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Forord

Den svenska debatten om halso- och sjukvdrden ér i hog grad
— péa gott och ont — grundad pa invanda férestéllningar. I SNS-
projektet “"Nya spelregler for hélso- och sjukvarden’ bestamde vi
oss tidigt for att arbeta med ett internationellt perspektiv. Det har
tidigare kommit till uttryck i bl.a. boken "“Sjukvérd i andra lan-
der” som publicerades hosten 1991. I den boken beskrivs sjuk-
varden i sju andra ldnder och jamforelser gors med svenska for-
hallanden. Perspektivet ar saledes “’fran Sverige och utat”.

I den nu foreliggande skriften ar perspektivet det omvanda.
Fem internationellt ledande hélsoekonomer granskar det sven-
ska systemet. De gor det som ekonomer och mot bakgrund av
egen och andras forskning om andra landers halso- och sjuk-
vard. Deras kunskaper om de svenska forhallandena bygger pa
dels varierande foérhandskunskaper, dels gemensam dokumen-
tation och gemensamma intervjuer och samtal med en rad sven-
ska sakkunniga under tva besok i Sverige i maj och augusti 1991.
De har skrivit sina rapporter var for sig, men har tagit del av och
gett synpunkter pa varandras utkast. Dessa har ocksa seminarie-
behandlats. Dérefter har forskarna slutredigerat sina rapporter
och en sammanfattning har skrivits av gruppens ordférande 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 da rapporterna presenterades.

Liksom ovriga delstudier i projektet ar denna finansierad av
Salénstiftelsen och foljande foretag: Apoteksbolaget, Astra, Folk-
sam, LIC Care, LIF, Lansforsakringsbolagen, PT-Vard, Prakti-
kertjanst, Procordia, Rufi, SAS Service Partner, Skandia, Trygg-
Hansa SPP och Wasa Forsakring.



De engelska versionerna har redan fatt genomslag i den sven-
ska sjukvardsdebatten. Det dr var forhoppning att denna sven-
ska version skall bidra till ytterligare spridning av vad experterna
sag och vad de gjorde for reflexioner. Som vanligt svarar forfat-
tarna ensamma for innehallet i sina bidrag.

Stockholm i maj 1992

Goran Arvidsson Bengt Jonsson
Projektledare Vetenskaplig radgivare



Sjukvdrd och sjukuvdrds-
finansiering i Sverige

— Krisen som aldrig fanns; spanningarna som
alltid kommer att finnas (och hur de kan lindras)

A. J. Culyer

Reservationer

Problemen med den svenska “modellen” for att bedriva halso-
och sjukvard ar svenskarnas egen sak att l6sa. Utlanningar, som
forfattarna till dessa uppsatser, saknar den ingdende kunskap
som kravs for att lamna detaljerade rekommendationer. Till skill-
nad fran svenskarna behover de inte heller leva med féljderna av
foérslagen. Dessutom &r inte utlaindska “experter” nédvandigtvis
sa objektiva som det kan synas — alla har vi en historia bakom
oss med vunna och forlorade slag i vara egna system, med
offentligt férsvarade eller évergivna stdindpunkter och med ett
flertal harjningstdg utomlands for att ge rdd om halso- och sjuk-
vardspolitik. Det vardefulla som utlindska ekonomer kan bidra
med ar kanske erfarenheter frdn andra sjukvardssystem och en
kunskap om de analyser, bade teoretiska och praktiska, som har
utforts pa andra hall. I vara uppsatser skall vi forsoka dela med
oss av dessa erfarenheter. Vi koncentrerar oss mera pa huvud-
dragen i nagra férandringar som kan 6vervagas i Sverige, dn pa
att ta fram detaljritningar, och vi forsoker identifiera de viktigaste
problemen som maste 16sas.

Forfattarna besokte Sverige tva ganger i arbetet med denna
skrift. Forsta visiten, i maj/juni 1991, var en intensiv vecka med
orienterande foredrag av hogre tjansteman i socialdepartemen-
tet, Socialstyrelsen, Riksforsakringsverket och landstingen, in-
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tresserade politiker fran alla partier, representanter for viktiga
professionella sammanslutningar som Sveriges Lakarfoérbund,
leverantérer fran privata sektorn samt ekonomer frdn universitet
och forskningsinstitut. Den andra visiten, i augusti 1991, var en
koncentrerad tvadagars gruppdiskussion, som omslot ett hel-
dagsseminarium med representanter for de grupper vi métt tidi-
gare och med andra svenska sjukvardsexperter, da vara forsta
slutsatser presenterades och diskuterades.

Varje uppsats ar sjalvstandigt forfattad av sin upphovsman.
Det fanns inga instruktioner om vilka &mnen som skulle behand-
las, vilka linjer som skulle dras upp eller vilket slags rekommen-
dationer som skulle goras. Vad vi hade gemensamt var att vi
utsatte oss for samma roster under vara besok, en uppséttning
dokument och orienteringar om Sverige, sammanstéllda av pro-
fessor Bengt Jonsson, och en uttrycklig begéran frdn SNS att
basera vart arbete pa ekonomisk teori och tillgéanglig empiri fran
andra lander. Vi blev ocksd ombedda att behandla aktuella poli-
cyfragor i Sverige i vara analyser och slutsatser.

I fortsdttningen av denna uppsats forsoker jag sammanfatta
huvudbudskapen fran forfattarna. Jag har ocksé gjort nagra egna
tillaggskommentarer betrdffande nagra av de &mnen som vi vet
har diskuterats i Sverige.

Vilken kris?

Den svenska modellen har vida omkring framhallits som ett ex-
empel for resten av vérlden, och i stort sett betraktas den fortfa-
rande sd. Men man har sagt oss fran méanga hall, som bara har
det gemensamt att de alla kommer fran Sverige, att modellen nu
befinner sig i kris eller snart kommer att goéra det om inget and-
ras. Den svenska sjukvdrden kostar for mycket. Problemet att
kontrollera kostnaderna har framkallat en konstitutionell sam-
manstotning mellan staten och landstingen. Produktiviteten ar
lag. Konsumenterna har knappast mojlighet att vélja. Kderna ar
for langa. En aldrande befolkning skapar bade stigande utgifter,
blockerar sangplatser och orsakar snedférdelning mellan primér-
och sjukhusvard. Teknologiska framsteg satter bade tryck pa
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producentsidan och skapar forvantningar fran allmidnheten, och
det oundvikliga resultatet blir annu hogre okontrollerade utgif-
ter. Incitamenten &r helt fel. Systemet ar inte i linje med den indi-
vidualistiska tidsanda som rader for narvarande. Darfér kravs
det en radikal férandring, ju snarare, desto battre. Men det finns
foga samstammighet i Sverige om vilken riktning man ska valja.

I motsats till detta ar forfattarna 6verens om att det inte finns
nagon svensk kris — dtminstone inte i det avseendet att Sverige
konfronteras med helt nya, svdra problem, som inte ar vanliga
nagon annanstans. Vad Sverige har ar en rad problem — som
visserligen inte pa nagot satt ar latta att J6sa — men som upptra-
der i ndstan alla andra i-linder. Dessutom har Sverige problemen
i en form som ofta 4r mindre allvarlig &n den man ser pa andra
hall och tyglar dem pa ett sdtt som tycks Overlagset de metoder
som forekommer i dtminstone vissa andra lander. Ingen kris,
alltsd. Men massor av problem, som alla paverkar varandra. Hér
foljer det som den besokande gruppen hade att siga om det som
vi uppfattade som huvudproblemen.

Staten och landstingen: centralt eller lokalt?

En del funktioner, t.ex. att gora uppskattningar av lokala behov
av sjukvard och kontrollera de lokala sjukvardsproducenterna,
fullgors bast pa lokal nivd. Annat, som t.ex. att lagga fast, folja
upp och genomdriva efterlevnaden av standardkrav av olika slag
och att utféra utjgmnande Overforingar for att kompensera for
lokala skillnader i skatteunderlag, ar centralt till sin karaktar.
Sadana distinktioner och uppdelningar av ansvar finns i alla lan-
der, vare sig de ar formellt enhetsstater eller federala stater. Lo-
kalt styrda organisationer har den férdelen att de ar potentiellt
innovativa och kan méjliggéra experiment (Schulenburg, s. 96f).
Kostnaderna fér en stor del av hogteknologin i sjukvarden kraver
finansiellt stéd fran centralt hall och i vissa fall regional snarare
an landstingslokalisering (Weisbrod, s. 179f).

Overgripande utgifts- och skattekontroll ar en central makro-
ekonomisk funktion (Evans, s. 143f, Schulenburg, s. 100) i likhet
med den allmdnna samordningen av finansieringen, produktio-
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nen och distributionen av tjanster (Schulenburg, s. 100), och
6vervakningen av lokala experiment (Schulenburg, s. 112). En av
oss, (Schulenburg, s. 113) foreslar en nationell, aterkommande
halsokonferens med relevanta experter och politiska/professio-
nella representanter, dar sidana amnen skulle diskuteras. En
annan, (Evans, s. 144f) rekommenderar att staten bor besluta om
befolkningsbaserade budgetar till landstingen. Dessa forslag
tycks innebdra relativt sméd justeringar av den nuvarande
ordningen (bortsett fran forslaget att fora bort beskattningsratten
fran landstingen) mera dn en genomgripande reform. Andra fér-
slag, som t.ex. att gora landstingen till rena bestallarenheter, ar
nog mer radikala &ven om de bygger pa nuvarande strukturer.

Utgifter ar inkomster; kontroll kontra
optimering

Det faktum att varje krona som spenderas dr ndgon annans in-
komst skapar ofta sdrintressen som ar motstdndskraftiga mot for-
andringar (Evans, s. 125). De flesta och de kraftigaste rosterna
inom sjukvarden ar roster for storre utgifter (Schulenburg, s. 111,
Evans, s. 134). Men kostnadskontroll i sig ar inte nagot vettigt mal.
Vad som behovs ar en beddmning som vager forvantade fordelar
av utgifterna mot kostnaderna (Weisbrod, s. 174). Alla forfattarna
pekar pa att utgifterna foér halsovard i Sverige idag inte dr utom
kontroll. De verkar ligga ganska stadigt pA omkring 9 procent av
bruttonationalprodukten, om man definierar sjukvérd pa ett tamli-
gen normalt satt. Det ar ungefar vad man skulle kunna vanta nar
det géller ett land med Sveriges inkomstniva per capita (Culyer,
s. 32). Men tekniska forandringar tillsammans med liten eller stag-
nerande ekonomisk tillvaxt innebédr antingen att andelen for sjuk-
vard kommer att stiga pa andra sektorers bekostnad inklusive pri-
vat konsumtion (Weisbrod, s. 171) eller att en kombination av pro-
duktivitetsokningar, nedskdrningar i andra offentliga utgifter och
okade patientavgifter maste komma till stind. Pengar till sjukvard
kan inte tas ur luften: 6kade sjukvérdsutgifter till nytta for vissa
innebar med nodvandighet finansiella uppoffringar fér andra.

Det finns manga myter om vad det dr som driver kostnaderna i
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hojden for sjukvarden. En ar att en dldrande befolkning ound-
vikligen medfor allt hogre kostnader. Detta ar inte sant. Det finns
belagg, bade generellt och specifikt for Sverige, for att kostnader-
na for de gamla (speciellt de over 75 ar) visserligen har okat
kraftigt, men att detta inte beror pé att de har okat i antal. Det
beror istéllet pa att var och en av dem behandlas mera intensivt,
och i synnerhet pd att varden i allt hogre grad sker inom den
(relativt dyra) institutionsformen (Evans, s. 132).

En grundldggande orsak till svarigheterna att beharska de véx-
ande utgifterna kan vara en ogenomtankt personalforsérjnings-
politik, speciellt nar det galler utbildningen av ldkare. Alla pro-
fessioner inom halso- och sjukvarden éar skickliga pa att skapa
efterfragan pa sina tjanster och okontrollerad personalpolitik be-
tyder okontrollerade utgifter for sjukvarden (Evans, s. 152f). Det-
ta galler for investeringar i realkapital saval som i manskligt kapi-
tal. Investeringar av alla slag goérs med férhoppningar om avkast-
ning. Dessa okade inkomster ar identiska med 6kade utgifter
(Evans, s. 155). En genomgripande 6versyn av humankapitalin-
vesteringarna i sjukvarden (alla professioner inklusive ledning
och administration) borde darfér vara av hog prioritet.

Det enda effektiva séttet att bestimma den lampliga totala ut-
giftsnivan forefaller vara att gora basta mojliga beddomning av
den avkastning i form av hélsa man kan fa genom att spendera
lite mer eller lite mindre. Den utgiftsniva man pa sa satt kommer
fram till maste man sedan ganska strikt halla fast vid. Konsten
ligger i att sa fordela denna total att den pa samma gang ar
maximalt effektiv i fraga om att fraimja nationens héalsa och mest
rattvis nar det galler att fordela dess foljder. De lander som har
varit mest framgéngsrika nar det géller att bdde kontrollera utgif-
terna och att bevara ett brett politiskt stod for sina system ar de
som har vidmakthdllit allomfattande system kopplade till stark
central kontroll av utgifter (Evans, s. 142f). Men detta fordrar
utbildning av och information till allmdnheten (Weisbrod, s. 173)
— utbildning i att forsta att behoven ar nastan obegransat uttan;-
bara och att det maste finnas en grans for resurstilldelningen.
Vidare behovs information som tillater allmanheten att bilda sig
en uppfattning om ifall gransen ligger pa ratt nivd och om det
som finns tillgdngligt har fordelats pa ratt satt (information t.ex.
om véntetider i olika distrikt och pa olika sjukhus, om resurstill-
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ganglighet per capita i hela landet, om produktiviteten hos pri-
marvard och sjukhusvard inom olika omraden). Dessa informa-
tionsbehov maste hallas atskilda fran informationsbehoven hos
chefer och planerare (diskuteras av Ven, s. 71, 77f) och hos kli-
niskt verksamma praktiker.

Effektivitet — det odtkomliga malet

Vi har fatt hora ett stort antal pastdenden om lag produktivitet
och 1dg produktivitetstillvaxt. Vi har emellertid sett mycket fa
bevis som stoder dessa pastdenden (Culyer, s. 46). Det behéver
inte betyda att de ar osanna, eller mindre sanna i Sverige 4n
nagon annanstans. Det betyder bara att vi inte vet. Huvudskalet
till detta ar att det ar sa svart att bedoma resultat inom sjukvar-
den, for verklig produktivitet i sjukvérden bestar antingen i att
uppnd samma forbattringar i halsan genom att anvdnda mindre
resurser, eller na battre resultat med samma resurser.

Intensifierade matningar av resultat for att entydigt fastsla vil-
ka program och medicinska procedurer som ar effektiva borde ha
hog prioritet i Sverige, trots troligt motstdnd fran professioner
med egenintressen att forsvara (Evans, s. 139f). Effektivitet i pro-
duktionen och i uppréatthallande av invdnarnas hilsa ar etiska
krav pa hogsta nivd. Om halsan trots allt ar ett av de grundlag-
gande behoven for att mdnniskor ska kunna leva ett rikt liv som
svenska medborgare, och om sjukvérden ar ett oundgangligt me-
del for bittre hélsa (inte nodvandigtvis det enda medlet), da ar det
annu viktigare dn vanligt att vara effektiv (Culyer, s. 43, 60). Kli-
niska protokoll (vardprogram) maste utvecklas och uppratthallas
sa att ineffektiv vard kan identifieras och elimineras (Evans, s. 139).
Dokumenterade bevis pa stora och godtyckliga variationer i klinisk
praxis bade i Sverige och pa andra héll — med onédig resursfor-
brukning som foljd — visar att med Overenskomna “gold stand-
ards” skulle man kunna frigora resurser for de mera effektiva
program som borde utokas. Det finns skal att misstanka att ald-
rande har blivit en ursédkt for alltmer intensiva undersékningar
och atgarder, utan hansyn till vilka utsikter som finns for forbatt-
ringar i patientens hélsotillstand (Evans, s. 159f).
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Detta ar ett omrade dar epidemiologiska och ekonomiska me-
toder for utvardering ar véletablerade, dar det finns flera pélitliga
instrument for resultatmétning, och dér Sverige har ett rykte om
framgangsrik forskning som man borde bygga vidare pa. Efter-
som det finns fa belagg for att denna forskning har nagot storre
inflytande pa vardmonstren av i dag ar det viktigt att undersoka
hur spridningen och féljsamheten till “vardprogram’ skall 6kas.

Men det ar inte bara effektiviteten i den medicinska vdrden som
betyder nagot. Effektiviteten i de system som ansvarar for den
spelar ocksa en roll. Fastdn vi inte har sett nagra berdkningar for
Sverige, och verkligen inga palitliga internationellt jamforbara
data, ar det valkant att det finns stora variationer i de administra-
tiva kostnaderna mellan olika satt att organisera och finansiera
sjukvarden. I USA kan de icke-produktiva administrativa utgif-
terna, d.v.s. utover det minimum som behovs for att bedriva
verksamheten, uppga till s mycket som 120 miljarder dollar om
aret (Evans, s. 125) — i ett land som ofta anférs som exempel
bade pa det basta och det varsta inom vardomradet, men som
knappast har dstadkommit ett rattvist eller effektivt system. Alla
administrativa utgifter dr givetvis inte sloseri, men en av de for-
delar som en "effektivitetsinstalld mentalitet’” medfor ar en sko-
ningslost kritisk attityd mot allt som gor ansprdk pa att vara
oumbirligt for ett speciellt andamal. Detta kritiska tdinkande maste
omfatta organisationer och system i lika hog grad som varden i sig.
Det kravs ingdende och vilplanerade empiriska produktivitetsun-
dersokningar for att faststélla trenden och bestimma vilka atgarder
man skall vidta for att forbattra sakernas tillstdnd. Ett stort pro-
blem med det svenska systemet av idag tycks vara att det inte
finns ndgon metodik som driver det mot hogre effektivitet eller
genererar saddan information som goér att man kan komma fram
till bedéomningar av effektivitet och produktivitet.

Teknologi — att kontrollera dngvalten

De flesta innovationer inom sjukvérden har inneburit kostnads-
okningar (Weisbrod s. 186), huvudsakligen darfor att man har
kombinerat ersattning per behandling till ldkare med forsak-
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ringsskydd, vilket medfér en obegransad efterfragan, och prisreg-
lering, vilket tvingar producenterna inom vardsektorn att engagera
sig i aggressiv reklam och saljfraimjande aktiviteter (Schulenburg,
s. 106 och 109f). Alla sjukvardssystem behdver mekanismer for
rutinmdssig utvadrdering av nya (likavédl som gamla) teknologier
och fér att kontrollera hur dessa sprids (Weisbrod, s. 185). Om
marknadskrafterna pa stora sjukvdrdsmarknader som USA inne-
bar efterfrdgan pa effektiv och billig sjukvard &r det troligt att
framtida innovationer kommer att vara kostnadsminskande och
mindre “kvalitetsuppdrivande”. Den svédra frdgan om hur
snabbt och brett Sverige boér gora nya teknologier tillgédngliga
kommer s smaningom att ersittas med frdgan om hur man pa
basta satt forhindrar kvalitetsforsamringar (Weisbrod, s. 189f).

Man borde ocksd uppmérksamma orsakerna till att vissa po-
tentiellt kostnadsbesparande innovationer inte alltid leder till de
férvantade besparingarna, t.ex. motstdndet frain dem som forlo-
rar pd att de anvédnds eller den 6nskan som kan finnas att vid-
makthalla hoga priser i en bransch som drar in stora exportin-
komster (Evans, s. 155).

Aldrandet — den falska larmsignalen

Sjukvardsutnyttjandet och dess kostnader koncentreras alltmer
till de gamla. 1976 utnyttjade personer 6ver 75 ar mera sjukvard
per capita an yngre aldersgrupper, men 1985 anvande de betyd-
ligt mer per capita (Evans, s. 133f). De okande kostnaderna (i
1985 ars priser) for de gamla och de mycket gamla beror inte pa
att de gamla eller de mycket gamla har blivit flera, utan pa den
mera intensiva behandlingen per individ. Detta kan ha inneburit
en “undantrangningseffekt”. Utgifterna (i 1985 ars priser) per
capita i aldersgruppen 15—65 ar sjonk faktiskt mellan 1976 och
1985. Detta kan till stérsta delen anses bero pa att de yngre grup-
perna i mindre utstrackning vardades pa institutioner och att de
aldre gjorde det i mycket storre omfattning (Evans, s. 133).
Systematiska undersokningar av effektiviteten i program for
de adldre maste prioriteras hogt, varvid man bor anvanda resultat-
matt som pa ett adekvat sitt motsvarar de aspekter pa éldre
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maénniskors liv som péverkas av de satt pa vilka de vardas. Med
tanke pa sarbarheten i denna grupp, och de véldiga kostnader
den representerar, finns det knappast nagot "program” i storre
behov av en total genomgang.

Incitament — fOr vem, for vad?

Fragan om incitament diskuteras ofta i ett vakuum. Den &r mera
meningsfull om man koncentrerar sig pa a) storre utgiftsomra-
den (som de aldre) b) hur effektiviteten paverkas och c) de be-
slutsfattare som har makten over resursanvandningen. Eftersom
patientens viktigaste beslut ar relaterat till om han eller hon skall
sOka véard, sa hamnar incitament som vander sig till patienter lagt
pa denna lista av prioriteringar (Culyer, s. 57f) och incitament
som riktar sig till lakare ligger hogt.

I primarvérden visar hollandska erfarenheter att om man &ndrar
allmanpraktikernas ersattning kan det fa dramatiska effekter: en
okning av diagnostiska och botande behandlingar och en minsk-
ning av antalet remisser (Ven, s. 75f). Bdde inom primérvéard och
sjukhusvard finns det klara bevis fér att ekonomiska arrangemang
(ersattningsregler) paverkar patientens beteende. For Tysklands
del rapporterar Schulenburg (s. 108) att om patienten betalar 30
procent kan det minska de totala utgifterna fér 6ppen vard med
upp till 23 procent. Men saddana resultat (t.ex. de vitt spridda resul-
taten i Rand-studien, kommenterade av Evans s. 143f) maste tolkas
med stor forsiktighet. Vanligen ingar inte de aldre, vilka, som
framgatt, stiller stora krav pa systemet. Fér det mesta tar de inte
heller hdnsyn till andrahandseffekter. T.ex. i den mén som ldkarna
uppfattar att patientavgifter minskar efterfragan pa deras behand-
lingar, &r det troligt att de svarar med att generera storre efterfra-
gan sa att de vidmakthaller inkomsterna (Schulenburg, s. 108), ett
fenomen kdnt som leverantorsframkallad (utbudsstyrd) efterfra-
gan (Culyer, s. 36). De férsummar ocksa ofta att rdkna med det
faktum att ett allmint system med egenavgifter skiljer sig fran ett
lokalt eller partiellt system, och troligen kommer att generera
kompensationseffekter (Schulenburg, s. 108f).

Resultatet tycks vara en kombination av déliga sidor: antingen
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ar effekten av patientavgifter pa vardutnyttjandet liten, sa att detta
ligger kvar pa ungefdr samma nivd men pa en hogre utgiftsniva
och med en storre andel av utgifterna direkt pa patienten (knap-
past en rorelse i riktning mot vare sig effektivitet eller rattvisa); eller
ocksa dr effekten stor, d.v.s. utgifterna minskar samtidigt som pa-
tientens andel 6kar. Foljderna for hélsan i langre perspektiv ignore-
ras vanligen, t.ex. hur odiagnosticerad inflammation i mellanorat
i barndomen, med péféljande dovhet, paverkar prestationerna i
skolan. Det ar naturligtvis latt att férstd hur attraktiva sédana mo-
deller ar for vissa grupper i samhallet, sarskilt forsakringsinstitu-
tioner, som darigenom far majlighet att lyfta 6ver en del av sjuk-
vardsutgifternas borda till andra, speciellt patienter. Det &r inte
lika latt att forstd vilka bredare sociala mal som uppfylls.

Prestationsbaserad ersattning till lakarna kan ha vissa fordelar
(speciellt om man vill stimulera sérskilda aktiviteter som exempel-
vis allmdnna hélsoundersokningar, vaccinationer och cervical cyto-
logi — cellprover). Men det star ocksa klart att denna ersattnings-
form har sina risker och att den kan vara kostnadsdrivande. I det
tyska systemet finns en metod att férena den arbetsstimulerande
ersattningsformen "‘arvode-per-behandling” med en strikt utgifts-
kontroll (Schulenburg, s. 107), en metod som det kan lona sig att
studera. Evans (s. 146) noterar att arvode-per-besok ger ett incita-
ment till att besoken pa lakarmottagningen blir korta (arvodet &r
fast oavsett hur lang tid konsultationen tar). Aven om det inte finns
nagra direkta ekonomiska fordelar for lakaren kan det vara godtag-
bart bade for ldkare och patient att ett besok avslutas med att ett
recept eller en remiss skrivs ut for fortsatta undersokningar (hellre
an att forklara varfor ingetdera ar nddvéndigt). Teknologin ersétter
delvis ldkarens undersokning. Kostnaderna Okar naturligtvis, och
eftersom patienten for sakerhets skull bér komma tillbaka for ytter-
ligare kontroller, for att diskutera labresultaten etc. genereras &nnu
ett arvode till ldkaren for aterbesoket.

Aven det vanliga forfarandet att ersitta sjukhusen per varddag
ger forutsagbara resultat som innebér ineffektivitet. De dyraste
dagarna under sjukhusperioder &r vanligen de omedelbart efter
intagningen, nar diagnostiska, kirurgiska och medicinska aktivi-
teter ar som intensivast for att gradvis minska nar patienten gér
in i en tillfrisknandefas. En ersattning som overstiger kostnaden i
de senare faserna innebdr ett klart incitament till langa vistelser
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(Schulenburg, s. 106). Kortare vistelser har en tendens att héja de
overgripande sjukhuskostnaderna, eftersom flera patienter kan
skrivas in och intensivvardas, medan de samtidigt minskar kost-
naderna per fall. Det ar viktigt att ha den distinktionen i minnet
nar man jamfor sjukhusprestanda och produktivitet. Men det ar
ocksa betydelsefullt att komma ihag att odkta effektivitetsvinster
eller produktionsokningar &r latta att konstruera — en policy att
skriva ut patienten tidigt kan vara effektiv men kan inte garante-
ras vara det utan att man kontrollerar patientens vélbefinnande
och tar hansyn till de kostnader som férs 6ver pa hushall, 6ppen
sjukvard och socialtjanst (Weisbrod, s. 175).

Incitamentsstrukturer paverkar alltsd darfér balansen mellan
vardsystemets sektorer. En av oss anser att en tydlig differentie-
ring av sjukhusersattningen mellan kort- och langtidspatienter
(bortsett fran vilka sidngar de lag i) skulle gora det lattare att
uppnd den oOnskade férandringen av vardens lokalisering for
denna ytterst viktiga grupp — viktig bade i kraft av sin sarbarhet
och i kraft av de valdiga kostnaderna for aldrevarden (Evans,
s. 161). Och det finns ytterligare ett etiskt inslag har: om allt mer
resurser satsas pa att forlanga livet for manniskor for vilka livet
blivit en borda, sa har vi har i sanning ett produktivitetsproblem
som framkallar de djupaste fragor om vilka varden systemet skall
sl& vakt om (Evans, s. 161). Det ar viktigt att matningar av resul-
tat och produktivitet beaktar frédgor som dessa.

Naturligtvis behover inte alla incitament vara av ekonomisk
art. Ven (s. 78) anmarker att nar man underlattade samarbetet
mellan allméanpraktiker och sjukhusspecialister i Nederlanderna
minskade antalet remisser vasentligt samtidigt som de som dér-
efter skrevs ut var battre underbyggda.

En noggrann studie av de incitamentsstrukturer som man ex-
perimenterar med pa annat hall rekommenderas.

Incitament och forsakring

Trots den teoretiska attraktionskraft som konkurrens har for vissa
slag av ekonomiska aktiviteter kan konkurrens péd forsakringsom-
radet latt kranka bade effektivitets- och rattviseprinciper (Culyer,
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s. 37f). I Tyskland har t.ex. en 6kad konkurrens mellan forsak-
ringskassorna medfort motsattningar, med ett vaxande antal ofor-
sakrade och okande administrativa kostnader (Schulenburg, s. 98).

Konkurrens pa forsakringsomradet, vare sig den ar offentlig
eller privat, tycks innehdlla alltfér stora risker for att allvarligt
Overvagas i Sverige. Men det finns argument for sarskilt 6ron-
markta “halsoskatter”, liknande forsakringspremier, faststéllda i
forhallande till inkomsten. De viktigaste tycks vara dels att all-
méanheten kan se hur mycket som spenderas pa sjukvarden, dels
att oronmaérkta pengar ger en sékrare finansiering av sjukvarden
(Schulenburg, s. 103). Men detta medfér komplicerade fragor om
den optimala formen for finansieringen av en sddan "'nationell
forsdkring” (fullt fonderad, 16pande rakning, subventionerad el-
ler icke) och i vilken utstrackning den borde gd samman med
Riksforsakringsverket (RFV) si att man kan ta ett vittomspan-
nande grepp pa sjukvdrden, arbetslosheten, yrkesskadorna och
pensionerna (Schulenburg, s. 103).

Socialforsakring och sjukvdrd — en konflikt?

Relationerna mellan RFV:s aktiviteter och sjukvarden fordes pa tal
manga ganger. Bland de problem som ndmndes fanns de alltfor
frikostiga korttidsersattningarna som ges som inkomststdd vid
sjukdom och skada — pengar som i manga fall hade gjort battre
nytta inom sjukvarden. Vidare namndes den vanligt férekom-
mande underldtenheten att vid beslut om medicinska investe-
ringar och i det dagliga kliniska beslutsfattandet ta hansyn till
hur snart man atervander till arbetet, vilket skulle spara in social-
forsakringsavgifter. Detsamma skulle ske om man tog mera han-
syn till vantetider for dem som tar emot sjukersattning.

Ett antal frdgor uppstér. En ror vikten av att skilja mellan trans-
fereringar (socialforsédkringsformaner) och verkliga resurskostna-
der och produktivitet i sjukvardssektorn. Enligt var &sikt ar sjalva
grundproblemet inte sd mycket en brist pA samordning mellan
de tvé offentliga systemen (trots att detta kan vara ett problem)
som att den egentliga sjukvardssektorn inte forstar att bedéma
sin egen effektivitet pa ratt satt. Om det finns misstankar om att
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de anslagna medlen éar otillrackliga for att t.ex. ratta till arbets-
handikapp, da ar detta nagot som maste prévas genom en lamp-
lig nyttokostnadsanalys av sddana vardprogram. Det verkliga
problemet galler inte samordning utan att fa till stdnd den ratta
prioriteringsprocessen inom sjukvarden (Evans, s. 163f).

Men det finns ett samordningsproblem ocksé. Det dr emeller-
tid inte begransat till sambanden mellan sjukvard och socialfor-
sakring, utan galler generellt. Det ar ganska latt for beslutsfattare
inom sjukvérden att negligera kostnader som inte ligger inom
deras egen sektor (Weisbrod, s. 175f) — t.ex. verkliga kostnader
som faller pa socialférsdkringen och socialtjdnsten samt kostna-
der inom sektorer utanfér marknaden som familjen och frivilliga
stodverksamheter. Verkliga sociala kostnader borde av effektivi-
tetsskal tas med i berakningen av dem som &r orsak till dem. Att
fa dem att gora detta dr en fraga om att utforma lampliga incita-
ment. Aven om socialforsikringsersattningar inte dr ndgra sociala
kostnader, sa innebédr utbetalningar som inte behévs men sker
darfor att en del av systemet inte beaktar alla konsekvenser av sina
beslut, en viss ineffektivitet i omférdelningen — en omfordelning
fran bidragsgivare till forméanstagare sker som inte borde ske. Ater-
igen, lampliga incitament tillsammans med gemensam planering
tycks vara det som behovs. Finansiellt oberoende mellan aktivite-
ter som dr beroende av varandra ar oklokt (Weisbrod, s. 181).

Primérvard och sjukhusvard — att na balans

Vi noterade den stora andelen av sjukvardsutgifterna for sluten
vard jamfért med 6ppen (75 procent mot 15 procent, den hogsta
respektive den nastan lagsta i OECD-landerna) (Ven, s. 72). I
Canada, Nederlanderna och Storbritannien finns valutvecklade all-
manpraktikersystem, och allmdnpraktikern som yrkesman har hog
status samt en mycket god social stillning. Dessa generalister
(som ocksa kan vara specialister pa vissa omraden som pediatrik
och modravard) agerar som "‘grindvakter” genom att sjilva ta
hand om fall som de ar limpade att behandla och vilja adekvata
specialister, som de remitterar patienter till fér vidare diagnos
och 6ppen eller sluten véard. En av fordelarna med detta system
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ar att man undviker att patienten sjélv tvingas gora en diagnos
vid valet av specialist som forsta kontakt, och darmed undviker
man onddiga besok hos specialister. Allmanpraktikern kan battre
an patienten ensam beddma kvaliteten pa annan professionell
vard. Systemet erbjuder goda mojligheter att samordna lakeme-
delsforskrivning, att utarbeta fortlopande sjukdomshistorik for
alla patienter, att ge mer personlig vard av “hela ménniskan”
allteftersom allménpraktikern lar kdnna patienten och hans eller
hennes familj under en f6ljd av ar och att fa till stand 6msesidigt
larande genom samarbetet mellan allménldkaren och specialisten
(Ven, s. 73f).

Vi anser oss inte kapabla att i detalj féresla hur Sverige bér ga
tillvaga, men vi upplever att utvecklingen av en professionell
kultur och ett antal lampliga incitament, som uppmuntrar till och
belonar allmanvard, troligen skulle utgora viktiga ingredienser
bade nér det galler att atgiarda den nuvarande obalansen och
dartill horande ineffektivitet. Samtidigt skulle detta erbjuda ett
tillfalle att skapa en mycket mera personlig och patientorienterad
vard i Sverige.

Klienter viskar medan vardgivare vralar

Tva vanliga teman som vi ofta fick hora var brist pa lyhoérdhet for
konsumenternas 6nskemal och professionell dominans. Man
kan anta att patienterna satter varde pa att fa valja doktor (vilken
allméanléakare, vilken specialist?) och péa kortare vantetider, och
att de vill att de professionella helt och fullt erkdnner deras per-
sonliga preferenser och attityder till risker. I ett fortroendefullt
foérhédllande mellan doktor och patient borde lakaren sjélvklart ta
stor hdnsyn till sddant, som vél inbegrips i vanlig medicinsk etik
(som bl.a. hogt prioriterar att man respekterar och vidmakthaller
patientens sjalvstandighet).

Det ar uppenbarligen viktigt att skilja mellan vilka av patien-
tens preferenser som ldkaren bor och inte bor ta hansyn till vid
sina beddmningar, men det svenska systemet tycks gora misstaget
att fasta alldeles for litet avseende vid séddana fragor. Sarskilt nar
sjukvarden ar avgiftsfri skulle det vara ansvarslost att ga med pa
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varenda begaran (Weisbrod, s. 183), men det ar knappast ett skal
till att ndstan inte alls beakta dem. Bade ett mera utvecklat system
for allménpraktikerna, vilket diskuterats ovan, och utveckling av
landstingen frdn vardproducenter till inkopare, vilket tas upp ne-
dan, skulle underlatta skapandet av ramar, inom vilka man faster
storre avseende vid patienternas prioriteringar (Ven, s. 70f).

Kéanslan av att man betraktar “genomsnittspatienten” som
ganska oviktig forstarks ytterligare genom den 6kande koncent-
rationen av resurser till virden av de gamla. Fastan vi alla hop-
pas att i sinom tid bli medlemmar av “’de gra pantrarna’ har anda
majoriteten av befolkningen en kénsla av att just nu vara undan-
trangd av de gamla eller i varje fall fa allt stérre bekymmer med
tillgang till varden (Evans, s. 134). Det ser ut som om platsbristen
beror pa de beslut som professionella vardproducenter fattar, nar
de faststaller de behov som enligt deras uppfattning skall priori-
teras. Den professionella rosten dr den enda som hérs. Féljden ar
en mindre personlig vard och standigt okande vantetider for
elektiv kirurgi. Man bérjar bli radd for att vdrden inte kommer att
finnas nédr den behovs (Evans, s. 135). En fraga som omedelbart
vacks ar "Vad dr behov — och vem skall avgora vad som be-
hovs?”. Detta tas upp nedan. En annan fraga ar "Vad skall vi
gora at kderna?”.

Att koa for effektiv vard kanske ar ett bevis for (tillfalligt) otill-
fredsstallda behov som kan motivera 6kade utgifter (Weisbrod,
s. 178f). Men véntelistor krdver omsorgsfull uttolkning. De é&r
okant opdlitliga (ménga vantande patienter kommer att visa sig
redan ha fatt den aktuella varden, eller ha fatt den nagon annan-
stans, inte langre behova den, eller ha flyttat eller dott). Vantelis-
torna kan ocksa ha misskotts av specialisterna ifraga. Men i varje
fall sager koernas langd foga. Det som orsakar lidande ar laingden
pa den tid som man far vanta samt plotsliga och okénsliga kallelser
till besok utan forhandsbokning eller forvarning i rimlig tid. Myc-
ket talar for att samla palitliga och jamférbara data om véntelistor
och tider, sérskilt nér allmdnheten har uppfattat detta som ett vik-
tigt amne (Weisbrod, s. 192). Mycket kan forbattras genom att
man ger sddan lopande information till lakare och patienter sa att
dessa i omraden dér vantetiden ar relativt lang skulle kunna dra
nytta av kortare vantetider pa andra hall (Evans, s. 148f) och
patienterna skulle kunna géra sina roster horda ifraga om beslut
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som kan t.ex. gilla lokal men senarelagd sjukhusbehandling
kontra mera avlagsen men snabbare behandling.

Den tid man agnar at att vanta kan det vara lampligt att dela
upp i tid som man vantar pad en poliklinisk specialistkonsulta-
tion, tid som man tillbringar med att vinta pa doktorn pa en
klinik och tid som man véntar pa att laggas in pa sjukhus. Bara
det andra av dessa aktuella fall orsakar att patienten "slosar” tid
och drabbas av en alternativkostnad. Vanligen ar det en foljd av
vardsloshet och bristféllig planering. Man kan goéra de andra tva
typerna av kéande smidigare genom att féorhandsboka och ge-
nom att dtminstone i viss utstrackning valja patienter med hén-
syn till vilka och hur stora obehag som férseningar kan innebéra
fér dem. Flaskhalsar, som beror pa t.ex. brist pa operationstider,
kan motivera nyinvesteringar eller omprioritering av befintliga
resurser. Men det finns manga bevis for att ytterligare resurser
betyder mycket litet for att kapa véntelistor eller vantetider — pa
ett eller annat satt kommer remisser och nya krav att fylla till-
géanglig kapacitet: en ny sdng ar en fylld sang (Evans, s. 153f). Till
sist maste man jamféra nyttan av att satsa resurser pa att forkorta
vantetiderna med nyttan av att anvdnda dem till andra &ndamal.

Behov — av vad?

Diskussioner om behov borde koncentreras mera pa behovet av
sjukvdrd (Culyer, s. 41f). For att ett sddant behov skall finnas
maste varden vara effektiv i den meningen att det ar rimligt att
tro att den gor mera nytta dn skada for patientens halsa. Det kan
inte finnas nagot behov av ineffektiv sjukvard. Formaga att for-
battra hélsan ar en nédvandig forutsattning for behov. Men alla
behov kan inte uppfyllas, och solidariteten kraver att behoven
ska uppfyllas rattvist och i 6verensstimmelse med sociala vérde-
ringar och inte enbart kliniska bedémningar.

P& det generella planet av makroekonomisk resursférdelning
(att faststalla budget etc.) finns det mycket som talar for relativt
Overgripande métt pa samhallets behov, inte i den meningen att
man mater aktuell sjuklighet och dodlighet (trots att dessa ar
viktiga komponenter) utan genom att gora breda bedémningar
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av resursernas prestationsformaga for att forandra bada till det
battre — med-och-utan-jamforelser i stéllet for foére-och-efter-jam-
forelser, baserade pa palitliga epidemiologiska belagg och sddana
ekonomiska beldgg om kostnadseffektivitet som ar tillgangliga.
Om svenskarna verkligen menar allvar med sina pastdenden att
vardsystemet dr till for att tillgodose behov, sa ar det hog tid att
detta system genererar metoder for att mata dessa behov och
bestimma hur man bast skall tillgodose dem som gar att gora
ndgot at: var man ska investera och vilka tjanster man skall erbju-
da. Den information som behévs for en saidan 6vning kan anvan-
das till att styra mot framgéng — tillgodoser vi mindre behov,
eller slosar vi helt enkelt vdra resurser pa patienter som inte kan
ha nytta av dem, medan vi pd samma gang lamnar viktiga behov
darhan? Dessa avgoranden kan aldrig vara helt kliniska och myec-
ket, aterigen pa makroniva, talar for att landstingen skall fa ett
formellt ansvar for att faststélla lokala behov och bestimma de
basta (och mest jamlika) satten att tillgodose dem.

Producentkonkurrens — ett steg in i det
(oftast) okanda

[ teorin ar det mycket som talar f6r att landstingen skall fa en ny
roll och férvandlas till inkdpare av sjukvard for sina lokala upp-
dragsgivare. De skal som talar for detta ar foljande: att skilja de
inkdépande och producerande funktionerna at minskar risken for
"producentféllan” och professionell dominans (Ven, s. 69), Schu-
lenburg, s. 100f). Att ge landstingen mandat att pa sina lokala upp-
dragsgivares vagnar uppratta kloka kontrakt forstarker den lokala
ansvarigheten och bor géra konsumenternas roster starkare (Ven,
s. 69f). Landstingen har béttre positioner 4n ndgon annan orga-
nisation att faststalla lokala behov och utarbeta de lokalt mest
acceptabla sitten att uppfylla dem — antingen via lokala eller
mera avldgsna (utanfér omradet) producenter. Att skilja de be-
stallande och utférande funktionerna at ger inkopssidan ett enty-
digt uppdrag att specificera vilka tjanster och vilken kvalitet man
skall ha, primarvard eller sjukhusvédrd, preventiv eller kurativ
etc. Och genom konkurrerande offerter fran aktuella och poten-
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tiella nya producenter uppmuntras lyhorda svar och en kansla
for kostnadseffektivitet hos producenterna, som inte langre kan
"ta sina marknadsandelar for sjalvklara”. Kvaliteten skall natur-
ligtvis spela en framskjuten roll bade darfor att den ar nagot som
beror de flesta och darfor att den erbjuder spelrum fér improduk-
tiv kostnadsinflation. Landstingen kan mahanda dvertalas att bli
annu mera effektiva agenter for experiment och innovationer i
olika vardmonster och i att frdmja allmédnpraktikerns roll, om
detta skulle betraktas som det basta alternativet fér framtiden
(Ven, s. 85f).

En stor fordel med att klart definiera inkopsfunktionen pa
landstingsniva ar att det for forsta gangen skulle efterfragas in-
formation om effektivitet och produktivitet, samtidigt som man
sporras att agera enligt den information man fatt. Sa skulle det bli
for inkoparna nar de soker strategier for att bedoma och tillgodo-
se behoven utifran sina resurser, och pa motsvarande satt skulle
det bli for producenterna nar de konkurrerar om att fa kontrakt
med inképarna.

Men mot dessa pastdenden maste man konstatera att fordelar-
na for narvarande &r ytterst teoretiska. Bade britterna och hollan-
darna stravar efter konkurrensstrategier men resultaten ar annu
okanda. Betrdffande den obestambara karaktaren pa “kvalitet”
maste man tvivla pa att den ar sddan att den kan aterges adekvat
i praktiska kontrakt mellan inkopare och producenter (Weisbrod,
s. 184f) — men man bor inte bortse fran det faktum att den nuva-
rande ordningen knappast ger anledning till att definiera "’kvali-
tet” pa ett klart och konsekvent satt, och annu mindre att mata
och styra den. Man har bristande erfarenhet av hur man gor for
att undvika graddskumning (Ven, s. 89). Det &r alldeles for latt
att reglera kontraktskrivandet sa att de moijliga fordelarna av
battre effektivitet i varsta fall gar forlorade (Culyer, s. 51ff). Over-
allt i varlden har man bara begransade praktiska erfarenheter av
att bedoma behov (och an sé lange foga enighet ens om betydel-
sen av "‘behov”’).

Sa trots att tre av oss (inklusive mig) ger kvalificerat stod at
konkurrens mellan producenter kan den vara riskabel som stra-
tegi, speciellt som de fordelar som den pastas medfora kommer
att visa sig vara klara nackdelar fér dem inom systemet, som skul-
le forlora pa det, eller i varje fall hotas av det. Deras makt att
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sabotera och motarbeta bor inte underskattas. Resultaten av
amerikanska experiment med konkurrens ar inte uppmuntrande
(Evans, s. 157), &ven om den utformning som kan tdnkas i Sverige
ar tamligen olik de former som man har prévat pa i USA.

Rattvisa — jamlikhet for vad?

Vi slogs alla av att det inte fanns ndgra uttalade och 4n mindre
6verenskomna uppfattningar om rattvisa i de diskussioner vi
hade med dem som informerade oss. Bade detta och det faktum att
det inte fanns nagot utforligt faktamaterial, férran helt nyligen, om
monster for resursférdelning, sjukdomar fordelade pa socialgrup-
per och hur resurser anpassas till behoven, ar vanligt i andra lander
med en langvarig argumentation om jamlikhet och rattvisa. Men
det verkar som om ojamlikheten vad géller hilsa ar mindre i
Sverige an i England, vars National Health Service ar det andra
stora europeiska sjukvardssystem som ar grundat pa jamlikhets-
principer. Vad ojamlikheten beror pa ar dock mindre klart. Bidda
landerna tycks dessutom ha ytterst stora variationer i frekvensen
av medicinska ingripanden, vilket inte kan férklaras av den under-
liggande sjukligheten i olika delar av landet (Evans, s. 136f, 139).
Det tillkommer naturligtvis inte oss att foreskriva varderingar
for svenskarna, och inte heller &r det troligt att vi fem skulle vara
eniga sinsemellan om dessa varderingar ifall var position tillat oss
att foreskriva dem. Men vi har nagra forslag till hur den allmanna
debatten skulle kunna foras. Ett innebér att det ar nyttigt att
tanka i termer av horisontell och vertikal jamlikhet. Grundtanken
ar att den horisontella kraver att samma resurser satsas pa indivi-
der som befinner sig i samma situation, medan den vertikala
kraver lampligt olika resurser till personer som éar olika. Ett annat
forslag ar att det finns flera egenskaper eller kategorier som kan
anvandas for att dela in médnniskor i “lika” eller “olika”. Dessa ar
vérda att tanka igenom noga. Listan omfattar (men detta ar inte
uttdbmmande) behov, nuvarande hélsotillstand och mdjlighet att
forbattra halsan (sa att de horisontella principer som passar ihop
med var och en skulle vara samma resurser for samma behov,
samma resurser for samma sjukdomar, och samma resurser for
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samma mojligheter att forbéttra hélsan). En av oss hdvdar att den
avgorande faktorn inte bor vara ndgon av dessa, utan istallet det
bidrag till storre jamlikhet i sjdlva halsotillstandet, som fordel-
ningen av resurser innebar (Culyer, s. 57ff).

Dessa vigledande principer ar inte identiska med varandra. Pa
grundval av dem kan man stélla upp helt olika regler for att fordela
sjukvéardsresurser och budgetar. En av oss pladerar t.ex. for en
policy som garanterar lika per capita-utgifter for varje landsting,
justerat for alder och kén, ganska likt Englands system for regional
resursférdelning (Evans, s. 143f). Detta skulle komma i konflikt
med en central policy som uppfattar jamlikhet som att fordela efter
behov, utom i de triviala fall da behoven var jamnt férdelade 6ver
hela befolkningen (Weisbrod, s. 177). Men om behoven inte ar
desamma ar det svart att se nagon rattvisa i att man favoriserar de
gamla och kvinnorna enbart for att de dr gamla eller kvinnor. Vad
som bor avgora ar deras behov — men da ér alder och kén sanno-
likt daliga matare av behoven. Har finns ndgot som kan fa igdng en
fruktbar debatt — vad menas med “behov” i Sverige och hur bor
det paverka monstret for resursférdelning?

Lika tillgang for alla har ofta nimnts som en grundldggande
princip i den svenska modellen. Men eftersom tiden och andra
resurser som maste utnyttjas for att fa tillgang till systemet inte ar
lika for alla tycks detta innebéra att priserna borde vara olika for
olika personer for att kompensera for andra ojamlikheter. Det
kanske ar bast att betrakta tillgangligheten pd tvd nivaer: den
priméara och den efterfoljande. Den primara nivan kan kréva lika
tillgéng i ett system som siktade péa att fordela resurserna propor-
tionellt mot behoven, for det d&r pa denna nivd som uppskatt-
ningarna av behoven gors, och ojamlikhet har skulle klart ifraga-
sétta systemets formdga att faststélla och jamfora potentiella behov.
Men pa nivan ovanfor kommer tillgangen att bero pa behoven (om
vi forutsatter att behovet verkligen ar den fordelningsprincip som
Sverige vill ha), och eftersom behoven inte & desamma bor inte
heller tillgangen vara det. I varje fall ar inte lika tillgdng samma sak
som omedelbar tillgdng (Weisbrod, s. 176). Naturligtvis &r inte hel-
ler tillgdng samma sak som utnyttjande.

Trots att man ibland star infor en konflikt mellan rattvisa och
effektivitet (Weisbrod, s. 176), ar det viktigt att inte Overdriva
den konflikten. I manga fall ar effektiviteten, i bemérkelsen att
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lata de tillgédngliga resurserna fa storsta méjliga inflytande pa
nationens halsa (ingen av oss jamstaller effektivitet med vinst-
maximering), i samklang med rattvisan, i den meningen att den
garanterar den mest rattvisa fordelningen av effektiv vard.

Vi tror att det 4r mycket som talar for att man ska ta réattvisan
pa allvar, och inte bara som tom retorik, anvandbar till att samla
trupperna och att sla fast traditionella men vaga stravanden. Om
den skall behandlas seriost ar det nddvandigt att ge den en klara-
re tolkning och lagga upp en policy for att forverkliga den och
folja upp framgangar och misslyckanden.

Envoi: vad ér frdgan? — “det” ar svaret!

Som man kanske kunde vénta sig har var granskning inte gett
nagra definitiva 16sningar. Skélen till detta ar enkla — mycket
beror pa lokala traditioner och detaljer som vi inte kdnner till, och
mycket beror ocksad pa grundldggande varderingar som det inte
tillkommer oss att gora. Det som vi hoppas att vi har bidragit
med éar en kédnsla av perspektiv — Sveriges problem har varken
framstatt sd akuta eller s kroniska att det krdvs radikala eller
omedelbara ingrepp — och négra idéer om i vilken riktning hélso-
och sjukvardspolitiken kan (eller inte kan) tinkas férandras. Det
ar de som kdnner systemet och maste leva med det som skall
utarbeta detaljerna. Det finns plats for forbattringar — ocksé sub-
stantiella (speciellt om Sverige fortfarande 6nskar framsta som en
“modell” for oss andra). Men det finns ingen kris, och inte heller
ar Sveriges problem unika. De dr desamma Over hela vérlden.
Det ar inte mycket mening med att gora nagot forhastat nar man
kan lara sig en hel del genom att iaktta de mera radikala experi-
ment som utférs pd andra héll och genom att noga fundera 6ver
vad det dr man forsoker uppna.

Vi hoppas ocksa att vi har tagit fram en anvandbar struktur fér
att behandla nagra av problemen och hur man kan l6sa dem. Vi
ar helt eniga om vardet av att formulera fragor tydligt innan man
forsoker dromma fram nagra losningar. Nédgra gemensamma prin-
ciper, en del allmédnna och andra specifika, kan noteras bland véra
olika forslag:
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® att se till att staten kan sétta en totalram for kostnaderna i
systemet, samtidigt som det lokalt anpassade landstingssyste-
met bibehalls

e att fa till stdnd produktivitet och effektivitet inom varden ge-
nom att ta bort omotiverade praktikvariationer och inrétta
"guldstandard” inom varden — viktigt bade for effektiviteten
(produktiviteten) och rattvisan (att mota behov).

® att beakta att ekonomiska och andra incitament péaverkar alla i
systemet — institutioner och andra inrattningar bor utformas
med hénsyn till de incitament de innehdller och de sannolika
konsekvenserna av dessa incitament. Vi rekommenderar att
man i detalj analyserar erfarenheterna fran andra hall

® att fd pengarna att f6lja patienten (och att svara mot hans eller
hennes behov), inte producenten (som oftast konkurrerar om
resurserna genom att “’vifta med slojor’”” och hoga decibeltal)

® att lagga storre tonvikt vid allmanvard

® att komma Overens om inneborden av behov och hur man bast
— om &n bara ungefarligt — mater behov

® att fa landstingen att berdkna behoven i sina distrikt

® att finna vagar sd att landstingens prioriteringar omsatts i
praktiken av producenterna

® att ge producenterna incitament att hanvisa éldre patienter till
den lampligaste vardformen

® att utarbeta mera explicita och métbara réattvisebegrepp

® att inte tillata att de dldre ges skulden fér "“underfinansiering’”
och allt langre koer

® att involvera allmanheten

De tva sista punkterna har Evans (s. 133ff, 167ff) speciellt betonat.
De omfattar mer an landstingens allmdnna ansvarighet och fram-
jandet av relationen ldkare-patient genom ett forbattrat allman-
praktikersystem, och de ér troligen grundlaggande. Framstaende
sociala institutioner, som den svenska sjukvarden, kan 6verleva
och vaxa malmedvetet bara sa lange som de fortsétter att atnjuta

30



det sociala stod och aterspegla den sociala samstammighet som
en gang gav upphov till dem. P4 ménga satt ar den farligaste
aspekten pa den nuvarande allménna besvikelsen 6ver sjukvar-
den i Sverige att de dldre som grupp (orattvist) kommer att be-
traktas som ansvariga for brister och koer. De éaldre far inte bli
ndgra syndabockar.

Vi kan inte hitta nagot fel pd de principer som har burit upp
den svenska modellen i det forflutna. Men om man pa nytt till-
lampar och tolkar de gamla principerna i ljuset av dagens férhal-
landen skulle det vara en tragedi om en férlorad samstammighet,
och den generdsa anda som kommit till uttryck i den, blev priset
man fick betala fér en forandring. Att genomfora denna svara
férandring kommer att sitta den politiska skickligheten hos lan-
dets ledare pa svéra prov.
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Att reformera sjukvdrden:
ramar for den svenska
genomgangen

A.]J. Culyer'

I Introduktion

Medlemmarna av den besokande internationella panelen fick
manga diagnoser och annu flera recept betraffande den svenska
“modellens” sjukdomar. Ur ett externt perspektiv verkade myc-
ket av detta valbekant (man far hora dem néstan overallt i olika
variationer, se Ham, odaterad) och det ar latt att 6verskatta dem.
En uppfattning ar att kostnaderna for sjukvarden ar utanfor all
kontroll. Sjukvardens andel av Sveriges bruttonationalprodukt
ar emellertid inte orimlig med internationella matt matt (Gerdt-
ham och Jénsson 1991). Den lag pa omkring 7,5 procent ar 1988
(exklusive vard for mentalt handikappade och langvarden), vil-
ket inte dr mer 4n véantat for ett land med Sveriges inkomst per
capita. Dessutom har denna procentsats sjunkit pa senare ar,
eftersom statsmakterna har alagt landstingen en begransning av
utdebiteringen. Det finns inga bevis for att “kostnadsuppdam-
ning’’ dr nagot storre problem i Sverige. Men man oroar sig for
att det satsas for lite pengar, eller for att det som satsas satsas fel.

Det svenska systemet dr betydligt mindre enhetligt dn vissa
andra landers. I princip skulle landstingens styrning och beskatt-
ningsratt kunna gora Sveriges system mera kénsligt for véljarnas
onskemal dn vad som ar fallet i andra lander. Vi blev verkligen
imponerade av det stora antalet experiment — ofta ganska radi-
kala — som pagar i manga landsting (Landstingsforbundet 1990).
Men trots det finns det ett vida spritt missndje med systemets
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lyhordhet gentemot individuella och personliga preferenser.

