripanden, vilket inte kan förklaras av den under­
liggande sjukligheten i olika delar av landet (Evans, s. 136f, 139). 

Det tillkommer naturligtvis inte oss att föreskriva värderingar 
för svenskarna, och inte heller är det troligt att vi fem skulle vara 
eniga sinsemellan om dessa värderingar ifall vår position tillät oss 
att föreskriva dem. Men vi har några förslag till hur den allmänna 
debatten skulle kunna föras. Ett innebär att det är nyttigt att 
tänka i termer av horisontell och vertikal jämlikhet. Grundtanken 
är att den horisontella kräver att samma resurser satsas på indivi­
der som befinner sig i samma situation, medan den vertikala 
kräver lämpligt olika resurser till personer som är olika. Ett annat 
förslag är att det finns flera egenskaper eller kategorier som kan 
användas för att dela in människor i "lika" eller "olika". Dessa är 
värda att tänka igenom noga. Listan omfattar (men detta är inte 
uttömmande) behov, nuvarande hälsotillstånd och möjlighet att 
förbättra hälsan (så att de horisontella principer som passar ihop 
med var och en skulle vara samma resurser för samma behov, 
samma resurser för samma sjukdomar, och samma resurser för 
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samma möjligheter att förbättra hälsan). En av oss hävdar att den 
avgörande faktorn inte bör vara någon av dessa, utan istället det 
bidrag till större jämlikhet i själva hälsotillståndet, som fördel­
ningen av resurser innebär (Culyer, s. 57ff). 

Dessa vägledande principer är inte identiska med varandra. På 
grundval av dem kan man ställa upp helt olika regler för att fördela 
sjukvårdsresurser och budgetar. En av oss pläderar t.ex. för en 
policy som garanterar lika per capita-utgifter för varje landsting, 
justerat för ålder och kön, ganska likt Englands system för regional 
resursfördelning (Evans, s. 143f). Detta skulle komma i konflikt 
med en central policy som uppfattar jämlikhet som att fördela efter 
behov, utom i de triviala fall då behoven var jämnt fördelade över 
hela befolkningen (Weisbrod, s. 177). Men om behoven inte är 
desamma är det svårt att se någon rättvisa i att man favoriserar de 
gamla och kvinnorna enbart för att de är gamla eller kvinnor. Vad 
som bör avgöra är deras behov - men då är ålder och kön sanno­
likt dåliga mätare av behoven. Här finns något som kan få igång en 
fruktbar debatt - vad menas med "behov" i Sverige och hur bör 
det påverka mönstret för resursfördelning? 

Lika tillgång för alla har ofta nämnts som en grundläggande 
princip i den svenska modellen. Men eftersom tiden och andra 
resurser som måste utnyttjas för att få tillgång till systemet inte är 
lika för alla tycks detta innebära att priserna borde vara olika för 
olika personer för att kompensera för andra ojämlikheter. Det 
kanske är bäst att betrakta tillgängligheten på två nivåer: den 
primära och den efterföljande. Den primära nivån kan kräva lika 
tillgång i ett system som siktade på att fördela resurserna propor­
tionellt mot behoven, för det är på denna nivå som uppskatt­
ningarna av behoven görs, och ojämlikhet här skulle klart ifråga­
sätta systemets förmåga att fastställa och jämföra potentiella behov. 
Men på nivån ovanför kommer tillgången att bero på behoven ( om 
vi förutsätter att behovet verkligen är den fördelningsprincip som 
Sverige vill ha), och eftersom behoven inte är desamma bör inte 
heller tillgången vara det. I varje fall är inte lika tillgång samma sak 
som omedelbar tillgång (Weisbrod, s. 176). Naturligtvis är inte hel­
ler tillgång samma sak som utnyttjande. 

Trots att man ibland står inför en konflikt mellan rättvisa och 
effektivitet (Weisbrod, s. 176), är det viktigt att inte överdriva 
den konflikten. I många fall är effektiviteten, i bemärkelsen att 
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låta de tillgängliga resurserna få största möjliga inflytande på 
nationens hälsa (ingen av oss jämställer effektivitet med vinst­
maximering), i samklang med rättvisan, i den meningen att den 
garanterar den mest rättvisa fördelningen av effektiv vård. 

Vi tror att det är mycket som talar för att man ska ta rättvisan 
på allvar, och inte bara som tom retorik, användbar till att samla 
trupperna och att slå fast traditionella men vaga strävanden. Om 
den skall behandlas seriöst är det nödvändigt att ge den en klara­
re tolkning och lägga upp en policy för att förverkliga den och 
följa upp framgångar och misslyckanden. 

Envoi: vad är frågan? - "det" är svaret! 

Som man kanske kunde vänta sig har vår granskning inte gett 
några definitiva lösningar. Skälen till detta är enkla - mycket 
beror på lokala traditioner och detaljer som vi inte känner till, och 
mycket beror också på grundläggande värderingar som det inte 
tillkommer oss att göra. Det som vi hoppas att vi har bidragit 
med är en känsla av perspektiv - Sveriges problem har varken 
framstått så akuta eller så kroniska att det krävs radikala eller 
omedelbara ingrepp - och några ideer om i vilken riktning hälso­
och sjukvårdspolitiken kan (eller inte kan) tänkas förändras. Det 
är de som känner systemet och måste leva med det som skall 
utarbeta detaljerna. Det finns plats för förbättringar - också sub­
stantiella (speciellt om Sverige fortfarande önskar framstå som en 
"modell" för oss andra). Men det finns ingen kris, och inte heller 
är Sveriges problem unika. De är desamma över hela världen. 
Det är inte mycket mening med att göra något förhastat när man 
kan lära sig en hel del genom att iaktta de mera radikala experi­
ment som utförs på andra håll och genom att noga fundera över 
vad det är man försöker uppnå. 

Vi hoppas också att vi har tagit fram en användbar struktur för 
att behandla några av problemen och hur man kan lösa dem. Vi 
är helt eniga om värdet av att formulera frågor tydligt innan man 
försöker drömma fram några lösningar. Några gemensamma prin­
ciper, en del allmänna och andra specifika, kan noteras bland våra 
olika förslag: 
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• att se till att staten kan sätta en totalram för kostnaderna i 
systemet, samtidigt som det lokalt anpassade landstingssyste­
met bibehålls 

• att få till stånd produktivitet och effektivitet inom vården ge­
nom att ta bort omotiverade praktikvariationer och inrätta 
"guldstandard" inom vården - viktigt både för effektiviteten 
(produktiviteten) och rättvisan (att möta behov). 

• att beakta att ekonomiska och andra incitament påverkar alla i 
systemet - institutioner och andra inrättningar bör utformas 
med hänsyn till de incitament de innehåller och de sannolika 
konsekvenserna av dessa incitament. Vi rekommenderar att 
man i detalj analyserar erfarenheterna från andra håll 

• att få pengarna att följa patienten (och att svara mot hans eller 
hennes behov), inte producenten (som oftast konkurrerar om 
resurserna genom att "vifta med slöjor" och höga decibeltal) 

• att lägga större tonvikt vid allmänvård 

• att komma överens om innebörden av behov och hur man bäst 
- om än bara ungefärligt - mäter behov 

• att få landstingen att beräkna behoven i sina distrikt 

• att finna vägar så att landstingens prioriteringar omsätts 
praktiken av producenterna 

• att ge producenterna incitament att hänvisa äldre patienter till 
den lämpligaste vårdformen 

• att utarbeta mera explicita och mätbara rättvisebegrepp 

• att inte tillåta att de äldre ges skulden för "underfinansiering" 
och allt längre köer 

• att involvera allmänheten 

De två sista punkterna har Evans (s. 133ff, 167ff) speciellt betonat. 
De omfattar mer än landstingens allmänna ansvarighet och främ­
jandet av relationen läkare-patient genom ett förbättrat allmän­
praktikersystem, och de är troligen grundläggande. Framstående 
sociala institutioner, som den svenska sjukvården, kan överleva 
och växa målmedvetet bara så länge som de fortsätter att åtnjuta 
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det sociala stöd och återspegla den sociala samstämmighet som 
en gång gav upphov till dem. På många sätt är den farligaste 
aspekten på den nuvarande allmänna besvikelsen över sjukvår­
den i Sverige att de äldre som grupp (orättvist) kommer att be­
traktas som ansvariga för brister och köer. De äldre får inte bli 
några syndabockar. 

Vi kan inte hitta något fel på de principer som har burit upp 
den svenska modellen i det förflutna. Men om man på nytt till­
lämpar och tolkar de gamla principerna i ljuset av dagens förhål­
landen skulle det vara en tragedi om en förlorad samstämmighet, 
och den generösa anda som kommit till uttryck i den, blev priset 
man fick betala för en förändring. Att genomföra denna svåra 
förändring kommer att sätta den politiska skickligheten hos lan­
dets ledare på svåra prov. 
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Att reformera sjukvården: 
ramar för den svenska 
genomgangen 
A. J .  Culyer1 

I Introduktion 

Medlemmarna av den besökande internationella panelen fick 
många diagnoser och ännu flera recept beträffande den svenska 
"modellens" sjukdomar. Ur ett externt perspektiv verkade myc­
ket av detta välbekant (man får höra dem nästan överallt i olika 
variationer, se Ham, odaterad) och det är lätt att överskatta dem. 
En uppfattning är att kostnaderna för sjukvården är utanför all 
kontroll. Sjukvårdens andel av Sveriges bruttonationalprodukt 
är emellertid inte orimlig med internationella mått mätt (Gerdt­
ham och Jönsson 1991). Den låg på omkring 7,5 procent år 1988 
(exklusive vård för mentalt handikappade och långvården), vil­
ket inte är mer än väntat för ett land med Sveriges inkomst per 
capita. Dessutom har denna procentsats sjunkit på senare år, 
eftersom statsmakterna har ålagt landstingen en begränsning av 
utdebiteringen. Det finns inga bevis för att "kostnadsuppdäm­
ning" är något större problem i Sverige. Men man oroar sig för 
att det satsas för lite pengar, eller för att det som satsas satsas fel. 

Det svenska systemet är betydligt mindre enhetligt än vissa 
andra länders. I princip skulle landstingens styrning och beskatt­
ningsrätt kunna göra Sveriges system mera känsligt för väljarnas 
önskemål än vad som är fallet i andra länder. Vi blev verkligen 
imponerade av det stora antalet experiment - ofta ganska radi­
kala - som pågår i många landsting (Landstingsförbundet 1990). 
Men trots det finns det ett vida spritt missnöje med systemets 
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lyhördhet gentemot individuella och personliga preferenser. 
I förhållande till sin storlek har Sverige i mycket hög grad 

bidragit till kunskapen om epidemiologi och etiologi, effekten av 
medicinska teknologier och ekonomisk utvärdering av medicinsk 
teknologi. 2 I Stockholm, Linköping och Lund har Sverige tre av 
världens ledande centra i hälso- och sjukvårdsekonomi. Ändå 
finns det en oro för att sjukvårdens resurser inte sätts in där de 
skulle "göra mest nytta" (exempelvis att alltför många vänder sig 
till den institutionaliserade specialistvården på sjukhusen och 
alltför få till primärvården). 

Det allmänna hälsotillståndet i Sverige är gott, med hög medel­
livslängd för både män och kvinnor. Även om det skulle vara 
missvisande att helt tillskriva sjukvården den allmänt goda häl­
san i Sverige så är de delar som är betydelsefulla för folkhälsan av 
hög kvalitet (med låg barna- och mödradödlighet som följd). Det 
är mindre tydligt att det svenska systemet fungerar väl med avse­
ende på mer subtila mått på sjukvårdsprocessens kvalitet och 
resultat som t.ex. lyhördhet för personliga preferenser, tillmötes­
gående i kontakterna med patienter, korta väntetider för sjuk­
husvård o.s.v. 

Till sist: alla svenskar vi träffade var ense om att vilket felet än 
är med "modellen" så motsvarar den idealen om jämlikhet och 
rättvisa i troligtvis högre grad än någon annanstans i världen. 
Men även här finns det underlag för ytterligare forskning, för när 
vi försökte få reda på vad de lade för betydelse i termerna "rättvi­
sa" och "jämlikhet", slogs vi av deras oförmåga att ge raka svar. 
Likaså blev vi förvånade över att det (i varje fall till helt nyligen) 
knappast tycks ha funnits någon empirisk forskning alls i Sverige 
för att undersöka om och i vilken utsträckning rättvisa verkligen 
existerar i tillhandahållandet och finansieringen av sjukvården, 
om det har blivit försämringar, förbättringar eller om läget varit 
mer eller mindre detsamma under de senaste tio eller tjugo åren. 

Avsikten, i återstoden av detta kapitel, är att behandla ämnena 
tämligen brett - bredare än t.ex. i de övriga kapitlen - för att ge 
en översikt av vad hälsoekonomin kan bidra med till de centrala 
frågorna om effektivitet och rättvisa inom sjukvården, de två 
centrala målen för sjukvårdspolitiken. 
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II Två motsatta synpunkter på sjukvårdens 
effektivitet 

I denna avdelning avser jag att redovisa två olika sätt att se på 
frågan om effektivitet inom sjukvården och deras implikationer 
för Sverige. De två är den traditionella välfärdsekonomiska an­
satsen, benämnd "Welfarist" av Sen (1979), respektive en mera 
pragmatisk ansats som direkt fokuserar på den effektiva hälso­
produktionen i samhället samt andra mål som beslutsfattarna 
anser betydelsefulla. 3 

Välfärdsekonomi. Den välfärdsekonomiska diskussionen har fo­
kuserat på de villkor som krävs för effektivitet. Allmänt kan man 
granska effektiviteten på fyra skilda nivåer (se Culyer 1991a). 
Den första är att enbart producera tjänster som är effektiva i den me­
ningen att det finns hållbara bevis för att patienternas hälsa kommer att 
bli bättre med än utan dem. Detta motsvarar den kliniska epidemio­
logens begrepp att vara verkningsfull, och är ett "ingenjörsve­
tenskapligt" synsätt. Denna nivå är gemensam för välfärdseko­
nomer och pragmatiker. 

Den andra nivån är kostnadseffektivitet: att producera tjänsterna 
med minsta möjliga resursanvändning (alternativkostnad). Denna nivå 
är också gemensam för välfärdsekonomen och pragmatikern. 

Den tredje nivån innebär att resurserna koncentreras till de effektiva 
tjänster, framställda till den minsta möjliga kostnaden, som ger största 
möjliga nytta. På denna nivå kan välfärdsekonomens och pragma­
tikerns ansatser skilja sig. Enligt välfärdsekonomen tolkas nyttan 
som subjektiv nytta, och definitionen och den relativa värdering­
en av "hälsa" som ett argument i individuella nyttofunktioner är 
på samma sätt subjektiva. Nyttan mäts vanligen (mer eller mind­
re felaktigt) med betalningsviljan, d.v.s. efter hur benägna folk är 
att betala för effekterna. I den pragmatiska ansatsen används en 
objektiv föreställning om hälsa (som en karakteristisk eller grund­
läggande egenskap hos individen) och värderingen av "hälsans" 
relativa betydelse visavi andra produkter av sjukvårdssystemet (in­
formation till konsumenterna, uppmuntran, sjukintyg etc.) be­
stäms av beslutsfattarna. 

Den fjärde nivån är att producera en sammansättning av effektiva 
tjänster till minsta möjliga resurskostnader i en sådan omfattning att 
vinsten från större resurser inte är större än kostnaden. Detta är uppen-
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barligen en test för att bestämma om den totala storleken på 
sjukvården är för liten, för stor eller precis lagom. Återigen, där 
välfärdsekonomer skulle lämna den relativa värderingen av häl­
so- och sjukvårdens vinster visavi andra ekonomiska vinster åt 
individerna, vanligen via marknadstransaktioner, tillåter prag­
matikerna att bedömningen görs (helt eller delvis) av andra som 
en del av en social beslutsprocess. 

Jag återkommer senare till effektiviteten hos sjukvårdens ut­
budssida. För ögonblicket skall jag ge en översikt av de kunskaper 
som kommit fram från de välfärdsekonomiska och pragmatiska 
analyserna på efterfrågesidan. Det är kanske värt att notera här 
att en grundläggande distinktion alltid bör göras mellan effektivi­
tet och rättvisa som gäller finansiering av sjukvårdskonsumtion å 
ena sidan, och konsumtionen av sjukvård å den andra. Jag kom­
mer att diskutera bådadera. 

Välfärdsekonomi och efterfrågan 

Konsumentkompetens och agentrelationen. Hälsoekonomer har iden­
tifierat åtskilliga egenskaper som en effektiv sjukvård borde äga 
och åtskilliga svårigheter med att förvärva dem. En fundamental 
sådan är sjukvårdskonsumentens möjlighet att fungera som en 
rationell, välinformerad individ. Han eller hon kan vara irratio­
nell i den meningen att de axiom som gäller inom t.ex. teorin om 
förväntad nytta inte är uppfyllda och är nästan alltid dåligt infor­
merad om vilka medicinska möjligheter som kan finnas, vad de 
kostar, hur effektiva de är och vilka risker de innebär. Detta ger 
upphov till agentrelationen i vilken läkaren blir patientens agent 
(patienten benämns "principalen" i denna teori) och har till upp­
gift, antingen att på patientens vägnar välja den behandling som 
bedöms ligga närmast den som konsumenten skulle välja om 
han var helt insatt i de aktuella förhållandena, eller att förmedla 
den relevanta informationen klart och uttömmande så att patien­
ten får möjlighet att själv fatta beslutet. 

Informationens asymmetri som agentuppdraget vilar på är två­
faldig: läkaren som bäst känner till de "tekniska" aspekterna på 
de framtida behandlingarna, och patienten som bäst känner till 
sina egna preferenser (t. ex. villighet att acceptera risker, avväg-
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ningen mellan kostnad och förväntad effekt). Det står inte klart 
vilken sorts information som är lättast att förmedla i detalj på ett 
opartiskt sätt. En källa till möjlig partiskhet härstammar från det 
faktum att läkaren som agent är en som efterfrågar vård (på pa­
tientens vägnar) samtidigt som han eller hon i egenskap av utbil­
dad expert också är en som tillhandahåller (utbjuder) vård. Det har 
vållat bekymmer att vissa former av ersättning till läkare, som 
t.ex. arvode per behandling, skulle snedvrida agentrollen åt pro­
ducentens intresse att tjäna pengar (genom att åstadkomma 
övervård - så länge som läkaren får betalt) medan andra, som 
kapitation, påverkar det på andra sätt (genom att missköta prak­
tiken eller underbehandla - så länge som det inte faktiskt skräm­
mer iväg de patienter som kapitationen är baserad på). Man har 
också oroat sig för att arvode per behandling skulle få läkarna att 
"skapa efterfrågan", inte så systematiskt som antytts ovan, men 
som en respons på förändringar i miljön. En ökning av antalet 
praktiserande läkare på en lokal marknad skulle t.ex. "normalt" 
få priserna att sjunka under i övrigt samma förhållanden, men 
med arvode per behandling kan läkarna reagera på minskade 
marknadsandelar genom att skapa ny efterfrågan och på så sätt 
upprätthålla priset eller i varje fall kompensera sig för prisfall. 
Alternativt skulle införande eller ökningar av patientavgifter 
"normalt" förväntas få efterfrågan att sjunka, men detta kan 
uppvägas av läkarreaktioner som återigen skapar efterfrågan för 
att bibehålla inkomstnivån trots lägre arvodesnivå (se t.ex. Evans 
1974, 1976, Fuchs 1978, Phelps 1986, Rice 1983, 1987). 

Det är nästan helt säkert fel att tro att man måste välja en enda 
metod för läkarersättning. Kapitation har vissa fördelar: läkarna 
sporras att konkurrera om patienterna och det är mycket troligt 
att läkarna därigenom inte tar patienterna för självklara, att det 
främjar förmånliga öppettider o.s.v. Arvode per behandling är 
ett användbart sätt att uppmuntra speciella aktiviteter, som man 
vill öka, exempelvis vaccinationer. Det systemet belönar inte folk 
som inte arbetar. Fasta löner är värdefulla när man inte önskar 
relatera ersättningen till arbetsbelastningen och när variationer i 
ersättningen till anställda inom olika professioner bäst åstad­
koms genom en process där de bedöms av sina kollegor. 

Osäkerhet och försäkring. Osäkerheten förknippad med inträf­
fande och långvarighet av sjukdomar gör sjukvården ( och in-
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komstförluster till följd av sjukdom) till passande objekt för för­
säkringar. Den välfärdsekonomiska litteraturen, baserad på teo­
rin om förväntad nytta, visar att försäkringar (med självrisk för 
frekventa, relativt billiga händelser) är socialt optimala (Arrow 
1963, Culyer 1979, Evans 1983, 1984, Schoemaker 1982). En större 
fråga gäller om socialförsäkringar kan betraktas som mer effekti­
va än privata (konkurrerande) försäkringar. En aspekt på detta 
utgör transaktionskostnaderna. Man kan förvänta att kostnader­
na för administration, marknadsföring och utbetalning av ersätt­
ningar troligen är högre vid privata försäkringar, så att "loading­
faktorn" i premierna, som återspeglar de kostnader som inte beta­
las ut som ersättning, är relativt hög. Detta kan innebära att en 
del individer (ineffektivt) avstår från att försäkra sig, vilket de 
skulle ha gjort om premierna hade varit lägre. Det kan också 
finnas stordriftsfördelar (som får styckkostnaden att sjunka och 
som tillåter ett större antal typer av förmåner till låga priser) inom 
socialförsäkringen. Mot detta måste man ställa de nackdelar som 
kan finnas med icke vinstsyftande, offentliga försäkringsinstitu­
tioner: högre styckkostnader därför att det inte finns något kon­
kurrenstryck (vid i övrigt samma betingelser), och kanske också 
mindre flexibla villkor, skräddarsydda för individuella preferen­
ser. Tyvärr finns det inga grundliga, empiriska studier av dessa 
relativa kostnader, även om resultaten av en tidig OECD-under­
sökning (1977) visade att de rent finansiella kostnaderna var hög­
re inom såväl privata som offentliga system som innebar omfat­
tande fakturering och patientersättning per vårdtillfälle eller per 
fall. 

Försäkring och selektion. En annan orsak till ineffektivitet på för­
säkringsmarknaden kallas adverse selection. Eftersom man inte 
kan sätta individuella premier enligt individuella risker (ännu ett 
informationsproblem) finns det en viss genomsnittspremie inom 
alla försäkringssystem, men speciellt inom sociala försäkringar 
som debiterar premier grundade på den genomsnittliga risken 
inom området (s.k. samhällsvärdering). Om det också finns asym­
metri i informationen på så sätt att försäkrade personer känner 
till sina sannolika vårdbehov bättre än försäkringsbolaget, kom­
mer individer eller familjer med relativt lågt risktal att låta bli att 
försäkra sig, eftersom de tycker att premierna är orimligt höga 
trots det faktum att de skulle vinna på en försäkring. Detta 
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snedvridna val finns i alla system i vilka premier, skatter etc. är 
baserade på genomsnitt av individer eller fastställda av någon 
myndighet till en nivå som är oberoende av sannolikheten att 
behöva använda tjänsten. Det kan undvikas genom att man gör 
sjukförsäkringen obligatorisk (med risk att tvinga någon att för­
säkras som inte vill det). 

Riskdiskriminering och gräddskumning. Konkurrens mellan för­
säkrings givare bidrar till att maximera omfattningen av riskdiskri­
minering. I system där premierna regleras på rättvisegrunder (de 
största riskerna är oftast de fattigaste människorna, som inte har 
råd med de höga premier som deras dåliga hälsotillstånd vanli­
gen innebär) medför konkurrens ett incitament även för icke 
kommersiella försäkringsgivare att skumma grädden genom att ba­
ra välja ut dem som bolagen anser har lägre risktal. Detta är 
ytterst svårt att förhindra i praktiken på annat sätt än genom att 
sätta stopp för den konkurrens som ger upphov till det, eftersom 
det är så lätt för försäkringsgivare att diskriminera icke önskvär­
da klienter genom att uppträda ohövligt mot oattraktiva kunder, 
försena behandlingen av deras ärenden eller leverera förbryllan­
de information. För diskussion om motåtgärder se van de Ven 
och van Vliet 1990. Jag tvivlar dock på att det går att kontrollera 
gräddskumning effektivt. Att skumma grädden kan vara så oer­
hört givande, att det alltid kommer att löna sig för dem som 
tjänar på det att investera kraftigt i metoder för att överlista de 
reglerande myndigheterna (om de inte redan har lyckats erövra 
dem). Med risk att misslyckas med att anpassa sig till individuel­
la preferenser så precist som det skulle vara möjligt är en lösning 
att erbjuda en standardförsäkring i utbyte mot obligatoriskt med­
lemskap i ett socialt försäkringssystem, antingen finansierat av 
allmänna skattemedel eller av en öronmärkt, inkomstrelaterad 
"hälsoskatt" (socialförsäkringspremie). Hälsoskatten kan anting­
en grunda sig på genomsnittsrisken (samhällsvärdering) eller på 
uppskattad betalningsförmåga. 

Försäkring och incitament. Snedvridna incitament (" moral hazard", 
Pauly 1968) är ytterligare ett problem med försäkringar. De upp­
träder när det faktum att en person är försäkrad gör honom mera 
vårdslös eftersom de ogynnsamma ekonomiska konsekvenserna 
av den oönskade händelsen (sjukdomen) har minskat - s.k. ex 
ante snedvridet incitament. En annan form, när händelsen verkli-
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gen sker, innebär att den försäkrade kräver service till den gräns 
där den marginella privata vinsten är noll (ex post snedvridet 
incitament). Vid denna gräns är naturligtvis kostnaden för mar­
ginalvården positiv. Ex post-formen tycks vara det största proble­
met när det gäller sjukvårdsförsäkringar. En varning bör utfärdas 
här: om sjukhusen och andra vårdgivare har en monopolistisk 
prispolitik leder det till för liten vårdproduktion; en viss volym­
ökning via t.ex. snedvridet incitament skulle då faktiskt öka ef­
fektiviteten. Utnyttjandet bör också ökas om det finns betydande 
positiva externa effekter som är relevanta (se nedan). Det är mest 
sannolikt att snedvridet incitament förekommer i system där 
vårdgivarna är säkra på att få ersättning från försäkringsgivarna, 
oavsett på vilken nivå de fakturerar. Premier har en tendens att 
stiga med tiden, så att utöver "överkonsumtion" av vård kan det 
också förekomma underförsäkring när en del tidigare försäkrade 
medlemmar hoppar av och andra försöker spara genom att välja 
billigare försäkringar med mindre förmåner. Snedvridet incita­
ment kan kontrolleras genom regler utfärdade av försäkringsgi­
varen eller staten (t.ex. genom att föreskriva hur länge man får 
vistas på sjukhus, acceptabla vårdformer) eller genom att använ­
da medförsäkring, i vilken den försäkrade betalar en viss andel 
av kostnaden ur egen ficka (Feldstein 1973, Newhouse 1990). 

Externa effekter. Ett sista villkor för effektivitet är att priserna för 
att utnyttja vården adekvat avspeglar alla externa effekter som kan 
finnas. Det uppmärksammades tidigt (Weisbrod 1961) att direkt 
fysiska externa effekter kunde föreligga när det fanns fall av 
smittsamma sjukdomar (via infektioner eller beröring): en indi­
vid som väljer mellan att vaccineras eller inte kanske inte beaktar 
fördelarna för andra av den minskade risken att insjukna. Detta 
leder fram till slutsatsen att man bör subventionera sådana pro­
gram (till och med göra dem obligatoriska). Externa effekter av 
mera sofistikerat slag, som att en människas välfärd direkt är 
beroende av en annans konsumtion har också diskuterats (t.ex. 
Culyer 1978, Lees 1967, Pauly 1971). Skulle detta var fallet (på 
marginalen), eller skulle en människas hälsa påverka någon an­
nans nytta, måste man ha en politik så att konsumtionen ökar 
tillräckligt mycket (t.ex. att man subventionerar konsumentpri­
set). Ibland framförs tanken på att en sådan politik är en politik 
för rättvisa. Men så förhåller det sig inte, eftersom policyslutsat-
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ser i det välfärdsekonomiska perspektivet härleds från individu­
ella preferenser. Uppfattningar av rättvisa är bedömningar, som 
görs oberoende av personliga preferenser. I själva verket är 
själva poängen med bedömningar om jämlikhet och social rättvi­
sa att de görs (och att det syns att de görs) oberoende av prefe­
renserna och intressena hos den person som gör dem. På sin 
höjd kan man säga att de som demonstrerar sådana "ömmande" 
känslor visar tecken på att besitta vad man i antikens moralfiloso­
fi kallade "Dygderna" . 

Det är svårt att få empiriska bevis på hur stora dessa externa 
effekter är. Skälet är att i de flesta moderna samhällen har inter­
ventioner från det allmänna i allt väsentligt internaliserat de 
Pareto-relevanta marginella externa effekter som kan ha funnits. 
Men detta är i sig en besvärlig antites som inte går att verifiera. 
Den bästa testen tycks vara introspektiv: om ett stort antal män­
niskor skulle komma till slutsatsen att de i en annan situation, 
där de externa effekterna inte hade internaliserats, gärna skulle 
betala för att förbättra andras sjukvård, då skulle tron på sådana 
externa effekter öka. Det kan vara så att denna synpunkt ligger 
bakom de europeiska sjukvårdssystem, som anses ha "solidari­
tet" som sin ideologiska bas. 

För ekonomerna har användning av välfärdsteorins analystek­
niker varit det traditionella sättet att ta itu med effektiviteten 
inom sjukvården. Dess viktigaste värde (givet dess värdepremis­
ser) tycks ligga i att det erbjuder ett system för klassificering.4 

Policyimplikationerna beror på uppfattningar om hur empiriskt 
betydelsefull konsumentens rationalitet är, principal-agentrela­
tionen, graden av utbudsstyrd efterfrågan, snedvridna val av 
patienter och incitament, kostnaderna för att administrera för­
säkringar under konkurrens, gräddskumning och icke internali­
serade externaliteter. I den mån det finns problem med effektivi­
tet i den svenska sjukvården är detta aspekter som det kan finnas 
anledning att ta upp till bedömning. 

Den pragmatiska ansatsen och efterfrågesidan 

Kärnan i det pragmatiska synsättet inom sjukvårdspolitiken är 
att den koncentrerar sig på hälsa snarare än på subjektiv nytta 
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och att de principiella frågorna gäller hur sjukvården effektivt 
och rättvist kan bidra till ett bättre hälsotillstånd. "Hälsa" före­
slås som huvudmålet på basis av de beslut om politiska mål som 
de ansvariga har fattat. 

Mycket av den praktiska kostnadseffektivitetslitteraturen inom 
hälsoekonomin är pragmatisk i den betydelse vi använder här -
den försöker identifiera den minst kostsamma metoden för att 
leverera en given förbättring av hälsan för en given patientgrupp 
eller sjukdomsklassificering. "Hälsa" mäts här oftast i fysiska 
eller biologiska enheter, som frånvaro av sjukdomar eller ökad 
livslängd eller i särskilda index, som imymmer värdeomdömen 
om hur vissa aspekter på "hälsa" skall kombineras och hur inter­
personella jämförelser av "hälsa" skall göras. Ofta förekomman­
de index av detta slag är Karnovsky-indexet (Karnovsky and Bur­
chenal 1949), McMaster-hälsoindexet (Chambers et al. 1976) och 
QALY, eller Quality-Adjusted Life-Year (Torrance 1986, Williams 
1985). Den bärande iden är att testa effektiviteten genom att un­
dersöka den relativa produktiviteten av resurserna inom sjukvår­
den för att främja hälsa, definierad på lämpligt sätt för det aktuel­
la problemet och naturligtvis i medvetande om att "hälsa" inte är 
det enda målet för sjukvården. 

Den naturliga motsvarigheten till "efterfrågan" i detta pragma­
tiska synsätt är "behov", ett begrepp som har diskuterats av ett 
antal författare inom sjukvårdsekonomin (Culyer 1976, 1991a, 
Williams 1974, 1978) samt av statsvetare och moralfilosofer (Bay­
brooke 1987, Barry 1965, Daniels 1985, Thomson 1987, Wiggins 
1984, 1987). Den vanligaste uppfattningen, som verkar överty­
gande, är att "behov" är instrumentellt, med hänsyftning på de 
saker som behövs för att något annat skall kunna åstadkommas. 
Detta är en viktig insikt, för om en av de vanligaste banaliteterna 
hos vårdpolitiker är det ständiga bedyrandet att det finns ett 
"behov" av än det ena och än det andra, så koncentreras här 
uppmärksamheten på (a) analys av varför det, som sägs behövas, 
behövs och (b) en analys av det ändamål för vilket det är nödvän­
digt. Därigenom är det i viss mån ett motgift mot ogrundade krav 
och rökridåer m.m. 

Om vi nu tolkar sjukvård som de saker som kan behövas och 
"hälsa" som det syfte de tjänar, så följer därav genast att ineffek­
tiv sjukvård liksom olika former av hälsovård som inte är kost-

41 



nadseffektiva i relation till andra inte kan behövas. Ingendera är 
nödvändig för att nå de mål som ställs upp (den ena är helt enkelt 
irrelevant; den andra domineras av andra effektiva men billigare 
procedurer) .  

En del författare har definierat behov som kapacitet att dra nytta 
(t.ex. Williams 1974a, 1978, Culyer 1976). Men även om kapacitet 
att dra nytta, i bemärkelsen att en människa har en chans att 
förbättra sin hälsa genom sjukvårdskonsumtion, är helt nödvän­
dig för att ett behov ska föreligga, så är det inte samma sak som 
ett behov. För det kan finnas en kapacitet att dra nytta från olika, 
utbytbara och alternativa kliniska procedurer, av vilka inte alla, 
som vi har sett, behövs. En definition av behov som fångar upp 
det essentiella i ämnet är denna: ett behov av sjukvård är det mini­
mum av resurser som krävs för att fullständigt utnyttja en individs 
förmåga att dra nytta av vården. 

Detta visar på ytterligare en skillnad mellan behov och möjlig­
het att förbättra hälsan: om två människor har samma förmåga 
att dra nytta av vården, så att deras hälsotillstånd kan förbättras 
maximalt lika mycket, men det kostar mindre att nå samma re­
sultat för den ena än för den andra, då har den som det kostar 
minst för också ett mindre behov (av resurser). 

Ordet behov har också en speciell moralisk kraft. Man kan 
relatera det till "efterfrågan" ungefär som bröd till marmelad: det 
är mer fundamentalt och väger tyngre i krav på resurser. Denna 
tyngd kan, tycks det, återigen härledas ur behovets instrumen­
tella natur. Sjukvård (som är effektiv) tjänar hälsan, och hälsan är 
viktig därför att den, tillsammans med några andra grundläggan­
de eller primära ting som t .ex. kognitiva och professionella fär­
digheter, utvecklade av utbildningsinstitutioner, är nödvändiga 
för det goda livet på ett sätt som går utöver ren tillfredsställelse. 
Aristoteles hade ett namn på det: eudemonism, lyckolära, vilket 
moderna filosofer anser motsvara "blomstring" (se t .ex. Gillon 
1985, Lockwood 1988 och Wiggins 1987). Detta är klangfullt med 
eftertryck men tillräckligt oprecist för att tillåta en flexibel tolk­
ning - så länge som man kan hålla med om att "blomstring" är 
något eftersträvansvärt och gynnas av att folk har bättre hälsa. 
Denna flexibilitet har också den stora fördelen att svenskarna 
tvingas definiera den verkliga innebörden av termen när man ska 
formulera den grundläggande karaktären hos det svenska "goda 

42 



samhället"; det är inget som ekonomer, speciellt inte utländska, 
bör definiera! 

Företeelser som "hälsa" får sin moraliska vikt av hur betydelse­
fulla de är när det gäller att ge människor möjlighet att "blomstra". 
Det är ett grundläggande faktum att man inte kan blomstra alls 
om man är död, så varje slag av vård som fördröjer döden (så 
länge som det inte finns några åtföljande villkor eller sidoeffekter 
som är fundamentalt destruktiva för livskvaliteten) är ett nödvän­
digt villkor för att man ska kunna njuta av de andra goda tingen i 
ett "blomstrande" liv. Allmänt sett är ett sjukdomstillstånd något 
som i varierande grad minskar vår förmåga att "blomstra". Det är 
ganska uppenbart att detta gör att behov är "flexibla" i meningen 
kulturberoende: det som svenskarna behöver för att "blomstra" i 
dag kanske inte är detsamma som behövdes på Karl den XII:s tid, 
och inte heller behöver det vara det som behövs i Bangladesh i 
dag. 

Så den moraliska kraften i "behov" uppstår ur den moraliska 
kraften av "blomstring" som det yttersta målet. Oftast anser man 
att det är bra för framgång i affärslivet att vara effektivt organise­
rad för att möta efterfrågan. Hur mycket viktigare är det inte 
därför att vara effektiv när man ska försöka uppfylla behov! 

Mikro/makrobeslut. En nivå där hälsotillståndet och andra pro­
dukter av sjukvårdssystemet påverkar varandra (och eventuellt 
konkurrerar om resurserna) är den individuella nivån, i relatio­
nen mellan läkaren och patienten. De mått på hälsa som be­
skrevs ovan brukar man vanligen inte anse användbara på denna 
nivå, på vilken mera förfinade och personliga utbyten av infor­
mation och bedömningar av konsekvenser måste utföras. Snara­
re är avsikten att de ska användas på beslutsfattandets "makroni­
våer". 5 Man kan t.ex. tänka sig en modell där landstingen har 
ansvaret för att fastställa behoven av sjukvård hos befolkningen 
och att de använder sin tillgängliga budget, låne- och/eller be­
skattningsmöjligheter för att köpa eller tillhandahålla de resur­
ser, som sannolikt har det största inflytandet på invånarnas häl­
sotillstånd. Inom ramen för dessa resursrestriktioner (som natur­
ligtvis inkluderar antalet praktiserande läkare i området) skulle 
individuella läkare avgöra vad som är den bästa behandlingen 
för just deras patienter. På makronivån ägnar man sig därför åt 
effektivitet i fördelningen mellan vårdprogram, olika patient-
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grupper o.s.v. I fråga om mikrobeslut kan det vara lämpligt med 
andra slag av mått och bedömningar - men även detta är givet­
vis en nivå där ordet "behov" är betydelsefullt. 

Konsumentröster. Det pragmatiska synsättet inbjuder till att for­
mulera särskilda mål för sjukvården (eller, för den delen, andra 
delar av välfärdsstaten) som är objektiva snarare än subjektiva6 

och som innebär att speciell information bör tas fram och ställas 
till förfogande. 7 Det innehåller också en tydlig spänning av det 
slag som vi uppmärksammade flera gånger under vårt besök: det 
var allmänt accepterat att den tekniska kvaliteten på vården var 
mycket god, men det var lika accepterat att patientens individu­
ella inflytande hade gått förlorat. 

Om denria diagnos är riktig antyder den ett sätt att ta itu med 
problemet: nämligen genom att man tar hänsyn till olika besluts­
nivåer och strävar efter en väl avvägd balans på alla nivåer mel­
lan den "kollektiva" och den "individuella" aspekten. Det skall 
gärna medges, att på nationell nivå bör det kollektiva klart väga 
över och att på patientföreträdarenivån - läkare-patient-relatio­
nen - gäller det individualistiska. Problemet befinner sig mellan 
dessa ytterligheter. Vi märker här en spänning mellan de två 
ekonomiska synsätten. Det är frestande att skylla den bristande 
känslan för konsumenten på det förslöande inflytande som 
offentligt ägande och ledning innebär och rekommendera mot­
satsen: privatisering och marknadskonkurrens. Men som vi snart 
skall se finns det många skäl att vara ytterst vaksam beträffan­
de marknadernas förmåga att leverera vad som önskas - de 
kan t.ex. generera val som är skenbart men inte faktiskt riktiga 
( exempelvis operativa ingrepp som egentligen inte motiveras 
av patienternas tillstånd) och de kan generera sådana val på be­
kostnad av annat önskvärt, som t.ex. effektiv totalkostnadskon­
troll. 

Utbudssidan 

Vad beträffar utbudssidan (produktionen av sjukvård) så finns 
det ingen egentlig konflikt mellan det välfärdsekonomiska och 
det pragmatiska synsättet. Båda uppfattar utbudsfunktionen 
som att till lägsta möjliga kostnader uppnå de mål (vare sig de 
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uttrycks som efterfrågan eller behov) som är uppsatta för den 
(naturligtvis inklusive kvalitetsaspekter på resultaten).8 

På marknaden för varor eller tjänster antar man vanligen att 
konkurrens om ägandet till företagen samt det fria tillträdet till 
denna marknad sammantaget innebär att företagen söker maxi­
mera det egna kapitalet. Detta innebär i sin tur att varorna eller 
tjänsterna, när externa effekter av produktionen saknas, produ­
ceras till lägsta kostnad. Det finns klara risker med att överföra 
dessa antaganden till vårdsektorn (Culyer and Posnett 1990): 

(a) efterfrågesidan (vare sig den avspeglar efterfrågan eller be­
hov) kanske inte klarar av att specificera sina anspråk tillräck­
ligt koncist för att skapa de riktiga marknads- eller företagsle­
darincitamenten för leverantörer 

(b) det finns inga marknadskrafter som gynnar maximering av 
egenkapitalet (eller vinsten) i en producentindustri som sjuk­
vården, som är övervägande icke-kommersiell . Det är utan 
tvekan möjligt för icke-kommersiella organisationer i vård­
sektorn liksom i andra ekonomiska sektorer (även om de 
maximerar något) att sträva efter mål som är stick i stäv mot 
både regeringens politik och effektivitet - antingen genom 
att producera vad det nu är som produceras till högre kostna­
der än nödvändigt eller genom att producera olämpliga varor 
och tjänster av olämplig kvalitet 

(c) en konkurrensmarknad (contestable market) är en marknad 
som alla nya företag som tror sig kunna göra lönsamma affä­
rer till lägre priser än de befintliga företagens, lätt kan ta sig in 
på utan att dra på sig oåterkalleliga kostnader (Baumol et al. 
1988). Tyvärr föreligger sällan de villkor som krävs för att 
marknader skall vara helt öppna för konkurrens. Detta är 
särskilt markant där det finns "naturliga monopol", och av 
politiska skäl är det ofta svårt att skapa dessa villkor 

(d) bedömningar av produktmixens lämplighet och kostnadseffek­
tivitet kräver information som vanligen saknas, och om den 
finns så är det svårt att dra generella slutsatser av den 

(e) i sådana system som Sveriges, där det finns totalramar i bud­
getarna, kommer graden av optimalitet vad gäller vårdsek-
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torns storlek att bli i hög grad beroende av vilka nivåer på de 
offentliga och privata utgifterna som tillåts 

Låg produktivitet. Vi har hört en hel del om låg produktivitet och 
låg produktivitetstillväxt i den svenska sjukvården. Detta är ena 
sidan av myntet som på den andra sidan har överdrivna styck­
kostnader. Det tycks finnas få belägg för de faktiska produktivi­
tetstrenderna inom den svenska sjukvården, delvis helt säkert på 
grund av att det är så svårt att mäta "produkten" (resursinsatser­
na är däremot relativt lätta att identifiera). Enligt en källa (Ståhl 
1981) konstaterades med passande vetenskapliga förbehåll en 
"väsentlig minskning i produktiviteten" under perioden 
1970-77. Avsaknaden av data tvingade honom emellertid att 
använda genomströmningsmått, som t.ex. antalet intagningar, 
som surrogat för resultatmått. Eftersom ingen hänsyn tas till 
"kvalitet" eller medicinsk effektivitet, kvarstår det faktum att 
denna procedur inte innebär något mera än att dividera använd­
ningen av en input med användningen av en annan (en patient 
vars nytta av vården inte mäts i något avseende, och som följakt­
ligen i själva verket behandlas som noll, är någon som egentligen 
betraktas som en input). Det går faktiskt inte att dra några slut­
satser om produktiviteten av detta - varken att den är låg eller 
hög. Vi fick också höra mycket om det lämpliga i lokaliseringen 
av vården (särskilt för de äldre). Detta är ett annat område där 
det sannerligen inte finns något bra alternativ till att på olika sätt 
värdera nyttan för patienterna, tillsammans med en lämplig ana­
lys av kostnaderna. Det är ingen tvekan om att utgifterna för de 
äldre (per capita) har ökat markant i Sverige. Det är heller ingen 
tvekan om att man inte kan veta om denna trend bör motarbetas 
eller välkomnas, förrän systemet tvingar de ansvariga att utvär­
dera effektiviteten (och lönsamheten) i vården och behandlingen 
av de äldre. Vårdsystemet har sina egna imperativ. Dessa må 
strida mot produktivitetstillväxt eller inte. Det finns ingen bra 
ersättning för omsorgsfullt utformade undersökningar för att få 
fram sanningen. 

Konkurrens. Konkurrens är alltjämt den bästa metod vi känner 
till för att främja en effektiv produktion. En av fördelarna med 
den är att att den inte kräver att man i förväg tar ställning till om 
privat eller offentligt ägande har en inbyggd överlägsenhet 
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vad som är riktigt överlägset sett med köparnas ögon kommer att 
avslöjas genom konkurrensförfarandet. Den tyngsta invänd­
ningen mot konkurrens har oftast att göra med om de positiva 
effekterna är förvärvade på bekostnad av brister i produkterna 
eller deras kvalitet. Det finns få teorier som vägledning (men ett 
överflöd av åsikter) och beläggen är fragmentariska och oftast 
från andra kulturer (USA). Inte desto mindre kan en kort över­
blick vara till nytta genom de lärdomar den ger Sverige. 

Sjukhuskonkurrens i USA. Antag att de gällande försäkringsar­
rangemangen innebär att producenten får ersättning i efterhand 
för alla slags vårdkostnader som har orsakats av den ansvarige 
läkarens val i varje patients fall. Antag vidare att det inte finns 
någon utbudsstyrd efterfrågan. Under dessa omständigheter kan 
man vänta sig att sjukhus som vill maximera vinsten söker locka 
till sig patienter genom att konkurrera med annat än priset. Vil­
ket pris de än sätter kommer de ju att ersättas. Ett resultat är att 
produktionen blir högre än den effektiva nivån eftersom de som 
efterfrågar vård inte längre betalar ett pris som motsvarar margi­
nalkostnaden. När denna stiger kommer därför styckkostnaden 
också att bli högre än vid optimala aktivitetsnivåer. Denna ten­
dens till kostnadsökningar förstärks om sjukhusen är internt in­
effektiva ("X-inefficient), t.ex. därför att den miljö de arbetar i 
inte tvingar dem att använda den minst kostsamma tekniken, 
vårdtiden etc., som är förenliga med det resultat man vill nå 
beträffande befolkningens hälsa. Konkurrens kan också leda till 
andra kostnadshöjande snedvridningar: när sjukhusen konkur­
rerar om patienterna, antingen direkt eller via läkarremisser, så 
kommer några av de mest uppenbara metoderna för att dra till 
sig patienter att vara löften om hög vårdkvalitet, bra läge för 
besökare, flotta hotelliknande lokaler, kortare väntetider, längre 
sjukhusvistelser (åtminstone så länge som patienten - som är 
försäkrad - accepterar det och så länge som sjukhusets dagliga 
faktureringsbelopp ligger över den kalkylerade kostnaden för 
extradagar). I korthet ligger tyngdpunkten på kvalitetshöjning. 
Det är mycket troligt att detta utannonseras till patienterna (och 
läkarna) som att man erbjuder extra insatser och åtgärder vad 
gäller diagnos och behandling. Dessa kommer av relativt dåligt 
informerade konsumenter att uppfattas som välfärdshöjande, 
även om sambandet mellan sådana åtgärder och målet för hälso-
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politiken kan vara ringa eller obefintligt. 
Alla dessa former av konkurrens med icke-prisåtgärder ökar 

kostnaderna, men så länge som kostnaderna kan vältras över på 
försäkringsgivaren finns det inga ekonomiska incitament för att 
optimera dem. Samma incitament ställs också icke-kommersiella 
sjukhus inför. Om de icke-kommersiella samtidigt maximerar 
kvantiteten och kvaliteten på sina tjänster (en modell där detta 
förutsätts redovisas av Newhouse 1970) så förutsäger teorin att 
även om de minimerar kostnaderna på alla aktivitetsnivåer, så 
kommer dessa nivåer även i detta fall att överskrida (välfärds)op­
timum. Alla som efterfrågar vård har motiv för att begära allt som 
har en positiv marginalnytta. Försäkringsgivaren å sin sida har 
bara att betala för de kostnader som följer av samspelet mellan 
patientens efterfrågan till nollpris (förmedlad av agenten) och pro­
ducentens utbudsbeslut (en form av snedvridet incitament, "moral 
hazard"). I det långa loppet kan dessa effekter dämpas när ökande 
kostnader leder till höjda premier. Om detta innebär att folk säger 
upp sina försäkringar skadas både effektiviteten och jämlikheten. 
Alternativt kan det medföra att försäkringsgivarna inför kvantitets­
/kvalitetskontroller på sjukhusen. Om sådana kontroller skall be­
traktas som åtgärder till det allmännas bästa beror på vilken form 
av offentlig ansvarighet som åvilar försäkringsbolagen. 

Erfarenheter från USA fram till omkring 1982, när normen var 
att ersätta sjukhusen med efterkalkylerad självkostnad plus 
vinstpålägg, tycks i stort bekräfta förutsägelserna på kort sikt. 
Robinson and Luft (1985, 1987) fann att sjukhus på mera konkur­
rensutsatta marknader, bedömda efter sjukhustätheten, hade 
högre kostnader per dag och fall än sjukhus i mindre konkur­
rensutsatta marknader efter justering för olika vårdsammansätt­
ning, skala på verksamheten, lokala löneskillnader och typ av 
ägarskap (märk omvändningen av det sedvanliga antagandet om 
under vilka förhållanden X-ineffektivitet kan förväntas). Dess­
utom ökade styckkostnaderna med antalet sjukhus i omgivning­
en. I andra undersökningar har man funnit ökad grad av dubble­
ring av utrustningar m.m. (Luft et al . 1986) som kan vara precis 
motsatsen till bättre kvalitetsvård i meningen bättre slutresultat 
(Flood et al. 1984). 

Kirurgiska signaturer. Det finns mycket stora variationer i fre­
kvensen medicinska åtgärder både mellan och inom länder, re-
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gioner o.s. v., även efter justering för demografiska och epide­
miologiska skillnader (t.ex. Wennberg and Gittlesohn 1982, 
McPherson 1988, McPherson et al. 1982, Sanders et al. 1989). 
Dessa variationer förefaller vara uttryck för en ganska godtycklig 
"kirurgisk signatur" och ett element av godtycke (som utan tvekan 
ofta har att göra med osäkerhet eller brist på "guldstandarder") i 
beslut som har viktiga kostnadskonsekvenser. Dessa variationer 
gör det svårare att fastställa hur effektiv en politik för ökad effek­
tivitet genom konkurrens är, och ingen undersökning har hittills 
tagit hänsyn till dem. Man kan emellertid anta att osäkerheten 
om "guldstandard" -praxis som tycks utgöra en underliggande 
orsak är något som dels borde utforskas systematiskt, dels mot­
verkas genom utveckling av professionella normer, som minime­
rar sådana godtyckliga kostnadshöjningar som medför små eller 
inga förbättringar för patienterna. 

Kostnadsbegränsningsprogram. Sedan ungefär 1982 har USA:s 
program för "kostnadskontroll" lagt tyngdpunkten på föränd­
ringar i formerna för ersättningar till sjukhusen (reglerade priser) 
och ett nytt försök att få konkurrensen att fungera genom selekti­
va kontrakt mellan dem som betalar (försäkringsgivarna) och 
producenterna, kontrakt som omfattar avtal om både priser och 
kvantitet eller arbetsbelastning (Arnould and De Brock (1986). 
Alla hade det gemensamt att ett sjukhus ersättning fastställdes i 
förväg, "prospektivt" (precis som den svenska sjukvårdens budge­
tar görs upp i förväg). Ersättning som baseras på s.k. diagnosre­
laterade grupper (DRG) och en planerad arbetsvolym utgör ett av 
de mera berömda exemplen inom detta område. Detta tycks ha 
minskat kostnaderna, framför allt genom kortare sjukhusvistel­
ser. Selektiva kontrakt för Medicaid-patienter i Kalifornien och 
Arizona verkar också ha minskat kostnaderna på de relativt kon­
kurrensutsatta marknader, där styckkostnaderna - som visats 
ovan - tenderade att vara högre (för en översikt se Culyer och 
Posnett 1990). Det fanns inte i någotdera fallet något signifikativt 
belägg för försämrade hälsotillstånd, fast det är fullt möjligt att 
några individualistiska nyttoinslag kan ha erhållit mindre upp­
märksamhet. 

Incitament på rätt ställe. Med tanke på allt detta är det överras­
kande att man ofta så starkt betonar vikten av att införa (eller öka 
användningen av) avgifter för användarna, (nämligen patienter-
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na), inte bara för att "begränsa" kostnaderna genom att (för­
hoppningsvis) avskräcka från "slösaktig" användning, utan 
också för att "undervisa" konsumenten om vårdkostnaderna. 
Eftersom den övervägande delen av vårdkostnaderna ligger på 
de äldre (särskilt i Sverige, men i något mindre utsträckning 
överallt), skulle "kostnadsbegränsningsargumentet" kunna in­
nebära att dessa utgjorde den grupp som patientavgifterna i hu­
vudsak borde tillämpas på. Dock är detta förstås den grupp som 
oftast är befriad från avgifter av rättviseskäl. Dessutom, varför 
utbilda patienten? Det är sällan patienten som efterfrågar vård 
direkt, utom i den allra billigaste fasen - när han eller hon initie­
rar en vårdepisod genom att kontakta en doktor. Det är läkaren (i 
sin roll som agent) som genom remisser, inläggning på sjukhus, 
läkemedelsförskrivning och behandling är den faktiska efterfrå­
garen av vård, och som ger effektiv - eller ineffektiv - vård. Om 
det således finns argument för att "utbilda" konsumenten så att 
en bättre - och välinformerad - balans kan uppnås mellan för­
utsedda kostnader och intäkter, så är det argument som avser 
läkarna, inte patienterna! 

Effektiv kostnadskontroll bör (a) ta itu med de tunga utgifts­
kategorierna (nämligen utgifterna för de äldre, som är mycket 
stora och växande) (b) sikta in sig på beteendet hos dem vars 
beslut håller systemet igång (nämligen läkarna) och (c) se till att 
de som fattar besluten kan balansera kostnader och nytta på 
basis av kunskaper om vilka tänkbara följder som deras beslut 
kan få för människors hälsa. 

Det är sådana tankar som har drivit fram stöd för iden om 
lokalt ansvariga och väl-(epidemiologiskt)informerade kollektiva 
inköpare av sjukvård. Den mest lämpliga modellen för Sverige 
skulle troligen vara en modifiering av det nya systemet i Eng­
land, i vilket beställarmyndigheter specificerar de lokala beho­
ven, upprättar kontrakt eller avtal med de producenter de väljer 
ut, fastställer priser och budgetar, arbetsvolymer, patienter, me­
kanismer för kvalitetskontroll etc. De som ligger närmast till för 
denna roll är uppenbarligen landstingen som alltså skulle fast­
ställa behoven för respektive områden, men konsekvensen, att 
de skulle upphöra att vara producenter, innebär en dramatisk 
brytning med traditionen. 

I princip baseras separationen mellan köpare och producenter 

50 



på den rimliga uppfattningen att specifikationen av behov och de 
bästa sätten att möta den inte bör påverkas av - sannolikt mot­
stående - leverantörsintressen. Men om det bästa sättet att nå 
detta är genom en formell, institutionell separering av de två 
beslutsfattarrollerna (och motsvarande omfördelning av risker) 
eller genom att dela upp dem inom en enda integrerad organisa­
tion är en omtvistad fråga där det inte finns några belägg alls 
(Saltman och von Otter 1990, von Otter och Saltman 1991). 

En sak måste stå klar: De inköpande landstingen kommer att 
ha mycket litet att gå efter när de skall bedöma behoven (Hur 
definiera? Hur mäta?). Vissa förespråkare för beställar/utförar­
uppdelningen kanske sätter sin tilltro till ett system där ett lag­
stadgat krav att fastställa behoven och tillgodose dem dels tvingar 
landstingen att vara uppfinningsrika, dels skapar efterfrågan på 
relevanta begrepp och metoder, som "experter" kan svara upp 
emot. Men detta är hypotetiskt. Sanningen är att vi ännu inte vet 
om ett sådant system kommer att fungera bättre än de som det 
skall ersätta. Vi vet inte om det finns tillräckliga epidemiologiska 
belägg, och tillräckligt med folk som är kompetenta att vidarebe­
fordra dem till det inköpande landstinget (i det korta perspekti­
vet). De pågående experimenten i Sverige kan ge värdefulla kun­
skaper - och det är mycket som talar för att man skall vidta 
åtgärder på central nivå för att tillförsäkra att experimenten på 
olika håll utformas så att de tar upp de frågor som verkligen är 
betydelsefulla, och dessutom görs på ett sådant sätt att lands­
tingen och regionerna kan lära av varandras erfarenheter. De 
engelska erfarenheterna borde också analyseras. 

Kontrakt, kostnader och priser. Bland det som troligen kommer 
att visa sig vara det svåraste politiskt sett, om Sverige skulle välja 
linjen med producentkonkurrens, är att undvika politiskt influe­
rade försök att "vägleda" slutresultatet av kontrakteringsproces­
sen mellan producenter och inköpare (vilka jag antar blir lands­
tingen). Sådana försök förvränger och upphäver de vinster som 
konkurrensen förhoppningsvis skulle ge. 

Det är svårt att motstå frestelsen att inte bara hjälpa till med 
vägledning och information till kontraktskrivarna utan också sti­
pulera "regler" som de borde följa, som t.ex. : "Sätt priserna så 
nära marginalkostnaderna som möjligt". I praktiken kan sådana 
prissättningsregler reduceras till ganska rigida tillämpningar av 
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formeln, baserade på tidigare redovisningsdata, som t.ex. en lo­
kal version av DRG-baserad kostnad per fall. Ett bekymmer med 
detta, särskilt i de tidiga faserna av ett nytt kontraktsåtagande, är 
att det har en benägenhet att bygga in alla tidigare ineffektiviteter 
(bl.a. för höga kostnader) i de nya avtalen. 

Men det finns ett mera allmängiltigt och grundläggande pro­
blem. Det är att de relevanta priserna enligt kontraktet mellan 
producent och inköpare måste vara framåtblickande, inte avse 
den tid som har varit. Som Williams (1974b) med eftertryck har 
påpekat är kostnaderna inte "oföränderliga fakta som ligger 
kringspridda och väntar på att samlas upp och behandlas. Den 
kostnad som är relevant i ett sammanhang är det inte i ett an­
nat". Kostnaden är beroende av sammanhanget. I ett kontrakt som 
görs upp gällande framtida sjukvård, kommer priser och kostna­
der bl.a. att avspegla parternas uppfattningar i sådana frågor 
som vilka framtida teknologier som kommer att utnyttjas, verk­
samhetens omfattning, de mänskliga och fysiska insatserna, de 
framtida priserna på dessa, konsekvenserna för producenten om 
de kontrakterade resultaten/arbetsinsatserna visar sig vara för 
höga eller för låga och kostnaderna för att ändra något i kontrak­
tet, samt de konsekvenser som på samma sätt kan drabba inkö­
paren. Eftersom framtiden är okänd, och man bara kan ha giss­
ningar om den, är parternas kostnader för riskdelningen, som 
finns med i alla kontrakt, ytterligare ett relevant inslag som kom­
mer att avspeglas i priserna. Alla dessa inslag måste bedömas, 
särskilt behandlingen av de många framtida händelser som kan 
inträffa och som kan påverka både det sätt som saker och ting 
borde utföras på och utförarens möjligheter att utföra dem. Att 
koncentrera sig på historiska kostnader, även om de har justerats 
så omsorgsfullt som möjligt för att avspegla mångfalden av vård­
fall, och även om de beräknas på marginalen i stället för som 
genomsnitt (vilket är mycket vanligare, eftersom det är enklare), 
ger alltså fel resultat. Naturligtvis kan information om det förflut­
na hjälpa avtalsparterna att avgöra vad som i stort kan vara rim­
ligt i framtiden, men att leta efter ett regelverk som tvingar fram­
tida priser in i ett formellt samband med tidigare utgifter grundar 
sig på en falsk slutledning från ekonomisk teori. 

Det är (teoretiskt) riktigt att priserna, vid full konkurrens, i ett 
jämviktsläge är lika med marginalkostnaderna. Men detta är re-
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sultatet av en förhandlingsprocess. Det var inte utgångspunkten 
för den. Det skulle heller inte ha kunnat vara det eftersom be­
dömningarna om kostnader, priser och produktionsresultat är 
just bedömningar - inte mekaniska slutsatser från något avläg­
set förflutet. Kort sagt, instruktionen "pris enligt marginalkost­
nad" är ungefär till lika stor hjälp som instruktionen "gör vad du 
tycker är bäst". A vtalsparternas gissningar (på ömse sidor om 
kontraktet) kommer verkligen att vara det: deras bästa bedöm­
ningar, som det förefaller just när man upprättar kontraktet, av på 
vilken nivå det är rimligast att sätta de framtida priserna till vilka 
tjänsterna skall utföras. 

Slutsatsen blir att det är betydligt bättre att koncentrera sig på 
kontrakteringsmiljön, t.ex. att se till att den är öppen, tillåter 
konkurrens och är försedd med garantier mot kartelliknande 
konspirationer, än att koncentrera sig på de aktuella priserna. 
För vidare diskussion om dessa punkter och några förslag till 
garantier, se Culyer och Posnett (1990). 

III Den förvillande mängden av 
föreställningar om jämlikhet 

Den starka betoningen av hänsyn till jämlikhet eller rättvisa vid 
fördelningen av sjukvårdsresurserna var ett iögonenfallande 
drag i presentationerna inför den gästande panelen. Lika fram­
trädande, vilket vi redan har noterat, var frånvaron av tydligt 
formulerade uppfattningar av vad jämlikhet i detta sammanhang 
egentligen betyder, för att inte tala om frånvaron av enighet om 
innebörden. Jag misstänker faktiskt att av enigheten i uppslut­
ningen kring jämlikhet på ett mera allmänt plan, kan det vara 
mycket litet kvar när man väl preciserar detaljerna (detta är för­
visso fallet bland filosofer och ekonomer, för en överblick se Le 
Grand 1984). Också slående, fastän knappast något att undra 
över med tanke på det föregående, är den märkbara frånvaron 
(åtminstone till alldeles nyligen) av systematiska försök att un­
dersöka framgången eller dess motsats för den svenska modellen 
när det gäller att nå jämlikhetsmålen. Detta är inget unikt 
svenskt fenomen på något sätt: intresset för empiriska mätningar 
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relaterade till klara jämlikhetsbegrepp är mycket nyvaknat även i 
andra länder (som Storbritannien) med en lång historia vad gäl­
ler retorik om jämlikhet i hälsa och sjukvård. 

Jämlikhet och ojämlikhet 

Kärnan i alla jämlikhetsprogram är att olika behandling av indivi­
der bedöms som orättvist om det sker godtyckligt och har sam­
band med irrelevanta egenskaper (som ras, religion eller kön). 
Om man formulerar det positivt så kräver rättvisan att patienter 
som är lika i relevanta avseenden bör behandlas på samma sätt 
och att patienter som är olika i relevanta avseenden bör behandlas 
på ett motsvarande olikartat sätt (Gillon 1985). Detta motsvarar den 
traditionella ekonomiska distinktionen mellan horisontell och 
vertikal rättvisa, där horisontell rättvisa kräver lika behandling av 
likadana personer (som t.ex. samma skatt på samma inkomst) 
och vertikal rättvisa kräver att de skall behandlas olika, t.ex. pro­
portionellt i förhållande till skillnaden mellan dem (alla bör betala 
lika stor andel av den beskattningsbara inkomsten i skatt). Rätt­
visa i denna mening kommer normalt inte i konflikt med de två 
första slagen av effektivitet som identifierades i avsnitt II. 9 Men 
om värdet av sjukvården visas av villighet att betala och sådana 
värden används för att fastställa den effektiva fördelningen av 
sjukvården mellan människor, kan det uppstå en direkt konflikt 
mellan rättvisan och denna (välfärds)version av effektivitet. I det 
pragmatiska tillvägagångssättet, där det är hälsan som skall maxi­
meras (produceras effektivt) är det mindre troligt att en sådan 
konflikt uppstår. Om man betraktar effektivitetsfrågan som att se 
till att hälsa produceras så effektivt som möjligt, vilken den slutli­
ga fördelningen av hälsan än blir, då handlar rättvisefrågan om 
att välja bland många möjliga effektiva fördelningar. Man kan se 
det så här: antingen fastställa de önskade nivåerna och fördel­
ningen av folkhälsan (rättvisa) och sedan producera denna till 
minsta möjliga kostnad (effektivitet), eller fastställa ett "paket" 
av effektiva fördelningar vid givna resursutfästelser (effektivitet) 
och sedan välja den mest rättvisa fördelningen (rättvisa). 

I det följande kommer jag att koncentrera mig på fördelningen 
av hälsa och hälso- och sjukvård. Det bör noteras att det också 
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finns viktiga rättvisefrågor på den ekonomiska sidan, oberoende 
av i vilken utsträckning olika sätt att betala för sjukvård kan 
påverka fördelningen av sjukvården, snabbheten eller platsen 
för behandlingen, och därav fördelningen av hälsa. De horison­
tella och vertikala principerna går också att tillämpa här (se Call­
torp 1989). 

Rättvisa i vilket avseende? 

Det är omöjligt att vara fullständig inom ramen för denna upp­
sats (en mera omfattande diskussion förs i Culyer 1992). För att få 
igång den allmänna debatten ska jag istället diskutera några -
noga räknat fem - vanligen vedertagna principer, som var och en 
borde, i enlighet med den ena eller andra skolan, vara den vägle­
dande principen för rättvisa.10 En del av de ideer och distinktio­
ner som görs är nya och svåra att få grepp om vid första anblicken 
- som t.ex. den nedärvda försummelsen (och inte bara i Sverige) 
av politiska diskussioner om rättvisa när det gäller hälsa och 
hälso- och sjukvården. 

De fem är: 

(1) Jämlikhet i utgift per capita . Detta är en rent horisontell princip. 
Den tycks utgöra basen för regionala resursfördelningar i vissa 
länder. I andra, som Storbritannien, har den modifierats så att 
man ger större vikt åt kvinnor och äldre i befolkningen (varige­
nom den blir en vertikal princip). Varför det bör betraktas som 
rättvist i sig att var och en får detsamma, eller har samma lokala 
tillgänglighet till vård är inte alls klart. Inte heller varför det är 
rättvist att kvinnor och äldre får större resurser än män och ung­
domar. I praktiken är dessa olika vikter baserade på tidigare möns­
ter av utgifter för grupper av olika ålder och kön, och alltså har 
man byggt in fortsatt anomali liksom tidigare orättvisor är in­
byggda i de aktuella vikterna. Ett försvar för sådana skillnader 
skulle naturligtvis kunna vara att de avspeglar olika behov. Men 
det är en annan fördelningsprincip. 

(2) Lika/olika utgifter för lika/olika behov. En definition av behov har 
redan föreslagits (ovan, s. 42). Vad denna rättviseprincip kräver 
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att man ska göra är bedömningar av (makro)behov och fördela 
resurserna (som utgifterna är ett mått på)1 1  i förhållande till dem. 
Detta är klart tilltalande. "Blomstring" är den avgörande etiska 
testen, och vi kan anta (förutsätter jag) att alla svenskar bör ha 
rätt att blomma (om detta är möjligt). Behovens moraliska tyngd 
uppkommer ur relationen med "blomstring via hälsa". Därav 
tycks i så fall följa att Sverige borde försöka fördela sjukvården i 
förhållande till behoven av den, även om det inte går att tillfreds­
ställa alla behov: de med samma behov kommer att få samma 
resurser/utgifter, de med större behov får mera. Detta tycks vara 
en stor förbättring av den första principen - den kommer åt­
minstone inte att fördela resurserna till dem som inte har kapaci­
titet att dra nytta av dem ur hälsosynpunkt. Som vi skall se finns 
det emellertid starka invändningar mot denna princip. 

(3) Lika/olika utgifter för lika/olika ursprunglig hälsostatus. Vid första 
påseendet är det något attraktivt12 med iden att fördela resurser i 
proportion till människors sjukdomstillstånd, och ideer av detta 
slag tycks ligga bakom åtminstone en del av argumenten för 
folkhälsoundersökningar. Men i likhet med den första principen 
för den med sig att resurser fördelas till personer som inte kom­
mer att få stor nytta av dem (inklusive några som inte kommer att 
få någon nytta av dem alls). Den medför därför också att dessa 
resurser förvägras andra som kanske skulle dra stor nytta av 
dem. Iden bakom denna princip tycks vara "kompensation". 
Eftersom några är i dåligt skick, kompensera dem. Men varför 
sjukvård? Varför inte semester, eller pengar? Om sjukvårdsinsat­
ser behövs, då är allt gott och väl. Men behov är en annorlunda 
princip. Nuvarande sjukdomstillstånd är inte detsamma som be­
hov eftersom vi inte har något skäl att tro att de mest sjuka har de 
största behoven - vissa av de mycket sjuka kanske kan botas med 
små och billiga resurser, medan andra som lider av mindre kräm­
por kanske kräver väldiga utgifter för att bli bättre. Det är ganska 
svårt att inse varför det skall betraktas som rättvist att slösa resurser 
på folk bara för att de är sjuka eller har en sjukdomshistoria. I 
kontrast därtill är behov framåtblickande och inte bakåtblickande. Be­
hoven framhåller vad som kan göras för människor i stället för vad 
som hänt dem tidigare. Det senare är viktigt bara om det på något 
sätt påverkar vad som kan göras för patientens bästa. 
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(4) Lika/olika utgifter för lika/olika förmåga att dra nytta av sjukvården. 
Liksom behov är möjligheter att dra nytta av sjukvården framåt­
blickande. Förmåga att dra nytta av sjukvården är skillnaden 
mellan vad som kan förutsägas om en människas hälsotillstånd 
under en viss period med och utan den aktuella vården. Den 
grundar sig inte på en före-och-efter-jämförelse utan på en med­
och-utan eller med-det-här och med-det-där-jämförelse. Det är 
fullt möjligt att två människor kan ha samma behov men olika 
förmåga att dra nytta av vården. Kom ihåg att behovet gäller resur­
serna och att dess storlek är det minimum som helt utnyttjar för­
mågan att dra nytta. Enkelt uttryckt kan olika förmåga att dra nytta 
av vården komma till fullt utnyttjande med lika stora utgifter. En 
fördelningspolitik som gynnar dem med större förmåga att dra 
nytta av vården kommer, under i övrigt lika förhållanden, att gyn­
na dem mer än behovsprincipen. Är det rättvist? Det är svårt att 
säga. Ytligt sett låter det som om en fördelning i enlighet med 
förmågan att dra nytta av vården är en effektivitetsprincip och 
ingen rättviseprincip, eftersom den optimerar hälsan (mätt i, låt oss 
säga, termer av QALY, kvalitetsjusterade levnadsår). 

(5) Jämlikhet i hälsotillståndet. Denna princip går troligen inte att 
upprätthålla bokstavligen om man inte är beredd att minska häl­
san hos vissa för jämlikhetens skull. Skälet är enkelt: en del for­
mer av ohälsa är tyvärr kroniska; vissa skulle det bli orimligt dyrt 
att bota. Men en realistisk variant av denna princip skulle kunna 
vara att sträva efter det mest jämlika hälsotillståndet som är möj­
ligt med tillgängliga resurser, utan att man avsiktligt låter någons 
hälsotillstånd försämras. Denna princip står i bjärt kontrast till 
den föregående. Under i övrigt lika förhållanden (inklusive be­
hov), kräver den att man relativt sett gynnar dem med liten 
förmåga att dra nytta av vården, en relativ diskriminering av 
dem med små behov (med samma förmåga att dra nytta av vår­
den) och en relativ favorisering av de mest sjuka (med samma 
behov och förmåga att dra nytta av vården). 

En framkomlig väg? Finns det något skäl att föredra någon av 
dessa principer framför de andra? En argumentation som föreslår 
den femte som den lämpligaste kan låta så här: kom ihåg att den 
viktigaste orsaken till att man ägnar sig åt fördelningen av sjuk-
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vården är att man förutsätter att den påverkar hälsan, vars bety­
delse för jämlikhet och rättvisa i sin tur hänger på dess grundläg­
gande betydelse för individernas "blomstring" i samhället. Men 
om detta verkligen är skälet till att man vill ha rättvisa, då är det 
bakvänt att välja kapitation, initial sjukdom, behov eller förmåga 
att dra nytta av vården som den faktor enligt vilken sjukvården 
ska fördelas. Ingen av dessa kommer nödvändigtvis att produce­
ra den mera jämlika fördelningen av hälsa som en jämlik rättighet 
att "blomstra" tycks kräva, och de kan faktiskt öka olikheter i 
hälsotillståndet. Men lägg märke till hur genomgripande denna 
slutsats är. Om talet om "blomstring" verkligen passar Sverige, 
så är allt det konventionella hyllandet av jämlikhet ifråga om 
resurser, behov o.s.v. helt missriktat! Det som politiken bör kon­
centrera sig på är hur olika sätt att fördela resurserna bidrar till 
ökad jämlikhet vad gäller hälsan. 

Detta skulle inte innebära att behovet blev irrelevant när det 
gäller att fastställa en rättvis sjukvårdspolitik. Skälet till att man 
producerar sjukvård är fortfarande att den behövs. Men den gör 
behovet till en otillräcklig grund för politiken. Vad man måste 
koncentrera sig på är hur uppfyllandet av olika behov kan bidra 
till ökad jämlikhet när det gäller människors hälsa. 

Denna synpunkt har också konsekvenser för några av de vanli­
gaste processorienterade rättviseaspekterna på sjukvården, som 
t.ex. jämlikhet när det gäller tillgängligheten. Jämlikhet ifråga om 
tillgänglighet är en ofullständig rättviseprincip, och strängt taget, 
oförenlig med ökad jämlikhet vad gäller hälsa. Om man tolkar 
tillgänglighet i kostnadstermer, ekonomiska och andra, för pa­
tienter som utnyttjar sjukvårdstjänster, så är jämlikhet ifråga om 
tillgänglighet - i den grundläggande betydelsen att få tillträde till 
systemet för att människors behov ska fastställas - nödvändig både 
för behovsprincipen och för att man skall kunna genomföra en 
mera jämlik fördelning av hälsan. Alla hinder som drabbar pa­
tienter olika eller som förhindrar att man fastställer deras behov 
kommer att skapa orättvisor. Bortom detta "inträdesstadium" 
(början till en vårdepisod) är tillträde också viktigt. Men även om 
tillträde för att möjliggöra bedömning kräver universalitet och 
jämlikhet för alla som kan dra nytta av vården (det vet man inte 
förrän bedömningen är klar) så skall ytterligare tillgång, som kom­
mer att vara avhängig av fastställda behov, inte vara jämlik, utan 
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relaterad till dessa behov - och relaterad på ett sådant sätt att 
man närmar sig det slutliga målet om ökad jämlikhet vad gäller 
hälsan. 

Denna diskussion har bara hållit sig på ytan. Jag hoppas att den 
emellertid kan hjälpa till att visa att så snart man gräver lite djupare 
än vad som är vanligt i politiska diskussioner om rättvisa, vilka 
oftast tar lite för mycket för givet, kan man råka ut för överrask­
ningar. Till och med det begränsade antal möjliga principer som 
har diskuterats här innehåller uppenbara inbördes inkonsekvenser 
- man måste välja bland principerna - så det ämne som behand­
las är ingalunda trivialt. Men det kräver ett avgörande, för allt 
annat hänger på det, från de slags data som insamlas i undersök­
ningar av fördelningen av sjukvården, via nivån på finansieringen 
av landstingen, till de grundläggande "policyantagandena" som 
ligger under hela den offentliga politiken beträffande hälsa och 
sjukvård. Det är naturligtvis inte min avsikt att tala om för svens­
karna vilka värderingar de bör ha i fördelningsfrågor - men de bör 
åtminstone ha klart för sig vilka värderingar de faktiskt har och 
skälen till att de har dem, inte minst därför att varenda svensk vi 
träffade förklarade att rättvisa var själva fundamentet i den svenska 
"modellen". Och det var de stolta över! 

IV Slutsatser 

Syftet med denna uppsats har varit att gå igenom de huvudsakli­
ga sätt på vilka sjukvårdsekonomer har behandlat de två generel­
la frågorna bakom den aktuella diskussionen (i Sverige liksom på 
andra håll) om effektivitet och rättvisa. I stället för att summera 
resonemanget ovan skall jag betona två viktiga slutsatser. 

Den första är att iden om "effektivitet" kan tillämpas på orga­
nisationer med helt olika mål. I ett policy-sammanhang betyder 
det att man kan vara effektiv i att göra fel saker lika väl som man 
kan vara effektiv i att göra de rätta. Därav följer att det är ytterst 
viktigt att slå fast vad det är som det svenska systemet måste vara 
effektivt på. Det finns två generella val. Det första är den "tradi­
tionella" ekonomiska metoden att beskriva målet, vilket jag här 
har kallat "välfärdsekonomi". Dess grundval är konsumenternas 
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individuella preferenser som de avspeglas i deras vilja att betala 
för sjukvård och sjukvårdsförsäkring. Den andra är den "prag­
matiska" ansatsen, i vilken systemets mål kommer fram genom 
offentlig diskussion. För denna uppsats har jag antagit att det 
primära målet är att påverka hälsoläget så mycket som möjligt. 
Men det kommer utan tvekan att finnas andra mål, och vissa 
kompromisser kan komma att behövas. 

Den andra slutsatsen är att det finns åtskilligt mycket mera att 
säga om ämnet rättvisa i hälso- och sjukvård än man vanligen 
tror. Återigen finns det viktiga val som måste göras, som t.ex. 
om kriteriet på rättvisa har att göra med behovet, förmågan att 
dra nytta av sjukvård eller större jämlikhet i själva hälsotillstån­
det. Beroende på vilken ståndpunkt man intar angående dessa, 
kommer följderna att bli olika för proceduraspekter på rättvisa 
som tillgänglighet och utnyttjande. 

Även om hälsoekonomin producerar kvantitativa svar på vissa 
frågor (som det finns flera exempel på i de följande uppsatserna än 
i denna), är det min tro att dess viktigaste värde ligger i att den 
framställer en klart definierad vokabulär med vilken komplexa frå­
gor kan diskuteras och delas upp i mera hanterbara delar. Detta är 
värdefullt inte bara för att det medger att t.ex. forskningsprogram 
kan utvecklas för att angripa ett problems olika aspekter på ett 
heltäckande sätt. Det är också värdefullt för att det gör det lättare 
att identifiera områden där kunskap finns respektive saknas, eller 
områden där man är överens respektive områden kännetecknade 
av avsevärd oenighet. I båda fallen identifierar man de områden 
där det krävs mera arbete och debatt. 

Min sista anmärkning är att de frågor som står på spel är 
grundläggande och att de är etiska. Ibland talar man om effekti­
vitet som om den var av marginell betydelse, som man tryggt 
kan överlåta åt ekonomer att prata om och chefer att hålla på och 
rota med. Men om, vilket jag har föreslagit, skälet till att man 
skall bry sig om orättvisa i sjukvården ytterst går tillbaka till vad 
filosofer sedan Aristoteles kallat "blomstring", och detta är verk­
ligen en av de största mänskliga tillgångarna, då är det viktigt att 
inte bara säkra största möjliga rättvisa utan även största möjliga 
effektivitet. Ineffektivitet i produktionen, och ojämlikhet i fördel­
ningen av något så värdefullt måste anses som två mycket onda 
ting. Det är därför de är så grundläggande. 
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Noter 
1 Jag har haft nytta speciellt av kommentarer från Göran Arvidsson, 
Bengt Jönsson, Ernst Jonsson och medförfattarna. Tyvärr kan jag inte 
skjuta skulden för eventuella fel på dem - den är helt och hållet min. 
2 Jag använder "teknologi" i dess breda bemärkelse av "metoder att 
utöva sjukvårdsverksamhet" och inte för att beteckna enbart de mera 
iögonenfallande högteknologiska attributen i en del av den moderna 
medicinen. 
3 Den senare motsvarar i stort det som Sugden and Williams (1978) kallar 
"beslutsfattande" -ansatsen i nytto-kostnadsanalys, i vilken målen för 
ett system eller en organisation inte är uppställda av några utomstående 
(t.ex. ekonomer) utan av insiders (som politiker och chefer). Jag har i ett 
annat sammanhang kallat denna ansats för "extravälfärdsekonomi" 
(Culyer 1990) eftersom den innefattar både de nyttovärden som traditio­
nella välfärdsekonomer räknar med och andra egenskaper hos männi­
skor som t.ex. deras förmåga och personliga särdrag (som t.ex. om de är 
vid hälsa eller är sjuka, om de blir bättre eller sämre). 
4 Empiriskt har den framför allt tillämpats i nytto-kostnadsanalys. 
5 Det kan mycket väl vara så att beslutsfattare önskar att de vikter som är 
inbyggda i måtten på hälsa skall avspegla uppfattningarna hos syste­
mets avnämare (nämligen nuvarande eller framtida patienter). Det har 
visat sig att fastän individers relativa värderingar av olika hälsotillstånd 
kan variera kraftigt, så är gruppgenomsnitt anmärkningsvärt stabila 
(Drummond, Stoddart and Torrance, 1987). Det förstärker ytterligare 
det tillrådliga i att begränsa användningen av dem till makronivån. 
6 Jag vill inte att man skall tro att de objektiva måtten, som QALYs, är 
utan subjektiva värderingar. Så är absolut inte fallet! 
7 Det överensstämmer naturligtvis med förslagen till datainsamling i 
Sverige, som Enthoven har gjort (1989). 
8 Det faktum att kvalitet så ofta bedöms i termer av resurskvalitet (som 
nivån på de mänskliga resursernas kvalifikationer) eller processkvalitet 
(" guldstandard" -indikationer för vissa diagnoser och behandlingar) bör 
inte tillåtas dölja den viktiga praktiska rollen för dessa kvalitetsmått: om 
de inte medförde (eller ansågs medföra) bättre resultat för patienterna, 
skulle deras anspråk på att vara indikatorer på kvalitet bli falska. 
9 Det kan naturligtvis vara så att rättvisa på t.ex. arbetsmarknaden krä­
ver mått (t . ex. minimilöner) som begränsar effektivitetsbegreppet även 
fcå "produktionseffektivitets" -nivå. 
0 Beträffande andra listor på principer se t.ex. Mooney 1983 och Mooney 

och McGuire 1987. Det hävdas ofta att förtjänst skulle vara ett "förhål­
lande att beakta". (Exempelvis borde de som gör stora sociala insatser få 
mera, och de som presterar lika mycket skulle få detsamma. Den negati­
va versionen, som innebär att de som genom försumlighet själva bidra­
git till sin dåliga hälsa borde få mindre eller betala mera). Personligen är 
jag tveksam till om något enstaka "förhållande" någonsin kan fånga allt 
det som vi intuitivt uppfattar som rättvisa. Det verkar t.ex. otänkbart att 
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ens en hårdnackad försvarare av förtjänstprincipen skulle plädera för att 
den skulle tillämpas i de fall när en individ var marginellt mindre för­
tjänstfull men hade avsevärt mycket större behov. 
11 Ett ofullständigt mått med hänsyn till möjligheten av olika priser på 
resurser i olika, låt oss säga, delar av Sverige. 
12 Daniels (1985) har i en mycket värdefull undersökning om rättvisa i 
sjukvården tyvärr identifierat behov med dålig hälsa (eller vad han be­
nämner försämring av det "normala hälsotillståndet"). Beträffande kon­
flikter mellan rättviseprinciper, se Culyer 1991b. 
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Mot en effektivare, mer 
avnämaranpassad och bättre 
samordnad svensk sjukvård 
Wynand P .M.M. van de Ven* 

1 .  Introduktion 

Denna uppsats är mitt svar på en veckas intensiva diskussioner 
med ett stort antal personer inom det svenska sjukvårdssyste­
met. Eftersom uppsatsen bygger på relativt begränsade kunska­
per om den svenska sjukvårdens detaljer, kultur, historia och 
funktionssätt är innehållet av nödvändighet begränsat. När jag 
nu redovisar mina intryck av det som jag anser vara viktigt hop­
pas jag ändå att jag kan bidra till den allmänna debatten om det 
svenska sjukvårdssystemet. 

Många av de förslag som diskuteras i denna uppsats har andra 
redan lagt fram. Men det minskar inte värdet av dessa ideer. 
Andra förslag bygger på mina erfarenheter från den nederländs­
ka sjukvården och på den diskussion vi under de senaste fem 
åren har fört om att reformera vårt sjukvårdssystem. I Nederlän­
derna har vi ett blandat offentligt/privat sjukförsäkringssystem 
med huvudsakligen privatvård. Detta skiljer sig markant från 
den svenska systemet, där sjukvården till största delen är offent­
ligt producerad och finansierad med skattemedel. Trots skillna­
derna finns det vissa slående likheter. I båda länderna sätter man 

* Författaren sätter stort värde på stimulerande diskussioner med pro­
jektledarna Göran Arvidsson och Bengt Jönsson och med Tony Culyer, 
Bob Evans, Matthias Graf von der Schulenburg och Burton Weisbrod. 
Självklart bär författaren ensam ansvaret för innehållet. 
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stort värde på rättvisa och solidaritet. I kompromissen mellan 
rättvisa och effektivitet har de båda länderna under de senaste 
årtiondena ägnat större uppmärksamhet åt rättvisa än åt effekti­
vitet. I båda länderna finns en allmän enighet om att vården 
måste förändras. Båda länderna eftersträvar en ökad effektivitet, 
mera flexibilitet och högre grad av anpassning till konsumentens 
preferenser utan att ge avkall på rättvisan. Och i båda länderna 
finns det många uppfattningar om exakt vilka förändringar som 
bör göras. 

Rapporten är upplagd på följande sätt. Avsnitt 2 handlar om 
behovet av förändring inom det svenska sjukvårdssystemet. I 
avsnitt 3 hävdar jag att den viktigaste framtida rollen för lands­
tingen är att de skall vara kloka inköpare av vård. Förutom att ta 
ut skatter skulle landstingen selektivt kunna skriva kontrakt med 
vårdproducenter. I avsnitt 4 finns argument för att primärvården 
borde få en huvudroll och avsnitt 5 handlar om olika former av 
tänkbara kontrakt mellan landstingen och primärvårdsläkarna. I 
avsnitt 6 hävdas att det också kan bli nödvändigt med kontrakt 
mellan landstingen och vårdkonsumenterna för att åstadkomma 
ett delat ansvar som dämpar kostnaderna hos landstingen samt 
hos producenter och konsumenter av vård. Exempel på sådana 
kontrakt diskuteras. I avsnitt 7 diskuteras slutsatserna. 

2.  Behovet att förändra 

Innan man ändrar ett system måste man omsorgsfullt analysera 
vilka starka och svaga sidor det har samt avgöra vilka förändring­
ar som bör göras. Enligt min åsikt har det svenska sjukvårdssy­
stemet följande starka sidor: 

• Allmän tillgång till sjukvård för hela folket. 

• Sjukvård av god kvalitet enligt internationell standard. 

• Gott om möjligheter till experiment och innovationer på grund 
av en hög grad av decentralisering. Landstingen är mycket 
självständiga och har redan tagit många initiativ till experi­
ment. 

67 



• En struktur med valda lokala politiker, som ansvarar för den 
lokala sjukvården. I princip ger en sådan konstruktion konsu­
menterna tillfälle att framföra sina önskemål på lokal nivå. 

• En mer eller mindre hierarkisk struktur för läkare som arbetar 
på sjukhus. Istället för framtidsperspektivet att stå kvar i sam­
ma position i trettio år får unga läkare en chans att planera 
karriären, sträva efter högre tjänster och få befordran. Detta 
håller dem alerta och kan avhålla dem från att "somna in" på 
grund av brist på utmaningar och vidare framgångar i yrkes­
karriären. 

Efter att ha läst om den svenska sjukvården och diskuterat med 
personer som är förtrogna med systemet har jag fått intrycket att 
de svaga punkterna i det svenska systemet är: 

• Brist på incitament att vara effektiv.1 

• Brist på (incitament för) mottaglighet för och anpassning till kon­
sumenternas önskemål inom sjukvårdssystemet. Trots en 
konstruktion med valda politiker, som ansvarar för landsting­
ens sjukvårdspolitik, tycks konsumentens ställning inom sjuk­
vården vara relativt svag: få möjligheter att välja läkare och 
sjukhus inom den allmänna sjukvården, långa väntelistor, 
långa väntetider, opersonlig vård samt obekväma öppettider 
och lägen. Systemet tycks vara mera producentorienterat än 
konsumentorienterat. 

• Brist på (incitament för) samordning av vården, t.ex. av primär­
vård och specialistvård, primärvård och sjukhusvård och sjuk­
vård och socialtjänst. 

Mitt intryck är att behovet av förändringar inom det svenska 
vårdsystemet hänför sig till bristen på incitament för effektivi­
tet, avnämaranpassning och samordning inom vården. Men 
dessa svaga punkter är inte alls unika för Sverige, utan karak­
teristiska för vårdsystemet i många industriländer. 
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3 .  Landstingen som kloka inköpare av vård 

När man söker efter strategier som skall förbättra de svaga punk­
terna i det svenska vårdsystemet, samtidigt som man behåller de 
starka, är landstingens ställning avgörande. I dagens system är 
landstingen ansvariga både för att finansiera sjukvården genom 
att ta ut skatter och för att tillhandahålla sjukvården. Det samla­
de ansvaret för att både köpa och producera vård på samma gång 
från en position där man är både monopsonistisk köpare och 
monopolistisk säljare av vård innebär en fara för producentdomi­
nans ("producentfällan"). Det kan betyda att hälsovården blir 
mera producent- än konsumentorienterad och följaktligen för­
svagas (incitamenten för) effektivitet och avnämaranpassning. 
Därför finns det starka skäl att skapa organisationer som bara har 
till uppgift att vara starka försvarare av konsumentens intressen 
och som har incitament att fullgöra den uppgiften. Dessa organi­
sationer kan förväntas öka effektiviteten, avnämaranpassningen 
och samordningen inom vården, något som helt klart ligger i 
konsumentens intresse. Att skapa sådana "konsumentintresse­
organisationer" fordrar utan tvekan att man särskiljer de inköps­
och producentfunktioner, som landstingen nu svarar för. 2 

Eftersom landstingen har lagstadgad rätt att ta ut skatter och 
en organisation med valda politiker som har ansvaret för lands­
tingets handlande verkar det naturligt att de får rollen som kloka 
inköpare av vård. I den rollen kunde landstingen selektivt sluta 
avtal med mer eller mindre självstyrande vårdproducenter som 
sjukhus, primärvårdscentraler och läkare eller grupper av läkare. 
Centrala direktiv från statsmakterna skulle fastställa de villkor 
("spelregler") som avtalen mellan landstingen och vårdprodu­
centerna skulle uppfylla. På detta sätt fastställer statsmakten det 
regelsystem inom vilket landstingen och vårdproducenterna kan 
förhandla och sluta avtal. Under en övergångsperiod kunde 
landstingen delas upp i två separata organisationer, där det ver­
kar naturligt att politikerna bör ta ansvaret för inköpssidan och 
tjänstemännen för producentsidan. Så småningom kunde allt fle­
ra sjukhus, primärvårdscentraler och läkare (läkargrupper) ansö­
ka om självstyrande status och avtala direkt med landstingets 
inköpsavdelning. Vilka villkor som måste ställas för att uppnå 
status av självstyrande sjukhus eller primärvårdscentral måste 
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utredas, men de kan avse associationsformen, äganderätten, 
sammansättningen av styrelsen, tillgången på skickliga ledare, 
finansiell status o.s. v. Självstyrande sjukhus och primärvårds­
centraler skulle ha större frihet att anställa personal, att besluta 
om löner och arbetsvillkor för personalen, att ackumulera över­
skott, att bestämma om nya investeringar och att låna. Till sist 
skulle alla vårdproducenter kunna bli självstyrande, eller "pro­
duktionsavdelningen" i landstinget skulle kunna bli helt obero­
ende av inköpsavdelningen. Detta skulle innebära en ny typ av 
landsting. 

Den viktigaste uppgiften för dessa "nya landsting", styrda av 
valda politiker, blir att ta ut skatter och selektivt sluta avtal med 
vårdproducenter för att kunna köpa effektiv vård som motsvarar 
konsumenternas önskemål. Landstingen kommer att vara skyl­
diga att köpa tillräckligt med vård för att möta befolkningens 
behov. Kostnaderna för den vård som producenter utan avtal 
med landstingen presterar behöver landstingen inte ersätta. Om 
så önskas kan ett landsting sluta avtal över sina gränser. Princi­
pen "pengarna följer patienten" kommer att göra vårdproducen­
terna känsliga för landstingens preferenser. 

Alla slag av avtalsarrangemang mellan landstingen och produ­
centerna kan förekomma. Avtalen kommer att gälla sådant som 
kvalitet på vården, volym, lättillgänglighet, väntelistor, tillgäng­
lig kapacitet, kostnader etc. Landstinget, som klok inköpare av 
vård med uppdrag från sina invånare, kan avtala med olika 
(grupper av) producenter: med enskilda primärvårdsläkare, 
grupper av sådana; nätverk av sådana grupper, med (nätverk av) 
primärvårdscentraler; med enskilda specialister, (nätverk av) 
specialistgrupper eller vårdpersonal; med enskilda sjukhus eller 
nätverk av sjukhus; eller med "producentorganisationer", som 
består av kombinationer av ovannämnda enheter, som kan vara 
ömsesidigt knutna till varandra via avtalsarrangemang. 

Vad beträffar de finansiella aspekterna på avtalen kan man 
tänka sig alla slags modeller för ersättning. Betalning till sjukhus 
skulle kunna baseras på en i förväg fastställd budget, betalning 
per fall eller per dag. Enskilda läkare skulle kunna avlönas, ersät­
tas med en fast summa per period och person (standardarvode) 
eller med ett arvode för varje behandling. Man skulle kunna 
betala grupper av läkare en i förväg bestämd fast summa per 
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ansluten patient, och gruppen ersätter sedan de enskilda läkarna 
enligt egna fastställda normer. Man kan likaså tänka sig alla slags 
former för spridning av finansiella risker mellan landstingen, 
sjukhusen och (grupper av) läkare. En del av dessa former disku­
terar vi i nästa avsnitt. 

Landstingen kan använda rätten att avtala med producenter 
selektivt. Genom att använda sig av principen "pengarna följer 
patienten", kan de stimulera styrformer som medger kontroll av 
att vården inte använder sig av onödiga eller onödigt dyra be­
handlingar. Dessa strategier kan omfatta många slag av taktik. 
Platsen för vården kan flyttas från ett högkostnadsställe (ett sjuk­
hus) till ett lågkostnadsställe (ett hem eller en distriktssköterska) 
genom utskrivningsplanering. Förhandsgodkännande av sjuk­
husvård och inhämtande av "second opinions" innan kirurgiska 
ingrepp görs kan öka effektiviteten. Poliklinikvård kan ersätta 
sjukhusvård och man kan lägga större vikt vid primärvård. Lä­
karnas praktikmönster kanske kan förändras, inkluderande mera 
omdömesgill användning av remisser. Förhållandevis billigare 
men lika effektiva läkemedelsbehandlingar kan ersätta mer kost­
samma kirurgiska ingrepp. Högre nyttjandegrad av befintlig ut­
rustning (operationer på kvällar och helger, eller nedskärning av 
överflödig kapacitet) kan öka effektiviteten. Rationalisering av 
arbetsrutiner, inklusive omflyttning av personal, kan också 
minska kostnaderna. 

För att kunna sluta avtal och införa olika styrsystem är förut­
sättningen att man har väl utarbetade system för ledningsinfor­
mation (Enthoven 1989). Initiativet till att utveckla dessa infor­
mationssystem skulle kunna tas av stora producentorganisatio­
ner, av producentgrupper eller av landstingen. När ett landsting 
exempelvis sluter avtal med enskilda primärvårdsläkare eller 
med relativt små vårdcentraler har dessa små producenter inte 
råd att köpa ett förfinat system för ledningsinformation. I sådana 
fall kunde landstinget göra det och dessutom utgöra ett stöd för 
primärvårdsläkarna, inte bara i deras egen planering utan också 
när det gäller att välja effektiva sjukhus. 

Det är svårt att förutsäga exakt vilka slags avtalsarrangemang 
som kommer att träffas eller borde träffas. Vilka är de parter som 
skriver avtal? Vilka slags ersättningar? Vilken sorts system för 
ledningsinformation bör utvecklas och av vem? Ett gradvis infö-

71 



rande steg för steg av den nya policyn och försiktigt utvecklade 
experiment på lokal nivå och landstingsnivå skulle kunna före­
bygga oönskade resultat. 

4. En huvudroll för primärvården 

Ett logiskt sätt att bygga upp ett nätverk av avtalsarrangemang är 
att följa samma väg som patienten inom sjukvårdssystemet. Det 
skulle därför vara klokt att börja med avtal med producenterna 
inom primärvården, vilket vi kommer att hävda i detta avsnitt. 
Avtal med andra producenter (specialist- och institutionsvård) 
kunde då bli naturliga komplement till dessa avtal och skulle i 
själva verket utgöra ett stöd för de villkor som man kommit över­
ens om i kontrakten mellan landstinget och primärvårdsprodu­
centerna. Vissa landsting (Bohusläns och Dalarnas) har redan 
utvecklat innovativa modeller av nya avtalsarrangemang med 
primärvårdsproducenter. 

Om man betraktar det svenska sjukvårdssysternet på långt håll 
får man ett intryck av att institutionsvården är starkt betonad och 
att primärvården är tillbakasatt. 1987 omfattade de offentliga ut­
gifterna för sjukhusvård 75 procent av de totala offentliga vårdut­
gifterna - den högsta siffran av alla OECD-länder. Bara 15 pro­
cent av de totala offentliga vårdutgifterna spenderades på öp­
penvården, en av de lägsta siffrorna i OECD-länderna (Poullier 
1989, sid 122, 124, 126). Detta kan delvis bero på det faktum att 
svenskarna har rätt att själva söka specialistvård på sjukhus. 
Dessutom verkar primärvården opersonlig och därför inattraktiv 
för både patienterna och utövarna. Det råder brist på allmänläka­
re och - har man berättat oss - hälften av dem som utbildas till 
allmänläkare hoppar av. 

I Nederländerna har nästan alla en personlig allmänpraktiker 
som familjeläkare, som förutsätts sanktionera och samordna all 
behövlig vård. De som är sjukförsäkrade (62 procent av Neder­
ländernas befolkning) är tvungna att välja en allmänpraktiker, 
som sedan får en fast summa per capita (standardarvode per per­
son) och period för varje patient på listan. För att kunna bli berät­
tigad till specialistvård måste sjukförsäkringspatienter oftast ha 
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remiss från sin allmänläkare. Fördelarna med en allmänpraktiker 
som familjeläkare som sanktionerar och samordnar vården är 
följande: 

1. Det finns stora möjligheter - mycket större än vid "egen­
remittering" - att patienten remitteras vid rätt tidpunkt di­
rekt till rätt specialist. 

2. Allmänpraktiker kan som välinformerade agenter för patien­
terna utvärdera kvaliteten på den vård som andra producen­
ter svarar för; och de kan hjälpa till att välja producenter av 
god kvalitet för den specialistvård som patienten kan behöva. 

3. Allmänpraktiker kan samordna de läkemedel som olika läkare 
förskriver. Detta kan minska skadliga effekter av läkemedlen. 

4. Det kan medföra en mera personlig vård av patienten och 
större arbetstillfredsställelse för allmänpraktikern på grund av 
den långvariga personliga relationen mellan läkaren, patien­
ten och patientens familj. 

5. Det kan också innebära ett nära samarbete mellan allmänprak­
tikern och olika specialister, vilket kan innebära: 
• bättre samarbete och ömsesidig förståelse mellan allmän­

praktiker och specialister: specialisten kan "skola om" all­
mänläkaren, som i sin tur kan informera specialisten om 
patientens personliga förhållanden, tidigare läkarvård och 
annan relevant bakgrund 

• gemensamma behandlingsprogram och procedurer för me­
dicinsk behandling och remisser 

• bättre remisser, d.v.s. remisser med speciell avsikt och med 
noga utvalda frågor från allmänläkaren till specialisten 

• mindre osäkerhetskänsla hos läkaren beträffande rollen 
som "grindvakt" och en uppmjukning av det underlägsen­
hetskomplex, som många allmänläkare upplever i relation 
till specialister 

• färre onödiga behandlingar och diagnostiska tester av spe­
cialister på sjukhusen 

• kortare specialistbehandlingar eftersom specialisten är 
medveten om allmänläkarens kompetens 
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6. Som slutresultat kan ett nära samarbete mellan allmänläkare och 
specialister innebära både bättre kvalitet och lägre kostnader. 

Men tyvärr finns dessa teoretiska fördelar (ännu) inte i Nederlän­
derna. En av de största bristerna i det nuvarande nederländska 
sjukvårdssystemet är det stora organisatoriska avståndet mellan 
allmänläkare och specialister. De arbetar i helt olika miljöer och 
på olika platser: allmänläkarna har vanligen sin praktik i bosta­
den eller i ett närbeläget hälsocentrum, medan specialisterna ar­
betar i specialiserade gruppmottagningar, i öppna vårdavdel­
ningar inom sjukhusen. Allmänläkarna och specialisterna kom­
municerar vanligen med varandra per brev eller telefon: person­
liga sammanträffanden är sällsynta. Patienterna skickas mellan 
läkarna, och oftast samordnas inte behandlingarna. 

Ett försök att ändra detta sätt att utöva praktik och gynna 
samordning, samarbete och kommunikationer mellan allmänlä­
kare och specialister är ett projekt i Noordwijk. Avsikten med 
försöket var att hindra förhastade remisser, som skulle kunna 
innebära onödig läkarvård. Två gånger i månaden besökte gyne­
kologer från Leidens universitetssjukhus patienter i allmänläkar­
nas undersökningsrum i Noordwijk (ett avstånd på 13 kilome­
ter). Antalet remisser under försökstiden reducerades med tre 
fjärdedelar (Van Hall et al. 1987). Ett annat viktigt resultat av 
försöket var den extrautbildning som allmänläkaren fick av speci­
alisten, ytterligare information för specialisten från allmänläka­
ren om patientens bakgrund samt en förbättrad kommunikation 
och ökad ömsesidig förståelse. Man upplevde att detta samarbe­
te verkligen hade förbättrat kvaliteten på vården. 