I forhéllande till sin storlek har Sverige i mycket hog grad
bidragit till kunskapen om epidemiologi och etiologi, effekten av
medicinska teknologier och ekonomisk utvardering av medicinsk
teknologi.? I Stockholm, Linkdping och Lund har Sverige tre av
vérldens ledande centra i hélso- och sjukvérdsekonomi. Anda
finns det en oro for att sjukvardens resurser inte satts in dar de
skulle “goéra mest nytta” (exempelvis att alltfor mdnga vander sig
till den institutionaliserade specialistvarden pa sjukhusen och
alltfor fa till priméarvéarden).

Det allmédnna hélsotillstandet i Sverige ar gott, med hog medel-
livslangd fér bdde méan och kvinnor. Aven om det skulle vara
missvisande att helt tillskriva sjukvarden den allmént goda hal-
san i Sverige sa ar de delar som &r betydelsefulla fér folkhalsan av
hog kvalitet (med lag barna- och modradodlighet som f6ljd). Det
ar mindre tydligt att det svenska systemet fungerar val med avse-
ende pad mer subtila matt pa sjukvardsprocessens kvalitet och
resultat som t.ex. lyhordhet for personliga preferenser, tillmotes-
gaende i kontakterna med patienter, korta vantetider for sjuk-
husvérd o.s.v.

Till sist: alla svenskar vi traffade var ense om att vilket felet an
ar med “modellen” s& motsvarar den idealen om jamlikhet och
rattvisa i troligtvis hogre grad dn ndgon annanstans i vérlden.
Men dven har finns det underlag for ytterligare forskning, for nar
vi forsokte fa reda pa vad de lade for betydelse i termerna ' réttvi-
sa”’ och "jamlikhet”, slogs vi av deras oférméaga att ge raka svar.
Likasé blev vi férvanade over att det (i varje fall till helt nyligen)
knappast tycks ha funnits ndgon empirisk forskning alls i Sverige
for att undersdka om och i vilken utstrackning rattvisa verkligen
existerar i tillhandahallandet och finansieringen av sjukvarden,
om det har blivit forsamringar, forbattringar eller om laget varit
mer eller mindre detsamma under de senaste tio eller tjugo aren.

Avsikten, i dterstoden av detta kapitel, r att behandla &mnena
tamligen brett — bredare an t.ex. i de ovriga kapitlen — for att ge
en Oversikt av vad hélsoekonomin kan bidra med till de centrala
fragorna om effektivitet och rattvisa inom sjukvarden, de tva
centrala mélen for sjukvardspolitiken.
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I Tva motsatta synpunkter pé sjukvardens
effektivitet

I denna avdelning avser jag att redovisa tva olika satt att se pa
fragan om effektivitet inom sjukvarden och deras implikationer
for Sverige. De tva ar den traditionella valfirdsekonomiska an-
satsen, bendmnd “"Welfarist” av Sen (1979), respektive en mera
pragmatisk ansats som direkt fokuserar pa den effektiva hilso-
produktionen i samhéllet samt andra mal som beslutsfattarna
anser betydelsefulla.?

Vilfirdsekonomi. Den vélfardsekonomiska diskussionen har fo-
kuserat pa de villkor som krévs for effektivitet. Allmant kan man
granska effektiviteten pa fyra skilda nivéer (se Culyer 1991a).
Den forsta ar att enbart producera tjinster som dr effektiva i den me-
ningen att det finns hdllbara bevis for att patienternas hilsa kommer att
bli bittre med dn utan dem. Detta motsvarar den kliniska epidemio-
logens begrepp att vara verkningsfull, och ar ett ““ingenjorsve-
tenskapligt” synsitt. Denna niva ar gemensam for vélfardseko-
nomer och pragmatiker.

Den andra nivan ar kostnadseffektivitet: att producera tjinsterna
med minsta mojliga resursanvdndning (alternativkostnad). Denna niva
ar ocksa gemensam for vilfardsekonomen och pragmatikern.

Den tredje nivan innebir att resurserna koncentreras till de effektiva
tjdnster, framstdllda till den minsta méjliga kostnaden, som ger stirsta
mdjliga nytta. P4 denna niva kan valfardsekonomens och pragma-
tikerns ansatser skilja sig. Enligt vélfardsekonomen tolkas nyttan
som subjektiv nytta, och definitionen och den relativa vardering-
en av “halsa” som ett argument i individuella nyttofunktioner ar
pa samma sétt subjektiva. Nyttan méts vanligen (mer eller mind-
re felaktigt) med betalningsviljan, d.v.s. efter hur benagna folk ar
att betala for effekterna. I den pragmatiska ansatsen anvinds en
objektiv forestallning om hélsa (som en karakteristisk eller grund-
laggande egenskap hos individen) och vérderingen av "héalsans”
relativa betydelse visavi andra produkter av sjukvéardssystemet (in-
formation till konsumenterna, uppmuntran, sjukintyg etc.) be-
stims av beslutsfattarna.

Den fjarde nivan ar att producera en sammansittning av effektiva
tignster till minsta mojliga resurskostnader i en sidan omfattning att
vinsten frin storre resurser inte dr storre dn kostnaden. Detta ar uppen-
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barligen en test for att bestimma om den totala storleken pa
sjukvarden &r for liten, for stor eller precis lagom. Aterigen, dér
vélfardsekonomer skulle lamna den relativa varderingen av hal-
so- och sjukvardens vinster visavi andra ekonomiska vinster at
individerna, vanligen via marknadstransaktioner, tillater prag-
matikerna att bedomningen gors (helt eller delvis) av andra som
en del av en social beslutsprocess.

Jag aterkommer senare till effektiviteten hos sjukvardens ut-
budssida. For 6gonblicket skall jag ge en 6versikt av de kunskaper
som kommit fram fran de valfirdsekonomiska och pragmatiska
analyserna pé efterfridgesidan. Det ar kanske virt att notera har
att en grundldggande distinktion alltid bor goras mellan effektivi-
tet och rattvisa som galler finansiering av sjukvardskonsumtion a
ena sidan, och konsumtionen av sjukvard a den andra. Jag kom-
mer att diskutera badadera.

Vilfardsekonomi och efterfragan

Konsumentkompetens och agentrelationen. Halsoekonomer har iden-
tifierat atskilliga egenskaper som en effektiv sjukvard borde aga
och éatskilliga svarigheter med att forvarva dem. En fundamental
sadan ar sjukvardskonsumentens mojlighet att fungera som en
rationell, vélinformerad individ. Han eller hon kan vara irratio-
nell i den meningen att de axiom som galler inom t.ex. teorin om
férvantad nytta inte dr uppfyllda och &r néstan alltid daligt infor-
merad om vilka medicinska méjligheter som kan finnas, vad de
kostar, hur effektiva de ar och vilka risker de innebéar. Detta ger
upphov till agentrelationen i vilken lakaren blir patientens agent
(patienten bendmns “principalen” i denna teori) och har till upp-
gift, antingen att pa patientens vagnar vélja den behandling som
bedéms ligga ndrmast den som konsumenten skulle vélja om
han var helt insatt i de aktuella forhallandena, eller att formedla
den relevanta informationen klart och uttémmande sa att patien-
ten far mojlighet att sjélv fatta beslutet.

Informationens asymmetri som agentuppdraget vilar pa ar tva-
faldig: lakaren som bést kdnner till de “tekniska” aspekterna pa
de framtida behandlingarna, och patienten som bést kdnner till
sina egna preferenser (t.ex. villighet att acceptera risker, avvag-
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ningen mellan kostnad och forvintad effekt). Det star inte klart
vilken sorts information som ar lattast att formedla i detalj pa ett
opartiskt satt. En kélla till mojlig partiskhet harstammar fran det
faktum att ldkaren som agent dr en som efterfrigar vard (pa pa-
tientens vagnar) samtidigt som han eller hon i egenskap av utbil-
dad expert ocksa dr en som tillhandahdller (utbjuder) vard. Det har
vallat bekymmer att vissa former av erséttning till lakare, som
t.ex. arvode per behandling, skulle snedvrida agentrollen at pro-
ducentens intresse att tjina pengar (genom att astadkomma
Overvard — sd lange som lakaren far betalt) medan andra, som
kapitation, paverkar det pa andra sétt (genom att misskota prak-
tiken eller underbehandla — sa lange som det inte faktiskt skram-
mer ivdag de patienter som kapitationen ar baserad pa). Man har
ocksa oroat sig for att arvode per behandling skulle fa lakarna att
"”skapa efterfrdgan”, inte s systematiskt som antytts ovan, men
som en respons pa forandringar i miljon. En 6kning av antalet
praktiserande lakare pa en lokal marknad skulle t.ex. “‘normalt”
fa priserna att sjunka under i dvrigt samma forhallanden, men
med arvode per behandling kan liakarna reagera pa minskade
marknadsandelar genom att skapa ny efterfragan och pé sa satt
uppratthalla priset eller i varje fall kompensera sig for prisfall.
Alternativt skulle inférande eller 6kningar av patientavgifter
“normalt” forvantas fa efterfragan att sjunka, men detta kan
uppvagas av lakarreaktioner som aterigen skapar efterfrdgan for
att bibehalla inkomstnivan trots lagre arvodesniva (se t.ex. Evans
1974, 1976, Fuchs 1978, Phelps 1986, Rice 1983, 1987).

Det ar néstan helt sakert fel att tro att man maste valja en enda
metod for lakarersédttning. Kapitation har vissa fordelar: ldkarna
sporras att konkurrera om patienterna och det dr mycket troligt
att lakarna darigenom inte tar patienterna for sjalvklara, att det
framjar féormanliga 6ppettider o.s.v. Arvode per behandling &r
ett anvandbart sétt att uppmuntra speciella aktiviteter, som man
vill 6ka, exempelvis vaccinationer. Det systemet belonar inte folk
som inte arbetar. Fasta loner dr vardefulla nar man inte onskar
relatera ersattningen till arbetsbelastningen och nér variationer i
ersattningen till anstdllda inom olika professioner bast astad-
koms genom en process dar de bedéms av sina kollegor.

Osdkerhet och forsikring. Osédkerheten forknippad med intraf-
fande och langvarighet av sjukdomar gor sjukvdrden (och in-
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komstforluster till foljd av sjukdom) till passande objekt for for-
sakringar. Den vilfardsekonomiska litteraturen, baserad pa teo-
rin om férvdntad nytta, visar att forsakringar (med sjalvrisk for
frekventa, relativt billiga handelser) ar socialt optimala (Arrow
1963, Culyer 1979, Evans 1983, 1984, Schoemaker 1982). En storre
fraga géller om socialforsakringar kan betraktas som mer effekti-
va dn privata (konkurrerande) forsdkringar. En aspekt pa detta
utgor transaktionskostnaderna. Man kan férvanta att kostnader-
na for administration, marknadsféring och utbetalning av ersatt-
ningar troligen ar hogre vid privata forsakringar, sa att “loading-
faktorn” i premierna, som aterspeglar de kostnader som inte beta-
las ut som erséttning, ar relativt hog. Detta kan innebéra att en
del individer (ineffektivt) avstdr fran att forsdkra sig, vilket de
skulle ha gjort om premierna hade varit lagre. Det kan ocksa
finnas stordriftsfordelar (som far styckkostnaden att sjunka och
som tillater ett storre antal typer av formaner till ldga priser) inom
socialforsakringen. Mot detta maste man stélla de nackdelar som
kan finnas med icke vinstsyftande, offentliga forsakringsinstitu-
tioner: hogre styckkostnader darfor att det inte finns nagot kon-
kurrenstryck (vid i 6évrigt samma betingelser), och kanske ocksa
mindre flexibla villkor, skraddarsydda fér individuella preferen-
ser. Tyvarr finns det inga grundliga, empiriska studier av dessa
relativa kostnader, d&ven om resultaten av en tidig OECD-under-
sokning (1977) visade att de rent finansiella kostnaderna var hog-
re inom saval privata som offentliga system som innebar omfat-
tande fakturering och patienterséttning per vardtillfalle eller per
fall.

Forsikring och selektion. En annan orsak till ineffektivitet pa for-
sakringsmarknaden kallas adverse selection. Eftersom man inte
kan sétta individuella premier enligt individuella risker (dnnu ett
informationsproblem) finns det en viss genomsnittspremie inom
alla forsdkringssystem, men speciellt inom sociala forsakringar
som debiterar premier grundade pd den genomsnittliga risken
inom omradet (s.k. samhillsvirdering). Om det ocksa finns asym-
metri i informationen pa sa sétt att forsakrade personer kdnner
till sina sannolika vardbehov bittre dn forsakringsbolaget, kom-
mer individer eller familjer med relativt lagt risktal att lata bli att
forsdkra sig, eftersom de tycker att premierna ar orimligt hoga
trots det faktum att de skulle vinna pad en forsdkring. Detta
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snedvridna val finns i alla system i vilka premier, skatter etc. ar
baserade pa genomsnitt av individer eller faststillda av nagon
myndighet till en nivd som ar oberoende av sannolikheten att
behéva anvédnda tjansten. Det kan undvikas genom att man gor
sjukforsakringen obligatorisk (med risk att tvinga nagon att for-
sakras som inte vill det).

Riskdiskriminering och griddskumning. Konkurrens mellan fo6r-
sakringsgivare bidrar till att maximera omfattningen av riskdiskri-
minering. 1 system dar premierna regleras pa rattvisegrunder (de
storsta riskerna ar oftast de fattigaste manniskorna, som inte har
rdd med de hoga premier som deras daliga halsotillstdnd vanli-
gen innebar) medfor konkurrens ett incitament dven for icke
kommersiella forsakringsgivare att skumma gridden genom att ba-
ra vélja ut dem som bolagen anser har lagre risktal. Detta ar
ytterst svart att forhindra i praktiken pa annat séatt 4n genom att
satta stopp for den konkurrens som ger upphov till det, eftersom
det ar sa latt for forsakringsgivare att diskriminera icke 6nskvar-
da klienter genom att upptrada ohovligt mot oattraktiva kunder,
forsena behandlingen av deras drenden eller leverera foérbryllan-
de information. For diskussion om motatgarder se van de Ven
och van Vliet 1990. Jag tvivlar dock pa att det gér att kontrollera
graddskumning effektivt. Att skumma gradden kan vara sé oer-
hort givande, att det alltid kommer att lo6na sig for dem som
tjanar pa det att investera kraftigt i metoder fér att overlista de
reglerande myndigheterna (om de inte redan har lyckats erovra
dem). Med risk att misslyckas med att anpassa sig till individuel-
la preferenser sa precist som det skulle vara mojligt &r en 16sning
att erbjuda en standardférsékring i utbyte mot obligatoriskt med-
lemskap i ett socialt forsakringssystem, antingen finansierat av
allmanna skattemedel eller av en 6ronmarkt, inkomstrelaterad
”halsoskatt” (socialférsdkringspremie). Halsoskatten kan anting-
en grunda sig pa genomsnittsrisken (samhallsvéardering) eller pa
uppskattad betalningsférmaga.

Forsikring och incitament. Snedvridna incitament (“moral hazard”,
Pauly 1968) ar ytterligare ett problem med férsdkringar. De upp-
trader nar det faktum att en person ér forsédkrad gor honom mera
vardslos eftersom de ogynnsamma ekonomiska konsekvenserna
av den oonskade hdndelsen (sjukdomen) har minskat — s.k. ex
ante snedvridet incitament. En annan form, niar handelsen verkli-
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gen sker, innebér att den forsakrade kraver service till den grans
dar den marginella privata vinsten ar noll (ex post snedvridet
incitament). Vid denna gréns &r naturligtvis kostnaden fér mar-
ginalvarden positiv. Ex post-formen tycks vara det storsta proble-
met nér det galler sjukvardsforsiakringar. En varning bor utfardas
har: om sjukhusen och andra vardgivare har en monopolistisk
prispolitik leder det till for liten vardproduktion; en viss volym-
okning via t.ex. snedvridet incitament skulle da faktiskt 6ka ef-
fektiviteten. Utnyttjandet bor ocksa dkas om det finns betydande
positiva externa effekter som ar relevanta (se nedan). Det d&r mest
sannolikt att snedvridet incitament forekommer i system dar
vardgivarna ar sdkra pa att fa ersattning fran forsakringsgivarna,
oavsett pa vilken niva de fakturerar. Premier har en tendens att
stiga med tiden, sa att utdver “6verkonsumtion’ av vard kan det
ocksa féorekomma underférsakring nér en del tidigare forsdkrade
medlemmar hoppar av och andra férsoker spara genom att valja
billigare forsikringar med mindre forméner. Snedvridet incita-
ment kan kontrolleras genom regler utfardade av forsakringsgi-
varen eller staten (t.ex. genom att foreskriva hur lange man far
vistas pa sjukhus, acceptabla vardformer) eller genom att anvan-
da medforsakring, i vilken den forsdkrade betalar en viss andel
av kostnaden ur egen ficka (Feldstein 1973, Newhouse 1990).
Externa effekter. Ett sista villkor for effektivitet ar att priserna for
att utnyttja varden adekvat avspeglar alla externa effekter som kan
finnas. Det uppmérksammades tidigt (Weisbrod 1961) att direkt
fysiska externa effekter kunde foreligga nar det fanns fall av
smittsamma sjukdomar (via infektioner eller beroring): en indi-
vid som valjer mellan att vaccineras eller inte kanske inte beaktar
férdelarna for andra av den minskade risken att insjukna. Detta
leder fram till slutsatsen att man bor subventionera sidana pro-
gram (till och med gora dem obligatoriska). Externa effekter av
mera sofistikerat slag, som att en méanniskas valfard direkt ar
beroende av en annans konsumtion har ocksa diskuterats (t.ex.
Culyer 1978, Lees 1967, Pauly 1971). Skulle detta var fallet (pa
marginalen), eller skulle en méanniskas hilsa paverka nagon an-
nans nytta, maste man ha en politik s& att konsumtionen okar
tillrackligt mycket (t.ex. att man subventionerar konsumentpri-
set). Ibland framfors tanken pa att en sadan politik &r en politik
for rittvisa. Men sa forhaller det sig inte, eftersom policyslutsat-
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ser i det valfardsekonomiska perspektivet harleds fran individu-
ella preferenser. Uppfattningar av rattvisa ar bedomningar, som
gors oberoende av personliga preferenser. I sjidlva verket ar
sjdlva poangen med beddmningar om jamlikhet och social rattvi-
sa att de gors (och att det syns att de gors) oberoende av prefe-
renserna och intressena hos den person som gor dem. Pa sin
hojd kan man séga att de som demonstrerar sadana “6émmande”’
kénslor visar tecken pa att besitta vad man i antikens moralfiloso-
fi kallade "Dygderna”.

Det ar svart att fa empiriska bevis pa hur stora dessa externa
effekter ar. Skélet ar att i de flesta moderna samhaéllen har inter-
ventioner frdn det allmdnna i allt vésentligt internaliserat de
Pareto-relevanta marginella externa effekter som kan ha funnits.
Men detta ar i sig en besvirlig antites som inte gar att verifiera.
Den basta testen tycks vara introspektiv: om ett stort antal mén-
niskor skulle komma till slutsatsen att de i en annan situation,
dar de externa effekterna inte hade internaliserats, garna skulle
betala for att forbattra andras sjukvard, da skulle tron pa saddana
externa effekter 6ka. Det kan vara sd att denna synpunkt ligger
bakom de europeiska sjukvardssystem, som anses ha "solidari-
tet” som sin ideologiska bas.

For ekonomerna har anvdndning av vélfardsteorins analystek-
niker varit det traditionella séttet att ta itu med effektiviteten
inom sjukvarden. Dess viktigaste varde (givet dess vardepremis-
ser) tycks ligga i att det erbjuder ett system fér klassificering.*
Policyimplikationerna beror pa uppfattningar om hur empiriskt
betydelsefull konsumentens rationalitet ar, principal-agentrela-
tionen, graden av utbudsstyrd efterfragan, snedvridna val av
patienter och incitament, kostnaderna for att administrera for-
sakringar under konkurrens, grdddskumning och icke internali-
serade externaliteter. I den mén det finns problem med effektivi-
tet i den svenska sjukvarden ar detta aspekter som det kan finnas
anledning att ta upp till bedémning.

Den pragmatiska ansatsen och efterfragesidan

Kédrnan i det pragmatiska synsattet inom sjukvardspolitiken ar
att den koncentrerar sig pa hélsa snarare dn pa subjektiv nytta
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och att de principiella fragorna galler hur sjukvarden effektivt
och rattvist kan bidra till ett battre hélsotillstand. “Halsa” fore-
slds som huvudmalet pa basis av de beslut om politiska mal som
de ansvariga har fattat.

Mycket av den praktiska kostnadseffektivitetslitteraturen inom
hélsoekonomin ar pragmatisk i den betydelse vi anvander har —
den férsoker identifiera den minst kostsamma metoden fér att
leverera en given forbattring av hélsan for en given patientgrupp
eller sjukdomsklassificering. ""Halsa” mats hér oftast i fysiska
eller biologiska enheter, som franvaro av sjukdomar eller 6kad
livslangd eller i sarskilda index, som inrymmer vardeomddmen
om hur vissa aspekter pa ""hélsa” skall kombineras och hur inter-
personella jamforelser av ""hélsa’ skall goras. Ofta forekomman-
de index av detta slag ar Karnovsky-indexet (Karnovsky and Bur-
chenal 1949), McMaster-halsoindexet (Chambers et al. 1976) och
QALY, eller Quality-Adjusted Life-Year (Torrance 1986, Williams
1985). Den barande idén &r att testa effektiviteten genom att un-
dersoka den relativa produktiviteten av resurserna inom sjukvar-
den for att fraimja hélsa, definierad pa lampligt satt for det aktuel-
la problemet och naturligtvis i medvetande om att hélsa” inte ar
det enda malet for sjukvéarden.

Den naturliga motsvarigheten till “efterfragan” i detta pragma-
tiska synsatt ar “behov”, ett begrepp som har diskuterats av ett
antal forfattare inom sjukvardsekonomin (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 overty-
gande, ar att “behov” ar instrumentellt, med hansyftning pa de
saker som behdvs for att nagot annat skall kunna astadkommas.
Detta ar en viktig insikt, fér om en av de vanligaste banaliteterna
hos vardpolitiker ar det stindiga bedyrandet att det finns ett
“behov” av an det ena och dn det andra, sa koncentreras har
uppmarksamheten pa (a) analys av varfor det, som sags behovas,
behovs och (b) en analys av det dandamal for vilket det &r nodvan-
digt. Darigenom ar det i viss man ett motgift mot ogrundade krav
och rokridder m.m.

Om vi nu tolkar sjukvard som de saker som kan behévas och
“halsa” som det syfte de tjanar, sa foljer darav genast att ineffek-
tiv sjukvard liksom olika former av hélsovard som inte ar kost-
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nadseffektiva i relation till andra inte kan behovas. Ingendera ar
nodvandig for att nd de mal som stélls upp (den ena &r helt enkelt
irrelevant; den andra domineras av andra effektiva men billigare
procedurer).

En del forfattare har definierat behov som kapacitet att dra nytta
(t.ex. Williams 1974a, 1978, Culyer 1976). Men dven om kapacitet
att dra nytta, i bemarkelsen att en manniska har en chans att
forbéttra sin hélsa genom sjukvardskonsumtion, ar helt nédvén-
dig for att ett behov ska foreligga, sa ar det inte samma sak som
ett behov. For det kan finnas en kapacitet att dra nytta fran olika,
utbytbara och alternativa kliniska procedurer, av vilka inte alla,
som vi har sett, behovs. En definition av behov som féngar upp
det essentiella i &mnet dr denna: ett behov av sjukvdrd dr det mini-
mum av resurser som krivs for att fullstindigt utnyttja en individs
formdga att dra nytta av vdrden.

Detta visar pa ytterligare en skillnad mellan behov och mdojlig-
het att forbattra halsan: om tvd méanniskor har samma férmaga
att dra nytta av varden, sa att deras halsotillstand kan forbattras
maximalt lika mycket, men det kostar mindre att nd samma re-
sultat for den ena an for den andra, d& har den som det kostar
minst for ocksa ett mindre behov (av resurser).

Ordet behov har ocksé en speciell moralisk kraft. Man kan
relatera det till “efterfragan” ungefar som brod till marmelad: det
ar mer fundamentalt och vager tyngre i krav pd resurser. Denna
tyngd kan, tycks det, aterigen hérledas ur behovets instrumen-
tella natur. Sjukvard (som ar effektiv) tjanar halsan, och hélsan ar
viktig darfor att den, tillsammans med nagra andra grundlaggan-
de eller priméra ting som t.ex. kognitiva och professionella fér-
digheter, utvecklade av utbildningsinstitutioner, 4r nddvéandiga
for det goda livet pa ett satt som gér utdver ren tillfredsstéllelse.
Aristoteles hade ett namn pa det: eudemonism, lyckoldra, vilket
moderna filosofer anser motsvara “blomstring” (se t.ex. Gillon
1985, Lockwood 1988 och Wiggins 1987). Detta ar klangfullt med
eftertryck men tillrackligt oprecist for att tillita en flexibel tolk-
ning — sa linge som man kan halla med om att "blomstring” ar
nagot efterstravansvart och gynnas av att folk har battre halsa.
Denna flexibilitet har ocksa den stora fordelen att svenskarna
tvingas definiera den verkliga innebérden av termen nar man ska
formulera den grundlaggande karaktiren hos det svenska “goda
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samhallet”; det ar inget som ekonomer, speciellt inte utlindska,
bor definiera!

Foreteelser som "halsa”” far sin moraliska vikt av hur betydelse-
fulla de &r nar det géller att ge manniskor mdjlighet att “"blomstra”.
Det &r ett grundldggande faktum att man inte kan blomstra alls
om man &dr dod, sa varje slag av vdrd som fordrojer doden (sa
lange som det inte finns nagra atfdljande villkor eller sidoeffekter
som ar fundamentalt destruktiva for livskvaliteten) ar ett nodvan-
digt villkor for att man ska kunna njuta av de andra goda tingen i
ett “blomstrande” liv. Allmant sett ar ett sjukdomstillstdnd nagot
som i varierande grad minskar var formaga att “blomstra”. Det ar
ganska uppenbart att detta gor att behov ar “flexibla” i meningen
kulturberoende: det som svenskarna behover for att ““blomstra” i
dag kanske inte dr detsamma som behoévdes pa Karl den XII:s tid,
och inte heller behover det vara det som behovs i Bangladesh i
dag.

Sa den moraliska kraften i “behov’’ uppstér ur den moraliska
kraften av “blomstring’” som det yttersta malet. Oftast anser man
att det ar bra for framgang i affarslivet att vara effektivt organise-
rad for att mota efterfrigan. Hur mycket viktigare ar det inte
darfor att vara effektiv nar man ska férsoka uppfylla behov!

Mikro/makrobeslut. En niva dar halsotillstandet och andra pro-
dukter av sjukvardssystemet paverkar varandra (och eventuellt
konkurrerar om resurserna) ar den individuella nivan, i relatio-
nen mellan ldkaren och patienten. De matt pd hélsa som be-
skrevs ovan brukar man vanligen inte anse anviandbara pa denna
niva, pa vilken mera férfinade och personliga utbyten av infor-
mation och beddmningar av konsekvenser maste utforas. Snara-
re dr avsikten att de ska anvdndas pa beslutsfattandets "“'makroni-
véer”.”> Man kan t.ex. tinka sig en modell dér landstingen har
ansvaret for att faststédlla behoven av sjukvard hos befolkningen
och att de anvénder sin tillgangliga budget, lane- och/eller be-
skattningsmojligheter for att kopa eller tillhandahalla de resur-
ser, som sannolikt har det storsta inflytandet pa invanarnas hal-
sotillstand. Inom ramen for dessa resursrestriktioner (som natur-
ligtvis inkluderar antalet praktiserande likare i omradet) skulle
individuella ldkare avgora vad som &r den basta behandlingen
for just deras patienter. P4 makronivan dgnar man sig darfor at
effektivitet i fordelningen mellan vdrdprogram, olika patient-
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grupper o.s.v. I friga om mikrobeslut kan det vara lampligt med
andra slag av matt och beddomningar — men aven detta ar givet-
vis en niva dar ordet “behov” dr betydelsefullt.

Konsumentraster. Det pragmatiska synsattet inbjuder till att for-
mulera sarskilda mal for sjukvarden (eller, for den delen, andra
delar av valfirdsstaten) som dr objektiva snarare &n subjektiva®
och som innebar att speciell information bor tas fram och stallas
till forfogande.” Det innehaller ocksé en tydlig spanning av det
slag som vi uppmarksammade flera ganger under vart besok: det
var allmént accepterat att den tekniska kvaliteten pa varden var
mycket god, men det var lika accepterat att patientens individu-
ella inflytande hade gatt forlorat.

Om denna diagnos ér riktig antyder den ett satt att ta itu med
problemet: ndmligen genom att man tar hédnsyn till olika besluts-
nivéer och strdvar efter en vil avvagd balans pa alla nivder mel-
lan den "kollektiva’” och den “individuella” aspekten. Det skall
gdrna medges, att pa nationell niva bor det kollektiva klart viga
over och att pa patientféretradarenivdn — ldkare-patient-relatio-
nen — galler det individualistiska. Problemet befinner sig mellan
dessa ytterligheter. Vi marker hdr en spanning mellan de tva
ekonomiska synsatten. Det ar frestande att skylla den bristande
kdnslan for konsumenten pa det forsldande inflytande som
offentligt 4gande och ledning innebar och rekommendera mot-
satsen: privatisering och marknadskonkurrens. Men som vi snart
skall se finns det ménga skal att vara ytterst vaksam betraffan-
de marknadernas formaga att leverera vad som Onskas — de
kan t.ex. generera val som ar skenbart men inte faktiskt riktiga
(exempelvis operativa ingrepp som egentligen inte motiveras
av patienternas tillstdind) och de kan generera sddana val pa be-
kostnad av annat 6nskvért, som t.ex. effektiv totalkostnadskon-
troll.

Utbudssidan

Vad betréffar utbudssidan (produktionen av sjukvard) sa finns
det ingen egentlig konflikt mellan det valfardsekonomiska och
det pragmatiska synsittet. Bada uppfattar utbudsfunktionen
som att till lagsta mojliga kostnader uppna de mal (vare sig de
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uttrycks som efterfrdgan eller behov) som ar uppsatta fér den
(naturligtvis inklusive kvalitetsaspekter pa resultaten).®

P& marknaden for varor eller tjanster antar man vanligen att
konkurrens om dgandet till foretagen samt det fria tilltradet till
denna marknad sammantaget innebar att foretagen soker maxi-
mera det egna kapitalet. Detta innebér i sin tur att varorna eller
tjansterna, nar externa effekter av produktionen saknas, produ-
ceras till lagsta kostnad. Det finns klara risker med att déverfora
dessa antaganden till vardsektorn (Culyer and Posnett 1990):

(a) efterfragesidan (vare sig den avspeglar efterfragan eller be-
hov) kanske inte klarar av att specificera sina ansprak tillrack-
ligt koncist for att skapa de riktiga marknads- eller foretagsle-
darincitamenten for leverantorer

(b) det finns inga marknadskrafter som gynnar maximering av
egenkapitalet (eller vinsten) i en producentindustri som sjuk-
varden, som ar Overvagande icke-kommersiell. Det ar utan
tvekan mojligt for icke-kommersiella organisationer i vard-
sektorn liksom i andra ekonomiska sektorer (dven om de
maximerar nagot) att strava efter mal som ér stick i stdv mot
bdde regeringens politik och effektivitet — antingen genom
att producera vad det nu ar som produceras till hogre kostna-
der d4n nodvandigt eller genom att producera olampliga varor
och tjanster av olamplig kvalitet

(c) en konkurrensmarknad (contestable market) dr en marknad
som alla nya féretag som tror sig kunna gora lénsamma affa-
rer till lagre priser an de befintliga foretagens, latt kan ta sig in
pa utan att dra pa sig oaterkalleliga kostnader (Baumol et al.
1988). Tyvarr foreligger sdllan de villkor som kravs for att
marknader skall vara helt éppna for konkurrens. Detta ar
sarskilt markant dar det finns “naturliga monopol”, och av
politiska skal ar det ofta svart att skapa dessa villkor

(d) beddmningar av produktmixens lamplighet och kostnadseffek-
tivitet kraver information som vanligen saknas, och om den
finns sa ar det svart att dra generella slutsatser av den

(e) i sddana system som Sveriges, dér det finns totalramar i bud-
getarna, kommer graden av optimalitet vad géller vardsek-
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torns storlek att bli i hog grad beroende av vilka nivéer pa de
offentliga och privata utgifterna som tillats

Ldg produktivitet. Vi har hort en hel del om lag produktivitet och
lag produktivitetstillvdxt i den svenska sjukvarden. Detta ar ena
sidan av myntet som pa den andra sidan har 6verdrivna styck-
kostnader. Det tycks finnas fa belagg for de faktiska produktivi-
tetstrenderna inom den svenska sjukvarden, delvis helt sékert pa
grund av att det dr s& svart att mata "produkten’ (resursinsatser-
na ar daremot relativt latta att identifiera). Enligt en kalla (Stahl
1981) konstaterades med passande vetenskapliga forbehall en
“vasentlig minskning i produktiviteten” under perioden
1970—77. Avsaknaden av data tvingade honom emellertid att
anvdnda genomstromningsmatt, som t.ex. antalet intagningar,
som surrogat for resultatmatt. Eftersom ingen hansyn tas till
"kvalitet” eller medicinsk effektivitet, kvarstar det faktum att
denna procedur inte innebédr ndgot mera an att dividera anvand-
ningen av en input med anvdndningen av en annan (en patient
vars nytta av varden inte mats i nagot avseende, och som f6ljakt-
ligen i sjdlva verket behandlas som noll, 4&r ndgon som egentligen
betraktas som en input). Det gar faktiskt inte att dra nagra slut-
satser om produktiviteten av detta — varken att den &r lag eller
hog. Vi fick ocksd hora mycket om det lampliga i lokaliseringen
av varden (sarskilt for de aldre). Detta ar ett annat omrade dar
det sannerligen inte finns ndgot bra alternativ till att pa olika satt
vardera nyttan for patienterna, tillsammans med en lamplig ana-
lys av kostnaderna. Det ar ingen tvekan om att utgifterna for de
aldre (per capita) har 6kat markant i Sverige. Det ar heller ingen
tvekan om att man inte kan veta om denna trend bér motarbetas
eller vilkomnas, forrdn systemet tvingar de ansvariga att utvar-
dera effektiviteten (och lénsamheten) i varden och behandlingen
av de dldre. Vardsystemet har sina egna imperativ. Dessa ma
strida mot produktivitetstillvaxt eller inte. Det finns ingen bra
ersittning for omsorgsfullt utformade undersokningar for att fa
fram sanningen.

Konkurrens. Konkurrens ar alltjamt den basta metod vi kdnner
till for att frimja en effektiv produktion. En av fordelarna med
den &r att att den inte krdver att man i férvag tar stédllning till om
privat eller offentligt dgande har en inbyggd overliagsenhet —
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vad som ér riktigt Overlagset sett med koparnas 6gon kommer att
avslojas genom konkurrensférfarandet. Den tyngsta invand-
ningen mot konkurrens har oftast att gora med om de positiva
effekterna ar forvdarvade pa bekostnad av brister i produkterna
eller deras kvalitet. Det finns fa teorier som vagledning (men ett
overflod av asikter) och beldaggen ar fragmentariska och oftast
fran andra kulturer (USA). Inte desto mindre kan en kort over-
blick vara till nytta genom de lardomar den ger Sverige.
Sjukhuskonkurrens i USA. Antag att de gallande forsakringsar-
rangemangen innebdr att producenten far ersattning i efterhand
for alla slags vardkostnader som har orsakats av den ansvarige
lakarens val i varje patients fall. Antag vidare att det inte finns
nagon utbudsstyrd efterfrdgan. Under dessa omstandigheter kan
man vanta sig att sjukhus som vill maximera vinsten soker locka
till sig patienter genom att konkurrera med annat &n priset. Vil-
ket pris de an satter kommer de ju att erséttas. Ett resultat ar att
produktionen blir hogre dn den effektiva nivan eftersom de som
efterfragar vard inte langre betalar ett pris som motsvarar margi-
nalkostnaden. Nar denna stiger kommer darfor styckkostnaden
ocksa att bli hogre an vid optimala aktivitetsnivaer. Denna ten-
dens till kostnadsokningar forstarks om sjukhusen é&r internt in-
effektiva ("X-inefficient), t.ex. darfor att den miljo de arbetar i
inte tvingar dem att anvdnda den minst kostsamma tekniken,
vardtiden etc., som é&r forenliga med det resultat man vill na
betraffande befolkningens halsa. Konkurrens kan ocksa leda till
andra kostnadshodjande snedvridningar: nar sjukhusen konkur-
rerar om patienterna, antingen direkt eller via lakarremisser, sa
kommer nagra av de mest uppenbara metoderna fér att dra till
sig patienter att vara loften om hoég vardkvalitet, bra lage for
besokare, flotta hotelliknande lokaler, kortare vantetider, langre
sjukhusvistelser (atminstone sa linge som patienten — som é&r
férsdakrad — accepterar det och sa lange som sjukhusets dagliga
faktureringsbelopp ligger 6ver den kalkylerade kostnaden fér
extradagar). I korthet ligger tyngdpunkten pa kvalitetshojning.
Det ar mycket troligt att detta utannonseras till patienterna (och
lakarna) som att man erbjuder extra insatser och atgarder vad
galler diagnos och behandling. Dessa kommer av relativt daligt
informerade konsumenter att uppfattas som valfardshéjande,
aven om sambandet mellan sddana atgarder och malet for halso-
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politiken kan vara ringa eller obefintligt.

Alla dessa former av konkurrens med icke-prisatgarder okar
kostnaderna, men sa lange som kostnaderna kan viltras 6ver pa
forsakringsgivaren finns det inga ekonomiska incitament for att
optimera dem. Samma incitament stills ocksa icke-kommersiella
sjukhus infér. Om de icke-kommersiella samtidigt maximerar
kvantiteten och kvaliteten pa sina tjanster (en modell dar detta
forutsatts redovisas av Newhouse 1970) sa forutséger teorin att
aven om de minimerar kostnaderna pa alla aktivitetsnivaer, sa
kommer dessa nivaer dven i detta fall att 6verskrida (vélfards)op-
timum. Alla som efterfragar vard har motiv for att begara allt som
har en positiv marginalnytta. Forsakringsgivaren & sin sida har
bara att betala for de kostnader som féljer av samspelet mellan
patientens efterfragan till nollpris (férmedlad av agenten) och pro-
ducentens utbudsbeslut (en form av snedvridet incitament, "'moral
hazard”). I det ldnga loppet kan dessa effekter dimpas nar 6kande
kostnader leder till hojda premier. Om detta innebér att folk sager
upp sina forsdkringar skadas bade effektiviteten och jamlikheten.
Alternativt kan det medfora att forsakringsgivarna infor kvantitets-
/kvalitetskontroller pa sjukhusen. Om sadana kontroller skall be-
traktas som atgérder till det allmédnnas bésta beror pa vilken form
av offentlig ansvarighet som avilar férsakringsbolagen.

Erfarenheter fran USA fram till omkring 1982, nar normen var
att ersatta sjukhusen med efterkalkylerad sjalvkostnad plus
vinstpalagg, tycks i stort bekréfta forutsagelserna pa kort sikt.
Robinson and Luft (1985, 1987) fann att sjukhus pa mera konkur-
rensutsatta marknader, bedomda efter sjukhustiatheten, hade
hogre kostnader per dag och fall an sjukhus i mindre konkur-
rensutsatta marknader efter justering for olika vdrdsammansatt-
ning, skala pa verksamheten, lokala loneskillnader och typ av
agarskap (mark omvandningen av det sedvanliga antagandet om
under vilka forhallanden X-ineffektivitet kan forvantas). Dess-
utom 6kade styckkostnaderna med antalet sjukhus i omgivning-
en. | andra undersékningar har man funnit 6kad grad av dubble-
ring av utrustningar m.m. (Luft et al. 1986) som kan vara precis
motsatsen till battre kvalitetsvard i meningen battre slutresultat
(Flood et al. 1984).

Kirurgiska signaturer. Det finns mycket stora variationer i fre-
kvensen medicinska dtgarder bade mellan och inom lander, re-

48



gioner 0.s.v., dven efter justering for demografiska och epide-
miologiska skillnader (t.ex. Wennberg and Gittlesohn 1982,
McPherson 1988, McPherson et al. 1982, Sanders et al. 1989).
Dessa variationer forefaller vara uttryck for en ganska godtycklig
"kirurgisk signatur’”” och ett element av godtycke (som utan tvekan
ofta har att géra med osédkerhet eller brist pa ""guldstandarder”) i
beslut som har viktiga kostnadskonsekvenser. Dessa variationer
gor det svarare att faststélla hur effektiv en politik for 6kad effek-
tivitet genom konkurrens ér, och ingen undersékning har hittills
tagit hansyn till dem. Man kan emellertid anta att osdkerheten
om “guldstandard”-praxis som tycks utgéra en underliggande
orsak ar nagot som dels borde utforskas systematiskt, dels mot-
verkas genom utveckling av professionella normer, som minime-
rar saddana godtyckliga kostnadshdjningar som medfor sma eller
inga forbattringar for patienterna.

Kostnadsbegrinsningsprogram. Sedan ungefar 1982 har USA:s
program for “kostnadskontroll” lagt tyngdpunkten pé forand-
ringar i formerna for ersattningar till sjukhusen (reglerade priser)
och ett nytt férsok att fa konkurrensen att fungera genom selekti-
va kontrakt mellan dem som betalar (forsakringsgivarna) och
producenterna, kontrakt som omfattar avtal om bade priser och
kvantitet eller arbetsbelastning (Arnould and De Brock (1986).
Alla hade det gemensamt att ett sjukhus ersattning faststélldes i
forvig, “prospektivt’” (precis som den svenska sjukvardens budge-
tar gors upp i forvag). Ersattning som baseras pé s.k. diagnosre-
laterade grupper (DRG) och en planerad arbetsvolym utgér ett av
de mera beromda exemplen inom detta omrade. Detta tycks ha
minskat kostnaderna, framfor allt genom kortare sjukhusvistel-
ser. Selektiva kontrakt for Medicaid-patienter i Kalifornien och
Arizona verkar ocksé ha minskat kostnaderna pa de relativt kon-
kurrensutsatta marknader, dér styckkostnaderna — som visats
ovan — tenderade att vara hogre (fér en 6versikt se Culyer och
Posnett 1990). Det fanns inte i nagotdera fallet nagot signifikativt
belagg for forsaimrade halsotillstand, fast det ar fullt mojligt att
nagra individualistiska nyttoinslag kan ha erhdllit mindre upp-
marksamhet.

Incitament pd ritt stille. Med tanke pa allt detta ar det Overras-
kande att man ofta sa starkt betonar vikten av att infora (eller ka
anvandningen av) avgifter for anvindarna, (ndmligen patienter-
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na), inte bara for att “begrdnsa” kostnaderna genom att (for-
hoppningsvis) avskrdacka fran “slosaktig” anvandning, utan
ocksa for att “undervisa” konsumenten om vardkostnaderna.
Eftersom den évervdgande delen av vardkostnaderna ligger pa
de aldre (sérskilt i Sverige, men i ndgot mindre utstrackning
overallt), skulle “kostnadsbegransningsargumentet” kunna in-
nebéra att dessa utgjorde den grupp som patientavgifterna i hu-
vudsak borde tillampas pa. Dock ér detta f6rstds den grupp som
oftast ar befriad fran avgifter av réttviseskdl. Dessutom, varfor
utbilda patienten? Det ar séllan patienten som efterfragar vard
direkt, utom i den allra billigaste fasen — nar han eller hon initie-
rar en vardepisod genom att kontakta en doktor. Det ar ldkaren (i
sin roll som agent) som genom remisser, inldggning pa sjukhus,
lakemedelsforskrivning och behandling ar den faktiska efterfra-
garen av vard, och som ger effektiv — eller ineffektiv — vard. Om
det saledes finns argument for att "utbilda” konsumenten sa att
en battre — och vilinformerad — balans kan uppnés mellan for-
utsedda kostnader och intdkter, sd dr det argument som avser
lakarna, inte patienterna!

Effektiv kostnadskontroll bor (a) ta itu med de tunga utgifts-
kategorierna (namligen utgifterna for de aldre, som ar mycket
stora och védxande) (b) sikta in sig pa beteendet hos dem vars
beslut haller systemet igdng (nadmligen lakarna) och (c) se till att
de som fattar besluten kan balansera kostnader och nytta pa
basis av kunskaper om vilka tdnkbara foljder som deras beslut
kan fa for méanniskors hélsa.

Det ar sddana tankar som har drivit fram stod for idén om
lokalt ansvariga och val-(epidemiologiskt)informerade kollektiva
inkopare av sjukvard. Den mest lampliga modellen for Sverige
skulle troligen vara en modifiering av det nya systemet i Eng-
land, i vilket bestdllarmyndigheter specificerar de lokala beho-
ven, upprattar kontrakt eller avtal med de producenter de viljer
ut, faststéller priser och budgetar, arbetsvolymer, patienter, me-
kanismer for kvalitetskontroll etc. De som ligger narmast till for
denna roll dr uppenbarligen landstingen som alltsa skulle fast-
stdlla behoven for respektive omraden, men konsekvensen, att
de skulle upphora att vara producenter, innebar en dramatisk
brytning med traditionen.

[ princip baseras separationen mellan kopare och producenter
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pa den rimliga uppfattningen att specifikationen av behov och de
bésta sdtten att mota den inte bor paverkas av — sannolikt mot-
stdende — leverantorsintressen. Men om det basta sattet att na
detta dr genom en formell, institutionell separering av de tva
beslutsfattarrollerna (och motsvarande omfordelning av risker)
eller genom att dela upp dem inom en enda integrerad organisa-
tion ar en omtvistad fraga dar det inte finns nagra belagg alls
(Saltman och von Otter 1990, von Otter och Saltman 1991).

En sak maste sta klar: De inkopande landstingen kommer att
ha mycket litet att ga efter nar de skall beddma behoven (Hur
definiera? Hur maéta?). Vissa foresprdkare for bestallar/utforar-
uppdelningen kanske sétter sin tilltro till ett system dar ett lag-
stadgat krav att faststalla behoven och tillgodose dem dels tvingar
landstingen att vara uppfinningsrika, dels skapar efterfrdgan pa
relevanta begrepp och metoder, som “experter” kan svara upp
emot. Men detta ar hypotetiskt. Sanningen &r att vi &nnu inte vet
om ett sddant system kommer att fungera battre d&n de som det
skall ersatta. Vi vet inte om det finns tillrackliga epidemiologiska
belagg, och tillrackligt med folk som ar kompetenta att vidarebe-
fordra dem till det inkdpande landstinget (i det korta perspekti-
vet). De pagaende experimenten i Sverige kan ge vardefulla kun-
skaper — och det d&r mycket som talar for att man skall vidta
atgarder pa central niva for att tillforsakra att experimenten pa
olika hall utformas sa att de tar upp de fragor som verkligen ar
betydelsefulla, och dessutom goérs pa ett sddant satt att lands-
tingen och regionerna kan ldra av varandras erfarenheter. De
engelska erfarenheterna borde ocksé analyseras.

Kontrakt, kostnader och priser. Bland det som troligen kommer
att visa sig vara det svaraste politiskt sett, om Sverige skulle valja
linjen med producentkonkurrens, ar att undvika politiskt influe-
rade forsok att “végleda” slutresultatet av kontrakteringsproces-
sen mellan producenter och inkopare (vilka jag antar blir lands-
tingen). Sddana forsok forvranger och upphaver de vinster som
konkurrensen férhoppningsvis skulle ge.

Det ar svart att motstd frestelsen att inte bara hjélpa till med
véagledning och information till kontraktskrivarna utan ocksa sti-
pulera “regler” som de borde fé6lja, som t.ex.: “Satt priserna sa
nara marginalkostnaderna som mojligt”. I praktiken kan sadana
prissattningsregler reduceras till ganska rigida tillimpningar av
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formeln, baserade pé tidigare redovisningsdata, som t.ex. en lo-
kal version av DRG-baserad kostnad per fall. Ett bekymmer med
detta, sarskilt i de tidiga faserna av ett nytt kontraktsatagande, ar
att det har en bendgenhet att bygga in alla tidigare ineffektiviteter
(bla. fér hoga kostnader) i de nya avtalen.

Men det finns ett mera allméngiltigt och grundlaggande pro-
blem. Det ar att de relevanta priserna enligt kontraktet mellan
producent och inkdpare maste vara framatblickande, inte avse
den tid som har varit. Som Williams (1974b) med eftertryck har
papekat dr kostnaderna inte “oforanderliga fakta som ligger
kringspridda och vantar pa att samlas upp och behandlas. Den
kostnad som ar relevant i ett sammanhang ar det inte i ett an-
nat”. Kostnaden ar beroende av sammanhanget. 1 ett kontrakt som
gors upp gallande framtida sjukvard, kommer priser och kostna-
der bla. att avspegla parternas uppfattningar i sddana fragor
som vilka framtida teknologier som kommer att utnyttjas, verk-
samhetens omfattning, de méanskliga och fysiska insatserna, de
framtida priserna péa dessa, konsekvenserna for producenten om
de kontrakterade resultaten/arbetsinsatserna visar sig vara for
hoga eller for laga och kostnaderna for att andra nagot i kontrak-
tet, samt de konsekvenser som pd samma sitt kan drabba inko-
paren. Eftersom framtiden dr okdnd, och man bara kan ha giss-
ningar om den, ar parternas kostnader for riskdelningen, som
finns med i alla kontrakt, ytterligare ett relevant inslag som kom-
mer att avspeglas i priserna. Alla dessa inslag maste bedoémas,
sarskilt behandlingen av de manga framtida hidndelser som kan
intrdffa och som kan paverka badde det siatt som saker och ting
borde utfdéras pa och utférarens mojligheter att utféra dem. Att
koncentrera sig pa historiska kostnader, &ven om de har justerats
sa omsorgsfullt som mojligt for att avspegla mangfalden av vard-
fall, och dven om de berdknas pa marginalen i stillet for som
genomsnitt (vilket &r mycket vanligare, eftersom det 4r enklare),
ger alltsa fel resultat. Naturligtvis kan information om det forflut-
na hjalpa avtalsparterna att avgora 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 pa en falsk slutledning fran ekonomisk teori.

Det ar (teoretiskt) riktigt att priserna, vid full konkurrens, i ett
jamviktslage ar lika med marginalkostnaderna. Men detta ar re-
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sultatet av en forhandlingsprocess. Det var inte utgdngspunkten
for den. Det skulle heller inte ha kunnat vara det eftersom be-
domningarna om kostnader, priser och produktionsresultat ar
just beddomningar — inte mekaniska slutsatser frdn nagot avlag-
set forflutet. Kort sagt, instruktionen “pris enligt marginalkost-
nad” ar ungefar till lika stor hjalp som instruktionen “gor vad du
tycker ar bést”. Avtalsparternas gissningar (pa émse sidor om
kontraktet) kommer verkligen att vara det: deras basta bedom-
ningar, som det forefaller just nir man upprittar kontraktet, av pa
vilken nivé det ar rimligast att sitta de framtida priserna till vilka
tjansterna skall utforas.

Slutsatsen blir att det ar betydligt battre att koncentrera sig pa
kontrakteringsmiljon, tex. att se till att den ar oppen, tillater
konkurrens och éar forsedd med garantier mot kartelliknande
konspirationer, dn att koncentrera sig pa de aktuella priserna.
For vidare diskussion om dessa punkter och nagra férslag till
garantier, se Culyer och Posnett (1990).

III Den forvillande médngden av
forestallningar om jamlikhet

Den starka betoningen av hiansyn till jamlikhet eller rattvisa vid
fordelningen av sjukvardsresurserna var ett idgonenfallande
drag i presentationerna infor den géstande panelen. Lika fram-
tradande, vilket vi redan har noterat, var franvaron av tydligt
formulerade uppfattningar av vad jamlikhet i detta sammanhang
egentligen betyder, for att inte tala om franvaron av enighet om
inneboérden. Jag misstanker faktiskt att av enigheten i uppslut-
ningen kring jamlikhet pa ett mera allmant plan, kan det vara
mycket litet kvar ndr man val preciserar detaljerna (detta ar for-
visso fallet bland filosofer och ekonomer, for en Overblick se Le
Grand 1984). Ocksé slaende, fastan knappast nagot att undra
over med tanke pa det foregdende, ar den markbara fradnvaron
(@tminstone till alldeles nyligen) av systematiska foérsok att un-
dersoka framgangen eller dess motsats for den svenska modellen
nar det géller att nd jamlikhetsmalen. Detta &ar inget unikt
svenskt fenomen pa nagot satt: intresset fér empiriska matningar
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relaterade till klara jamlikhetsbegrepp ar mycket nyvaknat dven i
andra ldnder (som Storbritannien) med en lang historia vad gal-
ler retorik om jamlikhet i hélsa och sjukvard.

Jamlikhet och ojamlikhet

Kérnan i alla jamlikhetsprogram ér att olika behandling av indivi-
der bedéms som oréttvist om det sker godtyckligt och har sam-
band med irrelevanta egenskaper (som ras, religion eller kon).
Om man formulerar det positivt sd kraver rattvisan att patienter
som dar lika i relevanta avseenden bér behandlas pa samma sétt
och att patienter som ar olika i relevanta avseenden bor behandlas
pa ett motsvarande olikartat sitt (Gillon 1985). Detta motsvarar den
traditionella ekonomiska distinktionen mellan horisontell och
vertikal rattvisa, dar horisontell rattvisa kraver lika behandling av
likadana personer (som t.ex. samma skatt pa samma inkomst)
och vertikal rattvisa kraver att de skall behandlas olika, t.ex. pro-
portionellt i forhallande till skillnaden mellan dem (alla bor betala
lika stor andel av den beskattningsbara inkomsten i skatt). Ratt-
visa i denna mening kommer normalt inte i konflikt med de tva
forsta slagen av effektivitet som identifierades i avsnitt 11.° Men
om véardet av sjukvarden visas av villighet att betala och sadana
varden anvands for att faststalla den effektiva fordelningen av
sjukvarden mellan minniskor, kan det uppstéd en direkt konflikt
mellan réattvisan och denna (valfards)version av effektivitet. I det
pragmatiska tillvagagangssattet, dar det ar halsan som skall maxi-
meras (produceras effektivt) ar det mindre troligt att en sddan
konflikt uppstdr. Om man betraktar effektivitetsfragan som att se
till att halsa produceras s effektivt som méjligt, vilken den slutli-
ga fordelningen av hélsan &n blir, d& handlar rattvisefragan om
att vélja bland manga mojliga effektiva fordelningar. Man kan se
det sa har: antingen faststalla de 6énskade nivderna och fordel-
ningen av folkhalsan (rattvisa) och sedan producera denna till
minsta mojliga kostnad (effektivitet), eller faststalla ett "paket”
av effektiva fordelningar vid givna resursutfastelser (effektivitet)
och sedan valja den mest rattvisa fordelningen (réttvisa).

I det foljande kommer jag att koncentrera mig pa fordelningen
av hélsa och halso- och sjukvard. Det bor noteras att det ocksa
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finns viktiga réttvisefragor pa den ekonomiska sidan, oberoende
av i vilken utstrackning olika satt att betala for sjukvard kan
paverka fordelningen av sjukvarden, snabbheten eller platsen
for behandlingen, och dérav foérdelningen av hélsa. De horison-
tella och vertikala principerna gér ocksa att tillimpa har (se Call-
torp 1989).

Rattvisa i vilket avseende?

Det ar omojligt att vara fullstandig inom ramen for denna upp-
sats (en mera omfattande diskussion fors i Culyer 1992). For att fa
igang den allmdnna debatten ska jag istéllet diskutera nadgra —
noga raknat fem — vanligen vedertagna principer, som var och en
borde, i enlighet med den ena eller andra skolan, vara den végle-
dande principen for rattvisa.’’ En del av de idéer och distinktio-
ner som gors ar nya och svara att fa grepp om vid forsta anblicken
— som t.ex. den neddrvda forsummelsen (och inte bara i Sverige)
av politiska diskussioner om réttvisa nar det géller hélsa och
hélso- och sjukvarden.
De fem éar:

(1) Jamlikhet i utgift per capita. Detta ar en rent horisontell princip.
Den tycks utgora basen for regionala resursfordelningar i vissa
lander. I andra, som Storbritannien, har den modifierats s att
man ger storre vikt at kvinnor och éaldre i befolkningen (varige-
nom den blir en vertikal princip). Varfor det bor betraktas som
rattvist i sig att var och en far detsamma, eller har samma lokala
tillganglighet till vard ar inte alls klart. Inte heller varfor det ar
rattvist att kvinnor och aldre far storre resurser &n man och ung-
domar. I praktiken &r dessa olika vikter baserade pa tidigare mons-
ter av utgifter for grupper av olika alder och kon, och alltsd har
man byggt in fortsatt anomali liksom tidigare orattvisor ar in-
byggda i de aktuella vikterna. Ett foérsvar for sadana skillnader
skulle naturligtvis kunna vara att de avspeglar olika behov. Men
det &r en annan fordelningsprincip.

(2) Likalolika utgifter for likalolika behov. En definition av behov har
redan foreslagits (ovan, s. 42). Vad denna rattviseprincip kraver
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att man ska gora dr bedéomningar av (makro)behov och fordela
resurserna (som utgifterna ar ett matt pa)'! i férhallande till dem.
Detta &r klart tilltalande. “Blomstring” &r den avgorande etiska
testen, och vi kan anta (férutsatter jag) att alla svenskar bor ha
ratt att blomma (om detta ar mojligt). Behovens moraliska tyngd
uppkommer ur relationen med “blomstring via halsa”. Darav
tycks i sa fall folja att Sverige borde forsoka fordela sjukvarden i
forhallande till behoven av den, 4ven om det inte gar att tillfreds-
stalla alla behov: de med samma behov kommer att fa samma
resurser/utgifter, de med storre behov far mera. Detta tycks vara
en stor forbattring av den forsta principen — den kommer at-
minstone inte att fordela resurserna till dem som inte har kapaci-
titet att dra nytta av dem ur hélsosynpunkt. Som vi skall se finns
det emellertid starka invandningar mot denna princip.

(3) Likalolika utgifter for lika/olika ursprunglig hdlsostatus. Vid forsta
paseendet ar det ndgot attraktivt'?> med idén att fordela resurser i
proportion till ménniskors sjukdomstillstdnd, och idéer av detta
slag tycks ligga bakom atminstone en del av argumenten for
folkhalsoundersokningar. Men i likhet med den forsta principen
for den med sig att resurser fordelas till personer som inte kom-
mer att fa stor nytta av dem (inklusive nagra som inte kommer att
fa nagon nytta av dem alls). Den medfor darfor ockséd att dessa
resurser forvdgras andra som kanske skulle dra stor nytta av
dem. Idén bakom denna princip tycks vara “kompensation”.
Eftersom nagra ar i daligt skick, kompensera dem. Men varfér
sjukvard? Varfor inte semester, eller pengar? Om sjukvérdsinsat-
ser behovs, da ar allt gott och vdl. Men behov ar en annorlunda
princip. Nuvarande sjukdomstillstand &r inte detsamma som be-
hov eftersom vi inte har nagot skél att tro att de mest sjuka har de
storsta behoven — vissa av de mycket sjuka kanske kan botas med
sma och billiga resurser, medan andra som lider av mindre kram-
por kanske kraver véldiga utgifter for att bli battre. Det ar ganska
svart att inse varfor det skall betraktas som rattvist att slosa resurser
pa folk bara for att de &r sjuka eller har en sjukdomshistoria. I
kontrast dartill &r behov framitblickande och inte bakditblickande. Be-
hoven framhaller vad som kan goras fér manniskor i stéllet fér vad
som hant dem tidigare. Det senare &r viktigt bara om det pa nagot
satt pdverkar vad som kan goras for patientens basta.
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(4) Likalolika utgifter for likalolika férmdga att dra nytta av sjukvdrden.
Liksom behov dr méjligheter att dra nytta av sjukvdrden framat-
blickande. Formaga att dra nytta av sjukvarden ar skillnaden
mellan vad som kan férutsagas om en ménniskas halsotillstand
under en viss period med och utan den aktuella viarden. Den
grundar sig inte pa en fore-och-efter-jamforelse utan pa en med-
och-utan eller med-det-hdr och med-det-dar-jamforelse. Det ar
fullt mojligt att tva méanniskor kan ha samma behov men olika
formaga att dra nytta av varden. Kom ihdg att behovet géller resur-
serna och att dess storlek dr det minimum som helt utnyttjar for-
mdgan att dra nytta. Enkelt uttryckt kan olika féormaga att dra nytta
av varden komma till fullt utnyttjande med lika stora utgifter. En
fordelningspolitik som gynnar dem med storre formdga att dra
nytta av varden kommer, under i 6vrigt lika forhallanden, att gyn-
na dem mer dn behovsprincipen. Ar det rattvist? Det &r svart att
saga. Ytligt sett later det som om en fordelning i enlighet med
formédgan att dra nytta av varden ar en effektivitetsprincip och
ingen rattviseprincip, eftersom den optimerar hélsan (matt i, lat oss
saga, termer av QALY, kvalitetsjusterade levnadsar).

(5) Jamlikhet i hdlsotillstindet. Denna princip gar troligen inte att
upprétthélla bokstavligen om man inte ar beredd att minska hal-
san hos vissa for jamlikhetens skull. Skélet &r enkelt: en del for-
mer av ohdlsa ar tyvarr kroniska; vissa skulle det bli orimligt dyrt
att bota. Men en realistisk variant av denna princip skulle kunna
vara att strava efter det mest jamlika halsotillstindet som ar moj-
ligt med tillgangliga resurser, utan att man avsiktligt later nagons
hélsotillstdnd forsamras. Denna princip star i bjart kontrast till
den foregaende. Under i Ovrigt lika forhdllanden (inklusive be-
hov), krdver den att man relativt sett gynnar dem med liten
féormaga att dra nytta av varden, en relativ diskriminering av
dem med smé behov (med samma formaga att dra nytta av var-
den) och en relativ favorisering av de mest sjuka (med samma
behov och férmaga att dra nytta av varden).

En framkomlig vdg? Finns det ndgot skal att foredra nagon av
dessa principer framfor de andra? En argumentation som féreslar
den femte som den lampligaste kan lata s& har: kom ihdg att den
viktigaste orsaken till att man agnar sig at fordelningen av sjuk-
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varden &r att man forutsatter att den paverkar halsan, vars bety-
delse for jamlikhet och rattvisa i sin tur hanger pa dess grundlag-
gande betydelse for individernas “blomstring’ i samhéllet. Men
om detta verkligen ar skélet till att man vill ha rattvisa, da ar det
bakvant att vélja kapitation, initial sjukdom, behov eller féormaga
att dra nytta av varden som den faktor enligt vilken sjukvarden
ska fordelas. Ingen av dessa kommer nodvéandigtvis att produce-
ra den mera jamlika fordelningen av hilsa som en jamlik rattighet
att “blomstra” tycks krdva, och de kan faktiskt 6ka olikheter i
hélsotillstandet. Men lagg marke till hur genomgripande denna
slutsats ar. Om talet om “blomstring’ verkligen passar Sverige,
sa ar allt det konventionella hyllandet av jamlikhet ifrdga om
resurser, behov o.s.v. helt missriktat! Det som politiken bor kon-
centrera sig pa ar hur olika satt att férdela resurserna bidrar till
okad jamlikhet vad géller halsan.

Detta skulle inte innebara att behovet blev irrelevant néar det
géller att faststélla en rattvis sjukvardspolitik. Skalet till att man
producerar sjukvard &r fortfarande att den beh6vs. Men den gor
behovet till en otillracklig grund for politiken. Vad man maste
koncentrera sig pa ar hur uppfyllandet av olika behov kan bidra
till 6kad jamlikhet nar det galler manniskors hélsa.

Denna synpunkt har ocksa konsekvenser fér ndgra av de vanli-
gaste processorienterade rattviseaspekterna pa sjukvarden, som
t.ex. jamlikhet nar det galler tillgangligheten. Jamlikhet ifrdga om
tillganglighet ar en ofullstandig réttviseprincip, och strangt taget,
oforenlig med okad jamlikhet vad géller hdlsa. Om man tolkar
tillganglighet i kostnadstermer, ekonomiska och andra, for pa-
tienter som utnyttjar sjukvardstjanster, sa ar jamlikhet ifraga om
tillganglighet — i den grundlaggande betydelsen att fd tilltride till
systemet for att mdnniskors behov ska faststillas — nodvandig bade
for behovsprincipen och fér att man skall kunna genomféra en
mera jamlik fordelning av hélsan. Alla hinder som drabbar pa-
tienter olika eller som forhindrar att man faststéller deras behov
kommer att skapa oréttvisor. Bortom detta "intrddesstadium”
(borjan till en vardepisod) ar tilltrade ocksa viktigt. Men dven om
tilltrade for att mojliggéra bedomning kraver universalitet och
jamlikhet for alla som kan dra nytta av varden (det vet man inte
forran bedomningen é&r klar) sa skall ytterligare tillgdng, som kom-
mer att vara avhangig av faststillda behov, inte vara jamlik, utan
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relaterad till dessa behov — och relaterad pa ett sddant satt att
man nadrmar sig det slutliga malet om okad jamlikhet vad géller
hélsan.

Denna diskussion har bara hallit sig pa ytan. Jag hoppas att den
emellertid kan hjélpa till att visa att s& snart man gréver lite djupare
an vad som ar vanligt i politiska diskussioner om rattvisa, vilka
oftast tar lite for mycket for givet, kan man raka ut for 6verrask-
ningar. Till och med det begrdnsade antal mgjliga principer som
har diskuterats hér innehaller uppenbara inbérdes inkonsekvenser
— man maste vélja bland principerna — s& det &mne som behand-
las &r ingalunda trivialt. Men det kraver ett avgorande, for allt
annat hanger pa det, frdn de slags data som insamlas i undersok-
ningar av fordelningen av sjukvarden, via nivan pa finansieringen
av landstingen, till de grundldggande “policyantagandena” som
ligger under hela den offentliga politiken betraffande halsa och
sjukvard. Det ar naturligtvis inte min avsikt att tala om for svens-
karna vilka varderingar de bor ha i férdelningsfragor — men de bor
atminstone ha klart for sig vilka varderingar de faktiskt har och
skalen till att de har dem, inte minst darfor att varenda svensk vi
traffade forklarade att rattvisa var sjalva fundamentet i den svenska
“modellen”. Och det var de stolta 6ver!

IV Slutsatser

Syftet med denna uppsats har varit att ga igenom de huvudsakli-
ga satt pa vilka sjukvardsekonomer har behandlat de tvé generel-
la frdgorna bakom den aktuella diskussionen (i Sverige liksom pa
andra hall) om effektivitet och rattvisa. I stéllet for att summera
resonemanget ovan skall jag betona tva viktiga slutsatser.

Den forsta ar att idén om “effektivitet”” kan tillimpas pa orga-
nisationer med helt olika mal. I ett policy-sammanhang betyder
det att man kan vara effektiv i att gora fel saker lika vdl som man
kan vara effektiv i att gora de ratta. Darav foljer att det ar ytterst
viktigt att sla fast vad det &r som det svenska systemet maste vara
effektivt pa. Det finns tva generella val. Det forsta ar den "tradi-
tionella” ekonomiska metoden att beskriva malet, vilket jag har
har kallat “valfardsekonomi”. Dess grundval 4r konsumenternas
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individuella preferenser som de avspeglas i deras vilja att betala
for sjukvard och sjukvardsférsakring. Den andra ar den "prag-
matiska’”” ansatsen, i vilken systemets mal kommer fram genom
offentlig diskussion. For denna uppsats har jag antagit att det
primdra malet ar att paverka halsoldget s& mycket som mojligt.
Men det kommer utan tvekan att finnas andra mal, och vissa
kompromisser kan komma att behovas.

Den andra slutsatsen dr att det finns atskilligt mycket mera att
sdga om amnet rattvisa i hélso- och sjukvard &n man vanligen
tror. Aterigen finns det viktiga val som maste goras, som t.ex.
om kriteriet pa rattvisa har att gora med behovet, formagan att
dra nytta av sjukvard eller storre jamlikhet i sjalva halsotillstan-
det. Beroende pa vilken staindpunkt man intar angaende dessa,
kommer féljderna att bli olika for proceduraspekter pa rattvisa
som tillganglighet och utnyttjande.

Aven om hilsoekonomin producerar kvantitativa svar pa vissa
fragor (som det finns flera exempel pa i de f6ljande uppsatserna an
i denna), ar det min tro att dess viktigaste varde ligger i att den
framstaller en klart definierad vokabulir med vilken komplexa fra-
gor kan diskuteras och delas upp i mera hanterbara delar. Detta ar
vardefullt inte bara for att det medger att t.ex. forskningsprogram
kan utvecklas for att angripa ett problems olika aspekter pa ett
heltdckande sétt. Det ar ocksa vardefullt for att det gor det lattare
att identifiera omraden dar kunskap finns respektive saknas, eller
omraden ddr man &r Overens respektive omraden kannetecknade
av avsevard oenighet. I bada fallen identifierar man de omraden
dér det kravs mera arbete och debatt.

Min sista anmarkning ar att de frdgor som star pa spel ar
grundlaggande och att de éar etiska. Ibland talar man om effekti-
vitet som om den var av marginell betydelse, som man tryggt
kan Overlata 4t ekonomer att prata om och chefer att hélla pa och
rota med. Men om, vilket jag har foreslagit, skélet till att man
skall bry sig om oréttvisa i sjukvarden ytterst gar tillbaka till vad
filosofer sedan Aristoteles kallat “blomstring”, och detta ar verk-
ligen en av de storsta ménskliga tillgangarna, da ar det viktigt att
inte bara sdkra storsta mojliga rédttvisa utan dven storsta mojliga
effektivitet. Ineffektivitet i produktionen, och ojamlikhet i fordel-
ningen av nagot sa vadrdefullt maste anses som tvd mycket onda
ting. Det ar darfor de ar sa grundlaggande.
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Noter

! Jag har haft nytta speciellt av kommentarer frin Géran Arvidsson,
Bengt Jonsson, Ernst Jonsson och medforfattarna. Tyvarr kan jag inte
skjuta skulden for eventuella fel pA dem — den &r helt och hallet min.

2 Jag anvander “teknologi” i dess breda bemarkelse av “metoder att
utova sjukvardsverksamhet” och inte for att beteckna enbart de mera
iogonenfallande hogteknologiska 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 malen for
ett system eller en organisation inte ar uppstéllda av nagra utomstaende
(t.ex. ekonomer) utan av insiders (som politiker och chefer). Jag har i ett
annat sammanhang kallat denna ansats for “extravalfirdsekonomi’”
(Culyer 1990) eftersom den innefattar bade de nyttovarden som traditio-
nella valfardsekonomer raknar med och andra egenskaper hos manni-
skor som t.ex. deras formaga och personliga sardrag (som t.ex. om de ar
vid halsa eller ar sjuka, om de blir battre eller samre).

* Empiriskt har den framfor allt tillimpats i nytto-kostnadsanalys.

> Det kan mycket vél vara sa att beslutsfattare onskar att de vikter som ar
inbyggda i matten pa halsa skall avspegla uppfattningarna hos syste-
mets avnamare (namligen nuvarande eller framtida patienter). Det har
visat sig att fastdn individers relativa varderingar av olika hélsotillstand
kan variera kraftigt, sd ar gruppgenomsnitt anmarkningsvart stabila
(Drummond, Stoddart and Torrance, 1987). Det forstarker ytterligare
det tillradliga i att begransa anvandningen av dem till makronivan.

¢ Jag vill inte att man skall tro att de objektiva matten, som QALYs, ar
utan subjektiva varderingar. Sa ar absolut inte fallet!

7 Det 6verensstimmer naturligtvis med forslagen till datainsamling i
Sverige, som Enthoven har gjort (1989).

8 Det faktum att kvalitet sa ofta bedoms i termer av resurskvalitet (som
nivan pa de manskliga resursernas kvalifikationer) eller processkvalitet
("guldstandard”’-indikationer for vissa diagnoser och behandlingar) bor
inte tillitas dolja den viktiga praktiska rollen for dessa kvalitetsmatt: om
de inte medforde (eller ansags medfora) battre resultat fér patienterna,
skulle deras anspréak pa att vara indikatorer pa kvalitet bli falska.

? Det kan naturligtvis vara s att rittvisa pa t.ex. arbetsmarknaden kréa-
ver matt (t.ex. minimiloner) som begransar effektivitetsbegreppet aven
Fé "produktionseffektivitets”’-niva.

0 Betraffande andra listor pa principer se t.ex. Mooney 1983 och Mooney
och McGuire 1987. Det havdas ofta att fortjanst skulle vara ett "’forhal-
lande att beakta”. (Exempelvis borde de som gor stora sociala insatser fa
mera, och de som presterar lika mycket skulle f4 detsamma. Den negati-
va versionen, som innebar att de som genom forsumlighet sjalva bidra-
git till sin daliga hélsa borde f& mindre eller betala mera). Personligen ar
jag tveksam till om négot enstaka “’forhallande”” nagonsin kan fanga allt
det som vi intuitivt uppfattar som rattvisa. Det verkar t.ex. otankbart att
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ens en hdrdnackad forsvarare av fortjanstprincipen skulle pladera for att
den skulle tillampas i de fall nar en individ var marginellt mindre for-
tjanstfull men hade avsevart mycket stérre behov.

" Ett ofullstandigt matt med hansyn till méjligheten av olika priser pa
resurser i olika, 1at oss saga, delar av Sverige.

12 Daniels (1985) har i en mycket vardefull undersdkning om rattvisa i
sjukvérden tyvarr identifierat behov med dalig héalsa (eller vad han be-
namner férsamring av det “'normala hélsotillstandet”). Betraffande kon-
flikter mellan rattviseprinciper, se Culyer 1991b.
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Mot en effektivare, mer
avndmaranpassad och bittre

samordnad svensk sjukvdrd
Wynand P.M.M. van de Ven*

1. Introduktion

Denna uppsats dr mitt svar pa en veckas intensiva diskussioner
med ett stort antal personer inom det svenska sjukvardssyste-
met. Eftersom uppsatsen bygger pa relativt begransade kunska-
per om den svenska sjukvardens detaljer, kultur, historia och
funktionssatt dr innehallet av nodvéandighet begransat. Nar jag
nu redovisar mina intryck av det som jag anser vara viktigt hop-
pas jag dnda att jag kan bidra till den allmdnna debatten om det
svenska sjukvardssystemet.

Manga av de forslag som diskuteras i denna uppsats har andra
redan lagt fram. Men det minskar inte vardet av dessa idéer.
Andra forslag bygger pa mina erfarenheter fran den nederlands-
ka sjukvarden och pa den diskussion vi under de senaste fem
aren har fort om att reformera vart sjukvardssystem. I Nederlan-
derna har vi ett blandat offentligt/privat sjukforsiakringssystem
med huvudsakligen privatvard. Detta skiljer sig markant fran
den svenska systemet, dar sjukvarden till storsta delen ar offent-
ligt producerad och finansierad med skattemedel. Trots skillna-
derna finns det vissa sldende likheter. I bada landerna satter man

* Forfattaren satter stort varde pa stimulerande diskussioner med pro-
jektledarna Goran Arvidsson och Bengt Jonsson och med Tony Culyer,
Bob Evans, Matthias Graf von der Schulenburg och Burton Weisbrod.
Sjalvklart bar forfattaren ensam ansvaret for innehallet.
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stort vdarde pa rattvisa och solidaritet. I kompromissen mellan
rattvisa och effektivitet har de bdda linderna under de senaste
artiondena dgnat storre uppmarksamhet at rattvisa dn at effekti-
vitet. I bdda landerna finns en allmin enighet om att varden
maste forandras. Badda landerna efterstravar en okad effektivitet,
mera flexibilitet och hogre grad av anpassning till konsumentens
preferenser utan att ge avkall pa rattvisan. Och i bdda landerna
finns det manga uppfattningar om exakt vilka forandringar som
bor goras.

Rapporten ar upplagd pé féljande satt. Avsnitt 2 handlar om
behovet av férandring inom det svenska sjukvardssystemet. I
avsnitt 3 hdvdar jag att den viktigaste framtida rollen for lands-
tingen &r att de skall vara kloka inkdpare av vard. Férutom att ta
ut skatter skulle landstingen selektivt kunna skriva kontrakt med
vardproducenter. [ avsnitt 4 finns argument for att primarvarden
borde fa en huvudroll och avsnitt 5 handlar om olika former av
tankbara kontrakt mellan landstingen och primarvardslékarna. I
avsnitt 6 hdavdas att det ocksé kan bli nédvandigt med kontrakt
mellan landstingen och vardkonsumenterna for att dstadkomma
ett delat ansvar som ddmpar kostnaderna hos landstingen samt
hos producenter och konsumenter av vard. Exempel pa sadana
kontrakt diskuteras. I avsnitt 7 diskuteras slutsatserna.

2. Behovet att forandra

Innan man andrar ett system maste man omsorgsfullt analysera
vilka starka och svaga sidor det har samt avgora vilka férandring-
ar som bor goras. Enligt min asikt har det svenska sjukvérdssy-
stemet foljande starka sidor:

¢ Allman tillgéng till sjukvérd for hela folket.

® Sjukvard av god kvalitet enligt internationell standard.

® Gott om mdjligheter till experiment och innovationer pa grund
av en hog grad av decentralisering. Landstingen ar mycket
sjalvstandiga och har redan tagit manga initiativ till experi-
ment.
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® En struktur med valda lokala politiker, som ansvarar for den
lokala sjukvarden. I princip ger en sddan konstruktion konsu-
menterna tillfalle att framfora sina 6nskemal pa lokal niva.

® En mer eller mindre hierarkisk struktur for lakare som arbetar
pa sjukhus. Istéllet for framtidsperspektivet att sta kvar i sam-
ma position i trettio ar far unga lakare en chans att planera
karridren, strava efter hogre tjanster och fa befordran. Detta
héller dem alerta och kan avhalla dem fran att “somna in” pa
grund av brist pa utmaningar och vidare framgangar i yrkes-
karridren.

Efter att ha last om den svenska sjukvarden och diskuterat med
personer som ar fortrogna med systemet har jag fatt intrycket att
de svaga punkterna i det svenska systemet ar:

® Brist pa incitament att vara effektiv

® Brist pa (incitament for) mottaglighet for och anpassning till kon-
sumenternas O6nskemédl inom sjukvardssystemet. Trots en
konstruktion med valda politiker, som ansvarar for landsting-
ens sjukvérdspolitik, tycks konsumentens stallning inom sjuk-
varden vara relativt svag: fa mojligheter att vélja ldkare och
sjukhus inom den allmidnna sjukvérden, langa vantelistor,
langa vantetider, opersonlig vard samt obekvama Oppettider
och lagen. Systemet tycks vara mera producentorienterat an
konsumentorienterat.

® Brist pa (incitament for) samordning av véarden, t.ex. av primar-
vard och specialistvard, priméarvard och sjukhusvard och sjuk-
vard och socialtjénst.

Mitt intryck ar att behovet av foérdndringar inom det svenska
vardsystemet hdnfor sig till bristen pé incitament for effektivi-
tet, avnamaranpassning och samordning inom varden. Men
dessa svaga punkter &r inte alls unika fér Sverige, utan karak-
teristiska for vardsystemet i manga industrilander.
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3. Landstingen som kloka inkOpare av véard

Nar man soker efter strategier som skall forbattra de svaga punk-
terna i det svenska vardsystemet, samtidigt som man behaller de
starka, dr landstingens stallning avgoérande. I dagens system ar
landstingen ansvariga bade for att finansiera sjukvdrden genom
att ta ut skatter och for att tillhandahalla sjukvarden. Det samla-
de ansvaret for att bade képa och producera vard pd samma ging
frdn en position dar man ar bade monopsonistisk kdpare och
monopolistisk séljare av vard innebér en fara for producentdomi-
nans ("producentfillan”). Det kan betyda att halsovarden blir
mera producent- dn konsumentorienterad och foljaktligen for-
svagas (incitamenten for) effektivitet och avndmaranpassning.
Darfor finns det starka skal att skapa organisationer som bara har
till uppgift att vara starka forsvarare av konsumentens intressen
och som har incitament att fullgéra den uppgiften. Dessa organi-
sationer kan forvdntas oka effektiviteten, avnamaranpassningen
och samordningen inom varden, nagot som helt klart ligger i
konsumentens intresse. Att skapa sddana "konsumentintresse-
organisationer” fordrar utan tvekan att man sarskiljer de inkops-
och producentfunktioner, som landstingen nu svarar fér.?
Eftersom landstingen har lagstadgad ratt att ta ut skatter och
en organisation med valda politiker som har ansvaret for lands-
tingets handlande verkar det naturligt att de far rollen som kloka
inkopare av vérd. I den rollen kunde landstingen selektivt sluta
avtal med mer eller mindre sjélvstyrande vardproducenter som
sjukhus, primarvardscentraler och ldkare eller grupper av lakare.
Centrala direktiv frdn statsmakterna skulle faststélla de villkor
("spelregler”) som avtalen mellan landstingen och vardprodu-
centerna skulle uppfylla. Pa detta satt faststéller statsmakten det
regelsystem inom vilket landstingen och vardproducenterna kan
forhandla och sluta avtal. Under en oOvergangsperiod kunde
landstingen delas upp i tva separata organisationer, dér det ver-
kar naturligt att politikerna bor ta ansvaret for inképssidan och
tjanstemannen for producentsidan. S smaningom kunde allt fle-
ra sjukhus, priméarvardscentraler och ldkare (lakargrupper) anso-
ka om sjélvstyrande status och avtala direkt med landstingets
inkopsavdelning. Vilka villkor som maste stéllas for att uppna
status av sjalvstyrande sjukhus eller primarvardscentral maste
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utredas, men de kan avse associationsformen, aganderatten,
sammansattningen av styrelsen, tillgdngen pa skickliga ledare,
finansiell status o.s.v. Sjalvstyrande sjukhus och primarvards-
centraler skulle ha storre frihet att anstalla personal, att besluta
om loner och arbetsvillkor for personalen, att ackumulera over-
skott, att bestimma om nya investeringar och att lana. Till sist
skulle alla vardproducenter kunna bli sjilvstyrande, eller "pro-
duktionsavdelningen” i landstinget skulle kunna bli helt obero-
ende av inkdpsavdelningen. Detta skulle innebara en ny typ av
landsting.

Den viktigaste uppgiften for dessa “nya landsting”, styrda av
valda politiker, blir att ta ut skatter och selektivt sluta avtal med
vardproducenter for att kunna kopa effektiv vard som motsvarar
konsumenternas dnskemél. Landstingen kommer att vara skyl-
diga att kopa tillrackligt med vard fér att mota befolkningens
behov. Kostnaderna for den vard som producenter utan avtal
med landstingen presterar behéver landstingen inte ersatta. Om
sa onskas kan ett landsting sluta avtal 6ver sina granser. Princi-
pen “pengarna foljer patienten” kommer att gora vardproducen-
terna kénsliga for landstingens preferenser.

Alla slag av avtalsarrangemang mellan landstingen och produ-
centerna kan férekomma. Avtalen kommer att galla sddant som
kvalitet p& varden, volym, lattillganglighet, vantelistor, tillgang-
lig kapacitet, kostnader etc. Landstinget, som klok inképare av
vard med uppdrag fran sina invdnare, kan avtala med olika
(grupper av) producenter: med enskilda primarvardslakare,
grupper av sadana; nédtverk av sddana grupper, med (nétverk av)
primérvardscentraler; med enskilda specialister, (natverk av)
specialistgrupper eller vardpersonal; med enskilda sjukhus eller
natverk av sjukhus; eller med “producentorganisationer’”’, som
bestar av kombinationer av ovannamnda enheter, som kan vara
omsesidigt knutna till varandra via avtalsarrangemang.

Vad betraffar de finansiella aspekterna pa avtalen kan man
tanka sig alla slags modeller for ersattning. Betalning till sjukhus
skulle kunna baseras pa en i forvag faststilld budget, betalning
per fall eller per dag. Enskilda ldkare skulle kunna avlénas, ersat-
tas med en fast summa per period och person (standardarvode)
eller med ett arvode for varje behandling. Man skulle kunna
betala grupper av ldkare en i forvag bestamd fast summa per
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ansluten patient, och gruppen ersatter sedan de enskilda ldkarna
enligt egna faststillda normer. Man kan likasa tanka sig alla slags
former for spridning av finansiella risker mellan landstingen,
sjukhusen och (grupper av) ldkare. En del av dessa former disku-
terar vii nasta avsnitt.

Landstingen kan anvanda rétten att avtala med producenter
selektivt. Genom att anvédnda sig av principen “pengarna foljer
patienten”, kan de stimulera styrformer som medger kontroll av
att varden inte anvinder sig av onddiga eller onddigt dyra be-
handlingar. Dessa strategier kan omfatta manga slag av taktik.
Platsen f6r varden kan flyttas fran ett hogkostnadsstélle (ett sjuk-
hus) till ett ldgkostnadsstalle (ett hem eller en distriktsskoterska)
genom utskrivningsplanering. Forhandsgodkdnnande av sjuk-
husvard och inhdmtande av “second opinions” innan kirurgiska
ingrepp gors kan oka effektiviteten. Poliklinikvard kan ersatta
sjukhusvard och man kan lagga storre vikt vid primarvard. La-
karnas praktikmonster kanske kan forandras, inkluderande mera
omdomesgill anvandning av remisser. Forhallandevis billigare
men lika effektiva ladkemedelsbehandlingar kan ersatta mer kost-
samma kirurgiska ingrepp. Hogre nyttjandegrad av befintlig ut-
rustning (operationer pa kvéllar och helger, eller nedskédrning av
overflodig kapacitet) kan 6ka effektiviteten. Rationalisering av
arbetsrutiner, inklusive omflyttning av personal, kan ocksé
minska kostnaderna.

For att kunna sluta avtal och inféra olika styrsystem ar forut-
sattningen att man har vél utarbetade system for ledningsinfor-
mation (Enthoven 1989). Initiativet till att utveckla dessa infor-
mationssystem skulle kunna tas av stora producentorganisatio-
ner, av producentgrupper eller av landstingen. Nar ett landsting
exempelvis sluter avtal med enskilda primérvardslakare eller
med relativt sma védrdcentraler har dessa sméd producenter inte
rad att kopa ett forfinat system for ledningsinformation. I sédana
fall kunde landstinget gora det och dessutom utgora ett stod for
primarvardsldkarna, inte bara i deras egen planering utan ocksa
nar det galler att vélja effektiva sjukhus.

Det ar svart att forutsdga exakt vilka slags avtalsarrangemang
som kommer att traffas eller borde traffas. Vilka ar de parter som
skriver avtal? Vilka slags ersattningar? Vilken sorts system for
ledningsinformation bor utvecklas och av vem? Ett gradvis info-
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rande steg for steg av den nya policyn och férsiktigt utvecklade
experiment pd lokal niva och landstingsniva skulle kunna fore-
bygga oonskade resultat.

4. En huvudroll for primarvarden

Ett logiskt satt att bygga upp ett natverk av avtalsarrangemang ar
att folja samma vdg som patienten inom sjukvéardssystemet. Det
skulle darfér vara klokt att borja med avtal med producenterna
inom primérvérden, vilket vi kommer att hdvda i detta avsnitt.
Avtal med andra producenter (specialist- och institutionsvard)
kunde da bli naturliga komplement till dessa avtal och skulle i
sjalva verket utgora ett stod for de villkor som man kommit éver-
ens om i kontrakten mellan landstinget och priméarvardsprodu-
centerna. Vissa landsting (Bohusldns och Dalarnas) har redan
utvecklat innovativa modeller av nya avtalsarrangemang med
priméarvardsproducenter.

Om man betraktar det svenska sjukvardssystemet pa langt hall
far man ett intryck av att institutionsvarden ar starkt betonad och
att primarvéarden ar tillbakasatt. 1987 omfattade de offentliga ut-
gifterna for sjukhusvard 75 procent av de totala offentliga vardut-
gifterna — den hogsta siffran av alla OECD-ldnder. Bara 15 pro-
cent av de totala offentliga vardutgifterna spenderades pa op-
penvarden, en av de lagsta siffrorna i OECD-landerna (Poullier
1989, sid 122, 124, 126). Detta kan delvis bero pa det faktum att
svenskarna har ratt att sjalva soka specialistvdrd pa sjukhus.
Dessutom verkar primarvarden opersonlig och darfor inattraktiv
for bade patienterna och utévarna. Det rader brist pa allménlika-
re och — har man berittat oss — hélften av dem som utbildas till
allméanlakare hoppar av.

I Nederlanderna har néstan alla en personlig allmanpraktiker
som familjelakare, som forutsatts sanktionera och samordna all
behovlig vard. De som ér sjukforsidkrade (62 procent av Neder-
landernas befolkning) ar tvungna att vélja en allmanpraktiker,
som sedan far en fast summa per capita (standardarvode per per-
son) och period for varje patient pa listan. For att kunna bli berét-
tigad till specialistvdrd maste sjukforsakringspatienter oftast ha
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remiss fran sin allméanlakare. Férdelarna med en allménpraktiker
som familjelakare som sanktionerar och samordnar varden ar
foljande:

iL:

Det finns stora mojligheter — mycket stérre &n vid “egen-
remittering”” — att patienten remitteras vid ratt tidpunkt di-
rekt till ratt specialist.

Allménpraktiker kan som vélinformerade agenter for patien-
terna utvardera kvaliteten pa den véard som andra producen-
ter svarar for; och de kan hjélpa till att vélja producenter av
god kvalitet f6r den specialistvard som patienten kan behova.

Allméanpraktiker kan samordna de ldkemedel som olika lakare
forskriver. Detta kan minska skadliga effekter av lakemedlen.

Det kan medféra en mera personlig vard av patienten och
storre arbetstillfredsstéllelse for allmdnpraktikern pa grund av
den langvariga personliga relationen mellan ldkaren, patien-
ten och patientens familj.

Det kan ocksa innebéra ett ndra samarbete mellan allmanprak-

tikern och olika specialister, vilket kan innebéra:

® bittre samarbete och 6msesidig forstaelse mellan allmén-
praktiker och specialister: specialisten kan “skola om’ all-
mdnldkaren, som i sin tur kan informera specialisten om
patientens personliga forhallanden, tidigare lakarvard och
annan relevant bakgrund

® gemensamma behandlingsprogram och procedurer for me-
dicinsk behandling och remisser

® battre remisser, d.v.s. remisser med speciell avsikt och med
noga utvalda fragor fran allménlékaren till specialisten

® mindre osédkerhetskdnsla hos ldkaren betraffande rollen
som "‘grindvakt” och en uppmjukning av det underlagsen-
hetskomplex, som ménga allménladkare upplever i relation
till specialister

e firre onodiga behandlingar och diagnostiska tester av spe-
cialister pa sjukhusen

® kortare specialistbehandlingar eftersom specialisten ar
medveten om allménlakarens kompetens
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6. Som slutresultat kan ett nidra samarbete mellan allmanliakare och
specialister innebéra bade battre kvalitet och lagre kostnader.

Men tyvarr finns dessa teoretiska férdelar (dnnu) inte i Nederlan-
derna. En av de storsta bristerna i det nuvarande nederldndska
sjukvardssystemet ar det stora organisatoriska avstandet mellan
allménlékare och specialister. De arbetar i helt olika miljoer och
pa olika platser: allmédnldkarna har vanligen sin praktik i bosta-
den eller i ett niarbeldget hilsocentrum, medan specialisterna ar-
betar i specialiserade gruppmottagningar, i 6ppna vardavdel-
ningar inom sjukhusen. Allméanldkarna och specialisterna kom-
municerar vanligen med varandra per brev eller telefon: person-
liga sammantraffanden ar séllsynta. Patienterna skickas mellan
lakarna, och oftast samordnas inte behandlingarna.

Ett forsok att dndra detta satt att utova praktik och gynna
samordning, samarbete och kommunikationer mellan allméanla-
kare och specialister ar ett projekt i Noordwijk. Avsikten med
forsoket var att hindra forhastade remisser, som skulle kunna
innebdra onddig lakarvard. Tva ganger i manaden besokte gyne-
kologer fran Leidens universitetssjukhus patienter i allmanldkar-
nas undersokningsrum i Noordwijk (ett avstdnd pd 13 kilome-
ter). Antalet remisser under forsokstiden reducerades med tre
fjardedelar (Van Hall et al. 1987). Ett annat viktigt resultat av
férsoket var den extrautbildning som allméanlédkaren fick av speci-
alisten, ytterligare information for specialisten fran allménldka-
ren om patientens bakgrund samt en férbattrad kommunikation
och 6kad dmsesidig forstaelse. Man upplevde att detta samarbe-
te verkligen hade forbattrat kvaliteten pa varden.

Ytterligare en brist inom det nederlandska sjukférsakringssy-
stemet ar formerna for ldkarnas ersattning. Systemet med kapita-
tion uppmuntrar allménlakaren att remittera patienterna till spe-
cialister for sjukdomar som allménlakaren sjalv skulle kunna be-
handla. Specialisten betalas dels med ett arvode per gang, dels
med en maénadsersittning. Darfér — eftersom pengarna foljer
patienten — tar specialisten garna emot remitterade patienter och
har ett klart finansiellt motiv att behandla patienten langre an
egentligen nddvandigt. Allmanlédkaren har inga ekonomiska skal
att motarbeta detta beteende.

Under de senaste dren har flera sjukférsdkringsforetag férsokt
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skapa nya ekonomiska incitament for att beléna mera kostnads-
effektivt utnyttjande av specialister och remisser. Enligt Huygen,
professor emeritus i allmanpraktikvard, tycks detta vara en stra-
tegi som lovar gott: "Majoriteten av de patienter som nu behand-
las av specialister skulle mycket val kunna behandlas av allman-
lakare, och majoriteten av de patienter som nu finns pa sjukhu-
sen skulle ur effektivitetssynpunkt inte behéva vara dér. Jag tror
att det skulle kunna bli mycket billigare och mycket béattre, med
mindre iatrogeniska sjukdomar” (Huygen 1984). Det 4r uppen-
bart att den nederldndska allméanpraktiserande lakarens roll som
"grindvakt” kan férbattras avsevart. Huygen betraktar finansie-
ringssystemet som det viktigaste och mest kraftfulla instrumen-
tet for att dstadkomma denna overflyttning fran specialist- och
sjukhusvard till allmanlakarvard.

Ett av de forsta forsoken péa detta omrade startades 1984 av den
centrala sjukkassan i Tilburg. Genom detta experiment forsokte
man minska anvandningen av och darmed kostnaderna for all-
manldkarnas remisser och recept. Elva frivilliga allménlékare del-
tog i experimentet, som medférde ett bonustillagg till standard-
arvodet, om en allmédnldkare nadde specificerade mal, och av-
drag foér den som misslyckades med att uppna specificerade stan-
dardresultat. Bonusersattningen var baserad pa en jamforelse
mellan faktiska och malsatta parametrar. Matningarna av lika-
rens praktikmonster omfattade genomsnittsantalet recept per pa-
tient, samt genomsnittskostnaden fér remisser per patient, for
sjukgymnastik per patient och fér sjukhusvistelse per patient.
Mailen for dessa parametrar baserades pa vardet pd dessa matt
for alla lakare. En bonus som motsvarade omkring 30 procent av
besparingarna utfoll om en ldkares verkliga parameter holl sig
inom den lagsta kvartilen. Liknande kalkyler anvandes for att
berakna straffen om de verkliga parametrarna lag 6ver 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 allméanldkarna tycktes vara mera omdomes-
gilla nar det géllde att skriva ut specialistremisser, holl 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 méatningar
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av vardens kvalitet ansag allméinldkarna att kvaliteten pa deras
insatser hade forbattrats.

Sjukkassan Het Groene Land har genomfért ett annat experi-
ment. Kassan haller pa att utveckla ett alternativt kontrakt med
allméanlakare i Emmen som ska stimulera till hogre kvalitet och
mangsidigare vard. Enligt detta kontrakt far allmanldkarna er-
sattning for ett utdkat antal behandlingar. Tillhandahallandet av
dessa ytterligare tjanster forvdantas minska antalet remisser till
specialister och s& smaningom, hoppas man, kommer besparingar-
na i form av lagre kostnader for specialister och sjukhus att mer an
val uppvéga kostnaderna fér de utékade behandlingarna. Emmen-
projektet kommer att omfatta tre stadier. Det forsta innehaller ut-
bildning i sdidana dmnen som Oppenvardskirurgi, remitteringsat-
garders lamplighet och kostnadseffektiv lakemedelsforskrivning.
Sjukkassan betalar for utbildningen for att s manga lakare som
mojligt skall delta. Det andra stadiet kommer att omfatta signe-
ring av kontrakt, som innebar hogre per capita-arvoden, om la-
karna accepterar att utféra extra behandlingar. Lakarna kan
sjdlva bestimma om de vill ansluta sig till dessa dverenskommel-
ser nar de har fullbordat kurserna. Man tror att nagra ldkare efter
dessa kurser inte kommer att vilja utdka sin praktik till att omfat-
ta dessa nya omraden. Det tredje stadiet innehéller 6vervakning
av lakarna for att avgora om de faktiskt utfér de extra behand-
lingarna och har ett lagre antal remisser till specialister inom
ramen for sina extra behandlingar. Det férsta stadiet i detta pro-
jekt startade 1988.

Ett av de mest omfattande projekten for att hoja effektiviteten i
Nederlanderna haller pa att genomféras av Sallands sjukkassa i
Deventer. Det heter “Vard i en vardkedja” och gar ut pa att
forbattra vardens kvalitet och sdnka vardkostnaden per capita.
Programmet ar uppbyggt kring kollektiva incitament fér att und-
vika konflikter mellan allmanldkare och specialister. Projektet
forutsatter att allteftersom allmédnldkarna tillhandahaller mera
vard at sina patienter inom Deventer-distriktet, och specialister-
na mindre, sd kommer specialisterna att utnyttja sin extra tid och
sitt anseende for att ge vard av hog kvalitet for att kompensera
sitt inkomstbortfall genom att locka till sig patienter fran andra
distrikt (“pengarna fé6ljer patienten’). Med andra ord, forbattrad
kostnadseffektivitet borde attrahera ett storre antal patienter fran
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andra kommuner, vilket borde férhindra att specialisternas in-
komster sjunker.

Det finns atskilliga andra experiment pa géang som galler all-
maénldkarnas ersittning och samarbetet mellan allménléakare och
specialister (Kirkman-Liff och Van de Ven 1989).

Eftersom en av de viktigaste uppgifterna bade for landstingens
och de hollandska sjukforsakringskassornas nya giv &r att bli
kloka képare av vard och eftersom bada goér det genom selektivt
slutna avtal med (lokala) vdrdproducenter, och bdda i viss man ar
sjalvstyrande i detta avseende, kan de nederldndska sjukkassor-
nas experiment med att stirka allmanldkarnas grindvaktsfunk-
tion vara relevanta for svenska landsting och vice versa. Bada
landerna har ett genomsnittsutnyttjande av sjukhusvard som lig-
ger 6ver OECD:s genomsnitt, med de svenska siffrorna ungefar
10 procent 6ver de nederldndska (Poullier 1989, sid 140).

Ett annat omrade dér landstingen och de nederlandska sjuk-
kassorna kunde lara av varandra ér utvecklingen av ledningsin-
formationssystem. Flera sjukkassor har utvecklat forfinade infor-
mationssystem for statistik over allmanlakarnas kostnader och
utnyttjande. Dessa system tillhandahéller data om ldkarnas re-
mitteringsfrekvenser, ldkemedelsforskrivning och utnyttjande
av sjukgymnastik. De medicinska radgivarna i sjukkassan sam-
mantrader med lokala grupper av lakare eller med individuella
allmanldkare for att diskutera deras statistik. [ Hoogeveen har
dessa konferenser hallits sen tio ar tillbaka, och det har medfort
en kostnadsreduktion pé 14 procent (Reenders 1984). Men man
har funnit att de individuella lakarna maste fa aterkoppling vart-
annat eller vart tredje ar, eftersom kostnadskurvan annars fort-
satter uppat. En del av dessa sjukkassor samlar ocksa in sjukhus-
och specialistuppgifter. Kassornas ledningar gar igenom sjuk-
husuppgifterna med sjukhusledningarna och de medicinska rad-
givarna talar med specialisterna.

I resten av denna uppsats kommer jag att koncentrera mig pa
avtal mellan landsting och primarvardslakare, inte sa mycket pa
avtalen med specialister och sjukhus av féljande skal:

1. Jag anser att primérvardsldkarna spelar en avgorande roll vad
betraffar effektivitet, avnamaranpassning och samordning av

varden.
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2. Om patienten kommer in i vdrdsystemet via primarvardslaka-
ren ar det naturligt att borja dar nar man bygger upp ett nat-
verk av avtal med vardproducenter. Forst sedan priméarvards-
lakarnas uppgifter har faststéllts vet man vilka andra behand-
lingar som behovs och varifrdn de skall kopas.

3. I upphandlingen av specialistvdrd och sjukhusvard ar det vik-
tigt att veta vilka specialister och sjukhus som allméanlakarna
foredrar att samarbeta med och pé vilket sitt. Sdlunda kan
primérvardslakarnas professionella synpunkter pa hur man
astadkommer vard av god kvalitet och hur man effektivt orga-
niserar sjukvarden kombineras med landstingens makt att av-
tala selektivt med specialister och sjukhus. Sarskilt nér pri-
marvardsladkarna foredrar ett visst arbetssatt i sin samverkan
med andra utdvare kan kontrakten mellan landstingen och
dessa andra utovare bli ett effektivt verktyg for att na det
onskade arbetssattet.

4. Till sist: fragan om kontrakt mellan landstingen och primar-
vardsldkarna ar mycket aktuell, t.ex. i Bohuslandstinget och
Dalarna.

5. Kontrakt mellan landsting och
primarvardslakare

I den nya rollen som kloka inkdpare av vard pa sina invanares
vagnar, kan man vénta sig att landstingen sluter kontrakt med
primérvardslakare som innehaller inslag som kan forbattra effek-
tivitet, lattillganglighet och samordning i varden. Lattillganglig-
het i form av lage, 6ppettider, vantelistor och véntetider pa ldkar-
mottagningarna och nabarheten per telefon &r troligen latt att
uppna. Att astadkomma effektivitet och samordning inom var-
den ar mera komplicerat. Det verkar som om det finns stora
variationer mellan olika lakares arbetsmetoder. Lindgren (1989)
namner nagra exempel pa avsevarda skillnader mellan svenska
lakares sétt att arbeta pa praktiken. Wennberg (1987) pekar pa att
det finns stora variationer darvidlag mellan geografiska omraden
i USA, utan motsvarande skillnader i halsotillstaind. Mokkink
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(1986) fann att hollindska allméanldkares olika praktikstilar far
betydande konsekvenser nér det giéller vardens kvalitet och kost-
nader. Han urskiljde fyra olika stilar. Den "“integrerade arbetssti-
len”” utmarker en allméanlakare som dgnar sig at hela bilden av en
patient — kulturellt, socialt och psykologiskt — och utvecklar ett
gott samforstand med sin patient. Dessa lakare remitterar mera
sallan till specialister, skriver ut farre recept, har farre onodiga
diagnostiska behandlingar och dr mera aterhédllsamma med att
anvanda medicinsk teknologi. Minskningen av deras remissut-
skrivningar beror uteslutande pa en verklig minskning av remis-
ser for icke-allvarliga, sjdlvlakande sjukdomar. Dessa lakare har
pa grund av sitt arbetssatt lagre iatrogeniska sjukdomstal och
lagre kostnader (omkring 25—35 procent) dn ldkare med andra
stilar.

Nar vél en sadan 6nskvérd praktikstil har identifierats skulle
det vara mycket attraktivt for sjukkassor och landsting att selek-
tivt sluta avtal med endast de allméanliakare som tillimpar den
stilen. Men de utgor troligen en minoritet (omkring en fjardedel i
Mokkinks uppsats), s& om landstingen skulle f6lja denna strategi
skulle de inte kunna kopa tillrackligt med primérvard till sin
befolkning. Darfor ar det nddvandigt att dven kontraktera all-
ménldkare med mindre 6nskvédrda arbetssatt och att sedan for-
andra dem i 6nskad riktning. Exempelvis kan ett landsting bel6-
na dem for att de deltar i fortbildningskurser, repetitionskurser
etc (jfr Emmen-projektet). Ett landsting skulle kunna investera i
ett medicinskt uppfoljningssystem som férser lakarna med rele-
vant information om deras arbetssatt och resultat av verksamhe-
ten. Dessutom kunde landstinget avtala med en allméanldkare som
har gott renommé bland sina kolleger att forse dessa med uppf6lj-
ningsinformation och klinisk védgledning (Roper et al. 1988). All-
maénldkarna skulle sedan i grupper kunna diskutera intressanta
fall med kolleger. Det tycks som om ldkarnas praktikstil kan for-
andras om man forser dem med relevant information om deras
beteende (Wennberg et al. 1977; Dyck et al. 1977). Naturligtvis
bor landstingen ersatta lakarna for dessa aktiviteter om de ar
kostnadseffektiva. I samfoérstdnd bor landstingen och allméanla-
karna komma Overens om ett ersattningssystem som belénar god
kvalitet och énskad praktikstil.

Landstingen kommer att fa sldss mot den nuvarande bristen
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pa allméanldkare i Sverige nar man skall tillampa strategin att ge
priméarvarden en huvudroll. Men de kan gora en dygd av néd-
vandigheten. Varfor skulle inte ett landsting foérsoka gora det
(ekonomiskt) attraktivt for sjukhusanstallda specialister att kom-
ma och arbeta i en primérvardscentral? Detta skulle kunna locka
fram alla de fordelar med ett ndra samarbete mellan allménlékare
och specialister som ndmndes i forra avsnittet. En mojlighet skul-
le kunna vara att t.ex. en specialist pa invértes sjukdomar, en
gynekolog eller en barnldkare borjade arbeta pa en stor primar-
vardscentral. De skulle delvis kunna fungera som den personliga
primérvardslakaren som samordnar all vard for speciella patien-
ter, som manniskor med diabetes, kvinnor mellan 15 och 45 ar,
och smabarn; och delvis kunde de tjanstgéra som konsulter till
de andra priméarvardslakarna i vardcentralen. I stora primar-
vardscentraler skulle dessa “primarvardsspecialister” kunna ar-
beta heltid, och i mindre centraler skulle de kunna kombinera
deltidsarbete i primérvardscentralen med deltid pa sjukhuset. En
annan mojlighet ar att “specialiserade specialister”” beséker pa-
tienter i unders6kningsrummet hos primarvardslakaren (jfr
Noordwijk-projektet). Sjukhusen skulle ocksd dela ut “intrades-
tillstand” till allméanladkare for diagnostester, laboratorietester och
medicinska fall, som diabeteskontroll. Primarvardslakare skulle
kunna vélja ut de specialister och de sjukhus som de foredrar att
samarbeta med och som de helst remitterar sina patienter till.

Om alla dessa aktiviteter medfor farre remisser och lagre (spe-
cialist)kostnader skulle landstinget naturligtvis se till att specia-
listernas minskade inkomster kompenserades (jfr Deventer-pro-
jektet). Specialister skall inte behova vara radda for att forlora
pengar genom att skola om allménldkarna under sina sedvanliga
konsultativa timmar i primarvardscentralen. Tvartom, sa vitt
dessa aktiviteter 4r [onsamma bor de bli rikligen belonade.

Nar landstingen tecknar kontrakt med primarvardsliakarna
kunde de be dessa ldkare att tala om hur de anser att sjukvéard
bor bedrivas och organiseras. De kontraktskrivande parterna
borde i samforstand enas bade om hur man mater resultat (jfr
Gornick et al. 1991) och om maétbara parametrar for god vardkva-
litet och onskvart arbetssétt. Foljaktligen borde primarvérdsla-
karnas erséttning vara sadan att deras inkomster blir hogre ju
narmare de ideala parameterviardena de kommer.
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Trots att de flesta lakare har idealistiska motiv for att ge vard av
bésta kvalitet vore det naivt att tro att det bara dr dessa motiv
som avgor vilket arbetssatt de har. For landstingen borde det
vara rimligt att se till att onskvart lakarbeteende stéttas av ekono-
miska incitament och inte motverkas av ekonomiska hinder. Det
ar orealistiskt att forneka att ekonomiska incitament spelar en
roll. I sjdlva verket innehdller alla ersattningssystem (l16n, stan-
dardarvoden, arvoden for tjanster etc.) sina egna ekonomiska
incitament. Och vi vet fran litteraturen, vilket visas nedan, att
ekonomiska incitament paverkar ldkarnas beteende. (Aven om,
vilket redan papekats, inte alla viktiga incitament ar finansiella!)

Ett exempel pa hur erséittningsmetoden péaverkar allmanlidka-
rens beteende visas av effekterna av de forandringar i allméanla-
karnas ersattningssystem som genomférdes i Kopenhamn den
1 oktober 1987. Fore detta datum ersattes allmanldkarna enligt
kapitation, d.v.s. ett fast arvodesschema. Efter den 1 oktober
dndrades detta till ett blandat system av fast ersattning och arvo-
den per behandling. Denna forandring gav till resultat att antalet
undersokningar och behandlingar som gav sérskilda tillaggser-
sattningar kraftigt kade mellan mars 1987 (férsta observationspe-
rioden) och november 1988 (sista observationsperioden) i jamforel-
se med en kontrollgrupp, fér vilken ersattningssystemet forblev
oférandrat: diagnostiska undersokningar steg med 48 procent och
kurativ behandling med 69 procent. Remisserna till specialistvard
sjonk med 21 procent och till sjukhusvard med 34 procent, bada i
jamforelse med kontrollgruppen (Krasnik et al. 1990).

Annu ett exempel pa hur ekonomiska incitament paverkar pri-
marvardsldkarnas beteende ar en uppsats av Hemenway et al.
(1990). De analyserade effekterna av en férandring i ersattnings-
systemet for ldkare som arbetade med primarmedicinsk vard i
konsumentorienterade oppenvardskliniker i Stor-Boston. Fram
till 1985 ersattes ldkarna med ett fast belopp per timme. Vid
halvarsskiftet 1985 inrattades ett betalningssystem med bonusin-
slag enligt vilket ldkarna skulle fa antingen den fasta ersattning-
en eller ett procenttal av de ménatliga bruttointékter de generera-
de, vilketdera som var hogst. De nya ekonomiska incitamenten
innebar att lakarna 6kade antalet laboratorietester per patientbe-
s6k med 23 procent och antalet rontgenbilder per besok med 16
procent. Den totala debiteringen per manad, efter justering for
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inflationen, 6kade med 20 procent, mest beroende pa en tolvpro-
centig 0kning av genomsnittsantalet patientbesok per manad.

I en annan undersokning fann man att kapitationssystem eller
16n som ersdttningsmetod for primarvardsldkare innebar 7 re-
spektive 13 procent farre inldggningar pa sjukhus 4n modellen
med arvode per behandling (Hillman et al. 1989).

Ett fjarde exempel pa effekterna av ekonomiska incitament pa
priméarvardslakare ar Van Tits och Nuyens studie (1990). De fann
att bonusersattningar, omvant relaterade till antalet recept, re-
misser och inldggningar pa sjukhus, pa toppen av ldkarnas kapi-
tationsersattning resulterade i ungefar 10 procent lagre utnytt-
jande av tjanster (se avsnitt 4).

Den lairdom man drar av de ovanndmnda studierna ar att eko-
nomiska incitament dr av betydelse och att det darfér ar viktigt
att fa en sadan struktur pa ersattningarna till primarvardsldkarna
att man belonar de onskvarda sétten att arbeta pa praktiken. Ett
exempel pa hur det inte skall goras ar det satt pa vilket ldkarna
ersatts av de nederlandska sjukkassorna: allméanldkarna har full
kapitation, medan specialisterna har ett ekonomiskt intresse av
att behdlla s& manga patienter som moijligt sd lange som mojligt.
Bade allmanlakarna och specialisterna skulle agera som om de
stal ur egen planbok om de gav foretrade at primarvarden pa det
satt som jag argumenterade for i féregédende avsnitt.