Ytterligare en brist inom det nederländska sjukförsäkringssy­
stemet är formerna för läkarnas ersättning. Systemet med kapita­
tion uppmuntrar allmänläkaren att remittera patienterna till spe­
cialister för sjukdomar som allmänläkaren själv skulle kunna be­
handla. Specialisten betalas dels med ett arvode per gång, dels 
med en månadsersättning. Därför - eftersom pengarna följer 
patienten - tar specialisten gärna emot remitterade patienter och 
har ett klart finansiellt motiv att behandla patienten längre än 
egentligen nödvändigt. Allmänläkaren har inga ekonomiska skäl 
att motarbeta detta beteende. 

Under de senaste åren har flera sjukförsäkringsföretag försökt 
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skapa nya ekonomiska incitament för att belöna mera kostnads­
effektivt utnyttjande av specialister och remisser. Enligt Huygen, 
professor emeritus i allmänpraktikvård, tycks detta vara en stra­
tegi som lovar gott: "Majoriteten av de patienter som nu behand­
las av specialister skulle mycket väl kunna behandlas av allmän­
läkare, och majoriteten av de patienter som nu finns på sjukhu­
sen skulle ur effektivitetssynpunkt inte behöva vara där. Jag tror 
att det skulle kunna bli mycket billigare och mycket bättre, med 
mindre iatrogeniska sjukdomar" (Huygen 1984). Det är uppen­
bart att den nederländska allmänpraktiserande läkarens roll som 
"grindvakt" kan förbättras avsevärt. Huygen betraktar finansie­
ringssystemet som det viktigaste och mest kraftfulla instrumen­
tet för att åstadkomma denna överflyttning från specialist- och 
sjukhusvård till allmänläkarvård. 

Ett av de första försöken på detta område startades 1984 av den 
centrala sjukkassan i Tilburg. Genom detta experiment försökte 
man minska användningen av och därmed kostnaderna för all­
mänläkarnas remisser och recept. Elva frivilliga allmänläkare del­
tog i experimentet, som medförde ett bonustillägg till standard­
arvodet, om en allmänläkare nådde specificerade mål, och av­
drag för den som misslyckades med att uppnå specificerade stan­
dardresultat. Bonusersättningen var baserad på en jämförelse 
mellan faktiska och målsatta parametrar. Mätningarna av läka­
rens praktikmönster omfattade genomsnittsantalet recept per pa­
tient, samt genomsnittskostnaden för remisser per patient, för 
sjukgymnastik per patient och för sjukhusvistelse per patient. 
Målen för dessa parametrar baserades på värdet på dessa mått 
för alla läkare. En bonus som motsvarade omkring 30 procent av 
besparingarna utföll om en läkares verkliga parameter höll sig 
inom den lägsta kvartilen. Liknande kalkyler användes för att 
beräkna straffen om de verkliga parametrarna låg över det regio­
nala genomsnittet. Experimentet gav till resultat att antalet re­
misser till specialister minskade med 12 procent och antalet sjuk­
husdagar med 13 procent per patient (Van Tits och Nuyens 
1990). De deltagande allmänläkarna tycktes vara mera omdömes­
gilla när det gällde att skriva ut specialistremisser, höll kontakt 
med sina remitterade patienter, hade mera kontakt med den spe­
cialist som behandlade deras remitterade patienter och deltog i 
relevanta fortbildningskurser. Trots att det inte ingick mätningar 
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av vårdens kvalitet ansåg allmänläkarna att kvaliteten på deras 
insatser hade förbättrats. 

Sjukkassan Het Groene Land har genomfört ett annat experi­
ment. Kassan håller på att utveckla ett alternativt kontrakt med 
allmänläkare i Emmen som ska stimulera till högre kvalitet och 
mångsidigare vård. Enligt detta kontrakt får allmänläkarna er­
sättning för ett utökat antal behandlingar. Tillhandahållandet av 
dessa ytterligare tjänster förväntas minska antalet remisser till 
specialister och så småningom, hoppas man, kommer besparingar­
na i form av lägre kostnader för specialister och sjukhus att mer än 
väl uppväga kostnaderna för de utökade behandlingarna. Emmen­
projektet kommer att omfatta tre stadier. Det första innehåller ut­
bildning i sådana ämnen som öppenvårdskirurgi, remitteringsåt­
gärders lämplighet och kostnadseffektiv läkemedelsförskrivning. 
Sjukkassan betalar för utbildningen för att så många läkare som 
möjligt skall delta. Det andra stadiet kommer att omfatta signe­
ring av kontrakt, som innebär högre per capita-arvoden, om lä­
karna accepterar att utföra extra behandlingar. Läkarna kan 
själva bestämma om de vill ansluta sig till dessa överenskommel­
ser när de har fullbordat kurserna. Man tror att några läkare efter 
dessa kurser inte kommer att vilja utöka sin praktik till att omfat­
ta dessa nya områden. Det tredje stadiet innehåller övervakning 
av läkarna för att avgöra om de faktiskt utför de extra behand­
lingarna och har ett lägre antal remisser till specialister inom 
ramen för sina extra behandlingar. Det första stadiet i detta pro­
jekt startade 1988. 

Ett av de mest omfattande projekten för att höja effektiviteten i 
Nederländerna håller på att genomföras av Sallands sjukkassa i 
Deventer. Det heter "Vård i en vårdkedja" och går ut på att 
förbättra vårdens kvalitet och sänka vårdkostnaden per capita. 
Programmet är uppbyggt kring kollektiva incitament för att und­
vika konflikter mellan allmänläkare och specialister. Projektet 
förutsätter att allteftersom allmänläkarna tillhandahåller mera 
vård åt sina patienter inom Deventer-distriktet, och specialister­
na mindre, så kommer specialisterna att utnyttja sin extra tid och 
sitt anseende för att ge vård av hög kvalitet för att kompensera 
sitt inkomstbortfall genom att locka till sig patienter från andra 
distrikt ("pengarna följer patienten"). Med andra ord, förbättrad 
kostnadseffektivitet borde attrahera ett större antal patienter från 
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andra kommuner, vilket borde förhindra att specialisternas in­
komster sjunker. 

Det finns åtskilliga andra experiment på gång som gäller all­
mänläkarnas ersättning och samarbetet mellan allmänläkare och 
specialister (Kirkman-Liff och Van de Ven 1989). 

Eftersom en av de viktigaste uppgifterna både för landstingens 
och de holländska sjukförsäkringskassornas nya giv är att bli 
kloka köpare av vård och eftersom båda gör det genom selektivt 
slutna avtal med (lokala) vårdproducenter, och båda i viss mån är 
självstyrande i detta avseende, kan de nederländska sjukkassor­
nas experiment med att stärka allmänläkarnas grindvaktsfunk­
tion vara relevanta för svenska landsting och vice versa. Båda 
länderna har ett genomsnittsutnyttjande av sjukhusvård som lig­
ger över OECD:s genomsnitt, med de svenska siffrorna ungefär 
10 procent över de nederländska (Poullier 1989, sid 140). 

Ett annat område där landstingen och de nederländska sjuk­
kassorna kunde lära av varandra är utvecklingen av ledningsin­
formationssystem. Flera sjukkassor har utvecklat förfinade infor­
mationssystem för statistik över allmänläkarnas kostnader och 
utnyttjande. Dessa system tillhandahåller data om läkarnas re­
rnitteringsfrekvenser, läkemedelsförskrivning och utnyttjande 
av sjukgymnastik. De medicinska rådgivarna i sjukkassan sam­
manträder med lokala grupper av läkare eller med individuella 
allmänläkare för att diskutera deras statistik. I Hoogeveen har 
dessa konferenser hållits sen tio år tillbaka, och det har medfört 
en kostnadsreduktion på 14 procent (Reenders 1984). Men man 
har funnit att de individuella läkarna måste få återkoppling vart­
annat eller vart tredje år, eftersom kostnadskurvan annars fort­
sätter uppåt. En del av dessa sjukkassor samlar också in sjukhus­
och specialistuppgifter. Kassornas ledningar går igenom sjuk­
husuppgifterna med sjukhusledningarna och de medicinska råd­
givarna talar med specialisterna. 

I resten av denna uppsats kommer jag att koncentrera mig på 
avtal mellan landsting och primärvårdsläkare, inte så mycket på 
avtalen med specialister och sjukhus av följande skäl: 

l. Jag anser att primärvårdsläkarna spelar en avgörande roll vad 
beträffar effektivitet, avnämaranpassning och samordning av 
vården. 
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2. Om patienten kommer in i vårdsystemet via primärvårdsläka­
ren är det naturligt att börja där när man bygger upp ett nät­
verk av avtal med vårdproducenter. Först sedan primärvårds­
läkarnas uppgifter har fastställts vet man vilka andra behand­
lingar som behövs och varifrån de skall köpas. 

3. I upphandlingen av specialistvård och sjukhusvård är det vik­
tigt att veta vilka specialister och sjukhus som allmänläkarna 
föredrar att samarbeta med och på vilket sätt. Sålunda kan 
primärvårdsläkarnas professionella synpunkter på hur man 
åstadkommer vård av god kvalitet och hur man effektivt orga­
niserar sjukvården kombineras med landstingens makt att av­
tala selektivt med specialister och sjukhus. Särskilt när pri­
märvårdsläkarna föredrar ett visst arbetssätt i sin samverkan 
med andra utövare kan kontrakten mellan landstingen och 
dessa andra utövare bli ett effektivt verktyg för att nå det 
önskade arbetssättet. 

4. Till sist: frågan om kontrakt mellan landstingen och primär­
vårdsläkarna är mycket aktuell, t.ex. i Bohuslandstinget och 
Dalarna. 

5. Kontrakt mellan landsting och 
primärvårdsläkare 

I den nya rollen som kloka inköpare av vård på sina invånares 
vägnar, kan man vänta sig att landstingen sluter kontrakt med 
primärvårdsläkare som innehåller inslag som kan förbättra effek­
tivitet, lättillgänglighet och samordning i vården. Lättillgänglig­
het i form av läge, öppettider, väntelistor och väntetider på läkar­
mottagningarna och nåbarheten per telefon är troligen lätt att 
uppnå. Att åstadkomma effektivitet och samordning inom vår­
den är mera komplicerat. Det verkar som om det finns stora 
variationer mellan olika läkares arbetsmetoder. Lindgren (1989) 
nämner några exempel på avsevärda skillnader mellan svenska 
läkares sätt att arbeta på praktiken. Wennberg (1987) pekar på att 
det finns stora variationer därvidlag mellan geografiska områden 
i USA, utan motsvarande skillnader i hälsotillstånd. Mokkink 
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(1986) fann att holländska allmänläkares olika praktikstilar får 
betydande konsekvenser när det gäller vårdens kvalitet och kost­
nader. Han urskiljde fyra olika stilar. Den "integrerade arbetssti­
len" utmärker en allmänläkare som ägnar sig åt hela bilden av en 
patient - kulturellt, socialt och psykologiskt - och utvecklar ett 
gott samförstånd med sin patient. Dessa läkare remitterar mera 
sällan till specialister, skriver ut färre recept, har färre onödiga 
diagnostiska behandlingar och är mera återhållsamma med att 
använda medicinsk teknologi. Minskningen av deras remissut­
skrivningar beror uteslutande på en verklig minskning av remis­
ser för icke-allvarliga, självläkande sjukdomar. Dessa läkare har 
på grund av sitt arbetssätt lägre iatrogeniska sjukdomstal och 
lägre kostnader (omkring 25-35 procent) än läkare med andra 
stilar. 

När väl en sådan önskvärd praktikstil har identifierats skulle 
det vara mycket attraktivt för sjukkassor och landsting att selek­
tivt sluta avtal med endast de allmänläkare som tillämpar den 
stilen. Men de utgör troligen en minoritet (omkring en fjärdedel i 
Mokkinks uppsats), så om landstingen skulle följa denna strategi 
skulle de inte kunna köpa tillräckligt med primärvård till sin 
befolkning. Därför är det nödvändigt att även kontraktera all­
mänläkare med mindre önskvärda arbetssätt och att sedan för­
ändra dem i önskad riktning. Exempelvis kan ett landsting belö­
na dem för att de deltar i fortbildningskurser, repetitionskurser 
etc (jfr Emmen-projektet). Ett landsting skulle kunna investera i 
ett medicinskt uppföljningssystem som förser läkarna med rele­
vant information om deras arbetssätt och resultat av verksamhe­
ten. Dessutom kunde landstinget avtala med en allmänläkare som 
har gott renomme bland sina kolleger att förse dessa med uppfölj­
ningsinformation och klinisk vägledning (Roper et al. 1988). All­
mänläkarna skulle sedan i grupper kunna diskutera intressanta 
fall med kolleger. Det tycks som om läkarnas praktikstil kan för­
ändras om man förser dem med relevant information om deras 
beteende (Wennberg et al. 1977; Dyck et al. 1977). Naturligtvis 
bör landstingen ersätta läkarna för dessa aktiviteter om de är 
kostnadseffektiva. I samförstånd bör landstingen och allmänlä­
karna komma överens om ett ersättningssystem som belönar god 
kvalitet och önskad praktikstil. 

Landstingen kommer att få slåss mot den nuvarande bristen 
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på allmänläkare i Sverige när man skall tillämpa strategin att ge 
primärvården en huvudroll. Men de kan göra en dygd av nöd­
vändigheten. Varför skulle inte ett landsting försöka göra det 
(ekonomiskt) attraktivt för sjukhusanställda specialister att kom­
ma och arbeta i en primärvårdscentral? Detta skulle kunna locka 
fram alla de fördelar med ett nära samarbete mellan allmänläkare 
och specialister som nämndes i förra avsnittet. En möjlighet skul­
le kunna vara att t.ex. en specialist på invärtes sjukdomar, en 
gynekolog eller en barnläkare började arbeta på en stor primär­
vårdscentral. De skulle delvis kunna fungera som den personliga 
primärvårdsläkaren som samordnar all vård för speciella patien­
ter, som människor med diabetes, kvinnor mellan 15 och 45 år, 
och småbarn; och delvis kunde de tjänstgöra som konsulter till 
de andra primärvårdsläkarna i vårdcentralen. I stora primär­
vårdscentraler skulle dessa "primärvårdsspecialister" kunna ar­
beta heltid, och i mindre centraler skulle de kunna kombinera 
deltidsarbete i primärvårdscentralen med deltid på sjukhuset. En 
annan möjlighet är att "specialiserade specialister" besöker pa­
tienter i undersökningsrummet hos primärvårdsläkaren (jfr 
Noordwijk-projektet) . Sjukhusen skulle också dela ut "inträdes­
tillstånd" till allmänläkare för diagnostester, laboratorietester och 
medicinska fall, som diabeteskontroll. Primärvårdsläkare skulle 
kunna välja ut de specialister och de sjukhus som de föredrar att 
samarbeta med och som de helst remitterar sina patienter till. 

Om alla dessa aktiviteter medför färre remisser och lägre (spe­
cialist)kostnader skulle landstinget naturligtvis se till att specia­
listernas minskade inkomster kompenserades (jfr Deventer-pro­
jektet). Specialister skall inte behöva vara rädda för att förlora 
pengar genom att skola om allmänläkarna under sina sedvanliga 
konsultativa timmar i primärvårdscentralen. Tvärtom, så vitt 
dessa aktiviteter är lönsamma bör de bli rikligen belönade. 

När landstingen tecknar kontrakt med primärvårdsläkarna 
kunde de be dessa läkare att tala om hur de anser att sjukvård 
bör bedrivas och organiseras. De kontraktskrivande parterna 
borde i samförstånd enas både om hur man mäter resultat (jfr 
Gornick et al. 1991) och om mätbara parametrar för god vårdkva­
litet och önskvärt arbetssätt. Följaktligen borde primärvårdslä­
karnas ersättning vara sådan att deras inkomster blir högre ju 
närmare de ideala parametervärdena de kommer. 
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Trots att de flesta läkare har idealistiska motiv för att ge vård av 
bästa kvalitet vore det naivt att tro att det bara är dessa motiv 
som avgör vilket arbetssätt de har. För landstingen borde det 
vara rimligt att se till att önskvärt läkarbeteende stöttas av ekono­
miska incitament och inte motverkas av ekonomiska hinder. Det 
är orealistiskt att förneka att ekonomiska incitament spelar en 
roll. I själva verket innehåller alla ersättningssystem (lön, stan­
dardarvoden, arvoden för tjänster etc. ) sina egna ekonomiska 
incitament. Och vi vet från litteraturen, vilket visas nedan, att 
ekonomiska incitament påverkar läkarnas beteende. (Även om, 
vilket redan påpekats, inte alla viktiga incitament är finansiella!) 

Ett exempel på hur ersättningsmetoden påverkar allmänläka­
rens beteende visas av effekterna av de förändringar i allmänlä­
karnas ersättningssystem som genomfördes i Köpenhamn den 
1 oktober 1987. Före detta datum ersattes allmänläkarna enligt 
kapitation, d. v.s. ett fast arvodesschema. Efter den 1 oktober 
ändrades detta till ett blandat system av fast ersättning och arvo­
den per behandling. Denna förändring gav till resultat att antalet 
undersökningar och behandlingar som gav särskilda tilläggser­
sättningar kraftigt ökade mellan mars 1987 (första observationspe­
rioden) och november 1988 (sista observationsperioden) i jämförel­
se med en kontrollgrupp, för vilken ersättningssystemet förblev 
oförändrat: diagnostiska undersökningar steg med 48 procent och 
kurativ behandling med 69 procent. Remisserna till specialistvård 
sjönk med 21 procent och till sjukhusvård med 34 procent, båda i 
jämförelse med kontrollgruppen (Krasnik et al. 1990). 

Ännu ett exempel på hur ekonomiska incitament påverkar pri­
märvårdsläkarnas beteende är en uppsats av Hemenway et al. 
(1990). De analyserade effekterna av en förändring i ersättnings­
systemet för läkare som arbetade med primärmedicinsk vård i 
konsumentorienterade öppenvårdskliniker i Stor-Boston. Fram 
till 1985 ersattes läkarna med ett fast belopp per timme. Vid 
halvårsskiftet 1985 inrättades ett betalningssystem med bonusin­
slag enligt vilket läkarna skulle få antingen den fasta ersättning­
en eller ett procenttal av de månatliga bruttointäkter de generera­
de, vilketdera som var högst. De nya ekonomiska incitamenten 
innebar att läkarna ökade antalet laboratorietester per patientbe­
sök med 23 procent och antalet röntgenbilder per besök med 16 
procent. Den totala debiteringen per månad, efter justering för 
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inflationen, ökade med 20 procent, mest beroende på en tolvpro­
centig ökning av genomsnittsantalet patientbesök per månad. 

I en annan undersökning fann man att kapitationssystem eller 
lön som ersättningsmetod för primärvårdsläkare innebar 7 re­
spektive 13 procent färre inläggningar på sjukhus än modellen 
med arvode per behandling (Hillman et al. 1989). 

Ett fjärde exempel på effekterna av ekonomiska incitament på 
primärvårdsläkare är Van Tits och Nuyens studie (1990). De fann 
att bonusersättningar, omvänt relaterade till antalet recept, re­
misser och inläggningar på sjukhus, på toppen av läkarnas kapi­
tationsersättning resulterade i ungefär 10 procent lägre utnytt­
jande av tjänster (se avsnitt 4). 

Den lärdom man drar av de ovannämnda studierna är att eko­
nomiska incitament är av betydelse och att det därför är viktigt 
att få en sådan struktur på ersättningarna till primärvårdsläkarna 
att man belönar de önskvärda sätten att arbeta på praktiken. Ett 
exempel på hur det inte skall göras är det sätt på vilket läkarna 
ersätts av de nederländska sjukkassorna: allmänläkarna har full 
kapitation, medan specialisterna har ett ekonomiskt intresse av 
att behålla så många patienter som möjligt så länge som möjligt. 
Både allmänläkarna och specialisterna skulle agera som om de 
stal ur egen plånbok om de gav företräde åt primärvården på det 
sätt som jag argumenterade för i föregående avsnitt. 

Huygen (1984) slog helt riktigt fast att det är nödvändigt att 
ändra ersättningsmetoden för läkarna för att förbättra effektivite­
ten och samordningen i det nederländska vårdsystemet. Det är 
omöjligt för en utlänning att tala om exakt hur de svenska pri­
märvårdsläkarna bör ersättas. Men ett viktigt moment, för att få 
bättre effektivitet och samordning, är att införa vissa bonusin­
slag, med bonusen relaterad till exempelvis receptbelagda läke­
medel, remisstal, sjukhusvård och totala per capita-kostnader, 
med alla siffror justerade för ålder, kön och hälsostatus. Ett annat 
betydelsefullt inslag är att landstingen bör anpassa kontrakten 
med specialisterna och sjukhusen (inklusive ersättningsmeto­
den) till kontrakten med primärvårdsläkarna. Märk att det är en 
väsentlig skillnad mellan primärvårdsläkarnas roll som den före­
slås här och allmänläkarnas roll som budgetförvaltare i Storbri­
tannien. I denna rapport föreslås inte att primärvårdsläkarna -
som allmänläkarna i Storbritannien - skall få en budget som 
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används för att köpa annan vård som sjukhus- eller specialist­
vård eller receptbelagda läkemedel. Jag har föreslagit att lands­
tingen skall ha ansvaret för att kontraktera och betala för dessa 
tjänster, medan primärvårdsläkarna kan få ansvaret för samord­
ning och förhandsgodkännande av specialistvård. Lämpliga eko­
nomiska incitament för primärvårdsläkarna kan då stimulera till 
önskvärda arbetssätt och önskade resultat. Till sist bör svenskar­
na dra nytta av ett starkt inslag i sitt sjukvårdssystem, d. v.s. 
möjligheterna att experimentera. Till skillnad från det brittiska 
systemet, där det bara finns ett slag av allmänläkarkontrakt, kan 
svenskarna experimentera med åtskilliga former av kontrakt och 
komma fram till det bästa (om det finns något). 

6 .  Kontrakt mellan landsting och 
vårdkonsumenter 

Principen "pengarna följer patienten" antas vara ett viktigt motiv 
för vårdproducenter att kunna acceptera kontrakt som innehåller 
incitament för effektivitet, avnämaranpassning och samordning 
av vården. Vad beträffar anpassning till konsumentens önskemål 
är detta resonemang förnuftigt: eftersom konsumenterna tycker 
om t.ex. lättillgänglighet kommer de att välja vårdproducenter 
som är lätta att nå. Men med avseende på incitament för effekti­
vitet och samordning av vård behöver det inte fungera så. Om 
individuella konsumenter inte har något personligt intresse av 
att få effektiv och samordnad vård, eftersom pengarna följer pa­
tienten, kan de effektiva producenterna få problem med att dra 
till sig tillräckligt med patienter! Om patienter av något skäl före­
drar ineffektiv och icke samordnad vård framför effektiv och 
samordnad - vi håller lättillgängligheten utanför - kommer bå­
de patienterna och pengarna naturligtvis att gå till dem som till­
handahåller ineffektiv och icke samordnad vård. Därför verkar 
det förnuftigt att ge konsumenten, analogt med det naturliga inci­
tamentet att uppsöka tillgängliga producenter, ett ekonomiskt skäl 
att gå till effektiva producenter. 

Ett annat problem kan uppstå om patienter som har valt en 
prirnärvårdsläkare som producerar effektiv och samordnad vård 
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inte är nöjda med läkarens beslut. Om primärvårdsläkaren t.ex. 
bedömer att en remiss till en specialist på ett sjukhus är onödig 
kan patienten använda sin rätt att remittera sig själv (till och med 
till en specialist som primärvårdsläkaren inte samarbetar med). 
Detta undergräver alla primärvårdsläkarens ansträngningar att 
förbättra effektivitet och samarbete. Och vad händer om en pa­
tient till en primärvårdsläkare som samarbetar med sjukhus A 
vill läggas in på sjukhus B? För att undvika dessa problem bör 
konsumenterna i förväg samtycka till arbetsmetoderna vad gäller 
effektivitet och samordning hos den läkare de väljer. Därför är en 
naturlig avslutning på kontraktsarrangemangen mellan lands­
tingen och producenterna ett kontrakt mellan landstinget och vård­
konsumenterna. Dessa kontrakt skulle gälla två viktiga ämnen: 
villkoren för att få vård och den ekonomiska belöningen för att 
man väljer effektiv och samordnad vård. 

Vad beträffar villkoren för att få vård kan man tänka sig följande. 
Enligt lag har alla svenska medborgare rätt att få viss medicinsk 
vård, vars natur, innehåll och omfattning föreskrivs i lagen. Med­
borgarna har emellertid rätt att sluta avtal med landstinget, avtal 
som - i utbyte mot vissa ekonomiska förmåner för medborgaren 
- lägger fast ytterligare villkor för att erhålla vården. Villkoren i 
dessa "samordnad-vård-kontrakt" skulle kunna gälla vem som 
ansvarar för vården (t.ex. bara de som är upptagna på en lista 
över "önskvärda" producenter), var behandlingen sker (t. ex. på 
sjukhus som den valda primärvårdsläkaren samarbetar med) och 
samtycke till samordning och godkännande av vården av någon läkare 
eller producentorganisation (t.ex. utlåtande från annan kirurg 
innan ingrepp görs; godkännande före intagning på sjukhus). 
Det måste givetvis finnas undantag för nödlägen, för patienter 
från andra distrikt och sannolikt också för några typer av mycket 
högspecialiserad vård. 

På så sätt kan olika former av samordnad-vård-kontrakt upprät­
tas. Det är en fördel om dessa kontrakt blir samstämda med kon­
trakten mellan landstingen och vårdproducentema. För att man 
skall vara säker på att landstingen uppfyller sina plikter att köpa 
tillräckligt med vård i enlighet med befolkningens behov och att 
garantera att konsumenten har tillgång till god vård i förhållande 
till sitt behov, skulle man kunna tänka sig en nationell godkännan­
debyrå, som måste godkänna alla kontrakt om samordnad vård. 
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Vad beträffar den ekonomiska förmånen kan man tänka sig mins­
kad eller ingen patientavgift, eller en skattereduktion. En skatte­
reduktion skulle kunna ha formen av en lägre procentsats på 
skatten. Men detta skulle innebära en sämre belöning för folk 
med låga inkomster än för höginkomsttagare som väljer samma 
kontrakt. Det kan därför vara ett alternativ att dela upp lands­
tingsskatten i en inkomstbaserad komponent och en fast (obero­
ende av inkomst). Detta kan genomföras utan omfördelningsef­
fekter mellan inkomstgrupperna genom att göra den nya in­
komstberoende skattekomponenten lika stor som den gamla 
skatten minus ett fast belopp (som är lika med den nya fasta 
skattekomponenten). Då får de medborgare som väljer ett sam­
ordnad-vård-kontrakt betala en lägre fast skattekomponent än de 
som föredrar icke samordnad vård. På detta vis kan många olika 
sorters samordnad-vård-kontrakt upprättas med olika villkor för 
att få vård och med olika fasta skattekomponenter. Hur genom­
förbart detta är, och exakt vilka former dessa kontrakt kan få, 
beror på t.ex. arbetssättet hos den kontrakterade primärvårdslä­
karen, befolkningstätheten, läkartätheten och naturligtvis på vad 
konsumenten föredrar. Om den slutliga köparen av vård inte är 
intresserad av effektivt samordnad vård kommer sådan aldrig att 
uppstå. 

7. Sam manfattning och diskussion 

Syftet med denna uppsats är att bidra till den allmänna debatten 
om att reformera det svenska sjukvårdssystemet. Eftersom uppsat­
sen grundar sig på ofullständiga kunskaper om detaljerna i det 
svenska sjukvårdssystemet är vad som tas upp med nödvändighet 
begränsat. Jag förutsätter i uppsatsen att behovet av förändringar i 
det svenska sjukvårdssystemet grundar sig på en brist på incita­
ment för effektivitet, användaranpassning och samordning av vår­
den. För att man skall få bukt med dessa svagheter och samtidigt 
behålla systemets fördelar har jag hävdat att mycket talar för att 
skilja på beställar- och utförarfunktionerna, som nu båda ligger 
hos landstingen. Landstingens nya roll skulle bli att vara den 
kloka inköparen av vård med uppdrag från sin befolkning. 
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Landstingen skulle i sin nya roll selektivt sluta avtal med mer 
eller mindre självstyrande vårdproducenter (sjukhus, primär­
vårdscentraler, läkare). Centrala direktiv från statmakterna skul­
le ange villkoren (" spelreglerna") som kontrakten mellan lands­
tingen och producenterna skall uppfylla. 

I denna uppsats har tyngdpunkten i första hand legat på kon­
trakten mellan landstingen och primärvårdsläkarna, eftersom 
dessa läkare spelar en avgörande roll när det gäller effektivitet, 
avnämaranpassning och samordning av vården. Ersättningen till 
primärvårdsläkarna bör vara sådan att de önskvärda arbetssätten 
belönas. För att kunna överbrygga bristen på allmänpraktiker i 
Sverige borde landstingen göra det (ekonomiskt) attraktivt för 
sjukhusanställda specialister att komma och arbeta i primär­
vårdscentraler. Detta skulle betyda ett bättre samarbete mellan 
allmänpraktiker och specialister och i sin tur både bättre vårdkva­
litet och lägre kostnader. Kontrakten mellan landstingen och 
sjukhusen och de sjukhusbaserade läkarna skulle vara samstäm­
da med primärvårdsläkarnas. Slutligen har jag hävdat att om 
man vill ha en effektiv och samordnad vård är det nödvändigt att 
förse konsumenten med ekonomiska incitament att välja effekti­
va producenter. Detta kan göras via kontrakt mellan landsting 
och vårdkonsumenter. Dessa s.k. samordnad-vård-kontrakt gäl­
ler både villkoren för att få samordnad vård och den ekonomiska 
belöningen för att man väljer effektivt samordnad vård (minska­
de patientutgifter och/eller skattereduktion). 

Förslagen ovan innebär stora konsekvenser för alla inblandade 
parter. Konsumenterna kommer att få större frihet att välja där­
för att de kan välja bland många samordnad-vård-kontrakt. De 
som väljer effektiva producenter av vård kommer att bli belönade 
för det. Dessutom kan sjukvårdssystemet förväntas att bli mera 
lyhört för konsumenternas önskemål. Vårdproducenterna kom­
mer att bli mera självstyrande och läkare med önskvärda arbets­
sätt kommer att belönas. Ledningarna för sjukvården (sjukhus 
och primärvårdscentraler) får mera frihet och bestämmanderätt 
att utveckla nya ideer och synsätt. Det kommer att finnas goda 
tillfällen till lokala experiment. Genom att resultaten sprids kan 
det skapas en portfölj av framgångsrika innovationer som varje 
ledare kan anpassa sig till i sin egen situation. 

Landstingens roll kommer troligen att förändras mest. I den 
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föreslagna modellen blir deras uppgifter följande. För det första 
kommer de att ta ut skatter i enlighet med invånarnas inkomster 
och omfördela pengarna i enlighet med patienternas behov. För 
det andra kommer de att vara skyldiga att köpa in tillräckligt med 
vård för att hålla sina invånare vid god hälsa. För det ändamålet 
kommer de att sluta avtal med vårdproducenter. För det tredje 
måste landstingen skapa ett nätverk av kontraktsarrangemang 
som skall innebära effektivt samordnad sjukvård som motsvarar 
konsumentens önskemål. För att genomföra detta måste lands­
tingen ta reda på vilka önskemål konsumenterna har när det 
gäller sjukvården och vilka arbetsmetoder som man önskar att 
producenterna av sjukvård skall använda. För det fjärde bör 
landstingen se till att konsumenterna av sjukvård är tillräckligt 
informerade för att kunna välja bland de samordnad-vård-kon­
trakt som erbjuds dem. 

Med denna avgörande roll för landstingen som utgångspunkt 
kan man peka på deras regionala monopolställning och undra 
om de har tillräckligt med motivation för att utföra sina uppgifter 
på rätt sätt. Ett svar på denna undran är att hänvisa till två starka 
sidor hos det svenska sjukvårdssystemet, d.v.s. en organisation 
av valda lokala politiker som är ansvariga för landstingens poli­
tik, och rikliga tillfällen till experiment och innovationer beroen­
de på höggradigt decentraliserat självstyre. Den viktigaste upp­
giften för den nya sortens landsting är att vara kloka inköpare av 
vård på uppdrag av sina invånare och att verkligen bevaka kon­
sumenternas intressen. Om de valda politikerna inte sköter sina 
jobb och inte erbjuder de rätta samordnad-vård-kontrakten en­
ligt de lokala konsumenternas önskemål kommer de förmodligen 
inte att bli (om)valda. Därför får man förutsätta att politikerna 
har tillräcklig motivation att vara lyhörda, att använda sin själv­
ständiga position till innovationer när de skriver avtal och till att 
kopiera framgångsrika innovationer i andra landsting. 

Alternativt, om dessa incitament inte visar sig vara tillräckligt 
starka, måste man kanske överväga att ge personer (i gränsområ­
den) rätten att sluta ett samordnad-vård-kontrakt med ett an­
gränsande landsting. Ett sådant landsting skulle sedan få en risk­
justerad betalning från det landsting till vilket personen i fråga 
har betalt sin inkomstrelaterade skatt. Den riskjusterade betal­
ningen bör relateras till de förväntade utgifterna med hänsyn till 
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personens hälsostatus. För att motverka att någon "skummar 
grädden" förefaller det bäst att inte erbjuda (dem som hoppar av 
sitt eget landsting) rätten att sluta ett samordnad-vård-kontrakt 
med icke landstingsorganisationer som t.ex. privata försäkrings­
bolag. Detta bör man göra bara om det finns en fungerande 
metod för att exakt förutsäga en persons framtida sjukvårdsutgif­
ter, grundade på hans eller hennes hälsotillstånd (Van de Ven 
och Van Vliet 1991). Och detta kan ännu dröja många år. 

Som jag redan har sagt har det svenska vårdsystemet en stark 
faktor i den decentraliserade självstyrningen, som erbjuder rikli­
ga tillfällen till experiment och innovation. För närvarande expe­
rimenterar redan två landsting - Bohus och Dalarna - med nya 
slag av kontrakt med primärvårdsläkare. Enligt Landstingsför­
bundets broschyr "Some innovation projects at Swedish County 
Councils" (ISBN 91-88110-04-4, 1990) påbörjade de båda lands­
tingen (1991) ett experiment i vilket alla pengar slussas via pri­
märvårdssystemet. Andra landsting kommer att kunna dra in­
tressanta lärdomar av dessa experiment. När man utformar och 
värderar experiment med att ge primärvårdsläkare ersättning 
grundad på kapitation, som i Bohus och Dalarna, bör man grans­
ka de ekonomiska incitamenten och deras (förväntade) effekter 
mycket noga. Naturligtvis är ökad produktivitet och effektivitet 
det mest önskvärda sättet att åstadkomma kostnadsminskning­
ar, men det finns tre alternativa strategier. För det första skulle 
läkare med kapitation kunna sänka kvaliteten på vården eller 
inte ge patienterna tillräcklig vård. För det andra skulle läkare 
med kapitation kunna försöka ägna sig åt patientselektion: att 
locka och välja ut sådana patienter för vilka kapitationen är högre 
och undvika patienter som ger lägre kapitation än de förväntade 
kostnaderna. Detta rubriceras ofta som att "skumma grädden". 
För det tredje skulle läkare med kapitation kunna försöka med 
vårdövervältring: att flytta över det ekonomiska ansvaret för en 
del av vården av de invånare de svarar för till andra aktörer. Alla 
dessa tre strategier kan betraktas som ansträngningar att bryta 
ned kapitationssystemet. För en detaljerad analys av de effekter 
som kan förväntas av de olika metoderna för kapitationsarvode­
rade primärvårdsläkare, och för strategier att undvika oönskade 
effekter, se Kirkman-Liff och Van de Ven (1991). 

Enligt min åsikt erbjuder de föreslagna förändringar som i hu-
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vuddrag har skisserats i denna uppsats goda förutsättningar för 
att förbättra effektiviteten, avnämaranpassningen och samord­
ningen i det svenska vårdsystemet. Det kommer emellertid inte att 
vara problemfritt att genomföra dessa ideer. Nyligen har den ne­
derländska regeringen beslutat att reformera sitt sjukvårdssystem 
på ett sätt som påminner om de förändringar som föreslås i den­
na uppsats (Van de Ven 1990). Det finns t.ex. tydliga analogier 
mellan den här beskrivna nya rollen för landstingen och den 
föreslagna rollen för de nederländska sjukkassorna. Båda har 
ansvaret för att köpa in tillräckligt med vård för att möta behovet 
av sjukvård hos sina försäkrade invånare; och båda har till upp­
gift att (selektivt) teckna kontrakt med producenter. Likheten blir 
speciellt slående i det avseendet att konsumenterna väljer bland 
olika samordnad-vård-kontrakt (analoga med kontrakten mellan 
de nederländska sjukkassorna och deras försäkrade) och också 
kan välja att sluta ett samordnad-vård-kontrakt med ett angrän­
sande landsting (analogt med den föreslagna konkurrensen mel­
lan nederländska sjukkassor). Därför kan en del av de tekniska 
problem som svenskarna kommer att möta när de skall genomföra 
de ovannämnda ideerna väntas bli ungefär desamma som våra 
(Van de Ven 1991): 

• Brist på erfarenhet av individuella kontrakt mellan inköpare 
och producenter av vård. 

• Brist på kostnadsrelaterade priser. 

• Brist på marknads- och patientorienterad ledning inom sjuk-
vården. 

• Brist på lämpliga informationssystem. 

• Brist på (konsument)information om kvalitet och priser. 

• Hur undvika gräddskumning? (primärvårdsläkare med kapi­
tation och försäkringsgivare) 

• Europeiska bestämmelser som inte tar hänsyn till det föreslag­
na sättet att organisera sjukvården. 

• Motstånd från intressegrupper inom sjukvården som känner 
sig hotade av de föreslagna förändringarna. 
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Det är utan tvekan så att båda länderna kan lära sig mycket av 
varandras erfarenheter. 

Noter 
1 Observera att ökad effektivitet inte innebär något så enkelt som att 
minska kostnaderna. Enligt Enthovens (1988, s. 11) definition är en effektiv 
fördelning av sjukvårdens resurser till och inom vårdsektorn något som 
minskar de sociala kostnaderna för sjukdomar, inklusive behandlingar. 
En nödvändig förutsättning för effektivitet i vårdsektorn är att kostna­
derna för att producera och underhålla en given hälsostatus, eller en rad 
hälsoeffekter för en given befolkning, minimeras. 
2 En annan möjlighet är att låta landstingen konkurrera med varandra. 
Eftersom de politiska möjligheterna för detta tycks vara minimala ut­
vecklar vi det inte närmare här. I avsnitt 7 föreslås endast en begränsad 
form av konkurrens mellan landstingen. 
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Att samtidigt vara effektiv, 
ha kostnadskontroll och 
leva upp till solidaritetens mål 
J . -Matthias Graf von der Schulenburg* 

I .  Utmärkande drag i det svenska 
sjukvårdssystemet 

Det finns en bred enighet om att det svenska sjukvårdssystemet 
är mycket framgångsrikt, mätt med aggregerade data och att 
Sverige hör till elitskiktet vid en internationell jämförelse. 

Å andra sidan märker man ett stigande missnöje med det 
svenska systemet. Det finns de som hävdar att det råder brist på 
goda incitament för konsumenter och producenter att förändra 
organisationen på kort sikt. Andra pekar på de långa väntetider­
na och köerna till vissa behandlingar på sjukhus (t. ex. höftleds­
operationer). Åter andra klagar över att konsumenterna överut­
nyttjar det sociala vårdsystemet. Det verkar som om sjukfrånva­
rodagarna är för många, och efterfrågan på sjukvård har ökat 
under de senaste decennierna, som i de flesta västländer. Detta 
har medfört en fortlöpande debatt om kostnadsexplosion och 
kostnadsdämpning inom vårdsektorn. 1 Man är helt klart rädd för 
att skattebördan för det sociala trygghetssystemet inklusive vår­
den är för tung för att den svenska ekonomin skall kunna fortsätta 
konkurrera internationellt. De offentliga utgifterna i procent av 

* Författaren vill gärna tacka Göran Arvidsson, Anthony Culyer, Robert 
Evans, Bengt Jönsson, Wynand van de Ven och Burton Weisbrod för 
värdefulla kommentarer till ett tidigare utkast. Alla kvarstående fel är 
författarens ansvar. 
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BNP uppgick till 60 procent i Sverige 1991 att jämföra med 50 
procent i Frankrike, 49 procent i Tyskland, 39 procent i Storbri­
tannien, 36 procent i USA och 33 procent i Japan. Kanske kan det 
vara intressant att känna till, möjligen bara för historiker, att 1880 
hade Sverige med 6 procent den lägsta offentliga andelen av BNP 
av alla de ovannämnda nationerna. 

För en besökare från ett annat land är det svårt att förstå denna 
bisarra bild. Å ena sidan finns de traditionella socialdemokratis­
ka värderingarna att staten måste tillhandahålla allsidig sjukvård 
åt alla, vilket kräver att företagen inom vården ingår i den offent­
liga sektorn eller åtminstone kontrolleras av statliga organ. Å 
andra sidan förväntar vi att patienter i en fri marknadsekonomi 
vill bli behandlade som konsumenter och att de kräver att få välja 
fritt även inom sjukvården. Och läkare, läkemedelsföretag och 
sjukhus reagerar som alla leverantörer på marknadens signaler i 
syfte att öka vinsten. 

Utmaningen för den svenska sjukvårdspolitiken är att bevara 
de gamla värderingarna och samtidigt införliva de nya. Det är 
inte säkert att detta är möjligt. Men även om så är fallet verkar 
det som om staten (hösten 1991, när detta skrivs; övers. anm.) 
varken har förmåga eller vilja att göra några större förändringar i 
systemet. Landstingen spelar därför en viktig roll i den pågående 
reformprocessen. 

I många undersökningar har man redovisat skälen till att miss­
nöjet med det svenska vårdsystemet och trycket på den svenska 
vårdpolitiken har ökat: stagneringen i den svenska ekonomin 
och BNP, en befolkning med allt högre ålder beroende på låga 
födelsetal och ökad livslängd samt brist på arbetskraft inom vår­
den. 

Jag tror att ett annat skäl påverkar den nuvarande situationen 
betydligt mer, nämligen "tidsandan". Folk tänker mycket mera 
marknadsorienterat, mera individualistiskt, och de accepterar in­
te att professionella organisationer och staten skall bestämma 
vad konsumenter och leverantörer är berättigade till i form av 
varor och tjänster respektive intäkter. Varför skall någon ha lika 
mycket betalt om han arbetar mindre? Varför skall man behöva 
vänta i köer för att få vård om man har betalt en stor summa i 
skatt för att finansiera vårdsystemet? Varför kan inte en patient 
få välja läkare och sjukhus? I ett pluralistiskt, mer heterogent 
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samhälle ställs dessa frågor oftare än i ett homogent. 
Det svenska samhället har blivit mera heterogent. När Sverige 

väl har gett upp neutraliteten och anslutit sig till EG kommer det 
att bli ännu mera heterogent. Folk i södra Sverige kanske vill 
söka sig till Köpenhamn i stället för till Stockholm, och medbor­
gare i andra europeiska länder kommer att få flytta till Sverige 
utan några förbehåll, precis som svenskarna får det lättare att 
arbeta i andra EG-länder. 

Alla reformer inom det sociala trygghetssystemet bör också ta 
hänsyn till EG-anpassning och eventuella avregleringar. Men än­
nu vet vi inte om EG kommer att utveckla en gemensam modell 
för alla medlemsstater för den sociala tryggheten, och hur denna, 
inklusive sjukvården, kommer att utvecklas i Europa. 

Enligt en offentlig utredning hade "produktiviteten" i sjukvår­
den minskat under perioden 1960 till 1980 med 2-3 procent.Om 
vi förutsätter att denna information beskriver trenden korrekt 
(tyvärr vet vi inte hur man mäter produktiviteten inom sjukvår­
den) kan minskningen bero på brist på incitament och organisa­
tionsproblem, speciellt rigiditet i ledningen och de institutionella 
strukturer, som är mycket vanliga inom sjukvårdssystem. 

Landstingens största bekymmer är att de för närvarande inte 
får öka inkomsterna på grund av den lag som fryser deras skatte­
intäkter under två år. Denna åtgärd avspeglar en spänning mel­
lan landstingen och staten eftersom den begränsar landstingens 
självstyre och de facto är ett steg mot centralstyrning. Riksdags­
beslutet gör det klart, att idag accepterar inte allmänheten att 
skatterna höjs för att finansiera offentlig verksamhet och att öka­
de krav på sjukvård måste finansieras antingen genom produkti­
vitetsökningar, genom en minskning av andra tjänster från 
landstingen eller genom att patienterna betalar mera ur egen 
ficka. 

Mina allmänna intryck av "vårdkrisen" i Sverige kan summe­
ras så här: 

• De problem som behandlas i den aktuella debatten (köer, 
överutnyttjande, kostnadsexplosion, ineffektivitet) är inte uni­
ka för Sverige. De flesta länder i västvärlden har samma be­
kymmer. De är inte ens nya, utan har länge varit vanliga i 
offentligt uppbyggda system.2 
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• Debatten i Sverige tycks vara en överreaktion. Andra länder 
för en ständig debatt om att reformera sina sjukvårdssystem, 
men i Sverige har man varit ganska nöjd med det sociala 
skyddsnätet och sjukvårdssystemet. Välfärdsstaten i Sverige 
har varit en helig ko som nu verkar vara klar för slaktbänken. 
Problemen i den svenska ekonomin har inte sin upprinnelse i 
det sociala trygghetssystemets (inklusive sjukvårdens) relativt 
höga kostnader och de kommer inte att lösas genom striktare 
kostnadsramar. 

• Skälet till att man oroar sig alltmera för sjukvården är att både 
vårdgivare och konsumenter agerar annorlunda numera, så 
att det har blivit allt tydligare att det svenska sjukvårdssyste­
met lider av brist på samordning av finansiering, produktion 
och distribution av tjänster. 

Denna uppsats är disponerad på följande sätt. I avsnitt Il disku­
teras för- och nackdelar med ett decentraliserat system. Det sven­
ska är relativt decentraliserat. Trots att riksdagen har bestämt att 
landstingens skatteintäkter tillfälligt skall frysas har sjukvården 
behållit sin decentraliserade struktur, och har t.o.m. nyligen för­
stärkt den genom att kommunerna har fått ansvaret för äldrevår­
den. Den statliga politiken rörande social trygghet och sjukvård 
verkar vara tämligen svag jämförd med andra länder. Så det är 
en avgörande fråga om den svenska vårdpolitiken bör få ökande 
inslag av centralstyrning eller om decentraliseringen bör fort­
sätta. 

I avsnitt III diskuteras den grundläggande frågan om ekono­
min, d.v.s. finansiering genom socialförsäkring kontra allmänna 
skatter. Svaret på den frågan är också svaret på om sjukvårdens 
finansiering skall vara en uppgift för landstingen och svenska 
staten eller om socialförsäkringen eller någon annan försäkring bör 
spela en mer framträdande roll i det svenska sjukvårdssystemet. 

I avsnitt IV förflyttar vi oss till mikronivån och koncentrerar 
oss på incitament till leverantörer och konsumenter. I Sverige 
diskuterar man patientavgifter och arvode per behandling till 
läkare och sjukhus. Den avgörande frågan är om dessa föreslag­
na åtgärder kommer att öka effektiviteten, vidmakthålla kvalite­
ten och hålla kostnaderna nere. Avsnitt IV har tre delar. I den 
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första analyseras incitament till konsumenterna, d. v.s. patienter 
och icke-patienter. I den andra diskuteras företeelsen leveran­
törsskapad efterfrågan, eftersom tillgång och efterfrågan påver­
kar varandra på ett speciellt sätt på sjukvårdsmarknaderna. I den 
tredje delen studeras alternativa sätt att betala leverantörerna 
inom sjukvården med hänsyn till de särskilda förhållandena i det 
svenska systemet. 

Det sista avsnittet innehåller sammanfattande kommentarer un­
der rubriken "en allmän överenskommelse om samtal" (AÖS), 
vilket verkar vara nödvändigt om man skall kunna omformulera 
målen för sjukvårdssystemet och klara samordningen inom det. 

II. Fördelar och nackdelar med ett 
decentraliserat system 

De viktigaste frågorna om produktion, ledning och organisation 
av sjukvården har traditionellt handlagts av de 23 landstingen, 
som är politiskt, ekonomiskt och administrativt "självständiga", 
och av de tre kommunstyrelserna på Gotland, i Göteborg och i 
Malmö. Denna decentraliserade beslutsprocess är utmärkande 
för det svenska sjukvårdssystemet. Vilka är för- och nackdelarna 
med decentralisering? 

De allmänna fördelarna är: 

(Fl) möjligheterna att undersöka och testa innovationer inom 
finansiering, distribution och produktion 

(F2) möjligheterna att anpassa vården till lokala behov och spe­
ciella förhållanden 

(F3) möjligheterna att snabbt modifiera sjukvårdssystemet om 
de lokala villkoren förändras 

(F4) att de lokala representanterna deltar i beslutsprocessen, vil­
ket ger högre demokratisk legitimitet åt de beslut som fattas 
i sjukvården 
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Nackdelarna är: 

(Nl) ojämlik fördelning av tjänster 

(N2) brist på ingående utvärdering och spridning av organisato-
riska innovationer 

(N3) svårigheter att kontrollera kostnaderna 

Några kommentarer angående för- och nackdelarna med decent­
ralisering kan göra det lättare att beskriva situationen i Sverige 
just nu. Trots att man i ett centraliserat system kan ta initiativ till 
experiment och testa utfallet på regional nivå innan resultaten 
används för att utforma ett reformprogram, så är självstyrande 
mindre enheter mera flexibla när det gäller att pröva något nytt 
(uppfinningar), som antingen kommer att kopieras av andra 
(spridning av uppfinningar) eller konstateras som misslyckan­
den. 3 På plussidan för det decentraliserade systemet kan man 
kanske därför sätta möjligheten att utforma och testa experiment 
(se Fl). 

Men "möjligheter" betyder inte att ett decentraliserat system 
är mera innovativt än ett centraliserat. Det har också att göra med 
incitamenten att söka efter förbättringar. De svenska landstingen 
har ansvarat för ett antal projekt för att testa innovationer inom 
organisation och ledning av tillgången på sjukvård.4 Bohuslands­
tingets experiment går ut på att stimulera primärvården och ge 
patienten bättre information om den typ av vård och kvaliteten 
på den, som erbjuds av olika enheter inom sjukvården. "Iden är 
att konkurrensen mellan sjukhusen kommer att öka kostnads­
medvetandet och öka effektiviteten inom vården ytterligare". 5 I 
andra länder, t.ex. Tyskland, har vi emellertid intrycket att kon­
kurrens mellan vårdgivarna inte bidrar till att få ner kostnaderna 
och öka vårdens "kvalitet", utan istället innebär behov av större 
ekonomiska resurser. Det beror på att man får helt absurda resul­
tat om man tillåter konkurrens på strängt reglerade marknader, 
som sjukvården, där pris- och kvalitetskonkurrensen är begrän­
sad till ett minimum och kostnaderna betalas av tredje part. Två 
exempel må räcka: medlemmarna i de tyska sjukförsäkringskas­
sorna kan välja försäkringskassa fritt sedan strukturreformen 
trädde i kraft i januari 1989. Försäkringskassorna konkurrerar nu 
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med varandra. På grund av att det mycket heltäckande förmåns­
paket, som kassorna måste erbjuda sina medlemmar, är föreskri­
vet i lagen om social trygghet (Sozialgesetzbuch) och att leveran­
törernas ersättning och kvalitetsnivå är desamma, har försäk­
ringskassorna inte så mycket att konkurrera med. I stort sett har 
de bara ökat sin annonsering (TV-reklam, små presenter, PR­
kampanjer), vilket har ökat deras administrativa utgifter, samt 
erbjudit tilläggsservice av diskutabelt slag. 