Huygen (1984) slog helt riktigt fast att det ar nodvandigt att
dndra ersattningsmetoden for lakarna for att forbattra effektivite-
ten och samordningen i det nederldndska vardsystemet. Det ar
omdjligt foér en utlanning att tala om exakt hur de svenska pri-
marvardsldkarna bor ersattas. Men ett viktigt moment, for att fa
battre effektivitet och samordning, ar att inféra vissa bonusin-
slag, med bonusen relaterad till exempelvis receptbelagda lake-
medel, remisstal, sjukhusvard och totala per capita-kostnader,
med alla siffror justerade for dlder, kon och halsostatus. Ett annat
betydelsefullt inslag ar att landstingen bér anpassa kontrakten
med specialisterna och sjukhusen (inklusive erséttningsmeto-
den) till kontrakten med primarvardslakarna. Mark att det ar en
vasentlig skillnad mellan priméarvérdslakarnas roll som den fore-
slas har och allménldkarnas roll som budgetforvaltare i Storbri-
tannien. I denna rapport foreslas inte att primarvardsldkarna —
som allmédnldkarna i Storbritannien — skall fa en budget som
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anvands for att kopa annan vard som sjukhus- eller specialist-
vard eller receptbelagda ldkemedel. Jag har foreslagit att lands-
tingen skall ha ansvaret for att kontraktera och betala fér dessa
tjanster, medan primarvardsldkarna kan f& ansvaret for samord-
ning och forhandsgodkannande av specialistvard. Lampliga eko-
nomiska incitament for primarvéardslakarna kan da stimulera till
onskvérda arbetssétt och 6nskade resultat. Till sist bér svenskar-
na dra nytta av ett starkt inslag i sitt sjukvardssystem, d.v.s.
mojligheterna att experimentera. Till skillnad fran det brittiska
systemet, dar det bara finns ett slag av allmanlakarkontrakt, kan
svenskarna experimentera med atskilliga former av kontrakt och
komma fram till det bédsta (om det finns nagot).

6. Kontrakt mellan landsting och
vardkonsumenter

Principen “pengarna féljer patienten’” antas vara ett viktigt motiv
for vardproducenter att kunna acceptera kontrakt som innehaller
incitament for effektivitet, avnamaranpassning och samordning
av varden. Vad betréffar anpassning till konsumentens dnskemal
ar detta resonemang fornuftigt: eftersom konsumenterna tycker
om t.ex. lattillganglighet kommer de att vélja vardproducenter
som 4r latta att nd. Men med avseende pé incitament for effekti-
vitet och samordning av vard behover det inte fungera sa. Om
individuella konsumenter inte har ndgot personligt intresse av
att fa effektiv och samordnad vard, eftersom pengarna foljer pa-
tienten, kan de effektiva producenterna fa problem med att dra
till sig tillrackligt med patienter! Om patienter av nagot skal fore-
drar ineffektiv och icke samordnad vard framfor effektiv och
samordnad — vi haller lattillgangligheten utanfér — kommer ba-
de patienterna och pengarna naturligtvis att ga till dem som till-
handahaller ineffektiv och icke samordnad vard. Darfor verkar
det fornuftigt att ge konsumenten, analogt med det naturliga inci-
tamentet att uppsoka tillgangliga producenter, ett ekonomiskt skl
att ga till effektiva producenter.

Ett annat problem kan uppstd om patienter som har valt en
primérvardslakare som producerar effektiv och samordnad vérd
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inte dr ndjda med ldkarens beslut. Om primérvardslakaren t.ex.
bedomer att en remiss till en specialist pa ett sjukhus ar onddig
kan patienten anvanda sin ratt att remittera sig sjélv (till och med
till en specialist som primarvéardsldkaren inte samarbetar med).
Detta undergraver alla priméarvardslakarens anstrangningar att
forbattra effektivitet och samarbete. Och vad hdnder om en pa-
tient till en primérvéardsldkare som samarbetar med sjukhus A
vill laggas in pa sjukhus B? For att undvika dessa problem bor
konsumenterna i forvag samtycka till arbetsmetoderna vad galler
effektivitet och samordning hos den ldkare de véljer. Darfor ar en
naturlig avslutning pa kontraktsarrangemangen mellan lands-
tingen och producenterna ett kontrakt mellan landstinget och vird-
konsumenterna. Dessa kontrakt skulle galla tvd viktiga dmnen:
villkoren fér att fa vard och den ekonomiska beloningen fér att
man véljer effektiv och samordnad vard.

Vad betréffar villkoren for att fd vird kan man tdnka sig féljande.
Enligt lag har alla svenska medborgare rétt att fa viss medicinsk
vard, vars natur, innehdll och omfattning foreskrivs i lagen. Med-
borgarna har emellertid ratt att sluta avtal med landstinget, avtal
som — i utbyte mot vissa ekonomiska férmaner fér medborgaren
— lagger fast ytterligare wvillkor for att erhdlla varden. Villkoren i
dessa “samordnad-vard-kontrakt”” skulle kunna galla vem som
ansvarar for varden (t.ex. bara de som ar upptagna pa en lista
over “6nskvarda” producenter), var behandlingen sker (t.ex. pa
sjukhus som den valda primarvéardslakaren samarbetar med) och
samtycke till samordning och godkinnande av vdrden av nagon lidkare
eller producentorganisation (t.ex. utldtande fran annan kirurg
innan ingrepp gors; godkdnnande fére intagning pa sjukhus).
Det maste givetvis finnas undantag for nodlagen, for patienter
frdn andra distrikt och sannolikt ocksa for nagra typer av mycket
hogspecialiserad vérd.

P& sa satt kan olika former av samordnad-vard-kontrakt upprat-
tas. Det ar en fordel om dessa kontrakt blir samstdimda med kon-
trakten mellan landstingen och vardproducenterna. For att man
skall vara saker pa att landstingen uppfyller sina plikter att kopa
tillrackligt med vard i enlighet med befolkningens behov och att
garantera att konsumenten har tillgang till god vard i forhallande
till sitt behov, skulle man kunna ténka sig en nationell godkannan-
debyra, som maste godkédnna alla kontrakt om samordnad vard.
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Vad betréffar den ekonomiska formdnen kan man tdnka sig mins-
kad eller ingen patientavgift, eller en skattereduktion. En skatte-
reduktion skulle kunna ha formen av en lagre procentsats pa
skatten. Men detta skulle innebédra en samre beloning for folk
med laga inkomster &n for hoginkomsttagare som valjer samma
kontrakt. Det kan darfér vara ett alternativ att dela upp lands-
tingsskatten i en inkomstbaserad komponent och en fast (obero-
ende av inkomst). Detta kan genomféras utan omfordelningsef-
fekter mellan inkomstgrupperna genom att goéra den nya in-
komstberoende skattekomponenten lika stor som den gamla
skatten minus ett fast belopp (som &r lika med den nya fasta
skattekomponenten). Da far de medborgare som viljer ett sam-
ordnad-vard-kontrakt betala en lagre fast skattekomponent an de
som foredrar icke samordnad vard. Pa detta vis kan manga olika
sorters samordnad-vard-kontrakt uppréttas med olika villkor for
att fa vard och med olika fasta skattekomponenter. Hur genom-
forbart detta ar, och exakt vilka former dessa kontrakt kan fa,
beror pa t.ex. arbetssattet hos den kontrakterade primarvardsla-
karen, befolkningstatheten, lakartatheten och naturligtvis pa vad
konsumenten féredrar. Om den slutliga képaren av vard inte ar
intresserad av effektivt samordnad vard kommer sddan aldrig att
uppsta.

7. Sammanfattning och diskussion

Syftet med denna uppsats ar att bidra till den allmdnna debatten
om att reformera det svenska sjukvardssystemet. Eftersom uppsat-
sen grundar sig pa ofullstindiga kunskaper om detaljerna i det
svenska sjukvardssystemet ar vad som tas upp med nodvandighet
begransat. Jag forutsétter i uppsatsen att behovet av férandringar i
det svenska sjukvardssystemet grundar sig pa en brist pa incita-
ment for effektivitet, anvandaranpassning och samordning av var-
den. For att man skall fa bukt med dessa svagheter och samtidigt
behalla systemets fordelar har jag havdat att mycket talar for att
skilja pa bestallar- och utférarfunktionerna, som nu bada ligger
hos landstingen. Landstingens nya roll skulle bli att vara den
kloka inkdparen av vard med uppdrag fran sin befolkning.
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Landstingen skulle i sin nya roll selektivt sluta avtal med mer
eller mindre sjalvstyrande vardproducenter (sjukhus, primar-
vardscentraler, ldkare). Centrala direktiv fran statmakterna skul-
le ange villkoren (’spelreglerna’”) som kontrakten mellan lands-
tingen och producenterna skall uppfylla.

I denna uppsats har tyngdpunkten i forsta hand legat pa kon-
trakten mellan landstingen och primarvardsldkarna, eftersom
dessa ldkare spelar en avgorande roll nér det géller effektivitet,
avnamaranpassning och samordning av varden. Erséttningen till
primérvardsldakarna bor vara sadan att de 6dnskvérda arbetssétten
belonas. For att kunna 6verbrygga bristen pa allmanpraktiker i
Sverige borde landstingen goéra det (ekonomiskt) attraktivt for
sjukhusanstéllda specialister att komma och arbeta i primar-
vardscentraler. Detta skulle betyda ett battre samarbete mellan
allméanpraktiker och specialister och i sin tur bade béttre vardkva-
litet och lagre kostnader. Kontrakten mellan landstingen och
sjukhusen och de sjukhusbaserade ldkarna skulle vara samstam-
da med primérvéardslidkarnas. Slutligen har jag hdvdat att om
man vill ha en effektiv och samordnad vard ar det nodvandigt att
forse konsumenten med ekonomiska incitament att valja effekti-
va producenter. Detta kan goras via kontrakt mellan landsting
och vardkonsumenter. Dessa s.k. samordnad-vard-kontrakt gal-
ler bade villkoren for att f4 samordnad vérd och den ekonomiska
beloningen fér att man viljer effektivt samordnad vard (minska-
de patientutgifter och/eller skattereduktion).

Forslagen ovan innebar stora konsekvenser for alla inblandade
parter. Konsumenterna kommer att f& storre frihet att valja dar-
for att de kan vilja bland manga samordnad-vard-kontrakt. De
som viljer effektiva producenter av vard kommer att bli belonade
for det. Dessutom kan sjukvardssystemet forvédntas att bli mera
lyhort f6r konsumenternas onskemadl. Vardproducenterna kom-
mer att bli mera sjdlvstyrande och lakare med 6nskvérda arbets-
sdtt kommer att belonas. Ledningarna for sjukvarden (sjukhus
och primérvédrdscentraler) far mera frihet och bestimmanderatt
att utveckla nya idéer och synsatt. Det kommer att finnas goda
tillfallen till lokala experiment. Genom att resultaten sprids kan
det skapas en portfolj av framgéangsrika innovationer som varje
ledare kan anpassa sig till i sin egen situation.

Landstingens roll kommer troligen att forandras mest. I den
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foéreslagna modellen blir deras uppgifter foljande. For det forsta
kommer de att ta ut skatter i enlighet med invénarnas inkomster
och omférdela pengarna i enlighet med patienternas behov. For
det andra kommer de att vara skyldiga att kopa in tillrackligt med
vard for att halla sina invanare vid god hélsa. For det &ndamalet
kommer de att sluta avtal med vardproducenter. Fér det tredje
maste landstingen skapa ett natverk av kontraktsarrangemang
som skall innebara effektivt samordnad sjukvard som motsvarar
konsumentens 6nskemal. For att genomféra detta maste lands-
tingen ta reda pa vilka onskemal konsumenterna har nar det
galler sjukvarden och vilka arbetsmetoder som man Onskar att
producenterna av sjukvard skall anvanda. For det fjarde bor
landstingen se till att konsumenterna av sjukvard ar tillrackligt
informerade for att kunna vilja bland de samordnad-véard-kon-
trakt som erbjuds dem.

Med denna avgérande roll for landstingen som utgdngspunkt
kan man peka pa deras regionala monopolstallning och undra
om de har tillrackligt med motivation for att utféra sina uppgifter
pa ratt satt. Ett svar pad denna undran ér att hédnvisa till tva starka
sidor hos det svenska sjukvardssystemet, d.v.s. en organisation
av valda lokala politiker som ar ansvariga for landstingens poli-
tik, och rikliga tillfallen till experiment och innovationer beroen-
de pa hoggradigt decentraliserat sjalvstyre. Den viktigaste upp-
giften for den nya sortens landsting ar att vara kloka inkopare av
vard pd uppdrag av sina invanare och att verkligen bevaka kon-
sumenternas intressen. Om de valda politikerna inte skoter sina
jobb och inte erbjuder de ratta samordnad-vard-kontrakten en-
ligt de lokala konsumenternas énskemal kommer de férmodligen
inte att bli (om)valda. Darfér far man forutsétta att politikerna
har tillracklig motivation att vara lyhorda, att anvianda sin sjélv-
standiga position till innovationer nér de skriver avtal och till att
kopiera framgangsrika innovationer i andra landsting.

Alternativt, om dessa incitament inte visar sig vara tillrackligt
starka, maste man kanske Overvaga att ge personer (i gransomra-
den) ratten att sluta ett samordnad-vard-kontrakt med ett an-
gransande landsting. Ett sadant landsting skulle sedan fé en risk-
justerad betalning fran det landsting till vilket personen i fraga
har betalt sin inkomstrelaterade skatt. Den riskjusterade betal-
ningen bor relateras till de férvantade utgifterna med héansyn till

87



personens hilsostatus. For att motverka att ndgon "“skummar
gradden” forefaller det bast att inte erbjuda (dem som hoppar av
sitt eget landsting) rdtten att sluta ett samordnad-vard-kontrakt
med icke landstingsorganisationer som t.ex. privata forsakrings-
bolag. Detta bor man gora bara om det finns en fungerande
metod for att exakt férutsiaga en persons framtida sjukvérdsutgif-
ter, grundade pd hans eller hennes halsotillstind (Van de Ven
och Van Vliet 1991). Och detta kan dnnu drdja manga ar.

Som jag redan har sagt har det svenska vardsystemet en stark
faktor i den decentraliserade sjilvstyrningen, som erbjuder rikli-
ga tillfallen till experiment och innovation. Fér narvarande expe-
rimenterar redan tva landsting — Bohus och Dalarna — med nya
slag av kontrakt med primarvardsldkare. Enligt Landstingsfor-
bundets broschyr “Some innovation projects at Swedish County
Councils” (ISBN 91-88110-04-4, 1990) pabérjade de bada lands-
tingen (1991) ett experiment i vilket alla pengar slussas via pri-
madrvardssystemet. Andra landsting kommer att kunna dra in-
tressanta lardomar av dessa experiment. Nar man utformar och
véarderar experiment med att ge primarvardslakare ersattning
grundad pa kapitation, som i Bohus och Dalarna, bor man grans-
ka de ekonomiska incitamenten och deras (férvantade) effekter
mycket noga. Naturligtvis dr 6kad produktivitet och effektivitet
det mest onskvarda séttet att astadkomma kostnadsminskning-
ar, men det finns tre alternativa strategier. For det forsta skulle
lakare med kapitation kunna sidnka kvaliteten pa varden eller
inte ge patienterna tillracklig vard. For det andra skulle lakare
med kapitation kunna forsoka dgna sig &t patientselektion: att
locka och vilja ut sddana patienter fér vilka kapitationen ar hogre
och undvika patienter som ger lagre kapitation dn de férvantade
kostnaderna. Detta rubriceras ofta som att “skumma gradden”.
For det tredje skulle lakare med kapitation kunna forsoka med
vardoverviltring: att flytta 6ver det ekonomiska ansvaret for en
del av varden av de invénare de svarar for till andra aktérer. Alla
dessa tre strategier kan betraktas som anstrdngningar att bryta
ned kapitationssystemet. For en detaljerad analys av de effekter
som kan forvédntas av de olika metoderna for kapitationsarvode-
rade primarvardsldkare, och for strategier att undvika odnskade
effekter, se Kirkman-Liff och Van de Ven (1991).

Enligt min asikt erbjuder de foreslagna férandringar som i hu-
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vuddrag har skisserats i denna uppsats goda forutsattningar for
att forbattra effektiviteten, avndmaranpassningen och samord-
ningen i det svenska vardsystemet. Det kommer emellertid inte att
vara problemfritt att genomféra dessa idéer. Nyligen har den ne-
derldandska regeringen beslutat att reformera sitt sjukvardssystem
pa ett satt som paminner om de fordndringar som foreslds i den-
na uppsats (Van de Ven 1990). Det finns t.ex. tydliga analogier
mellan den hér beskrivna nya rollen fér landstingen och den
foreslagna rollen for de nederldandska sjukkassorna. Bada har
ansvaret for att kopa in tillrackligt med vard foér att mota behovet
av sjukvard hos sina forsdkrade invanare; och bada har till upp-
gift att (selektivt) teckna kontrakt med producenter. Likheten blir
speciellt sldende i det avseendet att konsumenterna viljer bland
olika samordnad-vard-kontrakt (analoga med kontrakten mellan
de nederldndska sjukkassorna och deras férsdkrade) och ocksa
kan vilja att sluta ett samordnad-vard-kontrakt med ett angran-
sande landsting (analogt med den foreslagna konkurrensen mel-
lan nederlandska sjukkassor). Darfoér kan en del av de tekniska
problem som svenskarna kommer att moéta nér de skall genomféra
de ovannamnda idéerna vantas bli ungefir desamma som vara
(Van de Ven 1991):

® Brist pa erfarenhet av individuella kontrakt mellan inkopare
och producenter av vérd.
® Brist pa kostnadsrelaterade priser.

® Brist pa marknads- och patientorienterad ledning inom sjuk-
vérden.

® Brist pa lampliga informationssystem.
® Brist pd (konsument)information om kvalitet och priser.

® Hur undvika graddskumning? (primarvérdsldkare med kapi-
tation och forsakringsgivare)

® Europeiska bestimmelser som inte tar hansyn till det foreslag-
na sattet att organisera sjukvarden.

® Motstdnd fran intressegrupper inom sjukvarden som kanner
sig hotade av de foreslagna férandringarna.
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Det ar utan tvekan sa att bada landerna kan ldra sig mycket av
varandras erfarenheter.

Noter

! Observera att okad effektivitet inte innebar nigot sa enkelt som att
minska kostnaderna. Enligt Enthovens (1988, s. 11) definition &r en effektiv
fordelning av sjukvédrdens resurser till och inom védrdsektorn ndgot som
minskar de sociala kostnaderna for sjukdomar, inklusive behandlingar.
En nodvandig forutsattning for effektivitet i vardsektorn ar att kostna-
derna for att producera och underhdlla en given hilsostatus, eller en rad
hélsoeffekter for en given befolkning, minimeras.

2 En annan méjlighet &r att 1ata landstingen konkurrera med varandra.
Eftersom de politiska mojligheterna for detta tycks vara minimala ut-
vecklar vi det inte narmare har. I avsnitt 7 foreslds endast en begransad
form av konkurrens mellan landstingen.
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Att samtidigt vara effektiv,
ha kostnadskontroll och

leva upp till solidaritetens muil
J.-Matthias Graf von der Schulenburg”

I. Utmaérkande drag i det svenska
sjukvardssystemet

Det finns en bred enighet om att det svenska sjukvardssystemet
ar mycket framgangsrikt, matt med aggregerade data och att
Sverige hor till elitskiktet vid en internationell jamforelse.

A andra sidan marker man ett stigande missndje med det
svenska systemet. Det finns de som hédvdar att det rader brist pa
goda incitament for konsumenter och producenter att férandra
organisationen pa kort sikt. Andra pekar pa de langa véantetider-
na och koerna till vissa behandlingar péa sjukhus (t.ex. hoftleds-
operationer). Ater andra klagar 6ver att konsumenterna éverut-
nyttjar det sociala vardsystemet. Det verkar som om sjukfranva-
rodagarna ar for manga, och efterfragan pa sjukvard har okat
under de senaste decennierna, som i de flesta vastlander. Detta
har medfort en fortldpande debatt om kostnadsexplosion och
kostnadsdampning inom véardsektorn.! Man r helt klart radd for
att skattebordan for det sociala trygghetssystemet inklusive var-
den ér for tung for att den svenska ekonomin skall kunna fortsatta
konkurrera internationellt. De offentliga utgifterna i procent av

* Forfattaren vill garna tacka Goran Arvidsson, Anthony Culyer, Robert
Evans, Bengt Jonsson, Wynand van de Ven och Burton Weisbrod for
véardefulla kommentarer till ett tidigare utkast. Alla kvarstdende fel ar
forfattarens ansvar.
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BNP uppgick till 60 procent i Sverige 1991 att jamfora 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 kdnna till, mojligen bara for historiker, att 1880
hade Sverige med 6 procent den lagsta offentliga andelen av BNP
av alla de ovanndmnda nationerna.

For en besokare fran ett annat land &r det svart att forstd denna
bisarra bild. A ena sidan finns de traditionella socialdemokratis-
ka vérderingarna att staten maste tillhandahalla allsidig sjukvard
at alla, vilket kraver att féretagen inom varden ingar i den offent-
liga sektorn eller atminstone kontrolleras av statliga organ. A
andra sidan férvéantar vi att patienter i en fri marknadsekonomi
vill bli behandlade som konsumenter och att de kraver att fa valja
fritt &ven inom sjukvarden. Och ldkare, ldkemedelsforetag och
sjukhus reagerar som alla leverantorer pd marknadens signaler i
syfte att 6ka vinsten.

Utmaningen fér den svenska sjukvardspolitiken &r att bevara
de gamla virderingarna och samtidigt inférliva de nya. Det ar
inte sdkert att detta &r mojligt. Men dven om sa ar fallet verkar
det som om staten (hdsten 1991, nar detta skrivs; dvers. anm.)
varken har formaga eller vilja att gora nagra stérre forandringar i
systemet. Landstingen spelar darfor en viktig roll i den pagadende
reformprocessen.

I ménga undersokningar har man redovisat skalen till att miss-
nojet med det svenska vardsystemet och trycket pad den svenska
vardpolitiken har okat: stagneringen i den svenska ekonomin
och BNP, en befolkning med allt hogre alder beroende pa laga
fodelsetal och ©kad livslangd samt brist pa arbetskraft inom var-
den.

Jag tror att ett annat skél paverkar den nuvarande situationen
betydligt mer, namligen “tidsandan”. Folk tdnker mycket mera
marknadsorienterat, mera individualistiskt, och de accepterar in-
te att professionella organisationer och staten skall bestimma
vad konsumenter och leverantorer ar berattigade till i form av
varor och tjanster respektive intakter. Varfoér skall nagon ha lika
mycket betalt om han arbetar mindre? Varfor skall man behova
véanta i koer for att fa vard om man har betalt en stor summa i
skatt for att finansiera vardsystemet? Varfor kan inte en patient
fa valja lakare och sjukhus? I ett pluralistiskt, mer heterogent
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samhdlle stélls dessa fragor oftare an i ett homogent.

Det svenska samhallet har blivit mera heterogent. Nar Sverige
vél har gett upp neutraliteten och anslutit sig till EG kommer det
att bli &nnu mera heterogent. Folk i sodra Sverige kanske vill
soka sig till Kopenhamn i stéllet for till Stockholm, och medbor-
gare i andra europeiska lander kommer att fa flytta till Sverige
utan nagra forbehall, precis som svenskarna far det lattare att
arbeta i andra EG-lander.

Alla reformer inom det sociala trygghetssystemet bor ocksa ta
hédnsyn till EG-anpassning och eventuella avregleringar. Men dn-
nu vet vi inte om EG kommer att utveckla en gemensam modell
for alla medlemsstater for den sociala tryggheten, och hur denna,
inklusive sjukvarden, kommer att utvecklas i Europa.

Enligt en offentlig utredning hade “produktiviteten” i sjukvar-
den minskat under perioden 1960 till 1980 med 2—3 procent.Om
vi forutsitter att denna information beskriver trenden korrekt
(tyvarr vet vi inte hur man maéter produktiviteten inom sjukvar-
den) kan minskningen bero pa brist pa incitament och organisa-
tionsproblem, speciellt rigiditet i ledningen och de institutionella
strukturer, som ar mycket vanliga inom sjukvardssystem.

Landstingens storsta bekymmer ar att de for narvarande inte
far oka inkomsterna pa grund av den lag som fryser deras skatte-
intdkter under tva ar. Denna atgard avspeglar en spanning mel-
lan landstingen och staten eftersom den begransar landstingens
sjalvstyre och de facto ar ett steg mot centralstyrning. Riksdags-
beslutet gor det klart, att idag accepterar inte allmdnheten att
skatterna hojs for att finansiera offentlig verksamhet och att oka-
de krav pa sjukvard maste finansieras antingen genom produkti-
vitetsokningar, genom en minskning av andra tjanster fran
landstingen eller genom att patienterna betalar mera ur egen
ficka.

Mina allménna intryck av “vardkrisen” i Sverige kan summe-
ras sa har:

® De problem som behandlas i den aktuella debatten (koer,
overutnyttjande, kostnadsexplosion, ineffektivitet) ar inte uni-
ka for Sverige. De flesta lander i vastvarlden har samma be-
kymmer. De ér inte ens nya, utan har linge varit vanliga i
offentligt uppbyggda system?
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® Debatten i Sverige tycks vara en Overreaktion. Andra ldnder
for en standig debatt om att reformera sina sjukvéardssystem,
men i Sverige har man varit ganska n6jd med det sociala
skyddsnitet och sjukvardssystemet. Vilfdardsstaten i Sverige
har varit en helig ko som nu verkar vara klar fér slaktbanken.
Problemen i den svenska ekonomin har inte sin upprinnelse i
det sociala trygghetssystemets (inklusive sjukvérdens) relativt
hoéga kostnader och de kommer inte att l16sas genom striktare
kostnadsramar.

® Skilet till att man oroar sig alltmera fér sjukvarden ar att bade
vardgivare och konsumenter agerar annorlunda numera, sa
att det har blivit allt tydligare att det svenska sjukvardssyste-
met lider av brist pd samordning av finansiering, produktion
och distribution av tjanster.

Denna uppsats dr disponerad pa foljande satt. I avsnitt II disku-
teras for- och nackdelar med ett decentraliserat system. Det sven-
ska ar relativt decentraliserat. Trots att riksdagen har bestamt att
landstingens skatteintakter tillfalligt skall frysas har sjukvarden
behallit sin decentraliserade struktur, och har t.o.m. nyligen for-
starkt den genom att kommunerna har fatt ansvaret for aldrevar-
den. Den statliga politiken rérande social trygghet och sjukvérd
verkar vara timligen svag jamford med andra ldnder. Sa det ar
en avgorande fraga om den svenska vardpolitiken bor fa 6kande
inslag av centralstyrning eller om decentraliseringen bér fort-
satta.

I avsnitt III diskuteras den grundlaggande fragan om ekono-
min, d.v.s. finansiering genom socialforsakring kontra allménna
skatter. Svaret pa den frdgan ar ocksa svaret pa om sjukvardens
finansiering skall vara en uppgift fér landstingen och svenska
staten eller om socialforsikringen eller ndgon annan forsakring bor
spela en mer framtradande roll i det svenska sjukvardssystemet.

I avsnitt IV forflyttar vi oss till mikronivan och koncentrerar
oss pa incitament till leverantérer och konsumenter. I Sverige
diskuterar man patientavgifter och arvode per behandling till
lakare och sjukhus. Den avgoérande fragan ar om dessa foreslag-
na atgarder kommer att 6ka effektiviteten, vidmakthalla kvalite-
ten och hélla kostnaderna nere. Avsnitt IV har tre delar. I den
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forsta analyseras incitament till konsumenterna, d.v.s. patienter
och icke-patienter. I den andra diskuteras foreteelsen leveran-
torsskapad efterfrdgan, eftersom tillgang och efterfragan péaver-
kar varandra pa ett speciellt satt pa sjukvardsmarknaderna. I den
tredje delen studeras alternativa satt att betala leverantorerna
inom sjukvarden med héansyn till de sarskilda férhallandena i det
svenska systemet.

Det sista avsnittet innehéller sammanfattande kommentarer un-
der rubriken “en allmin dverenskommelse om samtal” (AOS),
vilket verkar vara nddvandigt om man skall kunna omformulera
malen for sjukvardssystemet och klara samordningen inom det.

II. Fordelar och nackdelar med ett
decentraliserat system

De viktigaste fragorna om produktion, ledning och organisation
av sjukvarden har traditionellt handlagts av de 23 landstingen,
som ar politiskt, ekonomiskt och administrativt “sjalvstandiga”,
och av de tre kommunstyrelserna pa Gotland, i Goteborg och i
Malmo6. Denna decentraliserade beslutsprocess ar utmarkande
for det svenska sjukvardssystemet. Vilka ar for- och nackdelarna
med decentralisering?
De allménna férdelarna ar:

(F1) mojligheterna att undersoka och testa innovationer inom
finansiering, distribution och produktion

(F2) mojligheterna att anpassa varden till lokala behov och spe-
ciella férhallanden

(F3) mojligheterna att snabbt modifiera sjukvéardssystemet om
de lokala villkoren férandras

(F4) att de lokala representanterna deltar i beslutsprocessen, vil-
ket ger hogre demokratisk legitimitet at de beslut som fattas
i sjukvarden
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Nackdelarna ar:

(N1) ojamlik fordelning av tjanster

(N2) brist pa ingdende utvérdering och spridning av organisato-
riska innovationer

(N3) svarigheter att kontrollera kostnaderna

Nagra kommentarer angaende for- och nackdelarna med decent-
ralisering kan gora det lattare att beskriva situationen i Sverige
just nu. Trots att man i ett centraliserat system kan ta initiativ till
experiment och testa utfallet pa regional niva innan resultaten
anvands for att utforma ett reformprogram, sa ar sjalvstyrande
mindre enheter mera flexibla nar det galler att préva nagot nytt
(uppfinningar), som antingen kommer att kopieras av andra
(spridning av uppfinningar) eller konstateras som misslyckan-
den.® P4 plussidan for det decentraliserade systemet kan man
kanske darfér sdtta mojligheten att utforma och testa experiment
(se F1).

Men “mojligheter” betyder inte att ett decentraliserat system
ar mera innovativt an ett centraliserat. Det har ocksa att géra med
incitamenten att soka efter forbattringar. De svenska landstingen
har ansvarat for ett antal projekt for att testa innovationer inom
organisation och ledning av tillgangen pa sjukvard.* Bohuslands-
tingets experiment gar ut pa att stimulera priméarvarden och ge
patienten battre information om den typ av vard och kvaliteten
pa den, som erbjuds av olika enheter inom sjukvarden. “Idén ar
att konkurrensen mellan sjukhusen kommer att 6ka kostnads-
medvetandet och 6ka effektiviteten inom véarden ytterligare”.”
andra lander, t.ex. Tyskland, har vi emellertid intrycket att kon-
kurrens mellan vardgivarna inte bidrar till att fa ner kostnaderna
och 6ka vardens “kvalitet”, utan istéllet innebar behov av storre
ekonomiska resurser. Det beror pa att man far helt absurda resul-
tat om man tillater konkurrens pa strangt reglerade marknader,
som sjukvarden, dér pris- och kvalitetskonkurrensen ar begran-
sad till ett minimum och kostnaderna betalas av tredje part. Tva
exempel mé racka: medlemmarna i de tyska sjukforsakringskas-
sorna kan valja forsakringskassa fritt sedan strukturreformen
tradde i kraft i januari 1989. Forsdkringskassorna konkurrerar nu
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med varandra. Pa grund av att det mycket heltaickande formans-
paket, som kassorna maste erbjuda sina medlemmar, &r foreskri-
vet i lagen om social trygghet (Sozialgesetzbuch) och att leveran-
torernas ersattning och kvalitetsnivd ar desamma, har forsak-
ringskassorna inte s& mycket att konkurrera med. I stort sett har
de bara Okat sin annonsering (TV-reklam, sma presenter, PR-
kampanjer), vilket har 0kat deras administrativa utgifter, samt
erbjudit tillaggsservice av diskutabelt slag.

Konkurrensen mellan ldkarna okar eftersom lakarna snabbt
blir allt flera. Eftersom ersattningen till de enskilda lakarna ar
faststdlld finns det ingen priskonkurrens pa den marknaden.
Vissa lakare skickar t.ex. blommor till patienterna pé fodelseda-
gen, och tillhandahaller kaffe och video i vantrummet.®

Ett annat innovativt svenskt landstingsprojekt, Dalamodellen,
bygger pa idén med blandade marknader och decentraliserad
planering. Manga olika incitamentsmodeller testas i Dalamodel-
len. Budgetar upprattas med héansyn till antalet invanare och de
socio-ekonomiska sardragen hos den befolkning, som far service
av en viss bestillare. Sjukhusen far ersattning i relation till de
tjanster de tillhandahdller och priméarvarden i foérhallande till an-
talet patienter som ingdr i avtalen (jfr det brittiska systemet att
betala primérvardsladkare). Om jag har forstatt det hela ratt forso-
ker Dalamodellen att géra atskillnad mellan ansvaret for finansie-
ring och produktion, som bada av tradition har innehafts av
landstingen.

Det finns andra projekt dar man undersoker effekterna av flex-
tid, inforande av kvalitetsbedomning och/eller storre frihet for
patienten att vélja (t.ex. i Malméhusmodellen).

Det ar intressant att notera, att de flesta experimenten anting-
en motiveras av landstingens krympande ekonomiska resurser
eller av véljarnas missnoje med begransningar av valet. Trycket
utifran och allmdnna nedskarningar i budgeten ar nédvandiga
for att stimulera till experiment dven i ett decentraliserat system.

Aven om dessa experiment dr mycket vdlkomna foregangare
till ett reformarbete, kan decentraliserade system medfora bris-
tande utvardering och spridning av organisatoriska innovationer
(se N2). Lokala myndigheter som landstingen har inte alltid den
vetenskapliga och administrativa kompetensen att leda projekt
och utvardera resultaten. Dessutom ér de flesta landsting for sma
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for att vaga satta igang storre projekt. Resurser kan ocksa forslé-
sas om det blir trendigt att lansera nya modeller dver hela landet.

Mitt forslag ar darfor en nationell vardkonferens med delta-
gande av vetenskapsman och representanter for de olika institu-
tionerna och sammanslutningarna. Uppgifterna fér konferensen
skulle bl.a. vara att 6vervaka och samordna innovationsprojekt
och lagga fram forslag till storre reformer baserade pa projekten.
Dessa bor ha en klar utformning och en tidsgrans. Manga s k.
innovationsprojekt ar de facto oaterkalleliga férandringar av det
lokala sjukvardssystemet. De dr mer &n projekt. Det maste tyd-
liggoras hur framgéngsrika innovationsprojekt kan leda fram till
allméanna forandringar i sjukvardssystemet.

En annan fordel med ett decentraliserat system é&r att det kan
anpassa sig till lokala behov (se F2). Men regional decentralisering
for ocksa med sig regional ojamlikhet (se N2). I Tyskland har vi
t.ex. en likformig férmansstruktur for alla delar av landet och for
alla forsakringskassor. Men avgifterna till forsakringskassorna vari-
erar fran kassa till kassa, beroende pé skillnaderna mellan de socio-
ekonomiska sdrdragen hos medlemmarna i de olika kassorna.

I Sverige finansieras landstingen med landstingsskatt och av-
sevarda klumpsummor som overfors fran staten. Landstingens
inkomster varierar med de lokala skatteskalorna och skatteun-
derlaget, med andra ord befolkningens inkomstniva. Detta och
det forhdllande att landstingen har rétt att fordela resurserna
som de anser bast orsakar en ojamlik fordelning av sjukvarden
for olika grupper av patienter i olika delar av landet om man inte
vidtar nagra atgarder centralt. I Sverige sker en 6verforing mel-
lan landstingen for att utjamna deras ekonomiska resurser. Dess-
utom finns det lagar som féreskriver en miniminiva betraffande
formaner, granser for kommunal- och landstingsskatter, kvali-
tetsstandards och organisatoriska krav likaval som standards for
tillgang, fordelning och produktion av sjukvarden.

Institutionernas demokratiska legitimitet dr hogt varderad i va-
ra samhallen (se F4). Landstingens starka position i den svenska
sjukvarden motiveras av detta argument. I lander som Tyskland
fattas manga viktiga beslut om fordelning av de ekonomiska resur-
serna inom sjukvarden av sammanslutningar (lakarforbund, for-
sakringskasseforbund, lakemedelsindustrins forbund etc.). For-
handlingar mellan dessa sammanslutningar pa forbundsniva, stat-
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lig eller lokal niva avgor priserna pa och omfattningen av tjans-
terna samt kvalitets- och effektivitetsstandards. Den demokratis-
ka legimiteten hos dessa forbund ér ganska svag. For en utlandsk
observatoér av den svenska sjukvarden ar det ganska svart att
faststalla den roll som sammanslutningar och andra institutioner
spelar i det svenska systemet.

Nackdelen med en dominerande roll for politikerna, speciellt
de lokala politikerna, i den l6pande finansieringen och ledningen
av sjukvdrdsproduktionen ar att kostnaderna inom sjukvarden
drivs upp (se N3). De lokala politikerna ar pressade av de anstall-
da pa vardcentraler och sjukhus i sina distrikt liksom av patien-
terna. Som ekonomiska modeller har visat, finns det en tendens i
en demokrati att formanerna inom det sociala trygghetsnatet
okar pa vanliga skattebetalares bekostnad.”

Lokala politiker i landstingen vill déarfér, om de kan, hellre
hoja skatterna an att skara i eller frysa forméanerna. Pressen pé de
lokala politikerna 6kar ocksa om de ansvarar inte bara for finan-
sieringen av sjukvarden och fordelningen av de ekonomiska re-
surserna utan ocksa for produktionen av tjanster. Denna lands-
tingens uppgift som finansidrer, kopare och producenter, d.v.s.
arbetsgivare for sjukvardens anstéllda, dr svar. Jag foreslar att
dessa uppgifter skiljs at och omhéndertas av olika institutioner:

(U1) Staten eller socialférsdkringen bor ha ansvaret for finansie-
ringen och fordela pengarna till landstingen. De maste be-
stimma hur mycket av skatterna eller kvasiskatterna (for-
sakringsavgifterna) som skall ga till finansieringen av sjuk-
varden.

(U2) Landstingen bor vara inkopare av sjukvéard. De skall beslu-
ta om var pengarna skall satsas. De bor ocksé utveckla me-
toder for att kontrollera kvaliteten pé sjukvarden.

Landstingsforbundet skulle kunna stodja detta genom en
nationell databank som innehaller epidemiologiska fakta, dia-
gnoser, vardfalls- och behandlingsrelaterade kostnadsupp-
gifter, socio-ekonomiskt relaterad information om utnyttjan-
de etc. Men en databank bor inte vara ett sjdlvindamal, utan
fylla behoven hos dem som anvéander den. I Tyskland har
t.ex. forsakringskasseférbundet ett forskningsinstitut som
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bla. tillhandahaller uppgifter om kostnader for sjukhusen
eller konsumtion av och forskrivningsmonster for lakeme-
delsprodukter.

(U3) Produktionen inom sjukvarden bor skotas av mottagningsba-
serade ldkare och sjukvardsenheter, som kan vara i privat
eller offentlig 4go och vara kommersiella eller icke-kommer-
siella. Men de som ansvarar for U2 bor aldrig ha direktinfly-
tande pa ledningen av sjukvardens produktionsenheter.

I Sverige har man sedan 1982 hett debatterat atskillnaden mellan
Ul och U2, eftersom den svenska staten sedan dess har vidtagit
flera atgéarder for att beskdra den ekonomiska friheten for lands-
tingen. Det senaste aktuella exemplet 4r den lag som antogs av
riksdagen och innebar att landstingens utdebitering skulle frysas
itva ar.

Tabell 1 redovisar de olika alternativen for att organisera upp-
gifterna U2 och U3. Det ar nédvéndigt att man beslutar vem som
ansvarar for att fordela férmaner och tjanster och vem som skall
producera dessa tjanster. Bidadera kan utforas antingen av stat-
liga myndigheter eller av privata foretagare. Den typiska svenska
modellen ér statlig produktion och foérdelning av tjansterna. For
att na solidaritetsmalet behovs dock ingen statlig produktion
som dessutom ofta ar ineffektiv. Men om den offentliga sektorn
ar den enda koparen och fordelaren av tjanster maste den kunna
specificera sina krav och ange savél kvalitet som kvantitet pa de
tjanster som bestélls fran den privata sektorn. Tyvarr agerar
offentliga institutioner ofta mindre framgangsrikt som inkopare
pa den privata marknaden. De har inte utvecklat moderna meto-

TABELL1 Samordningen av offentlig och privat tjansteproduktion

Privat finansiering/ Offentlig finansiering/
fordelning fordelning
Privat t.ex. USA-system t.ex. svensk lake-
produktion exkl. Medicare/Medi- medelsmarknad
caid
Offentlig t.ex. virdhem i vissa t.ex. det svenska
produktion lander systemet
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der for ledning och kontroll, inklusive anvdandning av databan-
ker. Inte bara i Sverige utan ocksé i Tyskland och andra ldnder
maste organisatoriska innovationer till for att man skall kunna
forbattra prestationsformagan hos sjukvardssystemet.

Sammanslutningar och andra organisationer spelar en domi-
nerande roll i den moderna valfiardsstaten. De styr marknaderna
genom att dra upp riktlinjer for sina medlemmar och genom att
féorhandla med andra sammanslutningar. En del av dessa sam-
manslutningar ar offentligrattsliga organ eller har fatt speciella
maktbefogenheter av staten. Vid sidan av statliga regleringar pa-
verkas sjukvarden av sammanslutningarnas egna regelverk. For
en utlindsk besokare ar det svart att veta hur mycket av det
svenska sjukvardssystemet som karakteriseras av sjilvreglering
hos olika férbund samt privata och offentliga institutioner.

Sedan 1971 har t.ex. alla de 816 apoteken i Sverige &dgts av ett
offentligt dgt foretag. Detta foretag forhandlar med lakemedels-
industrin om priserna, vilket dr en ndédvindig forutséattning for
att lakemedel skall kunna registreras i Sverige. Tydligen ar detta
foretag mycket inflytelserikt och har en nyckelroll p4 den sven-
ska lakemedelsindustrimarknaden.

De svenska lakemedelsforetagen har en relativt hog marknads-
andel i Sverige, och det tycks inte finnas nagot stérre missnoje
med prissittning och férhandlingar bland de svenska lakeme-
delsforetagen. Dessa forhandlingar och regleringar betraffande
priserna fungerar som barridrer for utlaindska foretag. Att de kan
utgora ett inslag i en aktiv industripolitik som stéder inhemska
lakemedelsforetag ar endast en oprovad tes som mdahanda ar
falsk. Férhandlingarna ér inte offentliga, féga ar skrivet i facklit-
teraturen och den demokratiska kontrollen dar mycket indirekt.
Detta ar typiskt for sjilvreglering hos sammanslutningar och
andra organisationer som sker i skydd av statliga regelverk. I
Tyskland spelar sammanslutningar och offentliga organisationer
en dnnu storre roll inom sjukvarden, och det finns bara svaga
missnojesyttringar betraffande deras hemliga makt nar det galler
att skira i den kaka, som vi kallar nationella sjukvardsutgifter.

Jag betvivlar att Sverige kan fortsdtta med prisreglering om
landet gar med i EG. En reform idag borde fran borjan ta hansyn
till de nodvandiga avregleringar som man kan forvinta i EG:s
harmonieringsprocess.
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III. Allméan sjukvardsforsakring kontra ett
skattefinansierat system

Som jag har papekat ovan kan man beskriva ett sjukvardssystem
genom att beskriva bestimmelserna for

(R1) hur man skaffar sig ekonomiska resurser
(R2) hur de ekonomiska resurserna fordelas
(R3) hur tjansteproduktionen fungerar

I Sverige kommer de ekonomiska resurserna till storsta delen
fran inkomstskatter som betalats till stat och landsting. Omkring
20 procent av utgifterna for sjukvarden finansieras av socialfor-
sakringar och mindre &n 10 procent kommer fran patienterna
direkt.

Hélsoekonomer och andra som analyserat sjukvardspolitiken
foreslar att man skall minska den direkta skattefinansieringen av
sjukvardsforménerna och forskjuta tyngdpunkten mot ett system
som baseras pa forsakringar och sjukkassor.?

Dessa forslag kan ga i manga olika riktningar. Ett alternativ
skulle kunna vara att utveckla en nationell hélso- och sjukvards-
forsakring, som skulle tdcka det mesta av sjukvardsférmanerna,
och som skulle finansieras av inkomstrelaterade avgifter. Dessa
avgifter kan betraktas som en sarskild skatt for att ticka medbor-
garnas sjukvardskostnader. En atskillnad mellan allmdnna skat-
ter och kvasiskatter for sociala forméner skulle innebéra att finan-
sieringen och fordelningen av resurserna blev tydligare. Den na-
tionella hélso- och sjukvardsforsakringen skulle skota R1 och R2.
R3 skulle klaras av med insatser fran andra, som privata eller
offentliga vardgivare (landstingssjukhus). Forutom tydlighetsar-
gumentet skulle en sjukvardsforsakring, till skillnad fran offent-
lig sjukvérd, inte kunna paverkas direkt av myndigheterna. Sta-
ten kan inte utan vidare anvanda sjukvardsférsakringens pengar
till annat. I vissa lander, som Tyskland, ligger sjukvardsforsak-
ringen inte ens under statens kontroll. Styrelserna for kassorna
bestar av representanter for de forsikrade medlemmarna och
deras arbetsgivare, d.v.s. de som betalar avgifterna.

En annan svar fraga dr den om Riksforsdkringsverket (RFV),
efter en reform, skall ansvara for alla forsakringar som galler

103



pensioner, arbetsskador, och sjukdom eller om sjukvardsforsak-
ringen skall skétas av en sarskild institution. Denna fraga kom-
pliceras ytterligare om vi diskuterar problemet ifall socialf6érsak-
ringen skall arbeta med en finansieringsmodell med l6pande rak-
ning eller ackumulera fonder.”

Andra forslag siktar in sig pd konkurrens mellan sjukvardsfor-
sakringsgivare. Forslagen gér ut péd att sjukvarden fortfarande
skall finansieras via inkomstskatter. Men istéllet for att invdnarna
far direkt tillgang till landstingens sjukhus eller vardcentraler
skulle de erhélla vardchecker. For dessa kan de kopa férsakrings-
skydd fran konkurrerande sjukvardsforsakringsgivare. Dessa
kan antingen vara privata foretag eller offentliga sjukkassor, och
vanliga forsakringsbolag eller organisationer av HMO-typ (vanli-
ga forsakringsbolag skoter bara R2; HMO-verksamheten innefat-
tar bade R2 och R3).

Trots att ett system med konkurrerande forsakringsplaner eller
HMO-enheter utévar en viss dragningskraft pa ekonomer!® och
vardchecker har betraktats som en l6sning pa de motstridiga malen
om jamlik tillgdnglighet for alla och fria marknader, finns det ett
antal allvarliga problem som man kan observera i andra ldnder. I
Tyskland, exempelvis, har konkurrensen mellan sjukkassorna okat
under senare ar. Detta har inte bara foért med sig skev selektering
av forsdkringstagare utan ocksa 6kat de administrativa kostna-
derna hos sjukkassorna och deras frikostighet mot sjukvardspro-
ducenterna och patienterna. Konkurrens pa strangt reglerade
marknader astadkommer ibland ovantade och absurda effekter
som namnts ovan. Konkurrens pa sjukvards- och sjukvérdsfor-
sakringsmarknader Okar darfor inte alltid kostnadstrycket och
effektiviteten.

IV. Incitament for leverantorer och
konsumenter

I stéllet for att utforma en ny organisationsmodell for sjukvards-

systemet (styrning pa makronivad) kan man na goda resultat ge-

nom att dndra incitamenten for leverantorer och konsumenter
(styrning pa mikroniva).
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Traditionellt far de svenska sjukhusen betalt i form av en fast
budget, med ldkare som har fast manadslon for sitt arbete. Det
finns emellertid bdde en vdxande oro dver bristen pa incitament
for vardgivarna att producera vard av basta kvalitet och kvanti-
tet, och en 6kande arvode-per-behandling-sektor, som inte ingdr
i det allmdnna sjukvardssystemet och inte heller &r vél integrerat
med det.

A andra sidan medfor fri tillgang till sjukvard ett 6verutnytt-
jande. Som ett medel att minska efterfragan pa sjukvard har
somliga ekonomer foreslagit okade patientavgifter. Vissa atgar-
der i den riktningen har redan vidtagits alldeles nyligen.

Tabell 2 ger en 6versikt av de olika incitamenten for leveranto-
rer och konsumenter inom sjukvérden. Generellt kan vi skilja pa
finansiella och icke-finansiella samt moraliska, etiska och kultu-
rella incitament nar det galler det ekonomiska beteendet hos
vardgivarna (lakare, sjukhusdirektorer, tandldkare, apotekare)
och konsumenter (patienter och icke-patienter). Ibland ar en
tredje grupp bortglémd i hélso- och sjukvardsekonomiska analy-
ser, namligen sjukvardsadministratdrer och byrédkrater. De r sa-
kerligen ockséa paverkade av finansiella och icke-finansiella inci-
tament. Om t.ex. en chef inom landstinget avlonas i férhallande
till det antal sjukhus som han ar chef 6ver kommer han att agera
annorlunda &n om han skulle avlénas i relation till hur han lyckas
med att spara in kostnader.

TABELL 2 Incitament for konsumenter och leverantérer inom sjukvarden

Incita- Konsu- Vird- Administratorer,

ment menter givare byrdkrater

Finansi- t.ex. pati- t.ex. ersattningens t.ex. 16n

ella entavgifter utformning, béter efter alder
bonus

Icke t.ex. vante- t.ex. etablerings- t.ex. antal

finansi- listor, hinder, underordnade

ella véntetid vardprogram

Normer t.ex. moralisk t.ex. information, t.ex. handlagg-
vadjan, professionell ningsregler,
religion etik politiska asikter
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Det skulle fora for langt fran syftet med denna uppsats att i detalj
analysera effekterna av alla tdnkbara incitamentmodeller. Men
det maste naimnas att sjukvardens marknader &r strangt reglera-
de. Ekonomiska incitament kan ibland fa andra effekter pa regle-
rade marknader &n pé icke-reglerade.

Ett exempel: Man séger ofta att innovationer inom sjukvarden
Okar kostnaderna, men péd andra marknader sparar de in kostna-
der. Troligen har detta ingenting att gora med att sjukvarden ar
av speciell natur, utan det beror pa att sjukvardens marknader ar
sa hart reglerade. Givetvis ar det sa att processinnovationer med-
for lagre priser (eller kvalitetsforbéttringar), medan produktinno-
vationer antingen ersatter existerande produkter eller innebar att
ett storre antal produkter erbjuds och kops av konsumenten. Om
arvode-per-behandling utgar och tredje part tacker kostnaderna for
varden finns det fa incitament for process- eller ersattningsinnova-
tioner och starka incitament for produktinnovationer. Om priserna
ar reglerade kan ingen leverantor 6ka den sdlda kvantiteten genom
att sinka priset — det ar inte tillitet. Men han kan 6ka kvantiteten
genom att sdlja tillaggsprodukter till sina kunder. Och det ar precis
vad ldkare och sjukhus gor. I Tyskland t.ex. introducerades krans-
karlsdilatation (PTCA) i slutet av sjuttitalet med argumentet att det
skulle minska och ersétta bypass-operationer. 1970 utférdes 3 042
bypass-operationer i Tyskland. 1987 hade man dar 19 630 bypass-
operationer och dartill 11 168 PCTA-ingrepp.

Pa grund av regleringen ar véxelspelet mellan leverantér och
konsument, d.v.s. samordningen av utbud och efterfrdgan, an-
norlunda pa sjukvardsmarknaderna dn pa normala marknader.
Om man t.ex. vill analysera f6ljderna av okade patientavgifter
maste man rdkna med leverantorernas formaga att framkalla
okad efterfragan.!!

Vi koncentrerar oss forst pa efterfragan och tar sedan itu med
utbudssidan.

1. Incitament for konsumenter

Sedan lange diskuterar man om konsumenterna kommer att dndra
beteende ifall de maste betala en del av sin sjukvard sjalva.'?
En del ekonomer hiavdar att vanliga ekonomiska lagar inte gar
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att tillimpa inom sjukvarden' medan andra genomfér under-
s6kningar som visar att efterfragekurvan pekar nedat. Den mest
kdnda 4r det mycket dyra RAND-experimentet,™ som visade att
efterfraigan paverkas av sjukvédrdens forsakringsskydd, till och
med nér det gallde allvarliga akutfall. I RAND-undersdkningen
ligger den berdknade priselasticiteten for hédlsovarden mellan
—0,04 och -0,16.

Naturligtvis skiftar paverkan pa efterfrigan beroende pa vilken
form av patientbetalning man véljer. I tabell 3 finns en dversikt av
kidnda former for uppdelning av kostnadsbordan. Av speciellt in-
tresse i Tyskland dr de dynamiska formema, eftersom de inte drab-
bar de kroniskt sjuka patienterna sa hart. I ett bonussystem far de
som under ett ar inte har hogre sjukvardskostnader &n en viss niva
en nedsattning av premien f6ljande ar. En dynamisk sjalvrisk ar en
flexibel sjalvrisk som péaverkas av forsakringsersattningar och egna
vardavgifter under foregaende ar. En aterbetalning av premier in-
nebdr en aterbetalning i slutet av aret, vilken &r negativt korrelerad
med de sjukvardsférmaner som man har fatt under innevarande
ar. Manga privata tyska sjukforsakringsgivare erbjuder olika ar-
rangemang for kostnadsdelning genom sjélvrisker.

Jag har genomfort en omfattande undersokning av allokerings-
och fordelningseffekter av olika kostnadsdelningsmodeller.’> Sa-
vitt jag vet finns det ingen vetenskaplig undersokning av mot-
svarande slag for Sveriges del. Men det dr nédvandigt om man

TABELL 3 Metoder for kostnadsdelning

Konventionella metoder Dynamiska metoder
negativ lista bonussystem
delbetalning dynamisk sjélvrisk
sjalvrisk (den forsakrade premieaterbetalning

betalar en fast del
av kostnaden)
begransat hogsta
forsakringsbelopp
begransat antal
forsakrade tjénster
ett fast forsakringsbelopp
oberoende av den
faktiska vardkostnaden,
t.ex. referenspriser
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skall kunna utveckla en metod for kostnadsdelning som éar effek-
tiv och i linje med de grundldggande virderingarna inom den
svenska sjukvarden.

Resultaten av den tyska undersokningen var mycket sldende
vad géller konsumenternas reaktion pa att sjalva svara for en
andel av kostnaden (delbetalning). Som tabell 4 visar ligger den
berdknade efterfrageelasticiteten fér 6ppenvard 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 innebér besparingar pa 46,5 procent for
tredje partsfinansidren (i appendix A finns en beskrivning av hur
man kom fram till skattningarna i tabell 4).

Aven om de empiriska undersokningarna visar att kontantbe-
talningar betyder mycket for konsumenternas beteende, tror de
flesta tyska hadlsoekonomer inte att de kontantbetalningar, som
ar politiskt genomforbara och acceptabla for ett sjukforsakrings-
system, baserat pa solidaritetsprincipen, kan fa nagon storre ef-
fekt pa de totala sjukvardsutgifterna.