Konkurrensen mellan läkarna ökar eftersom läkarna snabbt 
blir allt flera. Eftersom ersättningen till de enskilda läkarna är 
fastställd finns det ingen priskonkurrens på den marknaden. 
Vissa läkare skickar t.ex. blommor till patienterna på födelseda­
gen, och tillhandahåller kaffe och video i väntrummet. 6 

Ett annat innovativt svenskt landstingsprojekt, Dalamodellen, 
bygger på iden med blandade marknader och decentraliserad 
planering. Många olika incitamentsmodeller testas i Dalamodel­
len. Budgetar upprättas med hänsyn till antalet invånare och de 
socio-ekonomiska särdragen hos den befolkning, som får service 
av en viss beställare. Sjukhusen får ersättning i relation till de 
tjänster de tillhandahåller och primärvården i förhållande till an­
talet patienter som ingår i avtalen (jfr det brittiska systemet att 
betala primärvårdsläkare). Om jag har förstått det hela rätt försö­
ker Dalamodellen att göra åtskillnad mellan ansvaret för finansie­
ring och produktion, som båda av tradition har innehafts av 
landstingen. 

Det finns andra projekt där man undersöker effekterna av flex­
tid, införande av kvalitetsbedömning och/eller större frihet för 
patienten att välja (t. ex. i Malmöhusmodellen). 

Det är intressant att notera, att de flesta experimenten anting­
en motiveras av landstingens krympande ekonomiska resurser 
eller av väljarnas missnöje med begränsningar av valet. Trycket 
utifrån och allmänna nedskärningar i budgeten är nödvändiga 
för att stimulera till experiment även i ett decentraliserat system. 

Även om dessa experiment är mycket välkomna föregångare 
till ett reformarbete, kan decentraliserade system medföra bris­
tande utvärdering och spridning av organisatoriska innovationer 
(se N2). Lokala myndigheter som landstingen har inte alltid den 
vetenskapliga och administrativa kompetensen att leda projekt 
och utvärdera resultaten. Dessutom är de flesta landsting för små 
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för att våga sätta igång större projekt. Resurser kan också förslö­
sas om det blir trendigt att lansera nya modeller över hela landet. 

Mitt förslag är därför en nationell vårdkonferens med delta­
gande av vetenskapsmän och representanter för de olika institu­
tionerna och sammanslutningarna. Uppgifterna för konferensen 
skulle bl.a. vara att övervaka och samordna innovationsprojekt 
och lägga fram förslag till större reformer baserade på projekten. 
Dessa bör ha en klar utformning och en tidsgräns. Många s.k. 
innovationsprojekt är de facto oåterkalleliga förändringar av det 
lokala sjukvårdssysternet. De är mer än projekt. Det måste tyd­
liggöras hur framgångsrika innovationsprojekt kan leda fram till 
allmänna förändringar i sjukvårdssysternet. 

En annan fördel med ett decentraliserat systern är att det kan 
anpassa sig till lokala behov (se F2). Men regional decentralisering 
för också med sig regional ojämlikhet (se N2). I Tyskland har vi 
t.ex. en likformig förrnånsstruktur för alla delar av landet och för 
alla försäkringskassor. Men avgifterna till försäkringskassorna vari­
erar från kassa till kassa, beroende på skillnaderna mellan de socio­
ekonomiska särdragen hos medlemmarna i de olika kassorna. 

I Sverige finansieras landstingen med landstingsskatt och av­
sevärda klumpsummor som överförs från staten. Landstingens 
inkomster varierar med de lokala skatteskalorna och skatteun­
derlaget, med andra ord befolkningens inkomstnivå. Detta och 
det förhållande att landstingen har rätt att fördela resurserna 
som de anser bäst orsakar en ojämlik fördelning av sjukvården 
för olika grupper av patienter i olika delar av landet om man inte 
vidtar några åtgärder centralt. I Sverige sker en överföring mel­
lan landstingen för att utjämna deras ekonomiska resurser. Dess­
utom finns det lagar som föreskriver en miniminivå beträffande 
förmåner, gränser för kommunal- och landstingsskatter, kvali­
tetsstandards och organisatoriska krav likaväl som standards för 
tillgång, fördelning och produktion av sjukvården. 

Institutionernas demokratiska legitimitet är högt värderad i vå­
ra samhällen (se F4). Landstingens starka position i den svenska 
sjukvården motiveras av detta argument. I länder som Tyskland 
fattas många viktiga beslut om fördelning av de ekonomiska resur­
serna inom sjukvården av sammanslutningar (läkarförbund, för­
säkringskasseförbund, läkemedelsindustrins förbund etc.). För­
handlingar mellan dessa sammanslutningar på förbundsnivå, stat-
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lig eller lokal nivå avgör priserna på och omfattningen av tjäns­
terna samt kvalitets- och effektivitetsstandards. Den demokratis­
ka legimiteten hos dessa förbund är ganska svag. För en utländsk 
observatör av den svenska sjukvården är det ganska svårt att 
fastställa den roll som sammanslutningar och andra institutioner 
spelar i det svenska systemet. 

Nackdelen med en dominerande roll för politikerna, speciellt 
de lokala politikerna, i den löpande finansieringen och ledningen 
av sjukvårdsproduktionen är att kostnaderna inom sjukvården 
drivs upp (se N3). De lokala politikerna är pressade av de anställ­
da på vårdcentraler och sjukhus i sina distrikt liksom av patien­
terna. Som ekonomiska modeller har visat, finns det en tendens i 
en demokrati att förmånerna inom det sociala trygghetsnätet 
ökar på vanliga skattebetalares bekostnad.7 

Lokala politiker i landstingen vill därför, om de kan, hellre 
höja skatterna än att skära i eller frysa förmånerna. Pressen på de 
lokala politikerna ökar också om de ansvarar inte bara för finan­
sieringen av sjukvården och fördelningen av de ekonomiska re­
surserna utan också för produktionen av tjänster. Denna lands­
tingens uppgift som finansiärer, köpare och producenter, d.v.s. 
arbetsgivare för sjukvårdens anställda, är svår. Jag föreslår att 
dessa uppgifter skiljs åt och omhändertas av olika institutioner: 

(Ul) Staten eller socialförsäkringen bör ha ansvaret för finansie­
ringen och fördela pengarna till landstingen. De måste be­
stämma hur mycket av skatterna eller kvasiskatterna (för­
säkringsavgifterna) som skall gå till finansieringen av sjuk­
vården. 

(U2) Landstingen bör vara inköpare av sjukvård. De skall beslu­
ta om var pengarna skall satsas. De bör också utveckla me­
toder för att kontrollera kvaliteten på sjukvården. 
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Landstingsförbundet skulle kunna stödja detta genom en 
nationell databank som innehåller epidemiologiska fakta, dia­
gnoser, vårdfalls- och behandlingsrelaterade kostnadsupp­
gifter, socio-ekonomiskt relaterad information om utnyttjan­
de etc. Men en databank bör inte vara ett självändamål, utan 
fylla behoven hos dem som använder den. I Tyskland har 
t.ex. försäkringskasseförbundet ett forskningsinstitut som 



bl.a. tillhandahåller uppgifter om kostnader för sjukhusen 
eller konsumtion av och förskrivningsmönster för läkeme­
delsprodukter. 

(U3) Produktionen inom sjukvården bör skötas av mottagningsba­
serade läkare och sjukvårdsenheter, som kan vara i privat 
eller offentlig ägo och vara kommersiella eller icke-kommer­
siella. Men de som ansvarar för U2 bör aldrig ha direktinfly­
tande på ledningen av sjukvårdens produktionsenheter. 

I Sverige har man sedan 1982 hett debatterat åtskillnaden mellan 
Ul och U2, eftersom den svenska staten sedan dess har vidtagit 
flera åtgärder för att beskära den ekonomiska friheten för lands­
tingen. Det senaste aktuella exemplet är den lag som antogs av 
riksdagen och innebar att landstingens utdebitering skulle frysas 
i två år. 

Tabell 1 redovisar de olika alternativen för att organisera upp­
gifterna U2 och U3. Det är nödvändigt att man beslutar vem som 
ansvarar för att fördela förmåner och tjänster och vem som skall 
producera dessa tjänster. Bådadera kan utföras antingen av stat­
liga myndigheter eller av privata företagare. Den typiska svenska 
modellen är statlig produktion och fördelning av tjänsterna. För 
att nå solidaritetsmålet behövs dock ingen statlig produktion 
som dessutom ofta är ineffektiv. Men om den offentliga sektorn 

är den enda köparen och fördelaren av tjänster måste den kunna 
specificera sina krav och ange såväl kvalitet som kvantitet på de 
tjänster som beställs från den privata sektorn. Tyvärr agerar 
offentliga institutioner ofta mindre framgångsrikt som inköpare 
på den privata marknaden. De har inte utvecklat moderna meta-

TABELL 1 Samordningen av offentlig och privat tjänsteproduktion 

Privat finansiering! Offentlig finansiering! 
fördelning fördelning 

Privat t.ex. USA-system t.ex. svensk läke-
produktion exkl. Medicare/Medi- medelsmarknad 

caid 

Offentlig t.ex. vårdhem i vissa t.ex. det svenska 
produktion länder systemet 
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der för ledning och kontroll, inklusive användning av databan­
ker. Inte bara i Sverige utan också i Tyskland och andra länder 
måste organisatoriska innovationer till för att man skall kunna 
förbättra prestationsförmågan hos sjukvårdssystemet. 

Sammanslutningar och andra organisationer spelar en domi­
nerande roll i den moderna välfärdsstaten. De styr marknaderna 
genom att dra upp riktlinjer för sina medlemmar och genom att 
förhandla med andra sammanslutningar. En del av dessa sam­
manslutningar är offentligrättsliga organ eller har fått speciella 
maktbefogenheter av staten. Vid sidan av statliga regleringar på­
verkas sjukvården av sammanslutningarnas egna regelverk. För 
en utländsk besökare är det svårt att veta hur mycket av det 
svenska sjukvårdssystemet som karakteriseras av självreglering 
hos olika förbund samt privata och offentliga institutioner. 

Sedan 1971 har t .ex. alla de 816 apoteken i Sverige ägts av ett 
offentligt ägt företag. Detta företag förhandlar med läkemedels­
industrin om priserna, vilket är en nödvändig förutsättning för 
att läkemedel skall kunna registreras i Sverige. Tydligen är detta 
företag mycket inflytelserikt och har en nyckelroll på den sven­
ska läkemedelsindustrimarknaden. 

De svenska läkemedelsföretagen har en relativt hög marknads­
andel i Sverige, och det tycks inte finnas något större missnöje 
med prissättning och förhandlingar bland de svenska läkeme­
delsföretagen. Dessa förhandlingar och regleringar beträffande 
priserna fungerar som barriärer för utländska företag. Att de kan 
utgöra ett inslag i en aktiv industripolitik som stöder inhemska 
läkemedelsföretag är endast en oprövad tes som måhända är 
falsk. Förhandlingarna är inte offentliga, föga är skrivet i facklit­
teraturen och den demokratiska kontrollen är mycket indirekt. 
Detta är typiskt för självreglering hos sammanslutningar och 
andra organisationer som sker i skydd av statliga regelverk. I 
Tyskland spelar sammanslutningar och offentliga organisationer 
en ännu större roll inom sjukvården, och det finns bara svaga 
missnöjesyttringar beträffande deras hemliga makt när det gäller 
att skära i den kaka, som vi kallar nationella sjukvårdsutgifter. 

Jag betvivlar att Sverige kan fortsätta med prisreglering om 
landet går med i EG. En reform idag borde från början ta hänsyn 
till de nödvändiga avregleringar som man kan förvänta i EG:s 
harmonieringsprocess. 
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III . Allmän sjukvårdsförsäkring kontra ett 
skattefinansierat system 

Som jag har påpekat ovan kan man beskriva ett sjukvårdssystem 
genom att beskriva bestämmelserna för 

(Rl) hur man skaffar sig ekonomiska resurser 
(R2) hur de ekonomiska resurserna fördelas 
(R3) hur tjänsteproduktionen fungerar 

I Sverige kommer de ekonomiska resurserna till största delen 
från inkomstskatter som betalats till stat och landsting. Omkring 
20 procent av utgifterna för sjukvården finansieras av socialför­
säkringar och mindre än 10 procent kommer från patienterna 
direkt. 

Hälsoekonomer och andra som analyserat sjukvårdspolitiken 
föreslår att man skall minska den direkta skattefinansieringen av 
sjukvårdsförmånerna och förskjuta tyngdpunkten mot ett system 
som baseras på försäkringar och sjukkassor. 8 

Dessa förslag kan gå i många olika riktningar. Ett alternativ 
skulle kunna vara att utveckla en nationell hälso- och sjukvårds­
försäkring, som skulle täcka det mesta av sjukvårdsförmånerna, 
och som skulle finansieras av inkomstrelaterade avgifter. Dessa 
avgifter kan betraktas som en särskild skatt för att täcka medbor­
garnas sjukvårdskostnader. En åtskillnad mellan allmänna skat­
ter och kvasiskatter för sociala förmåner skulle innebära att finan­
sieringen och fördelningen av resurserna blev tydligare. Den na­
tionella hälso- och sjukvårdsförsäkringen skulle sköta Rl och R2. 
R3 skulle klaras av med insatser från andra, som privata eller 
offentliga vårdgivare (landstingssjukhus). Förutom tydlighetsar­
gumentet skulle en sjukvårdsförsäkring, till skillnad från offent­
lig sjukvård, inte kunna påverkas direkt av myndigheterna. Sta­
ten kan inte utan vidare använda sjukvårdsförsäkringens pengar 
till annat. I vissa länder, som Tyskland, ligger sjukvårdsförsäk­
ringen inte ens under statens kontroll. Styrelserna för kassorna 
består av representanter för de försäkrade medlemmarna och 
deras arbetsgivare, d. v.s. de som betalar avgifterna. 

En annan svår fråga är den om Riksförsäkringsverket (RFV), 
efter en reform, skall ansvara för alla försäkringar som gäller 

103 



pensioner, arbetsskador, och sjukdom eller om sjukvårdsförsäk­
ringen skall skötas av en särskild institution. Denna fråga kom­
pliceras ytterligare om vi diskuterar problemet ifall socialförsäk­
ringen skall arbeta med en finansieringsmodell med löpande räk­
ning eller ackumulera fonder. 9 

Andra förslag siktar in sig på konkurrens mellan sjukvårdsför­
säkringsgivare. Förslagen går ut på att sjukvården fortfarande 
skall finansieras via inkomstskatter. Men istället för att invånarna 
får direkt tillgång till landstingens sjukhus eller vårdcentraler 
skulle de erhålla vårdchecker. För dessa kan de köpa försäkrings­
skydd från konkurrerande sjukvårdsförsäkringsgivare. Dessa 
kan antingen vara privata företag eller offentliga sjukkassor, och 
vanliga försäkringsbolag eller organisationer av HMO-typ (vanli­
ga försäkringsbolag sköter bara R2; HMO-verksamheten innefat­
tar både R2 och R3). 

Trots att ett system med konkurrerande försäkringsplaner eller 
HMO-enheter utövar en viss dragningskraft på ekonomer10 och 
vårdchecker har betraktats som en lösning på de motstridiga målen 
om jämlik tillgänglighet för alla och fria marknader, finns det ett 
antal allvarliga problem som man kan observera i andra länder. I 
Tyskland, exempelvis, har konkurrensen mellan sjukkassorna ökat 
under senare år. Detta har inte bara fört med sig skev selektering 
av försäkringstagare utan också ökat de administrativa kostna­
derna hos sjukkassorna och deras frikostighet mot sjukvårdspro­
ducenterna och patienterna. Konkurrens på strängt reglerade 
marknader åstadkommer ibland oväntade och absurda effekter 
som nämnts ovan. Konkurrens på sjukvårds- och sjukvårdsför­
säkringsmarknader ökar därför inte alltid kostnadstrycket och 
effektiviteten. 

IV. Incitament för leverantörer och 
konsumenter 

I stället för att utforma en ny organisationsmodell för sjukvårds­
systemet (styrning på makronivå) kan man nå goda resultat ge­
nom att ändra incitamenten för leverantörer och konsumenter 
(styrning på mikronivå). 
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Traditionellt får de svenska sjukhusen betalt i form av en fast 
budget, med läkare som har fast månadslön för sitt arbete. Det 
finns emellertid både en växande oro över bristen på incitament 
för vårdgivarna att producera vård av bästa kvalitet och kvanti­
tet, och en ökande arvode-per-behandling-sektor, som inte ingår 
i det allmänna sjukvårdssystemet och inte heller är väl integrerat 
med det. 

Å andra sidan medför fri tillgång till sjukvård ett överutnytt­
jande. Som ett medel att minska efterfrågan på sjukvård har 
somliga ekonomer föreslagit ökade patientavgifter. Vissa åtgär­
der i den riktningen har redan vidtagits alldeles nyligen. 

Tabell 2 ger en översikt av de olika incitamenten för leverantö­
rer och konsumenter inom sjukvården. Generellt kan vi skilja på 
finansiella och icke-finansiella samt moraliska, etiska och kultu­
rella incitament när det gäller det ekonomiska beteendet hos 
vårdgivarna (läkare, sjukhusdirektörer, tandläkare, apotekare) 
och konsumenter (patienter och icke-patienter). Ibland är en 
tredje grupp bortglömd i hälso- och sjukvårdsekonomiska analy­
ser, nämligen sjukvårdsadministratörer och byråkrater. De är sä­
kerligen också påverkade av finansiella och icke-finansiella inci­
tament. Om t.ex. en chef inom landstinget avlönas i förhållande 
till det antal sjukhus som han är chef över kommer han att agera 
annorlunda än om han skulle avlönas i relation till hur han lyckas 
med att spara in kostnader. 

TABELL 2 Incitament för konsumenter och leverantörer inom sjukvården 

Incita- Konsu- Vård- Administratörer, 
ment menter givare byråkrater 

Finansi- t .ex. pati- t.ex. ersättningens t .ex. lön 
ella entavgifter utformning, böter efter ålder 

bonus 

Icke t.ex. vänte- t .ex. etablerings- t .ex. antal 
finansi- listor, hinder, underordnade 
ella väntetid vård program 

Normer t .ex. moralisk t .ex. information, t .ex. handlägg-
vädjan, professionell ningsregler, 
religion etik politiska åsikter 
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Det skulle föra för långt från syftet med denna uppsats att i detalj 
analysera effekterna av alla tänkbara incitamentmodeller. Men 
det måste nämnas att sjukvårdens marknader är strängt reglera­
de. Ekonomiska incitament kan ibland få andra effekter på regle­
rade marknader än på icke-reglerade. 

Ett exempel: Man säger ofta att innovationer inom sjukvården 
ökar kostnaderna, men på andra marknader sparar de in kostna­
der. Troligen har detta ingenting att göra med att sjukvården är 
av speciell natur, utan det beror på att sjukvårdens marknader är 
så hårt reglerade. Givetvis är det så att processinnovationer med­
för lägre priser (eller kvalitetsförbättringar), medan produktinno­
vationer antingen ersätter existerande produkter eller innebär att 
ett större antal produkter erbjuds och köps av konsumenten. Om 
arvode-per-behandling utgår och tredje part täcker kostnaderna för 
vården finns det få inåtament för process- eller ersättningsinnova­
tioner och starka inåtament för produktinnovationer. Om priserna 
är reglerade kan ingen leverantör öka den sålda kvantiteten genom 
att sänka priset - det är inte tillåtet. Men han kan öka kvantiteten 
genom att sälja tilläggsprodukter till sina kunder. Och det är preås 
vad läkare och sjukhus gör. I Tyskland t.ex. introducerades krans­
kärlsdilatation (PTCA) i slutet av sjuttitalet med argumentet att det 
skulle minska och ersätta bypass-operationer. 1970 utfördes 3 042 
bypass-operationer i Tyskland. 1987 hade man där 19 630 bypass­
operationer och därtill 11 168 PCTA-ingrepp. 

På grund av regleringen är växelspelet mellan leverantör och 
konsument, d.v.s. samordningen av utbud och efterfrågan, an­
norlunda på sjukvårdsmarknaderna än på normala marknader. 
Om man t.ex. vill analysera följderna av ökade patientavgifter 
måste man räkna med leverantörernas förmåga att framkalla 
ökad efterfrågan. 1 1  

Vi  koncentrerar oss först på efterfrågan och tar sedan itu med 
utbudssidan. 

1 .  Incitament för konsumenter 

Sedan länge diskuterar man om konsumenterna kommer att ändra 
beteende ifall de måste betala en del av sin sjukvård själva. 12 

En del ekonomer hävdar att vanliga ekonomiska lagar inte går 
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att tillämpa inom sjukvården13 medan andra genomför under­
sökningar som visar att efterfrågekurvan pekar nedåt. Den mest 
kända är det mycket dyra RAND-experimentet, 14 som visade att 
efterfrågan påverkas av sjukvårdens försäkringsskydd, till och 
med när det gällde allvarliga akutfall. I RAND-undersökningen 
ligger den beräknade priselasticiteten för hälsovården mellan 
-0,04 och -0, 16. 

Naturligtvis skiftar påverkan på efterfrågan beroende på vilken 
form av patientbetalning man väljer. I tabell 3 finns en översikt av 
kända former för uppdelning av kostnadsbördan. Av speciellt in­
tresse i Tyskland är de dynamiska formerna, eftersom de inte drab­
bar de kroniskt sjuka patienterna så hårt. I ett bonussystem får de 
som under ett år inte har högre sjukvårdskostnader än en viss nivå 
en nedsättning av premien följande år. En dynamisk självrisk är en 
flexibel självrisk som påverkas av försäkringsersättningar och egna 
vårdavgifter under föregående år. En återbetalning av premier in­
nebär en återbetalning i slutet av året, vilken är negativt korrelerad 
med de sjukvårdsförmåner som man har fått under innevarande 
år. Många privata tyska sjukförsäkringsgivare erbjuder olika ar­
rangemang för kostnadsdelning genom självrisker. 

Jag har genomfört en omfattande undersökning av allokerings­
och fördelningseffekter av olika kostnadsdelningsmodeller. 15 Så­
vitt jag vet finns det ingen vetenskaplig undersökning av mot­
svarande slag för Sveriges del. Men det är nödvändigt om man 

TABELL 3 Metoder för kostnadsdelning 

Konventionella metoder 

negativ lista 
delbetalning 
självrisk (den försäkrade 

betalar en fast del 
av kostnaden) 

begränsat högsta 
försäkringsbelopp 

begränsat antal 
försäkrade tjänster 

ett fast försäkringsbelopp 
oberoende av den 
faktiska vårdkostnaden, 
t.ex. referenspriser 

Dynamiska metoder 

bonussystem 
dynamisk självrisk 
premieåterbetalning 
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skall kunna utveckla en metod för kostnadsdelning som är effek­
tiv och i linje med de grundläggande värderingarna inom den 
svenska sjukvården. 

Resultaten av den tyska undersökningen var mycket slående 
vad gäller konsumenternas reaktion på att själva svara för en 
andel av kostnaden (delbetalning). Som tabell 4 visar ligger den 
beräknade efterfrågeelasticiteten för öppenvård mellan -0,078 
och -0,389. Detta betyder t.ex. att 30 procents delbetalning 
minskar de totala utgifterna (inklusive kontantbetalningarna) 
med 23,6 procent och innebär besparingar på 46,5 procent för 
tredje partsfinansiären (i appendix A finns en beskrivning av hur 
man kom fram till skattningarna i tabell 4). 

Även om de empiriska undersökningarna visar att kontantbe­
talningar betyder mycket för konsumenternas beteende, tror de 
flesta tyska hälsoekonomer inte att de kontantbetalningar, som 
är politiskt genomförbara och acceptabla för ett sjukförsäkrings­
system, baserat på solidaritetsprincipen, kan få någon större ef­
fekt på de totala sjukvårdsutgifterna. 

Tre närbesläktade skäl må nämnas. För det första så överskat­
tar de flesta undersökningar efterfrågereaktionen på grund av att 
uppläggningen av studien är partiell. Om en allmän delbetalning 
eller självrisk införs kommer alla parter i sjukvårdssystemet att 
anpassa sig till den nya situationen, så att det mesta av initialef­
fekten förtas av sekundära effekter. För det andra har läkare och 
sjukhus utpräglad förmåga att framkalla efterfrågan på sina egna 
tjänster. Även om ökade patientavgifter kan minska antalet pa­
tientinitierade läkarkontakter, så kan läkarna själva lätt öka anta­
let behandlingar per fall, om man inte ständigt undersöker eller 
övervakar deras agerande (se IV.2). För det tredje har den nyli­
gen genomförda reformen av läkemedelsförsäkringen i Tysk­
land, där man införde referenspriser för läkemedel där generisk 
konkurrens förekommer, visat att leverantörerna mycket snabbt 
anpassade sig till förändringarna i försäkringsskyddet. De lärde 
sig kvickt och framgångsrikt att använda priset i marknadsfö­
ringen och nya försäljningsstrategier inriktade på läkare. 

Dessutom visar jämförbara internationella undersökningar att 
de totala sjukvårdskostnaderna i procentenheter av BNP och dy­
namiken i sjukvårdsutgifterna inte är korrelerade med kontant­
betalningar. USA är ett exempel på ett system som är mycket 
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TABELL 4 Beräknade effekter av delbetalningar i öppenvården 

De/be- Total ut- Bespa- Efter-
talning gifts- ringar fråge-
(patien- minskning i sjuk- elasti-
tens andel) % försäkringen citet 
% % 
10 10,7 19,9 -0,078 
20 17,4 33,9 -0,156 
30 23,6 46,5 -0,234 
40 29,3 57,6 -0,311 
50 34,6 63,3 -0,389 

dyrt men inte desto mindre bygger på att konsumenterna betalar 
stora summor via patientavgifter. 

Dessa argument innebär inte att en viss kostnadsdelning inte 
kan ha vissa pedagogiska effekter, speciellt inom tandvården, 
och att patientavgifter inte bör utgöra en del av ett helt reform­
program. Men man skall inte vänta sig alltför mycket av en ökad 
användning av patientavgifter. 

Därför rekommenderar jag att man koncentrerar sig på att re­
formera incitamenten på producentsidan. 

2 .  Leverantörsskapad efterfrågan 

I ett system med arvode-per-behandling har läkarna incitament 
till att skapa efterfrågan. Åtskilliga hälsoekonomiska studier har 
uppehållit sig vid företeelsen leverantörsskapad efterfrågan, sär­
skilt sådan som skapas av läkare. 16 De har framför allt hämtat 
uppgifter från USA och Kanada. Vi har använt schweiziska upp­
gifter för att studera frågan om, hur och på vilka villkor läkare 
skapar efterfrågan (i appendix B finns en mera detaljerad be­
skrivning). Ett resultat vi fick fram var att om antalet läkare skulle 
öka med 10 procent så skulle kostnaderna för öppenvården öka 
med 11 procent beroende på 

• en ökning med 1,6 procent av kostnaden per besök 

• en ökning med 2,9 procent av antalet besök per patient 
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• en ökning med 6,6 procent av antalet människor som vill träffa 
en läkare 

Resultaten redovisar två ting: 

(1) Läkare har möjlighet att skapa efterfrågan genom att tillhanda­
hålla flera tjänster per besök och kräva flera besök per behand­
lingsprogram. 

(2) En ökning av kostnaderna som åtföljs av en ökning av utbuds­
kapaciteten (läkarna) beror inte bara på leverantörsskapad ef­
terfrågan utan också på en skenbart högre sjuklighet. Folk går 
oftare till doktorn än de gör om det tycks råda brist på läkare. 

Men frågan kvarstår om leverantörsskapad efterfrågan är en 
"god" eller "dålig" företeelse. I viss utsträckning är den av godo. 
Läkarna bör ha incitament att bry sig om sina patienter, behandla 
dem så effektivt som möjligt, ta till sig ny medicinsk teknik och 
köpa modern utrustning. Å andra sidan finns det naturligtvis en 
gräns för detta. Det är lätt att sälja på en patient ytterligare be­
handlingar, om patienten tror att de i varje fall inte skadar och 
om de betalas av någon annan, även om det är föga sannolikt att 
de har någon större effekt. 

Företeelsen leverantörsskapad efterfrågan visar hur svårt det 
är att utforma incitamentssystem, som stimulerar sjukvårdspro­
ducenterna att anstränga sig ytterligare för att hjälpa patienterna, 
och samtidigt inte uppmuntrar värdelös behandling på skattebe­
talarnas bekostnad. 

3. Incitament för leverantörer 

Jag tror fortfarande att incitamenten för leverantörer inom sjuk­
vården har en nyckelroll när det handlar om hur sjukvårdssyste­
met fungerar. 17 Det finns olika metoder att betala sjukvårdspro­
ducenterna, vilket visas i figur 1. 

Det finns ingen metod för incitament som har enbart fördelar. En 
fast budget kan tyckas vara bra för den som betalar eftersom han 
vet i förväg hur mycket han skall betala. Men det motiverar inte 
leverantörerna att öka sin produktion (kvantitet och kvalitet). 
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FIGUR 1 Finansiella incitament för leverantörer 
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En flexibel budget baseras på förra årets budget, men beaktar 
förändringar i sammansättningen av befolkningens kön och ål­
der samt vissa förändringar i sjukvårdens teknik och/eller resur­
ser. I Tyskland har vi flexibla budgetar för den totala ersättning­
en till öppenvårdsläkare i en region. Budgeten är indexreglerad 
på grundval av löneökningar för sjukkassans medlemmar. En 
flexibel budget fungerar normalt på samma sätt som en vanlig. 

Arvode per behandling gör leverantörerna mera benägna att 
anstränga sig. I många länder får läkarna betalt genom arvode 
per åtgärd, som prissätts i arvodeslistor, och sjukhusen får er­
sättning per dag. Följden blir att läkarna försöker maximera anta­
let åtgärder och sjukhusen försöker maximera antalet patientda­
gar. Den genomsnittliga vårdtiden på sjukhuset ökar, vilket inte 
nödvändigtvis innebär bättre sjukvård. I varje fall ökar arvode 
per behandling kostnaderna och det betyder att det blir svårare 
att nå kostnadsbegränsningsmålet. 

Erfarenheterna från diagnosrelaterade grupper (DRG) och pa­
tientrelaterade grupper (patient management categories (PMC)18 

har inspirerat tyskarna att testa dessa sätt att betala sjukhusen. 
Tidigare erfarenheter visar att DRG- och PMC-systemen har 
minskat antalet sjukhusremisser, minskat genomsnittslängden 
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på sjukhusvistelser och inneburit en bättre samordning mellan 
öppen och sluten vård. Men vi vet inte ännu om sjukhusen 
skummar grädden eller i hur stor utsträckning de i så fall gör det. 

För att kombinera de positiva incitamenten av arvode per be­
handling med kostnadskontroll infördes i Tyskland ett tvåstegs­
system för ersättningen till öppenvårdsläkare, vilket kan vara av 
intresse för Sverige. 

För varje distrikt förhandlar läkarförbundet (Kassenärztliche 
Vereinigung) och sjukkasseförbundet om en (flexibel) budget för 
det kommande året. Läkarna får ersättning per behandling enligt 
en relativ värdeskala. Den innehåller poäng för alla åtgärder på 
skalan (t.ex. första besöket 60 poäng, röntgen 120 poäng, blod­
prov 80 poäng etc). Vid årets slut beräknas poängvärdet enligt 
följande: 

poängvärde = (budget)/(alla poäng som fakturerats i 
distriktet) 

Ersättningen till varje läkare blir: 

läkarens inkomst = poängvärde • fakturerade poäng 

Läkarna i Tyskland är inte särskilt förtjusta i systemet med ersätt­
ning i två steg eftersom de bara kan gissa sig till vad de får per 
behandling eller poäng. Men systemet har visat sig vara en god 
kompromiss mellan läkarförbunden och sjukkassorna. Förutom 
att det håller kostnaderna inom en viss ram (under viss tid) har 
det ytterligare två fördelar: läkarförbunden har ökat både kvali­
tets- och kvantitetsövervakningen. Läkarna vill inte att poäng­
värdet skall sjunka på grund av att vissa kollegor ger "för 
många" eller "onödiga" behandlingar. Det är bättre att läkare 
kontrollerar läkare än att någon utifrån försöker göra det. Den 
andra fördelen är att poängvärdet är mycket lägre i de distrikt 
som har hög läkartäthet, något som avskräcker yngre läkare från 
att flytta dit. 

I Sverige skulle en sådan ersättning i två steg kunna införas på 
landstingsnivå. Man skulle kunna förhandla fram ersättnings­
skalan med poängen på landstingsnivå eller också kunde staten 
fastställa poängen. 
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IV. En allmän överenskommelse om 
samtal som garanterar en 
dynamisk utveckling av sjukvården 

Jag tror att det varken behövs nya ideer, ett helt annorlunda 
sjukvårdssystem eller en ny sjukvårdspolitik i Sverige. Fördelar­
na med det decentraliserade systemet är uppenbara, vilket fram­
går av att man har nått ett antal väsentliga mål, nämligen solida­
ritet, jämlik tillgänglighet för alla, vård av hög kvalitet och ett 
stabilt kostnadsläge. 

Men vad som kanske behövs är en starkare central samord­
ningsfunktion, som kan ta initiativ till reformer, utvärdera forsk­
ningsprojekt och bereda ändringar i lagarna som gäller social 
trygghet och sjukvård. En "allmän överenskommelse om samtal 
(AÖS)" skulle kunna öppna vägen för en nationell konferens om 
sjukvård. Alla parter skulle vara med och arbeta fram riktlinjer 
för kort- och långsiktig utveckling av systemet. Landstingen 
skulle kunna gå samman för att skapa tillräckligt stora enheter. 
På riksnivå och regional nivå (ett antal landsting) skulle köpare 
och säljare förhandla om taxorna för sjukvården. Förhandlingar­
na skulle vara bindande för båda parter och deras medlemmar, 
men de skulle också vara öppna för insyn från allmänheten och 
lagstiftarna. 

Mera prestationsinriktade incitament för leverantörer borde 
prövas, d. v.s. ersättning för utförd behandling till läkare och 
DRG-relaterade ersättningar och flexibla budgetar till sjukhus. 
Detta skulle öka konkurrensen mellan leverantörerna och få dem 
att anstränga sig mera för att tjäna patienten. Husläkare, allmän­
praktiker och invärtes medicinare bör kunna öppna mottagning­
ar och bilda ett nät av primärvårdsläkare. De skall undersöka och 
behandla patienten först och de skall besluta om remittering till 
sjukhus, förskrivning av läkemedel och medicinska hjälpmedel. 

Dessutom behövs hälsoekonomisk forskning för att stödja be­
slutsfattarna med information om effekterna av reformförslag 
och det inbördes förhållandet mellan de olika beståndsdelarna i 
sjukvårdssystemet. 
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Appendix A: En empirisk undersökning av 
effekterna på efterfrågan av 
pa tien ta vgifter (patienten 
svarar för del av kostnaden) 

I detta appendix beskriver jag kort beräkningsmodellen och dess 
resultat. Uppgifterna har lämnats av privata tyska sjukförsäk­
ringsgivare. 19 

De sjukvårdsförmåner som täcks av ett försäkringsbolag, som 
erbjuder ett avtal där patienten betalar y procent av kostnaden, 
kan definieras som 

(1) k(y) = (100-y) (100-x) 100-2 k(0) 

I denna ekvation är k(0) sjukvårdsutgifterna för ett kontrakt med 
full försäkringstäckning, y betecknar procenttalet för patientens 
delbetalning och x den "dynamiska" effekten. Om x = 0, påver­
kar ett delbetalningskontrakt inte alls försäkringstagarens bete­
ende. Kostnaderna för försäkringsgivaren reduceras, jämfört 
med ett kontrakt med full täckning, endast med faktorn y/100, 
d.v.s. patientens kontantbetalningar. Men om vi finner att x>0, 
kan vi dra slutsatsen att de totala utgifterna för sjukvården kom­
mer att reduceras med x procent om en delbetalning av y procent 
införs. 

Vi förutsätter att extrapremiefaktorn ("administrationskostna­
derna") är densamma i alla kontrakt som erbjuds av samma före­
tag, beroende på den stränga regleringen på den tyska försäk­
ringsmarknaden:20 

(2) p(y)/p(0)i = k(y)/k(0)i för företag i 

där p(y) anger premien för ett kontrakt med en delbetalning av y 
procent. (1) och (2) ger 

(3) x = 100-v där v = p(y)/p(0) 1002 (100-y)- 1 

För att beräkna om v är beroende av y (vilket skulle stöda hypote­
sen att konsumenterna reagerar på priserna) eller inte specifice­
rar vi ekvationen så här: 

114 



där q och z är koefficienter och u är avvikelsetermen. I stället för 
(4) kan vi också skriva 

(4 ') In v = q' + zy + u' 

med q' = ln q och u' = ln u. 

Efterfrågeelasticiteten blir därför 

(5) J.Lz,y = -zy 

Eftersom de privata försäkringsgivarnas sammanslutning publi­
cerar sina tariffer kan vi beräkna (4'). Uppgifterna är hämtade 
från 76 olika delbetalningskontrakt för försäkrade medlemmar 
mellan 28 och 35 års ålder. Resultaten återfinns i tabell 5. 

Skillnaderna mellan män och kvinnor kan förklaras med att 
deras tidkostnad var olika när behandlingarna utfördes. Kostna­
derna kan vara högre för män än för kvinnor eftersom det är fler 
kvinnor än män som inte arbetar alls eller arbetar deltid. Den 
totala kostnaden för läkarvård (kostnaden i tid och pengar) är 
därför lägre för kvinnor än för män. 

TABELL 5 Den dynamiska effekten av delbetalningar 

Konstant In v (totala utg .för öppenvård) 
Alla försäkrade Män Kvinnor 

Konstant 4,57" 4,58* 5,46* 
(242,98) (203,51) (161,91) 

De/betalning y -0,0078* -0,0063* -0,0092* 
(-6,74) (-4,58) (-5,35) 

n 76 76 76 

R2 0,38 0,37 0,44 

F 43,45* 20,98* 28,58* 

* Signifikant på 99%-nivån, OLS-uppskattning, t-värden inom parentes 

Från tabell 5 (alla försäkrade medlemmar) kan man lätt få fram de 
värden som ges i tabell 4. 
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Appendix B:  En empirisk undersökning av 
leverantörsskapad efterfrågan21 

För att pröva hypotesen att läkarna kan skapa efterfrågan har vi 
hämtat uppgifter från kantonen Bern (i Schweiz) avseende 1983. 
Uppgifterna innehåller variabler från 929 mottagningsläkare och 
28 regioner. Bern har 29 regioner, men vi har av olika skäl ute­
lämnat en. 

TABELL 6 Leverantörsskapad efterfrågan 

Utgifter Besök per Patienter per 
per besök patient försäkrad 
ln YC In CP In PI 

Konstant 0,4086* 3,6126* 0,9868 
(5,1830) (32,303) (1 ,1 196) 

Iiikartäthet 0,1596* 0,2899* 0,6590* 
In DD (8,0095) (10,225) (4, 1644) 

Patienternas 0,1065* 0,3335* 
genomsnittsålder (5,0289) (11 ,100) 
ln A 

Modeller för 
- unga läkare 0,0757* 0,0892* 

(3,7040) (3,0788) 

- allmänläkare 0,0329 0, 1795* 
(1,6500) (6,3407) 

- invärtesspecialist 0,1216* 0,4009* 

- psykoterapeut 0,4542* 1 ,2382* 
(12,887) (23,422) 

- andra specialister 0,0519 0,3406* 
(1,3675) (6,3227) 

Andel personer 0,4277 
över 60 år (0,2087) 

Andel försäkrade 2,1 122 
kvinnor (1,5309) 

Andel försäkrade 0,4806 
höginkomsttagare (0,4403) 

R2 0,26 0,57 0,64 
F 47,06 146,49 10,20 
n 929 929 28 

• Signifikant på 99%-nivå, OLS-beräkning, t-värden inom parentes 
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Kostnaden för öppenvården kan skrivas så här: 

(6) Y = YC • CP • PI • I 

där YC är kostnaden per fall (besök), CP antalet fall (besök) per 
patient, PI antalet patienter per försäkrad och I antalet försäkrade 
personer. 

Om I är konstant, leder (6) till 

(7) JJ-y DD = JJ-yc DD + JJ-cp DD + JJ-pJ DD I I I I 

Dessa elasticiteter är beräknade med de tre ekvationerna i tabell 
6, och gör det möjligt att testa om läkartätheten kan behandlas 
som en exogen variabel (genom Hausmans test). Beräkningarna i 
tabell 6 innebär att 

(8) JJ-y DD = 0, 16 + 0,29 + 0,66 = 1,11 
I 

Noter 

1 Sjukvårdens utgifter mätta i procent av BNP är högre i Sverige (om­
kring 9 procent) än genomsnittet i de andra nordiska länderna och de 23 
OECD-länderna (exklusive Turkiet). Men detta procenttal har inte ökat 
under det senaste decenniet så etiketten "kostnadsexplosion" är missvi­
sande. En detaljerad beskrivning av sjukvårdens utgifter i Sverige finns i 
U.Gerdtham - B. Jönsson, "Health Care Expenditure in Sweden - An 
international comparison", Health Policy, 19, 211-228. 
2 En bredare diskussion finns i B.A. Weisbrod, "The Health Care Quadri­
lemma. An Essay on Technological Change, Insurance, Quality of Care 
and Cost Containment", Journal of Economic Literature 29, 523-552 (1991). 
3 Frågan om ifall större eller mindre enheter (företag) är mest innovativa 
har diskuterats intensivt i den industriella organisationslitteraturen för 
andra marknader. En översikt finns i Z. Acs och D. Audretsch, "Innova­
tion in Large and Small Firms: An Empirical Analysis", American Eco­
nomic Review 78, 378-390 (1988). 
4 Se FCC-Federation of County Councils, Some Innovation Projects at 
Swedish County Councils. Stockholm (1991). 
5 Se FCC, aa, sid 21. 
6 I en empirisk studie som redovisar data från 767 läkarmottagningar har 
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man studerat icke-pris-konkurrensen mellan tyska läkare. Se H. Ander­
sen och J.-M. Graf v.d. Schulenburg, Konkurrenz und Kollegialität, Berlin: 
Sigma (1990). 
7 Detta har visats av bl.a. E.K. Browning, "Why the social insurance 
budget is too !arge in a democracy", Economic Inquiry 13, 373-388 (1975). 
Se också F. Breyer, J.-M. Graf v.d. Schulenburg, "Voting on Social Secu­
rity: The Family as Decisionmaking Unit", Kyklos 40, 529-547 (1987) och 
"Family Ties and Social Security in a Democracy", Public choice 67, 
155-167 (1990). 
8 Det finns flera förslag. En del förordar Enthovens Health Plan och 
HMO-modeller; andra försöker bygga på den socialförsäkring som re­
dan finns eller också vill de ha självfinansierade sjukkassor och även öka 
patientavgifterna. Se t.ex. B. Lindgren, "The Swedish Health Care Sys­
tem" i: Health Care Systems in Transition, 74-79, Paris (1990) och L .Söder­
ström, Hur skall sjukvården betalas? Om alternativa betalningsmodeller, 
Stockholm, SNS Förlag (1991) och "A Case of Patient Charges?" Paper 
presenterat vid Nordic Health Economists Study Group meeting i Kö­
fenhamn (1991). 

En utförlig diskussion finns i H.Verbon, The Evolution of Public Pension 
Schemes, Berlin: Springer (1988) och i bidragen i: J.-M. Graf v.d.Schulen­
burg (red. ), Essays in Social Security Economics, Berlin: Springer (1986) . 
10 Men andra föreslår att man skall införa konkurrens inom landstings­
systemet. Se t.ex. R.B. Saltman, C. v. Otter, "Implementing Public 
Competition in Swedish County Councils: A case study", International 
Journal of Health Planning Management 5, 105- 1 16 (1990). 
11  Se K. Kraft, J. -M. Graf v.d.Schulenburg, "Co-Insurance and Supplier­
lnduced Demand in Medical Care: What do we expect as the Physicians' 
Response to Increased Out-of-Pocket Payments"?, Journal of Institutional 
and Theoretical Economics 142, 360-379 (1986). 
12 Se W.v.d. Ven, "Effects of Cost-Sharing in Health Care", Effective 
Health Care I, 47-58 (1983). 
13 I.ex. H.E. Klarman, "Requirements for Physicians", American Econo­
mic Review, Papers and Proceedings 41, 633-645 (1951), K.E. Bolding, "The 
Concept of Need for Health Services", Milbank Memorial Fund Quarterly 
44, 220-221 (1966), A. Williams, " 'Need' as a Demand Concept (with 
special Reference to Health", i: A.J. Culyer (utg.), Economic Policies and 
Social Goals, 60-76, London (1974). 
14 Se C.E. Phelps, J.P. Newhouse, Coinsurance and the Demand for Medical 
Services, Rand Corporation, Santa Monica (1974), J.P. Newhouse, W.G. 
Manning, C.N. Morris, "Some interimresults from a controlled trial of 
cost sharing in health insurance", New England Journal of Medicine 305, 
1501-1507 (1981), K.F. O'Grady, W.G. Manning, J.P. Newhouse, R.H. 
Brook, The Impact of Cost Sharing on Emergency department Use, Rand Note 
N-2376-HHS, oktober 1985. 
15 Se J.-M. Graf v.d.Schulenburg, Selbstbeteiligung, Tiibingen: Mohr-Sie­
beck (1987). 
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16 Se det banbrytande arbetet av R. Evans, "Supplier-induced Demand: 
Some Empirical Evidence and Implications", i M.Perlman (red.), The 
Economies of Health and Medical Care, New York (1974). 
17 Se W.A.  Glaser, Paying the Doctor, Systems of Remuneration and their 
effects, Baltimore, London (1970); W.O. Cleverly, "Evaluation of Alterna­
tive Payment Strategies for Hospitals: A Conceptual Approach", Inquiry 
16, 108-118 (1979), J.-M. Graf v.d. Schulenburg, Systeme der Honorierung 
frei praktizierender Ärzte und ihre Allokationswirkungen, Tu.bingen: Mohr­
Siebeck (1981). 
18 Se t.ex. S. Horn et al. ,  "Measuring Severity of Illness", Medical Care 21, 
14-25, 705-715 (1983); W.L. Dowling, "Prospective Reimbursement of 
Hospital", Inquiry 11, 163-180 (1974); F.J. Hellinger, "Recent Evidence 
in Case-Based Systems for Setting Hospital Rate", Inquiry 22, 78-91 
(1985). 
19 Se J.-M. Graf v.d. Schulenburg, Selbstbeteiligung, Tu.bingen: Mohr­
Siebeck, 58-64. Se J. Finsinger, M.V. Pauly, The Economics of Insurance 
Regulation, Houndmills: MacMillan Press (1986). 
20 Se J. Finsinger, M.V. Pauly, The Economics of Insurance Regulation, 
Houndmills: MacMillan Press (1986). 
21 Se J.-M. Graf v.d. Schulenburg, "Möglichkeiten der Steuerung des 
Nachfragerverhaltens durch verstärkten Einbesug der Versicherten: 
Selbstbeteiligung in der Krankerversicherung", i: Schweizer Nationales 
Forschungsprogramm NFP 8 (red. ), Schriftenreihe <les Schweizerischen 
Instituts fur Gesundheits- und Krankenhauswesen SKI, Bd. 29, Bern, 
600.1-600.16 (1985). 

Referenser 
Acs, Z. och Audretsch, D. (1988), "Innovation in Large and Small Firms: 

An Empirical Analysis", American Economic Review, 78, 378-390. 
Andersen, H.H. och Schulenburg, J.-M. Graf v.d. (1990), Konkurrenz und 

Kollegialität, Ärzte im Wettbewerb, Sigma, Berlin. 
Boulding, K.E. (1966), "The concept of Need for Health Services", Mil­

bank Memorial Fund Quarterly, 44, 202-221. 
Breyer, F. och Schulenburg, J . -M. Graf v.d. (1987), "Voting on Social 

Security: The Family as a Decision-Making Unit, Kyklos, 40, 529-547. 
Breyer, F. och Schulenburg, J .-M. Graf v.d. (1990), "Family ties and 

Social Security in a Democracy, Public choice, 67, 155-167 
Browning, E .K. (1975), "Why the social insurance budget is too !arge in 

a democracy", Economic Inquiry, 13, 373-388. 
Cleverly, W.O. (1979), "Evaluation of Alternative Payment Strategies 

for Hospitals: A Conceptual Approach", Inquiry, 16, 108-118. 
Dowling, W.L. (1974), "Prospective Reimbursement of Hospital Inquiry 

Il", 163-180. 

1 19 



Evans, R. (1974), "Supplier-induced Demand: Some Empirical Evidence 
and Implications", i Perlman, M. (red.), The Economies of Health and 
Medical Care, New York. 

FCC-Federation of County Councils (1990), Same Innovation Projects at 
Swedish County Councils, Stockholm. 

Finsinger, J. och Pauly, M.V. (red.) (1986), The Economics of Insurance Regu­
lation: A Cross-National Study, The Macmillan Press, London/ New York. 

Gerdtham, U.-G. och Jönsson, B. (1991), "Health Care Expenditure in 
Sweden - An International Comparison", Health Policy, 19, 211-228. 

Glaser W.A. (1970), Paying the Doctor, Systems of Remuneration and their 
Effects, Baltimore, London. 

Hellinger, F.J. (1985), "Recent Evidence in Case-Based Systems for Set­
ting Hospital Rates", Inquiry, 22, 78-91. 

Horn, S. et al. (1983), "Measuring Severity of Illness", Medical Care, 21, 
14-25, 705-715. 

Klarmann, H.E. (1951), "Requirements for Physicians', American 
Economic Review, Papers and Proceedings, 4 1 ,  633 -645. 

Kraft, C. och Schulenburg, J.-M. Graf v.d. (1986), "Co-lnsurance and 
Supplier-Induced Demand in Medical Care: What do we Expect as the 
Physicians Response to lncreased Out-of-Pocket Payments ?", Journal of 
Institutional and Theoretical Economics, 142, 360-379. 

Lindgren, B. (1990), "The Swedish Health Care System", i OECD (red.), 
Health Care Systems in Transition, Paris, 74-79. 

Newhouse, J .P., Manning, W.G. och Morris, C.N. (1981), "Some inter­
im results from a controlled trial of cost sharing in health insurance", 
New England Journal of Medicine, 305, 1501-1507. 

O'Grady, K.F., Manning, W.G., Newhouse, J.P. och Brook, R.H. 
(1985), "The lmpact of Cost Sharing on Emergency Department Use", 
Rand Note N-2376-HHS. 

Phelps, C. E. och Newhouse, J.P. (1974), Coinsurance and the Demand for 
Medical Services, Rand Corporation, Santa Monica. 

Saltman, R.B. och Otter, C.v. (1990), "Implementing Public Competi­
tion in Swedish County Councils: A Case Study", International Journal 
of Health Planning Management, 5, 105-116. 

Schulenburg, J.-M. Graf v.d. (1981), Systeme der Honorierung frei praktizie­
render Ärtze und ihre Allokationswirkungen, J.C.B. Mohr (Paul Siebeck), 
Tiibingen. 

Schulenburg, J.-M. Graf v.d. (1984), "Wettbewerb und Regulierung im 
Gesundheitswesen - Property Rights als Ziel und Restriktion 
ärztlicher Honorarpolitik", i Neumann, M. (red.), Anspriiche, Eigen­
tums- und Verfiigungsrechte, Duncker & Humblot, Berlin, 435-456. 