Tre néarbesldktade skal mé namnas. For det forsta sa overskat-
tar de flesta undersokningar efterfragereaktionen pé grund av att
upplaggningen av studien ar partiell. Om en allméin delbetalning
eller sjalvrisk inférs kommer alla parter i sjukvardssystemet att
anpassa sig till den nya situationen, sé att det mesta av initialef-
fekten fortas av sekundéra effekter. For det andra har lakare och
sjukhus utpraglad férméga att framkalla efterfragan pa sina egna
tjanster. Aven om okade patientavgifter kan minska antalet pa-
tientinitierade lakarkontakter, sa kan ldkarna sjalva latt 6ka anta-
let behandlingar per fall, om man inte standigt undersoker eller
Overvakar deras agerande (se IV.2). For det tredje har den nyli-
gen genomforda reformen av ldkemedelsforsakringen i Tysk-
land, diar man inforde referenspriser for lakemedel dar generisk
konkurrens forekommer, visat att leverantdrerna mycket snabbt
anpassade sig till fordndringarna i foérsékringsskyddet. De larde
sig kvickt och framgangsrikt att anvianda priset i marknadsfo-
ringen och nya forsaljningsstrategier inriktade pa lakare.

Dessutom visar jamforbara internationella undersokningar att
de totala sjukvédrdskostnaderna i procentenheter av BNP och dy-
namiken i sjukvardsutgifterna inte ar korrelerade med kontant-
betalningar. USA éar ett exempel pa ett system som ar mycket
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TABELL 4 Berdknade effekter av delbetalningar i 6ppenvarden

Delbe- Total ut- Bespa- Efter-
talning gifts- ringar frige-
(patien- minskning i sjuk- elasti-
tens andel) % forsikringen 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 pa att konsumenterna betalar
stora summor via patientavgifter.

Dessa argument innebér inte att en viss kostnadsdelning inte
kan ha vissa pedagogiska effekter, speciellt inom tandvarden,
och att patientavgifter inte bor utgéra en del av ett helt reform-
program. Men man skall inte vénta sig alltfér mycket av en 6kad
anvandning av patientavgifter.

Dérfor rekommenderar jag att man koncentrerar sig pa att re-
formera incitamenten pa producentsidan.

2. LeverantOrsskapad efterfragan

I ett system med arvode-per-behandling har ldkarna incitament
till att skapa efterfrigan. Atskilliga halsoekonomiska studier har
uppehallit sig vid foreteelsen leverantorsskapad efterfragan, sar-
skilt sddan som skapas av ldkare.'® De har framfér allt hamtat
uppgifter frdin USA och Kanada. Vi har anvént schweiziska upp-
gifter for att studera frdgan om, hur och pa vilka villkor lakare
skapar efterfragan (i appendix B finns en mera detaljerad be-
skrivning). Ett resultat vi fick fram var att om antalet lakare skulle
6ka med 10 procent sa skulle kostnaderna fér 6ppenvéarden tka
med 11 procent beroende pa

® en 6kning med 1,6 procent av kostnaden per besok

® en okning med 2,9 procent av antalet besok per patient
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® en 6kning med 6,6 procent av antalet manniskor som vill traffa
en lakare

Resultaten redovisar tva ting:

(1) Lakare har mojlighet att skapa efterfrdgan genom att tillhanda-
hélla flera tjanster per besok och krava flera besok per behand-
lingsprogram.

(2) En 0kning av kostnaderna som atf6ljs av en 6kning av utbuds-
kapaciteten (ldkarna) beror inte bara pa leverantérsskapad ef-
terfrigan utan ocksa pa en skenbart hogre sjuklighet. Folk gér
oftare till doktorn &n de gér om det tycks rdda brist pa lakare.

Men frdgan kvarstar om leverantorsskapad efterfrigan ar en
"god” eller “dalig” foreteelse. I viss utstrackning ar den av godo.
Lakarna bor ha incitament att bry sig om sina patienter, behandla
dem sa effektivt som mojligt, ta till sig ny medicinsk teknik och
kopa modern utrustning. A andra sidan finns det naturligtvis en
grans for detta. Det ar latt att sdlja pa en patient ytterligare be-
handlingar, om patienten tror att de i varje fall inte skadar och
om de betalas av nagon annan, dven om det ar foga sannolikt att
de har nagon storre effekt.

Foreteelsen leverantorsskapad efterfragan visar hur svart det
ar att utforma incitamentssystem, som stimulerar sjukvardspro-
ducenterna att anstranga sig ytterligare for att hjalpa patienterna,
och samtidigt inte uppmuntrar vardel6s behandling pé skattebe-
talarnas bekostnad.

3. Incitament for leverantorer

Jag tror fortfarande att incitamenten fér leverantérer inom sjuk-
varden har en nyckelroll nir det handlar om hur sjukvardssyste-
met fungerar.” Det finns olika metoder att betala sjukvardspro-
ducenterna, vilket visas i figur 1.

Det finns ingen metod for incitament som har enbart fordelar. En
fast budget kan tyckas vara bra for den som betalar eftersom han
vet i férvag hur mycket han skall betala. Men det motiverar inte
leverantérerna att oka sin produktion (kvantitet och kvalitet).
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FIGUR 1 Finansiella incitament for leverantorer

Ersattning

rd

Fast budget, Flexibel Arvode per Arvode per
16n budget behandling fall
Arvode Arvode Diagnos- Patient-
per per relaterade relaterade
atgéard dag grupper grupper

En flexibel budget baseras pa forra arets budget, men beaktar
forandringar i sammanséttningen av befolkningens kén och al-
der samt vissa forandringar i sjukvardens teknik och/eller resur-
ser. I Tyskland har vi flexibla budgetar for den totala ersattning-
en till oppenvérdsldkare i en region. Budgeten ar indexreglerad
pa grundval av loénedkningar for sjukkassans medlemmar. En
flexibel budget fungerar normalt pa samma satt som en vanlig.

Arvode per behandling gor leverantérerna mera bendgna att
anstranga sig. | manga lander far ldkarna betalt genom arvode
per atgard, som prissitts i arvodeslistor, och sjukhusen far er-
sattning per dag. Foljden blir att lakarna forsoker maximera anta-
let atgarder och sjukhusen férsoker maximera antalet patientda-
gar. Den genomsnittliga vardtiden pa sjukhuset 6kar, vilket inte
nodvandigtvis innebér battre sjukvard. I varje fall 6kar arvode
per behandling kostnaderna och det betyder att det blir svarare
att na kostnadsbegransningsmalet.

Erfarenheterna fran diagnosrelaterade grupper (DRG) och pa-
tientrelaterade grupper (patient management categories (PMC)'®
har inspirerat tyskarna att testa dessa satt att betala sjukhusen.
Tidigare erfarenheter visar att DRG- och PMC-systemen har
minskat antalet sjukhusremisser, minskat genomsnittslingden
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péa sjukhusvistelser och inneburit en béttre samordning mellan
oppen och sluten vard. Men vi vet inte dnnu om sjukhusen
skummar gradden eller i hur stor utstrackning de i sé fall gor det.

For att kombinera de positiva incitamenten av arvode per be-
handling med kostnadskontroll infordes i Tyskland ett tvastegs-
system for ersattningen till 6ppenvardslakare, vilket kan vara av
intresse for Sverige.

For varje distrikt forhandlar ldkarforbundet (Kassenarztliche
Vereinigung) och sjukkasseférbundet om en (flexibel) budget fér
det kommande éret. Lakarna far ersattning per behandling enligt
en relativ viardeskala. Den innehaller podng for alla atgarder pa
skalan (t.ex. forsta besoket 60 podng, rontgen 120 poang, blod-
prov 80 poédng etc). Vid drets slut berdknas podngvardet enligt
foljande:

poangvérde = (budget)/(alla poang som fakturerats i
distriktet)

Erséattningen till varje ldkare blir:
lakarens inkomst = podngvarde - fakturerade poang

Lakarna i Tyskland é&r inte sarskilt fértjusta i systemet med ersatt-
ning i tva steg eftersom de bara kan gissa sig till vad de far per
behandling eller podng. Men systemet har visat sig vara en god
kompromiss mellan lakarférbunden och sjukkassorna. Forutom
att det haller kostnaderna inom en viss ram (under viss tid) har
det ytterligare tva fordelar: lakarforbunden har 6kat bade kvali-
tets- och kvantitetsovervakningen. Lakarna vill inte att poang-
vardet skall sjunka pd grund av att vissa kollegor ger “for
ménga’ eller “onddiga” behandlingar. Det ar béttre att lakare
kontrollerar ldkare an att nagon utifran forsoker gora det. Den
andra fordelen ar att poangvardet dr mycket lagre i de distrikt
som har hog lakartathet, nagot som avskracker yngre ldkare fran
att flytta dit.

I Sverige skulle en sadan erséttning i tva steg kunna inforas pa
landstingsnivd. Man skulle kunna forhandla fram erséttnings-
skalan med poédngen pa landstingsniva eller ocksa kunde staten
faststélla poangen.
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IV. En allmédn 6verenskommelse om
samtal som garanterar en
dynamisk utveckling av sjukvdrden

Jag tror att det varken behdvs nya idéer, ett helt annorlunda
sjukvardssystem eller en ny sjukvardspolitik i Sverige. Férdelar-
na med det decentraliserade systemet dr uppenbara, vilket fram-
gar av att man har natt ett antal vasentliga mal, namligen solida-
ritet, jamlik tillganglighet for alla, vard av hog kvalitet och ett
stabilt kostnadslage.

Men vad som kanske behovs ar en starkare central samord-
ningsfunktion, som kan ta initiativ till reformer, utvardera forsk-
ningsprojekt och bereda dndringar i lagarna som galler social
trygghet och sjukvard. En “allmédn 6verenskommelse om samtal
(AOS)” skulle kunna 6ppna végen for en nationell konferens om
sjukvard. Alla parter skulle vara med och arbeta fram riktlinjer
for kort- och langsiktig utveckling av systemet. Landstingen
skulle kunna ga samman for att skapa tillrackligt stora enheter.
Pa riksniva och regional niva (ett antal landsting) skulle kopare
och saljare forhandla om taxorna fér sjukvarden. Foérhandlingar-
na skulle vara bindande for bada parter och deras medlemmar,
men de skulle ocksa vara dppna foér insyn frén allmdnheten och
lagstiftarna.

Mera prestationsinriktade incitament for leverantorer borde
provas, d.v.s. erséttning for utford behandling till lakare och
DRG-relaterade ersattningar och flexibla budgetar till sjukhus.
Detta skulle 6ka konkurrensen mellan leverantérerna och fa dem
att anstranga sig mera for att tjdna patienten. Husladkare, allman-
praktiker och invértes medicinare bér kunna 6ppna mottagning-
ar och bilda ett néat av primarvardslakare. De skall undersdka och
behandla patienten forst och de skall besluta om remittering till
sjukhus, forskrivning av lakemedel och medicinska hjalpmedel.

Dessutom behovs halsoekonomisk forskning for att stodja be-
slutsfattarna med information om effekterna av reformforslag
och det inbordes forhallandet mellan de olika bestdndsdelarna i
sjukvardssystemet.
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Appendix A: En empirisk undersokning av
effekterna pa efterfragan av
patientavgifter (patienten
svarar for del av kostnaden)

I detta appendix beskriver jag kort berdkningsmodellen och dess
resultat. Uppgifterna har lamnats av privata tyska sjukforsak-
ringsgivare.

De sjukvardsforméaner som tacks av ett forsakringsbolag, som
erbjuder ett avtal déar patienten betalar y procent av kostnaden,
kan definieras som

(1) k(y) = (100—y) (100—x) 1002 k(0)

I denna ekvation ar k(0) sjukvérdsutgifterna fér ett kontrakt med
full forsakringstackning, y betecknar procenttalet for patientens
delbetalning och x den “dynamiska” effekten. Om x = 0, paver-
kar ett delbetalningskontrakt inte alls forsakringstagarens bete-
ende. Kostnaderna for forsakringsgivaren reduceras, jamfort
med ett kontrakt med full tickning, 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 for sjukvarden kom-
mer att reduceras med x procent om en delbetalning av y procent
infors.

Vi forutsétter att extrapremiefaktorn (’administrationskostna-
derna”) d&r densamma i alla kontrakt som erbjuds av samma fore-
tag, beroende pa den stranga regleringen pa den tyska forsak-
ringsmarknaden:?°

(2)  p(y)/p(0) = k(y)/k(0), for foretag i

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

(3) x = 100—v dar v = p(y)/p(0) 100* (100—y)~"

For att berdkna om v ar beroende av y (vilket skulle stoda hypote-
sen att konsumenterna reagerar pa priserna) eller inte specifice-
rar vi ekvationen sa har:
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(4) v=gqe “u

dér q och z ar koefficienter och u ar avvikelsetermen. I stéllet for
(4) kan vi ocksa skriva

4') Inv=q +zy+u'
medq' =Inqochu’ =Inu.
Efterfrageelasticiteten blir darfor

) wuzy=-zy

Eftersom de privata forsdkringsgivarnas sammanslutning publi-
cerar sina tariffer kan vi berakna (4'). Uppgifterna 4r hamtade
fran 76 olika delbetalningskontrakt for forsiakrade medlemmar
mellan 28 och 35 ars alder. Resultaten aterfinns i tabell 5.

Skillnaderna mellan man och kvinnor kan foérklaras med att
deras tidkostnad var olika nar behandlingarna utférdes. Kostna-
derna kan vara hogre for man an fér kvinnor eftersom det ar fler
kvinnor 4n méan som inte arbetar alls eller arbetar deltid. Den
totala kostnaden for lakarvard (kostnaden i tid och pengar) ar
darfor lagre for kvinnor an for man.

TABELL 5 Den dynamiska effekten av delbetalningar

Konstant In v (totala utg.for oppenvird)
Alla forsikrade Min Kvinnor
Konstant 4,57* 4,58* 5,46*
(242,98) (203,51) (161,91)
Delbetalning y -0,0078* —0,0063* -0,0092*
(—6,74) (—4,58) (—5,35)
n 76 76 76
R? 0,38 0,37 0,44
F 43,45* 20,98* 28,58*

* Signifikant pa 99%-nivan, OLS-uppskattning, t-vdrden inom parentes

Fran tabell 5 (alla forsiakrade medlemmar) kan man létt fa fram de
varden som ges i tabell 4.
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Appendix B: En empirisk undersokning av

leverantorsskapad efterfragan™

For att prova hypotesen att lakarna kan skapa efterfrdgan har vi
hamtat uppgifter fran kantonen Bern (i Schweiz) avseende 1983.
Uppgifterna innehaller variabler fran 929 mottagningsldkare och
28 regioner. Bern har 29 regioner, men vi har av olika skal ute-

lamnat en.

TABELL 6 Leverantorsskapad efterfragan

Utgifter Besdk per Patienter per
per besok patient forsikrad
In YC In CP In PI
Konstant 0,4086* 3,6126* 0,9868
(5,1830) (32,303) (1,1196)
Likartdithet 0,1596* 0,2899* 0,6590*
In DD (8,0095) (10,225) (4,1644)
Patienternas 0,1065* 0,3335*
genomsnittsdlder (5,0289) (11,100)
In A
Modeller for
— unga lakare 0,0757* 0,0892*
(3,7040) (3,0788)
— allmanlakare 0,0329 0,1795*
(1,6500) (6,3407)
— invdrtesspecialist 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
dver 60 dr (0,2087)
Andel forsikrade 2,1122
kvinnor (1,5309)
Andel forsikrade 0,4806
héginkomsttagare (0,4403)
R? 0,26 0,57 0,64
F 47,06 146,49 10,20
n 929 929 28

* Signifikant pd 99%-niva, OLS-berakning, t-varden inom parentes
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Kostnaden for 6ppenvarden kan skrivas sa har:
6) Y=YC-CP-PI-I

dar YC ar kostnaden per fall (besok), CP antalet fall (besok) per
patient, PI antalet patienter per forsdkrad och I antalet forsakrade
personer.

Om [ ar konstant, leder (6) till

(?) my,pD = #yC,DD * #CP,DD t #PI,DD

Dessa elasticiteter dr beraknade med de tre ekvationerna i tabell
6, och gor det mojligt att testa om ldkartatheten kan behandlas
som en exogen variabel (genom Hausmans test). Berdkningarna i
tabell 6 innebar att

(8 wy pp =016+ 0,29 + 0,66 = 1,11

Noter

! Sjukvardens utgifter matta i procent av BNP &r hogre i Sverige (om-
kring 9 procent) &n genomsnittet i de andra nordiska landerna och de 23
OECD-landerna (exklusive Turkiet). Men detta procenttal har inte okat
under det senaste decenniet sa etiketten "’kostnadsexplosion’ ar missvi-
sande. En detaljerad beskrivning av sjukvardens utgifter i Sverige finns i
U.Gerdtham — B. Jénsson, “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).

® Fragan om ifall storre eller mindre enheter (foretag) 4r mest innovativa
har diskuterats intensivt i den industriella organisationslitteraturen for
andra marknader. En oversikt finnsi Z. Acs och D. Audretsch, “Innova-
tion in Large and Small Firms: An Empirical Analysis”, American Eco-
nomic Review 78, 378—390 (1988).

* Se FCC-Federation of County Councils, Some Innovation Projects at
Swedish County Councils. Stockholm (1991).

>Se FCC, aa, sid 21.

¢ en empirisk studie som redovisar data frdn 767 lakarmottagningar har
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man studerat icke-pris-konkurrensen mellan tyska ldkare. Se H. Ander-
sen och J.-M. Graf v.d. Schulenburg, Konkurrenz und Kollegialitit, Berlin:
Sigma (1990).

7 Detta har visats av bl.a. EK. Browning, “Why the social insurance
budget is too large in a democracy”’, Economic Inquiry 13, 373—388 (1975).
Se ocksa F. Breyer, ].-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).

® Det finns flera forslag. En del forordar Enthovens Health Plan och
HMO-modeller; andra forsoker bygga pa den socialférsiakring som re-
dan finns eller ocksa vill de ha sjalvfinansierade sjukkassor och d@ven 6ka
patientavgifterna. Se t.ex. B. Lindgren, "The Swedish Health Care Sys-
tem’ i: Health Care Systems in Transition, 74—79, Paris (1990) och L.Soder-
strom, Hur skall sjukvdrden betalas? Om alternativa betalningsmodeller,
Stockholm, SNS Forlag (1991) och “A Case of Patient Charges?”’ Paper
presenterat vid Nordic Health Economists Study Group meeting i Ko-
Eenhamn (1991).

En utforlig diskussion finns i H.Verbon, The Evolution of Public Pension
Schemes, Berlin: Springer (1988) och i bidragen i: ].-M. Graf v.d.Schulen-
burg (red.), Essays in Social Security Economics, Berlin: Springer (1986).

10 Men andra foreslar att man skall inféra 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—116 (1990).

1 Se K. Kraft, ].-M. Graf v.d.Schulenburg, "’ Co-Insurance and Supplier-
Induced 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 Ge W.v.d. Ven, "Effects of Cost-Sharing in Health Care”, Effective
Health Care I, 47—58 (1983).

B T.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).

4 Ge C.E. Phelps, ].P. Newhouse, Coinsurance and the Demand for Medical
Services, Rand Corporation, Santa Monica (1974), ].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 Arzte und ihre Allokationswirkungen, Tubingen: Mohr-
Siebeck (1981).

'8 Ge 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.]. Hellinger, ""Recent Evidence
in Case-Based Systems for Setting Hospital Rate”, Inquiry 22, 78-91
(1985).

% Ge J.-M. Graf v.d. Schulenburg, Selbstbeteiligung, Tiibingen: Mohr-
Siebeck, 58—64. Se ]. Finsinger, M.V. Pauly, The Economics of Insurance
Regulation, Houndmills: MacMillan Press (1986).

0 ge J. Finsinger, M.V. Pauly, The Economics of Insurance Regulation,
Houndmills: MacMillan Press (1986).

21 Se J.-M. Graf v.d. Schulenburg, “"Mbglichkeiten der Steuerung des
Nachfragerverhaltens durch verstirkten Einbesug der Versicherten:
Selbstbeteiligung in der Krankerversicherung”, i: Schweizer Nationales
Forschungsprogramm NFP 8 (red.), Schriftenreihe des Schweizerischen
Instituts fiir 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
Kollegialitdt, Arzte 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 large 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
11”7, 163-180.

119



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), Some Innovation Projects at
Swedish County Councils, Stockholm.

Finsinger, ]. 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 Jonsson, 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.]. (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, 41, 633 —645.

Kraft, C. och Schulenburg, J.-M. Graf v.d. (1986), Co-Insurance and
Supplier-Induced 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.

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 Impact of Cost Sharing on Emergency Department Use”’,
Rand Note N-2376-HHS.

Phelps, C.E. och Newhouse, ].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 Artze 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
arztlicher Honorarpolitik”, i Neumann, M. (red.), Anspriiche, Eigen-
tums- und Verfiigungsrechte, Duncker & Humblot, Berlin, 435—456.

Schulenburg, J.-M. Graf v.d. (1985), "Moglichkeiten der Steuerung des
Nachfragerverhaltens durch verstiarkten 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), ""Verbande als Vertreter von Berufs-
interessen’’, i Manner, 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, ].-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.

Stahl, 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 of Public Pension Schemes, Springer, Ber-
lin.

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

121



Reflexioner om revolutionen
1 Sverige
Robert G. Evans®

Introduktion och reservation

Samtidigt som jag deltog i SNS undersokning av det svenska
sjukvardssystemet var jag ocksd medlem av en kunglig kommis-
sion som i arton manader har granskat sjukvardssystemet i Brit-
ish Columbia i Canada. Skillnaden mellan de tva grupperna var
markant vad géller tid, personal, resurser och den bakgrundsin-
formation som vi fick infér uppgiften.

Anda rickte inte heller kommissionens resurser till for att fa
fram en detaljerad beskrivning och analys av det otal frdgor och
problem som lades fram. En anvandbar rapport, for British Co-
lumbia liksom for Sverige, maste faststéilla vad som ar nyckelfra-
gor och grundldggande idéer, och komma med férslag till hu-
vudlinjer for sjukvardspolitiken. Detaljerna maste ovillkorligen
mejslas fram i praktisk verksamhet av folk som kanner till syste-
met, och som maste leva och arbeta med slutresultatet. Denna
uppsats och kommissionens rapport kommer bada att vara myc-
ket mer allmdnna och impressionistiska an en forskningsrapport
avsedd for ett akademiskt auditorium. ("An nescis, mi fili, quan-
tilla prudentia mundus regatur?” Vet du dd inte, min son, med
hur litet klokhet vérlden styres?” — Axel Oxenstierna till sonen
Johan 1648).

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

* Ett sarskilt tack till Goran Arvidsson, Johan Calltorp, Bengt Jonsson,
Anders Milton och mina kolleger i panelen, av vilka ingen kan lastas for
kvarstdende fel nar det galler fakta eller tolkningar.
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sanning nagot vi allihopa hade med oss i vért intellektuella baga-
ge. Eftersom vi inte hade tillrackligt med tid och resurser for att
riktigt forsta Sverige och det svenska sjukvardssystemet sa rea-
gerar vi pa det vi hort, eller last, pa basis av vad vi redan visste.
Vi dversatter vara intryck till for oss valbekanta sammanhang, for
att kunna greppa och ordna dem. Detta ar oundvikligt, men det
finns en risk for att det skall leda oss och lasarna pa fel spar.

Naturligtvis kan vara kunskaper om véra egna system, nar de
klart kan definieras som sadana, vara intressanta och komma till
anvandning. Vi har mera "pé fotterna” nér vi skall beskriva vad
vara egna lander har utrattat och vilket resultatet blev, 4n nér vi
forsoker tala om vad Sverige har gjort eller borde gora. Det kan
ocksd hdnda att vi kommer med vissa generaliseringar, som
tycks galla for ett antal lander och system. Sddana generalisering-
ar stimmer naturligtvis inte helt med vad som kdnnetecknar vara
hemlander. Men lasaren maste dnda narma sig detta arbete med
kritiskt 6ga. Den svenska lasaren har i vidaste mening en lika
viktig uppgift som forfattarna.

Att tolka utlandska erfarenheter — fallor for
den omedvetne

Under ménga ar har folk fran hela varlden kommit for att studera
det svenska sjukvardssystemet. Sverige har byggt upp en stan-
dard och en modell som andra har strdavat efter att uppna, och
har varit mera larare dn elev. Darfor ar det fullt forstaeligt att
svenskarna, sarskilt de som arbetar i sjukvarden, har kommit att
se sig sjalva som de som har hittat svaren, det “ratta” sattet att
organisera och finansiera sjukvarden. Pa andra hall vet vi att vara
system i basta fall &r mer eller mindre adekvata kompromisser.
Sjukvardens organisation &r ett spel som standigt forandras, eller
en tavling mellan intressen som delvis sammanfaller, delvis ar i
konflikt. Den 6vergripande strukturen i ett system satter ramar-
na inom vilka spelet spelas, och spelarna utvecklar och tillimpar
sina foranderliga strategier.

Varje system har sina speciella starka och svaga punkter, och
alla kan sédkert forbattras. Nar vi granskar andra ser vi moéjlighe-
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ter till framsteg och dven varnande exempel. Vissa aspekter och
problem ar universella, men en del system fungerar battre an
andra rent allmént sett. I Canada kdnner vi en viss stolthet 6ver
vara framgangar jamfort med USA, framgangar enligt var egen
beddmning, vilken delas av manga amerikaner.' Men dven USA
har manga lardomar att ge, bade positiva och negativa.

Men om svenskarna en gang trodde att de hade alla svaren, sa
tror de inte det langre. Man berattar for oss att nu rdder i landet
en fortroendekris som omfattar sjukvarden, men mycket mer dan
den. En del har 6vergett uppfattningen att Sverige har alla sva-
ren och anser nu att Sverige inte har ndgra svar alls, och att
systemet kraver en radikal omstrukturering eller att det byts ut
helt och haéllet. Nagot annat system, verkligt eller hypotetiskt,
har "alla svaren”.

Vi har ocksa fatt hora att planekonomiernas kollaps i dsteuropa
har fatt en ekoeffekt i Sverige, och att man i vissa kretsar har
formulerat svepande generaliseringar om ““misslyckandet” med
planering och hur overlagset “marknadssystemet” ar, 4&ven om
man aldrig far veta nagra detaljer om hur stor dverldgsenheten
ar. Om det ar sd, innebar det en allvarlig och potentiellt farlig
brist pa information om utlandska sjukvardssystem, och bristan-
de erfarenhet av att laira av dem. Denna &sikt har sannerligen
stérande paralleller med tankandet i de forna sovjetsatelliterna i
osteuropa, dar det helt klart kommer sig av artionden av ovet-
skap om vad som hédnder pa andra hall, och av att byta ut en
uppsattning av ideologiska skygglappar mot en annan.

Marknaden for idéer — en orientalisk basar

Caveat emptor galler pa den intellektuella marknaden som pa alla
andra, och internationell handel innebar mindre konsumentskydd
an de flesta inhemska marknader. Det finns ganska gott om varor
med dalig kvalitet pa marknaden for idéer om sjukvardssystem,
levererade av de ideologiskt hangivna, de intellektuellt otillrackliga
och de fullstindigt ohederliga. Idéer som inte accepteras hemma
eller som har provats och havererat, dumpas pa varldsmarknaden i
hoppet att finna mindre vélupplysta konsumenter.
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En huvudkilla till saidana sjabbiga varor ar USA. Forst och
framst utgér de mycket allvarliga och erkdnda sprickorna i det
landets sjukvardssystem en forvdnansvart bordig grogrund for
nya idéer, bdde bra och daliga. De andra ldnderna inom OECD
har mer eller mindre tillfredsstédllande sjukvardssystem, lat vara
med betydande problem, men USA har en unikt dalig kombina-
tion av bade extrem ojamlikhet och extrem ineffektivitet, vilket
far andras problem att te sig triviala vid en jamforelse.

For det andra gor blotta storleken och komplexiteten i USA det
mycket svart for utomstaende att fa reda pa vad som verkligen
hander. Salunda kan falska pastdenden om framgangar med en
viss politik, tillskapade av en kombination av dnsketiankande,
okunnighet och avsikt att vilseleda, fa mycket storre inflytande
utomlands an de fortjanar.

Och till sist, samtidigt som det utomordentligt kostnadskra-
vande amerikanska systemet ldgger tunga bordor pd regering,
arbetsgivare och konsumenter skapar det en mycket stor grupp
av inkomsttagare som har intresse av att det nuvarande systemet
bibehalls. Varje dollar som spenderas, vare sig den anvands ef-
fektivt eller slosas bort, ar samtidigt en dollar i inkomst for na-
gon. De allra farskaste berdkningarna uppskattar kostnaderna
for enbart administrativt sloseri i det amerikanska systemet till
mellan 90 och 120 miljarder dollar per ér, utdver kostnaderna for
ineffektiva, olampliga eller alltfor dyra kliniska behandlingar
(Woolhandler and Himmelstein, 1991).> Denna véldiga méngd
av resurser kan anvandas for att finansiera forsvaret av det nuva-
rande systemet, dar konflikten mellan dem som betalar och dem
som tar emot blir allt intensivare.

Analys och propaganda — forsvar for
ekonomiska intressen

Kanadensare ar speciellt kdnsliga fér denna konflikt, eftersom ett
antal observatérer under senare ar i USA — fran individuella
lakare och akademiker till the General Accounting Office (kon-
gressens revisionsorgan), the American College of Physicians
(amerikanska ldkarsallskapet) och inflytelserika foretagsledare —
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har borjat férespraka en forandring mot ett sjukvardssystem som
paminner om Canadas. Svaret har blivit en héftig “desinforma-
tionskampanj”, understédd av bland andra American Medical
Association och Health Insurance Association of America, for att
misskreditera det kanadensiska sjukvardssystemet i synnerhet,
men rent allméant for att attackera alla former av utldndska alter-
nativ, och for att férvranga de starka och svaga sidorna i det
amerikanska systemet. Den naturliga chauvinismen éar kraftigt
forstarkt av hotade marknader och inkomster.

Denna kampanj striacker sig frdn rd reklam och falska eller
grovt férvanskade nyheter till bAde pseudo-akademiska analyser
och selektiva betoningar pa och felaktiga beskrivningar av akta
forskningsresultat. 100 miljarder dollar i potten kan kopa ratt
mycket publicitet; och akademiker &r inte immuna mot frestelser.
All denna desinformation — giftigt avfall? — sprids 6éver gransen
genom néra lierade nyhetsmedia. Var egen forstdelse och vart
fortroende for vart system undergréavs pa detta sitt som en bipro-
dukt av den desperata strid som de som tjanar pa det amerikan-
ska systemet utkdmpar for att behalla sin nuvarande position.

Ett sddant sprdk kan verka extremt, men det &r dven det be-
skrivna foérhallandet. En gigantisk industri utkdmpar ett férsvars-
krig, dar mycket stdr pd spel, utan hiamningar. Alla som vill
skaffa sig internationella erfarenheter gor mycket klokt i att kan-
na till denna massiva desinformationskampanj, och vara forsikti-
ga.? Forra dret blev en skotare vid San Diego zoo krossad till déds
mellan tva elefanter, som hade en latt meningsskiljaktighet. I
USA slass nu elefanterna.

Vad ar problemet egentligen?

Det som kanske férvénar oss allra mest i vart uppdrag ar att vi
alls har blivit inbjudna. Som jag redan har anmarkt har det sven-
ska systemet under ldng tid varit en magnet for alla som vill
studera sjukvard. Allt tyder pa att Sverige fortfarande har en av
vérldens friskaste befolkningar. Det &r tradition att man skall be
om ursakt for ofullkomligheten hos métt som forvéntad livslangd
och barnadodlighet, men det har en viss relevans att konstatera
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att i osteuropa har de faktiskt forsdmrats pa senare ar. Sa de
kanske inte dr s& okéansliga i alla fall. Nar det géller sédana matt
fortséatter Sverige att bli allt béttre.

Befolkningen har tillgang till ett modernt, vélutrustat sjuk-
vardssystem, som tar aktiv del i den tekniska utvecklingen. Vi
fick inte heller hora ndgra andra klagomal dn de vanliga om
otillrackliga resurser och regionala skillnader. Sddana klagomal
ar universella, och forefaller inte bero pa hur ett system &r orga-
niserat och finansierat, eller pa finansieringens nivd. Men nér det
géller lika ratt till vard och rattvis fordelning av vardresultaten
verkar det som om svensk sjukvard &r bland de framsta i varl-
den. Det svenska systemet &r inte fullindat, men ser bra ut i
relation till de kdnda alternativen.

Ojamlikheter i halsotillstdndet finns kvar men ar mindre utta-
lade &n i England (Vagero och Lundberg 1989), och avsevirt
mindre an i USA. Det &r anméarkningsvart att genomsnittssiffran
for dodligheten hos svenska man i arbetsfor alder i de lagsta
socialgrupperna dr lagre dn hos brittiska man i de hogsta grup-
perna, dven om detta speglar mer dn framgangen for sjukvards-
systemet.

Slutligen tycks systemet i stort sett inte vara orimligt kostnads-
kravande. Under 1970-talet steg kostnaderna for sjukvérden i
Sverige valdigt snabbt, till en punkt ddr andelen av BNP var
storre an t.o.m. USA:s (Schieber and Poullier 1989). En sddan
trend kan inte fa fortsatta i det odndliga. Som erfarenheterna fran
USA visar medfér okontrollerad upptrappning av kostnaderna
allt flera storningar och allt allvarligare problem néar de som beta-
lar kdmpar allt hardare for att valtra 6ver bordan pa nagon an-
nan.

Men denna trend fortsatte inte. Under 1980-talet hade Sverige
fatt kontroll 6ver och t.o.m. minskat den andel av BNP som gar
till sjukvarden. Véarden é&r fortfarande dyr, men inte dyrare &n i
Canada, Tyskland, Frankrike eller Holland. Och Sverige har en
tamligen alderstigen befolkning. Om man kan hélla kvar samma
andel av BNP som nu, sa blir bérdan visserligen tung men inte
omdjlig att béra.

Det verkar som om Sverige har ett sjukvardssystem som stoder
en exceptionellt frisk befolkning, med vard av hog kvalitet till en
kostnad, som trots att den dr hog inte faller utom ramen fér vad
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andra, liknande ldnder spenderar. Och kostnaden ér f.n. relativt
stabil och godtagbar. Allt detta later forsta att det egentligen inte
finns nagra problem; “Svensk sjukvard i topp...” (Landstings-
varlden, 1991).

Men det gor det. For det forsta, om tillrackligt ménga tror att
det finns ett problem, sa ar det ett problem. Dessutom kan de ha
ratt. Men vilket dr detta problem, som vagrar att visa sig i sjuk-
vardsstatistiken? Innan vi kan komma med nagot meningsfullt
terapiforslag behover vi en diagnos. Och for den behover vi den
medicinska historien.

Sjukvardens kostnader och samhallsekonomin:
Tre evolutionsfaser

I Nordamerika fanns det omedelbart efter andra vérldskriget en
stark social enighet som stodde en kraftig expansion av sjukvar-
den. Det fanns oenighet tvarsoéver det politiska spektrat om de
bdsta mekanismerna for denna expansion, och den relativa bety-
delsen av vard for olika delar av befolkningen. Asikter hiarom
gick skarpt isér, speciellt dver gransen mellan USA och Canada.
Men uppfattningen att man skulle ge mera resurser till sjukvarden
— mera personal, flera lokaler, ytterligare, och mer avancerad, ut-
rustning, och mera pengar — var praktiskt taget samstimmig.

Med stéd av detta samforstand absorberade sjukvérden mellan
1950 och 1970 en stadigt 6kande andel av BNP, som i sig sjélv
vaxte ganska snabbt. Forvantningarna om en oavbruten tillvaxt
— for att kunna uppfylla de “behov’”” som stdndigt formulerades
om och véxte — rotade sig djupt i sjukvardens kultur. Inga an-
laggningar blev nagonsin stingda, utom for ombyggnad, inga
jobb forsvann, inga budgetar skars ned — horisonterna var utan
grans. Och det var helt i sin ordning, for hélsan gick inte att satta
pris pd, och hélso- och sjukvarden var givetvis véigen till halsa.
Resten av befolkningen samtyckte.

I slutet av 1960-talet stod det alltmera klart for dem som ansva-
rade for att administrera och finansiera sjukvarden att denna
borjade tranga undan andra sociala prioriteringar. Offentliga do-
kument och uttalanden om kostnadsbegransningar bérjade sy-
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nas allt oftare bade i Canada och USA. Halsoekonomi blev ett eget
amne. Skillnaden mellan de tvd linderna bestod i att 1971 hade
Canada byggt upp en offentlig administrativ och finansiell struktur
for sjukhusvard och liakarbehandling som gjorde det mojligt att kon-
trollera kostnaderna. Vi hade nya metoder och rutiner med vilkas
hjalp vi kunde ta itu med nya prioriteringar. Det hade inte USA.

P& 1970-talet bérjade Canada hélla sjukvardskostnadernas till-
véaxt pa ungefar samma nivd som 6kningen av BNP. I USA fort-
satte sjukvarden att konsumera en allt storre andel, atfoljd av
omvaxlande vagor av fortvivlade handvridningar och alltfor tidi-
ga ovationer over framgangen med det senaste greppet for att
astadkomma kostnadskontroll.

Under denna andra fas fanns det i Canada ingen uttalad enig-
het om att begransa sjukvardens tillvaxt; uppfattningen att “mer
ar béttre” fortsatte att dominera den offentliga debatten. Men det
fanns acceptans for tgarder fran staten som holl kostnadstillvéx-
ten nere, trots forutsigbara knorranden fran leverantérerna.
Knorrandena var inte alltfor hogljudda, eftersom branschen fort-
farande befann sig i expansion, om dn inte s& snabb som tidigare.

Den tredje fasen inleddes i borjan av 1980-talet, nar den ekono-
miska tillvixten snabbt foll. I borjan bibeholls utgifterna pa sjuk-
varden, med paféljd att sjukvardens andel av BNP steg med over
en procentenhet — den forsta betydande 6kningen inom loppet
av tio ar. Man borjade da tillimpa en mycket rigorésare kontroll,
och under resten av artiondet har sjukvdrden hallit sig till en
konstant andel av BNP, som i sig vaxer obetydligt.

Och nu har de politiska patryckningarna och klagomalen 6ver
nedskarningar verkligen blivit akuta. De trettio drens expansion
ar slut. Nya prioriterade insatser maste finansieras genom att
man flyttar resurser fran andra delar av sjukvarden. Trots att det
faktiskt inte finns nagra globala nedskarningar, och sjukvarden
har storre reella resurser én tidigare i sin historia, dr de politiska
patryckningarna for att f4 &nnu mera intensivare 4n nagonsin.
Tydligen finns det manga inom sjukvarden som verkligen tror att
den star pa randen av en kollaps pa grund av brist pa resurser —
darfor att den inte expanderar!

Man far intrycket att denna historia i tre faser upprepas i ett
antal lander i vasteuropa. USA korde fast i slutet av fas ett, darfor
att betalningsstrukturen inte medgav hejdad tillvaxt i sjukvar-
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dens andel; vad géller kostnadskontroll dr de kvar i slutet av
1960-talet. Men i de flesta andra lander har det varit en period av
social enighet om expansion, f6ljd av en uppbromsning, f6ljd av
dnnu hardare uppbromsning nar det allmdnna ekonomiska kli-
matet blev bistrare.

I ett avseende har alltsa problemen inom sjukvarden sin upp-
rinnelse i det allmdnna ekonomiska laget. Om tillvaxten under
efterkrigsdren hade hallit i sig, och om sjukvarden bara hade
behallit sin andel, skulle da alla lander inom OECD kdmpa med
sjukvardsreformer? Det ar konflikten mellan en lag eller obefint-
lig tillvaxt i ekonomin och ett sjukvardssystem beroende av &nd-
16s expansion, som skapar den sociala friktionen, det politiska
ramaskriet och kédnslan av att “systemet haller pa att kollapsa”.

Var mycket korta tid i Sverige lat ana att samma monster géllde
hér. Fas ett varade langre 4n i Canada — till slutet av 1970-talet —
och fas tva var ganska kort. Sverige drog in i fas tre nastan
omedelbart i mitten pa 1980-talet, och hade darfér kanske inte sa
mycket tid som andra att utveckla kontrollsystem och fa erfaren-
heter av dem i en mindre strang miljo. I fas tre borjar de politiska
patryckningarna fran sjukvardssystemet, och de stindiga hoten
om en overhdngande kollaps om inte storre resurser omedelbart
stalls till forfogande, att underminera det folkliga fortroendet och
stodet for de befintliga strukturerna.

Nar det hander borjar folk med hogre inkomster, storre formo-
genhet och battre halsa att fraga sig om inte de sjalva skulle ha
det battre om de kunde anvanda lite av sina egna pengar till att
kopa fortur till de offentliga resurser som de uppfattar som allt-
mer begransade — d.v.s. kopa sig fram till en tatplats i kon. Detta
kan antingen ske genom patientavgifter for offentlig vard, eller
genom storre tillgang till behandlingar i privat regi, subventione-
rade med allmdnna medel. (Marknaden for verkligt osubventio-
nerad privatvard ar for liten for att vara intressant i nagot land;
det beromda “privata” systemet i USA &r beroende av vildiga
bidrag genom skattesystemet).

En del virdgivare kommer gladeligen att delta, om de direkt
eller indirekt kan stoppa pengarna for prioriterad tillgang i egen
ficka. De vélbargades oro kan utnyttjas for att dra till sig ytterli-
gare privata resurser, och uppratthalla tillvaxten i sjukvards-
systemet — mera vard och hogre inkomster. Och dar ar vi nu.
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Inga begransningar: sjukvardens inre dynamik

Men forandringen i samhallsekonomin ar inte hela sanningen,
inte ens den viktigaste delen. Det 4r anmarkningsvart att trots ar,
for att inte saga artionden, av stadig expansion sa finns det inget
land — inte ens USA — i vilket vardgivarna har borjat kdnna att
behoven har uppfyllts, att nog ar nog. De som betalar for syste-
met, skattebetalare, premiebetalare, arbetsgivare, svarar pa det
okade trycket genom att forsoka infora begransningar med varie-
rande framgang i olika lander. Men sjukvardssystemet vill lik-
som en vaskulariserad neoplasm bara ha "MERA!” Vad ar det
som har gétt snett med denna samling celler, denna grupp av
individer och organisationer, sa att de inte tycks kdnna till, ens i
princip, behovet av granser?

Den neoklassiska ekonomen har, som vanligt, ett enkelt svar.
Efterfrigan ar obegrdnsad sa lange varden ar gratis. Och det
enkla svaret ar, som vanligt, fel. Det dr, som vanligt, baserat pa
en a priori-teori, som ar psykologiskt trivial, och inte anstranger
sig for att forsta de faktorer som verkligen har inflytande pa hur
sjukvarden utnyttjas, eller ens observera de monster som bildas.*
Det ar alldeles klart, att detta svar struntar i det flagranta faktum,
att den allra snabbaste upptrappningen av behandlingar och
kostnader sker i USA, dar varden for de allra flesta ar allt annat dn
fri, utan mycket patagligt betalas ur egen planbok. Men det finns
ocksa viktiga monster nar det géller utnyttjande av sjukvard som
ar varda att reflektera 6ver.

Om man o6verforenklar en komplex verklighet kan dessa
monster beskrivas i korthet som (1) krympningen av patient-
underlaget (2) bristen pa ansvar for resurser och resultat och (3)
breddningen av definitionen pa hélsa. Dessa tre forstarker var-
andra, och alla forvarrar det grundldggande problemet med ero-
sionen av den sociala enigheten och den politiska valmanskaren,
samtidigt som de stoder den fortgaende utvidgningen av defini-
tionen av “behov”’.
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Krympningen av patientunderlaget

Sjukvérdens utnyttjande och kostnader koncentreras alltmer till
en liten minoritet av befolkningen. Detta syns bast nar man un-
ders6ker forandringar i ett tidsperspektiv i aldersuppdelade
grupper. Utnyttjandet per capita stiger mycket snabbt hos de
mycket gamla, och mycket mindre hos befolkningen i dvrigt. De
som inte tillhér de dldre generationerna utnyttjar faktiskt i all-
manhet sjukhusen i allt mindre grad. Vi har studerat vissa detal-
jer av denna process i Canada och har funnit liknande monster i
England och USA, men de svenska erfarenheterna dr sarskilt
anmarkningsvarda.

Sjukvardskostnaderna i Sverige per capita var 9 051 SEK 1985.
Men om befolkningen 1985 hade fatt de aldersspecifika utnytt-
jandetalen for 1975, till 1985 ars priser, skulle kostnaderna i ge-
nomsnitt per capita endast ha varit 7 583 SEK. Okningen i vardut-
nyttjandet per capita 6kade kostnaderna med 19,36 procent fran
1976 till 1985, eller strax under 2 procent per ar. Men hela denna
okning forklaras av de 6kande kostnaderna for personer éver 65
ar, och nastan hela — nara 85 procent — genom 6kningar for dem
over 75 ar. For majoriteten av befolkningen, mellan 15 och 65 ar,
foll i sjalva verket kostnaderna per capita. Sjukhusens varddagar
for den icke-dldre befolkningen har minskat med 20—25 procent

TaBELL 1 Sjukvérdskostnader per capita i Sverige efter aldersgrupper,
1976 och 1985

Alders- Befolknings- Kostnader per capita
grupp  fordelning (1985 ars priser)

1985 1976 1985

1) @) ©) (1x2)  (1x3)  (5-4)

0-14  1816% 2691 3049 489 554 65
15-44  4272% 4294 4305 1834 1839 5
45-64  21,73% 7559 7273 1643 1580 -63
65—74 996 % 13392 15624 1334 1556 222
75+ 744% 30686 47333 2283 3522 1239
Total: 7583 9051 1468

Kalla: Hdlsan i Sverige 1987/88 (1988), tabell A-3, Gerdtham och Jonsson
(1991), tabell 4.
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TaBELL 2 Uttnyttjande av sjukhusen och kostnader for vistelsen per capita
i Sverige per aldersgrupp, 1976 och 1985 (1985 ars priser)

Aldersgrupp 1976 1985  Fordndring  Procentuell
forandring
0-14
Varddagar per capita 0,60 0,47 -0,13 -21,7 %
Kostn./dag SEK 1292 2617 1325 102,6 %
Kostn. per capita SEK 775 1230 455 58,7 %
15-44
Varddagar per capita 1,33 1,01 -0,32 -24,1%
Kostn./dag SEK 1247 2183 936 75,1 %
Kostn. per capita SEK 1659 2205 546 32,9 %
4564
Varddagar per capita 3,25 2,53 -0,72 -22,2%
Kostn./dag SEK 1202 1671 469 39,0 %
Kostn./per capita SEK 3907 4228 321 8,2 %
65—-74
Varddagar per capita 8,20 7,69 -0,51 —6,2 %
Kostn./dag SEK 1050 1414 364 34,7 %
Kostn. per capita SEK 8610 10874 2 264 26,3 %
75+
Varddagar per capita 27,80 34,27 6,47 23,3 %
Kostn./dag SEK 850 1146 296 34,8 %
Kostn. per capita SEK 23 630 39 273 15 643 66,2 %

Kailla: Gerdtham och Jonsson (1991), tabell 5 och 6.

under samma period. Men kostnaden per dag — efter justering
for inflationen — har férdubblats for barnen. Detta, och dkningen
av kostnaderna for barn i tabell 1 kan avspegla mycket stora
kostnadsokningar for neonatal intensivvérd for nyfédda med lag
fodelsevikt, och for den vard som de sdlunda rdddade barnen
kan komma att behdva under méanga ar.

De laga och langsamt 6kande kostnaderna for sjukhusvard per
dag for de mycket gamla i kombination med deras mycket hoga
och snabbt 6kande nyttjandegrad tyder pa ett sjukhussystem
som alltmera anvands for langvard. Som vi har funnit i Canada
haller det pa att bli tva system i ett (Evans et al., 1989). Merparten
av befolkningen (icke-dldre och &ldre som klarar sig sjilva) ut-
nyttjar allt farre sangplatser, men for dem okar intensiteten ibe-
handlingarna och kostnaderna per dag snabbt. A andra sidan
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utnyttjar en vdxande andel av vardbehovande aldre betydligt
flera sjukhusdagar, men fa behandlingar per dag, och de ar de
facto permanent hospitaliserade. Det ar ocksa viktigt att betona
vad dessa tabeller inte visar, eftersom det har forekommit sa
mycket felaktig retorik, speciellt i Nordamerika, angaende den
tunga bordan av en aldrande befolkning. De visar inte pa nagra
problem med dkande utnyttjande och kostnader som beror pa ett
storre antal dldre. Snarare beror 6kningarna pa forandringar av
monstren i varden for dldre — tabell 1 anvander 1985 ars befolk-
ning for att berdkna kostnaderna per capita bade 1976 och 1985.
Detta ar exakt vad vi fann i Canada. Forandringarna i befolkning-
ens aldersstruktur har inte spelat nagon storre roll for utnyttjan-
det. Det som ér helt avgorande ar forandringarna i de aldersspe-
cifika per capita-talen. Effekterna pa totalkostnaderna av de for-
utsedda framtida forandringarna ar ocksa ganska blygsamma.

For den som i grund och botten ar frisk, men rdkar ut for en
skada eller drabbas av sjukdom, ar vardméjligheterna begréansa-
de. Men den tekniska utvecklingen 6kar kontinuerligt urvalet av
behandlingar som man kan sitta in ndr det géller de aldre, de
kroniskt sjuka, de som har allvarliga och ytterst svarbehandlade
problem, vare sig de dr nara doden eller inte. Detta betyder, att
det ar varden av dem som s& smaningom kommer att dominera
sjukvardssystemet. Som tabell 1 visar, svarar personer 6ver 75 ar
fér nastan 40 procent av sjukvardskostnaderna 1985, jamfort
med 30 procent om utnyttjandegraden av 1976 hade fortsatt. De
som var Over 65 ar nyttjade 56 procent; de skulle bara ha fatt 47
procent tio ar tidigare. Om man dartill kunde renodla kostnader-
na for de for tidigt fodda och for personer med kroniskt handi-
kapp fran kostnaderna for gruppen icke-éldre totalt, skulle om-
fattningen och 6kningen i koncentration bli &nnu storre.

De som inte enbart betalar for sjukvardssystemet (vilka de so-
ciala arrangemangen for betalning &n ma vara), utan ocksa stoder
det i en vidare social och politisk mening, uppmarksammas allt
mindre av sjukvarden, dven om de ombeds allt entrdgnare att
hjélpa till med finansieringen. Eftersom systemet i sin helhet
numera vaxer mycket langsammare, trdngs den 6vervdgande de-
len av befolkningen bort eller upplever i varje fall att det blir allt
storre problem med tillgangligheten.”

Ur ett professionellt perspektiv verkar detta oundvikligt, ja,
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t.o.m. passande. Nar resurserna dr knappa, skall inte vardgivar-
na forst och framst ta hand om dem som har storst behov, som
de professionella har definierat? Om folk i allmédnhet kdnner sig
illa till mods, eller mar riktigt déligt, pa grund av véntetider och
koer, av ett system som domineras av professionella prioritering-
ar i stéllet for av lyhordhet gentemot konsumenterna, ja, da mas-
te de helt enkelt inse att det finns folk som har det mycket varre
an de sjédlva. Nar allt kommer omkring har inte systemet tillrack-
ligt med resurser fér att ta hand om alla, nar och var de 6nskar.
Vi har sagt till er att vi hade fér lite pengar. Om ni inte gillar det,
skicka mera!”

Férandringen i de professionella prioriteringarna skulle inte
vara nagot problem om folk i allmdnhet trodde att deras egna
behov av vérd var statiska eller i avtagande. Men teknologiska
forbattringar och férandringar i definitionen av “behov’ har ska-
pat nya féremal for uppmarksamheten. Dessa nya behandlingar
stracker sig fran de allmént effektiva och nyttiga — kna- och
hoftoperationer — via de ibland effektiva men dyra och omtvista-
de — olika former av hjartkirurgi — till kliniskt mycket tveksam-
ma och mojligen skadliga — massundersokningar och ldkeme-
delsbehandlingar av kolesterol.

Sadana atgarder upptar i sjalva verket en relativt liten andel av
sjukvdrden och dess kostnader i stort. Men det kradvs storre re-
surser for att kunna klara av dessa nya prioriteringar, eller ocksa
en Overforing fran andra aktiviteter och insatser. Och det verkar
som om varje land har ett vardsystem fast beslutet att sla tillbaka
alla forsok att minska kapaciteten pa nagot omrade. All ny tek-
nik, alla behov mobiliseras i striden for tillvaxt — det finns "fi-
skala konservoppnare” att 6ppna 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 nagon vard
nar jag behover det, och jag kanske doér!” Och det finns direkta
pafrestningar ocksd — den skramda personen pé vantelistan for
hjartoperationer, som fruktar for omedelbar dod och ér ur stdnd
att fa reda pa nar han kommer att “rdddas”, eller den som drab-
bas av reumatoid artrit, handikappad och plagad, i vantan pa att
ater kunna ga igen. Foljden ar ett okande politiskt tryck pa reglerade
system som Kanadas, och en exploderande kostnadsokning i det
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oreglerade USA. Trycket géiller bdde att minska restriktionerna
for den offentliga finansieringen och att 6ka betydelsen av privat
betalning och vérd. “For nagra fa dollar mer” kommer ett paral-
lellt privat system att se till att féljderna av bristerna fér baras av
nagon annan.

Ansvarigheten for resurser och produktion

Var kommission upptackte att dessa flitigt omskrivna férhallan-
den helt klart inte beror pa en allméan brist pa resurser. De gér att
hérleda till olamplig styrning av de tillgédngliga resurserna. Den
ena hjartkirurgen har patienter som maste vanta i manader eller
ar, medan den andra har fa eller inga som vantar — men ingen pa
forsta listan far veta att den andra ér tillgéanglig! En ortopedkirurg
kan inte gora flera hoftoperationer pa sitt sjukhus darfor att bud-
geten for proteser dr slut; han erbjuds resurser pa ett sjukhus
ndgra mil darifran, men vill inte resa. Patienter far veta att "'sy-
stemet har brist pad pengar”, och en del blir intresserade av pri-
vatvard. Detta monster med problem som beror pa olamplig led-
ning och professionellt godtycke, och som forklaras for allman-
heten som otillrackliga medel ar troligen universellt.

Det som ligger under detta problem ér att vardgivarna inte i
nagot modernt sjukvardssystem hallits rakning for hur effektiva
de ar i arbetet — vare sig det galler uppnadda forbattringar i
halsotillstandet eller de resurser som kom till anvandning.
Offentlig eller privat finansiering, offentligt eller privat utfo-
rande — samma fragor och observationer. Hur kan man vara
sdker pd att vardgivarna bade gor de ratta sakerna, och gor saker-
na ratt?

De mest uppenbara konsekvenserna av denna brist pa ansva-
righet dr de mycket stora skillnaderna mellan den ena vardgiva-
ren, staden, regionen eller landet och den andra i frekvensen av
speciella kirurgiska behandlingar, utnyttjandet av sjukhusens
sdngplatser och andra aspekter av vard (Andersen and Mooney,
1990). De forsok som har gjorts att relatera dessa skillnader till
befolkningens behov har inte varit framgangsrika. Dessa stora
variationer i monstren tyder pa att mycket av dagens vard kan-
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ske dr onddig eller olamplig — vardgivarna gor inte de rétta sa-
kerna (eller gor fel saker).

Och det finns starka bevis som ger fog for denna oro, fran
analyser av olika medicinska behandlingar som gjorts av kliniska
epidemiologer. Forskarna har under ett antal ar pekat pa att det
aldrig har blivit vetenskapligt bevisat hur effektiv den medicin-
ska varden i ndgot modernt system egentligen dr, och att en
betydande del har visat sig vara ineffektiv eller t.o.m. skadlig.
Anda fortsitter man med sddana atgérder eftersom det inte finns
nagra systematiska metoder fér hur man avsldjar och stoppar
olamplig vard.

Men det dr ocksa viktigt att gora saker ratt. Detta inkluderar
traditionell omsorg om “vardens kvalitet”, men dven den teknis-
ka effektivitet med vilken den produceras. Har ar det relevanta
beviset de betydande variationerna i produktivitet och styckkost-
nader mellan olika allmanpraktiker, kliniker och sjukhus. Och
aterigen, om det inte finns ndgra ekonomiska eller administrativa
incitament som sporrar till 6kad produktivitet dr det foga troligt
att sloseri och ineffektivitet upptacks eller modifieras.

Beviset for att det gar att forbattra effektiviteten i varden betyd-
ligt galler bade for varden av majoriteten av befolkningen, eller
“den breda massan”, och for de sma minoriteterna av mycket
gamla eller mycket sjuka, som varden i allt hogre grad koncentre-
ras pa. Det ar lika diskutabelt med aggressiv kirurgi och andra
ingrepp pa@ mycket gamla patienter som med massundersokning-
ar och behandlingar fér férhojt kolesterolvérde.

Att bredda definitionen av halsa

Att bredda definitionen av hélsa och dgna sig mera at forebyg-
gande behandling — badadera far mycket retoriskt stod interna-
tionellt — borde innebdra att patientunderlaget for sjukvarden
vidgades. Visserligen finns det de som havdar, att forebyggande
vard, ett allmént friskare liv samt battre fysisk och social miljo
bade kommer att forbattra halsotillstdindet och minska vardkost-
naderna. Men det star helt klart att s& ar det inte.

Med stdd av erfarenheterna fran var kommission har man i
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stallet intrycket av att ett antal fysiska, psykiska och sociala de-
fekter och dysfunktioner kommer att absorberas av definitionen
av ”sjukdom”, atminstone for att de foreslagna botemedlen skall
betraktas som “’sjukvérd”, och darigenom vidgar de ““behov”
som vardsystemet maste klara av.

I alla samhallen finns det manga manniskor som lever under
otillfredsstallande forhallanden, i vissa fall rent skrammande. Ett
antal atgarder av olika slag skulle gora det dragligare for dem, de
skulle bli lyckligare, men kanske inte nodvandigtvis friskare i
ordets medicinska betydelse. Sakerligen skulle vi allihop méa batt-
re av vissa behandlingar. Men vi kan och bor inte samla in allt
detta under sjukvardens paraply med alla reglerande och finan-
siella komplikationer som det skulle féra med sig.

Men manga vardgivare tycks férsoka anpassa sig till alla de
forhallanden som patienten lever under, eftersom de behandlar
de mest missgynnade forst och mest, utan att bekymra sig om
ifall de behandlingar som erbjuds kan legitimt betraktas som
medicinska, eller om det ens é&r troligt att de gor nagon storre
nytta. Alltsa ar foljden av den breddade definitionen av ""behov”
annu flera behandlingar fér folk som verkligen befinner sig i
utsatt lage — de mycket gamla, de handikappade, de drogbero-
ende, de mentalsjuka eller utvecklingsstorda, de som vardas i
livets slutskede — for vilka man inte kan stéilla négra forhopp-
ningar om battre hélsa i mer begransad mening.

Den lagenliga grunden for den offentliga finansieringen av
sjukvarden i Canada foreskriver att all medicinskt nédvindig vard
skall vara gratis. Det finns inget skrivet om vem som skall besluta
och pé vilka kriterier, om vad som dr medicinskt och vad som ar
nodvéndigt. En del av det som ar medicinskt ar inte nédvandigt,
och en del som ar nddvéndigt ar inte medicinskt. Hur skall det
avgoras? Ju bredare definition pa halsa man har, desto svarare ar
det att hitta skal for exkludering och att begransa tillvaxten av
sjukvarden.

Om man breddar definitionen av halsa undflyr dessutom vard-
givare och patienter den kliniska epidemiologens rigorésa stu-
dier och undersokningar. Resultat som redovisas i termer av
dodlighet, sjuklighet och funktionell kapacitet kan i princip ma-
tas pa ett entydigt siatt. Men om en process av "resultatglidning’”’
leder till att program bedéms enbart efter om de gor patienterna
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— eller ndgra andra — lyckligare, da har man trubbat av ett av de
finaste instrumenten for att avsloja olamplig vard. Allt ar medi-
cinskt och allt &r nodvandigt.

Den retorik som startar som halsofraimjande slutar ofta som
inflation i behov. Detta ar bade ironiskt och nedsldende. Det
aterspeglar de tva rakt motsatta vagarna for analys och politik
som WHO har dppnat, i medvetande om att halsa ar mycket
mera dn “franvaro av sjukdom och defekter”.

Om vi vill forsta de bestimmande faktorerna for halsa battre maste
vi ga till den vardpolitik som ligger utanfor sjukvardssystemet.
Denna innehaller t.ex. studier i Sverige av relationerna mellan
arbetsmiljé och hélsa, och da ser man inte bara pa sikerhet och
hygien, utan ocksé pa hur arbetskraven och -kontrollen, hierar-
kin och stressen samt anpassningar pa arbetsmarknaden paver-
kar hélsan.

Men om man enbart betonar den bredare definitionen av hélsa
och inte bryr sig om de grundldaggande bestammande faktorerna
kan foljden bli att vardsystemet expanderar, att det kommer att
omfatta annu flera professionella tjanster som pastas fora till ett
halsosammare beteende och lyckligare liv.

Denna risk for inflation i behov star i direkt konflikt med den
naturliga féljden av en bredare forstaelse for de faktorer som
bestimmer hélsan. Ett samhélle som spenderar allt storre resur-
ser pa sjukvard kommer inte att ha rad med sadana forbattrade
levnads- och arbetsférhallanden som i mycket hogre grad kan
bidra till god halsa. For mycket sjukvard kan bokstavligen vara
riskabelt for halsan.

En diagnos — men galler den for Sverige?

Utvidgningen av systemets uppfattning om sin egen huvudupp-
gift, nar det koncentrerar sig pa dem som har stérst behov — av
vad? — avskiljer det annu mera fran huvuddelen av befolkning-
en. Dagens och framtidens vardgivare forsoker att tillgodose be-
hov i allt vidare omfattning med behandlingar vars effektivitet ar
diskutabel och/eller vars legitima ratt att krdva den priviligierade
statusen av ’sjukvard” man kan ifrdgasatta. I en miljo av alltme-
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ra begrinsade resurser koncentrerar de mer och mer av upp-
marksamheten pa en liten minoritet av befolkningen, med en
nytta som ofta ar svar att faststédlla. Och i denna milj6 av intensiv
konkurrens om resurserna misstanker man att produktiviteten —
effektiviteten — ar ojamn, troligen i avtagande och langt under
vad den skulle kunna vara.

Bilden dr sammansatt, baserad pa fakta och selektiva intryck
fran flera lander, och med en kanadensisk slagsida. Ger den en
beskrivning av Sverige? Koncentrationen av varden till de éldre i
Sverige ar verkligen mycket tydlig. Dagmar 50-projektet (Spri,
1991) har dokumenterat variationer i vardutnyttjandet, och vi har
forstatt att lakarna i Sverige har statt emot inblandning fran de
styrande i den professionella autonomin och handlingsfriheten
med samma beslutsamhet som kollegerna i andra lander. Man
har ocksé ett antal gédnger berattat for oss om lag produktivitet,
dven om detta ar svart att bevisa i brist pa adekvata och kontinu-
erliga matningar av produktionen.

Dessutom har man betonat mycket kraftigt att manga konsu-
menter upplever att det svenska systemet ar organiserat av och
for vardgivarna, och inte ger de enskilda patienterna tillrackliga
mojligheter att vélja eller paverka sin egen vard. En viss avsak-
nad av “anvédndarvanlighet” kan vara en f6ljd av att patienten
har varit hanvisad till kliniker med budgetar som inte bestdams av
hur mycket de producerar, men troligen forstarks denna avsaknad
av det faktum att arbetet i allt hogre grad inriktas pa de mycket
gamla och de mycket sjuka, som inte &r i stand att valja sarskilt
mycket. Eftersom en minoritet av befolkningen far den 6vervéagan-
de delen av vérden, och speciellt den som vardgivama anser be-
hovs bést, kanske majoritetens oro betraktas som mindre viktig.

Man har det intrycket, att det svenska systemet i stort sett
domineras av den medicinska professionen i stillet for av ledare
eller politiker, darfor att historiskt sett har den medicinska yrkes-
kéren och staten arbetat tillsammans. Detta monster fanns langt
féore den moderna “vilfardsstaten”, och kan ha sina rotter i en
tidigare “krigfoérande stat”. I andra lander i véasteuropa och i
Nordamerika har ldkarna forsokt att fora fram sina foretagar-
intressen genom att kontrollera betalningsprocessen i direkt kon-
flikt med statsmakterna. Men i Sverige har de konstruerat ett
sjukvardssystem i samarbete med staten.
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Och det har de gjort grundligt, och arbetat for att tillgodose
(sin uppfattning av) allmanhetens basta utan de stérningar och
intressekonflikter som ar férbundna med betalning av avgifter
fér behandlingar. Naturligtvis védntar de sig att motas med re-
spekt och bli belonade, men som verkligt skickliga och plikttrog-
na allménhetens tjédnare, inte som smaforetagare. Andra profes-
sioner inom sjukvarden anpassar sig sedan smidigt till samma
forhallande — sa lange som systemet fortsatter att expandera.

Men néar pengarna tar slut, och besluten om foérdelning maste
fattas, ar det troligt att ett professionellt dominerat system kom-
mer att prioritera pa ett siatt som inte stimmer éverens med den
stora allmanhetens intresse. Systemet kommer da att vara spe-
ciellt sarbart infor den upplosning av det sociala samfoérstand
som stoder det. De flesta manniskor drar sig kanske for att saga, i
varje fall 6ppet, “Strunta i de lidande i vérlden, ta hand om mig
och de mina forst!”” Men de kommer att kdnna sig mindre enga-
gerade i ett system som tar som sin primara uppgift att varda
nagon annan. Och de kan borja leta efter alternativ.

Dessutom kommer inte ett professionellt dominerat offentligt
system att vara mera intresserat dn ett privat entreprendrsystem
av att forska alltfér ingdende i de vardmonster som medlemmar-
na producerar. (Intresserat som system. I bada miljoerna finns det
undantag, men de stretar i motvind). Och eftersom det inte finns
nagon konflikttradition &r det foga troligt att ndgon annan ifraga-
satter de professionella. Den kommentar som kanske forvanade
oss mest kom fran Landstingsforbundet, nér vi fragade om de
oroade sig for de regionala variationerna i vardutnyttjandet.
Kommentaren 16d: “"Det dir mdste ju vara ett fall for likarna sjilva?"”
Men sjukvarden éar for viktig att 6verlamnas at de professionella.

Lokal forbattring, men central kontroll

Sverige maste, som alla industrilander, finna battre metoder for
att styra sjukvarden for att forbattra bdde produktiviteten — ut-
forda prestationer per enhet av resursinsatserna — och effektivi-
teten i det som gors. Man maste utveckla och genomdriva vard-
program foOr att vara siker pa att den ineffektiva varden upptacks
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och elimineras. Vi har forstatt att, trots den ovan citerade kom-
mentaren, sa har man arbetat en hel del i Sverige med att utveck-
la vardprogram, men att det arbetet av olika skél inte har haft
nagot storre inflytande (Pine et al., 1989). Det mycket aktuella
Dagmar 50-projektet kan utgora grunden fér 6kade insatser pa
detta omrade.

Men att forbattra produktiviteten och effektiviteten — genom
att man gor de ratta sakerna och gor dem réatt — pa den kliniska
nivan, ersatter inte en overgripande kostnadskontroll. Energin
och kreativiteten hos vardgivarna kan aven i fortsattningen inne-
béra att sjukvardskostnaderna véxer snabbt trots att ekonomer
och chefer gor sitt basta for att skdra bort det improduktiva och
ineffektiva. Endast totala mekanismer for kostnadskontroll kan
kontrollera de totala kostnaderna; en béttre styrning leder till
béttre utbyte av de totalt begransade resurserna.

Men ér det nédvandigt med total kostnadskontroll? Ja. I brist
pa yttre restriktioner kommer sjukvardssystemet fortsatta att ab-
sorbera en allt storre andel av BNP. Och det ar helt enkelt fel —
kvacksalvarekonomi — att pasta att omfattningen av vardsektorn
inte spelar nigon roll. Saddana péstdenden grundar sig pa till
halften forstddd eller medvetet forvrangd ekonomisk teori. Vard-
sektorn ar en form av kollektiv konsumtion som tavlar med bade
konsumtion och investeringar i andra sektorer inom ekonomin,
och som av strukturella skél kan fa ett speciellt inflytande pa
investeringarna. Sjukvardens expansion, genom saval offentlig
som privat finansiering, kan alltsa utgora ett hot inte bara mot
dagens levnadsstandard utan ocksé mot forbattringar i produkti-
viteten och den ekonomiska tillvixten, ungefdr som en expan-
sion i de militara utgifterna.

Om ett samhaélle underlater att kontrollera sin sjukvardssektor
— USA ar vart enda exempel hittills ~ s& kan pafrestningarna av
den fortsatta tillvaxten och de allt desperatare motdragen fran
dem som betalar fa till foljd att effektivitet och rattvisa forsamras
allt mera. Det finns skal att tro att en underldtelse att dra upp
granser i ett allomfattande offentligt system till sist kommer att
underminera det politiska samforstdnd som stoder det. Detta
kan vara mindre onskvart i sig, men det kan dessutom satta
igang en ond cirkel med mycket allvarliga konsekvenser.

Savitt vi kan bedéma just nu ar det enda sattet att fa kontroll
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over sjukvdrdens kostnader ett system med en enda betalare,
som i Kanada eller England, eller val koordinerade sadana, som
inte kan 6verviltra kostnader pa varandra, som i Tyskland. (Nas-
tan “en enda”. Privata forsakringsgivare och vardgivare i Eng-
land och Tyskland underminerar inte den évergripande kontrol-
len, sa lange som de arbetar i en regelstyrd milj6 som hindrar
dem frén att bli allvarliga konkurrenter till huvudsystemet). Allt-
sa kan ett samhaélle som 6verger universaliteten som “alltfér dyr”
forvanta sig att se kostnaderna 6ka t.o.m. snabbare, nar det val
har avvépnat sig sjalv i striden.

Decentraliserade kontrollprocesser — mekanismer av mark-
nadstyp — har inte fungerat. De dndlésa lovsédngerna for patient-
avgifter fran amerikanska ekonomer, grundade pa enkelspériga
teorier som blivit over fran 1950-talet, utgér en del av den sam-
ling av falska pastdenden som jag ovan betecknat som avstjalpta
pa det internationella marknadstorget for idéer. Deras gangbar-
het utomlands beror pa att den utlaindska “képaren” inte har
blivit tillrackligt informerad av den amerikanska verkligheten. Vi
noterade ovan att USA kombinerar de hogsta egenbetalningarna
inom OECD med de hogsta och snabbast stigande kostnaderna.

Dessutom utelimnade det s.k. avgérande RAND Health Insur-
ance Experiment, utomlands flitigt citerat for att ha pavisat de
stora fordelarna med patientavgifter, personer som var 62 ar eller
dldre eller som hade ratt till handikappersattning i Medicare-
systemet. Som tabell 1 visar skulle denna grupp svara for om-
kring 60 procent av utgifterna i Sverige, och hela kostnadsok-
ningen under det senaste decenniet. Patientavgifter kan mycket
vél paverka beteendet hos den majoritet av befolkningen som é&r
"i grund och botten friska” nar det galler att uppsoka dppenvar-
den. Men detta ar en krympande del av systemet. De hoga och
snabbt vaxande kostnaderna for varden ar genererade efter att
patienten har 6verlamnat sig at vardsystemet, och i allt hogre
grad avser de manniskor vars forhallanden &r oforenliga med
rationellt, valinformerat val.

RAND-resultaten har andra allvarliga brister som underlag for
halso- och sjukvardspolitik. I synnerhet var experimentet upp-
lagt sa att det inte skulle féranleda nagra reaktioner fran vardgi-
varna, som sakerligen skulle reagera mot en allmdn nedgang i
arbetsvolym och inkomster med att rekommendera 6kad vard.
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Men allmént sett ar forslagen till raddning genom privat finansie-
ring i huvudsak kvacksalverier, som bara leder till en kombina-
tion av dkande totala kostnader och 6verféring av bordan till na-
gon annan. De som staller forslagen ser vanligen fram mot en
viss vinst, vilket géller allt kvacksalveri och alla patentmediciner,
och det finns verkligen vinster att himta har. Men den skada som
sddana illa genomtinkta dtgdrder kan stilla till med, ekonomiskt eller pd
annat sdtt, dr ett av de starkaste argumenten for striktare kontroll och
effektivare ledning, i total sdvil som partiell bemirkelse, av de olika
allménna sjukvdrdssystem som nu finns.

Denna ledning maste fa utga ifran att alla, vardgivarna saval
som resten av samhillet, accepterar att de tillgidngliga resurserna
begransas for obestamd framtid. Detta betyder i sin tur att defini-
tionen av “behov” inte kan vidgas obegrénsat och att vissa mén-
niskor, i vissa beklagliga omstandigheter, inte kommer att fa den
vard och omsorg som skulle kunna forbattra deras livskvalitet.
Det kommer inte heller vi andra.

Hur skall man kunna fa alla att acceptera detta, och bibehalla
denna kontroll? Vi har forstatt att staten under senare ar forbju-
dit landstingen att héja skatterna for att begransa penningflodet
till sjukvarden. Detta antyder att den politiska balansen pa lokal
niva inte rackte till fér att kontrollera systemets tillvaxt, vilket
inte ar agnat att forvana. Vardgivarna utgor en viktig del av
valmanskdren och av de valda ledaméterna i landstingen, och
sjukvarden ar landstingens viktigaste uppgift. Det politiska an-
svaret for kostnadskontroll ligger pa statlig niva, och darfér mas-
te statligt bestdmda grénser bli permanenta.

Dessa granser maste garantera en rattvis fordelning av halso-
vardens resurser till landstingen. Ett intressant alternativ skulle
kunna vara att folja den engelska RAWP-modellen, och dérige-
nom utjdmna vardutgifterna pa en per capita aldersjusterad
grund, tvarsover landstingen, med en fast 6vre grans for dessa
utgifter. Dessa regionala budgettilldelningar, som skulle besta av
en kombination av landstingsskatt och statliga bidrag, skulle be-
tala for den vard som invénarna i regionen far (och inte den vard
som ges inom regionen), sa att pengarna foljer patienten. Om en
patient far behandling utanfor regionen, skulle den ersittas av
en overforing frdn patientens region till vdrdgivaren.®

Jag tror att denna princip skulle passa pa alla vardnivaer, in-
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klusive den regionala sjukvarden, i stallet for att sdtta av natio-
nella medel for att finansiera regionsjukvarden. Det ar otvivelak-
tigt véar erfarenhet fran Canada att regionsjukvarden, som teore-
tiskt forvdantas ge vard at hela befolkningen, i praktiken svarar
fér mycket mer vard for invanarna i de egna distrikten. Folk
utifran far mycket mindre. Vi har forstatt att forhallandet ar det-
samma i England, trots det helt annorlunda finansieringssyste-
met, och vi misstanker att det &r samma sak i Sverige. Om peng-
arna foljer patienten, s& kommer den (relativa) 6verbehandling-
en av lokalbefolkningen och underbehandlingen av utsocknes
automatiskt att fa negativa finansiella foljder for dessa enheter.

Sadana regionala, kapitationsbaserade sjukvardsbudgetar fun-
derar man nu aktivt over i flera kanadensiska provinser. [ 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 évergripande vardutgifter-
na, fordela budgetar till landsting enligt befolkningens samman-
sattning, och sedan anvdanda en kombination av bidrag och gran-
ser for skatterna for att garantera att landstingen holl sig inom
dessa grdanser. Av uppenbara skil skulle begransningen gélla
béde privata och offentliga utgifter.

En utomstaende har inte mycket att siga om exakt hur sadana
langsiktiga, statligt bestimda granser ska utformas i Sverige.
Men det verkar helt klart att antingen maste statsmakterna spela en
mera framtrddande roll nar det géller att fordela resurserna, eller
ocksd maste landstingens uppgift forandras, sa att de far mer an-
svar nar det géller kostnadskontroll. Ett intryck man har &r att det
senare innebar en mycket mera komplicerad uppgift, och att intres-
set pa landstingsniva inte bara for kostnadskontroll utan aven for
styrningen av sjukvarden kan hojas atskilligt 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 4nnu intressantare frdgorna om prioritering
och styrning péa regional niva. Har galler problemen, som de
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presenterats for oss, ojamn produktivitet, dalig flexibilitet och
brist pd "anvdndarvanlighet”, orimliga véantetider, diskutabla
monster for utnyttjande och alldeles for mycket koncentration pé
specialist- och sjukhusvard. Allt detta tyder pa ett system som
drivs av och for professioner med stod av ett politiskt system
som uppfattar sin roll som att skriva ut checkar i stallet for att
stélla obehagliga fragor.

Losningarna pa dessa problem har flera dimensioner. Produk-
tivitet och lyhérdhet infér patienterna kan, vilket vi har markt i
Canada, uppnas i ett allmédnt, skattefinansierat system med er-
sattning till lakarna — inte till sjukhusen — for deras behandling
enligt enhetliga, periodvis forhandlade arvodestaxor. Lakare
som ersitts med arvode per behandling vill ha patienter och de
vill ockséd ge dem (debiterbara) behandlingar. Detta har skapat
svara men inte o6verstigliga problem fér den 6vergripande kost-
nadskontrollen.

Men ldkare har ocksé starka motiv for att halla besokstidens
langd nere, eftersom arvodena ar fasta. Basta sattet att avsluta ett
besok ar att skriva ut ett recept eller bestélla en diagnostisk un-
dersokning och sedan se till att patienten gor ett aterbesdk for
vidare undersokning. Och ldkarna blir en stark patryckningsfak-
tor for ytterligare offentlig eller privat finansiering av utrustning
och anlidggningar som kommer att 6ka deras egen produktivitet
pa nagon annans bekostnad — naturligtvis for att kunna ge pa-
tienterna battre behandling. Pa sa sétt skapar systemet med arvo-
de per behandling incitament for 6kad anvandning av tester och
lakemedel, ocksd nér lidkaren inte har nagon direkt reveny av
det, liksom for okad aktivitet fran lakarnas sida. Besoksfrekvens
eller atgardsfrekvens per ldkare ar inga matt pa den verkliga
produktiviteten om behandlingarna ar onddiga eller ineffektiva.
Men patienten dr atminstone undersokt, och mdr kanske béttre
av det.

Dessa problem uppstar i alla “arvode per besok-system”, som
inte later lakaren bestimma sitt eget arvode, d.v.s. alla system
som inte dr helt 6ppna nar det géller kostnaderna for ldkarbe-
handlingar. De ekonomiska férdelarna med “svangdorrsmedi-
cin” minskar emellertid kraftigt i ett system med totala och bin-
dande restriktioner for utgifterna. Man kan fa se 4annu snabbare
okningar av behandlingsfrekvenserna, nér allmdnpraktiker kon-
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kurrerar om stérre andelar av en faststélld total, eller man kan fa
se kollektiva arrangemang av ldkare for att samordna séttet att
arbeta. Det forra lar vara fallet i Tyskland; det finns nagra mycket
preliminara bevis for det senare i Canada. Lokala forhdllanden
och kulturer &r sannolikt avgérande.

De sjukhusanknutna specialisterna férlitar sig pa att ha till-
gang till rambudgeterade institutioner, trots att de sjélva far be-
talt per behandling. Det har lett till att det dd@ och d& funnits
allvarliga problem med tillgédnglighet och véntetider. Dessutom
finns det en del dokumenterade problem med oldgenheter for
patienter och arrogans fran vardgivare i specialistvarden, kanske
darfor att specialister oftast véljs av allménlékaren, inte av pa-
tienten. Men problem som ror tillgangligheten har bara férekom-
mit for sddana behandlingar for vilka anvandningsfrekvenserna
har 6kat mycket snabbt — hjartkirurgi, ortopedi, linsimplantatio-
ner — och som har témt de sjukhusresurser som var avsatta for
dem. For de diagnostiska specialister som séllan ser patienter,
och vilkas klienter i sjdlva verket ar andra lakare, ar det nuvaran-
de systemet med arvode per behandling emellertid helt otill-
fredsstallande. Nagon form av madnadslon eller arvode per ar-
betspass vore bittre.

For Sveriges del skulle nagon form av kvantitetsbaserad bud-
getering pa regional niva kunna vara lamplig i kombination med
betydligt mera information om regionala skillnader, till saval
landstingen som vardgivarna. Om stora skillnader i produktivi-
tet per klinik eller per kirurg verkligen utgor stora problem, och
om skillnaderna ar vdl dokumenterade, da ar det klokt att koppla
ihop en del av organisationens eller individens ersattning med
produktionsvolymen. Problemen med arvode per behandling i
Nordamerika och i vissa av de europeiska systemen uppmanar
dock inte till en total omsvangning i den riktningen. Men en
ersdttning som till ndgon del &r kvantitetsbaserad kan vara till
hjélp.

En prestationsrelaterad ersattning behover inte, och bor kan-
ske inte, betalas ut till enskilda individer. Arvode per behand-
ling, med bara lakare berattigade att ta emot arvoden, skapar
allvarliga storningar for strukturerna och arbetsrelationerna pa
mottagningarna. Alla 6vriga blir ekonomiskt beroende av laka-
ren, vilket forstarker den professionella hierarkin, och den som
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far arvodet bestimmer villkoren for att andra ska fa varda hans
eller hennes patienter. Men det finns stora och framgéngsrika
gruppmottagningar, som Mayo-kliniken i Minnesota, som tar
emot arvoden for behandlingar till kliniken, och sedan betalar 16n
och andra former av ersattning till de anstéllda. Alla vet att intak-
terna ytterst beror pa klinikens produktivitet, och den interna
fordelningen kan ocksa avspegla skillnader i den individuella
produktiviteten. Men denna interna fordelning ar det gruppen
som bestammer, och enskilda anstillda kan inte tillvarata sina
egna ekonomiska intressen — eller professionella preferenser —
oberoende av de Ovriga.

Skulle inte ett landsting kunna uppratta kontrakt som i viss
man gor klinikernas och sjukhusens budgetar beroende av om-
fattningen av de behandlingar som utfors — i realiteten arvodes-
taxor — och ge dem storre flexibilitet att bestimma interna ersatt-
ningsformer?

Ett sddant system skulle definiera arbetsprestationen som vad
som har utréttats, inte som vem som har gjort den. Ett forsta
besok pa en mottagning for ett oppenvardsproblem — som i vart
system svarar for ungefar en fjardedel av alla lakarvardskostna-
der, vid eller utanfor sjukhus — kan i princip en allménldkare
svara for, som i Canada, en primérvardsspecialist (invértes sjuk-
domar, pediatrik, obstetrik, gynekologi) som i USA, eller en
praktiserande sjukskoterska, som i vissa amerikanska forskotts-
betalda gruppmottagningar. Resultaten dr ungefir desamma,
men inte kostnaderna.

Vi har fatt veta att ett av problemen med det svenska systemet
ar att patienterna har en overdriven tilltro till och efterfrdgan pa
specialistvard. Samma sak i USA, i ett helt annorlunda system. I
Canada och England ar det inte s&. Ar detta en etnisk eller kultu-
rell skillnad, eller 4r det en form av inldrd preferens, grundad pé
den information som genererats av systemet sjélvt? Jag tror pa
det senare.

I Canada sdger man till en patient som har “remitterat sig
sjalv” till en specialist att ga till en allménlakare forst — eftersom
specialisten far ett storre arvode for en konsultation an for ett
oremitterat besok pd mottagningen. Men det vet inte patienten.
Hon far uppgift om att allmédnlédkaren ar kompetent att avgora
om konsultationen ar nédvdndig. Men i USA konkurrerar specia-
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listerna genom att betona sina fina meriter. I Canada utgor all-
manpraktikerna halva ldkarkaren och svarar for fyrtio procent av
faktureringarna. I USA har de néstan forsvunnit. Olika ekono-
miska incitament, som leder till olika budskap till patienten, lig-
ger bakom detta, inte “kulturen”.

Vilka budskap, verbala och icke-verbala, far patienten pa en
svensk klinik? Man kan gissa att de har att géra med hur 6verlag-
sen specialistvarden ar. ”Ni forstar vl att generalisten inte har
en chans att halla sig a jour med allting. Det &r bra att jag far ta
hand om er — om det skulle visa sig att det 4r nagot allvarligt. . .”

Men om klinikens budget inte bygger pa antalet specialister
som finns till hands, utan pa antalet besok, da finns det inga
ekonomiska fordelar med att trdnga ut generalisterna. En klinik
med manga generalister, och t.o.m. praktiserande sjukskéters-
kor, kan fa samma budget, om den tillhandahaller lika méanga
behandlingar. Man skulle rent av kunna goéra som i Canada,
stilla arvodena till kliniken, s& att specialistkonsultationen inte
medférde nagot arvode utover den vanliga besdkstaxan, om inte
patienten tidigare besokt allménlakare och fatt remiss.

Poangen ar att om man vill att folk skall sluta med det som
uppfattas som en "“Overdriven” efterfrigan pa specialister, da
skall man ordna med vardgivarnas betalning s& att man sporrar
dem att bygga upp ett folkligt fortroende for allmanlikarna, inte
undergrava det. Det ar allt. En tidigare engelsk halsovardsminis-
ter lar ha sagt att om man vill fa fram ett meddelande till en
lakare, ska man skriva det pa en check. Jag vill tilligga att om
man vill nd patienterna med ett meddelande, lat lakarna ge dem
det. Om man nu sétter ihop de hér tva idéerna s kommer man
att dndra sattet att bedriva vérd.

Kvantitetsbaserad betalning krdaver varken patientavgifter eller
obegrdnsad budget. Bade Tyskland och Canada kombinerar ar-
vode per behandling, “fri” vard och totalkostnadskontroll. Tysk-
land fordelar betalningarna sa att de totala utgifterna ar faststall-
da, men hur mycket som gar till de olika vardgivarna beror pa
hur mycket de arbetar. De kanadensiska provinserna anvéander sig
av mera komplicerade och i viss man mindre effektiva kontroller,
men vissa av dem har anammat delar av den tyska modellen.

Andringar i betalningssitten kan inte géras utan hansyn till
information, analys och regler. Ar jamférbara data om produkti-
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viteten insamlade och tillgangliga for alla? Kommer de i tidning-
arna? Om inte, varfér? Ar sjilva produktivitetsmatten adekvata?
Ar data om patienternas instillning insamlade, med sarskild
hansyn till de missndjda? Finns det nagon som har i uppdrag att
observera, faststalla normer och se till att de uppfylls?

Och véantetiderna? Samlar landstingen in uppgifter om véanteti-
der for besok, eller for speciella behandlingar och stéller dem i
relation till produktivitetsnivaerna? Finns dessa uppgifter rutin-
massigt tillgangliga, i lasbar form, for nyhetsmedierna? Det kan
ge en hel del betydelsefulla resultat om man sprider information
vitt och brett om det faktum att klinik X bara har hélften sa
manga patienter som klinik Y, men anda far lika mycket betalt.
Detta skulle bli &nnu intressantare om det visade sig att vanteti-
derna for vissa behandlingar ar mycket langre vid klinik X.

Men som jag har noterat ovan &r inte aktivitet inom sjukvarden
ett sjadlvaindamal. Hog produktivitet och ndjda patienter ar helt
forenliga med olamplig och t.o.m. skadlig vard. Detta kan bara
rattas till genom rigorés utvdrdering av de nuvarande vard-
monstren mot standards som bygger pa den vetenskapliga litte-
raturen. Avvikelser fran reglerna maste upptackas och antingen
motiveras eller réttas till. Och korrigeringarna kommer att krava
en val avvagd kombination av rddgivning och utbildning, publi-
citet, ekonomiska incitament och tillsynsverksamhet.

Aktivitetsbaserad finansiering kan ocksa anvéandas for att han-
tera frigan om vad som ar andamalsenlig vard. Geografiska vari-
ationer i frekvensen av olika behandlingar ar en indikator. Alltef-
tersom behandlingsprogram uppréttas for speciella problem, och
exempelvis tar upp forvdntade ldngder pd sjukhusvistelser,
monster for diagnostiska och terapeutiska ingrepp eller lakeme-
delsforskrivning kan de integreras i det kvantitetsbaserade betal-
ningssystemet. De delar av aktivitetsvolymen som inte motsva-
rar behandlingsprogrammet — orimligt ldnga sjukhusvistelser
t.ex. — inkluderas inte i basen fér betalning.

Man behover inte omedelbart (eller ndgonsin) ta steget over till
fullstindig tillimpning av ett prospektivt betalningssystem av
amerikansk modell, d.v.s. det beromda eller illa beryktade DRG-
systemet. I Canada anser vi att det finns ett antal goda skal att
inte gora det. DRG-baserade prospektiva ersattningar forefaller
mest attraktivt i ett system som redan dr en enda soppa; det ar
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inte vart. Men man skulle gradvis kunna inféra vissa justeringar i
debiteringsbasen for de aktiviteter for vilka protokoll baserade pa
vetenskap och klinisk erfarenhet kan utvecklas — kejsarsnitt och
utskrivning fran BB till exempel, eller akut hjartinfarkt.

Idén bakom detta dr enkel. Manniskor och institutioner bor fa
betalt for att de utrattar nagot, inte for att de inte utrattar nagot.
Men den svara och kritiska punkten ar att de bor féa betalt for att
utrdtta saker som man vet eller tror gor nytta, inte for sadant som
inte gor nytta. Ofta ar den basta varden en omtidnksam inaktivi-
tet.

Det borde ocksé finnas mycket mera offentlig information bade
om protokollen och om avvikelser fran dem. Det ar knappast
nagon Overraskning att folk i vardsystemet inte vill diskutera
detaljer i sitt jobb, utom nér det géller att visa upp dramatiska
“medicinska mirakel” eller sla larm om desperat behov av peng-
ar — helst bidadera. Men de som betalar dem via offentliga me-
del, d.v.s. landstingen, har ett ansvar for att offentliggéra inte
bara produktivitetssskillnader utan ocksa 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 sjukvarden
av manniskorna i systemet, for deras egna syften. Den fors ut till
allmanheten av nyhetsmedierna, som séllan stiller besvérliga
fragor. Alla problem beskrivs som féljden av penningbrist, och
offentliggors som sadan. Om t.ex. en medicinsk felbedémning
med fatala foljder gors ar det mycket behagligare for alla inblan-
dade om det gar att skylla den pa underfinansiering och bristfal-
lig utrustning. Nar man ger denna “férklaring” till pressen, un-
dermineras bade allmanhetens fortroende for systemet och det
politiska stodet for den svara uppgiften att dstadkomma kost-
nadskontroll. Denna genomgripande obalans i informationen
maste avhjalpas.

Det kan finnas flera orsaker till att obalansen kvarstar, i Sverige
som pa andra hall. I viss utstrackning kan landstingen ha blivit
fangar i sjukvardssystemet, dels pa sa satt att de accepterar pro-
fessionernas definition pa deras eget uppdrag, och dels sa att de
politiska riskerna med en direkt utmaning vager tyngre an vins-
terna. Det ar sakrare, i alla fall har det varit sakrare, att bara
uttaxera mera pengar. Nu nar statsmakterna har satt stopp for
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skattehojningar ar det lattare att skylla alla problem pa staten an
att forsoka hantera problemen lokalt. Och nér allt kommer om-
kring, att visa professionella tillkortakommanden oppet och
offentligt ar oartigt. Privata formaningar ar helt klart att foredra.

Och det ar de ocksa. I synnerhet akademiska ekonomer, isole-
rade i sina skyddade verkstidder pa universiteten, och séllan om
ens nagonsin stéllda till svars for sina egna brister, underskattar i
hogsta grad, om de dverhuvudtaget tidnker pa det, vikten av stil
och ton i ménskliga relationer. I ett vdlordnat samhalle kan ett
stilla ord utrdtta mera dn Oppen strid. Eller d&tminstone tror vi
kanadensare det, nar vi blickar soderut.

Men det stilla ordet fungerar inte, och konflikten mellan pro-
fessionella aspirationer och ekonomiska mojligheter trappas
upp. Professionerna vénder sig i allt hogre utstrackning direkt till
allmédnheten, for att undergrdva begransningen i offentliga sy-
stem eller for att uppmuntra privata alternativ. Gasen som en
gang lade guldagg kan man nu se lagga dgg av silver, eller t.o.m.
brons, och det finns ett vaxande stod fér en politik som kan bli
6desdiger for gadsen. Harav behovet av mera direkta insatser —
ekonomiska incitament, offentlig information och regelsystem,
for att skydda gasen och for att fa alla parter att forlika sig med en
varld dar silver dr det basta vi kan hoppas pd — atminstone
savida inte och till dess allmdnna ekonomiska tillvixten okar
igen.

En allt intensivare kamp om resurserna, via offentliga eller
privata mekanismer, i en omgivning med lag tillvaxt, kan latt
forslosa de smé vinster som ar inom rackhall eller leda till en
allman nedgang. Aterigen ar det amerikanska exemplet instruk-
tivt, eftersom en allt storre andel av de standigt eskalerande kost-
naderna gar till administration — som till stor del gér at for att
16sa konflikter — i stéllet for att anvédndas till direkt vard.

Investeringsbeslut och deras konsekvenser

Moijligheterna att undvika en dmsesidigt destruktiv konflikt om
resursfordelningen, vare sig den utspelas pa den offentliga eller
privata finansieringsarenan, kan allvarligt minskas av olamplig
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langsiktig offentlig politik nar det galler kapitalbildningen i sjuk-
vardssektorn. Och man maste forsté att med kapital menas inte
enbart byggnader och utrustning. I kapitalet ingar sjukvardsper-
sonalen, deras befattningar och utbildning — ménskligt kapital.
Och den omfattar 4ven “immateriellt” kapital — teknologi och
erfarenheter — som i likhet med andra former av kapital kraver
arbete och resurser for att komma till stand, och sedan 6kar den
produktiva kapaciteten.

Alla kapitalinvesteringar gors i avsikt att gora framtida vinster
— vare sig de mats i pengar eller pa annat satt. Ibland infrias inte
dessa forvantningar; investeringen ar improduktiv. En egenhet
hos kapitalet i sjukvarden é&r att det tycks kunna bestdimma sin
egen anvandning och avkastning i mycket storre utstrackning an
vad som ar mojligt i andra branscher.

Den traditionella uppfattningen om fysiskt kapital dr "’Roe-
mers lag” — en inrédttad vardplats ar en upptagen vardplats. Ett
antal empiriska undersékningar i olika lander har bekréiftat att
utnyttjandet av sjukhus primart bestams av tillgangen pa sangar,
oberoende av alla matt pa befolkningens behov. Men det géller
ocksa for det ménskliga kapitalet — snabba okningar av lakarka-
ren medfor inte sjunkande arvoden och inkomster, eller arbetslo-
sa lakare, utan ett okat utnyttjande av ldkarvard, och hogre kost-
nader. Nar ldkarna ar fardigutbildade till avsevarda kostnader
och stora uppoffringar raknar de med att kunna férsorja sig. Och
de har manga olika sétt att forsakra sig om att sa blir fallet.

Aven tekniska framsteg spelar en dominerande roll fér vardut-
budet. I princip ar det sjalvklart att en teknik inte dikterar villko-
ren for hur den skall anvdndas. Den bara erbjuder nya mojlighe-
ter. Anda ar det en vanlig erfarenhet inom sjukvarden att en
utvecklad teknik tenderar att tas i bruk innan den blivit utvarde-
rad. De som férordar noggrann utvéardering fore anvandningen,
och en avvédgning av kostnader och prioriteringar, beméts med
pseudoetiska argument och 6verdrivna péastdenden om effektivi-
tet — hur kan vi bara lata bli att gora allt som star i var makt for att
radda detta liv? Utvarderingar av medicinsk teknologi okar i an-
tal och betydelse, i Sverige och annorstiades (Calltorp och Smed-
by 1989), men det finns hittills fa bevis fér att de har paverkat
vardens metoder i stort.

Alla samhéllen som forsoker hélla tillbaka okningen av sina
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sjukvéardskostnader, oavsett vilken typ av produktions- och fi-
nansieringssystem de har for sjukvarden, kommer att fa det allt
svarare om de inte samordnar sina investeringsprogram med
driftsbudgeten. Detta innebér att man inte ska anvanda sjukhus-
byggen som en metod for regional utveckling pa landsbygden,
och sedan borja fundera over varfor kostnaderna for sjukhusen
ar sa hoga. Men det innebér ocksé att man inte skall utbilda ett
standigt vaxande antal ldkare och andra sjukvédrdsanstéllda och
hela tiden ge dem hogre utbildning, och sedan undra varfor
kraven nér det géller 16ner och arvoden bara 6kar.

Manga lander, bland dem Canada, har i manga ar stottat en
personalpolitik som &r helt oforenlig med kostnadskontroll. Om
antalet lakare o6kar i forhallande till befolkningen i en icke-till-
véaxtmiljo méste man minska deras genomsnittslon i motsvaran-
de grad for att begransa kostnaderna for ldkarvard. Varje sadan
strategi innebar bade flera politiska konflikter och allt hardare
patryckningar fran ldkarna att fa tillgang till privat finansiering,
att omvandla kostnadskontroll till kostnadsoverviltring, och
fortsatta kostnadsokningar genom patientavgifter och privat for-
sdkring. Vad annat kan de gora?

Samma observation géller for alla personalkategorier. Vartefter
de o6kar i antal, far battre utbildning och blir skickligare i arbetet
blir de allt aggressivare i sokandet efter avsattning for sina tjans-
ter — och 16n darefter. Dessa ménniskor accepterar inte nagra
begriansningar av kostnaderna.

Slutligen: det starka incitament, som bidrag, patent och under-
stod till teknisk utveckling har, far ungefar samma effekter som
att utbilda flera anstallda och skaffa mera utrustning. Manniskor
som utvecklar nya mediciner, ny utrustning och nya tekniker,
ofta med stora svarigheter och till hoga kostnader, vill anvanda
eller salja dem, och fa betalt. Om den industriella och tekniska
policyn ar sddan att den uppmuntrar en sadan utveckling kom-
mer man att ha mycket svart att senare vagra att finansiera an-
vandning av resultaten. I princip kan givetvis sidana nya land-
vinningar medféra minskade kostnader — detta ar vanligt med
tekniska framsteg inom ““normal” industriverksamhet. Men det
innebér att andra manniskor forlorar sina jobb — det ar darifran
kostnadsbesparingarna kommer — och detta hdnder inte inom
sjukvarden.
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De flesta lander har idag forstatt sambandet mellan fysiskt
kapital och sjukvéardskostnader, och de har med varierande
framgang forsokt att begransa sjukhusbyggen och att styra inkop
av ny utrustning. De har i allt hogre grad forstatt kopplingen
mellan kostnader och personalpolitik — eller bristen pa koppling
— men finner det mycket svarare att minska omfattningen av
utbildningsprogram och halla tillbaka de utbredda ambitionerna
pa professionell befordran och karridarframgéng, ambitioner som
inte bara kommer till individuellt uttryck utan fran hela grupper.
Fragor om personalpolitik, och om jamstilldhet mellan kénen,
blir ihoptrasslade med “enklare” fragor om sjukvardens behov.

Den tredje kopplingen, mellan kostnader och teknisk utveck-
ling, tror jag inte har tagits upp tydligt ndgonstans, trots att
lander som ar “hemvist” fér multinationella lakemedelsféretag
inser att deras forsok att kontrollera kostnaderna for lakemedel
maste balanseras mot deras 6nskan att férbattra handelsbalansen
genom att 0ka ldkemedelskostnaderna i andra lander. Detta kan
vara det svaraste av allt, eftersom foérsok att hejda kostnaderna
kan framstéllas som att man ar “emot vetenskapen” och skadar
den manskliga kunskapens framsteg.

Dessutom kan policyfrdgorna, och deras kostnader och intak-
ter, komma att bli internationella. For nagra ar sen ville t.ex. de
USA-baserade lakemedelsforetagen att Canada skulle dndra sina
patentlagar, s att de blev mera gynnsamma for USA, pa de
kanadensiska ldkemedelskoparnas bekostnad. De bedrev lobby-
verksamhet mot den amerikanska regeringen, inte den kanaden-
siska, vilket i sinom tid tvingade fram en férdndring, och de
kanadensiska ladkemedelskostnaderna stiger nu.

Ett allmant forslag som harstammar fran dessa observationer
ar att de manga typer av policy som péaverkar kapitalanskaffning-
en till sjukvdrden maste stimma 6verens med ett stabilt system,
inte ett som hela tiden expanderar. I annat fall kommer de poli-
tiska spadnningarna att bli allt intensivare for att till sist bli out-
hardliga. Alla former av kapital, antingen det ar fysiskt, mansk-
ligt eller teknologiskt, motsvarar en strom av forvantade inkoms-
ter, som per definition ocksa ar forvantade utgifter. Om den
offentliga, eller for den delen privata, policyn fortsatter att blasa
upp dessa forvantningar, ar mojligheterna for stabilitet i det
langa perspektivet holjda i dunkel.
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Konkurrens inom sjukvérden:
stor entusiasm, men resultaten?

Forslagen ovan stéller vardgivarna infor olika krav pa forbatt-
ringar. De &r inte s& langtgdende som de “konkurrensinriktade”
forslag som nu vacker stor uppmarksamhet i Europa, med rétter
i professor Enthovens arbete i USA. Dessa forslag avser att ge
enskilda patienter stérre inflytande 6ver vardgivarnas agerande,
direkt eller indirekt, genom sitt val av vard.

Enthovens grundlaggande idéer &r mycket mera forfinade an
de neoklassiska ekonomernas grova och orealistiska marknads-
modeller. Han erkédnner att det finns allvarliga begransningar i
individens formaga att “valja” sédrskilda vardinsatser i denna om-
givning, begransningar som dr underforstddda i regelstrukturen
i alla utvecklade lander. Men han féreslar att enskilda skall kun-
na vilja bland vérdgivare eller forsidkringsgivare, fran ett antal
alternativ som staten och eventuellt ocksa arbetsgivarna granskar
och reglerar.

Detta val behover inte omfatta olika nivaer av betalningar fran
den enskilde. De som i USA viljer att gé in i ett férsdkringssys-
tem dar man inte far vélja vilken vardgivare som helst, kan fa
lagre premier &n de som onskar fullstindig kostnadstiackning och
full frihet att vélja vardgivare. I ett system med total tickning
skulle Enthovens modell innebdra ett visst belopp fran det
offentliga till varje enskild, och sedan skulle hon f& 6verlata det
beloppet till den vardgivare eller forsakringsgivare som hon val-
jer. Denne skulle férpliktiga sig att tillhandahalla eller betala for
all nodvandig vard for den personen.

Storleken pa betalningen, eller kapitationssumman, som knyts
till varje enskild skulle relateras till hennes riskstatus — annars
skulle ingen vérd- eller férsdkringsgivare vilja acceptera personer
med hog 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,
paminner om detta pa s& satt att budgeten for regionen ar sum-
man av kapitationsbeloppen for alla invanarna 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 far den forutbestdmda ersattningen, och beslutar
om hur man skall ge eller betala fér den vard som ar nédvandig.

Nasta steg innebér att man etablerar flera budgetansvariga och
later folk vélja mellan dem. En person kanske valjer en sarskild
klinik (t.ex. en vardcentral) i sin region av skél som har att gora
med bekvéamlighet, vénlighet, korta vantetider eller nagot annat
som ar viktigt for henne. Den kliniken ansvarar for den perso-
nens budget, och betalar for all hennes vard — var den &n ges.

Variationer av denna modell har varit mycket populéra i syn-
nerhet bland ekonomer under de senaste tjugofem éaren. De
tycks inrymma marknadens starka incitament for bade effektivi-
tet och lyhérdhet fér konsumenten, samtidigt som de undviker
de uppenbara problemen med extremt asymmetrisk information,
som gor det omdjligt att uppratthalla en dkta marknad for specifi-
ka medicinska tjanster. Populariteten i Europa kan spéras till en
kombination av de férvarrade politiska motséttningarna i de nu-
varande betalningssystemen, hogervridningen i tidsandan samt
professor Enthovens skickliga framstallningskonst och formaga
att anpassa sig till lokala forhdllanden. (Det finns flera intressan-
ta modeller for vard med inslag av “konkurrens”, som nu testas
av svenska landsting, men jag ar inte kompetent att kommentera
dem).

Men USA:s erfarenheter borde diampa vér entusiasm. Konsu-
mentvalda eller styrda sjukvardsplaner ar nu spridda over hela
USA, sa att de tacker storre delen av den arbetande befolkning-
en. Det har visat sig att de har tre viktiga och narbeslaktade
svagheter:

a. De har tvingats vara selektiva nar de utser dem som enrolleras,
ett problem som omvéxlande beskrivs som "graddskumning’”’
och “gynnsamt riskurval”.

b. De har fatt en betydande upptrappning av sina administrativa
kostnader, bade direkta och indirekta.

c. De har inte alls paverkat de totala sjukvardskostnaderna.
a. Resurserna for ledarskap och styrning ar begransade och dyra.
Konkurrensutsatta organisationer maste besluta om de skall kon-

centrera sig pa att leda och styra sjalva sjukvardssystemet, eller
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pa att vilja en frisk befolkning av enrollerade och begransa sitt
eget ansvar for den vard som denna befolkning sa sméaningom
behoéver. Den trista verkligheten i USA é&r att det har varit mera
lonsamt att konkurrera genom att kontrollera hur riskutsatt pla-
nen ar — att vélja friska enrollerade — &n genom den mycket
svara och ibland farliga sysslan att férsoka sig pa att styra utnytt-
jandet av hélso- och sjukvarden. Europeiska foresprakare for
konkurrenssystem tror att dessa gér att strukturera och reglera sa
att man hindrar att nagra “skummar gradden”. Men nér de po-
tentiella vinsterna dr hoga, sa kommer mycket skickliga och hogt
motiverade manniskor att leta efter olika satt att kringga de hin-
der, som olika regleringar stiller upp. Fér marknadsspel galler
andra regler.

b. Dessutom é&r ledarskap och styrning i sig dyrt bade foér den
som betalar och fér vardgivaren. Den 6kdnda situation som sé
manga amerikanska lakare har rakat ut for, att behdva argumen-
tera med en skoterska eller kontorist i Kansas eller Minnesota
innan de far tillstdnd att ge ndgon form av vard — och kanske
inte far tillstdindet — ar oerhort irriterande for ldkarna och dyrbart
for bada parter. Den kostnadskomponent som okar snabbast i
sjukvarden i USA é&r inte den kliniska varden, utan de ad-
ministrativa kostnaderna, och detta tycks vara direkt kopplat till
forsok att fraimja — och motsta — “styrd vard”.

c. Till sist har det varit kint i flera artionden att de kapitationsba-
serade, forskottsbetalda gruppmottagningarna — HIP i New
York, Kaiser Health Plans o.s.v.— utovar effektiv vard till lagre
kostnad an resten av vardsystemet i USA. Alla forsok att bort-
forklara deras overlagsenhet genom att pasta att den beror pa
lagre kvalitet eller friskare patienter har misslyckats. Men deras
okning av kostnaderna éar i paritet med resten av systemet; de har
inte lyckats begransa de totala kostnaderna pa samma sétt som
man kan se i de offentliga allomfattande systemen i andra lander.
Inte heller har forsoken att bredda deras erfarenheter paverkat
de évergripande sjukvardskostnaderna. Kostnaderna ér inte lag-
re i de delar av landet dar sdédana system dr som mest spridda.

Forsok att utvidga dessa monster till en storre befolkning genom
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Independent Practice Alliances (IPA:s) eller genom kommersiellt
sponsrade HMO:s har i huvudsak misslyckats eller, snéllare ut-
tryckt, vantar &nnu pa sitt genombrott. Efter tjugofem ar &r resul-
tatet fortfarande att de lovar runt och haller tunt.

Som sitt forsvar havdar deras foresprakare, med viss ratt, att
de inte har fatt ndgon rejil chans. Den teoretiska modellen har
aldrig testats i full utstrackning. Men efter atminstone tva decen-
nier av starkt politiskt stod for idén, i varje fall principiellt, ar
detta argument i sig en allvarlig kritik. Man skulle, ocksa med en
viss rédtt, kunna havda att nagon dkta kommunism inte heller har
provats nagonstans. Eller kristendom.

Idag ar erfarenheterna av "konkurrens” for att forbéttra sjuk-
varden, och darvid forlita sig pd de val som konsumenterna,
deras arbetsgivare eller andra sponsorer gér, negativa. Man har
provat méanga former, pa manga hall och under lang tid. De har
inte haft nagra effekter pa de stora problemen inom sjukvarden i
USA. Kanske de far det i framtiden, och kanske de skulle fa det i
ndgon annan miljo. Kanske.

Detta ar inte ett argument mot experiment med konkurrens.
De amerikanska erfarenheterna har mycket tydligt pavisat nagra
verkliga framgéngar i form av battre kvalitet och ldgre kostnader i
varden, for sarskilda problem, ménniskor och platser. Men det ar
svart att pa basis av de amerikanska resultaten tro att “’konkur-
rensmekanismen’ kommer att ge ett avgorande bidrag till att
l6sa problemen i nagot europeiskt vardsystem. Testa for all del
alternativen, lat oss andra fa veta hur det gér, och lycka till'! Men
satsa inte alla dina slantar.

Aldrevarden och sjukvardens begriansningar

De flesta av forslagen och kommentarerna ovan behandlar vard-
systemet och den befolkning som den tjanar som aggregat, som
homogena enheter. Men vi betonade ocksd att de &ldre, och
framfor allt de mycket gamla, svarar fér en stor och vaxande
andel av utnyttjande och kostnader, och att den omfattande forsk-
ningen i amnet entydigt visar att denna trend inte har mycket att
gora med férandringar i dldersstrukturen hos befolkningen.
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De svenska uppgifterna visar helt klart att de verkligt kraftiga
effekterna kommer frdn okningen av de aldres utnyttjande per
capita. Och detta ger anledning till viktiga fragor om hur lampligt
det 4r med den okade omfattningen av de behandlingar som
utfoérs. Den omfattande och snabba tillviaxten av utnyttjandet av
och kostnaderna for dldrevarden tyder pé att det centrala proble-
met nar det galler organisation och finansiering av hélsovarden
ar hur man ska hantera den varden.

Vad vi observerar dr en tkande “medikalisering” av de pro-
blem som hdnger samman med alderdom. De éaldres 6kade ut-
nyttjande kan inte férklaras med hoégre genomsnittsalder eller
forsamrad hélsa. [ Canada finner vi dven for de icke-institutiona-
liserade éldre, som betecknar sig som friska, stora okningar i
utnyttjandet. Det géller speciellt sidana atgarder som ar tillgang-
liga bara med remisser — diagnoser, specialistbehandling och
receptutskrivningar.

Vissa 6kningar &r berattigade, t.ex. de ingrepp som blivit m&j-
liga genom framsteg i medicinsk teknologi och praktik och som
kan aterstélla rorligheten och synen. Men det finns verkligen
orsak att oroa sig Over att sjalva aldrandet har blivit en motive-
ring for alltmera intensiva utredningar, oavsett utsikterna till for-
béttringar. Och aggressiva medicinska ingrepp kan innebéra att
mycket gamla personer, som har “reparerats”, har blivit perma-
nent institutionaliserade och forlorat mojligheterna till ett obero-
ende liv. 54 lange som de ar kvar pa sjukhuset blir de behandlade
som patienter, inte hyresgéster, med alla de diagnoser och tera-
peutiska ingrepp som detta medfér.

Det centrala malet maste vara att fa dldre manniskor ut fran
sjukhusen och tillbaka till sina hem, och att begrdnsa deras medi-
cinska beroende i denna miljo. For vissa kan man gora detta genom
en utbyggd hemvard. For andra ar det nodvandigt med nagon
form av institutionellt boende; men den végledande principen bér
vara att aven det ar ett hem, inte ett sjukhus eller en institution for
handikappade. Aggressiva medicinska ingrepp péa en fortlépande
eller stdende orderbasis &r inte lampligare dér an i ett privat hem.

Det ar osannolikt att vi i Nordamerika har mycket att lara ut pa
detta omrade. Vart intryck i Kanada ar att de nordiska ldnderna
har kommit mycket ldngre an vi ifrdga om att sorja for de svaga
eller dementa gamla i institutioner eller privathem. Sakerligen ar
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detta en av de viktigaste anledningarna till kostnadstrycket pa
vart system, och vi inser att vi mdste fa ut de aldre fran sjukhu-
sen.