Schulenburg, J.-M. Graf v.d. (1985), "Möglichkeiten der Steuerung des 
Nachfragerverhaltens durch verstärkten Einbezug der Versicherten: 
Selbstbeteiligung in der Krankenversicherungs", i Schweizer Natio­
nales Forschungsprogramm NFP 8 (red.), Schriftenreihe des Schweizeri­
schen Instituts fiir Gesundheits- und Krankenhauswesen SKI. 

120 



Schulenburg, J .-M. Graf v.d. (1986), "Verbände als Vertreter von Berufs­
interessen", i Männer, L. och Sieben, G. (red. ), Arbeitsmarkt im Ge­
sundheitswesen, Bleicher, Gerlingen, 373-389. 

Schulenburg, J .-M. Graf v.d. (1986), Essays in Social Security Economics, 
Springer, Berlin. 

Schulenburg, J. -M. Graf v .d. (1987), Selbstbeteiligung - Konzepte zur Beur­
teilung der Allokations- und Verteilungswirkungen einer Reduktion des ge­
setzlichen Krankenversicherungsschutzes, J .B.C. Mohr (Paul Siebeck), Tu­
bingen. 

Schulenburg, J.-M. Graf v.d. (1987), Marktstruktur und Wettbewerb in 
der ambulanten Versorgung", i Brenneke, R. och Schach, E. (red. ), 
Ambulante Versorgung: Nachfrage und Steuerung, Springer, Berlin 
125-172. 

Ståhl, I . (1981), Can Equality and Efficiency be Combined? The Expe­
rience of the Planned Swedish Health care System. 

Ven, W. v.d. (1983), "Effects of Cost-Sharing in Health Care", Effective 
Health Care, 1 ,  47-58. 

Verbon, H. (1988), The Evolution af Public Pension Schemes, Springer, Ber­
lin. 

Williams, A. (1974), " 'Need' as a Demand Concept (with special Refer­
ence to Health", i Culyer, A.J. (red.), Economic Policies and Social goals, 
London, 60-76. 

121 



Reflexioner om revolutionen 
i Sverige 
Robert G.  Evans* 

Introduktion och reservation 
Samtidigt som jag deltog i SNS undersökning av det svenska 
sjukvårdssystemet var jag också medlem av en kunglig kommis­
sion som i arton månader har granskat sjukvårdssystemet i Brit­
ish Columbia i Canada. Skillnaden mellan de två grupperna var 
markant vad gäller tid, personal, resurser och den bakgrundsin­
formation som vi fick inför uppgiften. 

Ändå räckte inte heller kommissionens resurser till för att få 
fram en detaljerad beskrivning och analys av det otal frågor och 
problem som lades fram. En användbar rapport, för British Co­
lumbia liksom för Sverige, måste fastställa vad som är nyckelfrå­
gor och grundläggande ideer, och komma med förslag till hu­
vudlinjer för sjukvårdspolitiken. Detaljerna måste ovillkorligen 
mejslas fram i praktisk verksamhet av folk som känner till syste­
met, och som måste leva och arbeta med slutresultatet. Denna 
uppsats och kommissionens rapport kommer båda att vara myc­
ket mer allmänna och impressionistiska än en forskningsrapport 
avsedd för ett akademiskt auditorium. (" An nescis, mi fili, quan­
tilla prudentia mundus regatur?" "Vet du då inte, min son, med 
hur litet klokhet världen styres?" - Axel Oxenstierna till sonen 
Johan 1648). 

Dessutom är det mesta av det panelen har funnit i Sverige i 

* Ett särskilt tack till Göran Arvidsson, Johan Calltorp, Bengt Jönsson, 
Anders Milton och mina kolleger i panelen, av vilka ingen kan lastas för 
kvarstående fel när det gäller fakta eller tolkningar. 
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sanning något vi allihopa hade med oss i vårt intellektuella baga­
ge. Eftersom vi inte hade tillräckligt med tid och resurser för att 
riktigt förstå Sverige och det svenska sjukvårdssystemet så rea­
gerar vi på det vi hört, eller läst, på basis av vad vi redan visste. 
Vi översätter våra intryck till för oss välbekanta sammanhang, för 
att kunna greppa och ordna dem. Detta är oundvikligt, men det 
finns en risk för att det skall leda oss och läsarna på fel spår. 

Naturligtvis kan våra kunskaper om våra egna system, när de 
klart kan definieras som sådana, vara intressanta och komma till 
användning. Vi har mera "på fötterna" när vi skall beskriva vad 
våra egna länder har uträttat och vilket resultatet blev, än när vi 
försöker tala om vad Sverige har gjort eller borde göra. Det kan 
också hända att vi kommer med vissa generaliseringar, som 
tycks gälla för ett antal länder och system. Sådana generalisering­
ar stämmer naturligtvis inte helt med vad som kännetecknar våra 
hemländer. Men läsaren måste ändå närma sig detta arbete med 
kritiskt öga. Den svenska läsaren har i vidaste mening en lika 
viktig uppgift som författarna. 

Att tolka utländska erfarenheter - fällor för 
den omedvetne 

Under många år har folk från hela världen kommit för att studera 
det svenska sjukvårdssystemet. Sverige har byggt upp en stan­
dard och en modell som andra har strävat efter att uppnå, och 
har varit mera lärare än elev. Därför är det fullt förståeligt att 
svenskarna, särskilt de som arbetar i sjukvården, har kommit att 
se sig själva som de som har hittat svaren, det "rätta" sättet att 
organisera och finansiera sjukvården. På andra håll vet vi att våra 
system i bästa fall är mer eller mindre adekvata kompromisser. 
Sjukvårdens organisation är ett spel som ständigt förändras, eller 
en tävling mellan intressen som delvis sammanfaller, delvis är i 
konflikt. Den övergripande strukturen i ett system sätter ramar­
na inom vilka spelet spelas, och spelarna utvecklar och tillämpar 
sina föränderliga strategier. 

Varje system har sina speciella starka och svaga punkter, och 
alla kan säkert förbättras. När vi granskar andra ser vi möjlighe-
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ter till framsteg och även varnande exempel. Vissa aspekter och 
problem är universella, men en del system fungerar bättre än 
andra rent allmänt sett. I Canada känner vi en viss stolthet över 
våra framgångar jämfört med USA, framgångar enligt vår egen 
bedömning, vilken delas av många amerikaner. 1 Men även USA 
har många lärdomar att ge, både positiva och negativa. 

Men om svenskarna en gång trodde att de hade alla svaren, så 
tror de inte det längre. Man berättar för oss att nu råder i landet 
en förtroendekris som omfattar sjukvården, men mycket mer än 
den. En del har övergett uppfattningen att Sverige har alla sva­
ren och anser nu att Sverige inte har några svar alls, och att 
systemet kräver en radikal omstrukturering eller att det byts ut 
helt och hållet. Något annat system, verkligt eller hypotetiskt, 
har "alla svaren". 

Vi har också fått höra att planekonomiernas kollaps i Östeuropa 
har fått en ekoeffekt i Sverige, och att man i vissa kretsar har 
formulerat svepande generaliseringar om "misslyckandet" med 
planering och hur överlägset "marknadssystemet" är, även om 
man aldrig får veta några detaljer om hur stor överlägsenheten 
är. Om det är så, innebär det en allvarlig och potentiellt farlig 
brist på information om utländska sjukvårdssystem, och bristan­
de erfarenhet av att lära av dem. Denna åsikt har sannerligen 
störande paralleller med tänkandet i de forna sovjetsatelliterna i 
Östeuropa, där det helt klart kommer sig av årtionden av ovet­
skap om vad som händer på andra håll, och av att byta ut en 
uppsättning av ideologiska skygglappar mot en annan. 

Marknaden för ideer - en orientalisk basar 
Caveat emptor gäller på den intellektuella marknaden som på alla 
andra, och internationell handel innebär mindre konsumentskydd 
än de flesta inhemska marknader. Det finns ganska gott om varor 
med dålig kvalitet på marknaden för ideer om sjukvårdssystem, 
levererade av de ideologiskt hängivna, de intellektuellt otillräckliga 
och de fullständigt ohederliga. Ideer som inte accepteras hemma 
eller som har prövats och havererat, dumpas på världsmarknaden i 
hoppet att finna mindre välupplysta konsumenter. 
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En huvudkälla till sådana sjabbiga varor är USA. Först och 
främst utgör de mycket allvarliga och erkända sprickorna i det 
landets sjukvårdssystem en förvånansvärt bördig grogrund för 
nya ideer, både bra och dåliga. De andra länderna inom OECD 
har mer eller mindre tillfredsställande sjukvårdssystem, låt vara 
med betydande problem, men USA har en unikt dålig kombina­
tion av både extrem ojämlikhet och extrem ineffektivitet, vilket 
får andras problem att te sig triviala vid en jämförelse. 

För det andra gör blotta storleken och komplexiteten i USA det 
mycket svårt för utomstående att få reda på vad som verkligen 
händer. Sålunda kan falska påståenden om framgångar med en 
viss politik, tillskapade av en kombination av önsketänkande, 
okunnighet och avsikt att vilseleda, få mycket större inflytande 
utomlands än de förtjänar. 

Och till sist, samtidigt som det utomordentligt kostnadskrä­
vande amerikanska systemet lägger tunga bördor på regering, 
arbetsgivare och konsumenter skapar det en mycket stor grupp 
av inkomsttagare som har intresse av att det nuvarande systemet 
bibehålls. Varje dollar som spenderas, vare sig den används ef­
fektivt eller slösas bort, är samtidigt en dollar i inkomst för nå­
gon. De allra färskaste beräkningarna uppskattar kostnaderna 
för enbart administrativt slöseri i det amerikanska systemet till 
mellan 90 och 120 miljarder dollar per år, utöver kostnaderna för 
ineffektiva, olämpliga eller alltför dyra kliniska behandlingar 
(Woolhandler and Himmelstein, 1991).2 Denna väldiga mängd 
av resurser kan användas för att finansiera försvaret av det nuva­
rande systemet, där konflikten mellan dem som betalar och dem 
som tar emot blir allt intensivare. 

Analys och propaganda - försvar för 
ekonomiska intressen 

Kanadensare är speciellt känsliga för denna konflikt, eftersom ett 
antal observatörer under senare år i USA - från individuella 
läkare och akademiker till the General Accounting Office (kon­
gressens revisionsorgan), the American College of Physicians 
(amerikanska läkarsällskapet) och inflytelserika företagsledare -
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har börjat förespråka en förändring mot ett sjukvårdssystern som 
påminner om Canadas. Svaret har blivit en häftig "desinforrna­
tionskarnpanj", understödd av bland andra Arnerican Medical 
Association och Health Insurance Association of Arnerica, för att 
misskreditera det kanadensiska sjukvårdssysternet i synnerhet, 
men rent allmänt för att attackera alla former av utländska alter­
nativ, och för att förvränga de starka och svaga sidorna i det 
amerikanska systemet. Den naturliga chauvinismen är kraftigt 
förstärkt av hotade marknader och inkomster. 

Denna kampanj sträcker sig från rå reklam och falska eller 
grovt förvanskade nyheter till både pseudo-akademiska analyser 
och selektiva betoningar på och felaktiga beskrivningar av äkta 
forskningsresultat. 100 miljarder dollar i potten kan köpa rätt 
mycket publicitet; och akademiker är inte immuna mot frestelser. 
All denna desinformation - giftigt avfall? - sprids över gränsen 
genom nära lierade nyhetsrnedia. Vår egen förståelse och vårt 
förtroende för vårt systern undergrävs på detta sätt som en bipro­
dukt av den desperata strid som de som tjänar på det amerikan­
ska systemet utkämpar för att behålla sin nuvarande position. 

Ett sådant språk kan verka extremt, men det är även det be­
skrivna förhållandet. En gigantisk industri utkämpar ett försvars­
krig, där mycket står på spel, utan hämningar. Alla som vill 
skaffa sig internationella erfarenheter gör mycket klokt i att kän­
na till denna massiva desinforrnationskarnpanj, och vara försikti­
ga. 3 Förra året blev en skötare vid San Diego zoo krossad till döds 
mellan två elefanter, som hade en lätt meningsskiljaktighet. I 
USA slåss nu elefanterna. 

Vad är problemet egentligen? 
Det som kanske förvånar oss allra mest i vårt uppdrag är att vi 
alls har blivit inbjudna. Som jag redan har anmärkt har det sven­
ska systemet under lång tid varit en magnet för alla som vill 
studera sjukvård. Allt tyder på att Sverige fortfarande har en av 
världens friskaste befolkningar. Det är tradition att man skall be 
om ursäkt för ofullkomligheten hos mått som förväntad livslängd 
och barnadödlighet, men det har en viss relevans att konstatera 
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att i Östeuropa har de faktiskt försämrats på senare år. Så de 
kanske inte är så okänsliga i alla fall. När det gäller sådana mått 
fortsätter Sverige att bli allt bättre. 

Befolkningen har tillgång till ett modernt, välutrustat sjuk­
vårdssystern, som tar aktiv del i den tekniska utvecklingen. Vi 
fick inte heller höra några andra klagomål än de vanliga om 
otillräckliga resurser och regionala skillnader. Sådana klagomål 
är universella, och förefaller inte bero på hur ett systern är orga­
niserat och finansierat, eller på finansieringens nivå. Men när det 
gäller lika rätt till vård och rättvis fördelning av vårdresultaten 
verkar det som om svensk sjukvård är bland de främsta i värl­
den. Det svenska systemet är inte fulländat, men ser bra ut i 
relation till de kända alternativen. 

Ojämlikheter i hälsotillståndet finns kvar men är mindre utta­
lade än i England (Vågero och Lundberg 1989), och avsevärt 
mindre än i USA. Det är anmärkningsvärt att genornsnittssiffran 
för dödligheten hos svenska män i arbetsför ålder i de lägsta 
socialgrupperna är lägre än hos brittiska män i de högsta grup­
perna, även om detta speglar mer än framgången för sjukvårds­
systernet. 

Slutligen tycks systemet i stort sett inte vara orimligt kostnads­
krävande. Under 1970-talet steg kostnaderna för sjukvården i 
Sverige väldigt snabbt, till en punkt där andelen av BNP var 
större än t.o.rn. USA:s (Schieber and Poullier 1989). En sådan 
trend kan inte få fortsätta i det oändliga. Som erfarenheterna från 
USA visar medför okontrollerad upptrappning av kostnaderna 
allt flera störningar och allt allvarligare problem när de som beta­
lar kämpar allt hårdare för att vältra över bördan på någon an­
nan. 

Men denna trend fortsatte inte. Under 1980-talet hade Sverige 
fått kontroll över och t.o.rn. minskat den andel av BNP som går 
till sjukvården. Vården är fortfarande dyr, men inte dyrare än i 
Canada, Tyskland, Frankrike eller Holland. Och Sverige har en 
tämligen ålderstigen befolkning. Om man kan hålla kvar samma 
andel av BNP som nu, så blir bördan visserligen tung men inte 
omöjlig att bära. 

Det verkar som om Sverige har ett sjukvårdssystern som stöder 
en exceptionellt frisk befolkning, med vård av hög kvalitet till en 
kostnad, som trots att den är hög inte faller utom ramen för vad 
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andra, liknande länder spenderar. Och kostnaden är f.n. relativt 
stabil och godtagbar. Allt detta låter förstå att det egentligen inte 
finns några problem; "Svensk sjukvård i topp . . .  " (Landstings­
världen, 1991). 

Men det gör det. För det första, om tillräckligt många tror att 
det finns ett problem, så är det ett problem. Dessutom kan de ha 
rätt. Men vilket är detta problem, som vägrar att visa sig i sjuk­
vårdsstatistiken? Innan vi kan komma med något meningsfullt 
terapiförslag behöver vi en diagnos. Och för den behöver vi den 
medicinska historien. 

Sjukvårdens kostnader och samhällsekonomin: 
Tre evolutionsfaser 
I Nordamerika fanns det omedelbart efter andra världskriget en 
stark social enighet som stödde en kraftig expansion av sjukvår­
den. Det fanns oenighet tvärsöver det politiska spektrat om de 
bästa mekanismerna för denna expansion, och den relativa bety­
delsen av vård för olika delar av befolkningen. Åsikter härom 
gick skarpt isär, speciellt över gränsen mellan USA och Canada. 
Men uppfattningen att man skulle ge mera resurser till sjukvården 
- mera personal, flera lokaler, ytterligare, och mer avancerad, ut­
rustning, och mera pengar - var praktiskt taget samstämmig. 

Med stöd av detta samförstånd absorberade sjukvården mellan 
1950 och 1970 en stadigt ökande andel av BNP, som i sig själv 
växte ganska snabbt. Förväntningarna om en oavbruten tillväxt 
- för att kunna uppfylla de "behov" som ständigt formulerades 
om och växte - rotade sig djupt i sjukvårdens kultur. Inga an­
läggningar blev någonsin stängda, utom för ombyggnad, inga 
jobb försvann, inga budgetar skars ned - horisonterna var utan 
gräns. Och det var helt i sin ordning, för hälsan gick inte att sätta 
pris på, och hälso- och sjukvården var givetvis vägen till hälsa. 
Resten av befolkningen samtyckte. 

I slutet av 1960-talet stod det alltmera klart för dem som ansva­
rade för att administrera och finansiera sjukvården att denna 
började tränga undan andra sociala prioriteringar. Offentliga do­
kument och uttalanden om kostnadsbegränsningar började sy-
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nas allt oftare både i Canada och USA. Hälsoekonomi blev ett eget 
ämne. Skillnaden mellan de två länderna bestod i att 1971 hade 
Canada byggt upp en offentlig administrativ och finansiell struktur 
för sjukhusvård och läkarbehandling som gjorde det möjligt att kon­
trollera kostnaderna. Vi hade nya metoder och rutiner med vilkas 
hjälp vi kunde ta itu med nya prioriteringar. Det hade inte USA. 

På 1970-talet började Canada hålla sjukvårdskostnadernas till­
växt på ungefär samma nivå som ökningen av BNP. I USA fort­
satte sjukvården att konsumera en allt större andel, åtföljd av 
omväxlande vågor av förtvivlade handvridningar och alltför tidi­
ga ovationer över framgången med det senaste greppet för att 
åstadkomma kostnadskontroll. 

Under denna andra fas fanns det i Canada ingen uttalad enig­
het om att begränsa sjukvårdens tillväxt; uppfattningen att "mer 
är bättre" fortsatte att dominera den offentliga debatten. Men det 
fanns acceptans för åtgärder från staten som höll kostnadstillväx­
ten nere, trots förutsägbara knorranden från leverantörerna. 
Knorrandena var inte alltför högljudda, eftersom branschen fort­
farande befann sig i expansion, om än inte så snabb som tidigare. 

Den tredje fasen inleddes i början av 1980-talet, när den ekono­
miska tillväxten snabbt föll. I början bibehölls utgifterna på sjuk-
vården, med påföljd att sjukvårdens andel av BNP steg med över 
en procentenhet - den första betydande ökningen inom loppet 
av tio år. Man började då tillämpa en mycket rigorösare kontroll, 
och under resten av årtiondet har sjukvården hållit sig till en 
konstant andel av BNP, som i sig växer obetydligt. 

Och nu har de politiska påtryckningarna och klagomålen över 
nedskärningar verkligen blivit akuta. De trettio årens expansion 
är slut. Nya prioriterade insatser måste finansieras genom att 
man flyttar resurser från andra delar av sjukvården. Trots att det 
faktiskt inte finns några globala nedskärningar, och sjukvården 
har större reella resurser än tidigare i sin historia, är de politiska 
påtryckningarna för att få ännu mera intensivare än någonsin. 
Tydligen finns det många inom sjukvården som verkligen tror att 
den står på randen av en kollaps på grund av brist på resurser -
därför att den inte expanderar! 

Man får intrycket att denna historia i tre faser upprepas i ett 
antal länder i västeuropa. USA körde fast i slutet av fas ett, därför 
att betalningsstrukturen inte medgav hejdad tillväxt i sjukvår-
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dens andel; vad gäller kostnadskontroll är de kvar i slutet av 
1960-talet. Men i de flesta andra länder har det varit en period av 
social enighet om expansion, följd av en uppbromsning, följd av 
ännu hårdare uppbromsning när det allmänna ekonomiska kli­
matet blev bistrare. 

I ett avseende har alltså problemen inom sjukvården sin upp­
rinnelse i det allmänna ekonomiska läget. Om tillväxten under 
efterkrigsåren hade hållit i sig, och om sjukvården bara hade 
behållit sin andel, skulle då alla länder inom OECD kämpa med 
sjukvårdsreformer? Det är konflikten mellan en låg eller obefint­
lig tillväxt i ekonomin och ett sjukvårdssystem beroende av änd­
lös expansion, som skapar den sociala friktionen, det politiska 
ramaskriet och känslan av att "systemet håller på att kollapsa". 

Vår mycket korta tid i Sverige lät ana att samma mönster gällde 
här. Fas ett varade längre än i Canada - till slutet av 1970-talet -
och fas två var ganska kort. Sverige drog in i fas tre nästan 
omedelbart i mitten på 1980-talet, och hade därför kanske inte så 
mycket tid som andra att utveckla kontrollsystem och få erfaren­
heter av dem i en mindre sträng miljö. I fas tre börjar de politiska 
påtryckningarna från sjukvårdssystemet, och de ständiga hoten 
om en överhängande kollaps om inte större resurser omedelbart 
ställs till förfogande, att underminera det folkliga förtroendet och 
stödet för de befintliga strukturerna. 

När det händer börjar folk med högre inkomster, större förmö­
genhet och bättre hälsa att fråga sig om inte de själva skulle ha 
det bättre om de kunde använda lite av sina egna pengar till att 
köpa förtur till de offentliga resurser som de uppfattar som allt­
mer begränsade - d.v.s. köpa sig fram till en tätplats i kön. Detta 
kan antingen ske genom patientavgifter för offentlig vård, eller 
genom större tillgång till behandlingar i privat regi, subventione­
rade med allmänna medel. (Marknaden för verkligt osubventio­
nerad privatvård är för liten för att vara intressant i något land; 
det berömda "privata" systemet i USA är beroende av väldiga 
bidrag genom skattesystemet). 

En del vårdgivare kommer gladeligen att delta, om de direkt 
eller indirekt kan stoppa pengarna för prioriterad tillgång i egen 
ficka. De välbärgades oro kan utnyttjas för att dra till sig ytterli­
gare privata resurser, och upprätthålla tillväxten i sjukvårds­
systemet - mera vård och högre inkomster. Och där är vi nu. 
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Inga begränsningar: sjukvårdens inre dynamik 

Men förändringen i samhällsekonom.in är inte hela sanningen, 
inte ens den viktigaste delen. Det är anmärkningsvärt att trots år, 
för att inte säga årtionden, av stadig expansion så finns det inget 
land - inte ens USA - i vilket vårdgivarna har börjat känna att 
behoven har uppfyllts, att nog är nog. De som betalar för syste­
met, skattebetalare, premiebetalare, arbetsgivare, svarar på det 
ökade trycket genom att försöka införa begränsningar med varie­
rande framgång i olika länder. Men sjukvårdssystemet vill lik­
som en vaskulariserad neoplasm bara ha "MERA!" Vad är det 
som har gått snett med denna samling celler, denna grupp av 
individer och organisationer, så att de inte tycks känna till, ens i 
princip, behovet av gränser? 

Den neoklassiska ekonomen har, som vanligt, ett enkelt svar. 
Efterfrågan är obegränsad så länge vården är gratis. Och det 
enkla svaret är, som vanligt, fel. Det är, som vanligt, baserat på 
en a priori-teori, som är psykologiskt trivial, och inte anstränger 
sig för att förstå de faktorer som verkligen har inflytande på hur 
sjukvården utnyttjas, eller ens observera de mönster som bildas. 4 

Det är alldeles klart, att detta svar struntar i det flagranta faktum, 
att den allra snabbaste upptrappningen av behandlingar och 
kostnader sker i USA, där vården för de allra flesta är allt annat än 

fri, utan mycket påtagligt betalas ur egen plånbok. Men det finns 
också viktiga mönster när det gäller utnyttjande av sjukvård som 
är värda att reflektera över. 

Om man överförenklar en komplex verklighet kan dessa 
mönster beskrivas i korthet som (1) krympningen av patient­
underlaget (2) bristen på ansvar för resurser och resultat och (3) 
breddningen av definitionen på hälsa. Dessa tre förstärker var­
andra, och alla förvärrar det grundläggande problemet med ero­
sionen av den sociala enigheten och den politiska valmanskåren, 
samtidigt som de stöder den fortgående utvidgningen av defini­
tionen av "behov". 
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Krympningen av patientunderlaget 

Sjukvårdens utnyttjande och kostnader koncentreras alltmer till 
en liten minoritet av befolkningen. Detta syns bäst när man un­
dersöker förändringar i ett tidsperspektiv i åldersuppdelade 
grupper. Utnyttjandet per capita stiger mycket snabbt hos de 
mycket gamla, och mycket mindre hos befolkningen i övrigt. De 
som inte tillhör de äldre generationerna utnyttjar faktiskt i all­
mänhet sjukhusen i allt mindre grad. Vi har studerat vissa detal­
jer av denna process i Canada och har funnit liknande mönster i 
England och USA, men de svenska erfarenheterna är särskilt 
anmärkningsvärda. 

Sjukvårdskostnaderna i Sverige per capita var 9 051 SEK 1985. 
Men om befolkningen 1985 hade fått de åldersspecifika utnytt­
jandetalen för 1975, till 1985 års priser, skulle kostnaderna i ge­
nomsnitt per capita endast ha varit 7 583 SEK. Ökningen i vårdut­
nyttjandet per capita ökade kostnaderna med 19,36 procent från 
1976 till 1985, eller strax under 2 procent per år. Men hela denna 
ökning förklaras av de ökande kostnaderna för personer över 65 
år, och nästan hela - nära 85 procent - genom ökningar för dem 
över 75 år. För majoriteten av befolkningen, mellan 15 och 65 år, 
föll i själva verket kostnaderna per capita. Sjukhusens vårddagar 
för den icke-äldre befolkningen har minskat med 20-25 procent 

TABELL 1 Sjukvårdskostnader per capita i Sverige efter åldersgrupper, 
1976 och 1985 

Ålders- Befolknings- Kostnader per capita 
grupp fördelning (1985 års priser) 

1985 1976 1985 
(1) (2) (3) (l x2) (l x3) (5-4) 

0-14 18,16 % 2 691 3 049 489 554 65 
15-44 42,72 % 4 294 4 305 1 834 1 839 5 
45-64 21,73 % 7 559 7 273 1 643 1 580 -63 
65- 74 9,96 % 13 392 15 624 1 334 1 556 222 
75+ 7,44 % 30 686 47 333 2 283 3 522 1 239 

Total: 7 583 9 051 1 468 

Källa: Hälsan i Sverige 1987/88 (1988), tabell A-3, Gerdtham och Jönsson 
(1991), tabell 4. 
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TABELL 2 Uttnyttjande av sjukhusen och kostnader för vistelsen per capita 
i Sverige per åldersgrupp, 1976 och 1985 (1985 års priser) 

Åldersgrupp 1976 1985 Förändring Procentuell 
förändring 

0-14 
Vårddagar per capita 0,60 0,47 -0,13 -21,7 % 
Kostn./dag SEK 1 292 2 617 1 325 102,6 % 
Kostn. per capita SEK 775 1 230 455 58,7 % 

15-44 
Vårddagar per capita 1,33 1,01 -0,32 -24,1 % 
Kostn./dag SEK 1 247 2 183 936 75,1 % 
Kostn. per capita SEK 1 659 2 205 546 32,9 % 

45-64 
Vårddagar per capita 3,25 2,53 -0,72 -22,2 % 
Kostn./dag SEK 1 202 1 671 469 39,0 % 
Kostn./per capita SEK 3 907 4 228 321 8,2 % 

65-74 
Vårddagar per capita 8,20 7,69 -0,51 -6,2 % 
Kostn./dag SEK 1 050 1 414 364 34,7 % 
Kostn. per capita SEK 8 610 10 874 2 264 26,3 % 

75+ 
Vårddagar per capita 27,80 34,27 6,47 23,3 % 
Kostn./dag SEK 850 1 146 296 34,8 % 
Kostn. per capita SEK 23 630 39 273 15 643 66,2 % 
Källa: Gerdtham och Jönsson (1991), tabell 5 och 6. 

under samma period. Men kostnaden per dag - efter justering 
för inflationen - har fördubblats för barnen. Detta, och ökningen 
av kostnaderna för barn i tabell 1 kan avspegla mycket stora 
kostnadsökningar för neonatal intensivvård för nyfödda med låg 
födelsevikt, och för den vård som de sålunda räddade barnen 
kan komma att behöva under många år. 

De låga och långsamt ökande kostnaderna för sjukhusvård per 
dag för de mycket gamla i kombination med deras mycket höga 
och snabbt ökande nyttjandegrad tyder på ett sjukhussystem 
som alltmera används för långvård. Som vi har funnit i Canada 
håller det på att bli två system i ett (Evans et al. , 1989). Merparten 
av befolkningen (icke-äldre och äldre som klarar sig själva) ut­
nyttjar allt färre sängplatser, men för dem ökar intensiteten ibe­
handlingarna och kostnaderna per dag snabbt. Å andra sidan 
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utnyttjar en växande andel av vårdbehövande äldre betydligt 
flera sjukhusdagar, men få behandlingar per dag, och de är de 
facto permanent hospitaliserade. Det är också viktigt att betona 
vad dessa tabeller inte visar, eftersom det har förekommit så 
mycket felaktig retorik, speciellt i Nordamerika, angående den 
tunga bördan av en åldrande befolkning. De visar inte på några 
problem med ökande utnyttjande och kostnader som beror på ett 
större antal äldre. Snarare beror ökningarna på förändringar av 
mönstren i vården för äldre - tabell 1 använder 1985 års befolk­
ning för att beräkna kostnaderna per capita både 1976 och 1985. 
Detta är exakt vad vi fann i Canada. Förändringarna i befolkning­
ens åldersstruktur har inte spelat någon större roll för utnyttjan­
det. Det som är helt avgörande är förändringarna i de åldersspe­
cifika per capita-talen. Effekterna på totalkostnaderna av de för­
utsedda framtida förändringarna är också ganska blygsamma. 

För den som i grund och botten är frisk, men råkar ut för en 
skada eller drabbas av sjukdom, är vårdmöjligheterna begränsa­
de. Men den tekniska utvecklingen ökar kontinuerligt urvalet av 
behandlingar som man kan sätta in när det gäller de äldre, de 
kroniskt sjuka, de som har allvarliga och ytterst svårbehandlade 
problem, vare sig de är nära döden eller inte. Detta betyder, att 
det är vården av dem som så småningom kommer att dominera 
sjukvårdssystemet. Som tabell 1 visar, svarar personer över 75 år 
för nästan 40 procent av sjukvårdskostnaderna 1985, jämfört 
med 30 procent om utnyttjandegraden av 1976 hade fortsatt . De 
som var över 65 år nyttjade 56 procent; de skulle bara ha fått 47 
procent tio år tidigare. Om man därtill kunde renodla kostnader­
na för de för tidigt födda och för personer med kroniskt handi­
kapp från kostnaderna för gruppen icke-äldre totalt, skulle om­
fattningen och ökningen i koncentration bli ännu större. 

De som inte enbart betalar för sjukvårdssystemet (vilka de so­
ciala arrangemangen för betalning än må vara), utan också stöder 
det i en vidare social och politisk mening, uppmärksammas allt 
mindre av sjukvården, även om de ombeds allt enträgnare att 
hjälpa till med finansieringen. Eftersom systemet i sin helhet 
numera växer mycket långsammare, trängs den övervägande de­
len av befolkningen bort eller upplever i varje fall att det blir allt 
större problem med tillgängligheten. 5 

Ur ett professionellt perspektiv verkar detta oundvikligt, ja, 
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t.o.m. passande. När resurserna är knappa, skall inte vårdgivar­
na först och främst ta hand om dem som har störst behov, som 
de professionella har definierat? Om folk i allmänhet känner sig 
illa till mods, eller mår riktigt dåligt, på grund av väntetider och 
köer, av ett system som domineras av professionella prioritering­
ar i stället för av lyhördhet gentemot konsumenterna, ja, då mås­
te de helt enkelt inse att det finns folk som har det mycket värre 
än de själva. När allt kommer omkring har inte systemet tillräck­
ligt med resurser för att ta hand om alla, när och var de önskar. 
"Vi har sagt till er att vi hade för lite pengar. Om ni inte gillar det, 
skicka mera!" 

Förändringen i de professionella prioriteringarna skulle inte 
vara något problem om folk i allmänhet trodde att deras egna 
behov av vård var statiska eller i avtagande. Men teknologiska 
förbättringar och förändringar i definitionen av "behov" har ska­
pat nya föremål för uppmärksamheten. Dessa nya behandlingar 
sträcker sig från de allmänt effektiva och nyttiga - knä- och 
höftoperationer - via de ibland effektiva men dyra och omtvista­
de - olika former av hjärtkirurgi - till kliniskt mycket tveksam­
ma och möjligen skadliga - massundersökningar och läkeme­
delsbehandlingar av kolesterol. 

Sådana åtgärder upptar i själva verket en relativt liten andel av 
sjukvården och dess kostnader i stort. Men det krävs större re­
surser för att kunna klara av dessa nya prioriteringar, eller också 
en överföring från andra aktiviteter och insatser. Och det verkar 
som om varje land har ett vårdsystem fast beslutet att slå tillbaka 
alla försök att minska kapaciteten på något område. All ny tek­
nik, alla behov mobiliseras i striden för tillväxt - det finns "fi­
skala konservöppnare" att öppna skattkistan med och bryta den 
politiska viljan att kontrollera kostnaderna. 

Dessa nya metoder ger stoff till tidningsartiklar som skapar oro 
bland befolkningen - "det kommer inte att finnas någon vård 
när jag behöver det, och jag kanske dör!" Och det finns direkta 
påfrestningar också - den skrämda personen på väntelistan för 
hjärtoperationer, som fruktar för omedelbar död och är ur stånd 
att få reda på när han kommer att "räddas", eller den som drab­
bas av reumatoid artrit, handikappad och plågad, i väntan på att 
åter kunna gå igen. Följden är ett ökande politiskt tryck på reglerade 
system som Kanadas, och en exploderande kostnadsökning i det 
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oreglerade USA. Trycket gäller både att minska restriktionerna 
för den offentliga finansieringen och att öka betydelsen av privat 
betalning och vård. "För några få dollar mer" kommer ett paral­
lellt privat system att se till att följderna av bristerna får bäras av 
någon annan. 

Ansvarigheten för resurser och produktion 

Vår kommission upptäckte att dessa flitigt omskrivna förhållan­
den helt klart inte beror på en allmän brist på resurser. De går att 
härleda till olämplig styrning av de tillgängliga resurserna. Den 
ena hjärtkirurgen har patienter som måste vänta i månader eller 
år, medan den andra har få eller inga som väntar - men ingen på 
första listan får veta att den andra är tillgänglig! En ortopedkirurg 
kan inte göra flera höftoperationer på sitt sjukhus därför att bud­
geten för proteser är slut; han erbjuds resurser på ett sjukhus 
några mil därifrån, men vill inte resa. Patienter får veta att "sy­
stemet har brist på pengar", och en del blir intresserade av pri­
vatvård . Detta mönster med problem som beror på olämplig led­
ning och professionellt godtycke, och som förklaras för allmän­
heten som otillräckliga medel är troligen universellt. 

Det som ligger under detta problem är att vårdgivarna inte i 
något modernt sjukvårdssystem hållits räkning för hur effektiva 
de är i arbetet - vare sig det gäller uppnådda förbättringar i 
hälsotillståndet eller de resurser som kom till användning. 
Offentlig eller privat finansiering, offentligt eller privat utfö­
rande - samma frågor och observationer. Hur kan man vara 
säker på att vårdgivarna både gör de rätta sakerna, och gör saker­
na rätt? 

De mest uppenbara konsekvenserna av denna brist på ansva­
righet är de mycket stora skillnaderna mellan den ena vårdgiva­
ren, staden, regionen eller landet och den andra i frekvensen av 
speciella kirurgiska behandlingar, utnyttjandet av sjukhusens 
sängplatser och andra aspekter av vård (Andersen and Mooney, 
1990). De försök som har gjorts att relatera dessa skillnader till 
befolkningens behov har inte varit framgångsrika. Dessa stora 
variationer i mönstren tyder på att mycket av dagens vård kan-

136 



ske är onödig eller olämplig - vårdgivarna gör inte de rätta sa­
kerna (eller gör fel saker). 

Och det finns starka bevis som ger fog för denna oro, från 
analyser av olika medicinska behandlingar som gjorts av kliniska 
epidemiologer. Forskarna har under ett antal år pekat på att det 
aldrig har blivit vetenskapligt bevisat hur effektiv den medicin­
ska vården i något modernt system egentligen är, och att en 
betydande del har visat sig vara ineffektiv eller t .o.m. skadlig. 
Ändå fortsätter man med sådana åtgärder eftersom det inte finns 
några systematiska metoder för hur man avslöjar och stoppar 
olämplig vård. 

Men det är också viktigt att göra saker rätt. Detta inkluderar 
traditionell omsorg om "vårdens kvalitet", men även den teknis­
ka effektivitet med vilken den produceras. Här är det relevanta 
beviset de betydande variationerna i produktivitet och styckkost­
nader mellan olika allmänpraktiker, kliniker och sjukhus. Och 
återigen, om det inte finns några ekonomiska eller administrativa 
incitament som sporrar till ökad produktivitet är det föga troligt 
att slöseri och ineffektivitet upptäcks eller modifieras. 

Beviset för att det går att förbättra effektiviteten i vården betyd­
ligt gäller både för vården av majoriteten av befolkningen, eller 
"den breda massan", och för de små minoriteterna av mycket 
gamla eller mycket sjuka, som vården i allt högre grad koncentre­
ras på. Det är lika diskutabelt med aggressiv kirurgi och andra 
ingrepp på mycket gamla patienter som med massundersökning­
ar och behandlingar för förhöjt kolesterolvärde. 

Att bredda definitionen av hälsa 

Att bredda definitionen av hälsa och ägna sig mera åt förebyg­
gande behandling - bådadera får mycket retoriskt stöd interna­
tionellt - borde innebära att patientunderlaget för sjukvården 
vidgades. Visserligen finns det de som hävdar, att förebyggande 
vård, ett allmänt friskare liv samt bättre fysisk och social miljö 
både kommer att förbättra hälsotillståndet och minska vårdkost­
naderna. Men det står helt klart att så är det inte. 

Med stöd av erfarenheterna från vår kommission har man i 
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stället intrycket av att ett antal fysiska, psykiska och sociala de­
fekter och dysfunktioner kommer att absorberas av definitionen 
av "sjukdom", åtminstone för att de föreslagna botemedlen skall 
betraktas som "sjukvård", och därigenom vidgar de "behov" 
som vårdsystemet måste klara av. 

I alla samhällen finns det många människor som lever under 
otillfredsställande förhållanden, i vissa fall rent skrämmande. Ett 
antal åtgärder av olika slag skulle göra det drägligare för dem, de 
skulle bli lyckligare, men kanske inte nödvändigtvis friskare i 
ordets medicinska betydelse. Säkerligen skulle vi allihop må bätt­
re av vissa behandlingar. Men vi kan och bör inte samla in allt 
detta under sjukvårdens paraply med alla reglerande och finan­
siella komplikationer som det skulle föra med sig. 

Men många vårdgivare tycks försöka anpassa sig till alla de 
förhållanden som patienten lever under, eftersom de behandlar 
de mest missgynnade först och mest, utan att bekymra sig om 
ifall de behandlingar som erbjuds kan legitimt betraktas som 
medicinska, eller om det ens är troligt att de gör någon större 
nytta. Alltså är följden av den breddade definitionen av "behov" 
ännu flera behandlingar för folk som verkligen befinner sig i 

utsatt läge - de mycket gamla, de handikappade, de drogbero­
ende, de mentalsjuka eller utvecklingsstörda, de som vårdas i 
livets slutskede - för vilka man inte kan ställa några förhopp­
ningar om bättre hälsa i mer begränsad mening. 

Den lagenliga grunden för den offentliga finansieringen av 
sjukvården i Canada föreskriver att all medicinskt nödvändig vård 
skall vara gratis. Det finns inget skrivet om vem som skall besluta 
och på vilka kriterier, om vad som är medicinskt och vad som är 
nödvändigt. En del av det som är medicinskt är inte nödvändigt, 
och en del som är nödvändigt är inte medicinskt. Hur skall det 
avgöras? Ju bredare definition på hälsa man har, desto svårare är 
det att hitta skäl för exkludering och att begränsa tillväxten av 
sjukvården. 

Om man breddar definitionen av hälsa undflyr dessutom vård­
givare och patienter den kliniska epidemiologens rigorösa stu­
dier och undersökningar. Resultat som redovisas i termer av 
dödlighet, sjuklighet och funktionell kapacitet kan i princip mä­
tas på ett entydigt sätt. Men om en process av "resultatglidning" 
leder till att program bedöms enbart efter om de gör patienterna 
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- eller några andra - lyckligare, då har man trubbat av ett av de 
finaste instrumenten för att avslöja olämplig vård. Allt är medi­
cinskt och allt är nödvändigt. 

Den retorik som startar som hälsofrämjande slutar ofta som 
inflation i behov. Detta är både ironiskt och nedslående. Det 
återspeglar de två rakt motsatta vägarna för analys och politik 
som WHO har öppnat, i medvetande om att hälsa är mycket 
mera än "frånvaro av sjukdom och defekter". 

Om vi vill förstå de bestämmande faktorerna för hälsa bättre måste 
vi gå till den vårdpolitik som ligger utanför sjukvårdssystemet. 
Denna innehåller t.ex. studier i Sverige av relationerna mellan 
arbetsmiljö och hälsa, och då ser man inte bara på säkerhet och 
hygien, utan också på hur arbetskraven och -kontrollen, hierar­
kin och stressen samt anpassningar på arbetsmarknaden påver­
kar hälsan. 

Men om man enbart betonar den bredare definitionen av hälsa 
och inte bryr sig om de grundläggande bestämmande faktorerna 
kan följden bli att vårdsystemet expanderar, att det kommer att 
omfatta ännu flera professionella tjänster som påstås föra till ett 
hälsosammare beteende och lyckligare liv. 

Denna risk för inflation i behov står i direkt konflikt med den 
naturliga följden av en bredare förståelse för de faktorer som 
bestämmer hälsan. Ett samhälle som spenderar allt större resur­
ser på sjukvård kommer inte att ha råd med sådana förbättrade 
levnads- och arbetsförhållanden som i mycket högre grad kan 
bidra till god hälsa. För mycket sjukvård kan bokstavligen vara 
riskabelt för hälsan. 

En diagnos - men gäller den för Sverige? 

Utvidgningen av systemets uppfattning om sin egen huvudupp­
gift, när det koncentrerar sig på dem som har störst behov - av 
vad? - avskiljer det ännu mera från huvuddelen av befolkning­
en. Dagens och framtidens vårdgivare försöker att tillgodose be­
hov i allt vidare omfattning med behandlingar vars effektivitet är 
diskutabel och/eller vars legitima rätt att kräva den priviligierade 
statusen av "sjukvård" man kan ifrågasätta. I en miljö av alltme-
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ra begränsade resurser koncentrerar de mer och mer av upp­
märksamheten på en liten minoritet av befolkningen, med en 
nytta som ofta är svår att fastställa. Och i denna miljö av intensiv 
konkurrens om resurserna misstänker man att produktiviteten -
effektiviteten - är ojämn, troligen i avtagande och långt under 
vad den skulle kunna vara. 

Bilden är sammansatt, baserad på fakta och selektiva intryck 
från flera länder, och med en kanadensisk slagsida. Ger den en 
beskrivning av Sverige? Koncentrationen av vården till de äldre i 
Sverige är verkligen mycket tydlig. Dagmar SO-projektet (Spri, 
1991) har dokumenterat variationer i vårdutnyttjandet, och vi har 
förstått att läkarna i Sverige har stått emot inblandning från de 
styrande i den professionella autonomin och handlingsfriheten 
med samma beslutsamhet som kollegerna i andra länder. Man 
har också ett antal gånger berättat för oss om låg produktivitet, 
även om detta är svårt att bevisa i brist på adekvata och kontinu­
erliga mätningar av produktionen. 

Dessutom har man betonat mycket kraftigt att många konsu­
menter upplever att det svenska systemet är organiserat av och 
för vårdgivarna, och inte ger de enskilda patienterna tillräckliga 
möjligheter att välja eller påverka sin egen vård. En viss avsak­
nad av "användarvänlighet" kan vara en följd av att patienten 
har varit hänvisad till kliniker med budgetar som inte bestäms av 
hur mycket de producerar, men troligen förstärks denna avsaknad 
av det faktum att arbetet i allt högre grad inriktas på de mycket 
gamla och de mycket sjuka, som inte är i stånd att välja särskilt 
mycket. Eftersom en minoritet av befolkningen får den övervägan­
de delen av vården, och speciellt den som vårdgivarna anser be­
hövs bäst, kanske majoritetens oro betraktas som mindre viktig. 

Man har det intrycket, att det svenska systemet i stort sett 
domineras av den medicinska professionen i stället för av ledare 
eller politiker, därför att historiskt sett har den medicinska yrkes­
kåren och staten arbetat tillsammans. Detta mönster fanns långt 
före den moderna "välfärdsstaten", och kan ha sina rötter i en 
tidigare "krigförande stat". I andra länder i västeuropa och i 
Nordamerika har läkarna försökt att föra fram sina företagar­
intressen genom att kontrollera betalningsprocessen i direkt kon­
flikt med statsmakterna. Men i Sverige har de konstruerat ett 
sjukvårdssystem i samarbete med staten. 
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Och det har de gjort grundligt, och arbetat för att tillgodose 
(sin uppfattning av) allmänhetens bästa utan de störningar och 
intressekonflikter som är förbundna med betalning av avgifter 
för behandlingar. Naturligtvis väntar de sig att mötas med re­
spekt och bli belönade, men som verkligt skickliga och plikttrog­
na allmänhetens tjänare, inte som småföretagare. Andra profes­
sioner inom sjukvården anpassar sig sedan smidigt till samma 
förhållande - så länge som systemet fortsätter att expandera. 

Men när pengarna tar slut, och besluten om fördelning måste 
fattas, är det troligt att ett professionellt dominerat system kom­
mer att prioritera på ett sätt som inte stämmer överens med den 
stora allmänhetens intresse. Systemet kommer då att vara spe­
ciellt sårbart inför den upplösning av det sociala samförstånd 
som stöder det. De flesta människor drar sig kanske för att säga, i 
varje fall öppet, "Strunta i de lidande i världen, ta hand om mig 
och de mina först!" Men de kommer att känna sig mindre enga­
gerade i ett system som tar som sin primära uppgift att vårda 
någon annan. Och de kan börja leta efter alternativ. 

Dessutom kommer inte ett professionellt dominerat offentligt 
system att vara mera intresserat än ett privat entreprenörsystem 
av att forska alltför ingående i de vårdmönster som medlemmar­
na producerar. (Intresserat som system. I båda miljöerna finns det 
undantag, men de stretar i motvind). Och eftersom det inte finns 
någon konflikttradition är det föga troligt att någon annan ifråga­
sätter de professionella. Den kommentar som kanske förvånade 
oss mest kom från Landstingsförbundet, när vi frågade om de 
oroade sig för de regionala variationerna i vårdutnyttjandet. 
Kommentaren löd: "Det där måste ju vara ett fall för läkarna själva?" 
Men sjukvården är för viktig att överlämnas åt de professionella. 

Lokal förbättring, men central kontroll 

Sverige måste, som alla industriländer, finna bättre metoder för 
att styra sjukvården för att förbättra både produktiviteten - ut­
förda prestationer per enhet av resursinsatserna - och effektivi­
teten i det som görs. Man måste utveckla och genomdriva vård­
program för att vara säker på att den ineffektiva vården upptäcks 
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och elimineras. Vi har förstått att, trots den ovan citerade kom­
mentaren, så har man arbetat en hel del i Sverige med att utveck­
la vårdprogram, men att det arbetet av olika skäl inte har haft 
något större inflytande (Pine et al. ,  1989). Det mycket aktuella 
Dagmar SO-projektet kan utgöra grunden för ökade insatser på 
detta område. 

Men att förbättra produktiviteten och effektiviteten - genom 
att man gör de rätta sakerna och gör dem rätt - på den kliniska 
nivån, ersätter inte en övergripande kostnadskontroll. Energin 
och kreativiteten hos vårdgivarna kan även i fortsättningen inne­
bära att sjukvårdskostnaderna växer snabbt trots att ekonomer 
och chefer gör sitt bästa för att skära bort det improduktiva och 
ineffektiva. Endast totala mekanismer för kostnadskontroll kan 
kontrollera de totala kostnaderna; en bättre styrning leder till 
bättre utbyte av de totalt begränsade resurserna. 

Men är det nödvändigt med total kostnadskontroll? Ja. I brist 
på yttre restriktioner kommer sjukvårdssystemet fortsätta att ab­
sorbera en allt större andel av BNP. Och det är helt enkelt fel -
kvacksalvarekonomi - att påstå att omfattningen av vårdsektorn 
inte spelar någon roll. Sådana påståenden grundar sig på till 
hälften förstådd eller medvetet förvrängd ekonomisk teori. Vård­
sektorn är en form av kollektiv konsumtion som tävlar med både 
konsumtion och investeringar i andra sektorer inom ekonomin, 
och som av strukturella skäl kan få ett speciellt inflytande på 
investeringarna. Sjukvårdens expansion, genom såväl offentlig 
som privat finansiering, kan alltså utgöra ett hot inte bara mot 
dagens levnadsstandard utan också mot förbättringar i produkti­
viteten och den ekonomiska tillväxten, ungefär som en expan­
sion i de militära utgifterna. 

Om ett samhälle underlåter att kontrollera sin sjukvårdssektor 
- USA är vårt enda exempel hittills - så kan påfrestningarna av 
den fortsatta tillväxten och de allt desperatare motdragen från 
dem som betalar få till följd att effektivitet och rättvisa försämras 
allt mera. Det finns skäl att tro att en underlåtelse att dra upp 
gränser i ett allomfattande offentligt system till sist kommer att 
underminera det politiska samförstånd som stöder det. Detta 
kan vara mindre önskvärt i sig, men det kan dessutom sätta 
igång en ond cirkel med mycket allvarliga konsekvenser. 

Såvitt vi kan bedöma just nu är det enda sättet att få kontroll 
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över sjukvårdens kostnader ett systern med en enda betalare, 
som i Kanada eller England, eller väl koordinerade sådana, som 
inte kan övervältra kostnader på varandra, som i Tyskland. (Näs­
tan "en enda". Privata försäkringsgivare och vårdgivare i Eng­
land och Tyskland underminerar inte den övergripande kontrol­
len, så länge som de arbetar i en regelstyrd miljö som hindrar 
dem från att bli allvarliga konkurrenter till huvudsystemet). Allt­
så kan ett samhälle som överger universaliteten som "alltför dyr" 
förvänta sig att se kostnaderna öka t.o.rn. snabbare, när det väl 
har avväpnat sig själv i striden. 

Decentraliserade kontrollprocesser - mekanismer av rnark­
nadstyp - har inte fungerat. De ändlösa lovsångerna för patient­
avgifter från amerikanska ekonomer, grundade på enkelspåriga 
teorier som blivit över från 1950-talet, utgör en del av den sam­
ling av falska påståenden som jag ovan betecknat som avstjälpta 
på det internationella rnarknadstorget för ideer. Deras gångbar­
het utomlands beror på att den utländska "köparen" inte har 
blivit tillräckligt informerad av den amerikanska verkligheten. Vi 
noterade ovan att USA kombinerar de högsta egenbetalningarna 
inom OECD med de högsta och snabbast stigande kostnaderna. 

Dessutom utelämnade det s.k. avgörande RAND Health Insur­
ance Experiment, utomlands flitigt citerat för att ha påvisat de 
stora fördelarna med patientavgifter, personer som var 62 år eller 
äldre eller som hade rätt till handikappersättning i Medicare­
systernet. Som tabell 1 visar skulle denna grupp svara för om­
kring 60 procent av utgifterna i Sverige, och hela kostnadsök­
ningen under det senaste decenniet. Patientavgifter kan mycket 
väl påverka beteendet hos den majoritet av befolkningen som är 
"i grund och botten friska" när det gäller att uppsöka öppenvår­
den. Men detta är en krympande del av systemet. De höga och 
snabbt växande kostnaderna för vården är genererade efter att 
patienten har överlämnat sig åt vårdsysternet, och i allt högre 
grad avser de människor vars förhållanden är oförenliga med 
rationellt, välinformerat val. 

RAND-resultaten har andra allvarliga brister som underlag för 
hälso- och sjukvårdspolitik. I synnerhet var experimentet upp­
lagt så att det inte skulle föranleda några reaktioner från vårdgi­
varna, som säkerligen skulle reagera mot en allmän nedgång i 
arbetsvolym och inkomster med att rekommendera ökad vård. 
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Men allmänt sett är förslagen till räddning genom privat finansie­
ring i huvudsak kvacksalverier, som bara leder till en kombina­
tion av ökande totala kostnader och överföring av bördan till nå­
gon annan. De som ställer förslagen ser vanligen fram mot en 
viss vinst, vilket gäller allt kvacksalveri och alla patentmediciner, 
och det finns verkligen vinster att hämta här. Men den skada som 
sådana illa genomtänkta åtgärder kan ställa till med, ekonomiskt eller på 
annat sätt, är ett av de starkaste argumenten för striktare kontroll och 
effektivare ledning, i total såväl som partiell bemärkelse, av de olika 
allmänna sjukvårdssystem som nu finns. 

Denna ledning måste få utgå ifrån att alla, vårdgivarna såväl 
som resten av samhället, accepterar att de tillgängliga resurserna 
begränsas för obestämd framtid. Detta betyder i sin tur att defini­
tionen av "behov" inte kan vidgas obegränsat och att vissa män­
niskor, i vissa beklagliga omständigheter, inte kommer att få den 
vård och omsorg som skulle kunna förbättra deras livskvalitet. 
Det kommer inte heller vi andra. 

Hur skall man kunna få alla att acceptera detta, och bibehålla 
denna kontroll? Vi har förstått att staten under senare år förbju­
dit landstingen att höja skatterna för att begränsa penningflödet 
till sjukvården. Detta antyder att den politiska balansen på lokal 
nivå inte räckte till för att kontrollera systemets tillväxt, vilket 
inte är ägnat att förvåna. Vårdgivarna utgör en viktig del av 
valmanskåren och av de valda ledamöterna i landstingen, och 
sjukvården är landstingens viktigaste uppgift. Det politiska an­
svaret för kostnadskontroll ligger på statlig nivå, och därför mås­
te statligt bestämda gränser bli permanenta. 

Dessa gränser måste garantera en rättvis fördelning av hälso­
vårdens resurser till landstingen. Ett intressant alternativ skulle 
kunna vara att följa den engelska RAWP-modellen, och därige­
nom utjämna vårdutgifterna på en per capita åldersjusterad 
grund, tvärsöver landstingen, med en fast övre gräns för dessa 
utgifter. Dessa regionala budgettilldelningar, som skulle bestå av 
en kombination av landstingsskatt och statliga bidrag, skulle be­
tala för den vård som invånarna i regionen får (och inte den vård 
som ges inom regionen), så att pengarna följer patienten. Om en 
patient får behandling utanför regionen, skulle den ersättas av 
en överföring från patientens region till vårdgivaren. 6 

Jag tror att denna princip skulle passa på alla vårdnivåer, in-
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klusive den regionala sjukvården, i stället för att sätta av natio­
nella medel för att finansiera regionsjukvården. Det är otvivelak­
tigt vår erfarenhet från Canada att regionsjukvården, som teore­
tiskt förväntas ge vård åt hela befolkningen, i praktiken svarar 
för mycket mer vård för invånarna i de egna distrikten. Folk 
utifrån får mycket mindre. Vi har förstått att förhållandet är det­
samma i England, trots det helt annorlunda finansieringssyste­
met, och vi misstänker att det är samma sak i Sverige. Om peng­
arna följer patienten, så kommer den (relativa) överbehandling­
en av lokalbefolkningen och underbehandlingen av utsocknes 
automatiskt att få negativa finansiella följder för dessa enheter. 

Sådana regionala, kapitationsbaserade sjukvårdsbudgetar fun­
derar man nu aktivt över i flera kanadensiska provinser. I ameri­
kanska termer skulle de konvertera kommuner till geografiskt 
baserade HMO:s. Den centrala ledningen (provinsiell i Canada, 
statlig i Sverige) skulle besluta om de övergripande vårdutgifter­
na, fördela budgetar till landsting enligt befolkningens samman­
sättning, och sedan använda en kombination av bidrag och grän­
ser för skatterna för att garantera att landstingen höll sig inom 
dessa gränser. Av uppenbara skäl skulle begränsningen gälla 
både privata och offentliga utgifter. 

En utomstående har inte mycket att säga om exakt hur sådana 
långsiktiga, statligt bestämda gränser ska utformas i Sverige. 
Men det verkar helt klart att antingen måste statsmakterna spela en 
mera framträdande roll när det gäller att fördela resurserna, eller 
också måste landstingens uppgift förändras, så att de får mer an­
svar när det gäller kostnadskontroll. Ett intryck man har är att det 
senare innebär en mycket mera komplicerad uppgift, och att intres­
set på landstingsnivå inte bara för kostnadskontroll utan även för 
styrningen av sjukvården kan höjas åtskilligt genom en mera sofis­
tikerad struktur av statliga finansiella incitament och restriktioner. 

Att leva med restriktioner - produktivt 
och effektivt 

Vi tar nu itu med de ännu intressantare frågorna om prioritering 
och styrning på regional nivå. Här gäller problemen, som de 
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presenterats för oss, ojämn produktivitet, dålig flexibilitet och 
brist på "användarvänlighet", orimliga väntetider, diskutabla 
mönster för utnyttjande och alldeles för mycket koncentration på 
specialist- och sjukhusvård. Allt detta tyder på ett system som 
drivs av och för professioner med stöd av ett politiskt system 
som uppfattar sin roll som att skriva ut checkar i stället för att 
ställa obehagliga frågor. 

Lösningarna på dessa problem har flera dimensioner. Produk­
tivitet och lyhördhet inför patienterna kan, vilket vi har märkt i 
Canada, uppnås i ett allmänt, skattefinansierat system med er­
sättning till läkarna - inte till sjukhusen - för deras behandling 
enligt enhetliga, periodvis förhandlade arvodestaxor. Läkare 
som ersätts med arvode per behandling vill ha patienter och de 
vill också ge dem (debiterbara) behandlingar. Detta har skapat 
svåra men inte oöverstigliga problem för den övergripande kost­
nadskontrollen. 

Men läkare har också starka motiv för att hålla besökstidens 
längd nere, eftersom arvodena är fasta. Bästa sättet att avsluta ett 
besök är att skriva ut ett recept eller beställa en diagnostisk un­
dersökning och sedan se till att patienten gör ett återbesök för 
vidare undersökning. Och läkarna blir en stark påtryckningsfak­
tor för ytterligare offentlig eller privat finansiering av utrustning 
och anläggningar som kommer att öka deras egen produktivitet 
på någon annans bekostnad - naturligtvis för att kunna ge pa­
tienterna bättre behandling. På så sätt skapar systemet med arvo­
de per behandling incitament för ökad användning av tester och 
läkemedel, också när läkaren inte har någon direkt reveny av 
det, liksom för ökad aktivitet från läkarnas sida. Besöksfrekvens 
eller åtgärdsfrekvens per läkare är inga mått på den verkliga 
produktiviteten om behandlingarna är onödiga eller ineffektiva. 
Men patienten är åtminstone undersökt, och mår kanske bättre 
av det. 

Dessa problem uppstår i alla "arvode per besök-system", som 
inte låter läkaren bestämma sitt eget arvode, d. v.s. alla system 
som inte är helt öppna när det gäller kostnaderna för läkarbe­
handlingar. De ekonomiska fördelarna med "svängdörrsmedi­
cin" minskar emellertid kraftigt i ett system med totala och bin­
dande restriktioner för utgifterna. Man kan få se ännu snabbare 
ökningar av behandlingsfrekvenserna, när allmänpraktiker kon-
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kurrerar om större andelar av en fastställd total, eller man kan få 
se kollektiva arrangemang av läkare för att samordna sättet att 
arbeta. Det förra lär vara fallet i Tyskland; det finns några mycket 
preliminära bevis för det senare i Canada. Lokala förhållanden 
och kulturer är sannolikt avgörande. 

De sjukhusanknutna specialisterna förlitar sig på att ha till­
gång till rambudgeterade institutioner, trots att de själva får be­
talt per behandling. Det har lett till att det då och då funnits 
allvarliga problem med tillgänglighet och väntetider. Dessutom 
finns det en del dokumenterade problem med olägenheter för 
patienter och arrogans från vårdgivare i specialistvården, kanske 
därför att specialister oftast väljs av allmänläkaren, inte av pa­
tienten. Men problem som rör tillgängligheten har bara förekom­
mit för sådana behandlingar för vilka användningsfrekvenserna 
har ökat mycket snabbt - hjärtkirurgi, ortopedi, linsimplantatio­
ner - och som har tömt de sjukhusresurser som var avsatta för 
dem. För de diagnostiska specialister som sällan ser patienter, 
och vilkas klienter i själva verket är andra läkare, är det nuvaran­
de systemet med arvode per behandling emellertid helt otill­
fredsställande. Någon form av månadslön eller arvode per ar­
betspass vore bättre. 

För Sveriges del skulle någon form av kvantitetsbaserad bud­
getering på regional nivå kunna vara lämplig i kombination med 
betydligt mera information om regionala skillnader, till såväl 
landstingen som vårdgivarna. Om stora skillnader i produktivi­
tet per klinik eller per kirurg verkligen utgör stora problem, och 
om skillnaderna är väl dokumenterade, då är det klokt att koppla 
ihop en del av organisationens eller individens ersättning med 
produktionsvolymen. Problemen med arvode per behandling i 
Nordamerika och i vissa av de europeiska systemen uppmanar 
dock inte till en total omsvängning i den riktningen. Men en 
ersättning som till någon del är kvantitetsbaserad kan vara till 
hjälp. 

En prestationsrelaterad ersättning behöver inte, och bör kan­
ske inte, betalas ut till enskilda individer. Arvode per behand­
ling, med bara läkare berättigade att ta emot arvoden, skapar 
allvarliga störningar för strukturerna och arbetsrelationerna på 
mottagningarna. Alla övriga blir ekonomiskt beroende av läka­
ren, vilket förstärker den professionella hierarkin, och den som 
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får arvodet bestämmer villkoren för att andra ska få vårda hans 
eller hennes patienter. Men det finns stora och framgångsrika 
gruppmottagningar, som Mayo-kliniken i Minnesota, som tar 
emot arvoden för behandlingar till kliniken, och sedan betalar lön 
och andra former av ersättning till de anställda. Alla vet att intäk­
terna ytterst beror på klinikens produktivitet, och den interna 
fördelningen kan också avspegla skillnader i den individuella 
produktiviteten. Men denna interna fördelning är det gruppen 
som bestämmer, och enskilda anställda kan inte tillvarata sina 
egna ekonomiska intressen - eller professionella preferenser -
oberoende av de övriga. 

Skulle inte ett landsting kunna upprätta kontrakt som i viss 
mån gör klinikernas och sjukhusens budgetar beroende av om­
fattningen av de behandlingar som utförs - i realiteten arvodes­
taxor - och ge dem större flexibilitet att bestämma interna ersätt­
ningsformer? 

Ett sådant system skulle definiera arbetsprestationen som vad 
som har uträttats, inte som vem som har gjort den. Ett första 
besök på en mottagning för ett öppenvårdsproblem - som i vårt 
system svarar för ungefär en fjärdedel av alla läkarvårdskostna­
der, vid eller utanför sjukhus - kan i princip en allmänläkare 
svara för, som i Canada, en primärvårdsspecialist (invärtes sjuk­
domar, pediatrik, obstetrik, gynekologi) som i USA, eller en 
praktiserande sjuksköterska, som i vissa amerikanska förskotts­
betalda gruppmottagningar. Resultaten är ungefär desamma, 
men inte kostnaderna. 

Vi har fått veta att ett av problemen med det svenska systemet 
är att patienterna har en överdriven tilltro till och efterfrågan på 
specialistvård. Samma sak i USA, i ett helt annorlunda system. I 
Canada och England är det inte så. Är detta en etnisk eller kultu­
rell skillnad, eller är det en form av inlärd preferens, grundad på 
den information som genererats av systemet självt? Jag tror på 
det senare. 

I Canada säger man till en patient som har "remitterat sig 
själv" till en specialist att gå till en allmänläkare först - eftersom 
specialisten får ett större arvode för en konsultation än för ett 
oremitterat besök på mottagningen. Men det vet inte patienten. 
Hon får uppgift om att allmänläkaren är kompetent att avgöra 
om konsultationen är nödvändig. Men i USA konkurrerar specia-
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listerna genom att betona sina fina meriter. I Canada utgör all­
mänpraktikerna halva läkarkåren och svarar för fyrtio procent av 
faktureringarna. I USA har de nästan försvunnit. Olika ekono­
miska incitament, som leder till olika budskap till patienten, lig­
ger bakom detta, inte "kulturen". 

Vilka budskap, verbala och icke-verbala, får patienten på en 
svensk klinik? Man kan gissa att de har att göra med hur överläg­
sen specialistvården är. "Ni förstår väl att generalisten inte har 
en chans att hålla sig a jour med allting. Det är bra att jag får ta 
hand om er - om det skulle visa sig att det är något allvarligt . . .  " 

Men om klinikens budget inte bygger på antalet specialister 
som finns till hands, utan på antalet besök, då finns det inga 
ekonomiska fördelar med att tränga ut generalisterna. En klinik 
med många generalister, och t.o.m. praktiserande sjuksköters­
kor, kan få samma budget, om den tillhandahåller lika många 
behandlingar. Man skulle rent av kunna göra som i Canada, 
ställa arvodena till kliniken, så att specialistkonsultationen inte 
medförde något arvode utöver den vanliga besökstaxan, om inte 
patienten tidigare besökt allmänläkare och fått remiss. 

Poängen är att om man vill att folk skall sluta med det som 
uppfattas som en "överdriven" efterfrågan på specialister, då 
skall man ordna med vårdgivarnas betalning så att man sporrar 
dem att bygga upp ett folkligt förtroende för allmänläkarna, inte 
undergräva det. Det är allt. En tidigare engelsk hälsovårdsminis­
ter lär ha sagt att om man vill få fram ett meddelande till en 
läkare, ska man skriva det på en check. Jag vill tillägga att om 
man vill nå patienterna med ett meddelande, låt läkarna ge dem 
det. Om man nu sätter ihop de här två ideerna så kommer man 
att ändra sättet att bedriva vård. 

Kvantitetsbaserad betalning kräver varken patientavgifter eller 
obegränsad budget. Både Tyskland och Canada kombinerar ar­
vode per behandling, "fri" vård och totalkostnadskontroll. Tysk­
land fördelar betalningarna så att de totala utgifterna är fastställ­
da, men hur mycket som går till de olika vårdgivarna beror på 
hur mycket de arbetar. De kanadensiska provinserna använder sig 
av mera komplicerade och i viss mån mindre effektiva kontroller, 
men vissa av dem har anammat delar av den tyska modellen. 

Ändringar i betalningssätten kan inte göras utan hänsyn till 
information, analys och regler. Är jämförbara data om produkti-
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viteten insamlade och Hllgängliga för alla? Kommer de i tidning­
arna? Om inte, varför? Är själva produktivitetsmåtten adekvata? 
Är data om patienternas inställning insamlade, med särskild 
hänsyn till de missnöjda? Finns det någon som har i uppdrag att 
observera, fastställa normer och se till att de uppfylls? 

Och väntetiderna? Samlar landstingen in uppgifter om vänteti­
der för besök, eller för speciella behandlingar och ställer dem i 
relation till produktivitetsnivåerna? Finns dessa uppgifter rutin­
mässigt tillgängliga, i läsbar form, för nyhetsmedierna? Det kan 
ge en hel del betydelsefulla resultat om man sprider information 
vitt och brett om det faktum att klinik X bara har hälften så 
många patienter som klinik Y, men ändå får lika mycket betalt. 
Detta skulle bli ännu intressantare om det visade sig att vänteti­
derna för vissa behandlingar är mycket längre vid klinik X. 

Men som jag har noterat ovan är inte aktivitet inom sjukvården 
ett självändamål. Hög produktivitet och nöjda patienter är helt 
förenliga med olämplig och t.o.m. skadlig vård. Detta kan bara 
rättas till genom rigorös utvärdering av de nuvarande vård­
mönstren mot standards som bygger på den vetenskapliga litte­
raturen. Avvikelser från reglerna måste upptäckas och antingen 
motiveras eller rättas till. Och korrigeringarna kommer att kräva 
en väl avvägd kombination av rådgivning och utbildning, publi­
citet, ekonomiska incitament och tillsynsverksamhet. 

Aktivitetsbaserad finansiering kan också användas för att han­
tera frågan om vad som är ändamålsenlig vård. Geografiska vari­
ationer i frekvensen av olika behandlingar är en indikator. Alltef­
tersom behandlingsprogram upprättas för speciella problem, och 
exempelvis tar upp förväntade längder på sjukhusvistelser, 
mönster för diagnostiska och terapeutiska ingrepp eller läkeme­
delsförskrivning kan de integreras i det kvantitetsbaserade betal­
ningssystemet. De delar av aktivitetsvolymen som inte motsva­
rar behandlingsprogrammet - orimligt långa sjukhusvistelser 
t.ex. - inkluderas inte i basen för betalning. 

Man behöver inte omedelbart (eller någonsin) ta steget över till 
fullständig tillämpning av ett prospektivt betalningssystem av 
amerikansk modell, d.v. s. det berömda eller illa beryktade DRG­
systemet. I Canada anser vi att det finns ett antal goda skäl att 
inte göra det. DRG-baserade prospektiva ersättningar förefaller 
mest attraktivt i ett system som redan är en enda soppa; det är 
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inte vårt. Men man skulle gradvis kunna införa vissa justeringar i 
debiteringsbasen för de aktiviteter för vilka protokoll baserade på 
vetenskap och klinisk erfarenhet kan utvecklas - kejsarsnitt och 
utskrivning från BB till exempel, eller akut hjärtinfarkt. 

Iden bakom detta är enkel. Människor och institutioner bör få 
betalt för att de uträttar något, inte för att de inte uträttar något. 
Men den svåra och kritiska punkten är att de bör få betalt för att 
uträtta saker som man vet eller tror gör nytta, inte för sådant som 
inte gör nytta. Ofta är den bästa vården en omtänksam inaktivi­
tet. 

Det borde också finnas mycket mera offentlig information både 
om protokollen och om avvikelser från dem. Det är knappast 
någon överraskning att folk i vårdsystemet inte vill diskutera 
detaljer i sitt jobb, utom när det gäller att visa upp dramatiska 
"medicinska mirakel" eller slå larm om desperat behov av peng­
ar - helst bådadera. Men de som betalar dem via offentliga me­
del, d.v.s. landstingen, har ett ansvar för att offentliggöra inte 
bara produktivitetssskillnader utan också skillnader i anpass­
ningen till protokoll och standards. Om landstingen inte kan det 
kanske staten borde ta ansvaret. 

Just nu genereras den mesta "informationen" om sjukvården 
av människorna i systemet, för deras egna syften. Den förs ut till 
allmänheten av nyhetsmedierna, som sällan ställer besvärliga 
frågor. Alla problem beskrivs som följden av penningbrist, och 
offentliggörs som sådan. Om t.ex. en medicinsk felbedömning 
med fatala följder görs är det mycket behagligare för alla inblan­
dade om det går att skylla den på underfinansiering och bristfäl­
lig utrustning. När man ger denna "förklaring" till pressen, un­
dermineras både allmänhetens förtroende för systemet och det 
politiska stödet för den svåra uppgiften att åstadkomma kost­
nadskontroll. Denna genomgripande obalans i informationen 
måste avhjälpas. 

Det kan finnas flera orsaker till att obalansen kvarstår, i Sverige 
som på andra håll. I viss utsträckning kan landstingen ha blivit 
fångar i sjukvårdssystemet, dels på så sätt att de accepterar pro­
fessionernas definition på deras eget uppdrag, och dels så att de 
politiska riskerna med en direkt utmaning väger tyngre än vins­
terna. Det är säkrare, i alla fall har det varit säkrare, att bara 
uttaxera mera pengar. Nu när statsmakterna har satt stopp för 
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skattehöjningar är det lättare att skylla alla problem på staten än 
att försöka hantera problemen lokalt. Och när allt kommer om­
kring, att visa professionella tillkortakommanden öppet och 
offentligt är oartigt. Privata förmaningar är helt klart att föredra. 

Och det är de också. I synnerhet akademiska ekonomer, isole­
rade i sina skyddade verkstäder på universiteten, och sällan om 
ens någonsin ställda till svars för sina egna brister, underskattar i 
högsta grad, om de överhuvudtaget tänker på det, vikten av stil 
och ton i mänskliga relationer. I ett välordnat samhälle kan ett 
stilla ord uträtta mera än öppen strid. Eller åtminstone tror vi 
kanadensare det, när vi blickar söderut. 

Men det stilla ordet fungerar inte, och konflikten mellan pro­
fessionella aspirationer och ekonomiska möjligheter trappas 
upp. Professionerna vänder sig i allt högre utsträckning direkt till 
allmänheten, för att undergräva begränsningen i offentliga sy­
stem eller för att uppmuntra privata alternativ. Gåsen som en 
gång lade guldägg kan man nu se lägga ägg av silver, eller t.o.m. 
brons, och det finns ett växande stöd för en politik som kan bli 
ödesdiger för gåsen. Härav behovet av mera direkta insatser -
ekonomiska incitament, offentlig information och regelsystem, 
för att skydda gåsen och för att få alla parter att förlika sig med en 
värld där silver är det bästa vi kan hoppas på - åtminstone 
såvida inte och till dess allmänna ekonomiska tillväxten ökar 
igen. 

En allt intensivare kamp om resurserna, via offentliga eller 
privata mekanismer, i en omgivning med låg tillväxt, kan lätt 
förslösa de små vinster som är inom räckhåll eller leda till en 
allmän nedgång. Återigen är det amerikanska exemplet instruk­
tivt, eftersom en allt större andel av de ständigt eskalerande kost­
naderna går till administration - som till stor del går åt för att 
lösa konflikter - i stället för att användas till direkt vård. 

Investeringsbeslut och deras konsekvenser 
Möjligheterna att undvika en ömsesidigt destruktiv konflikt om 
resursfördelningen, vare sig den utspelas på den offentliga eller 
privata finansieringsarenan, kan allvarligt minskas av olämplig 
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långsiktig offentlig politik när det gäller kapitalbildningen i sjuk­
vårdssektorn. Och man måste förstå att med kapital menas inte 
enbart byggnader och utrustning. I kapitalet ingår sjukvårdsper­
sonalen, deras befattningar och utbildning - mänskligt kapital. 
Och den omfattar även "immateriellt" kapital - teknologi och 
erfarenheter - som i likhet med andra former av kapital kräver 
arbete och resurser för att komma till stånd, och sedan ökar den 
produktiva kapaciteten. 

Alla kapitalinvesteringar görs i avsikt att göra framtida vinster 
- vare sig de mäts i pengar eller på annat sätt. Ibland infrias inte 
dessa förväntningar; investeringen är improduktiv. En egenhet 
hos kapitalet i sjukvården är att det tycks kunna bestämma sin 
egen användning och avkastning i mycket större utsträckning än 
vad som är möjligt i andra branscher. 

Den traditionella uppfattningen om fysiskt kapital är "Roe­
mers lag" - en inrättad vårdplats är en upptagen vårdplats. Ett 
antal empiriska undersökningar i olika länder har bekräftat att 
utnyttjandet av sjukhus primärt bestäms av tillgången på sängar, 
oberoende av alla mått på befolkningens behov. Men det gäller 
också för det mänskliga kapitalet - snabba ökningar av läkarkå­
ren medför inte sjunkande arvoden och inkomster, eller arbetslö­
sa läkare, utan ett ökat utnyttjande av läkarvård, och högre kost­
nader. När läkarna är färdigutbildade till avsevärda kostnader 
och stora uppoffringar räknar de med att kunna försörja sig. Och 
de har många olika sätt att försäkra sig om att så blir fallet. 

Även tekniska framsteg spelar en dominerande roll för vårdut­
budet. I princip är det självklart att en teknik inte dikterar villko­
ren för hur den skall användas. Den bara erbjuder nya möjlighe­
ter. Ändå är det en vanlig erfarenhet inom sjukvården att en 
utvecklad teknik tenderar att tas i bruk innan den blivit utvärde­
rad. De som förordar noggrann utvärdering före användningen, 
och en avvägning av kostnader och prioriteringar, bemöts med 
pseudoetiska argument och överdrivna påståenden om effektivi­
tet - hur kan vi bara låta bli att göra allt som står i vår makt för att 
rädda detta liv? Utvärderingar av medicinsk teknologi ökar i an­
tal och betydelse, i Sverige och annorstädes (Calltorp och Smed­
by 1989), men det finns hittills få bevis för att de har påverkat 
vårdens metoder i stort. 

Alla samhällen som försöker hålla tillbaka ökningen av sina 
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sjukvårdskostnader, oavsett vilken typ av produktions- och fi­
nansieringssystem de har för sjukvården, kommer att få det allt 
svårare om de inte samordnar sina investeringsprogram med 
driftsbudgeten. Detta innebär att man inte ska använda sjukhus­
byggen som en metod för regional utveckling på landsbygden, 
och sedan börja fundera över varför kostnaderna för sjukhusen 
är så höga. Men det innebär också att man inte skall utbilda ett 
ständigt växande antal läkare och andra sjukvårdsanställda och 
hela tiden ge dem högre utbildning, och sedan undra varför 
kraven när det gäller löner och arvoden bara ökar. 

Många länder, bland dem Canada, har i många år stöttat en 
personalpolitik som är helt oförenlig med kostnadskontroll. Om 
antalet läkare ökar i förhållande till befolkningen i en icke-till­
växtmiljö måste man minska deras genomsnittslön i motsvaran­
de grad för att begränsa kostnaderna för läkarvård. Varje sådan 
strategi innebär både flera politiska konflikter och allt hårdare 
påtryckningar från läkarna att få tillgång till privat finansiering, 
att omvandla kostnadskontroll till kostnadsövervältring, och 
fortsatta kostnadsökningar genom patientavgifter och privat för­
säkring. Vad annat kan de göra? 

Samma observation gäller för alla personalkategorier. Vartefter 
de ökar i antal, får bättre utbildning och blir skickligare i arbetet 
blir de allt aggressivare i sökandet efter avsättning för sina tjäns­
ter - och lön därefter. Dessa människor accepterar inte några 
begränsningar av kostnaderna. 

Slutligen: det starka incitament, som bidrag, patent och under­
stöd till teknisk utveckling har, får ungefär samma effekter som 
att utbilda flera anställda och skaffa mera utrustning. Människor 
som utvecklar nya mediciner, ny utrustning och nya tekniker, 
ofta med stora svårigheter och till höga kostnader, vill använda 
eller sälja dem, och få betalt. Om den industriella och tekniska 
policyn är sådan att den uppmuntrar en sådan utveckling kom­
mer man att ha mycket svårt att senare vägra att finansiera an­
vändning av resultaten. I princip kan givetvis sådana nya land­
vinningar medföra minskade kostnader - detta är vanligt med 
tekniska framsteg inom "normal" industriverksamhet. Men det 
innebär att andra människor förlorar sina jobb - det är därifrån 
kostnadsbesparingarna kommer - och detta händer inte inom 
sjukvården. 
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De flesta länder har idag förstått sambandet mellan fysiskt 
kapital och sjukvårdskostnader, och de har med varierande 
framgång försökt att begränsa sjukhusbyggen och att styra inköp 
av ny utrustning. De har i allt högre grad förstått kopplingen 
mellan kostnader och personalpolitik - eller bristen på koppling 
- men finner det mycket svårare att minska omfattningen av 
utbildningsprogram och hålla tillbaka de utbredda ambitionerna 
på professionell befordran och karriärframgång, ambitioner som 
inte bara kommer till individuellt uttryck utan från hela grupper. 
Frågor om personalpolitik, och om jämställdhet mellan könen, 
blir ihoptrasslade med "enklare" frågor om sjukvårdens behov. 

Den tredje kopplingen, mellan kostnader och teknisk utveck­
ling, tror jag inte har tagits upp tydligt någonstans, trots att 
länder som är "hemvist" för multinationella läkemedelsföretag 
inser att deras försök att kontrollera kostnaderna för läkemedel 
måste balanseras mot deras önskan att förbättra handelsbalansen 
genom att öka läkemedelskostnaderna i andra länder. Detta kan 
vara det svåraste av allt, eftersom försök att hejda kostnaderna 
kan framställas som att man är "emot vetenskapen" och skadar 
den mänskliga kunskapens framsteg. 

Dessutom kan policyfrågorna, och deras kostnader och intäk­
ter, komma att bli internationella. För några år sen ville t.ex. de 
USA-baserade läkemedelsföretagen att Canada skulle ändra sina 
patentlagar, så att de blev mera gynnsamma för USA, på de 
kanadensiska läkemedelsköparnas bekostnad. De bedrev lobby­
verksamhet mot den amerikanska regeringen, inte den kanaden­
siska, vilket i sinom tid tvingade fram en förändring, och de 
kanadensiska läkemedelskostnaderna stiger nu. 

Ett allmänt förslag som härstammar från dessa observationer 
är att de många typer av policy som påverkar kapitalanskaffning­
en till sjukvården måste stämma överens med ett stabilt system, 
inte ett som hela tiden expanderar. I annat fall kommer de poli­
tiska spänningarna att bli allt intensivare för att till sist bli out­
härdliga. Alla former av kapital, antingen det är fysiskt, mänsk­
ligt eller teknologiskt, motsvarar en ström av förväntade inkoms­
ter, som per definition också är förväntade utgifter. Om den 
offentliga, eller för den delen privata, policyn fortsätter att blåsa 
upp dessa förväntningar, är möjligheterna för stabilitet i det 
långa perspektivet höljda i dunkel. 
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Konkurrens inom sjukvården: 
stor entusiasm, men resultaten? 

Förslagen ovan ställer vårdgivarna inför olika krav på förbätt­
ringar. De är inte så långtgående som de "konkurrensinriktade" 
förslag som nu väcker stor uppmärksamhet i Europa, med rötter 
i professor Enthovens arbete i USA. Dessa förslag avser att ge 
enskilda patienter större inflytande över vårdgivamas agerande, 
direkt eller indirekt, genom sitt val av vård. 

Enthovens grundläggande ideer är mycket mera förfinade än 
de neoklassiska ekonomernas grova och orealistiska marknads­
modeller. Han erkänner att det finns allvarliga begränsningar i 
individens förmåga att "välja" särskilda vårdinsatser i denna om­
givning, begränsningar som är underförstådda i regelstrukturen 
i alla utvecklade länder. Men han föreslår att enskilda skall kun­
na välja bland vårdgivare eller försäkringsgivare, från ett antal 
alternativ som staten och eventuellt också arbetsgivarna granskar 
och reglerar. 

Detta val behöver inte omfatta olika nivåer av betalningar från 
den enskilde. De som i USA väljer att gå in i ett försäkringssys­
tem där man inte får välja vilken vårdgivare som helst, kan få 
lägre premier än de som önskar fullständig kostnadstäckning och 
full frihet att välja vårdgivare. I ett system med total täckning 
skulle Enthovens modell innebära ett visst belopp från det 
offentliga till varje enskild, och sedan skulle hon få överlåta det 
beloppet till den vårdgivare eller försäkringsgivare som hon väl­
jer. Denne skulle förpliktiga sig att tillhandahålla eller betala för 
all nödvändig vård för den personen. 

Storleken på betalningen, eller kapitationssumman, som knyts 
till varje enskild skulle relateras till hennes riskstatus - annars 
skulle ingen vård- eller försäkringsgivare vilja acceptera personer 
med hög risk. Men den enskildes bidrag till finansieringen av 
systemet, i form av skatter eller premier, skulle inte relateras till 
hennes kapitationssumma. 

Befolkningsbaserade regionala budgetar, centralt beslutade, 
påminner om detta på så sätt att budgeten för regionen är sum­
man av kapitationsbeloppen för alla invånarna i regionen. Men 
individen och hennes del av budgeten anvisas till ett regionalt 
ombud - i Sverige antagligen till landstinget. Detta budgetan-
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svariga ombud får den förutbestämda ersättningen, och beslutar 
om hur man skall ge eller betala för den vård som är nödvändig. 

Nästa steg innebär att man etablerar flera budgetansvariga och 
låter folk välja mellan dem. En person kanske väljer en särskild 
klinik (t.ex. en vårdcentral) i sin region av skäl som har att göra 
med bekvämlighet, vänlighet, korta väntetider eller något annat 
som är viktigt för henne. Den kliniken ansvarar för den perso­
nens budget, och betalar för all hennes vård - var den än ges. 

Variationer av denna modell har varit mycket populära i syn­
nerhet bland ekonomer under de senaste tjugofem åren. De 
tycks inrymma marknadens starka incitament för både effektivi­
tet och lyhördhet för konsumenten, samtidigt som de undviker 
de uppenbara problemen med extremt asymmetrisk information, 
som gör det omöjligt att upprätthålla en äkta marknad för specifi­
ka medicinska tjänster. Populariteten i Europa kan spåras till en 
kombination av de förvärrade politiska motsättningarna i de nu­
varande betalningssystemen, högervridningen i tidsandan samt 
professor Enthovens skickliga framställningskonst och förmåga 
att anpassa sig till lokala förhållanden. (Det finns flera intressan­
ta modeller för vård med inslag av "konkurrens", som nu testas 
av svenska landsting, men jag är inte kompetent att kommentera 
dem). 

Men USA:s erfarenheter borde dämpa vår entusiasm. Konsu­
mentvalda eller styrda sjukvårdsplaner är nu spridda över hela 
USA, så att de täcker större delen av den arbetande befolkning­
en. Det har visat sig att de har tre viktiga och närbesläktade 
svagheter: 

a. De har tvingats vara selektiva när de utser dem som enrolleras, 
ett problem som omväxlande beskrivs som "gräddskumning" 
och "gynnsamt risk urval". 

b. De har fått en betydande upptrappning av sina administrativa 
kostnader, både direkta och indirekta. 

c. De har inte alls påverkat de totala sjukvårdskostnaderna. 

a. Resurserna för ledarskap och styrning är begränsade och dyra. 
Konkurrensutsatta organisationer måste besluta om de skall kon­
centrera sig på att leda och styra själva sjukvårdssystemet, eller 
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på att välja en frisk befolkning av enrollerade och begränsa sitt 
eget ansvar för den vård som denna befolkning så småningom 
behöver. Den trista verkligheten i USA är att det har varit mera 
lönsamt att konkurrera genom att kontrollera hur riskutsatt pla­
nen är - att välja friska enrollerade - än genom den mycket 
svåra och ibland farliga sysslan att försöka sig på att styra utnytt­
jandet av hälso- och sjukvården. Europeiska förespråkare för 
konkurrenssystem tror att dessa går att strukturera och reglera så 
att man hindrar att några "skummar grädden". Men när de po­
tentiella vinsterna är höga, så kommer mycket skickliga och högt 
motiverade människor att leta efter olika sätt att kringgå de hin­
der, som olika regleringar ställer upp. För marknadsspel gäller 
andra regler. 

b. Dessutom är ledarskap och styrning i sig dyrt både för den 
som betalar och för vårdgivaren. Den ökända situation som så 
många amerikanska läkare har råkat ut för, att behöva argumen­
tera med en sköterska eller kontorist i Kansas eller Minnesota 
innan de får tillstånd att ge någon form av vård - och kanske 
inte får tillståndet - är oerhört irriterande för läkarna och dyrbart 
för båda parter. Den kostnadskomponent som ökar snabbast i 
sjukvården i USA är inte den kliniska vården, utan de ad­
ministrativa kostnaderna, och detta tycks vara direkt kopplat till 
försök att främja - och motstå - "styrd vård". 

c. Till sist har det varit känt i flera årtionden att de kapitationsba­
serade, förskottsbetalda gruppmottagningarna - HIP i New 
York, Kaiser Health Plans o.s. v. - utövar effektiv vård till lägre 
kostnad än resten av vårdsystemet i USA. Alla försök att bort­
förklara deras överlägsenhet genom att påstå att den beror på 
lägre kvalitet eller friskare patienter har misslyckats. Men deras 
ökning av kostnaderna är i paritet med resten av systemet; de har 
inte lyckats begränsa de totala kostnaderna på samma sätt som 
man kan se i de offentliga allomfattande systemen i andra länder. 
Inte heller har försöken att bredda deras erfarenheter påverkat 
de övergripande sjukvårdskostnaderna. Kostnaderna är inte läg­
re i de delar av landet där sådana system är som mest spridda. 

Försök att utvidga dessa mönster till en större befolkning genom 
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Independent Practice Alliances (IPA:s) eller genom kommersiellt 
sponsrade HMO:s har i huvudsak misslyckats eller, snällare ut­
tryckt, väntar ännu på sitt genombrott. Efter tjugofem år är resul­
tatet fortfarande att de lovar runt och håller tunt. 

Som sitt försvar hävdar deras förespråkare, med viss rätt, att 
de inte har fått någon rejäl chans. Den teoretiska modellen har 
aldrig testats i full utsträckning. Men efter åtminstone två decen­
nier av starkt politiskt stöd för iden, i varje fall principiellt, är 
detta argument i sig en allvarlig kritik. Man skulle, också med en 
viss rätt, kunna hävda att någon äkta kommunism inte heller har 
prövats någonstans. Eller kristendom. 

Idag är erfarenheterna av "konkurrens" för att förbättra sjuk­
vården, och därvid förlita sig på de val som konsumenterna, 
deras arbetsgivare eller andra sponsorer gör, negativa. Man har 
prövat många former, på många håll och under lång tid. De har 
inte haft några effekter på de stora problemen inom sjukvården i 
USA. Kanske de får det i framtiden, och kanske de skulle få det i 
någon annan miljö. Kanske. 

Detta är inte ett argument mot experiment med konkurrens. 
De amerikanska erfarenheterna har mycket tydligt påvisat några 
verkliga framgångar i form av bättre kvalitet och lägre kostnader i 
vården, för särskilda problem, människor och platser. Men det är 
svårt att på basis av de amerikanska resultaten tro att "konkur­
rensmekanismen" kommer att ge ett avgörande bidrag till att 
lösa problemen i något europeiskt vårdsystem. Testa för all del 
alternativen, låt oss andra få veta hur det går, och lycka till! Men 
satsa inte alla dina slantar. 

Äldrevården och sjukvårdens begränsningar 
De flesta av förslagen och kommentarerna ovan behandlar vård­
systemet och den befolkning som den tjänar som aggregat, som 
homogena enheter. Men vi betonade också att de äldre, och 
framför allt de mycket gamla, svarar för en stor och växande 
andel av utnyttjande och kostnader, och att den omfattande forsk­
ningen i ämnet entydigt visar att denna trend inte har mycket att 
göra med förändringar i åldersstrukturen hos befolkningen. 
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De svenska uppgifterna visar helt klart att de verkligt kraftiga 
effekterna kommer från ökningen av de äldres utnyttjande per 
capita. Och detta ger anledning till viktiga frågor om hur lämpligt 
det är med den ökade omfattningen av de behandlingar som 
utförs. Den omfattande och snabba tillväxten av utnyttjandet av 
och kostnaderna för äldrevården tyder på att det centrala proble­
met när det gäller organisation och finansiering av hälsovården 
är hur man ska hantera den vården. 

Vad vi observerar är en ökande "medikalisering" av de pro­
blem som hänger samman med ålderdom. De äldres ökade ut­
nyttjande kan inte förklaras med högre genomsnittsålder eller 
försämrad hälsa. I Canada finner vi även för de icke-institutiona­
liserade äldre, som betecknar sig som friska, stora ökningar i 
utnyttjandet. Det gäller speciellt sådana åtgärder som är tillgäng­
liga bara med remisser - diagnoser, specialistbehandling och 
receptutskrivningar. 

Vissa ökningar är berättigade, t.ex. de ingrepp som blivit möj­
liga genom framsteg i medicinsk teknologi och praktik och som 
kan återställa rörligheten och synen. Men det finns verkligen 
orsak att oroa sig över att själva åldrandet har blivit en motive­
ring för alltmera intensiva utredningar, oavsett utsikterna till för­
bättringar. Och aggressiva medicinska ingrepp kan innebära att 
mycket gamla personer, som har "reparerats", har blivit perma­
nent institutionaliserade och förlorat möjligheterna till ett obero­
ende liv. Så länge som de är kvar på sjukhuset blir de behandlade 
som patienter, inte hyresgäster, med alla de diagnoser och tera­
peutiska ingrepp som detta medför. 

Det centrala målet måste vara att få äldre människor ut från 
sjukhusen och tillbaka till sina hem, och att begränsa deras medi­
cinska beroende i denna miljö. För vissa kan man göra detta genom 
en utbyggd hemvård. För andra är det nödvändigt med någon 
form av institutionellt boende; men den vägledande principen bör 
vara att även det är ett hem, inte ett sjukhus eller en institution för 
handikappade. Aggressiva medicinska ingrepp på en fortlöpande 
eller stående orderbasis är inte lämpligare där än i ett privat hem. 

Det är osannolikt att vi i Nordamerika har mycket att lära ut på 
detta område. Vårt intryck i Kanada är att de nordiska länderna 
har kommit mycket längre än vi ifråga om att sörja för de svaga 
eller dementa gamla i institutioner eller privathem. Säkerligen är 
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detta en av de viktigaste anledningarna till kostnadstrycket på 
vårt system, och vi inser att vi måste få ut de äldre från sjukhu­
sen. 

Men uppgifterna i tabell 1 och 2 visar att den omfattande och 
växande hospitaliseringen av de äldre på lång sikt är ett stort 
problem även i Sverige. En grov uppskattning ger vid handen, 
efter justeringar för de olika åldersstrukturerna, att sjukhusen 
utnyttjas mera i Sverige än i Canada. Dessa tabeller visar också 
att sjukhusvårdens andel av de totala sjukvårdskostnaderna 
ökar. Man har berättat för oss att ansvaret för betalningen av 
sjukhuskostnaderna för de äldre, färdigbehandlade patienterna 
har lyfts över från landstingen till kommunerna, som har möjlig­
het att ge ett större utbud av sociala tjänster. Detta verkar vara ett 
steg i rätt riktning. 

Men när och hur blir en person ett ansvar för kommunen, och 
hur påverkar det sjukhusbudgetarna? De äldre utnyttjar en avse­
värd del av den verkligt akuta sjukvården, somligt motiverat, 
annat inte. Man kan inte överföra alla sjukhuskostnader till kom­
munen. Dessutom bör incitamenten vara symmetriska. Kommu­
nerna kanske har ett incitament i det nya systemet att flytta pa­
tienter, men kommer sjukhusen att samarbeta när deras budget 
hotas (vilket kommer att bli fallet)? 

I provinsen British Columbia överförs det ekonomiska ansva­
ret för äldre patienter i akutvårdens sängar som anses få det 
bättre på långvården - hemma eller på en institution - från den 
avdelning vid provinsdepartementet, som ansvarar för sjukhu­
sen, till den avdelning som administrerar långvården. Denna 
avdelning ersätter sjukhuset med ett mycket lägre belopp per 
vårddag, även om patienten fortsätter att uppta en akutvårds­
säng. 

Men anta att alla patienter som stannar kvar längre än en viss 
tid - säg trettio dagar - skulle överföras till långvården, om det 
inte fanns en speciell medicinsk värdering som indikerade att det 
var nödvändigt med fortsatt akutvård. Skyldigheten skulle bli 
den omvända, vilket skulle sätta ett påtagligt tryck på sjukhusen 
att försöka flytta långvårdspatienter till lämpligare vårdplatser. 
Det skulle också påverka de medicinskt ansvariga att noga över­
väga hur långa vårdtiderna bör vara. 

Hur skulle man kunna skapa liknande förändringstryck i Sve-
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rige? Frågan måste överlåtas åt dem som känner till systemet, 
eftersom detaljerna i finansieringsprocessen är avgörande när 
det gäller att bestämma vilka incitament som skapas genom mo­
difieringar i betalningsformerna. Men principen är att skapa inci­
tament för sjukhuset att försöka flytta ut långvårdspatienterna, 
precis som överföringen av finansieringsansvaret skapar ett inci­
tament för kommunerna att ta emot dem. 

Ytterst blandas åldrandets "medikalisering", och försök att 
hejda eller driva tillbaka processen, med frågan om terminalvård 
och att dö med värdighet. Vår kommission i British Columbia 
fick höra en hel del om behovet av att moderera intensiteten i 
vården av döende, att begränsa ingreppen och låta patienten 
bestämma mera själv, mera av humanitära än av ekonomiska 
skäl. Men patienten är sällan i den positionen att hon kan be­
stämma särskilt mycket själv, och att både tolka och efterleva 
patientens tidigare instruktioner medför verkliga problem. 

En lagstiftning som klart utpekar en "ställföreträdare" kan 
vara ett steg i rätt riktning för att förbättra situationen. Om en 
utsedd person förfogar över patientens alla lagliga rättigheter, 
kan hon styra eller vägra behandling å patientens vägnar, som 
om hon, i lagens mening, faktiskt var patienten. En vårdgivare 
som inte bryr som om en sådan vägran skulle göra sig skyldig till 
lagöverträdelse. 

Vi känner inte till hur praxis är i Sverige just nu, eller vad lagen 
säger, och ingen berörde ämnet under vårt besök. Men det är ett 
ytterst viktigt område, etiskt och ekonomiskt - återigen är upp­
gifterna i tabell 1 och 2 mycket tankeväckande. Om de ökande 
resurserna ägnas åt att förlänga liv som har blivit en börda för 
dem som lever dem, så har sjukvårdssystemet och dess patienter 
verkligen ett allvarligt problem, men det problemet är inte un­
derfinansiering! (Och att föreslå att det kan avhjälpas genom 
patientavgifter gränsar till vanvett). 

De rätta åtgärderna är legala och procedurmässiga, inte ekono­
miska. Folkopinionen, åtminstone i Nordamerika, tycks ligga fö­
re både lagen och sjukvårdssystemet. I detta sammanhang är 
mindre mera, och vanligt folk vill ha mindre, inte mera. 
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Socialförsäkringen: finansieringskälla, 
prioriteringsinstrument eller incitament? 

Relationerna mellan sjukvården och socialförsäkringen togs upp 
flera gånger. Man ansåg att det nuvarande inkomststödet vid 
sjukdom och skada, framför allt vid korttidsfrånvaro, var för ge­
neröst, och att man skulle vinna på att minska dessa förmåner 
och föra över medel till sjukvården för särskilda insatser. 

En person kan exempelvis behöva någon form av behandling 
- t. ex. ta bort njursten eller kolecystektomi - som kräver en 
avsevärd tid för sjukhusvård och därpå följande återhämtning. 
Nyare, dyrare teknik skulle kunna minska sjukhustiden och låta 
personen börja arbeta tidigare, och på så sätt minska utbetalning­
ar av inkomststödet. En överföring av medel från socialförsäk­
ringen till sjukvården skulle kunna innebära lägre kostnader to­
talt, och bättre resultat. 

Eller, en person med nedsatt hälsotillstånd - säg artrit - kan­
ske står på väntelistan för återställande kirurgi. Mera pengar till 
sjukvården skulle kunna betyda större kirurgisk kapacitet, korta­
re väntetider, tidigare återställande av funktioner och lägre ut­
lägg för inkomststöd. Totalkostnaderna går ned, och resultaten 
blir bättre. Alla vinner. 

Detta är en farlig förenkling. Tänk er ett annat sätt att se på 
samma fakta. Sjukvården, som har fått stora tilldelningar av 
offentliga medel, gör sina egna prioriteringar för att använda 
dessa medel, och beslutar om vem som skall behandlas, när och 
hur. Dessa prioriteringar medför olämplig eller försenad behand­
ling för någon som skulle kunna ha fått det mycket bättre - de är 
oförenliga med mera allmänna offentliga prioriteringar. Det blir 
då nödvändigt att skaffa fram mera pengar för att förmå vårdgi­
varna att svara mot dessa övergripande prioriteringar. (Frågan 
om utbetalningarna av inkomststöd är för generösa är irrelevant. 
Om de är det, då borde de minskas, liksom socialförsäkringsav­
gifterna. Om inte, då är det som det skall). 

Om de övergripande prioriteringarna - snabb behandling av 
en person som kan tillfriskna kvickt och börja jobba igen, t.ex. -
är övertygande, då är det verkliga problemet prioriteringsproces­
sen inom sjukvården själv. Om sjukvården genom att göra inter­
na prioriteringar, som skiljer sig från de yttre (vare sig de kom-
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mer från statsmakterna, dem som betalar inkomststöd eller en­
skilda medborgare), kan tvinga fram ytterligare resurser ur andra 
fickor för att utvidga sina aktiviteter, så är incitamenten tydliga. 

"Vi ska göra det du vill, men bara om du ger oss mera peng­
ar." "Vad har du gjort med pengarna du redan har fått?" "Tja, 
dom har vi redan gett till annat, mycket viktiga saker. Det finns 
så många behov . . .  " Det grundläggande problemet är ansvarig­
heten för sjukvården - ledarskapet igen. 

Det skulle vara mycket mera intressant att överföra köpkraft 
till socialförsäkringen inom ramen för en fast sjukvårdsbudget. De 
medel som flyter in genom landstingen skulle minskas med sam­
ma summa som den ökning som kommer från socialförsäkring­
en. (Hur?). Socialförsäkringssystemet skulle då ha möjlighet att 
direkt påverka vårdprioriteringar och behandlingsmönster. 

Ännu mera intressanta är förslagen att finansiera en del av 
öppenvården med socialförsäkringsmedel. Detta verkar föga 
klokt, enbart som ett finansieringssystem. För en kanadensare är 
de flesta europeiska (särskilt de engelska) argumenten för social­
försäkring i stället för skattefinansiering av sjukvården så uppen­
bart bestickande att man misstänker att de i själva verket utgör 
ett stöd för ett mera regressivt finansieringssystem, svagare kost­
nadskontroll och större marknader för producenter av admi­
nistrativa tjänster. Men det svenska argumentet är annorlunda. 

I grund och botten skulle den alternativa finansieringskällan 
stötta ett alternativ med en mera effektiv vårdproduktion. Man 
klargjorde för oss att andelen annan personal än läkare är hög 
inom primärvården i Sverige. Detta skulle fungera utmärkt om 
dessa andra ersatte läkarna när det gäller att ge klinisk behand­
ling. Det finns många bevis på att praktiserande sjuksköterskor 
kan utföra många av de behandlingar som läkarna normalt gör, till 
lägre kostnad och av lika god kvalitet eller bättre. (Det är sällan de 
får tillåtelse till det). Men i stället, har vi förstått, är de övriga 
anställda "tilläggspersonal" till läkarna, komplement snarare än 
substitut. Sverige har en relativt hög andel läkare per capita. 