Men uppgifterna i tabell 1 och 2 visar att den omfattande och
vaxande hospitaliseringen av de aldre pa lang sikt ar ett stort
problem aven i Sverige. En grov uppskattning ger vid handen,
efter justeringar for de olika aldersstrukturerna, att sjukhusen
utnyttjas mera i Sverige dn i Canada. Dessa tabeller visar ocksé
att sjukhusvardens andel av de totala sjukvardskostnaderna
Okar. Man har beréittat f6r oss att ansvaret for betalningen av
sjukhuskostnaderna for de aldre, fardigbehandlade patienterna
har lyfts 6ver fran landstingen till kommunerna, som har mojlig-
het att ge ett storre utbud av sociala tjanster. Detta verkar vara ett
steg i ratt riktning.

Men nér och hur blir en person ett ansvar for kommunen, och
hur paverkar det sjukhusbudgetarna? De éldre utnyttjar en avse-
vard del av den verkligt akuta sjukvarden, somligt motiverat,
annat inte. Man kan inte dverféra alla sjukhuskostnader till kom-
munen. Dessutom bor incitamenten vara symmetriska. Kommu-
nerna kanske har ett incitament i det nya systemet att flytta pa-
tienter, men kommer sjukhusen att samarbeta nar deras budget
hotas (vilket kommer att bli fallet)?

I provinsen British Columbia 6verférs det ekonomiska ansva-
ret for aldre patienter i akutvadrdens sdngar som anses fa det
béttre pa langvarden — hemma eller pa en institution — fran den
avdelning vid provinsdepartementet, som ansvarar fér sjukhu-
sen, till den avdelning som administrerar langvarden. Denna
avdelning ersitter sjukhuset med ett mycket lagre belopp per
varddag, dven om patienten fortsétter att uppta en akutvards-
sdng.

Men anta att alla patienter som stannar kvar lingre dn en viss
tid — sag trettio dagar — skulle 6verforas till ldangvarden, om det
inte fanns en speciell medicinsk vardering som indikerade att det
var nodvandigt med fortsatt akutvard. Skyldigheten skulle bli
den omvénda, vilket skulle sitta ett patagligt tryck pa sjukhusen
att forsoka flytta langvardspatienter till lampligare vardplatser.
Det skulle ocksa paverka de medicinskt ansvariga att noga over-
vaga hur langa vardtiderna bor vara.

Hur skulle man kunna skapa liknande forandringstryck i Sve-
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rige? Fragan maste Overlatas at dem som kanner till systemet,
eftersom detaljerna i finansieringsprocessen ar avgoérande nar
det géller att bestdimma vilka incitament som skapas genom mo-
difieringar i betalningsformerna. Men principen ar att skapa inci-
tament for sjukhuset att forsoka flytta ut langvardspatienterna,
precis som 6verféringen av finansieringsansvaret skapar ett inci-
tament for kommunerna att ta emot dem.

Ytterst blandas &dldrandets “medikalisering”, och forsok att
hejda eller driva tillbaka processen, med frdgan om terminalvard
och att do med vérdighet. Var kommission i British Columbia
fick hora en hel del om behovet av att moderera intensiteten i
varden av doende, att begransa ingreppen och lata patienten
bestimma mera sjalv, mera av humanitdra an av ekonomiska
skal. Men patienten ar sdllan i den positionen att hon kan be-
stamma sarskilt mycket sjilv, och att bdde tolka och efterleva
patientens tidigare instruktioner medfor verkliga problem.

En lagstiftning som klart utpekar en "stallféretradare” kan
vara ett steg i ratt riktning for att forbattra situationen. Om en
utsedd person forfogar over patientens alla lagliga rattigheter,
kan hon styra eller vagra behandling a patientens vagnar, som
om hon, i lagens mening, faktiskt var patienten. En vardgivare
som inte bryr som om en sddan vagran skulle gora sig skyldig till
lagovertradelse.

Vi kédnner inte till hur praxis &r i Sverige just nu, eller vad lagen
sdger, och ingen berdérde amnet under vart besék. Men det ar ett
ytterst viktigt omrade, etiskt och ekonomiskt — aterigen ar upp-
gifterna i tabell 1 och 2 mycket tankevackande. Om de 6kande
resurserna dgnas at att forlanga liv som har blivit en borda fér
dem som lever dem, sa har sjukvardssystemet och dess patienter
verkligen ett allvarligt problem, men det problemet ar inte un-
derfinansiering! (Och att foresla att det kan avhjilpas genom
patientavgifter gransar till vanvett).

De ratta atgarderna &r legala och procedurmaéssiga, inte ekono-
miska. Folkopinionen, atminstone i Nordamerika, tycks ligga fo-
re bade lagen och sjukvardssystemet. I detta sammanhang ar
mindre mera, och vanligt folk vill ha mindre, inte mera.
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Socialforsakringen: finansieringskailla,
prioriteringsinstrument eller incitament?

Relationerna mellan sjukvérden och socialférsakringen togs upp
flera gdnger. Man ansdg att det nuvarande inkomststodet vid
sjukdom och skada, framfor allt vid korttidsfranvaro, var for ge-
nerdst, och att man skulle vinna pa att minska dessa formaner
och fora 6ver medel till sjukvarden for sarskilda insatser.

En person kan exempelvis behéva nagon form av behandling
— t. ex. ta bort njursten eller kolecystektomi — som krdver en
avsevard tid for sjukhusvérd och darpa foljande aterhdmtning.
Nyare, dyrare teknik skulle kunna minska sjukhustiden och lata
personen borja arbeta tidigare, och pa sa sdtt minska utbetalning-
ar av inkomststodet. En overfoéring av medel fran socialforsak-
ringen till sjukvarden skulle kunna innebéra lagre kostnader to-
talt, och battre resultat.

Eller, en person med nedsatt halsotillstdnd — sag artrit — kan-
ske star pa vantelistan for aterstdllande kirurgi. Mera pengar till
sjukvédrden skulle kunna betyda storre kirurgisk kapacitet, korta-
re vantetider, tidigare aterstdllande av funktioner och ldagre ut-
lagg for inkomststod. Totalkostnaderna gar ned, och resultaten
blir battre. Alla vinner.

Detta ar en farlig forenkling. Tank er ett annat satt att se pa
samma fakta. Sjukvarden, som har fatt stora tilldelningar av
offentliga medel, gor sina egna prioriteringar for att anvinda
dessa medel, och beslutar om vem som skall behandlas, nar och
hur. Dessa prioriteringar medfoér olamplig eller forsenad behand-
ling for nagon som skulle kunna ha fatt det mycket battre — de ar
oforenliga med mera allmédnna offentliga prioriteringar. Det blir
da nodvandigt att skaffa fram mera pengar for att forma vardgi-
varna att svara mot dessa Overgripande prioriteringar. (Fragan
om utbetalningarna av inkomststod ar for generdsa ar irrelevant.
Om de ar det, da borde de minskas, liksom socialforsakringsav-
gifterna. Om inte, da ar det som det skall).

Om de 6vergripande prioriteringarna — snabb behandling av
en person som kan tillfriskna kvickt och bérja jobba igen, t.ex. —
ar overtygande, da ar det verkliga problemet prioriteringsproces-
sen inom sjukvarden sjidlv. Om sjukvarden genom att gora inter-
na prioriteringar, som skiljer sig fran de yttre (vare sig de kom-
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mer fran statsmakterna, dem som betalar inkomststod eller en-
skilda medborgare), kan tvinga fram ytterligare resurser ur andra
fickor for att utvidga sina aktiviteter, sa ar incitamenten tydliga.

Vi ska gora det du vill, men bara om du ger oss mera peng-
ar.” ”“Vad har du gjort med pengarna du redan har fatt?”” ""Tja,
dom har vi redan gett till annat, mycket viktiga saker. Det finns
sa manga behov...” Det grundliaggande problemet ar ansvarig-
heten for sjukvarden — ledarskapet igen.

Det skulle vara mycket mera intressant att dverfora kopkraft
till socialférsakringen inom ramen for en fast sjukvirdsbudget. De
medel som flyter in genom landstingen skulle minskas med sam-
ma summa som den 6kning som kommer fran socialférsékring-
en. (Hur?). Socialforsdkringssystemet skulle da ha mojlighet att
direkt paverka vardprioriteringar och behandlingsmoénster.

Annu mera intressanta ar forslagen att finansiera en del av
oppenvarden med socialforsdkringsmedel. Detta verkar foga
klokt, enbart som ett finansieringssystem. For en kanadensare ar
de flesta europeiska (sarskilt de engelska) argumenten fér social-
forsakring i stallet for skattefinansiering av sjukvarden s& uppen-
bart bestickande att man misstanker att de i sjalva verket utgor
ett stod for ett mera regressivt finansieringssystem, svagare kost-
nadskontroll och storre marknader for producenter av admi-
nistrativa tjanster. Men det svenska argumentet dr annorlunda.

I grund och botten skulle den alternativa finansieringskallan
stotta ett alternativ med en mera effektiv vardproduktion. Man
klargjorde for oss att andelen annan personal dn lidkare ar hog
inom primérvarden i Sverige. Detta skulle fungera utmérkt om
dessa andra ersatte ldkarna nar det galler att ge klinisk behand-
ling. Det finns manga bevis pé att praktiserande sjukskoterskor
kan utféra manga av de behandlingar som ldkarna normalt gor, till
lagre kostnad och av lika god kvalitet eller battre. (Det ar sallan de
far tillatelse till det). Men i stallet, har vi forstatt, ar de Ovriga
anstallda “tillaggspersonal” till ldkarna, komplement snarare an
substitut. Sverige har en relativt hog andel lakare per capita.

Om den 6vriga personalen, de som inte ar ldkare, utfor be-
handlingar som kompletterar lakarnas, skulle de kunna vara ska-
let till en del av de 6kade kostnaderna och det avsmalnande
patientunderlaget, som vi angav ovan som ett stort ekonomiskt
och politiskt problem. De flesta kontaktar vardsystemet séllan
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och med vildefinierade problem. De vill traffa en ldkare, och
behover vanligen inte de tjanster som tillhandahalls av ett antal
andra yrkesgrupper. De senare kommer primdrt att syssla med
vard av en minoritet av vardkravande patienter med komplicera-
de och mycket svarbehandlade sjukdomar med manga orsaker,
och vilkas behov ar potentiellt obegransade.

Om denna bild ar sann sa skulle en effektivare taktik vara att
med medel fran socialforsdkringen stédja en nerbantad form av
Oppenvard, med mycket farre ovrig personal i forhdllande till
lakarna, som var mera anpassad till de flesta méanniskors behov.
Detta skulle finansieras inom en totalram for sjukvardsutgifter-
na, och vardgivarna skulle kunna fa delvis betalt efter antalet
behandlingar, men systemet skulle definitivt inte inrymma diffe-
rentierande patientavgifter. (Ett parallellt privat eller halvprivat
system for de mera valbargade skulle bli en katastrof).

Detta skulle bade kunna forbéttra effektiviteten i det offentliga
systemet och dndra prioriteringarna. Andrar man sammansitt-
ningen av vardgivare minskas systemets sarbarhet fér behovs-
inflation och resultatférskjutningar och den darav féljande un-
dantrangningen av stora delar av befolkningen. Den skulle sdnka
nivan pa sysselsattningen i sjukvéarden, vilket skulle vara till nyt-
ta pd en anstrangd arbetsmarknad. Men det maste betonas att
detta forslag ar ett svar pa en beskrivning av svensk 0ppenvard
som vi sjalva inte har mdjlighet att bekrafta.

Sammanfattning

Taget som helhet ser det svenska sjukvardssystemet mycket till-
talande ut. Det erbjuder en innehallsrik vard, av hog kvalitet, pa
basis av jamlikhet till en kostnad som, 4ven om den &r hog, ligger
pa samma niva som i andra industrilinder. Och det betjénar en
relativt sett gammal och darfor relativt kostsam befolkning. Dess-
utom tal Sveriges viktigaste halsoindikatorer en jamforelse med
alla andra i vérlden.

Varlden forandras, och alla lander, inklusive Sverige, tvingas
att mycket mera ingaende granska hur sjukvardssystemet styrs.
Men det ar viktigt att erkdnna de mycket patagliga framgangar-
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na, och inte ge upp verkligheten for skenet. Manga s.k. reform-
forslag innebar att klockan skulle vridas tillbaka, och att ta dver
idéer och institutioner fran system som ar betydligt underldgsna
det nuvarande svenska — dyrare, mindre effektiva, mindre ratt-
visa och forknippade med hogre sjuklighet och dédlighet.

Det svenska problemet tycks i grunden vara ungefar detsam-
ma som i de flesta andra lander i vastra Europa, Canada, Austra-
lien och Nya Zeeland. Ett system som domineras av professio-
nella genererar férvantningar om en standig tillvaxt, badde internt
och hos allméinheten, samtidigt som det motsétter sig bade hin-
der mot tillvixten och att ta ansvaret for att verksamheten be-
drivs effektivt. Sjukvarden handlar om att uppfylla behov, som
de definieras av professionella, och med metoder som har valts
av professionella. Och om detta innebar ett allt storre och dyrare
sjukvardsystem — ja, det finns val inga angeldgnare priorite-
ringar?

Dessa attityder har under 1980-talet kolliderat med den sénkta
takten i den ekonomiska tillvaxten. Forvantningarna om en fort-
satt expansion inom sjukvarden dr nu mycket mer uttalat i kon-
flikt med andra sociala prioriteringar. Detta ar ett allmant pro-
blem.

Nagot som kan vara annorlunda i Sverige ar att det tycks (for
en utomstdende) ha funnits mindre tydliga konflikter fére denna
mellan sjukvarden och det 6vriga samhillet. I andra lander har
det statt klart anda sedan man borjade med offentlig erséttning
for sjukvard, att politiska konflikter om i varje fall ekonomiska
fragor mellan vardgivarna och det ovriga samhaillet, vanligen
representerat av statsmakterna, var normala och oundvikliga.
Man har utarbetat sétt att hantera dem. Sarskilt férhandlingar
om arvodestaxor tydliggér denna konflikt pa ett for allménheten
lattforstaeligt satt.

Men i Sverige tycks konflikten mellan staten och sjukvardssy-
stemet ha startat helt nyligen, och den verkar ge det intrycket att
systemet ar ohallbart, att det héller pa att falla isar och darfor
maste omvandlas eller bytas ut. Sa ar det inte — atminstone inte
om den politiska enigheten kring ett enhetligt sjukvardssystem
kan bibehéllas. Om man kldmmer ut tandkrdmen ur tuben ge-
nom att tillata “privatisering”” och méangfald nar det géller finan-
siering och vardutbud, s& kommer det att bli ett helvetiskt jobb
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att fa in den igen. En liten privat sektor, utan offentligt stod, med
hinder for graddskumning, kan tillfredsstélla en liten minoritet
som ser privatvard som ett uttryck for en priviligierad status —
och for vilken jamlikhet inte ar ett varde utan en kostnad. Men
en sddan 16sning kommer inte heller att 16sa nagra av de centrala
problemen i det stora, allmdnna systemet. Ett stort privat sy-
stem, som understdds genom allminna subventioner och skjuter
ifran sig de daliga riskerna, ar en katastrof i amerikansk stil.

For att skydda andra sociala prioriteringar ar det viktigt att
satta en grans for sjukvardens totala kostnader, och det &ar en
uppgift fér centralmakten. Och detta maste goras pa ett satt som
bade ar rattvist och skapar incitament for att forbattra effektivite-
ten i varden, i stallet for att helt enkelt skylla alla problem i
systemet pa “underfinansiering” som beror pa att staten har
gjort godtyckliga begransningar.

Inom dessa Overgripande, bindande restriktioner finns det ett
antal matt och steg man kan vidta for att forbattra produktivite-
ten och effektiviteten. Vi har foreslagit volymbaserad budgete-
ring for producenter fér att beléna 6kad produktivitet, battre
utvarderingar av olika vardformer och utveckling av vardpro-
gram, kopplade till finansiering, modifieringar i ersattningar till
lakarna for att uppmuntra till 6kat utnyttjande av allméanprakti-
ker som vardgivare och grindvakter, och mera specifika ekono-
miska incitament bade till sjukhus och kommuner for att fa ut
folk fran sjukhusen. Vidare borde landstingen och statsmakterna
producera mycket mera information till allmédnheten om vad som
pagar i sjukvarden och varfér. Om man inte utbildar dem som
bestimmer s& far man inget stéd fran dem. Forslagen ar inte
alltfoér detaljerade; fa utomstaende vet tillrackligt for att kunna gé
i detalj. Jag gor det inte.

Forslagen ar inbdddade i kapitationsbaserade regionala budge-
tar, med en finansiering som f6ljer patienten, inte vardgivaren.
Men de innefattar ingen konkurrens om patienterna bland de
kapiterade vardgivarna eller forsdkringsgivarna. Den modellen
ar teoretiskt oerhort attraktiv, men vécker ocksd allvarliga teore-
tiska fragestallningar. Mer konkret, den har d&nnu inga framgéng-
ar att visa upp, nagonstans, pa en systematisk basis.

Det finns inga magiska 16sningar, men det finns mojligheter
till forbattringar. Problemen &r primart politiska och ledarskaps-
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madssiga, inte tekniska eller ens ekonomiska. Forslag som &r base-
rade enbart pa professionella synpunkter kommer sannolikt att
bli timligen dyra. De som grundar sig enbart pd ekonomisk teori
kommer garanterat att bli fel.

Ta det lugnt, ingen panik.

Noter

! Den jamforande litteraturen i Nordamerika — akademiska studier, offi-
ciella rapporter och opinionsundersékningar — &r stor och snabbt véx-
ande. En farsk studie som innehaller manga av de referenser som stoder
synpunkter i denna uppsats, ar Barer, Evans and Hertzman (1991).

% Vissa administrationskostnader ar naturligtvis nddvandiga. Forfattar-
na berdknar vad administrationskostnaderna skulle ha varit om USA
hade ett forsakringssystem som det kanadensiska, och definierar som
"’sloseri”” de kostnader med vilka USA 6verskrider denna basniva.

3 Ett forsok att ge en korrekt bild har gjorts av Barer, Welch och Antioch
(1991).

* Evans har gjort ett forsok (1984) att bygga upp en ekonomisk teori for
att analysera sjukvirden, som battre stimmer Overens med bade den

gttre varlden och dess inre logik.

Det kan invédndas att, sett over livscykeln, dr dessa manniskor desam-
ma. De flesta av oss blir till sist gamla. Vad som tycks vara en éverflytt-
ning mellan méanniskor ar i det langa loppet en 6verflyttning i tid. Men
folk i allménhet far fortfarande sta tillbaka fér denna kraftiga forskjut-
ning av tyngdpunkten i sjukvardssystemet, &ven om en del av den beror
Eé ”dem sjalva” vid hogre alder.

Detta medfor en del svara problem vid prissattningen, eftersom de
verkliga kostnaderna séllan ar kidnda och lika séllan ens i princip vl
definierade. Troligen blir det nddvandigt att ta fram en dverenskommen
uppsattning av “transferpriser’” for behandlingar tvérs 6ver landstings-
granserna; staten kanske kan samordna dessa forhandlingar. Ett interre-
gionalt system av ekonomiska overféringar kan komplettera, men defi-
nitivt inte ersatta, en nationell planeringsstruktur.
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Det svenska sjukvdrdssystemet:
problem och mojligheter vid

reformering
Burton A. Weisbrod'

I denna uppsats riktas uppmarksamheten pa de sociala besluts-
problem som det svenska sjukvardssystemet star infor i dag. Den
redovisar de mojligheter som finns att ta itu med dessa problem,
och betonar hur viktigt det 4r med ett framdtblickande system
som kan anpassa sig till forandringar 6ver tiden. Trots att det ar
mycket frestande att koncentrera sig pa aktuella problem, kan vi
vara overtygade om att “morgondagens” kommer att vara an-
norlunda. Darfér ar det viktigt att uppratta mekanismer inom
sjukvarden och narliggande system som éar flexibla och anpass-
ningsbara. Uppsatsen betonar forstdelsen av de underliggande,
langsiktiga fragorna; enligt min &sikt dr det inte pa sin plats att
jag som utomstdende, med begransade kunskaper om svenska
institutioner och traditioner, foreslar specifika forandringar av
politiken.

Mitt syfte ar att belysa de krafter som vallar pafrestningar pa
det svenska sjukvardssystemet just nu, och att identifiera policy-
alternativ for att hantera dem. Min uppsats koncentrerar sig pa
samspelet mellan fyra krafter: (1) Den dramatiska avmattningen i
den svenska ekonomins tillvaxt, som begransar ekonomins kapa-
citet (2) de stora tekniska innovationerna inom sjukvarden, som
pressar upp de totala sjukvardskostnaderna (3) det sociala malet
“jamlik tillgdng” till sjukvédrden, vilket allmant uppfattas som ett
atagande att tillhandahalla en sjukvard, som inte enbart ar lika
for alla svenskar utan ocksé ligger pa en hog niva och aterspeglar
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modern teknologi och (4) de inbdrdes beroendena mellan sociala
delsystem, som t.ex. de som géller sjukvérd, sjukledighet, for-
tidspension och omskolning av arbetskraft, vilket gor det viktigt
att samordna beslut, for att inte “framgangen” i ett delsystem
ska ske pa bekostnad av "misslyckande” i ett annat.

I. Introduktion: att diagnostisera sjukdomen

Ur ett internationellt perspektiv ar det svenska sjukvardssyste-
met i manga avseenden ett foredome. Det ger hela befolkningen
tillgéng till modern vard av hog kvalitet av valutbildade yrkes-
manniskor. Som alla andra industrilander har Sverige astadkom-
mit detta genom att ansla en vixande procentsats av bruttonatio-
nalprodukten till sjukvarden, men har nyligen klarat av att stop-
pa den tillvaxten. Kort sagt, Sverige verkar ha lyckats, i en ut-
strackning utan motstycke i varlden, med att kombinera allmén
tillgadng till modern medicinsk service med en begransning av de
totala utgifterna.

Trots dessa framgéngar — eller kanske pa grund av dem —
anser man i Sverige att sjukvardssystemet inte fungerar tillfreds-
stdllande, att det krdvs en forandring. P4 de foljande sidorna
forsoker jag faststdlla karaktaren pa detta missnoje, dess kallor,
mojligheterna att gripa sig an med det och de tankbara foljderna.
I grund och botten dr mojligheterna desamma fér Sverige som for
andra lander. Men darav foljer inte att de optimala valen kom-
mer att bli desamma i alla lander; skillnader i sociala mal och
nationellt vilstdnd bor pdverka och paverkar valen.

Sammanfattningsvis ar nyckelproblemet i det svenska samhal-
let i dag hur man skall kunna balansera avsaknaden av ekono-
misk tillvdxt, utvecklingen av spektakuldra men extremt kost-
samma nya teknologier och det sociala malet att sorja for jamlik
tillgang till en sjukvérd pa "hog’ och allt dyrare niva.

Min sammanfattning: det mdl som innebir jamlik tillging betyder,
mot bakgrund av de teknologiska fordndringarna, att storleken pd de
resurser som kommer vdrden till del mdste oka i reala termer, samtidigt
som det ekonomiska stillastdendet innebir att en sddan dkning bara kan
ske genom att man lyfter bort resurser fran andra segment av ekonomin.
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II. Problemen ur olika perspektiv

Vilka ar de viktigaste problemen i det svenska sjukvardssyste-
met? Svaren varierar beroende pé vilket perspektiv man har. A
ena sidan finns det ett bred uppslutning kring malen fér en re-
form — atminstone pa en tamligen abstrakt niva: god halsa, ef-
fektivt utférda tjanster, valfrihet fér konsumenterna, dppenhet
fér innovationer inom systemet, jamlik tillgang, kostnadskon-
troll 0.s.v. A andra sidan har forsok att gora dessa mal operativa
avsldjat att de inte betyder samma sak for alla, och dven om de
gjorde det, 4&r man inte 6verens om hur man ska na dem, spe-
ciellt nar de star i motsatsférhallande till varandra.

Patientens perspektiv

Folk kommer i direkt kontakt med vardsystemet forst nar de blir
sjuka. Eftersom de flesta ménniskor foér det mesta ér friska, anser
man darfor i allmdnhet att vdrdsystemet fungerar tillfredsstallan-
de; det befinner sig i ett ""beredskapstillstind”” med ldkare, sjuk-
hus och andra vardgivare redo att gripa in sa fort det behovs.
Men néar en manniska upptacker att han eller hon behover vard
sa uppstar specifika problem av tre olika slag: (1) Vilka valmojlig-
heter finns det nér det géller tillgang till diagnos och vard hos
speciella typer av vardgivare? Kraver systemet att man ska anlita
en viss klinik, en viss ldkare, tandldkare eller annan vardgivare,
eller gar det att valja mellan t.ex. olika ldkare? (2) Vilka slag av
vardgivare och institutioner finns det att vdlja mellan? Gar det
t.ex. lika bra att vélja en kiropraktor som en legitimerad ldkare?
En specialist lika vdl som en allméanlakare? (3) Hur ldnge maste
man vanta pa diagnos och behandling, sarskilt i icke-"nod” -si-
tuationer? Dagar? Veckor? Manader? Ar?

Ur den enskilda individens perspektiv dr det hogst troligt att
man oOnskar sig (1) flera valmojligheter bland vardgivare av en
viss typ (2) flera valméjligheter nar det géller olika slag av vardgi-
vare och (3) kortare vantetider. Men fran en bredare social syn-
punkt ar problemen och valen mera komplicerade — om sa bara
beroende pa kostnaderna.
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Samhallsperspektivet: problem med skatter
och tillganglighet

Enskilda patienter uppfattar det sa att deras personliga behov
kan uppfyllas utan att det kostar sarskilt mycket for vardsyste-
met i sin helhet. Anda &r det dyrt att tillfredsstalla individuella
preferenser nédr det galler battre sjukvard, storre valmojligheter
och kortare véantetid. Séledes finns det en konflikt mellan det
individuella och det kollektiva perspektivet. Att ge medborgarna
kunskaper om denna konflikt mellan bittre, snabbare vdrd och ligre
kostnader bor stindigt ingd i socialpolitiken.

Skatteproblemen som ror vardsystemet kraver svar pa tva fra-
gor av allmént intresse: (1) Hur stora reala resurser bor utnyttjas
for varden, och vilka former (t.ex. ldkare kontra sjukhusutrust-
ning kontra hjalpmedel for patienter) bor de ha? (2) Hur bor
kostnaderna finansieras: hur mycket genom skatter, pa nationell
och lokal nivd, och hur mycket genom att patienten betalar direkt
(“brukaravgifter’’)? Hur mycket av skatten bor komma frén skatt
pa arbetsinkomster, hur mycket fran skatt pd andra inkomstkal-
lor, pa konsumtion (moms t.ex.) 0.s.v.?

Fraga (1) satter ett antal viktiga policyalternativ i fokus. Om
man mest dgnar sig at att begrdnsa de totala vardkostnaderna
doljer man viktiga fragor som: Vilken ar den ratta proportionen
mellan antalet specialister av olika slag och antalet alimanlakare,
mellan ldkare och skoéterskor, mellan sjukhusplatser och hem-
sjukvard, mellan vard av sjuka och foérebyggande vard, mellan
att behandla arbetsskadade personer och omskola dem for alter-
nativa arbeten?

Fraga (2) uppmérksammar — genom att peka pa valet mellan
att betala for sjukvarden genom skatter eller genom patientavgif-
ter — sambanden mellan de fiskala fragorna, graden av individu-
ell tillgang till olika delar av sjukvarden och den ekonomiska
effektiviteten inom varden. For att t.ex. gora tillgdngligheten sa
jamlik som mojligt borde patientavgifterna bli minimala; men om
det inte finns nagra sddana avgifter alls (exempelvis for lakeme-
del, diagnos, behandling, konvalescens) kommer de totala kost-
naderna att vara hoga och den ekonomiska effektiviteten lag, om
inte nagra icke-pris-mekanismer anvands for att begrdnsa an-
vandningen av vardresurserna.
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III. Sjukvardssystemets mal

Utgiftskontroll — ett felformulerat socialt mal

Budgetbegransningar som géller utgifter for sjukvarden, eller
den andel av BNP som gar till varden, behandlas ofta som ett
socialt mal. Det dr en olycklig strukturering av problemet; det
placerar det sociala malet fel. Effektivitet kraver att man véger
kostnader mot nytta. Koncentration enbart pa kostnaderna ger
en ofullstindig bild: Genom att reducera utgifterna, eller minska
deras tillvaxttakt, kan samhallet astadkomma en annu storre
minskning av de sociala férmanerna.

Ett 6verdrivet sysslande med kostnadsbegransningar kan myc-
ket vél vara roten till Sveriges debatt om sjukvardspolitik i dag.
Sverige har som enda industriland i varlden lyckats halla kostna-
derna under kontroll: det har enligt uppgift minskat andelen av
BNP for sjukvdrden — som forsta industrination. Det kan mycket
vl vara sé att denna anmérkningsvarda “framgang”, genom att
halla nere den totala tillgédngligheten till sjukvarden, har orsakat
ett vaxande allmant missnéje och leder till allt storre krav pa
reformer. Det ar frestande att tro att utgifterna for sjukvarden
kan minskas utan att man okar kdernas langd eller minskar kvali-
teten eller tillgangligheten i varden, men sadana resultat ar hogst
osannolika.

For att forbattra effektiviteten i systemet, vilket kraver metoder
for att jamfora det man har vunnit med en férandring med de
kostnader som uppstatt, finns det tva ansatser. Den ena kraver
kvantitativ métning av nyttofordandringar av att pa vissa satt 6ka
eller minska véardutgifterna; detta fordrar att man faststéller den
overgripande effekten av en férandring av vardresurserna pa
befolkningens hilsotillstdnd, och sedan faststéller vardet pa den
forandringen.

Den andra ansatsen é&r teoretisk, baserad pa mera allmén kun-
skap om hur konsumenter och deras agenter (i detta samman-
hang lidkarna) beter sig. Den beaktar att “behovet” av lakarvard
inte ar otvetydigt i varje enskilt fall och inte heller den "lampli-
ga” resursnivan for behandlingen av en viss patient. Eftersom
det finns sddana “grazoner” ar det vardefullt att etablera proce-
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durer, genom vilka patienter och liakare uppmuntras att vdaga nyt-
ta mot kostnader. En sddan metod ar att tillaimpa laga patientav-
gifter, som kan uppmuntra till ekonomiska hinsyn i de val som gors av
patienter och vdrdgivare. Ocksa sma belopp kan vara effektiva nar
det galler att uppmuntra till att tinka igenom om man skall ut-
nyttja ytterligare sjukvardsresurser. Nar tjanster ar helt kost-
nadsfria for patienten, finns det en tendens att bortse fran de
reala samhallsekonomiska kostnaderna, som inte ar lika med
noll. Det &r t.ex. fara vart att lakemedel skrivs ut alltfor generost
och t.o.m. slosaktigt av lakare som ar angelagna om att tillfreds-
stdlla patienter som betalar litet eller ingenting fér medicinerna,
eller att hemsjukvérd erbjuds i stérre omfattning dn vad som éar
motiverat av halsotillstandet. Det skulle vara virdefullt att fastsld i
vilken utstrickning det forekommer éverutnyttiande av sddana tjinster
som bygger pd bedomningar.

Praktiskt sett tenderar ett standigt sysslande med att minska
kostnaderna att man koncentrerar sig pa en speciell vardfraga i
stallet for pa systemet som helhet. Exempelvis anviander (miss-
brukar) man ofta sjukhusvistelsens langd, matt efter antalet
varddagar, som ett matt pa effektivitet i systemet i stort. Att
koncentrera sig pa det delsystem som utgors av sjukhus kan
orsaka forandringar nagon annanstans i vardsystemet — eller ut-
anfor detta, om det, vilket ar vanligt, definieras restriktivt. En
minskning av sjukhusvistelsens langd kan emellertid tyda pa att
produktiviteten har forbattrats och effektiviteten okat i sjukhus-
systemet, eller ocksa kan det vara en indikation pa att vdrden har
skuffats over till andra delar av systemet. Bara under en giltig
ceteris paribus-forutsattning (under i 6vrigt lika forhédllanden) re-
presenterar snabbare utskrivning av patienter en férbattrad ef-
fektivitet i vardsystemet.?

Ett viktigt exempel pa faran med optimeringen av delsystem —
d.v.s. faran av att forbise effekterna av beslut, som fattats i en del
av vardsystemet, pa kostnader och produktivitet i en annan del
— galler det svenska nationella sjukvardssystemet och socialfor-
sakringssystemet. Det senare producerar inga sjukvardstjanster;
anda ar de tva beroende av varandra.

Anstringningarna att hdlla kostnaderna for sjukvdrdssystemet nere
kanske lyckats i Sverige delvis dirfor att kostnaderna har flyttats Gver till
socialforsikringssystemet; det dr viktigt (1) att omsorgsfullt studera i
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vilken omfattning sddana kostnadsomflyttningar sker och (2) i den mdn
som sddana forekommer, att integrera de tvd finansieringssystemen an-
tingen genom att kombinera dem eller att hitta pd ndgon annan samord-
ningsmekanism. (Denna punkt diskuteras fortsattningsvis i avsnit-
tet om centralisering.)

Tillgang till sjukvard: kompromissen mellan
effektivitet och réttvisa

Det finns en konflikt mellan de tvd samhallsmélen effektivitet
och rattvisa. Effektiviteten kraver att nytta avvdgs mot kostnad,
och att man darfor utformar mekanismer som tvingar patienter
och vérdgivare att bedéma om det ar lampligt att utnyttja ytterli-
gare resurser. Ekonomiskt sett ar priset det viktigaste instrumen-
tet i den processen, med individer som avgor om deras 6nskemal
eller behov 6verstiger priset eller inte.

Priser fungerar utomordentligt for tusentals varor, men betyd-
ligt simre inom vardsektorn. Det viktigaste skalet ar att medan
samhallet mycket vél kan bestdimma att det ar fullt acceptabelt att
laginkomsttagare ar utslagna frdn marknaden for bilar, Gucci-
skor eller importviner har det svenska samhillet kommit fram till
ett anmarkningsvart samférstdnd om att alla méanniskor, obero-
ende av inkomst, skall ha tillgang till ett omfattande utbud av
sjukvardstjanster om sjukdomen slar till, och att kostnaden for
denna vard skall baras av skatter pa bred basis. Den viktigaste
politiska frdgan gdller just vilken omfattning och nivd pd vird som
rdtten till "'jamlik tillgdng’" skall inkludera? Och: hur och av vem skall
den frdgan besvaras i varje individuellt fall?

Det sociala samforstdndet i Sverige om “jamlik tillgdng” till
sjukvdrden, dven om det ar ansldende, kan dolja skillnader i
tolkningen av de bada termerna jamlik och tillgdng. Forekomsten
av t.ex. langa och bestdende koer till sidana ingrepp som gra-
starrsoperatoner och hoftledsplastik vittnar om samhallets tydli-
ga ovilja att avsatta tillrackliga resurser for att eliminera kderna.
Underforstétt har det svenska samhallet beslutat att “’jamlik till-
gang” inte innebar omedelbar tillgdng. Detta papekas inte som
kritik, utan som ett erkdnnande av det faktum att det ar oge-
nomforbart for alla samhallen, hur rika de dn ma vara, att lata alla
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fa fullstaindig tillgang till den mest avancerade sjukvédrd utan
drojsmal. Jamlik tillgang betyder inte, och kan inte betyda, jam-
lik tillgang till det senaste inom sjukvardsteknologin oavsett
kostnaderna.

Flera olika satt att uppfatta begreppet jamlikhet har identifie-
rats.? Ett innebér att man ger alla som har ett medicinskt problem
samma sannolikhet att f& behandling, men inte att man garante-
rar faktisk jamlikhet nar det galler att fi behandlingen; denna ex
ante-jamlikhet illustreras av en situation dar patienter med vard-
behov sitts pa en véntelista for behandling. En del patienter kan
do innan de hinner behandlas, och detta innebér ex post, att alla
patienter inte far samma vard. Den nuvarande svenska install-
ningen gentemot &ldre patienter som behéver hoftledsplastik
kan illustrera denna uppfattning av jamlikhet.

Ett annan tolkning av jamlikhet innebér att den geografiska
férdelningen av sjukvardens resurser — sjukhusbaddar, utrust-
ning, ldkare o.s.v. — gors lika per capita. Men det &r inte sakert
att samma resurstillgdng innebédr samma tillgéng till vard i olika
regioner, om de medicinskt faststallda behoven skiljer sig &t mel-
lan regionerna. I varje fall garanterar inte samma sjukvardsinsat-
ser samma resultat om patienterna har olika status fran borjan;
att t.ex. ge tva patienter identisk behandling pa ett sjukhus kan
fa helt olika effekter, om en patient, som ér fattig och ensam
skrivs ut till sin lilla lagenhet dar hon inte far nagon hjalp under
konvalescensen, medan den andra patienten har bade resurser
och en familj som hjalper henne.

Detta exempel belyser ytterligare det faktum att det finns
manga bestandsdelar i det totala — formella och informella —
vardsystemet, s om man tillimpar “jamlikhet i tillgangen” —
hur nu det definieras — i en del av systemet betyder det inte att
man tillimpar det ¢verallt. Nar “vardpolitiken” tas under over-
vagande agnar politikerna séllan intresse at sddana aspekter som
bostadsforhéllanden, som kan paverka bade det inledande beho-
vet av intagning pa sjukhus eller annan institutionsvard, och
effektiviteten nér det géller konvalescensen efter utskrivningen;
kort sagt: dven om levnadsforhallandena vanligen inte anses in-
ga i vardsystemet och inte ligger under halsovardsmyndigheter-
nas tillsyn, ingar de i sjalva verket i det system som avgor en
individs halsotillstand och behov av organiserad sjukvérd.
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Ett tredje jamlikhetsbegrepp definieras i termer av antingen
resultat, som t.ex. ett jamlikt halsotillstand, eller resursinsatser,
som varddagar pa sjukhus. Badda dessa versioner utgor en pro-
blematisk jamlikhetsnorm, for det &r svart att méata halsotillstan-
det, och det ar svart att férsvara jamlika insatser eftersom allvaret
i individuella fall kan skilja avsevart.

Det skulle vara nyttigt for svenska politiker att fundera pa de
olika definitionerna av jamlik tillgang och férsoka bli ense om
den mest lampliga definitionen.

Att hantera det osdkra i vardbehovet

Ett centralt problem i den offentliga politiken géller “beredskaps-
karaktdren” som préaglar en stor del av sjukvarden. Kraven pa
vardsystemet fluktuerar pd ett Smsom férutsidgbart, émsom icke
forutsagbart satt. Fluktuationerna ar storre i sma lokala omraden
an i landet som helhet, och de ar storre for individuella faciliteter
och personal dn for systemet som helhet.

Salunda ar det en viktig fraga for politikerna hur stora resurser
det bor finnas for att klara toppar i efterfrdgan (a) pa systemet
som helhet (b) péd vissa slag av specialister och specialutrustning
och (c) i vissa kommuner. Dessa beslut ar knutna till det sociala
malet om “jamlik tillgdng” i varden, ett mal som &r mycket starkt
forankrat i Sverige;* ju battre kapacitet systemet har for att pro-
ducera olika slag av vard, desto lagre ar risken att en speciell
icke-bradskande patient kommer att fa sin behandling forsenad
eller inte alls fa den.

En tankbar orsak till forseningar i varden — att koa for medi-
cinsk vard — &r att systemet tidvis arbetar vid kapacitetsgransen;
en epidemi eller en tdgolycka med manga skadade kan overbe-
lasta hela vardsystemet eller delar av det. Alla forstar att sadana
tillfalliga toppbelastningar kan intraffa i vilket vardsystem som
helst, men det praktiska problemet stér i alla fall kvar: Hur mycket
overkapacitet bor man ha for att minska frekvensen av otillrickliga resur-
ser just ndr behovet dr allra storst?

I andra situationer, som t.ex. betrdffande hoftledsplastikopera-
tioner, uppstar kderna — som kan racka manader och t.o.m. ar —
inte pa grund av en tillfallig, ovantad vag av behov av ldkarvard,
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utan darfor att bristen pa exempelvis ortopedkirurger eller opera-
tionssalar ar permanent. Man borde dverviga det rimliga i att bibehdl-
la en resursnivd som genererar linga kder till ingrepp som dr klart
effektiva ndr det galler att forbittra livskvaliteten. Det kanske inte
leder till att koerna forsvinner, men det kan mycket val leda till
att de forkortas eller att man kommer fram till kriterier for att
gradera manniskors “behov’”’. Sadana kriterier kan synas sta i
konflikt med malet jamlik tillgdng; men kanske finns det allméan
enighet om att man bor gora storre skillnad pa olika patienter
som vantar pa, t.ex. hoftledsoperationer, sa att kderna totalt kan
minskas, dven om de inte minskar lika mycket for alla slag av
patienter.

Huvudpoéangen ar att ndr det saknas ett budgettak for indivi-
duell sjukvardskonsumtion sa fyller konsumenternas kéer en
funktion — de begransar konsumtionen. Alltsd dr kderna i sig inte
nodvindigtvis ett bekymmer. Kdernas lingd fungerar som matt pd otill-
fredsstilld efterfragan. Den politiska fragan dr: Om man tillfredsstiller
den efterfrigan — minskar kotiden — skulle det ge vinster som dversteg
kostnaderna? Svaret pa den fragan kan variera betydligt mellan
olika slag av vérdtjanster.

IV. Att nd mélen

Centralstyrning eller decentralisering

Det svenska sjukvardssystemet ar starkt beroende av landsting-
en bade nér det galler finansiering och administration. Ett sadant
decentraliserat offentligt system har manga férdelar, bl.a. forma-
gan att anpassa sig till speciella lokala férhallanden. Det medfér
ocksé en del problem. Landstingens styrelser har ojamlika resur-
ser i forhallande till befolkningens behov av vérd. Tidigare kunde
landstingen finansiera sjukhusvérd i full omfattning nar den var-
den var mera begransad, men de senaste artiondena har vi bevitt-
nat dramatiska forandringar da “alltmera avancerad teknologisk
vard blev for dyr for manga landsting” (Anderson, 1989, s 51).

Pa sa satt har malet jamlik tillgang medfort krav péa att 6ka den
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statliga finansieringen av varden, for att utjamna effekten av
ojamlikt vélstand i olika regioner. Dessutom kravde effektivitets-
malet att man beaktade de enorma kostnaderna fér manga av de
nya teknologierna och att dessa gjordes tillgdngliga regionalt i
stéllet for i varje landsting. Man skapade hogteknologiska, “terti-
arvardssjukhus” i regionerna. Det var en klok atgdrd, men samti-
digt minskade den lokala sjalvstyrelsen.

Centraliserad kontroll versus decentraliserad ar inte bara en
geografisk distinktion. Véardsystemet och socialforsékringssyste-
met har fungerat i stort sett oberoende av varandra i Sverige.
Men anda paverkar de varandra, och dérfor skapar den relativa
bristen pa& samordning allvarliga problem.

En av de barande principerna i den svenska socialpolitiken ar
att en manniska som ér allvarligt och permanent handikappad
skall fa ekonomisk hjalp. Betydande problem har emellertid upp-
statt nar politiken forverkligats. Det storsta ar att kostnaderna for
att producera sjukvard, inklusive vard pa sjukhus, ligger pa sjuk-
vardens budget, medan kostnaderna for fortidspension for de
permanent handikappade ligger pa socialférsikringens budget.
Lanken mellan de tvd systemen &r ldkaren, som ar en fiskal
“grindvakt” for vardsystemet men har foga intresse av att halla
socialforsakringskostnaderna nere, och dnnu mindre intresse av
att ta hansyn till de interaktiva fiskala effekterna av systemen. Sa
kan t.ex. (a) 6kade utgifter for rehabilitering forbéttra en skadad
arbetares mojligheter att bli anstalld och darigenom kan hans
eller hennes behov av fortidspension minska. Omvant (b) kan
hel fortidspension i ménga fall vara psykologiskt pressande, vil-
ket medfor storre krav pa vardsystemet. Om likarna skall fortsitta
att vara den instans som avgér om ndgon ska fortidspensioneras, si
mdste de ddrfor fd incitament att ta hinsyn till de finansiella konsekven-
serna inom bdda systemen.

Pa liknande satt ar lakarna for narvarande grindvakter nar det
géller att intyga att en arbetare ar sjuk och darfor berttigad till
sjukpenning. Men under nuvarande forhallanden (hoésten 1991;
overs.anm.) betalas vardkostnaderna ur sjukvardens budget,
som i stort sett finansieras av lokalt uttaxerade landstingsskatter,
medan daremot kostnaderna for sjukpenningen betalas ut fran
socialforsdkringens budget, som finansieras av statlig beskatt-
ning. Darfor paverkar lakarnas beslut bada systemens budgetar,
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men ldkarna har inte samma incitament att hushalla med de tva
systemens kostnader. Skilet ar att lakarna sjalva primart far be-
talt fran sjukvéardssystemet. Det ar ingen 6verraskning att utgif-
terna inom socialforsakringssystemet skjuter valdsamt i hojden
pa samma géng som utgifterna i sjukvardssystemet minskar. Det
ar mycket troligt att det finns ett direkt orsakssammanhang. Krav
pa att sjukvardskostnaderna skall hallas nere medfor att kostna-
derna flyttar over till socialfoérsdkringssystemet. Ett formellt sy-
stem for att samordna de tvd systemens agerande — eller kanske kombi-
nera dem — dr viktigt for att oka effektiviteten.

En samordningsmekansm behoévs ocksd mellan sjukvarden
och systemen for att omskola arbetskraft. Nér en arbetare skadas
pa sa sitt att hans arbetsférmaga blir nedsatt — vark i landryggen
t.ex. — fattar lakare beslut om hur stora insatser som skall goras
for att ta hand om skadan; men i den man som malet &r att hjélpa
personen ifraga tillbaka till arbetslivet, 4&r en mojlighet att satsa
storre resurser pa att omskola honom till annat arbete. Men kost-
naderna for omskolning och vard belastar olika finansierings-
system, med foga inbordes samordning. Det dr oklok politik att
tilldta system, som faktiskt dr beroende av varandra, att handla som om
de vore finansiellt oberoende.

Hur lyhort for konsumentens énskningar
skall sjukvérdssystemet vara?

Det faktum att konsumenter av sjukvard ofta r daligt informera-
de om vad som utmarker god kvalitet i varden har stor betydelse
for planeringen inom sjukvardssystemet. Argumenten for ett
sjukvardssystem som &r helt anpassat till vad konsumenten vill
ha — och darav argumenten fér decentraliserad privat konkur-
rens — ar starkast nar konsumenterna och producenterna ar lika
vélinformerade, eller nar konsumenterna kan forlita sig pa exper-
ter som sina ombud. Konsumenterna kanner troligen till att det
finns ny teknologi, men saknar fullstindig information (t.ex. om
hur viktigt det &r med klinisk provning). Nar konsumenterna ar
samre informerade 4n de producenter som de samverkar med, ar
effektivitetsargumentet for privatisering svagare. Man kan vénta
sig att konkurrens leder till att konsumenterna forses med det
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som ar lonsamt att forse dem med — vare sig detta i nuvarande
sammanhang resulterar i forbattrad sjukvard som &r vérd kostna-
derna eller inte.

I Sverige hér man i dag ofta klagomal om att det nuvarande
systemet inte ar tillrackligt “lyhort” for konsumenternas onske-
mal. Underforstatt ar att vardsystemet borde reagera pa dessa
onskemal. Men sé ldange som konsumenterna ar déligt informera-
de om sina sjukvardsproblem och kostnadseffektiviteten hos al-
ternativa metoder att ta itu med dessa problem kommer inte
samhallet att vilja konstruera ett system som alltfor snabbt tillmo-
tesgar konsumenterna.

Det ar viktigt att man klart skiljer mellan olika situationer.
Sverige bor inte upphoja lyhordheten i vardsystemet till statusen
av ett véasentligt socialt mal utan att mycket noga ge akt pa skill-
naden mellan de foreteelser i sjukvarden som konsumenterna
bor besluta om och de som de inte ska befatta sig med — givet de
kunskaper de har.

Denna varning betraffande den lampliga rollen for konsumen-
tens suverdnitet ar inte unik for sjukvarden; det finns andra nyt-
tigheter, som utbildning, om vilka konsumenterna oftast ar da-
ligt informerade. Men sjukvarden bestar av en tamligen unik
uppsattning villkor som belyser den finansiella faran av att ut-
veckla ett system som ar “ytterst” lyhort for konsumentens 6nske-
mal: snabba tekniska fordndringar som innebar férfinade tekno-
logier gor det svart for konsumenten-patienten att vara vélinfor-
merad om effektiviteten och sikerheten hos nyheterna. Foljden
blir att ett vardsystem som ar mycket lyhort kommer att drabbas
av en snabb kostnadsékning och introducera nya teknologier s&
snabbt att det blir ineffektivt. Forsiktighet anbefalles om man vill
oka lyhordheten inom vardsystemet.

Brist pa information &r inte enda skalet for att begransa syste-
mets lyhordhet fér konsumenternas 6nskemal. Det andra skalet
ar vardsystemets kraftigt subventionerade karaktar. Eftersom
sjukvardens tjanster for det mesta ar gratis for enskilda konsu-
menter, men helt klart inte for samhallet i sin helhet, kommer ett
system som later konsumenterna anvédnda de nya teknologierna
gratis att tvinga vardsektorn att hdnga med i utvecklingen av nya
teknologier pa ett satt som satter sig Over de potentiellt svindlan-
de sociala kostnaderna. Innovationer i fraga om diagnostik,

182



transplantationer och intensivvardsavdelningar pa sjukhusen
har varit dramatiska men kostsamma. Pa vanliga privata markna-
der koper konsumenterna bara de varor och tjanster for vilka de
ar villiga och kapabla att betala hela produktionskostnaden; nar
konsumenterna ar valinformerade ar det darfor rimligt (och i
detta avseende, effektivt), att den privata marknaden ér lyhord
for deras 6nskemal.

Offentliga subventioner driver in en "’kil” mellan produktions-
kostnaden och det som konsumenten betalar. Det ar alldeles for
latt att sdga att vardsystemet skall vara lyhort for konsumentens
onskemal; men Sverige — liksom andra lander — bor naturligtvis
inte, och vill inte, stédlla upp som ett socialt mal att kopa in t.ex.
magnetkameror for tio miljoner kronor styck till varje sjukhus,
aven om konsumenterna tycks ropa efter dem. En konsument
som stalls infor en forbattring inom sjukvarden till ett lagt pris
eller rentav gratis vill ha mycket mer &n ett socialt ansvarigt
system bor ge. I detta avseende dr ett “fullstindigt” lyhirt vdrdsy-
stem inte ett lampligt mdl for den svenska sjukvdrdspolitiken.

Med begrinsade resurser skulle ett allmdnt vardsystem som
forsokte svara helt och fullt mot patienternas énskemal om be-
handling "irrationellt formedla sjukvard till socialt inflytelserika
personer med starka krav pa omedelbar behandling till nackdel
féor dem som har mindre makt eller behov som inte ar akuta”
(Miles, 1991, s 514). Detta skulle verkligen vara ofdrenligt med
svenska sociala normer for rittvisa. Podngen ar att ett rationellt
vardsystem bor undvika ytterligheter nar det galler att vara ly-
hord for konsumenternas 6nskemal. Systemet bor varken igno-
rera dessa onskemal eller forsoka uppfylla dem helt och hallet
och omedelbart. I den aktuella svenska strdvan att gora vardsy-
stemet mera lyhort for konsumenternas dnskemal méste man ta
tag i den delikata men grundlaggande fragan om hur man skall
bestaimma vilka 6nskemal som ar lampliga att uppfylla och vilka
som inte ar det. Eftersom konsumenten vill ha fordndringar i takt
med ny teknologi maste svaret dessutom forandras hela tiden.
Fragan om lyhordhet ar svarfdngad; att soka efter mekanismer
som ér flexibla snarare an rigida ar naturligtvis viktigt, men ett
vardsystem kan lika latt vara éverdrivet som otillrackligt lyhort.”
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Ar det 6nskvirt med en privatisering av vardsystemet?

Nar de politiska patryckningarna i Sverige for 6kad privatisering
inom sjukvarden blir allt starkare, blir det samtidigt ocksa allt
viktigare att vara medveten om konsekvenserna av ett privatise-
rat beslutsfattande nar konsumenterna ar daligt informerade.
Det finns mera i detta 4n omfattningen av konsumentinformatio-
nen; i vissa avseenden ar konsumenterna valinformerade, i and-
ra inte.

Alla nyttigheter — inklusive sjukvard — har en uppsattning av
attribut. En del, som jag benamner typ I, ar det latt att skaffa
information om, men andra, typ II, &r det svart att fa veta nagot
om. Giller det t.ex. vard pa sjukhem omfattar typ I-attributen
klinikens ldage och storlek, antalet sdngar per rum och kanhdnda
hur talrik personalen &r i forhallande till patienterna. Typ II-
attributen omfattar de olika aspekterna av TLC (Tender Loving
Care — 0m och karleksfull vard). Konsumenterna ar angeldgna
om bada typerna av attribut, men har svart att fa tag i informa-
tion om TLC.

De statliga kontrollanterna av den privata sektorn har ocksa
svart att hitta objektiva uppgifter om TLC. I USA, dar de flesta
vardhem éags privat av vinstinriktade organisationer, och dar reg-
lerna dr omfattande fran bade federala och delstatliga myndighe-
ter, finner vi darfoér att foreskrifterna inskranks till sidana typ I-
attribut som att utgangarna ar ordentligt markerade, att antalet
anstallda per patient uppfyller minimikraven och att inrattning-
en har en dietist bland personalen. Oreglerat ar sddant som de
anstélldas kvalitet, deras attityd mot patienterna, deras tendens
att overdosera lugnande medel och dietistens kompetens samt
hur mycket ledningen tar hédnsyn till dietistens rekommendatio-
ner. Att allt detta ar oreglerat beror inte pa att det ar oviktigt, inte
heller for att kontrollanterna inte bryr sig om det, utan for att det
ar dyrare att 6vervaka.

Det som inte kan 6vervakas gar inte att belona och bestraffa.
Om sjukvardens bel6ningsstruktur skots genom privata markna-
der, dar konsumenterna belonar och bestraffar genom att byta
inkopsstalle, eller genom statliga foreskrifter spelar sdledes ingen
roll for resultatet. Typ I-attributen uppmarksammas, inte typ II-
attributen.®

Ju storre omfattning privatiseringen av Sveriges sjukvard far,
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desto mer kommer belonings- och ersattningsstrukturen att
snedvrida producenternas beteende. Det kommer att skrivas
kontrakt dar man forséker specificera vad som forvédntas av de
privata producenterna och hur taxan kommer att bero pa " pro-
duktionen” — inte beroende pa alla produktionsattribut, utan pa
typ l-attribut, for det 4r dessa som kan specificeras i lattolkade
kontraktstermer. Om t.ex. vairdhemmen skulle privatiseras dr det
troligt att ersattningen fran det offentliga skulle definieras som en
fast summa per dag, mdhinda med néagon skillnad mellan “svéra”
eller “kostsamma” patienter och andra, standardpatienter. Efter-
som det dr omojligt att gora finare distinktioner av patienterna nar
det galler kostnaden for deras ratta behandling — i bade typ I och
[I-attributen — kommer vinstorienterade foretag att forsoka "skum-
ma gradden”, d.v.s. ta hand om de friskaste patienterna, och dar-
igenom minimera kostnaderna och maximera vinsten.”

V. Det centrala, langsiktiga problemet:
attanpassa sig till de tekniska férandringarna

Vare sig man tittar bakét i tiden eller vander sig mot framtiden
star det klart att den svenska sjukvardspolitiken mdste rdkna
med kraften i den teknologiska fordndringen. Under perioden
efter andra varldskriget har det kommit en aldrig sinande strém
av innovationer betraffande likemedel, diagnostiska hjalpmedel
och terapeutisk teknik, som utlovar langre och friskare liv. Det
svenska sjukvardssystemet, som forbundit sig att ombesoérja
hégmodern service till hela befolkningen, har métt ett standigt
krav pa att svara upp mot de nya halsoteknologierna. Vad som ar
viktigt for sjukvardsplanerarna att notera ar att en reformering av
sjukvdrdssystemet inte giller att fordndra en gdng for alla; det som krivs
dr en mekanism for rutinmdssig, periodisk reaktion pd nya teknologiska
landvinningar.®

Om innovationerna inom sjukvdrden till 6verviagande del ha-
de varit kostnadsreducerande skulle utmaningen att snabbt rea-
gera pa nyheterna ha varit relativt enkel, och incitamenten for
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 formdga att praktiskt taget eliminera polio,
utan ocksa att minska vardkostnaderna under processen, efter-
som det ar betydligt billigare att vaccinera an att lata poliodrabba-
de ligga i respirator, den teknologi som vaccineringen ersatte
(Weisbrod, 1971).