Om den övriga personalen, de som inte är läkare, utför be­
handlingar som kompletterar läkarnas, skulle de kunna vara skä­
let till en del av de ökade kostnaderna och det avsmalnande 
patientunderlaget, som vi angav ovan som ett stort ekonomiskt 
och politiskt problem. De flesta kontaktar vårdsystemet sällan 
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och med väldefinierade problem. De vill träffa en läkare, och 
behöver vanligen inte de tjänster som tillhandahålls av ett antal 
andra yrkesgrupper. De senare kommer primärt att syssla med 
vård av en minoritet av vårdkrävande patienter med komplicera­
de och mycket svårbehandlade sjukdomar med många orsaker, 
och vilkas behov är potentiellt obegränsade. 

Om denna bild är sann så skulle en effektivare taktik vara att 
med medel från socialförsäkringen stödja en nerbantad form av 
öppenvård, med mycket färre övrig personal i förhållande till 
läkarna, som var mera anpassad till de flesta människors behov. 
Detta skulle finansieras inom en totalram för sjukvårdsutgifter­
na, och vårdgivarna skulle kunna få delvis betalt efter antalet 
behandlingar, men systemet skulle definitivt inte inrymma diffe­
rentierande patientavgifter. (Ett parallellt privat eller halvprivat 
system för de mera välbärgade skulle bli en katastrof). 

Detta skulle både kunna förbättra effektiviteten i det offentliga 
systemet och ändra prioriteringarna. Ändrar man sammansätt­
ningen av vårdgivare minskas systemets sårbarhet för behovs­
inflation och resultatförskjutningar och den därav följande un­
danträngningen av stora delar av befolkningen. Den skulle sänka 
nivån på sysselsättningen i sjukvården, vilket skulle vara till nyt­
ta på en ansträngd arbetsmarknad. Men det måste betonas att 
detta förslag är ett svar på en beskrivning av svensk öppenvård 
som vi själva inte har möjlighet att bekräfta. 

Sammanfattning 

Taget som helhet ser det svenska sjukvårdssystemet mycket till­
talande ut. Det erbjuder en innehållsrik vård, av hög kvalitet, på 
basis av jämlikhet till en kostnad som, även om den är hög, ligger 
på samma nivå som i andra industriländer. Och det betjänar en 
relativt sett gammal och därför relativt kostsam befolkning. Dess­
utom tål Sveriges viktigaste hälsoindikatorer en jämförelse med 
alla andra i världen. 

Världen förändras, och alla länder, inklusive Sverige, tvingas 
att mycket mera ingående granska hur sjukvårdssystemet styrs. 
Men det är viktigt att erkänna de mycket påtagliga framgångar-

165 



na, och inte ge upp verkligheten för skenet. Många s.k. reform­
förslag innebär att klockan skulle vridas tillbaka, och att ta över 
ideer och institutioner från systern som är betydligt underlägsna 
det nuvarande svenska - dyrare, mindre effektiva, mindre rätt­
visa och förknippade med högre sjuklighet och dödlighet. 

Det svenska problemet tycks i grunden vara ungefär detsam­
ma som i de flesta andra länder i västra Europa, Canada, Austra­
lien och Nya Zeeland. Ett systern som domineras av professio­
nella genererar förväntningar om en ständig tillväxt, både internt 
och hos allmänheten, samtidigt som det motsätter sig både hin­
der mot tillväxten och att ta ansvaret för att verksamheten be­
drivs effektivt. Sjukvården handlar om att uppfylla behov, som 
de definieras av professionella, och med metoder som har valts 
av professionella. Och om detta innebär ett allt större och dyrare 
sjukvårdsystern - ja, det finns väl inga angelägnare priorite­
ringar? 

Dessa attityder har under 1980-talet kolliderat med den sänkta 
takten i den ekonomiska tillväxten. Förväntningarna om en fort­
satt expansion inom sjukvården är nu mycket mer uttalat i kon­
flikt med andra sociala prioriteringar. Detta är ett allmänt pro­
blem. 

Något som kan vara annorlunda i Sverige är att det tycks (för 
en utomstående) ha funnits mindre tydliga konflikter före denna 
mellan sjukvården och det övriga samhället. I andra länder har 
det stått klart ända sedan man började med offentlig ersättning 
för sjukvård, att politiska konflikter om i varje fall ekonomiska 
frågor mellan vårdgivarna och det övriga samhället, vanligen 
representerat av statsmakterna, var normala och oundvikliga. 
Man har utarbetat sätt att hantera dem. Särskilt förhandlingar 
om arvodestaxor tydliggör denna konflikt på ett för allmänheten 
lättförståeligt sätt. 

Men i Sverige tycks konflikten mellan staten och sjukvårdssy­
stemet ha startat helt nyligen, och den verkar ge det intrycket att 
systemet är ohållbart, att det håller på att falla isär och därför 
måste omvandlas eller bytas ut. Så är det inte - åtminstone inte 
om den politiska enigheten kring ett enhetligt sjukvårdssystem 
kan bibehållas. Om man klämmer ut tandkrämen ur tuben ge­
nom att tillåta "privatisering" och mångfald när det gäller finan­
siering och vårdutbud, så kommer det att bli ett helvetiskt jobb 
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att få in den igen. En liten privat sektor, utan offentligt stöd, med 
hinder för gräddskumning, kan tillfredsställa en liten minoritet 
som ser privatvård som ett uttryck för en priviligierad status -
och för vilken jämlikhet inte är ett värde utan en kostnad. Men 
en sådan lösning kommer inte heller att lösa några av de centrala 
problemen i det stora, allmänna systemet. Ett stort privat sy­
stem, som understöds genom allmänna subventioner och skjuter 
ifrån sig de dåliga riskerna, är en katastrof i amerikansk stil. 

För att skydda andra sociala prioriteringar är det viktigt att 
sätta en gräns för sjukvårdens totala kostnader, och det är en 
uppgift för centralmakten. Och detta måste göras på ett sätt som 
både är rättvist och skapar incitament för att förbättra effektivite­
ten i vården, i stället för att helt enkelt skylla alla problem i 
systemet på "underfinansiering" som beror på att staten har 
gjort godtyckliga begränsningar. 

Inom dessa övergripande, bindande restriktioner finns det ett 
antal mått och steg man kan vidta för att förbättra produktivite­
ten och effektiviteten. Vi har föreslagit volymbaserad budgete­
ring för producenter för att belöna ökad produktivitet, bättre 
utvärderingar av olika vårdformer och utveckling av vårdpro­
gram, kopplade till finansiering, modifieringar i ersättningar till 
läkarna för att uppmuntra till ökat utnyttjande av allmänprakti­
ker som vårdgivare och grindvakter, och mera specifika ekono­
miska incitament både till sjukhus och kommuner för att få ut 
folk från sjukhusen. Vidare borde landstingen och statsmakterna 
producera mycket mera information till allmänheten om vad som 
pågår i sjukvården och varför. Om man inte utbildar dem som 
bestämmer så får man inget stöd från dem. Förslagen är inte 
alltför detaljerade; få utomstående vet tillräckligt för att kunna gå 
i detalj. Jag gör det inte. 

Förslagen är inbäddade i kapitationsbaserade regionala budge­
tar, med en finansiering som följer patienten, inte vårdgivaren. 
Men de innefattar ingen konkurrens om patienterna bland de 
kapiterade vårdgivarna eller försäkringsgivarna. Den modellen 
är teoretiskt oerhört attraktiv, men väcker också allvarliga teore­
tiska frågeställningar. Mer konkret, den har ännu inga framgång­
ar att visa upp, någonstans, på en systematisk basis. 

Det finns inga magiska lösningar, men det finns möjligheter 
till förbättringar. Problemen är primärt politiska och ledarskaps-
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mässiga, inte tekniska eller ens ekonomiska. Förslag som är base­
rade enbart på professionella synpunkter kommer sannolikt att 
bli tämligen dyra. De som grundar sig enbart på ekonomisk teori 
kommer garanterat att bli fel. 

Ta det lugnt, ingen panik. 

Noter 
1 Den jämförande litteraturen i Nordamerika - akademiska studier, offi­
ciella rapporter och opinionsundersökningar - är stor och snabbt väx­
ande. En färsk studie som innehåller många av de referenser som stöder 
synpunkter i denna uppsats, är Barer, Evans and Hertzman (1991). 
2 Vissa administrationskostnader är naturligtvis nödvändiga. Författar­
na beräknar vad administrationskostnaderna skulle ha varit om USA 
hade ett försäkringssystem som det kanadensiska, och definierar som 
"slöseri" de kostnader med vilka USA överskrider denna basnivå. 
3 Ett försök att ge en korrekt bild har gjorts av Barer, Welch och Antioch 
(1991). 
4 Evans har gjort ett försök (1984) att bygga upp en ekonomisk teori för 
att analysera sjukvården, som bättre stämmer överens med både den 
rtre världen och dess inre logik. 

Det kan invändas att, sett över livscykeln, är dessa människor desam­
ma. De flesta av oss blir till sist gamla. Vad som tycks vara en överflytt­
ning mellan människor är i det långa loppet en överflyttning i tid. Men 
folk i allmänhet får fortfarande stå tillbaka för denna kraftiga förskjut­
ning av tyngdpunkten i sjukvårdssystemet, även om en del av den beror 
få "dem själva" vid högre ålder. 

Detta medför en del svåra problem vid prissättningen, eftersom de 
verkliga kostnaderna sällan är kända och lika sällan ens i princip väl 
definierade. Troligen blir det nödvändigt att ta fram en överenskommen 
uppsättning av "transferpriser" för behandlingar tvärs över landstings­
gränserna; staten kanske kan samordna dessa förhandlingar. Ett interre­
gionalt system av ekonomiska överföringar kan komplettera, men defi­
nitivt inte ersätta, en nationell planeringsstruktur. 
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Det svenska sjukvårdssystemet: 
problem och möjligheter vid 
reformering 
Burton A.  Weisbrod1 

I denna uppsats riktas uppmärksamheten på de sociala besluts­
problem som det svenska sjukvårdssystemet står inför i dag. Den 

redovisar de möjligheter som finns att ta itu med dessa problem, 

och betonar hur viktigt det är med ett framåtblickande system 
som kan anpassa sig till förändringar över tiden. Trots att det är 
mycket frestande att koncentrera sig på aktuella problem, kan vi 
vara övertygade om att "morgondagens" kommer att vara an­
norlunda. Därför är det viktigt att upprätta mekanismer inom 
sjukvården och närliggande system som är flexibla och anpass­
ningsbara. Uppsatsen betonar förståelsen av de underliggande, 
långsiktiga frågorna; enligt min åsikt är det inte på sin plats att 
jag som utomstående, med begränsade kunskaper om svenska 
institutioner och traditioner, föreslår specifika förändringar av 
politiken. 

Mitt syfte är att belysa de krafter som vållar påfrestningar på 

det svenska sjukvårdssystemet just nu, och att identifiera policy­

alternativ för att hantera dem. Min uppsats koncentrerar sig på 

samspelet mellan fyra krafter: (1) Den dramatiska avmattningen i 

den svenska ekonomins tillväxt, som begränsar ekonomins kapa­
citet (2) de stora tekniska innovationerna inom sjukvården, som 
pressar upp de totala sjukvårdskostnaderna (3) det sociala målet 
"jämlik tillgång" till sjukvården, vilket allmänt uppfattas som ett 

åtagande att tillhandahålla en sjukvård, som inte enbart är lika 

för alla svenskar utan också ligger på en hög nivå och återspeglar 
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modern teknologi och (4) de inbördes beroendena mellan sociala 
delsystem, som t.ex. de som gäller sjukvård, sjukledighet, för­
tidspension och omskolning av arbetskraft, vilket gör det viktigt 
att samordna beslut, för att inte "framgången" i ett delsystem 
ska ske på bekostnad av "misslyckande" i ett annat. 

I .  Introduktion: att diagnostisera sjukdomen 

Ur ett internationellt perspektiv är det svenska sjukvårdssyste­
met i många avseenden ett föredöme. Det ger hela befolkningen 
tillgång till modern vård av hög kvalitet av välutbildade yrkes­
människor. Som alla andra industriländer har Sverige åstadkom­
mit detta genom att anslå en växande procentsats av bruttonatio­
nalprodukten till sjukvården, men har nyligen klarat av att stop­
pa den tillväxten. Kort sagt, Sverige verkar ha lyckats, i en ut­
sträckning utan motstycke i världen, med att kombinera allmän 
tillgång till modern medicinsk service med en begränsning av de 
totala utgifterna. 

Trots dessa framgångar - eller kanske på grund av dem -
anser man i Sverige att sjukvårdssystemet inte fungerar tillfreds­
ställande, att det krävs en förändring. På de följande sidorna 
försöker jag fastställa karaktären på detta missnöje, dess källor, 
möjligheterna att gripa sig an med det och de tänkbara följderna. 
I grund och botten är möjligheterna desamma för Sverige som för 
andra länder. Men därav följer inte att de optimala valen kom­
mer att bli desamma i alla länder; skillnader i sociala mål och 
nationellt välstånd bör påverka och påverkar valen. 

Sammanfattningsvis är nyckelproblemet i det svenska samhäl­
let i dag hur man skall kunna balansera avsaknaden av ekono­
misk tillväxt, utvecklingen av spektakulära men extremt kost­
samma nya teknologier och det sociala målet att sörja för jämlik 
tillgång till en sjukvård på "hög" och allt dyrare nivå. 

Min sammanfattning: det mål som innebär jämlik tillgång betyder, 
mot bakgrund av de teknologiska förändringarna, att storleken på de 
resurser som kommer vården till del måste öka i reala termer, samtidigt 
som det ekonomiska stillaståendet innebär att en sådan ökning bara kan 
ske genom att man lyfter bort resurser från andra segment av ekonomin. 
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Il . Problemen ur olika perspektiv 

Vilka är de viktigaste problemen i det svenska sjukvårdssyste­
met? Svaren varierar beroende på vilket perspektiv man har. Å 
ena sidan finns det ett bred uppslutning kring målen för en re­
form - åtminstone på en tämligen abstrakt nivå: god hälsa, ef­
fektivt utförda tjänster, valfrihet för konsumenterna, öppenhet 
för innovationer inom systemet, jämlik tillgång, kostnadskon­
troll o.s .  v. Å andra sidan har försök att göra dessa mål operativa 
avslöjat att de inte betyder samma sak för alla, och även om de 
gjorde det, är man inte överens om hur man ska nå dem, spe­
ciellt när de står i motsatsförhållande till varandra. 

Patientens perspektiv 

Folk kommer i direkt kontakt med vårdsystemet först när de blir 
sjuka. Eftersom de flesta människor för det mesta är friska, anser 
man därför i allmänhet att vårdsystemet fungerar tillfredsställan­
de; det befinner sig i ett "beredskapstillstånd" med läkare, sjuk­

hus och andra vårdgivare redo att gripa in så fort det behövs. 
Men när en människa upptäcker att han eller hon behöver vård 
så uppstår specifika problem av tre olika slag: (1) Vilka valmöjlig­
heter finns det när det gäller tillgång till diagnos och vård hos 
speciella typer av vårdgivare? Kräver systemet att man ska anlita 
en viss klinik, en viss läkare, tandläkare eller annan vårdgivare, 
eller går det att välja mellan t.ex. olika läkare? (2) Vilka slag av 
vårdgivare och institutioner finns det att välja mellan? Går det 
t.ex. lika bra att välja en kiropraktor som en legitimerad läkare? 
En specialist lika väl som en allmänläkare'? (3) Hur länge måste 
man vänta på diagnos och behandling, särskilt i icke-"nöd" -si­
tuationer? Dagar? Veckor? Månader? År? 

Ur den enskilda individens perspektiv är det högst troligt att 
man önskar sig (1) flera valmöjligheter bland vårdgivare av en 
viss typ (2) flera valmöjligheter när det gäller olika slag av vårdgi­
vare och (3) kortare väntetider. Men från en bredare social syn­
punkt är problemen och valen mera komplicerade - om så bara 
beroende på kostnaderna. 
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Samhällsperspektivet: problem med skatter 
och tillgänglighet 

Enskilda patienter uppfattar det så att deras personliga behov 
kan uppfyllas utan att det kostar särskilt mycket för vårdsyste­
met i sin helhet. Ändå är det dyrt att tillfredsställa individuella 
preferenser när det gäller bättre sjukvård, större valmöjligheter 
och kortare väntetid. Således finns det en konflikt mellan det 
individuella och det kollektiva perspektivet. Att ge medborgarna 
kunskaper om denna konflikt mellan bättre, snabbare vård och lägre 
kostnader bör ständigt ingå i socialpolitiken. 

Skatteproblemen som rör vårdsystemet kräver svar på två frå­
gor av allmänt intresse: (1) Hur stora reala resurser bör utnyttjas 
för vården, och vilka former (t.ex. läkare kontra sjukhusutrust­
ning kontra hjälpmedel för patienter) bör de ha? (2) Hur bör 
kostnaderna finansieras: hur mycket genom skatter, på nationell 
och lokal nivå, och hur mycket genom att patienten betalar direkt 
("brukaravgifter")? Hur mycket av skatten bör komma från skatt 
på arbetsinkomster, hur mycket från skatt på andra inkomstkäl­
lor, på konsumtion (moms t.ex.) o.s.v.?  

Fråga (1) sätter ett antal viktiga policyalternativ i fokus. Om 
man mest ägnar sig åt att begränsa de totala vårdkostnaderna 
döljer man viktiga frågor som: Vilken är den rätta proportionen 
mellan antalet specialister av olika slag och antalet allmänläkare, 
mellan läkare och sköterskor, mellan sjukhusplatser och hem­
sjukvård, mellan vård av sjuka och förebyggande vård, mellan 
att behandla arbetsskadade personer och omskola dem för alter­
nativa arbeten? 

Fråga (2) uppmärksammar - genom att peka på valet mellan 
att betala för sjukvården genom skatter eller genom patientavgif­
ter - sambanden mellan de fiskala frågorna, graden av individu­
ell tillgång till olika delar av sjukvården och den ekonomiska 
effektiviteten inom vården. För att t.ex. göra tillgängligheten så 
jämlik som möjligt borde patientavgifterna bli minimala; men om 
det inte finns några sådana avgifter alls (exempelvis för läkeme­
del, diagnos, behandling, konvalescens) kommer de totala kost­
naderna att vara höga och den ekonomiska effektiviteten låg, om 
inte några icke-pris-mekanismer används för att begränsa an­
vändningen av vårdresurserna. 
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III . Sjukvårdssystemets mål 

Utgiftskontroll - ett felformulerat socialt mål 

Budgetbegränsningar som gäller utgifter för sjukvården, eller 
den andel av BNP som går till vården, behandlas ofta som ett 
socialt mål. Det är en olycklig strukturering av problemet; det 
placerar det sociala målet fel. Effektivitet kräver att man väger 
kostnader mot nytta. Koncentration enbart på kostnaderna ger 
en ofullständig bild: Genom att reducera utgifterna, eller minska 
deras tillväxttakt, kan samhället åstadkomma en ännu större 
minskning av de sociala förmånerna. 

Ett överdrivet sysslande med kostnadsbegränsningar kan myc­
ket väl vara roten till Sveriges debatt om sjukvårdspolitik i dag. 
Sverige har som enda industriland i världen lyckats hålla kostna­
derna under kontroll: det har enligt uppgift minskat andelen av 
BNP för sjukvården - som första industrination. Det kan mycket 
väl vara så att denna anmärkningsvärda "framgång", genom att 
hålla nere den totala tillgängligheten till sjukvården, har orsakat 
ett växande allmänt missnöje och leder till allt större krav på 
reformer. Det är frestande att tro att utgifterna för sjukvården 
kan minskas utan att man ökar köernas längd eller minskar kvali­
teten eller tillgängligheten i vården, men sådana resultat är högst 
osannolika. 

För att förbättra effektiviteten i systemet, vilket kräver metoder 
för att jämföra det man har vunnit med en förändring med de 
kostnader som uppstått, finns det två ansatser. Den ena kräver 
kvantitativ mätning av nyttoförändringar av att på vissa sätt öka 
eller minska vårdutgifterna; detta fordrar att man fastställer den 
övergripande effekten av en förändring av vårdresurserna på 
befolkningens hälsotillstånd, och sedan fastställer värdet på den 
förändringen. 

Den andra ansatsen är teoretisk, baserad på mera allmän kun­
skap om hur konsumenter och deras agenter (i detta samman­
hang läkarna) beter sig. Den beaktar att "behovet" av läkarvård 
inte är otvetydigt i varje enskilt fall och inte heller den "lämpli­
ga" resursnivån för behandlingen av en viss patient. Eftersom 
det finns sådana "gråzoner" är det värdefullt att etablera proce-
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durer, genom vilka patienter och läkare uppmuntras att väga nyt­
ta mot kostnader. En sådan metod är att tillämpa låga patientav­
gifter, som kan uppmuntra till ekonomiska hänsyn i de val som görs av 
patienter och vårdgivare . Också små belopp kan vara effektiva när 
det gäller att uppmuntra till att tänka igenom om man skall ut­
nyttja ytterligare sjukvårdsresurser. När tjänster är helt kost­
nadsfria för patienten, finns det en tendens att bortse från de 
reala samhällsekonomiska kostnaderna, som inte är lika med 
noll. Det är t.ex. fara värt att läkemedel skrivs ut alltför generöst 
och t.o.m. slösaktigt av läkare som är angelägna om att tillfreds­
ställa patienter som betalar litet eller ingenting för medicinerna, 
eller att hemsjukvård erbjuds i större omfattning än vad som är 
motiverat av hälsotillståndet. Det skulle vara värdefullt att fastslå i 
vilken utsträckning det förekommer överutnyttjande av sådana tjänster 
som bygger på bedömningar. 

Praktiskt sett tenderar ett ständigt sysslande med att minska 
kostnaderna att man koncentrerar sig på en speciell vårdfråga i 
stället för på systemet som helhet. Exempelvis använder (miss­
brukar) man ofta sjukhusvistelsens längd, mätt efter antalet 
vårddagar, som ett mått på effektivitet i systemet i stort. Att 
koncentrera sig på det delsystem som utgörs av sjukhus kan 
orsaka förändringar någon annanstans i vårdsystemet - eller ut­
anför detta, om det, vilket är vanligt, definieras restriktivt. En 
minskning av sjukhusvistelsens längd kan emellertid tyda på att 
produktiviteten har förbättrats och effektiviteten ökat i sjukhus­
systemet, eller också kan det vara en indikation på att vården har 
skuffats över till andra delar av systemet. Bara under en giltig 
ceteris paribus-förutsättning (under i övrigt lika förhållanden) re­
presenterar snabbare utskrivning av patienter en förbättrad ef­
fektivitet i vårdsystemet. 2 

Ett viktigt exempel på faran med optimeringen av delsystem 
d.v.s. faran av att förbise effekterna av beslut, som fattats i en del 
av vårdsystemet, på kostnader och produktivitet i en annan del 
- gäller det svenska nationella sjukvårdssystemet och socialför­
säkringssystemet. Det senare producerar inga sjukvårdstjänster; 
ändå är de två beroende av varandra. 

Ansträngningarna att hålla kostnaderna för sjukvårdssystemet nere 
kanske lyckats i Sverige delvis därför att kostnaderna har flyttats över till 
socialförsäkringssystemet; det är viktigt (1) att omsorgsfullt studera i 
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vilken omfattning sådana kostnadsomflyttningar sker och (2) i den mån 
som sådana förekommer, att integrera de två finansieringssystemen an­
tingen genom att kombinera dem eller att hitta på någon annan samord­
ningsmekanism. (Denna punkt diskuteras fortsättningsvis i avsnit­
tet om centralisering. )  

Tillgång till sjukvård: kompromissen mellan 
effektivitet och rättvisa 

Det finns en konflikt mellan de två samhällsmålen effektivitet 
och rättvisa . Effektiviteten kräver att nytta avvägs mot kostnad, 
och att man därför utformar mekanismer som tvingar patienter 
och vårdgivare att bedöma om det är lämpligt att utnyttja ytterli­
gare resurser. Ekonomiskt sett är priset det viktigaste instrumen­
tet i den processen, med individer som avgör om deras önskemål 
eller behov överstiger priset eller inte. 

Priser fungerar utomordentligt för tusentals varor, men betyd­
ligt sämre inom vårdsektorn. Det viktigaste skälet är att medan 
samhället mycket väl kan bestämma att det är fullt acceptabelt att 
låginkomsttagare är utslagna från marknaden för bilar, Gucci­
skor eller importviner har det svenska samhället kommit fram till 
ett anmärkningsvärt samförstånd om att alla människor, obero­
ende av inkomst, skall ha tillgång till ett omfattande utbud av 
sjukvårdstjänster om sjukdomen slår till, och att kostnaden för 
denna vård skall bäras av skatter på bred basis. Den viktigaste 
politiska frågan gäller just vilken omfattning och nivå på vård som 
rätten till "jämlik tillgång" skall inkludera? Och: hur och av vem skall 

den frågan besvaras i varje individuellt fall? 
Det sociala samförståndet i Sverige om "jämlik tillgång" till 

sjukvården, även om det är anslående, kan dölja skillnader i 
tolkningen av de båda termerna jämlik och tillgång. Förekomsten 
av t .ex. långa och bestående köer till sådana ingrepp som grå­
starrsoperatoner och höftledsplastik vittnar om samhällets tydli­
ga ovilja att avsätta tillräckliga resurser för att eliminera köerna. 
Underförstått har det svenska samhället beslutat att "jämlik till­
gång" inte innebär omedelbar tillgång. Detta påpekas inte som 
kritik, utan som ett erkännande av det faktum att det är oge­
nomförbart för alla samhällen, hur rika de än må vara, att låta alla 
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få fullständig tillgång till den mest avancerade sjukvård utan 
dröjsmål. Jämlik tillgång betyder inte, och kan inte betyda, jäm­
lik tillgång till det senaste inom sjukvårdsteknologin oavsett 
kostnaderna. 

Flera olika sätt att uppfatta begreppet jämlikhet har identifie­
rats. 3 Ett innebär att man ger alla som har ett medicinskt problem 
samma sannolikhet att få behandling, men inte att man garante­
rar faktisk jämlikhet när det gäller att få behandlingen; denna ex 
ante-jämlikhet illustreras av en situation där patienter med vård­
behov sätts på en väntelista för behandling. En del patienter kan 
dö innan de hinner behandlas, och detta innebär ex post, att alla 
patienter inte får samma vård. Den nuvarande svenska inställ­
ningen gentemot äldre patienter som behöver höftledsplastik 
kan illustrera denna uppfattning av jämlikhet. 

Ett annan tolkning av jämlikhet innebär att den geografiska 
fördelningen av sjukvårdens resurser - sjukhusbäddar, utrust­
ning, läkare o. s.v. - görs lika per capita. Men det är inte säkert 
att samma resurstillgång innebär samma tillgång till vård i olika 
regioner, om de medicinskt fastställda behoven skiljer sig åt mel­
lan regionerna. I varje fall garanterar inte samma sjukvårdsinsat­
ser samma resultat om patienterna har olika status från början; 
att t .ex. ge två patienter identisk behandling på ett sjukhus kan 
få helt olika effekter, om en patient, som är fattig och ensam 
skrivs ut till sin lilla lägenhet där hon inte får någon hjälp under 
konvalescensen, medan den andra patienten har både resurser 
och en familj som hjälper henne. 

Detta exempel belyser ytterligare det faktum att det finns 
många beståndsdelar i det totala - formella och informella -
vårdsystemet, så om man tillämpar "jämlikhet i tillgången" -
hur nu det definieras - i en del av systemet betyder det inte att 
man tillämpar det överallt. När "vårdpolitiken" tas under över­
vägande ägnar politikerna sällan intresse åt sådana aspekter som 
bostadsförhållanden, som kan påverka både det inledande beho­
vet av intagning på sjukhus eller annan institutionsvård, och 
effektiviteten när det gäller konvalescensen efter utskrivningen; 
kort sagt: även om levnadsförhållandena vanligen inte anses in­
gå i vårdsystemet och inte ligger under hälsovårdsmyndigheter­
nas tillsyn, ingår de i själva verket i det system som avgör en 
individs hälsotillstånd och behov av organiserad sjukvård. 
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Ett tredje jämlikhetsbegrepp definieras i termer av antingen 
resultat, som t.ex. ett jämlikt hälsotillstånd, eller resursinsatser, 
som vårddagar på sjukhus. Båda dessa versioner utgör en pro­
blematisk jämlikhetsnorm, för det är svårt att mäta hälsotillstån­
det, och det är svårt att försvara jämlika insatser eftersom allvaret 
i individuella fall kan skilja avsevärt. 

Det skulle vara nyttigt för svenska politiker att fundera på de 
olika definitionerna av jämlik tillgång och försöka bli ense om 
den mest lämpliga definitionen. 

Att hantera det osäkra i vårdbehovet 

Ett centralt problem i den offentliga politiken gäller "beredskaps­
karaktären" som präglar en stor del av sjukvården. Kraven på 
vårdsystemet fluktuerar på ett ömsom förutsägbart, ömsom icke 
förutsägbart sätt. Fluktuationerna är större i små lokala områden 
än i landet som helhet, och de är större för individuella faciliteter 
och personal än för systemet som helhet. 

Sålunda är det en viktig fråga för politikerna hur stora resurser 
det bör finnas för att klara toppar i efterfrågan (a) på systemet 
som helhet (b) på vissa slag av specialister och specialutrustning 
och (c) i vissa kommuner. Dessa beslut är knutna till det sociala 
målet om "jämlik tillgång" i vården, ett mål som är mycket starkt 
förankrat i Sverige;4 ju bättre kapacitet systemet har för att pro­
ducera olika slag av vård, desto lägre är risken att en speciell 
icke-brådskande patient kommer att få sin behandling försenad 
eller inte alls få den. 

En tänkbar orsak till förseningar i vården - att köa för medi­
cinsk vård - är att systemet tidvis arbetar vid kapacitetsgränsen; 
en epidemi eller en tågolycka med många skadade kan överbe­
lasta hela vårdsystemet eller delar av det. Alla förstår att sådana 
tillfälliga toppbelastningar kan inträffa i vilket vårdsystem som 
helst, men det praktiska problemet står i alla fall kvar: Hur mycket 
överkapacitet bör man ha för att minska frekvensen av otillräckliga resur­
ser just när behovet är allra störst? 

I andra situationer, som t .ex. beträffande höftledsplastikopera­
tioner, uppstår köerna - som kan räcka månader och t.o.m. år -
inte på grund av en tillfällig, oväntad våg av behov av läkarvård, 
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utan därför att bristen på exempelvis ortopedkirurger eller opera­

tionssalar är permanent. Man borde överväga det rimliga i att bibehål­
la en resursnivå som genererar långa köer till ingrepp som är klart 
effektiva när det gäller att förbättra livskvaliteten . Det kanske inte 
leder till att köerna försvinner, men det kan mycket väl leda till 
att de förkortas eller att man kommer fram till kriterier för att 
gradera människors "behov" . Sådana kriterier kan synas stå i 

konflikt med målet jämlik tillgång; men kanske finns det allmän 

enighet om att man bör göra större skillnad på olika patienter 
som väntar på, t .ex.  höftledsoperationer, så att köerna totalt kan 

minskas, även om de inte minskar lika mycket för alla slag av 
patienter. 

Huvudpoängen är att när det saknas ett budgettak för indivi­
duell sjukvårdskonsumtion så fyller konsumenternas köer en 
funktion - de begränsar konsumtionen. Alltså är köerna i sig inte 
nödvändigtvis ett bekymmer. Köernas längd fungerar som mått på otill­
fredsställd efterfrågan .  Den politiska frågan är: Om man tillfredsställer 
den efterfrågan - minskar kötiden - skulle det ge vinster som översteg 
kostnaderna? Svaret på den frågan kan variera betydligt mellan 
olika slag av vårdtjänster. 

IV. Att nå målen 

Centralstyrning eller decentralisering 

Det svenska sjukvårdssystemet är starkt beroende av landsting­
en både när det gäller finansiering och administration. Ett sådant 
decentraliserat offentligt system har många fördelar, bl .a .  förmå­

gan att anpassa sig till speciella lokala förhållanden. Det medför 
också en del problem. Landstingens styrelser har ojämlika resur­

ser i förhållande till befolkningens behov av vård. Tidigare kunde 

landstingen finansiera sjukhusvård i full omfattning när den vår­

den var mera begränsad, men de senaste årtiondena har vi bevitt­
nat dramatiska förändringar då "alltmera avancerad teknologisk 

vård blev för dyr för många landsting" (Anderson, 1989, s 51). 
På så sätt har målet jämlik tillgång medfört krav på att öka den 

179 



statliga finansieringen av vården, för att utjämna effekten av 
ojämlikt välstånd i olika regioner. Dessutom krävde effektivitets­
målet att man beaktade de enorma kostnaderna för många av de 
nya teknologierna och att dessa gjordes tillgängliga regionalt i 

stället för i varje landsting. Man skapade högteknologiska, "terti­
ärvårdssjukhus" i regionerna. Det var en klok åtgärd, men samti­

digt minskade den lokala självstyrelsen. 
Centraliserad kontroll versus decentraliserad är inte bara en 

geografisk distinktion. Vårdsystemet och socialförsäkringssyste­
met har fungerat i stort sett oberoende av varandra i Sverige. 

Men ändå påverkar de varandra, och därför skapar den relativa 
bristen på samordning allvarliga problem. 

En av de bärande principerna i den svenska socialpolitiken är 
att en människa som är allvarligt och permanent handikappad 

skall få ekonomisk hjälp. Betydande problem har emellertid upp­
stått när politiken förverkligats. Det största är att kostnaderna för 
att producera sjukvård, inklusive vård på sjukhus, ligger på sjuk­
vårdens budget, medan kostnaderna för förtidspension för de 

permanent handikappade ligger på socialförsäkringens budget. 
Länken mellan de två systemen är läkaren, som är en fiskal 
"grindvakt" för vårdsystemet men har föga intresse av att hålla 
socialförsäkringskostnaderna nere, och ännu mindre intresse av 

att ta hänsyn till de interaktiva fiskala effekterna av systemen. Så 
kan t.ex. (a) ökade utgifter för rehabilitering förbättra en skadad 
arbetares möjligheter att bli anställd och därigenom kan hans 
eller hennes behov av förtidspension minska. Omvänt (b) kan 

hel förtidspension i många fall vara psykologiskt pressande, vil­
ket medför större krav på vårdsystemet. Om läkarna skall fortsätta 
att vara den instans som avgör om någon ska förtidspensioneras, så 
måste de därför få incitament att ta hänsyn till de finansiella konsekven­
serna inom båda systemen. 

På liknande sätt är läkarna för närvarande grindvakter när det 

gäller att intyga att en arbetare är sjuk och därför berättigad till 

sjukpenning. Men under nuvarande förhållanden (hösten 1991; 
övers.anm.) betalas vårdkostnaderna ur sjukvårdens budget, 

som i stort sett finansieras av lokalt uttaxerade landstingsskatter, 
medan däremot kostnaderna för sjukpenningen betalas ut från 

socialförsäkringens budget, som finansieras av statlig beskatt­

ning. Därför påverkar läkarnas beslut båda systemens budgetar, 
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men läkarna har inte samma incitament att hushålla med de två 
systemens kostnader. Skälet är att läkarna själva primärt får be­
talt från sjukvårdssystemet. Det är ingen överraskning att utgif­
terna inom socialförsäkringssystemet skjuter våldsamt i höjden 
på samma gång som utgifterna i sjukvårdssystemet minskar. Det 
är mycket troligt att det finns ett direkt orsakssammanhang. Krav 
på att sjukvårdskostnaderna skall hållas nere medför att kostna­
derna flyttar över till socialförsäkringssystemet. Ett formellt sy­
stem för att samordna de två systemens agerande - eller kanske kombi­
nera dem - är viktigt för att öka effektiviteten . 

En samordningsmekansm behövs också mellan sjukvården 
och systemen för att omskola arbetskraft. När en arbetare skadas 
på så sätt att hans arbetsförmåga blir nedsatt - värk i ländryggen 
t. ex. - fattar läkare beslut om hur stora insatser som skall göras 
för att ta hand om skadan; men i den mån som målet är att hjälpa 
personen ifråga tillbaka till arbetslivet, är en möjlighet att satsa 
större resurser på att omskola honom till annat arbete. Men kost­
naderna för omskolning och vård belastar olika finansierings­
system, med föga inbördes samordning. Det är oklok politik att 
tillåta system, som faktiskt är beroende av varandra, att handla som om 
de vore finansiellt oberoende. 

Hur lyhört för konsumentens önskningar 
skall sjukvårdssystemet vara? 

Det faktum att konsumenter av sjukvård ofta är dåligt informera­
de om vad som utmärker god kvalitet i vården har stor betydelse 
för planeringen inom sjukvårdssystemet. Argumenten för ett 
sjukvårdssystem som är helt anpassat till vad konsumenten vill 
ha - och därav argumenten för decentraliserad privat konkur­
rens - är starkast när konsumenterna och producenterna är lika 
välinformerade, eller när konsumenterna kan förlita sig på exper­
ter som sina ombud. Konsumenterna känner troligen till att det 
finns ny teknologi, men saknar fullständig information (t. ex. om 
hur viktigt det är med klinisk prövning). När konsumenterna är 
sämre informerade än de producenter som de samverkar med, är 
effektivitetsargumentet för privatisering svagare. Man kan vänta 
sig att konkurrens leder till att konsumenterna förses med det 
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som är lönsamt att förse dem med - vare sig detta i nuvarande 
sammanhang resulterar i förbättrad sjukvård som är värd kostna­
derna eller inte. 

I Sverige hör man i dag ofta klagomål om att det nuvarande 
systemet inte är tillräckligt "lyhört" för konsumenternas önske­
mål. Underförstått är att vårdsystemet borde reagera på dessa 
önskemål. Men så länge som konsumenterna är dåligt informera­
de om sina sjukvårdsproblem och kostnadseffektiviteten hos al­
ternativa metoder att ta itu med dessa problem kommer inte 
samhället att vilja konstruera ett system som alltför snabbt tillmö­
tesgår konsumenterna. 

Det är viktigt att man klart skiljer mellan olika situationer. 
Sverige bör inte upphöja lyhördheten i vårdsystemet till statusen 
av ett väsentligt socialt mål utan att mycket noga ge akt på skill­
naden mellan de företeelser i sjukvården som konsumenterna 
bör besluta om och de som de inte ska befatta sig med - givet de 
kunskaper de har. 

Denna varning beträffande den lämpliga rollen för konsumen­
tens suveränitet är inte unik för sjukvården; det finns andra nyt­
tigheter, som utbildning, om vilka konsumenterna oftast är då­
ligt informerade. Men sjukvården består av en tämligen unik 
uppsättning villkor som belyser den finansiella faran av att ut­
veckla ett system som är "ytterst" lyhört för konsumentens önske­
mål: snabba tekniska förändringar som innebär förfinade tekno­
logier gör det svårt för konsumenten-patienten att vara välinfor­
merad om effektiviteten och säkerheten hos nyheterna. Följden 
blir att ett vårdsystem som är mycket lyhört kommer att drabbas 
av en snabb kostnadsökning och introducera nya teknologier så 
snabbt att det blir ineffektivt. Försiktighet anbefalles om man vill 
öka lyhördheten inom vårdsystemet. 

Brist på information är inte enda skälet för att begränsa syste­
mets lyhördhet för konsumenternas önskemål. Det andra skälet 
är vårdsystemets kraftigt subventionerade karaktär. Eftersom 
sjukvårdens tjänster för det mesta är gratis för enskilda konsu­
menter, men helt klart inte för samhället i sin helhet, kommer ett 
system som låter konsumenterna använda de nya teknologierna 
gratis att tvinga vårdsektorn att hänga med i utvecklingen av nya 
teknologier på ett sätt som sätter sig över de potentiellt svindlan­
de sociala kostnaderna. Innovationer i fråga om diagnostik, 
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transplantationer och intensivvårdsavdelningar på sjukhusen 
har varit dramatiska men kostsamma. På vanliga privata markna­
der köper konsumenterna bara de varor och tjänster för vilka de 
är villiga och kapabla att betala hela produktionskostnaden; när 
konsumenterna är välinformerade är det därför rimligt (och i 
detta avseende, effektivt), att den privata marknaden är lyhörd 
för deras önskemål. 

Offentliga subventioner driver in en "kil" mellan produktions­
kostnaden och det som konsumenten betalar. Det är alldeles för 
lätt att säga att vårdsystemet skall vara lyhört för konsumentens 
önskemål; men Sverige - liksom andra länder - bör naturligtvis 
inte, och vill inte, ställa upp som ett socialt mål att köpa in t.ex. 
magnetkameror för tio miljoner kronor styck till varje sjukhus, 
även om konsumenterna tycks ropa efter dem. En konsument 
som ställs inför en förbättring inom sjukvården till ett lågt pris 
eller rentav gratis vill ha mycket mer än ett socialt ansvarigt 
system bör ge. I detta avseende är ett "fullständigt" lyhört vårdsy­
stem inte ett lämpligt mål för den svenska sjukvårdspolitiken. 

Med begränsade resurser skulle ett allmänt vårdsystem som 
försökte svara helt och fullt mot patienternas önskemål om be­
handling "irrationellt förmedla sjukvård till socialt inflytelserika 
personer med starka krav på omedelbar behandling till nackdel 
för dem som har mindre makt eller behov som inte är akuta" 
(Miles, 1991, s 514). Detta skulle verkligen vara oförenligt med 
svenska sociala normer för rättvisa. Poängen är att ett rationellt 
vårdsystem bör undvika ytterligheter när det gäller att vara ly­
hörd för konsumenternas önskemål. Systemet bör varken igno­
rera dessa önskemål eller försöka uppfylla dem helt och hållet 
och omedelbart. I den aktuella svenska strävan att göra vårdsy­
stemet mera lyhört för konsumenternas önskemål måste man ta 
tag i den delikata men grundläggande frågan om hur man skall 
bestämma vilka önskemål som är lämpliga att uppfylla och vilka 
som inte är det. Eftersom konsumenten vill ha förändringar i takt 
med ny teknologi måste svaret dessutom förändras hela tiden. 
Frågan om lyhördhet är svårfångad; att söka efter mekanismer 
som är flexibla snarare än rigida är naturligtvis viktigt, men ett 
vårdsystem kan lika lätt vara överdrivet som otillräckligt lyhört. 5 
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Är det önskvärt med en privatisering av vårdsystemet? 

När de politiska påtryckningarna i Sverige för ökad privatisering 
inom sjukvården blir allt starkare, blir det samtidigt också allt 
viktigare att vara medveten om konsekvenserna av ett privatise­
rat beslutsfattande när konsumenterna är dåligt informerade. 
Det finns mera i detta än omfattningen av konsumentinformatio­
nen; i vissa avseenden är konsumenterna välinformerade, i and­
ra inte. 

Alla nyttigheter - inklusive sjukvård - har en uppsättning av 
attribut. En del, som jag benämner typ I, är det lätt att skaffa 
information om, men andra, typ Il, är det svårt att få veta något 
om. Gäller det t.ex. vård på sjukhem omfattar typ I-attributen 
klinikens läge och storlek, antalet sängar per rum och kanhända 
hur talrik personalen är i förhållande till patienterna. Typ Il­
attributen omfattar de olika aspekterna av TLC (Tender Loving 
Care - öm och kärleksfull vård). Konsumenterna är angelägna 
om båda typerna av attribut, men har svårt att få tag i informa­
tion om TLC. 

De statliga kontrollanterna av den privata sektorn har också 
svårt att hitta objektiva uppgifter om TLC. I USA, där de flesta 
vårdhem ägs privat av vinstinriktade organisationer, och där reg­
lerna är omfattande från både federala och delstatliga myndighe­
ter, finner vi därför att föreskrifterna inskränks till sådana typ I­
attribut som att utgångarna är ordentligt markerade, att antalet 
anställda per patient uppfyller minimikraven och att inrättning­
en har en dietist bland personalen. Oreglerat är sådant som de 
anställdas kvalitet, deras attityd mot patienterna, deras tendens 
att överdosera lugnande medel och dietistens kompetens samt 
hur mycket ledningen tar hänsyn till dietistens rekommendatio­
ner. Att allt detta är oreglerat beror inte på att det är oviktigt, inte 
heller för att kontrollanterna inte bryr sig om det, utan för att det 
är dyrare att övervaka. 

Det som inte kan övervakas går inte att belöna och bestraffa. 
Om sjukvårdens belöningsstruktur sköts genom privata markna­
der, där konsumenterna belönar och bestraffar genom att byta 
inköpsställe, eller genom statliga föreskrifter spelar således ingen 
roll för resultatet.Typ I-attributen uppmärksammas, inte typ 11-
attributen. 6 

Ju större omfattning privatiseringen av Sveriges sjukvård får, 

184 



desto mer kommer belönings- och ersättningsstrukturen att 
snedvrida producenternas beteende. Det kommer att skrivas 
kontrakt där man försöker specificera vad som förväntas av de 
privata producenterna och hur taxan kommer att bero på "pro­
duktionen" - inte beroende på alla produktionsattribut, utan på 
typ I-attribut, för det är dessa som kan specificeras i lättolkade 
kontraktstermer. Om t.ex. vårdhemmen skulle privatiseras är det 
troligt att ersättningen från det offentliga skulle definieras som en 
fast summa per dag, måhända med någon skillnad mellan "svåra" 
eller "kostsamma" patienter och andra, standardpatienter. Efter­
som det är omöjligt att göra finare distinktioner av patienterna när 
det gäller kostnaden för deras rätta behandling - i både typ I och 
Il-attributen - kommer vinstorienterade företag att försöka "skum­
ma grädden", d.v.s. ta hand om de friskaste patienterna, och där­
igenom minimera kostnaderna och maximera vinsten. 7 

V. Det centrala, långsiktiga problemet: 
att anpassa sig till de tekniska förändringarna 

Vare sig man tittar bakåt i tiden eller vänder sig mot framtiden 
står det klart att den svenska sjukvårdspolitiken måste räkna 
med kraften i den teknologiska förändringen. Under perioden 
efter andra världskriget har det kommit en aldrig sinande ström 
av innovationer beträffande läkemedel, diagnostiska hjälpmedel 
och terapeutisk teknik, som utlovar längre och friskare liv. Det 
svenska sjukvårdssystemet, som förbundit sig att ombesörja 
högmodern service till hela befolkningen, har mött ett ständigt 
krav på att svara upp mot de nya hälsoteknologierna. Vad som är 
viktigt för sjukvårdsplanerarna att notera är att en reformering av 
sjukvårdssystemet inte gäller att förändra en gång för alla; det som krävs 
är en mekanism för rutinmässig, periodisk reaktion på nya teknologiska 
landvinningar. 8 

Om innovationerna inom sjukvården till övervägande del ha­
de varit kostnadsreducerande skulle utmaningen att snabbt rea­
gera på nyheterna ha varit relativt enkel, och incitamenten för 
planerarna att introducera dem skulle ha varit stora. Vissa inno­
vationer har verkligen varit kostnadsbesparande; poliovacciner-
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na t.ex. har inte bara förmåga att praktiskt taget eliminera polio, 
utan också att minska vårdkostnaderna under processen, efter­
som det är betydligt billigare att vaccinera än att låta poliodrabba­
de ligga i respirator, den teknologi som vaccineringen ersatte 
(Weisbrod, 1971). 

De flesta innovationer inom hälsovården har emellertid betytt 
ökade kostnader. Datortomografiscannern och magnetkameran 
har gett avsevärt större möjligheter att avslöja tumörer och andra 
komplikationer, men till stora kostnader. De moderna sjukhu­
sens intensivvårdsavdelningar med sin kapacitet att övervaka 
och behandla är medicinsk-teknologiska underverk, men de har 
drivit kostnaderna för sjukvården uppåt. Utvecklingen av läke­
medlet cyclosporine, som påverkar kroppens immunologiska 
system, har dramatiskt ökat effektiviteten av kirurgiska organ­
transplantationer, men med svindlande höga kostnader för vård­
systemet som följd och så vidare. 

Den till synes ändlösa strömmen av nya innovationer inom 
sjukvården och den allmänna tendensen att dessa innovationer 
ökar kostnaderna är fakta som inte kräver någon detaljerad do­
kumentation. Däremot har man inte riktigt förstått sig på de 
krafter som påverkar den tekniska förändringsprocessen, trots 
att de är viktiga för varje samhälle som vill ha en vårdpolitik som 
kan hantera förändringar. 

Sverige är ett litet land. Oavsett vilken utformning dess vård­
system har svarar det bara för en bråkdel av världens efterfrågan 
på läkemedel och medicinsk utrustning och teknik. Huruvida det 
världsomspännande systemet för forskning och utveckling (FoU) 
får fram innovationer som till övervägande del ökar kostnaderna 
eller minskar dem ligger utanför Sveriges kontroll, även om lan­
det naturligtvis kan besluta hur man ska förhålla sig till dessa 
innovationer. Eftersom Sverige är ett demokratiskt samhälle där 
solidaritet betraktas som en grundläggande kraft så har Sveriges 
beslutsprocesser samtidigt varit, och kommer att vara, kraftigt 
influerade av den konstellation av nya innovationer inom vår­
den, som nästan i sin helhet utvecklas utanför Sverige - i länder 
som USA, Japan och Storbritannien. 

Det är viktigt när man planerar det svenska vårdsystemet att 
förstå de krafter som bestämmer egenskaperna hos de nya inno­
vationerna för att kunna utveckla ett system som är i stånd att 
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reagera på rätt sätt inför dessa innovationer. Kan vi förutsäga 
kursen för sjukvårdens FoU? När Sverige försöker göra sitt vård­
system mera anpassningsbart till förändringar, behövs det då en 
mekanism som kan hantera ny teknologi, som förbättrar kvalite­
ten men samtidigt ökar kostnaderna - den kombination som har 
dominerat de senaste fyrtio åren - eller en mekanism som är 
bättre lämpad för att hantera innovationer som minskar kostna­
derna men möjligen också minskar kvaliteten "en aning"? 

Frågan är inte alls akademisk. Min åsikt är att vi under de 
kommande årtiondena får bevittna en viktig omställning från de 
tidigare fyra. Ända tills helt nyligen har sjukvårdens FoU-system 
varit kraftigt influerat av en expansiv belöningsstruktur. Tydli­
gast har "budskapet" till FoU-sektorn varit i USA - som har varit 
en betydande marknad för innovationer: Utveckla nya teknologier 
som förbättrar hälsotillståndet, så kommer det att finnas en marknad 
som är redo för dem - kostnaderna spelar ingen roll. Om en säker och 
effektiv metod att förbättra sjukvården utvecklades kunde man 
förvänta att staten eller privata försäkringsbolag i de ekonomiskt 
utvecklade länderna såg till att det fanns medel tillgängliga för att 
införa och ge bred spridning åt den nya teknologin. Följden har 
blivit exakt vad man skulle kunna förutse att ett sådant budskap 
skulle generera: Under åren efter andra världskriget har världen 
begåvats med en ström av spektakulära förbättringar inom sjuk­
vårdsteknologin och samtidigt fått lika spektakulära ökningar av 
sjukvårdens kostnader. 

Men under det senaste decenniet har över hela världen försök 
att begränsa kostnaderna för sjukvården vuxit upp som svampar 
ur jorden och drastiskt ändrat incitamenten för den världsom­
spännande FoU-sektorn. "Tak" för utgifterna, nya organisa­
tions- och finansieringsformer (som HMO:s) och förutbestämda 
priser på sjukhusens service som (genom Diagnosis Related 
Groups, DRG-systemen i USA) kraftigt har förändrat budskapet 
till FoU-sektorn. 