De flesta innovationer inom héalsovarden har emellertid betytt
okade kostnader. Datortomografiscannern och magnetkameran
har gett avsevart stérre mojligheter att avsloja tumoérer och andra
komplikationer, men till stora kostnader. De moderna sjukhu-
sens intensivvardsavdelningar med sin kapacitet att dvervaka
och behandla dr medicinsk-teknologiska underverk, men de har
drivit kostnaderna for sjukvarden uppat. Utvecklingen av lake-
medlet cyclosporine, som paverkar kroppens immunologiska
system, har dramatiskt okat effektiviteten av kirurgiska organ-
transplantationer, men med svindlande héga kostnader fér vard-
systemet som foljd och sa vidare.

Den till synes dndldsa strbmmen av nya innovationer inom
sjukvarden och den allmdnna tendensen att dessa innovationer
okar kostnaderna ar fakta som inte kraver ndgon detaljerad do-
kumentation. Daremot har man inte riktigt forstatt sig pa de
krafter som péaverkar den tekniska férandringsprocessen, trots
att de ar viktiga for varje samhalle som vill ha en vardpolitik som
kan hantera forandringar.

Sverige ar ett litet land. Oavsett vilken utformning dess vard-
system har svarar det bara for en brakdel av vérldens efterfragan
pa ladkemedel och medicinsk utrustning och teknik. Huruvida det
véarldsomspannande systemet for forskning och utveckling (FoU)
far fram innovationer som till 6verviagande del 6kar kostnaderna
eller minskar dem ligger utanfér Sveriges kontroll, &ven om lan-
det naturligtvis kan besluta hur man ska forhélla sig till dessa
innovationer. Eftersom Sverige ar ett demokratiskt samhaélle dar
solidaritet betraktas som en grundldggande kraft s har Sveriges
beslutsprocesser samtidigt varit, och kommer att vara, kraftigt
influerade av den konstellation av nya innovationer inom var-
den, som néstan i sin helhet utvecklas utanfor Sverige — i lander
som USA, Japan och Storbritannien.

Det ar viktigt ndr man planerar det svenska vardsystemet att
forsta de krafter som bestimmer egenskaperna hos de nya inno-
vationerna for att kunna utveckla ett system som ér i stand att
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reagera pa ratt satt infor dessa innovationer. Kan vi forutsiga
kursen for sjukvardens FoU? Nar Sverige forsoker gora sitt vard-
system mera anpassningsbart till forandringar, behovs det déa en
mekanism som kan hantera ny teknologi, som forbattrar kvalite-
ten men samtidigt 6kar kostnaderna — den kombination som har
dominerat de senaste fyrtio aren — eller en mekanism som é&r
battre lampad for att hantera innovationer som minskar kostna-
derna men mgjligen ocksé minskar kvaliteten “en aning’’?

Fragan ar inte alls akademisk. Min asikt ar att vi under de
kommande artiondena far bevittna en viktig omstéllning fran de
tidigare fyra. Anda tills helt nyligen har sjukvardens FoU-system
varit kraftigt influerat av en expansiv beloningsstruktur. Tydli-
gast har “budskapet” till FoU-sektorn varit i USA — som har varit
en betydande marknad for innovationer: Utveckla nya teknologier
som forbittrar hilsotillstindet, sd@ kommer det att finnas en marknad
som dr redo for dem — kostnaderna spelar ingen roll. Om en saker och
effektiv metod att forbattra sjukvarden utvecklades kunde man
forvanta att staten eller privata forsakringsbolag i de ekonomiskt
utvecklade landerna sag till att det fanns medel tillgéangliga for att
infora och ge bred spridning at den nya teknologin. Foljden har
blivit exakt vad man skulle kunna forutse att ett sdidant budskap
skulle generera: Under aren efter andra varldskriget har varlden
begavats med en strom av spektakulédra férbattringar inom sjuk-
vardsteknologin och samtidigt fatt lika spektakuldra okningar av
sjukvardens kostnader.

Men under det senaste decenniet har dver hela varlden forsok
att begrdnsa kostnaderna for sjukvarden vuxit upp som svampar
ur jorden och drastiskt dndrat incitamenten for den varldsom-
spannande FoU-sektorn. “Tak” for utgifterna, nya organisa-
tions- och finansieringsformer (som HMO:s) och férutbestaimda
priser pa sjukhusens service som (genom Diagnosis Related
Groups, DRG-systemen i USA) kraftigt har férandrat budskapet
till FoU-sektorn.

Vad betyder en séddan forandring i den globala sjukvardspoliti-
ken for Sverige? En hel del.

Fordndringen i USA:s politik dr en viktig komponent i en
varldsomspannande omstéllning fran en politik dgnad att upp-
muntra initiativ till hogre kvalitet i sjukvarden till en politik inrik-
tad pa kostnadsbegransningar. Fordandringen har atféljts av en
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avgorande férandring i de incitament som moter sjukvardens
varldsomspannande FoU-sektor. Det nya budskapet som den far
ar diametralt motsatt till det tidigare: Hitta metoder att skira ned
kostnaderna, och underfoérstatt, dgna er inte dt att oka kvaliteten pd
virden. Foljderna av denna férandring kommer att bli djupgéen-
de — minst lika mycket for Sveriges del som for andra lander. De
vinstmotiv som under artionden ledde till framsteg inom sjuk-
vardsteknologin utan motstycke i historien, i grunden paverkade
livslangden och livskvaliteten samt fick vardutgifterna att rusa i
hojden, ar i stort sett borta. En forutsdgelse: Framtidens FoU
inom vardsektorn kommer att generera innovationer, som mer
troligt an forr innebar kostnadsminskningar, sa att samhallspro-
blemet med att hejda kostnaderna blir mindre i framtiden dn i det
forflutna; och samtidigt kommer dessa innovationer inte att upp-
visa de kvalitetshdjande drag som utmarkt de flesta innovatio-
nerna under efterkrigstiden.

Den &dndrade riktningen for sjukvardens FoU kommer varken
att bli snabb eller dramatisk. Skélet ar att FoU-processen ar lang-
dragen. Forskning och produktutveckling som befann sig i ett
sent stadium kunde man inte gdrna avbryta eller styra i ny rikt-
ning som en 6gonblicklig reaktion pa den nya incitamentsstruk-
turen. Men med tiden kommer effekterna att markas.

Vissa av dessa effekter dr redan tydliga. Sa exempelvis 6ver-
gavs nyligen en lovande forskning om en implanterad 6ronsnéc-
ka som hjalpmedel for déva darfor att man antog att kostnadsbe-
gransningarna skulle minska den férvantade efterfrdgan; uppfin-
ningen skulle ha hojt livskvaliteten f6r de dova, men till en upp-
skattad kostnad som avsevirt skulle begransa marknaden for
den om statsmakterna krdvde att konsumenterna sjalva skulle
betala.

Det &r inte troligt att framtidens svenska sjukvéardssystem —
hur det 4n organiseras — kommer att konfronteras med de explo-
siva vardkostnader som har préglat en stor del av efterkrigstiden.
Den forvirrande, socialt splittrande frdgan om hur snabbt vard-
systemet borde reagera pa den senaste, mest effektiva, men dy-
raste nya innovationen kommer att forsvinna nar forutséttning-
arna for de teknologiska fordndringarna skiftar. Problemet hur
man skall kunna forse hela svenska folket med den mest avance-
rade sjukvédrden och samtidigt kontrollera den totala samhalls-
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kostnaden for den varden, kommer att — gradvis, visserligen —
ersittas av andra problem. Dessa omfattar en utveckling av orga-
nisatoriska mekanismer som forhindrar en langsam férsamring
av vardkvaliteten, mot bakgrund av teknologiska forandringar,
som alltmer utlovar kostnadsbesparingar, men kanske ocksa
minskar kvaliteten i avseenden som &r svéra att méta.

Ett konkret exempel pad det annalkande kvalitetskontrollpro-
blemet i sjukvarden ér sjukhusens ateranvandning av “engéangs-
artiklar’”” som t.ex. sprutor och filter fér njurdialys, som ér tillver-
kade och sélda i avsikt att anvdndas endast en géng. Efter andra
vérldskriget, under epoken med vitt spridda nationella program
for att hoja sjukvéardens kvalitet praktiskt taget utan bekymmer for
kostnaderna, anammade sjukhusen kvickt idén om engangsartik-
lar; de var obetingat bekvamare och véckte hoppet om man skulle
kunna hoéja kvaliteten pa varden genom att minska risken fér infek-
tioner pa grund av otillrackligt steriliserad utrustning. Det faktum
att de ledde till 6kade kostnader var i stort sett irrelevant for de
decentraliserade beslutsfattarna pa sjukhusen, eller, vad det betraf-
far, for planerarna inom vardsektorn.

Under 1980-talet, ndr kraven okade pa att kostnaderna skulle
skéras ned, borjade sjukhusen i allt storre utstrackning att sterili-
sera och ateranvdnda engangsartiklarna. Man tvistar om hur det
gér med sdkerheten, men inte om inbesparingarna. Precis som
man en gang bytte till engadngsutrustning i hog grad darfor att de
ekonomiska incitamenten betonade kvaliteten i varden och baga-
telliserade kostnaderna s& upplever vi nu en atergéng i sjukhu-
sens handlande som en reaktion pa omsvangningen i de av sam-
héllet givna incitamenten.’

Om det svenska véardsystemet blir mera decentraliserat, och
sarskilt om privatiseringen breder ut sig, borde det rakna med att
dgna sig mera at kvalitetskontroll. I branscher som sjukvarden,
dér det finns manga metoder att “urgropa” kvaliteten, pa satt
som ar svara for att inte siga omodjliga for konsumenterna att
upptécka, kan man skorda vinster inte bara genom att hoja effek-
tiviteten, utan ocksad genom att minska kostnaderna med meto-
der som dven minskar kvaliteten. Avvdgningen mellan kvalitet
och kostnad kan vara socialt acceptabel eller inte; faran ligger i de
incitament som skapas nér de offentliga organen beloénar produ-
centerna for att de skir ned kostnaderna, i de fall dar atfoljande
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nedskarningar i kvaliteten dr svara att observera och kontrolle-
ra.' S3 fort det ar dyrt att kontrollera kvaliteten, maste fordelar-
na med privatisering, med dess incitament till effektivitet, om-
sorgsfullt vagas mot de nackdelar som foljer med incitamenten
att minimera produktionen i de svarkontrollerade former, som
ligger i kontrakten.

Kéarnpunkten ar att det finns en avgérande skillnad mellan
foljderna av att privatisera sjukvarden och att privatisera t.ex.
eldistributionen. En kilowattimme é&r ett ganska bra matt pa pro-
duktionsresultat — d.v.s. sddana producerade enheter varierar
inte sarskilt mycket i kvalitet. Darfor ar ett kontrakt som galler
leverans av en specificerad mangd elkraft till ett faststallt pris
ganska latt att driva igenom. Ddremot finns det i allménhet ingen
lika tillfredsstallande produktenhet som resultat av sjukvérds-
produktion. Kontroll éver priset pa sjukvarden kommer troligen
att medfora oférutsedda och ofta oonskade effekter pa prestatio-
nernas kvalitet.

VI. Politiska alternativ

Det finns mojliga alternativ for det svenska samhallet pa flera
nivder. Man kan vélja mellan operativa mél och bland de meto-
der som man vill uppna malen med. Det &r latt att formulera mal
i allménna ordalag. Nagot som dr mycket svdrare &r att bestam-
ma den relativa betydelsen av ytterligare uppfyllelse av varje
mal. Om det t.ex. finns ny teknologi som ar sa dyr att det inte gar
att infora den overallt, bor da sjukvérden kontrollera kostnader-
na genom att begrénsa tillgdngen till denna teknologi eller rentav
avsta fran den? Att sorja for en viss, begransad tillgang kanske
kan anses som bittre 4n ingen tillgang alls, men karnpunkten ar
att detta kan komma i konflikt med de sociala mélen.

Nar vi koncentrerar oss pa de metoder som finns for att na
malen om effektiv sjukvard med hog kvalitet kan vi urskilja nag-
ra alternativa sjukvardspolitiska val:

(1) Att finansiera sjukvirden. Hur mycket av kostnaderna for sy-
stemet skall finansieras av statsskatter, hur mycket genom
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(2)

(4)

lokala (landstings-) skatter och hur mycket genom andra me-
del som t.ex. arbetsgivar- eller patientavgifter?

Kontrollorgan for sjukvirdssystemet. Vilka systembeslut skall
fattas av offentliga organ (och av statliga i forhallande till
lokala), och vilka av den privata sektorn (producenter och
patienter)? Det ar dessa val som i allmanhet uppmérksammas
mest. Men i det langa perspektivet dr det troligt att de avgors
av svaren pa andra fragor, bla. dessa:

Vilka tjinster skall omfattas av termen “'sjukvdrdssystem?” Skall
de definieras i termer av de aktiviteter som traditionellt ge-
nomfors av institutioner som sjukhus och av personal som
lakare, eller skall de definieras i termer av funktioner, oavsett
var aktiviteten dger rum eller av vem den utfors? Skall vissa
former av tjanster ingé bara om de utférs pa ett sjukhus och
inte t.ex. pa ett vardhem eller dlderdomshem? Skall tjanster
som tillhandahalls av olika "icke-traditionella” vardgivare in-
ga (t.ex. kiropraktorer, fotvardsutovare, akupunktérer
0.s.v.)? Och pé vilken basis skall sédana beslut fattas? Som
svar pa teknologiska innovationer, skall en ny teknik som in
vitro-befruktning betraktas som “sjukvard” for att man skall
kunna avgdra om den skall vara tillgdnglig genom sjukvards-
systemet? Och nér skall nya dramatiska tekniker som lever-
transplantationer inte langre betraktas som “experimentella”
och saledes tillhandahallas av sjukvarden?

Skall resursavvigningen mellan behandling av sjuka och forebyg-
gande av sjukdom dndras? I detta sammanhang bor finansieringen
av behandling och forebyggande kontrolleras av samma instans; det-
ta gynnar en granskning av olika alternativ och gér det mera
sannolikt att preventiva atgarder kommer att vidtas om de
férvantade inbesparingarna av kostnader for behandling ar
ansenliga.

I beaktande av alla dessa val ar det nodvandigt att inse, att
precis som de val som ar de ratta 1991 skiljer sig fran dem
som forr var de rétta, sa kommer de forandringar som sker att
krdva omprovningar och justeringar. Om vdrdsystemet skall
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styras effektivt och rittvist fordras det en process for regelbunden
omprévning av alla dessa valméjligheter vartefter omstindigheterna
dndras. For att underldtta valen och l6pande omvarderingar
av dem rekommenderar jag ett program for att 0ka tillgdngen
pa data om hur vardsystemet fungerar och om hur det sam-
verkar med andra sociala véalfardssystem. I synnerhet bor data
publiceras drligen om dtminstone foljande sju variabler:

1. Kostnader: Vilken ar behandlingskostnaden per vardfall for
viktigare sjukdomar?

2. Kder: Hur ménga maénniskor véntar pa varje typ av behand-
ling, hur lang ar den genomsnittliga véantetiden och hur ar
fordelningen av véantetiden?

3. Patientval: Hur manga patienter utnyttjar mojligheterna att an-
vanda sjukvardsresurserna inom andra landstingsomraden,
och for vilken typ av vard?

4. Virdgivares tidsanvindning: Hur stor andel av ldkarnas, sjuk-
skoterskornas och andra vdardgivares tid dgnas at patienter
och hur stor at administrativt arbete?

5. Utnyttjande av vdrdmdjligheter — sjukhus, konvalescenthem etc:
Hur stor andel av “kapaciteten”” utnyttjas under aret, under
sasongen och under veckoslut och vardagar?

6. Forebyggande kontra behandling: Vilka ar de relativa kostnaderna
for respektive kategori, och vilka uppgifter finns det om hur
effektiviteten paverkas av att resurser flyttas mellan dem?

7. Relationer med andra system: Hur péaverkar lakarnas sjukvards-
relaterade beslut socialférsidkringsbudgeten, hur péaverkar be-
slut om omskolning av arbetskraft sjukvardens kostnader
0.s.v.?

I alla dessa kategorier behovs datainsamling som underlag for
analys av bade orsakerna och féljderna av forandringar over ti-
den mellan landstingen. Det stér helt klart att uppgiften att samla
in data inte dr ndgot rutinarbete, fér det ar svara beslut som
maste fattas om hur man ska definiera och mata ""kostnader”’, tid
for “administration” och “preventiva” aktiviteter.
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VII. Slutsatser

Att reformera det svenska halso- och sjukvérdssystemet bor go-
ras pa en grundval av fdljande forslag:

e Malen ar tvéfaldiga — att tillhandahalla vard av “hog’ kvalitet
for hela befolkningen, och att géra den varden tillganglig till
kostnader med en nivd och fordelning som é&r socialt accep-
tabla.

® Incitament inom systemet bor samordnas med beslut som pé-
verkar narbesldktade system, som socialforsakringen.

® Den ldngsamma tillvdxten i svensk ekonomi ar en av orsaker-
na till den alltmer utbredda uppfattningen att den svenska
sjukvarden behover reformeras. En viss okning i den ekono-
miska tillvixten kommer att medge att 6kade resurser kan
fordelas till vardsektorn.

® Teknologiska férandringar — 6kade kunskaper om diagnoser
och behandlingar likavdl som om prevention — &dr den andra
principiella orsaken till problemet med att nd de sociala mal
som noterats ovan, och siddana forandringar kommer att in-
traffa daven i framtiden. Darfor bor politikerna inte soka efter
en slutlig 16sning pé sjukvardens problem, sédana som de ter
sig nu, utan efter en mekanism som omfattar regelbundna
omprovningar av systemet i ljuset av foranderliga teknologis-
ka och ekonomiska betingelser.

Noter

! Jag tackar Lewis Segal for vardefulla bidrag till uppsatsen.

2 Fér vidare diskussion om problemen med att definiera och mata pro-
duktiviteti sjukvarden, se Weisbrod, maj 1991.

3 Se James Tobin, “On Limiting the Domain of Inequality”, Journal of
Law and Economics, argang 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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* Den sociala enigheten om detta mal kan mycket vil vara ndgot mindre
an det verkar, for enigheten dr mindre nar man kommer till den operati-
va betydelsen av “jamlik tillgang”. Inte desto mindre star malet att
producera vardservice pa relativt hog niva till hela befolkningen, oavsett
formégan att betala eller anstallningsférhallanden, i kontrast till situatio-
nen i USA.

> Om det &r latt att fa offentlig finansiering kommer privata foretagare
att vara mycket lyhorda och introducera det senaste inom vérdteknolo-
gin oavsett kostnaderna. Om det daremot inte gar att fa offentligt stod
kommer privata vardforetag att introducera tekniska nyheter langsam-
mare — bara nar konsumenterna vill ha dem och kan betala fér dem. Se
Weisbrod, Journal of Economic Literature, 1991, for en vidare framstéllning
om incitamentsstrukturer.

é I verkligheten finns det ingen klar skiljelinje mellan de tva typerna av
attribut; det finns en kontinuerlig skala for kostnaderna for att fa rele-
vant information och en liknande kontinuerlig skala foér den betydelse
som konsumenterna tillméter varje attribut.

7 Den uppsats som van de Ven har skrivit i denna antologi 4r mera
hoppfull angdende mojligheten att skriva kontrakt for att undvika sddan
skumning av gradden.

8 For analys av den férvantade férandringen i monstret for teknologiska
innovationer som svar pa dndrade ekonomiska incitament, se Weisbrod,
Journal of Economic Literature, 1991.

9 For vidare analys av de krafter som paverkar utvecklingen av nya och
dyra teknologier inom varden, se Weisbrod, juni 1991.

10°En liknande situation uppstér i samband med den nyligen intraffade
privatiseringen av fangelserna. Nagra aspekter pa vad socialpolitiken
forsoker uppnd med fangelserna ar subtila och asiktspraglade — det som
jag ovan bendmnde typ IlI-attribut — och &r svara att skriva in i ett
kontrakt. Darfér ar det troligt att dessa slag av prestationer kommer att
bli eftersatta av privata séljare som far betalt pa basis av latt kontrollerba-
ra kontraktsvillkor som t.ex. ett fast pris per fange och dag (eller per
patient och dag pa ett sjukhus).
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Kommentar

Johannes Vang

Det har varit mig ett stort noje att studera materialet om "krisen
som aldrig funnits”. Jag har blivit ombedd att diskutera de syn-
punkter som fors fram ur vardpolitisk synvinkel och relatera dem
till den svenska végvalsutredningen, som bl.a. presenterade oli-
ka scenarier for den framtida svenska hélso- och sjukvérden.

Materialet ar synnerligen omfattande och mycket innehalls-
rikt. Naturligtvis kan jag inte diskutera det sa ingaende som jag
hade velat. Jag tvingas vara mycket selektiv.

Livet &r kaotiskt. Det ar inte mycket som styrs med rationalitet
och logik. Detta géller alldeles sarskilt for sjukvarden, som pa sin
operativa nivd baseras pa medkénsla, emotionellt engagemang
och pliktkénsla, bade individuellt och kollektivt.

Trots att pengarna inte ar malet, finns de dar, fragorna om
rattigheter och behov finns dar, organisationerna finns dar, sa vi
maste diskutera sjukvdrden som om den var en alltigenom ratio-
nell process med uttalade och vél definierade mél och definierba-
ra redskap, tydlig kunskapsmassa och matbara resultat. Vi vet att
det inte stimmer. Att problemen ar bade subtila och universella.

Det ar en utbredd uppfattning att vart vardsystem ér decentra-
liserat. Att var internationella panel tror det &r uppenbart. Och
det kan man forstd, eftersom vért system under de tva senaste
aren, men endast da, har visat tecken pa att fungera decentralise-
rat. Men det ar nagot tamligen nymodigt.

Svensk sjukvard speglar liksom alla andra system hemlandets
kultur och varderingar. Sverige ar samforstandets land. Konfron-
tationer betraktas som obehagliga, konflikter som plagsamma.
Ordning och reda ér kardinaldygder. Detta dr hemligheten med
den lugna och harmoniska utvecklingen av den svenska val-
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fardsstaten. Det forklarar antagligen ocksé varfor landstingsméan
fran hela landet varje ar brukade samlas och fatta beslut om
gemensam policy, stdndpunkter och allmédnna riktlinjer inom
nastan alla omraden, inklusive 16ner, byggnormer, personaltat-
het etc. Pa sa satt genomforde de en funktionell centralisering
inom ett system som var formellt decentraliserat. I sjilva verket
agerade landstingen inte bara monopolistiskt utan ocksd monoli-
tiskt utan att ha ndgon laglig skyldighet att gora det.

Detta har troligen ocksa att géra med en frdga som panelen har
definierat som grundldggande: frigan om jamlikhet. I Sverige
har vi for vana att definiera jamlikhet som likhet i stallet for
“fairness”. Kanske for att svenska sprdket liksom flera andra
europeiska sprak saknar ett ord med inneborden “’fairness”, om
man inte accepterar termen “’lagom” -réttvisa eller ordet rimlighet
for fairness. Foljden av det ar ett hdrdare — ett mera patagligt —
jamlikhetsbegrepp, ndarmare besldktat med ratt och rattigheter i
lagens mening, nagot som gar att redovisa. Dessa ord dér till sin
natur utmanande och strider mot var fredskarlek och var forkar-
lek for samforstand. Detta problem har vi 16st genom att glorifie-
ra ordet jamlikhet, och sedan manga ar har det varit omdgijligt att
offentligt diskutera den verkliga inneborden av ordet.

Anda agerar vart system utifrdn “rimlighet” nar det forsoker
ge mer at dem som behoéver mer. Vad staten intresserar sig for ar
"“rimlig rattvisa”, men retoriken handlar om rittighet till lika be-
handling. Det skapar forvirring och kostar pengar, sarskilt nar
det géller att definiera behoven, vilket panelen papekar. Darfor
héller jag med om att vi behover ett begreppsmassigt klarlaggan-
de i den hir fragan.

Liksom véagvalsutredningen har panelens medlemmar upp-
tackt hur maktlos patienten dr mot systemet. De foreslar att
pengarna ska folja patienten, att allmdnheten ska vara mera in-
volverad.

Nyckelfragan géller om "'skyldigheter” eller “rattigheter’” skall
vara de grundldggande instrumenten for ett sjukvardssystem.
Skiljelinjen gar mellan system som bygger pa medborgerliga rat-
tigheter, har kontraktuella kdnnetecken och innebar begransad
rattvisa och system som grundar sig pa samhallets skyldighet att
tillhandahalla vard &t alla, vilket skapar administrativt styrda
system med begransade rattigheter for patienterna och lag effek-
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tivitet, liksom det system som vi nu har. Den metod som é&r
standard i detta system éar att for varje given riskniva ha en tydlig
rangordning av olika patienters rattigheter. Bestdm risknivan,
kontrollera med den faststédllda rangordningen av risker, och se
vilka “rattigheter” som kommer forst. Men detta 4r en empirisk
rattighet, inte en moralisk. Det dr bekvamt och latt i den 6versta
delen pa riskskalan, men éar svart eller ogenomforbart i den ne-
dersta, dar det inte finns nagon klar rangordning av motstridiga
rattigheter. Det ar i denna del av skalan vi kanske maste fa till
stdnd en foérandring mot kontraktsenliga modeller.

I sin diskussion av aldrevarden har panelen en teknisk syn-
punkt och en moralisk. Den tekniska ar att de 6kande kostnader-
na for aldrevarden beror pa mer intensiv behandling i institu-
tionsmiljo. Implicit ligger att detta ar fel. Men varfér inte forut-
satta att behandlingen &r bra for patienterna, att den okar deras
livskvalitet? Att den i de flesta fall &r nédvandig. En stor del av
alla som ar over attio ar ar ofdrmogna att klara sig sjélva; halften
av attiofemaringarna likasa. De forsoker, men de aker in och ut
pa sjukhusen gang pa gang tills de accepterar att komma pa
vardhem eller dor. Det kostar ungefar lika mycket att varda en
senildement patient under ett ar, som att genomféra en och en
halv hjarttransplantation.

Jag delar panelens moraliska uppfattning att de aldre inte far
bli syndabockar. Jag tror inte att den kronologiska aldern i sig
utgor en grans for behandling. Det finns ytterst stora variationer
i funktionell dlder mellan méanniskor i samma kronologiska élder,
och aldersstatistiken ger en mycket otydlig bild av hur det ar. De
som har matt bra i hela sitt liv blir ofta mycket gamla, lever langre
an kroppen egentligen tal och tynar sakta bort. Det kostar pengar
— men det ar resultatet av det goda samhillet och lang livslangd
— och den varden é&r ofta mera mansklig och definitivt billigare
jamfort med samma Overvakningsniva och stod i institutions-
form.

Okontrollerad styrning av ménskliga resurser, sdger panelen,
innebér att manniskor forbrukas. Den har ratt. Det storsta okon-
trollerade experimentet av det slaget i Sverige var vardreformen
av ar 1970, da lakarna overgick fran att bli betalda med skatteplik-
tig 16n till att f4 betalt i form av icke skattepliktig tid. Det satte
igang en storskalig expansion av antalet likare pa sjukhusen
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vilket ledde till en férandrad organisationskultur i hela vardsy-
stemet, radikala férandringar vad géller incitament och brist pa
incitament samt en hdpnadsvackande 6kning av vardkostnader-
na. Reformen hade sin grund i den felaktiga tron att sjukdomar
ar handelsvaror, att vardbehoven ar begransade och kan tillgo-
doses och att hélsotillstind kan forbattras genom styrning och
resurser.

Panelen pekar ocksd pa att det 4r nédvéndigt att utveckla me-
toder for att mata resultat. Det ar sant. Speciellt nu, nar Sverige
andrar inrikting till marknadsekonomi inom varden, blir det allt-
mera nddvandigt att méata resultaten. Det svenska systemet har
hittills styrts av sig sjdlv genom processkontroll, genom social
paverkan och 6vervakning pa den professionella nivan.

Att lata allméanlédkarna spela en storre roll ar helt klart viktigt.
Men — vi har inga allménldkare — vi har ett primarvardssystem.
Observera: ett system. Det vésentliga problemet ar att malen foér
det ar daligt definierade. Forvantningarna pa den allomfattande
férmaga som dessa ofta unga man och kvinnor skall besitta ar sa
stora, att det knappast fods mer an tio ménniskor varje sekel som
ar kapabla att uppfylla féorvantningarna pa en primarvérdslakare.
Vid sidan av extremt allsidiga yrkeskunskaper, psykologiska och
sociala insikter, sinne for hélsofraimjande och sjukvardsforebyg-
gande atgarder och geriatrik forutsdtter man att de skall ha den
mognad som f6ljer med livslang erfarenhet, djup inlevelse och
djupgaende kunskap om sjukvérdsekonomi samt — inte arbeta
mer an 40 timmar i veckan.

Dérfér: inte nog med att vi maste utveckla allménldkarnas roll,
utan vi maste battre definiera badde den rollen och primérvérdens.

Panelen har noterat den stora andelen av vardkostnaderna
som ligger pa sjukhusvard jamfort med 6ppenvard och foreslar
att vi skall forsoka fa en battre jamvikt. Men vilken jamvikt ar
den ratta? Forestall er en frisk befolkning med fa lakarbesok,
dessutom av banal karaktdr, under det aktiva livet. Antag att
individen inte borjar generera kostnader forran han eller hon blir
allvarligt sjuk vid hog élder, kanske i livets slutskede, och beho-
ver tas in pa sjukhus och kanske opereras. | denna den bésta av
varldar star det klart att kostnadsbalansen skulle vaga tungt till
forman for sjukhusvarden.

Forestall er en annorlunda demografisk/geografisk situation dn
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den i Benelux, dér det finns en ldkare i varje horn och ett sjukhus
i vartannat — skulle det vara fornuftigt att man utforde flera
behandlingar pé sjukhus?

Enligt min uppfattning finns det ingenting sdédant som en idea-
lisk eller korrekt jamvikt mellan sluten och 6ppen vard som man
kan gora allmaén eller som ar overflyttbar. Lokalt kanske det finns
en ideal avvdagning — men aldrig generellt.

Panelens forsta forslag att tillforsdkra statsmakterna formagan
att satta ett tak for de totala kostnaderna stilldes i det forsta
scenariot i vdgvalsrapporten, men det krdaver vdsentliga férand-
ringar i systemet — fler férandringar 4n panelen faktiskt rekom-
menderar. Men det ar en hirlig drom — ett slags Gosplan-drom.

Tyvarr ar mitt utrymme slut. Fragan jag skulle besvara var om
panelens analyser och férslag kdnnetecknades av: “realism eller
tankar fran ett elfenbenstorn”? Det finns mycket som éar realis-
tiskt i panelens arbete — sarskilt nar den talar om for oss att vi ar
duktiga. Men det finns ocksa "bett” i det, och det ar kanske dar
som elfenbenet finns. S& det kanske inte ar nagot elfenbenstorn
utan en elfenbenstand.

Jag tackar alla i panelen. Den har skdnkt mig nigra timmars
god lasning och ménga intressanta tankar.
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Kommentar
Ingemar Stahl

Lat mig forst sdga som en allmdn kommentar att de uppsatser
som den internationella gruppen presenterat ar viktiga, intres-
santa och vilskrivna. Det kanske viktigaste och bestdende bidra-
get kommer troligen att vara att incitamentsproblemen tas upp
explicit: patienter, ldkare, sjukvardspersonal — alla grupper —
paverkas pa olika satt av de incitament som skapas med olika
institutionella och organisatoriska utformningar av sjukvarden.

Men jag vill ocksa ta upp en mer kritisk synpunkt. Till stor del
handlar resonemanget om nagot ganska obsolet — ndgonting
som inte stimmer med den "Zeitgeist” som tillhér 1990-talet:
Den fraga som stélls medvetet eller omedvetet 4r om det gér att
finna ett basta system for sjukvarden. Jag tror att flertalet delta-
gare svarar ett ja pa denna fraga och nasta fraga blir darfor den
sociala ingenjorskonstens klassiska fraga: Hur ser detta "’basta”
system ut och hur skall det rent praktiskt utformas? Det forutsat-
tes ocksa att det ar fraga om ett planerat system.

Men gar det att planera ett sjukvardssystem? Utgangspunkten
ar 8,5 miljoner medborgare eller potentiella patienter som varje
dag kanner efter om de tror att de kan ma béttre eller bli battre
genom att soka kontakt med sjukvéarden. Det finns tusentals oli-
ka diagnoser och tusentals olika behandlingar. Farmakopéen in-
nehaller tusentals ldkemedel. Det ar 6ver 400 000 anstéllda i sjuk-
varden, varav drygt 25 000 lakare som efter 6—8 ars utbildning
annu inte ar fullt kompetenta. Det ar alltsé frdga om en gigantisk
informationsmangd som till storsta delen ar individuell, subjek-
tiv och decentraliserad.

Man skulle vénta att ekonomer och andra samhallsvetare skul-
le kdnna sig mycket 6dmjuka nédr de narmar sig ett omrade av
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denna karaktdr och att det skulle vara svart att rekommendera
bestimda l6sningar. Men det dr mojligt att SNS internationella
ekonomgrupp utgér ett urval ur professionen som har en starka-
re tro pa den sociala ingenjorskonstens mojligheter 4n vad jag
sjalv har. Man kan ocksa stilla en mer generell fraga: Ar mark-
nadssocialism mojlig? Ar det meningsfullt att inom en och sam-
ma dagar- och kontrollstruktur dela upp verksamheten i kopar-
saljarfunktioner. Gar det att reformera ett system som i allt va-
sentligt ar utformat som ett planhushdllningssystem eller en
kommandoekonomi och bitvis fora in inslag av marknadskarak-
tar — exempelvis som i Dalamodellen med dess uppdelning mel-
lan kopare och producenter men som bédgge finansieras inom
landstinget och styrs i sista hand av samma politiska organ?

Nar dessa fragor debatteras handlar det ofta om den ekono-
miska mikrostrukturen och véaxelverkan mellan olika kontrakts-
former (“fee for service”, kapitation, sjalvrisker etc) och indivi-
duella incitament. Detta ar viktiga forskningsomraden som ligger
ndra delar av den ekonomiska forskningsfronten. Men slutsat-
serna ar ofta sa osdkra att de knappast kan utgora underlag for
konstruktioner inom ramen fér ett planeringssystem.

Vi vet ocksa ganska litet om hur hela beslutskedjan fungerar
med véljare som utser politiker pa partilistor som i sin tur i repre-
sentativa forsamlingar bestammer skatter och budgetar som se-
dan skoétes i forvaltningar som tilldelar resurser till kliniker och
vardcentraler dar de ursprungliga véljarna tilldelas behandling
men nu i rollen som kravande patienter. Beslutssystem av detta
slag avviker sa markant frdn vad som sker i marknader att det
troligen ar mycket svart att i dagens forskningslage dra slutsatser
om vad som skulle vara en basta reformstrategi. Jag skulle sna-
rast vilja dra en lans for en mer experimentell ansats och lita
alternativ utvecklas och i férsta hand skapa en miljo for olika
typer av entreprendrer.

Det maste ocksd understrykas att dagens system inte ar resul-
tatet av ndgon medveten planering utan snarast har tillkommit i
en historisk process som ett spel mellan politiska grupperingar,
reglerande forvaltningar, typ Socialstyrelsen, producerande fér-
valtningar, typ sjukhus och vardcentraler, olika intresseorganisa-
tioner dar lakarférbundet kanske varit starkast och vissa gruppe-
ringar av patienter svagast. Vi har dnnu inte ndgon analys av
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denna process pa sjukvardens omrdde men likartade processer
har studerats nar det géller jordbrukspolitik och bostadspolitik.
(Se exempelvis SNS-skrifterna Makten dver maten, 1984 och Mak-
ten dver bostaden, 1990.)

Nagra viktiga drag i denna process kan dock papekas. Dagens
svenska sjukvard kan sédgas ha sina rotter dels i landstingen som
vid tillkomsten pa 1860-talet fick ansvaret fo6r den slutna kropps-
sjukvarden, dels i ett Oppenvardssystem som i ett tidigt skede
var en véxelverkan mellan privatlidkare och sjukkassor, som nér-
mast var att betrakta som understodsféreningar. Staten var en
tredje part med ansvar for mentalsjukhus, provinsialldkare och
epidemikontroller. Till detta kom ett apoteksvasen som snarast
var organiserat som ett skra eller gille med statliga privilegier.

Denna organisationsstruktur var i allt vasentligt stabil till de-
cennierna efter andra varldskriget da medicinska framsteg och
den moderna socialstatens framvéxt gav upphov till fordndring-
ar. Landstingen som organisation kan ses som den preliminara
segraren. Lasaretten och den slutna vdrden var den snabbast
vaxande sektorn. Landstingen tog Over mentalsjukhusen fran
staten, privatldkarna forsvann till stora delar och provinsiallakar-
na Overfordes till landstingen. Statens engagemang begransades
till sjukférsdkringen som till stora delar nu &r en sjukpenningfor-
sakring delvis samordnad med andra likartade socialforsakringar
samt en lakemedelsforsdakring. Som en sjukvardsforsékring ger
den bara partiella bidrag till 5ppenvarden och skulle férhallande-
vis enkelt kunna integreras med landstingen sa linge garantier
kan ges for den utrotningshotade gruppen av privatldkare.
Landstingen har overtagit ambulanstjansten fran kommunerna
och under senare tid dven kostnadsansvaret for patientresor fran
den statliga sjukforsakringen. Halften av tandvarden bedrivs ge-
nom landstingen, resten av privattandldkare. Fér tandvéarden ar
dock den statliga tandvardsforsakringen central. I varje steg har
det sakert funnits rationella skal foér férandringarna av typ samlat
kostnadsansvar och planeringsansvar.

Detta har under det senaste aret lett till en formell férdelning
av aldringsvarden (ADEL-reformen) mellan landsting och kom-
muner dér landstingen enbart svarar for den medicinskt betinga-
de varden och kommunerna for resten. Men det finns ocksa
patryckningar fran landstingen att ta Over sjukforsakringens
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uppgifter néar det galler rehabilitering av langtidssjuka fér att fa
ett samlat kostnadsansvar.

P& manga punkter skiljer sig den svenska sjukvardens organi-
sation och finansiering fran andra lander som ocksa stravat efter
"systemlosningar”. Det unika ar den starka stallningen for lokala
politiska organ som har en egen beskattningsmakt. Om nu den
svenska modellen ar den bésta — varfor har inte de politiska och
administrativa processerna i andra lander lett fram till likartade
losningar? Eller ar det kanske s att inom ramen for skattefinan-
sierade system uppstdr spontana allokeringar genom patient-
lakarkontakterna som till stora delar ar oberoende av om organi-
sationen dr landstingsbaserad som i Sverige, helstatlig som hit-
tills i Storbritannien eller socialforsakringsbaserad med sjukkas-
sor som centrala organ som i Frankrike, Holland och Tyskland?

Fragor av detta slag kommer med stor sdkerhet att stallas de
niarmaste aren nar sjukvéardens framtida finansiering och organi-
sation skall utredas. Det férefaller darvid som om socialdemokra-
terna foredrar reformer inom ramen for landstingen med moijliga
uppdelningar mellan producent- och bestéllarfunktionen — ett
slags Overgang till interna marknader men inom ramen for ett
skattefinansierat och landstingsstyrt system. Folkpartiet har utta-
lat starka preferenser for HMO-liknande system, dvs. ett slags
utbyggda husldkarsystem dar patienten abonnerar pa sjukvard
fran ett foretag som sedan upphandlar den adekvata varden. En
viss valfrihet kan tankas i valet av huslakarforetag. Moderaterna
har i sin tur féresprakat en allméin sjukvardsforsakring dar pa-
tienten ges stor valfrihet att valja vardgivare.

Det ar i sig markligt att hela det politiska etablissemanget an-
sluter sig till den sociala ingenjorskonstens forutsattning att det
ar mojligt att vélja ett allomfattande system fér sjukvarden och
att den politiska beslutsapparaten skulle vara kapabel att finna
det Bésta Systemet. Det skulle vara av stort intresse att underso-
ka vilka speciella intressekonstellationer som kan tdnkas ligga
bakom de olika politiskt formulerade modellerna.

Om jag skulle ge uttryck for en personlig uppfattning i dessa
fragor skulle det vara en narmast agnostisk installning. Proble-
met om hur den bésta sjukvarden skall uppnas har ingen defini-
tiv 16sning. Men genom att ge ett stort utrymme fér valfrihet och
konkurrens kan det ockséd vara mojligt att finna organisationsfor-
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mer och finansieringslosningar som vi i dag inte ens kanner till.
Det ar inte heller sdkert att l6sningarna skall vara enhetliga for
olika sjukvardsomrdden. Dagens tandvérdsforsakring med hoga
sjalvrisker och betydande konkurrensinslag fungerar forhallan-
devis bra. Snabbt dvergaende forkylningar som av ldkarna hante-
ras pa ett annat satt dn en cancersjukdom eller en demenssjuk-
dom skall kanske ocksa ha olika ekonomiska l6sningar. Vi kan-
ske ar offer for ett tankefel nédr vi tanker i starkt aggregerade
termer och talar om sjukvardens problem i stallet for att tala om
problem med vissa sjukdomar eller problem fér vissa medbor-
gargrupper. Kan det till och med vara sa att semantiken &r ett led
i intressegruppspolitiken?
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Kommentar

Hans Bergstrom

Ni haringa verkliga problem! Det ar faktiskt vad professorspane-
len séager till svenska politiker och svensk allmédnhet. Allt som ni
bedoémer som uttryck fér en svensk sjukvardskris ar antingen
inte svenskt eller inte kris. Problemen kan man finna allestades i
vérlden och de ar vérre annorstades: kostnadsexplosion, produ-
centovermakt etc. Losningar kan vi inte erbjuda, i vart fall inga
som saknar negativa sidoeffekter, om an av delvis annat slag 4n
ni dr vana vid i Sverige. Sa, tycks den dominerande slutsatsen
bli: varfor andra, mer dn marginellt?
Jag har funderat 6ver grunden for denna slutsats:

1. Den kan vara korrekt. Den starkt sjalvkritiska stimningen i
Sverige kan tankas mera vara en foljd av ekonomins allmédnna
nedgéng och dysterhet an av sjukvérdens specifika brister.

2. Den kan uttrycka det forhallandet att vi inte lever i en perfekt
varld. I vartenda land ser vi vardbrister av olika slag, och pa
det stora hela markerar inte Sverige ut sig som ett extremt
daligt fall. Problemet att installera en god marknad utan fun-
gerande priser — det vélbekanta bekymret att tva gor upp om
tjansten och gemensamt skickar rakningen till en tredje part
(stat eller forsakringsbolag) — finns i alla sjukvardssystem.

Denna insikt om imperfektioner borde dndé inte sanka re-
formambitioner. Tvartom innebdr den att det fortfarande
finns utrymme for sociala innovationer, nagot som borde till-
tala socialingenjérernas hemland Sverige. Troligen visar den
ocksd, att vi borde dissekera och diskutera de underliggande
kulturattityderna i vara vasterlandska samhallen, sasom ten-
densen att soka upphéva livets och dodens realiteter. Med
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professor Robert Evans ord: var bendgenhet att transformera
hélsoframjande till “behovsinflation”.

3. En tredje forklaring hanfor sig till vara skilda erfarenheter (det
ar intressant att notera att det ocksa inom panelen finns patag-
liga skillnader mellan i huvudsak de anglosaxiska deltagarna,
med dominerande intryck fran USA, och de kontinentaleuro-
peiska).

Mitt intryck &r att panelen riktigt framhaller riskerna for mark-
nadsmisslyckanden inom sjukvérden, men undervarderar tva
andra aspekter: dels att utrymmet for experiment, entreprenérer
och variation ar en vil s viktig egenskap hos marknadsoriente-
rade system som fragan om den snédvt ekonomiska rationaliteten;
dels att marknadens imperfektioner maste vagas mot det politis-
ka systemets tillkortakommanden i ett strikt planerat system,
som svensk sjukvard.

® De perfekta politikerna finns inte, de som vet allt, genomska-
dar allt, kan korrigera allt framgangsrikt, alltid handlar syste-
matiskt och strategiskt for det allmdnna basta. Vad vi ser ar
vanliga méanniskor, kallade politiker — oférmogna att hantera
komplexa system och motstridiga roller, tillgripande symbol-
handlingar nér de inte klarar att dndra realiteter, anviandande
en stor del av sin tid pa att moéta och helst undvika klander
fran medier och hégljudda specialintressen snarare an att han-
tera det som i sak ar mest betydelsefullt. Den politiska proces-
sen och handlingslogiken férmér inte leverera rationella for-
andringar i en organisation som drivs av politiska namnder, i
synnerhet inte som klinikerna har incitament att motsta dem.

® Vi ser en utbredd brist pa professionell energi, en inspirations-
kris, inom de offentliga monopolen. Knappast nagonstans i
det svenska samhallet finner man en enskild grupp som ér sa
kritisk till sjukvérdssystemet, och sérskilt det politiska styr-
ningssystemet, som inom Stockholms lans landsting med dess
60 000 sjukvardsanstéllda.

® De typiska uttrycken for plansystem ar latt iakttagbara: lag
produktivitet, snedvridna styrimpulser och brist pa kund-
orientering. Varden ar “kunnig, férdréjd och opersonlig”, for

207



att lana en beskrivning av motsvarande socialistiska system i
Storbritannien (professor Enthoven i Health Affairs hosten
1991). Panelen sager sig ha funnit svaga belagg for lag produk-
tivitet i den svenska sjukvarden. Men enbart genom att intro-
ducera ett marginellt ekonomiskt incitament lyckades Stock-
holms lans landsting uppna 30—50 procent fler operationer pa
viktiga specialiteter under 1991. Aven erfarenheterna av den
nya vardgarantin i landet tyder péd att potentialen for okad
produktion med hjélp av i stort sett existerande personal, lo-
kaler och utrustning ar enorm. Vi talar d@ om den del av
sjukvarden dar behandlingar dr huvudinslaget.

® Vi har ocksaé erfarit, och detta noteras inte i rapporten, att det
besjungna malet om jamlikhet har paverkats negativt av plan-
systemet. Detta av tvd orsaker: 1) Som patient maste du ha
egna pengar for att kunna képa dig ut ur dess kéer 2) Du
behover kontakter och byrakratisk talférmaga (déribland for-
maga eller anhoriga med férmaga till uthalligt tjat) — och god
hélsa — for att kunna tala dig fram genom systemet. Sddana
byrdkratiska resurser ar inte mer jamlikt fordelade i befolk-
ningen an de pekunidra tillgdngarna.

Dessa och andra frustrationer har bidragit till den nuvarande
reformstamningen i Sverige. Den valjarundersékning som ge-
nomfordes pa sjdlva valdagen i september 1991 visar att sjukvar-
den for de svenska valjarna var den enskilt viktigaste sakfragan,
vid sidan om landets ekonomi. 79 procent av ett urval véljare
angav sjukvardsfragan som “ett mycket viktigt skal” for sitt val
av parti. Och med denna politiska agenda gjorde de styrande
socialdemokraterna sitt simsta val sedan 1928.

Den nya icke-socialistiska regeringen har ett mandat for for-
andring. Och den har rivstartat — men inte pa det hér sakfaltet.
Hur kommer det sig? Jag tror den har hort rykten fran SNS-
panelen. Den vill reformera. Men den har samtidigt redan tagit
till sig de utlaindska hédlsoekonomernas bada huvudbudskap ro-
rande sattet att reformera:

1. Titta noggrant pd de risker som ér forknippade dven med
alternativen till det hittillsvarande svenska systemet; var
smart nog att lara av andras misstag och erfarenheter.
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2. Andra pa ett ordnat sitt, s att inte existerande verksamheter
kastas in i kaos under férandringsprocessen. Aven om man &r
sa kritisk mot social ingenjorskonst som Ingemar Stéhl, s& gér
det inte att undvika den. Politiska beslutsfattare maste ha en
konkret strategi for att komma fran ett tillstdnd till ett annat,
och vad ér varje saddan strategi om inte social ingenjorskonst.

Panelens rapport kunde inte ha kommit vid en mer strategisk
tidpunkt i férhallande till den politiska processen i Sverige. Vi
har en ny regering, angeldgen att reformera men utan att veta
vad den skall gora. Eftersom de politiska aspirationerna ar sa
stora dr det av visst varde att halsoekonomerna mer bidrar till de
omsorgsfulla 6vervagandena.

I flera avseenden tycks panelen understddja den reformrikt-
ning som redan &r pa gang:

® att vi bor behalla nagot slag av universell finansiering och
overgripande kostnadskontroll

® att vi bor forsoka inféra ett huslakarsystem, lata pengarna folja
patienten i stéllet for producenten, tydliggéra de skilda roller-
na i sjukvardssystemet m.m.

Allt detta kinns mycket bekant och sant. I ndgra avseenden kom-
mer emellertid panelen med synsatt och empiriska resultat som
strider mot hur saker och ting for narvarande uppfattas i Sverige:

® Den visar hur incitament kan sla fel, &ven nar man tror att de
har lagts ratt. Ett exempel géller kombinationen av kapita-
tionsbetalning for huslakare, alltsa fast arsersattning per an-
sluten patient, och prestationsbetalning for specialiserad vard.
Professor van de Ven och professor Culyer visar att foljden av
denna kombination — som just praglar de svenska reformerna
— kan bli att sdvél huslakaren som specialisten stimuleras till
mer av dyra sjukhusbehandlingar; husldkaren fér att snabbt
bli kvitt en patient som han dnda inte far behandlingsbetalt
for, specialisten for att ta emot en patient som ger extra ersatt-
ning. Denna varning bor mycket allvarligt begrundas nar man
designar de nya svenska systemen.
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® En annan viktig och kontraintuitiv observation &r att befolk-
ningens &aldrande har en mycket liten kostnadseffekt i sig
sjalv. Problemet &r att intensiteten okar s& kraftigt i behand-
lingen av de aldre, alltsa kostnaden per person i en och samma
aldersgrupp over tid. Detta forhallande borde provocera en
kulturell och etisk debatt kring var syn pa dldrandet. Till stora
delar var den gamla héllningen till att operera dldre omansk-
lig, fordomsfull och byrakratstel. Men till vissa delar ar det
nodvandigt att fundera 6ver om inte det mest manskliga vore
att gora mer for att mildra smarta och lidande, mindre for att
foérlanga liv utan vérdighet. Utgdngspunkten far absolut inte
vara den ekonomiska. Men de statistiska data som redovisas
fokuserar forhéllandet och darmed fragan. All erfarenhet sa-
ger att saval patienter som anhoriga i det har avseendet har
mer av en humanistisk helhetssyn pa den déende, aldrande
manniskan, an lakarkaren i sin utovande verksamhet.

® Nagra av panelens medlemmar redovisar ocksa dvertygande
argument mot den populdra uppfattningen att vi bor sla ihop
de finansiella resurserna for sjukvard och sjukforsakringens
inkomstersattningar. Om vi ser pa Sverige tror jag det ar kor-
rekt att sdga att sjukvardens problem inte ar brist pd pengar —
och socialférsakringens utgiftsproblem inte brist pa vard. Tva
usla system blir inte excellenta genom att de slds samman.
Vart och ett av dem maste forandras pa sina egna meriter.

® Professor Culyer anger mycket starka skdl mot en typ av kon-
trakt som strikt reglerar priser pa sjukvardstjanster med hjalp av
retrospektiva matt, sésom DRG. Prisreglering &r 6verhuvud ta-
get mindre vasentligt an att kontrakten konstrueras sa att man
efter hand kan lara och dndra utifran erfarenheter, havdar han.

Jag tror att dessa observationer — i &mnen som ligger i centrum
av svenska reformforsék och samtidigt pa tvdars med svenska
reformsanningar — ar sarskilt vardefulla och vérda att préva in-
nan vi gar vidare.

For en svensk kommer vél ocksé panelens hoga vérdering av
landstingen i nagon framtida roll, som producent eller bestallare,
som en Overraskning. En central anledning till denna uppskatt-
ning tycks vara att landstingen &r stora nog och samtidigt manga
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nog for att sjosatta experiment.

Aven regeringen tycks bojd for en sddan pragmatisk reform-
strategi, att vi — i stark kontrast till svensk tradition — skall
strava efter manga olika forsok i stéllet for ett stort misstag. Men
vi finner tva varningar i rapporten:

1. Experiment bor inga i en nationell ram och analyseras pé riks-
nivd, sa att olika utformningar testas systematiskt och sa att
hela landet verkligen kan ldra av dem.

2. Aven ett mer pluralistiskt system i framtiden behéver en na-
tionell institutionell design. Ett antal grundliggande element
maste fastlaggas pa riksniva, sasom finansiering och kontroll,
incitamentsstrukturen, etableringsregler for entreprendrer,
ansvaret for aldringsvarden och fér forskning m.m.

Som professor Schulenburg papekar innebdr “manga sa kallade
innovativa projekt i Sverige i praktiken irreversibla forandringar i
regioners sjukvardssystem”. Regeringen kan inte bara siaga "ex-
perimentera!” och sedan vinta och se, passivt iakttagande en
febril reformverksamhet hos en massa andra aktérer. Vi maste
fortfarande ha en nationell ram, en nationell design, om &n refor-
merad. Den svara avvdgningen kommer har att gilla riskvérde-
ring; pa vilken sida langs ett kontinuum &r man politiskt beredd
att ta den storsta misstagsrisken: for mycket incitament eller for
mycket plandirektiv.

Till sist, ett uppskattande ord om professor Culyers distinktion
mellan vad han bendmner "vilfirdsperspektivet” kontra “det
pragmatiska angreppssattet”. Jag skulle mojligen foredra att kal-
la de tva olika perspektiven for konsumentsynen kontra befolk-
ningssynen (den senare skulle mera pejorativt ocksa kunna be-
tecknas som den utopiska eller interventionistiska synen).

Har ndrmar vi oss det som kommer att ge nagra av de stora
striderna kring utformningen av sjukvarden i Sverige, huruvida vi
bor skapa en sjukvard som hyggligt vdl méter individuella behov
eller en aktivistisk hélsoplan for befolkningen med ansprék pa att
hélsopolitiker och doktorer ska gora méanniskorna i ett geografiskt
omréade fullstindigt och likvérdigt lyckliga. Det senare angrepps-
sattet kommer utan tvivel att innebéra att man till att borja med
definierar ndstan alla medborgare som sjuka.
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Svensk sjukvard —
bast i varlden?

Svensk halso- och sjukvard — ett internationellt foredome
eller ett system i kris? Bor vi ndja oss med mindre forand-
ringar eller gora om systemet fran grunden?

Forattfa en opartisk bedomning bjod SNS in en expert-
panel bestdende av fem internationellt ledande halsoeko-
nomer. Efter faktainsamling, intervjuer och diskussioner
med saval foretradare for sjukvardssverige som fristdende
sakkunniga stalls diagnosen: Ingen kris, men en rad problem.

De fem professorerna pekar bl a pa den oklara innebor-
denav "behov” och “vard pa lika villkor”, den bristande
lyhérdheten for patienternas 6nskemal, vdrden av de gam-
la som tar allt storre resurser i ansprdk, oforklarade skillna-
deri vdrdpraxis, kostnadseffektivitet, kder och vantetider.
Problemen struktureras med stod av forskningsresultat
och erfarenheter fran andra lander. En rad dtgarder skisse-
ras. De beror behovsbedomningar och prioriteringar,
landstingens framtida roll, avvagningen mellan primar-
och sjukhusvard, finansierings- och ersattningsformer, in-
citament och kostnadskontroll m fl aktuella frdgor.

Expertpanelens analys ochiidéer presenterades nyligen
pa engelska och fick omedelbart genomslag i den svenska
halso- och sjukvardsdebatten.

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