Vad betyder en sådan förändring i den globala sjukvårdspoliti­
ken för Sverige? En hel del. 

Förändringen i USA:s politik är en viktig komponent i en 
världsomspännande omställning från en politik ägnad att upp­
muntra initiativ till högre kvalitet i sjukvården till en politik inrik­
tad på kostnadsbegränsningar. Förändringen har åtföljts av en 
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avgörande förändring i de incitament som möter sjukvårdens 
världsomspännande FoU-sektor. Det nya budskapet som den får 
är diametralt motsatt till det tidigare: Hitta metoder att skära ned 
kostnaderna, och underförstått, ägna er inte åt att öka kvaliteten på 
vården. Följderna av denna förändring kommer att bli djupgåen­
de - minst lika mycket för Sveriges del som för andra länder. De 
vinstmotiv som under årtionden ledde till framsteg inom sjuk­
vårdsteknologin utan motstycke i historien, i grunden påverkade 
livslängden och livskvaliteten samt fick vårdutgifterna att rusa i 
höjden, är i stort sett borta. En förutsägelse: Framtidens FoU 
inom vårdsektorn kommer att generera innovationer, som mer 
troligt än förr innebär kostnadsrninskningar, så att samhällspro­
blemet med att hejda kostnaderna blir mindre i framtiden än i det 
förflutna; och samtidigt kommer dessa innovationer inte att upp­
visa de kvalitetshöjande drag som utmärkt de flesta innovatio­
nerna under efterkrigstiden. 

Den ändrade riktningen för sjukvårdens FoU kommer varken 
att bli snabb eller dramatisk. Skälet är att FoU-processen är lång­
dragen. Forskning och produktutveckling som befann sig i ett 
sent stadium kunde man inte gärna avbryta eller styra i ny rikt­
ning som en ögonblicklig reaktion på den nya incitamentsstruk­
turen. Men med tiden kommer effekterna att märkas. 

Vissa av dessa effekter är redan tydliga. Så exempelvis över­
gavs nyligen en lovande forskning om en implanterad öronsnäc­
ka som hjälpmedel för döva därför att man antog att kostnadsbe­
gränsningarna skulle minska den förväntade efterfrågan; uppfin­
ningen skulle ha höjt livskvaliteten för de döva, men till en upp­
skattad kostnad som avsevärt skulle begränsa marknaden för 
den om statsmakterna krävde att konsumenterna själva skulle 
betala. 

Det är inte troligt att framtidens svenska sjukvårdssystem -
hur det än organiseras - kommer att konfronteras med de explo­
siva vårdkostnader som har präglat en stor del av efterkrigstiden. 
Den förvirrande, socialt splittrande frågan om hur snabbt vård­
systemet borde reagera på den senaste, mest effektiva, men dy­
raste nya innovationen kommer att försvinna när förutsättning­
arna för de teknologiska förändringarna skiftar. Problemet hur 
man skall kunna förse hela svenska folket med den mest avance­
rade sjukvården och samtidigt kontrollera den totala samhälls-
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kostnaden för den vården, kommer att - gradvis, visserligen -
ersättas av andra problem. Dessa omfattar en utveckling av orga­
nisatoriska mekanismer som förhindrar en långsam försämring 
av vårdkvaliteten, mot bakgrund av teknologiska förändringar, 
som alltmer utlovar kostnadsbesparingar, men kanske också 
minskar kvaliteten i avseenden som är svåra att mäta. 

Ett konkret exempel på det annalkande kvalitetskontrollpro­
blemet i sjukvården är sjukhusens återanvändning av "engångs­
artiklar" som t.ex. sprutor och filter för njurdialys, som är tillver­
kade och sålda i avsikt att användas endast en gång. Efter andra 
världskriget, under epoken med vitt spridda nationella program 
för att höja sjukvårdens kvalitet praktiskt taget utan bekymmer för 
kostnaderna, anammade sjukhusen kvickt iden om engångsartik­
lar; de var obetingat bekvämare och väckte hoppet om man skulle 
kunna höja kvaliteten på vården genom att minska risken för infek­
tioner på grund av otillräckligt steriliserad utrustning. Det faktum 
att de ledde till ökade kostnader var i stort sett irrelevant för de 
decentraliserade beslutsfattarna på sjukhusen, eller, vad det beträf­
far, för planerarna inom vårdsektorn. 

Under 1980-talet, när kraven ökade på att kostnaderna skulle 
skäras ned, började sjukhusen i allt större utsträckning att sterili­
sera och återanvända engångsartiklarna. Man tvistar om hur det 
går med säkerheten, men inte om inbesparingarna. Precis som 
man en gång bytte till engångsutrustning i hög grad därför att de 
ekonomiska incitamenten betonade kvaliteten i vården och baga­
telliserade kostnaderna så upplever vi nu en återgång i sjukhu­
sens handlande som en reaktion på omsvängningen i de av sam­
hället givna incitamenten. 9 

Om det svenska vårdsystemet blir mera decentraliserat, och 
särskilt om privatiseringen breder ut sig, borde det räkna med att 
ägna sig mera åt kvalitetskontroll. I branscher som sjukvården, 
där det finns många metoder att "urgröpa" kvaliteten, på sätt 
som är svåra för att inte säga omöjliga för konsumenterna att 
upptäcka, kan man skörda vinster inte bara genom att höja effek­
tiviteten, utan också genom att minska kostnaderna med meto­
der som även minskar kvaliteten. Avvägningen mellan kvalitet 
och kostnad kan vara socialt acceptabel eller inte; faran ligger i de 
incitament som skapas när de offentliga organen belönar produ­
centerna för att de skär ned kostnaderna, i de fall där åtföljande 
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nedskärningar i kvaliteten är svåra att observera och kontrolle­
ra. 10 Så fort det är dyrt att kontrollera kvaliteten, måste fördelar­
na med privatisering, med dess incitament till effektivitet, om­
sorgsfullt vägas mot de nackdelar som följer med incitamenten 
att minimera produktionen i de svårkontrollerade former, som 
ligger i kontrakten. 

Kärnpunkten är att det finns en avgörande skillnad mellan 
följderna av att privatisera sjukvården och att privatisera t.ex. 
eldistributionen. En kilowattimme är ett ganska bra mått på pro­
duktionsresultat - d.v.s. sådana producerade enheter varierar 
inte särskilt mycket i kvalitet. Därför är ett kontrakt som gäller 
leverans av en specificerad mängd elkraft till ett fastställt pris 
ganska lätt att driva igenom. Däremot finns det i allmänhet ingen 
lika tillfredsställande produktenhet som resultat av sjukvårds­
produktion. Kontroll över priset på sjukvården kommer troligen 
att medföra oförutsedda och ofta oönskade effekter på prestatio­
nernas kvalitet. 

VI. Politiska alternativ 

Det finns möjliga alternativ för det svenska samhället på flera 
nivåer. Man kan välja mellan operativa mål och bland de meto­
der som man vill uppnå målen med. Det är lätt att formulera mål 
i allmänna ordalag. Något som är mycket svårare är att bestäm­
ma den relativa betydelsen av ytterligare uppfyllelse av varje 
mål. Om det t.ex. finns ny teknologi som är så dyr att det inte går 
att införa den överallt, bör då sjukvården kontrollera kostnader­
na genom att begränsa tillgången till denna teknologi eller rentav 
avstå från den? Att sörja för en viss, begränsad tillgång kanske 
kan anses som bättre än ingen tillgång alls, men kärnpunkten är 
att detta kan komma i konflikt med de sociala målen. 

När vi koncentrerar oss på de metoder som finns för att nå 
målen om effektiv sjukvård med hög kvalitet kan vi urskilja någ­
ra alternativa sjukvårdspolitiska val: 

(1) Att finansiera sjukvården. Hur mycket av kostnaderna för sy­
stemet skall finansieras av statsskatter, hur mycket genom 
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lokala (landstings-) skatter och hur mycket genom andra me­
del som t.ex. arbetsgivar- eller patientavgifter? 

(2) Kontrollorgan för sjukvårdssystemet .  Vilka systernbeslut skall 
fattas av offentliga organ (och av statliga i förhållande till 
lokala), och vilka av den privata sektorn (producenter och 
patienter)? Det är dessa val som i allmänhet uppmärksammas 
mest. Men i det långa perspektivet är det troligt att de avgörs 
av svaren på andra frågor, bl.a. dessa: 

(3) Vilka tjänster skall omfattas av termen "sjukvårdssystem?"  Skall 
de definieras i termer av de aktiviteter som traditionellt ge­
nomförs av institutioner som sjukhus och av personal som 
läkare, eller skall de definieras i termer av funktioner, oavsett 
var aktiviteten äger rum eller av vem den utförs? Skall vissa 
former av tjänster ingå bara om de utförs på ett sjukhus och 
inte t.ex. på ett vårdhem eller ålderdomshem? Skall tjänster 
som tillhandahålls av olika "icke-traditionella" vårdgivare in­
gå (t.ex. kiropraktorer, fotvårdsutövare, akupunktörer 
o.s.v. )? Och på vilken basis skall sådana beslut fattas? Som 
svar på teknologiska innovationer, skall en ny teknik som in 
vitro-befruktning betraktas som "sjukvård" för att man skall 
kunna avgöra om den skall vara tillgänglig genom sjukvårds­
systernet? Och när skall nya dramatiska tekniker som lever­
transplantationer inte längre betraktas som "experimentella" 
och således tillhandahållas av sjukvården? 

(4) Skall resursavvägningen mellan behandling av sjuka och förebyg­
gande av sjukdom ändras? I detta sammanhang bör finansieringen 
av behandling och förebyggande kontrolleras av samma instans; det­
ta gynnar en granskning av olika alternativ och gör det mera 
sannolikt att preventiva åtgärder kommer att vidtas om de 
förväntade inbesparingarna av kostnader för behandling är 
ansenliga. 

I beaktande av alla dessa val är det nödvändigt att inse, att 
precis som de val som är de rätta 1991 skiljer sig från dem 
som förr var de rätta, så kommer de förändringar som sker att 
kräva omprövningar och justeringar. Om vårdsystemet skall 
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styras effektivt och rättvist fordras det en process för regelbunden 
omprövning av alla dessa valmöjligheter vartefter omständigheterna 
ändras. För att underlätta valen och löpande omvärderingar 
av dem rekommenderar jag ett program för att öka tillgången 
på data om hur vårdsystemet fungerar och om hur det sam­
verkar med andra sociala välfärdssystem. I synnerhet bör data 
publiceras årligen om åtminstone följande sju variabler: 

1. Kostnader: Vilken är behandlingskostnaden per vårdfall för 
viktigare sjukdomar? 

2. Köer: Hur många människor väntar på varje typ av behand­
ling, hur lång är den genomsnittliga väntetiden och hur är 
fördelningen av väntetiden? 

3. Patientval: Hur många patienter utnyttjar möjligheterna att an­
vända sjukvårdsresurserna inom andra landstingsområden, 
och för vilken typ av vård? 

4. Vårdgivares tidsanvändning: Hur stor andel av läkarnas, sjuk­
sköterskornas och andra vårdgivares tid ägnas åt patienter 
och hur stor åt administrativt arbete? 

5. Utnyttjande av vårdmöjligheter - sjukhus, konvalescenthem etc: 
Hur stor andel av "kapaciteten" utnyttjas under året, under 
säsongen och under veckoslut och vardagar? 

6. Förebyggande kontra behandling: Vilka är de relativa kostnaderna 
för respektive kategori, och vilka uppgifter finns det om hur 
effektiviteten påverkas av att resurser flyttas mellan dem? 

7. Relationer med andra system: Hur påverkar läkarnas sjukvårds­
relaterade beslut socialförsäkringsbudgeten, hur påverkar be­
slut om omskolning av arbetskraft sjukvårdens kostnader 
o.s.v. ? 

I alla dessa kategorier behövs datainsamling som underlag för 
analys av både orsakerna och följderna av förändringar över ti­
den mellan landstingen. Det står helt klart att uppgiften att samla 
in data inte är något rutinarbete, för det är svåra beslut som 
måste fattas om hur man ska definiera och mäta "kostnader", tid 
för "administration" och "preventiva" aktiviteter. 
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VII . Slutsatser 
Att reformera det svenska hälso- och sjukvårdssystemet bör gö­
ras på en grundval av följande förslag: 

• Målen är tvåfaldiga - att tillhandahålla vård av "hög" kvalitet 
för hela befolkningen, och att göra den vården tillgänglig till 
kostnader med en nivå och fördelning som är socialt accep­
tabla. 

• Incitament inom systemet bör samordnas med beslut som på­
verkar närbesläktade system, som socialförsäkringen. 

• Den långsamma tillväxten i svensk ekonomi är en av orsaker­
na till den alltmer utbredda uppfattningen att den svenska 
sjukvården behöver reformeras. En viss ökning i den ekono­
miska tillväxten kommer att medge att ökade resurser kan 
fördelas till vårdsektorn. 

• Teknologiska förändringar - ökade kunskaper om diagnoser 
och behandlingar likaväl som om prevention - är den andra 
principiella orsaken till problemet med att nå de sociala mål 
som noterats ovan, och sådana förändringar kommer att in­
träffa även i framtiden. Därför bör politikerna inte söka efter 
en slutlig lösning på sjukvårdens problem, sådana som de ter 
sig nu, utan efter en mekanism som omfattar regelbundna 
omprövningar av systemet i ljuset av föränderliga teknologis­
ka och ekonomiska betingelser. 

Noter 
1 Jag tackar Lewis Sega! för värdefulla bidrag till uppsatsen. 
2 För vidare diskussion om problemen med att definiera och mäta pro­
duktivitet i sjukvården, se Weisbrod, maj 1991 . 
3 Se James Tobin, "On Limiting the Domain of Inequality", Journal of 
Law and Economics, årgång 13, 1970, sid 263-277; J. Rogers Hollings­
worth, Jerald Hage och Robert A. Hanneman, State Intervention in Medi­
cal Care (Ithaca, New York: Cornell University Press, 1990), sid 15- 16. 
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4 Den sociala enigheten om detta mål kan mycket väl vara något mindre 
än det verkar, för enigheten är mindre när man kommer till den operati­
va betydelsen av "jämlik tillgång". Inte desto mindre står målet att 
producera vårdservice på relativt hög nivå till hela befolkningen, oavsett 
förmågan att betala eller anställningsförhållanden, i kontrast till situatio­
nen i USA. 
5 Om det är lätt att få offentlig finansiering kommer privata företagare 
att vara mycket lyhörda och introducera det senaste inom vårdteknolo­
gin oavsett kostnaderna. Om det däremot inte går att få offentligt stöd 
kommer privata vårdföretag att introducera tekniska nyheter långsam­
mare - bara när konsumenterna vill ha dem och kan betala för dem. Se 
Weisbrod, Journal af Economic Literature, 1991, för en vidare framställning 
om incitamentsstrukturer. 
6 I verkligheten finns det ingen klar skiljelinje mellan de två typerna av 
attribut; det finns en kontinuerlig skala för kostnaderna för att få rele­
vant information och en liknande kontinuerlig skala för den betydelse 
som konsumenterna tillmäter varje attribut. 
7 Den uppsats som van de Ven har skrivit i denna antologi är mera 
hoppfull angående möjligheten att skriva kontrakt för att undvika sådan 
skumning av grädden. 
8 För analys av den förväntade förändringen i mönstret för teknologiska 
innovationer som svar på ändrade ekonomiska incitament, se Weisbrod, 
Journal af Economic Literature, 1991 . 
9 För vidare analys av de krafter som påverkar utvecklingen av nya och 
dyra teknologier inom vården, se Weisbrod, juni 1991 . 
10 En liknande situation uppstår i samband med den nyligen inträffade 
privatiseringen av fängelserna. Några aspekter på vad socialpolitiken 
försöker uppnå med fängelserna är subtila och åsiktspräglade - det som 
jag ovan benämnde typ Il-attribut - och är svåra att skriva in i ett 
kontrakt. Därför är det troligt att dessa slag av prestationer kommer att 
bli eftersatta av privata säljare som får betalt på basis av lätt kontrollerba­
ra kontraktsvillkor som t.ex. ett fast pris per fånge och dag (eller per 
patient och dag på ett sjukhus). 
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Kommentar 
Johannes Vang 

Det har varit mig ett stort nöje att studera materialet om "krisen 
som aldrig funnits". Jag har blivit ombedd att diskutera de syn­
punkter som förs fram ur vårdpolitisk synvinkel och relatera dem 
till den svenska vägvalsutredningen, som bl.a. presenterade oli­
ka scenarier för den framtida svenska hälso- och sjukvården. 

Materialet är synnerligen omfattande och mycket innehålls­
rikt. Naturligtvis kan jag inte diskutera det så ingående som jag 
hade velat. Jag tvingas vara mycket selektiv. 

Livet är kaotiskt. Det är inte mycket som styrs med rationalitet 
och logik. Detta gäller alldeles särskilt för sjukvården, som på sin 
operativa nivå baseras på medkänsla, emotionellt engagemang 
och pliktkänsla, både individuellt och kollektivt. 

Trots att pengarna inte är målet, finns de där, frågorna om 
rättigheter och behov finns där, organisationerna finns där, så vi 
måste diskutera sjukvården som om den var en alltigenom ratio­
nell process med uttalade och väl definierade mål och definierba­
ra redskap, tydlig kunskapsrnassa och mätbara resultat. Vi vet att 
det inte stämmer. Att problemen är både subtila och universella. 

Det är en utbredd uppfattning att vårt vårdsystern är decentra­
liserat. Att vår internationella panel tror det är uppenbart. Och 
det kan man förstå, eftersom vårt systern under de två senaste 
åren, men endast då, har visat tecken på att fungera decentralise­
rat. Men det är något tämligen nymodigt. 

Svensk sjukvård speglar liksom alla andra systern hemlandets 
kultur och värderingar. Sverige är samförståndets land. Konfron­
tationer betraktas som obehagliga, konflikter som plågsamma. 
Ordning och reda är kardinaldygder. Detta är hemligheten med 
den lugna och harmoniska utvecklingen av den svenska väl-
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färdsstaten. Det förklarar antagligen också varför landstingsmän 
från hela landet varje år brukade samlas och fatta beslut om 
gemensam policy, ståndpunkter och allmänna riktlinjer inom 
nästan alla områden, inklusive löner, byggnormer, personaltät­
het etc. På så sätt genomförde de en funktionell centralisering 
inom ett system som var formellt decentraliserat. I själva verket 
agerade landstingen inte bara monopolistiskt utan också monoli­
tiskt utan att ha någon laglig skyldighet att göra det. 

Detta har troligen också att göra med en fråga som panelen har 
definierat som grundläggande: frågan om jämlikhet. I Sverige 
har vi för vana att definiera jämlikhet som likhet i stället för 
"fairness". Kanske för att svenska språket liksom flera andra 
europeiska språk saknar ett ord med innebörden "fairness", om 
man inte accepterar termen "lagom" -rättvisa eller ordet rimlighet 
för fairness. Följden av det är ett hårdare - ett mera påtagligt -
jämlikhetsbegrepp, närmare besläktat med rätt och rättigheter i 
lagens mening, något som går att redovisa. Dessa ord är till sin 
natur utmanande och strider mot vår fredskärlek och vår förkär­
lek för samförstånd. Detta problem har vi löst genom att glorifie­
ra ordet jämlikhet, och sedan många år har det varit omöjligt att 
offentligt diskutera den verkliga innebörden av ordet. 

Ändå agerar vårt system utifrån "rimlighet" när det försöker 
ge mer åt dem som behöver mer. Vad staten intresserar sig för är 
"rimlig rättvisa", men retoriken handlar om rättighet till lika be­
handling. Det skapar förvirring och kostar pengar, särskilt när 
det gäller att definiera behoven, vilket panelen påpekar. Därför 
håller jag med om att vi behöver ett begreppsmässigt klarläggan­
de i den här frågan. 

Liksom vägvalsutredningen har panelens medlemmar upp­
täckt hur maktlös patienten är mot systemet. De föreslår att 
pengarna ska följa patienten, att allmänheten ska vara mera in­
volverad. 

Nyckelfrågan gäller om "skyldigheter" eller "rättigheter" skall 
vara de grundläggande instrumenten för ett sjukvårdssystem. 
Skiljelinjen går mellan system som bygger på medborgerliga rät­
tigheter, har kontraktuella kännetecken och innebär begränsad 
rättvisa och system som grundar sig på samhällets skyldighet att 
tillhandahålla vård åt alla, vilket skapar administrativt styrda 
system med begränsade rättigheter för patienterna och låg effek-
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tivitet, liksom det system som vi nu har. Den metod som är 
standard i detta system är att för varje given risknivå ha en tydlig 
rangordning av olika patienters rättigheter. Bestäm risknivån, 
kontrollera med den fastställda rangordningen av risker, och se 
vilka "rättigheter" som kommer först. Men detta är en empirisk 
rättighet, inte en moralisk. Det är bekvämt och lätt i den översta 
delen på riskskalan, men är svårt eller ogenomförbart i den ne­
dersta, där det inte finns någon klar rangordning av motstridiga 
rättigheter. Det är i denna del av skalan vi kanske måste få till 
stånd en förändring mot kontraktsenliga modeller. 

I sin diskussion av äldrevården har panelen en teknisk syn­
punkt och en moralisk. Den tekniska är att de ökande kostnader­
na för äldrevården beror på mer intensiv behandling i institu­
tionsmiljö. Implicit ligger att detta är fel. Men varför inte förut­
sätta att behandlingen är bra för patienterna, att den ökar deras 
livskvalitet? Att den i de flesta fall är nödvändig. En stor del av 
alla som är över åttio år är oförmögna att klara sig själva; hälften 
av åttiofemåringarna likaså. De försöker, men de åker in och ut 
på sjukhusen gång på gång tills de accepterar att komma på 
vårdhem eller dör. Det kostar ungefär lika mycket att vårda en 
senildement patient under ett år, som att genomföra en och en 
halv hjärttransplantation. 

Jag delar panelens moraliska uppfattning att de äldre inte får 
bli syndabockar. Jag tror inte att den kronologiska åldern i sig 
utgör en gräns för behandling. Det finns ytterst stora variationer 
i funktionell ålder mellan människor i samma kronologiska ålder, 
och åldersstatistiken ger en mycket otydlig bild av hur det är. De 
som har mått bra i hela sitt liv blir ofta mycket gamla, lever längre 
än kroppen egentligen tål och tynar sakta bort. Det kostar pengar 
- men det är resultatet av det goda samhället och lång livslängd 
- och den vården är ofta mera mänsklig och definitivt billigare 
jämfört med samma övervakningsnivå och stöd i institutions­
form. 

Okontrollerad styrning av mänskliga resurser, säger panelen, 
innebär att människor förbrukas. Den har rätt. Det största okon­
trollerade experimentet av det slaget i Sverige var vårdreformen 
av år 1970, då läkarna övergick från att bli betalda med skatteplik­
tig lön till att få betalt i form av icke skattepliktig tid. Det satte 
igång en storskalig expansion av antalet läkare på sjukhusen 
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vilket ledde till en förändrad organisationskultur i hela vårdsy­
stemet, radikala förändringar vad gäller incitament och brist på 
incitament samt en häpnadsväckande ökning av vårdkostnader­
na. Reformen hade sin grund i den felaktiga tron att sjukdomar 
är handelsvaror, att vårdbehoven är begränsade och kan tillgo­
doses och att hälsotillstånd kan förbättras genom styrning och 
resurser. 

Panelen pekar också på att det är nödvändigt att utveckla me­
toder för att mäta resultat. Det är sant. Speciellt nu, när Sverige 
ändrar inrikting till marknadsekonomi inom vården, blir det allt­
mera nödvändigt att mäta resultaten. Det svenska systemet har 
hittills styrts av sig själv genom processkontroll, genom social 
påverkan och övervakning på den professionella nivån. 

Att låta allmänläkarna spela en större roll är helt klart viktigt. 
Men - vi har inga allmänläkare - vi har ett primärvårdssystem. 
Observera: ett system. Det väsentliga problemet är att målen för 
det är dåligt definierade. Förväntningarna på den allomfattande 
förmåga som dessa ofta unga män och kvinnor skall besitta är så 
stora, att det knappast föds mer än tio människor varje sekel som 
är kapabla att uppfylla förväntningarna på en primärvårdsläkare. 
Vid sidan av extremt allsidiga yrkeskunskaper, psykologiska och 
sociala insikter, sinne för hälsofrämjande och sjukvårdsförebyg­
gande åtgärder och geriatrik förutsätter man att de skall ha den 
mognad som följer med livslång erfarenhet, djup inlevelse och 
djupgående kunskap om sjukvårdsekonomi samt - inte arbeta 
mer än 40 timmar i veckan. 

Därför: inte nog med att vi måste utveckla allmänläkarnas roll, 
utan vi måste bättre definiera både den rollen och primärvårdens. 

Panelen har noterat den stora andelen av vårdkostnaderna 
som ligger på sjukhusvård jämfört med öppenvård och föreslår 
att vi skall försöka få en bättre jämvikt. Men vilken jämvikt är 
den rätta? Föreställ er en frisk befolkning med få läkarbesök, 
dessutom av banal karaktär, under det aktiva livet. Antag att 
individen inte börjar generera kostnader förrän han eller hon blir 
allvarligt sjuk vid hög ålder, kanske i livets slutskede, och behö­
ver tas in på sjukhus och kanske opereras. I denna den bästa av 
världar står det klart att kostnadsbalansen skulle väga tungt till 
förmån för sjukhusvården. 

Föreställ er en annorlunda demografisk/geografisk situation än 
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den i Benelux, där det finns en läkare i varje hörn och ett sjukhus 
i vartannat - skulle det vara förnuftigt att man utförde flera 
behandlingar på sjukhus? 

Enligt min uppfattning finns det ingenting sådant som en idea­
lisk eller korrekt jämvikt mellan sluten och öppen vård som man 
kan göra allmän eller som är överflyttbar. Lokalt kanske det finns 
en ideal avvägning - men aldrig generellt. 

Panelens första förslag att tillförsäkra statsmakterna förmågan 
att sätta ett tak för de totala kostnaderna ställdes i det första 
scenariot i vägvalsrapporten, men det kräver väsentliga föränd­
ringar i systemet - fler förändringar än panelen faktiskt rekom­
menderar. Men det är en härlig dröm - ett slags Gosplan-dröm. 

Tyvärr är mitt utrymme slut. Frågan jag skulle besvara var om 
panelens analyser och förslag kännetecknades av: "realism eller 
tankar från ett elfenbenstorn"? Det finns mycket som är realis­
tiskt i panelens arbete - särskilt när den talar om för oss att vi är 
duktiga. Men det finns också "bett" i det, och det är kanske där 
som elfenbenet finns. Så det kanske inte är något elfenbenstorn 
utan en elfenbenstand. 

Jag tackar alla i panelen. Den har skänkt mig några timmars 
god läsning och många intressanta tankar. 
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Kommentar 

Ingemar Ståhl 

Låt mig först säga som en allmän kommentar att de uppsatser 
som den internationella gruppen presenterat är viktiga, intres­
santa och välskrivna. Det kanske viktigaste och bestående bidra­
get kommer troligen att vara att incitamentsproblemen tas upp 
explicit: patienter, läkare, sjukvårdspersonal - alla grupper -
påverkas på olika sätt av de incitament som skapas med olika 
institutionella och organisatoriska utformningar av sjukvården. 

Men jag vill också ta upp en mer kritisk synpunkt. Till stor del 
handlar resonemanget om något ganska obsolet - någonting 
som inte stämmer med den "Zeitgeist" som tillhör 1990-talet: 
Den fråga som ställs medvetet eller omedvetet är om det går att 
finna ett bästa system för sjukvården. Jag tror att flertalet delta­
gare svarar ett ja på denna fråga och nästa fråga blir därför den 
sociala ingenjörskonstens klassiska fråga: Hur ser detta "bästa" 
system ut och hur skall det rent praktiskt utformas? Det förutsät­
tes också att det är fråga om ett planerat system. 

Men går det att planera ett sjukvårdssystem? Utgångspunkten 
är 8,5 miljoner medborgare eller potentiella patienter som varje 
dag känner efter om de tror att de kan må bättre eller bli bättre 
genom att söka kontakt med sjukvården. Det finns tusentals oli­
ka diagnoser och tusentals olika behandlingar. Farmakopeen in­
nehåller tusentals läkemedel. Det är över 400 000 anställda i sjuk­
vården, varav drygt 25 000 läkare som efter 6-8 års utbildning 
ännu inte är fullt kompetenta. Det är alltså fråga om en gigantisk 
informationsmängd som till största delen är individuell, subjek­
tiv och decentraliserad. 

Man skulle vänta att ekonomer och andra samhällsvetare skul­
le känna sig mycket ödmjuka när de närmar sig ett område av 
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denna karaktär och att det skulle vara svårt att rekommendera 
bestämda lösningar. Men det är möjligt att SNS internationella 
ekonomgrupp utgör ett urval ur professionen som har en starka­
re tro på den sociala ingenjörskonstens möjligheter än vad jag 
själv har. Man kan också ställa en mer generell fråga: Är mark­
nadssocialism möjlig? Är det meningsfullt att inom en och sam­
ma ägar- och kontrollstruktur dela upp verksamheten i köpar­
säljarfunktioner. Går det att reformera ett system som i allt vä­
sentligt är utformat som ett planhushållningssystem eller en 
kommandoekonomi och bitvis föra in inslag av marknadskarak­
tär - exempelvis som i Dalamodellen med dess uppdelning mel­
lan köpare och producenter men som bägge finansieras inom 
landstinget och styrs i sista hand av samma politiska organ? 

När dessa frågor debatteras handlar det ofta om den ekono­
miska mikrostrukturen och växelverkan mellan olika kontrakts­
former ("fee for service", kapitation, självrisker etc) och indivi­
duella incitament. Detta är viktiga forskningsområden som ligger 
nära delar av den ekonomiska forskningsfronten. Men slutsat­
serna är ofta så osäkra att de knappast kan utgöra underlag för 
konstruktioner inom ramen för ett planeringssystem. 

Vi vet också ganska litet om hur hela beslutskedjan fungerar 
med väljare som utser politiker på partilistor som i sin tur i repre­
sentativa församlingar bestämmer skatter och budgetar som se­
dan skötes i förvaltningar som tilldelar resurser till kliniker och 
vårdcentraler där de ursprungliga väljarna tilldelas behandling 
men nu i rollen som krävande patienter. Beslutssystem av detta 
slag avviker så markant från vad som sker i marknader att det 
troligen är mycket svårt att i dagens forskningsläge dra slutsatser 
om vad som skulle vara en bästa reformstrategi. Jag skulle sna­
rast vilja dra en lans för en mer experimentell ansats och låta 
alternativ utvecklas och i första hand skapa en miljö för olika 
typer av entreprenörer. 

Det måste också understrykas att dagens system inte är resul­
tatet av någon medveten planering utan snarast har tillkommit i 
en historisk process som ett spel mellan politiska grupperingar, 
reglerande förvaltningar, typ Socialstyrelsen, producerande för­
valtningar, typ sjukhus och vårdcentraler, olika intresseorganisa­
tioner där läkarförbundet kanske varit starkast och vissa gruppe­
ringar av patienter svagast. Vi har ännu inte någon analys av 
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denna process på sjukvårdens område men likartade processer 
har studerats när det gäller jordbrukspolitik och bostadspolitik. 
(Se exempelvis SNS-skrifterna Makten över maten, 1984 och Mak­
ten över bostaden, 1990.) 

Några viktiga drag i denna process kan dock påpekas. Dagens 
svenska sjukvård kan sägas ha sina rötter dels i landstingen som 
vid tillkomsten på 1860-talet fick ansvaret för den slutna kropps­
sjukvården, dels i ett öppenvårdssystern som i ett tidigt skede 
var en växelverkan mellan privatläkare och sjukkassor, som när­
mast var att betrakta som understödsföreningar. Staten var en 
tredje part med ansvar för mentalsjukhus, provinsialläkare och 
epidernikontroller. Till detta korn ett apoteksväsen som snarast 
var organiserat som ett skrå eller gille med statliga privilegier. 

Denna organisationsstruktur var i allt väsentligt stabil till de­
cennierna efter andra världskriget då medicinska framsteg och 
den moderna socialstatens framväxt gav upphov till förändring­
ar. Landstingen som organisation kan ses som den preliminära 
segraren. Lasaretten och den slutna vården var den snabbast 
växande sektorn. Landstingen tog över mentalsjukhusen från 
staten, privatläkarna försvann till stora delar och provinsialläkar­
na överfördes till landstingen. Statens engagemang begränsades 
till sjukförsäkringen som till stora delar nu är en sjukpenningför­
säkring delvis samordnad med andra likartade socialförsäkringar 
samt en läkernedelsförsäkring. Som en sjukvårdsförsäkring ger 
den bara partiella bidrag till öppenvården och skulle förhållande­
vis enkelt kunna integreras med landstingen så länge garantier 
kan ges för den utrotningshotade gruppen av privatläkare. 
Landstingen har övertagit ambulanstjänsten från kommunerna 
och under senare tid även kostnadsansvaret för patientresor från 
den statliga sjukförsäkringen. Hälften av tandvården bedrivs ge­
nom landstingen, resten av privattandläkare. För tandvården är 
dock den statliga tandvårdsförsäkringen central. I varje steg har 
det säkert funnits rationella skäl för förändringarna av typ samlat 
kostnadsansvar och planeringsansvar. 

Detta har under det senaste året lett till en formell fördelning 
av åldringsvården (ÄDEL-reformen) mellan landsting och kom­
muner där landstingen enbart svarar för den medicinskt betinga­
de vården och kommunerna för resten. Men det finns också 
påtryckningar från landstingen att ta över sjukförsäkringens 
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uppgifter när det gäller rehabilitering av långtidssjuka för att få 
ett samlat kostnadsansvar. 

På många punkter skiljer sig den svenska sjukvårdens organi­
sation och finansiering från andra länder som också strävat efter 
"systemlösningar". Det unika är den starka ställningen för lokala 
politiska organ som har en egen beskattningsmakt. Om nu den 
svenska modellen är den bästa - varför har inte de politiska och 
administrativa processerna i andra länder lett fram till likartade 
lösningar? Eller är det kanske så att inom ramen för skattefinan­
sierade system uppstår spontana allokeringar genom patient­
läkarkontakterna som till stora delar är oberoende av om organi­
sationen är landstingsbaserad som i Sverige, helstatlig som hit­
tills i Storbritannien eller socialförsäkringsbaserad med sjukkas­
sor som centrala organ som i Frankrike, Holland och Tyskland? 

Frågor av detta slag kommer med stor säkerhet att ställas de 
närmaste åren när sjukvårdens framtida finansiering och organi­
sation skall utredas. Det förefaller därvid som om socialdemokra­
terna föredrar reformer inom ramen för landstingen med möjliga 
uppdelningar mellan producent- och beställarfunktionen - ett 
slags övergång till interna marknader men inom ramen för ett 
skattefinansierat och landstingsstyrt system. Folkpartiet har utta­
lat starka preferenser för HMO-liknande system, dvs. ett slags 
utbyggda husläkarsystern där patienten abonnerar på sjukvård 
från ett företag som sedan upphandlar den adekvata vården. En 
viss valfrihet kan tänkas i valet av husläkarföretag. Moderaterna 
har i sin tur förespråkat en allmän sjukvårdsförsäkring där pa­
tienten ges stor valfrihet att välja vårdgivare. 

Det är i sig märkligt att hela det politiska etablissemanget an­
sluter sig till den sociala ingenjörskonstens förutsättning att det 
är möjligt att välja ett allomfattande system för sjukvården och 
att den politiska beslutsapparaten skulle vara kapabel att finna 
det Bästa Systemet. Det skulle vara av stort intresse att undersö­
ka vilka speciella intressekonstellationer som kan tänkas ligga 
bakom de olika politiskt formulerade modellerna. 

Om jag skulle ge uttryck för en personlig uppfattning i dessa 
frågor skulle det vara en närmast agnostisk inställning. Proble­
met om hur den bästa sjukvården skall uppnås har ingen defini­
tiv lösning. Men genom att ge ett stort utrymme för valfrihet och 
konkurrens kan det också vara möjligt att finna organisationsfor-
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mer och finansieringslösningar som vi i dag inte ens känner till. 
Det är inte heller säkert att lösningarna skall vara enhetliga för 
olika sjukvårdsområden. Dagens tandvårdsförsäkring med höga 
självrisker och betydande konkurrensinslag fungerar förhållan­
devis bra. Snabbt övergående förkylningar som av läkarna hante­
ras på ett annat sätt än en cancersjukdom eller en demenssjuk­
dom skall kanske också ha olika ekonomiska lösningar. Vi kan­
ske är offer för ett tankefel när vi tänker i starkt aggregerade 
termer och talar om sjukvårdens problem i stället för att tala om 
problem med vissa sjukdomar eller problem för vissa medbor­
gargrupper. Kan det till och med vara så att semantiken är ett led 
i intressegruppspolitiken? 
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Kommentar 
Hans Bergström 

Ni har inga verkliga problem! Det är faktiskt vad professorspane­
len säger till svenska politiker och svensk allmänhet. Allt som ni 
bedömer som uttryck för en svensk sjukvårdskris är antingen 
inte svenskt eller inte kris. Problemen kan man finna allestädes i 
världen och de är värre annorstädes: kostnadsexplosion, produ­
centövermakt etc. Lösningar kan vi inte erbjuda, i vart fall inga 
som saknar negativa sidoeffekter, om än av delvis annat slag än 
ni är vana vid i Sverige. Så, tycks den dominerande slutsatsen 
bli: varför ändra, mer än marginellt? 

Jag har funderat över grunden för denna slutsats: 

1. Den kan vara korrekt. Den starkt självkritiska stämningen i 
Sverige kan tänkas mera vara en följd av ekonomins allmänna 
nedgång och dysterhet än av sjukvårdens specifika brister. 

2. Den kan uttrycka det förhållandet att vi inte lever i en perfekt 
värld. I vartenda land ser vi vårdbrister av olika slag, och på 
det stora hela markerar inte Sverige ut sig som ett extremt 
dåligt fall. Problemet att installera en god marknad utan fun­
gerande priser - det välbekanta bekymret att två gör upp om 
tjänsten och gemensamt skickar räkningen till en tredje part 
(stat eller försäkringsbolag) - finns i alla sjukvårdssystem. 

Denna insikt om imperfektioner borde ändå inte sänka re­
formambitioner. Tvärtom innebär den att det fortfarande 
finns utrymme för sociala innovationer, något som borde till­
tala socialingenjörernas hemland Sverige. Troligen visar den 
också, att vi borde dissekera och diskutera de underliggande 
kulturattityderna i våra västerländska samhällen, såsom ten­
densen att söka upphäva livets och dödens realiteter. Med 
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professor Robert Evans ord: vår benägenhet att transformera 
hälsofrämjande till "behovsinflation". 

3. En tredje förklaring hänför sig till våra skilda erfarenheter (det 
är intressant att notera att det också inom panelen finns påtag­
liga skillnader mellan i huvudsak de anglosaxiska deltagarna, 
med dominerande intryck från USA, och de kontinentaleuro­
peiska). 

Mitt intryck är att panelen riktigt framhåller riskerna för mark­
nadsmisslyckanden inom sjukvården, men undervärderar två 
andra aspekter: dels att utrymmet för experiment, entreprenörer 
och variation är en väl så viktig egenskap hos marknadsoriente­
rade system som frågan om den snävt ekonomiska rationaliteten; 
dels att marknadens imperfektioner måste vägas mot det politis­
ka systemets tillkortakommanden i ett strikt planerat system, 
som svensk sjukvård. 

• De perfekta politikerna finns inte, de som vet allt, genomskå­
dar allt, kan korrigera allt framgångsrikt, alltid handlar syste­
matiskt och strategiskt för det allmänna bästa. Vad vi ser är 
vanliga människor, kallade politiker - oförmögna att hantera 
komplexa system och motstridiga roller, tillgripande symbol­
handlingar när de inte klarar att ändra realiteter, användande 
en stor del av sin tid på att möta och helst undvika klander 
från medier och högljudda specialintressen snarare än att han­
tera det som i sak är mest betydelsefullt. Den politiska proces­
sen och handlingslogiken förmår inte leverera rationella för­
ändringar i en organisation som drivs av politiska nämnder, i 
synnerhet inte som klinikerna har incitament att motstå dem. 

• Vi ser en utbredd brist på professionell energi, en inspirations­
kris, inom de offentliga monopolen. Knappast någonstans i 
det svenska samhället finner man en enskild grupp som är så 
kritisk till sjukvårdssystemet, och särskilt det politiska styr­
ningssystemet, som inom Stockholms läns landsting med dess 
60 000 sjukvårdsanställda. 

• De typiska uttrycken för plansystem är lätt iakttagbara: låg 
produktivitet, snedvridna styrimpulser och brist på kund­
orientering. Vården är "kunnig, fördröjd och opersonlig", för 
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att låna en beskrivning av motsvarande socialistiska system i 
Storbritannien (professor Enthoven i Health Affairs hösten 
1991). Panelen säger sig ha funnit svaga belägg för låg produk­
tivitet i den svenska sjukvården. Men enbart genom att intro­
ducera ett marginellt ekonomiskt incitament lyckades Stock­
holms läns landsting uppnå 30-50 procent fler operationer på 
viktiga specialiteter under 1991. Även erfarenheterna av den 
nya vårdgarantin i landet tyder på att potentialen för ökad 
produktion med hjälp av i stort sett existerande personal, lo­
kaler och utrustning är enorm. Vi talar då om den del av 
sjukvården där behandlingar är huvudinslaget. 

• Vi har också erfarit, och detta noteras inte i rapporten, att det 
besjungna målet om jämlikhet har påverkats negativt av plan­
systemet. Detta av två orsaker: 1) Som patient måste du ha 
egna pengar för att kunna köpa dig ut ur dess köer 2) Du 
behöver kontakter och byråkratisk talförmåga (däribland för­
måga eller anhöriga med förmåga till uthålligt tjat) - och god 
hälsa - för att kunna tala dig fram genom systemet. Sådana 
byråkratiska resurser är inte mer jämlikt fördelade i befolk­
ningen än de pekuniära tillgångarna. 

Dessa och andra frustrationer har bidragit till den nuvarande 
reformstämningen i Sverige. Den väljarundersökning som ge­
nomfördes på själva valdagen i september 1991 visar att sjukvår­
den för de svenska väljarna var den enskilt viktigaste sakfrågan, 
vid sidan om landets ekonomi. 79 procent av ett urval väljare 
angav sjukvårdsfrågan som "ett mycket viktigt skäl" för sitt val 
av parti. Och med denna politiska agenda gjorde de styrande 
socialdemokraterna sitt sämsta val sedan 1928. 

Den nya icke-socialistiska regeringen har ett mandat för för­
ändring. Och den har rivstartat - men inte på det här sakfältet. 
Hur kommer det sig? Jag tror den har hört rykten från SNS­
panelen. Den vill reformera. Men den har samtidigt redan tagit 
till sig de utländska hälsoekonomernas båda huvudbudskap rö­
rande sättet att reformera: 

1. Titta noggrant på de risker som är förknippade även med 
alternativen till det hittillsvarande svenska systemet; var 
smart nog att lära av andras misstag och erfarenheter. 
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2. Ändra på ett ordnat sätt, så att inte existerande verksamheter 
kastas in i kaos under förändringsprocessen. Även om man är 
så kritisk mot social ingenjörskonst som Ingemar Ståhl, så går 
det inte att undvika den. Politiska beslutsfattare måste ha en 
konkret strategi för att komma från ett tillstånd till ett annat, 
och vad är varje sådan strategi om inte social ingenjörskonst. 

Panelens rapport kunde inte ha kommit vid en mer strategisk 
tidpunkt i förhållande till den politiska processen i Sverige. Vi 
har en ny regering, angelägen att reformera men utan att veta 
vad den skall göra. Eftersom de politiska aspirationerna är så 
stora är det av visst värde att hälsoekonomerna mer bidrar till de 
omsorgsfulla övervägandena. 

I flera avseenden tycks panelen understödja den reformrikt­
ning som redan är på gång: 

• att vi bör behålla något slag av universell finansiering och 
övergripande kostnadskontroll 

• att vi bör försöka införa ett husläkarsystem, låta pengarna följa 
patienten i stället för producenten, tydliggöra de skilda roller­
na i sjukvårdssystemet m.m. 

Allt detta känns mycket bekant och sant. I några avseenden kom­
mer emellertid panelen med synsätt och empiriska resultat som 
strider mot hur saker och ting för närvarande uppfattas i Sverige: 

• Den visar hur incitament kan slå fel, även när man tror att de 
har lagts rätt. Ett exempel gäller kombinationen av kapita­
tionsbetalning för husläkare, alltså fast årsersättning per an­
sluten patient, och prestationsbetalning för specialiserad vård. 
Professor van de Ven och professor Culyer visar att följden av 
denna kombination - som just präglar de svenska reformerna 
- kan bli att såväl husläkaren som specialisten stimuleras till 
mer av dyra sjukhusbehandlingar; husläkaren för att snabbt 
bli kvitt en patient som han ändå inte får behandlingsbetalt 
för, specialisten för att ta emot en patient som ger extra ersätt­
ning. Denna varning bör mycket allvarligt begrundas när man 
designar de nya svenska systemen. 
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• En annan viktig och kontraintuitiv observation är att befolk­
ningens åldrande har en mycket liten kostnadseffekt i sig 
själv. Problemet är att intensiteten ökar så kraftigt i behand­
lingen av de äldre, alltså kostnaden per person i en och samma 
åldersgrupp över tid. Detta förhållande borde provocera en 
kulturell och etisk debatt kring vår syn på åldrandet. Till stora 
delar var den gamla hållningen till att operera äldre omänsk­
lig, fördomsfull och byråkratstel. Men till vissa delar är det 
nödvändigt att fundera över om inte det mest mänskliga vore 
att göra mer för att mildra smärta och lidande, mindre för att 
förlänga liv utan värdighet. Utgångspunkten får absolut inte 
vara den ekonomiska. Men de statistiska data som redovisas 
fokuserar förhållandet och därmed frågan. All erfarenhet sä­
ger att såväl patienter som anhöriga i det här avseendet har 
mer av en humanistisk helhetssyn på den döende, åldrande 
människan, än läkarkåren i sin utövande verksamhet. 

• Några av panelens medlemmar redovisar också övertygande 
argument mot den populära uppfattningen att vi bör slå ihop 
de finansiella resurserna för sjukvård och sjukförsäkringens 
inkomstersättningar. Om vi ser på Sverige tror jag det är kor­

rekt att säga att sjukvårdens problem inte är brist på pengar 
och socialförsäkringens utgiftsproblern inte brist på vård. Två 
usla systern blir inte excellenta genom att de slås samman. 
Vart och ett av dem måste förändras på sina egna meriter. 

• Professor Culyer anger mycket starka skäl mot en typ av kon­
trakt som strikt reglerar priser på sjukvårdstjänster med hjälp av 
retrospektiva mått, såsom DRG. Prisreglering är överhuvud ta­
get mindre väsentligt än att kontrakten konstrueras så att man 
efter hand kan lära och ändra utifrån erfarenheter, hävdar han. 

Jag tror att dessa observationer - i ämnen som ligger i centrum 
av svenska reformförsök och samtidigt på tvärs med svenska 
reformsanningar - är särskilt värdefulla och värda att pröva in­
nan vi går vidare. 

För en svensk kommer väl också panelens höga värdering av 
landstingen i någon framtida roll, som producent eller beställare, 
som en överraskning. En central anledning till denna uppskatt­
ning tycks vara att landstingen är stora nog och samtidigt många 
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nog för att sjösätta experiment. 
Även regeringen tycks böjd för en sådan pragmatisk reform­

strategi, att vi - i stark kontrast till svensk tradition - skall 
sträva efter många olika försök i stället för ett stort misstag. Men 
vi finner två varningar i rapporten: 

1. Experiment bör ingå i en nationell ram och analyseras på riks­
nivå, så att olika utformningar testas systematiskt och så att 
hela landet verkligen kan lära av dem. 

2. Även ett mer pluralistiskt system i framtiden behöver en na­
tionell institutionell design. Ett antal grundläggande element 
måste fastläggas på riksnivå, såsom finansiering och kontroll, 
incitamentsstrukturen, etableringsregler för entreprenörer, 
ansvaret för åldringsvården och för forskning m.m. 

Som professor Schulenburg påpekar innebär "många så kallade 
innovativa projekt i Sverige i praktiken irreversibla förändringar i 
regioners sjukvårdssystem". Regeringen kan inte bara säga "ex­
perimentera!" och sedan vänta och se, passivt iakttagande en 
febril reformverksamhet hos en massa andra aktörer. Vi måste 
fortfarande ha en nationell ram, en nationell design, om än refor­
merad. Den svåra avvägningen kommer här att gälla riskvärde­
ring; på vilken sida längs ett kontinuum är man politiskt beredd 
att ta den största misstagsrisken: för mycket incitament eller för 
mycket plandirektiv. 

Till sist, ett uppskattande ord om professor Culyers distinktion 
mellan vad han benämner "välfärdsperspektivet" kontra "det 
pragmatiska angreppssättet". Jag skulle möjligen föredra att kal­
la de två olika perspektiven för konsumentsynen kontra befolk­
ningssynen (den senare skulle mera pejorativt också kunna be­
tecknas som den utopiska eller interventionistiska synen). 

Här närmar vi oss det som kommer att ge några av de stora 
striderna kring utformningen av sjukvården i Sverige, huruvida vi 
bör skapa en sjukvård som hyggligt väl möter individuella behov 
eller en aktivistisk hälsoplan för befolkningen med anspråk på att 
hälsopolitiker och doktorer ska göra människorna i ett geografiskt 
område fullständigt och likvärdigt lyckliga. Det senare angrepps­
sättet kommer utan tvivel att innebära att man till att börja med 
definierar nästan alla medborgare som sjuka. 
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Svensk sjukvård 
bäst i världen? 

Svensk hälso- och sjukvård - ett internationellt föredöme 
eller ett system i kris? Bör vi nöja oss med mindre föränd­
ringar eller göra om systemet från grunden? 

För att få en opartisk bedömning bjöd SNS in en expert­
panel bestående av fem internationellt ledande hälsoeko­
nomer. Efter faktainsamling, intervjuer och diskussioner 
med såväl företrädare för sjukvårdssverige som fristående 
sakkunniga ställs diagnosen:  Ingen kris, men en rad problem . 

De fem professorerna pekar bl a på den oklara innebör­
den av "behov" och "vård på lika villkor", den bristande 
lyhördheten för patienternas önskemål, vården av de gam­
la som tar all t  större resurser i anspråk, oförklarade skillna­
der i vård praxis, kostnadseffektivitet, köer och väntetider. 
Problemen struktureras med stöd av forskningsresultat 
och erfarenheter från andra länder. En rad åtgärder skisse­
ras. De berör behovsbedömningar och prioriteringar, 
landstingens framtida roll ,  avvägningen mellan primär­
och sjukhusvård, finansierings- och ersättningsformer, in­
citament och kostnadskontroll m fl aktuella frågor .  

Expertpanelens analys och ideer presenterades nyligen 
på engelska och fick omedelbart genomslag i den svenska 
hälso- och sjukvårdsdebatten. 

Expertpanel: A J Culyer (England), Robert G Evans (Canada), 
J-Matthias Graf von der Schulenburg (Tyskland), Wynand P M  M 
van de Ven ( ederländerna) och Burton A Weisbrod (USA). 

Kommentarer: Hans Bergström, Ingemar Ståhl och Johannes Vang . 
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