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Forord

Under de senaste 20 aren har hilsoekonomi utvecklats frdn att ha varit ett in-
tresseomrade for ett mindre antal forskare i varlden till att bli ett etablerat uni-
versitetsimne och kunskapsomradde som under senare ar i hog grad péaverkat
utformningen av hélso- och sjukvardens organisation och styrning. I Sverige
etablerades hidlsoekonomin tidigt vid akademiska miljer framforallt vid uni-
versiteten i Lund och Linképing och under senare ar vid Handelshégskolan i
Stockholm. En gemensam ndmnare mellan dessa enheter dr professor Bengt
Jonsson som varit verksam vid samtliga. Efter att ha varit en av pionjarerna
inom den svenska halsoekonomiska forskningen i Lund var han verksam vid
tema Halso- och sjukvarden i samhallet vid Linkopings universitet mellan
aren 1981 och 1992. Inom den tvarvetenskapliga forskarutbildningen i Linko-
ping har det sedan starten funnits ett omfattande hidlsoekonomiskt forsknings-
program som resulterat i ett flertal avhandlingar. Med anledning av Bengt
Jonssons 50-arsdag i maj 1994 har hans tidigare doktorander i Linkoping stallt
samman en skrift, vars syfte dr att spegla olika arbetsfalt inom halsoekonomisk
forskning och diskutera aktuella fragestéllningar i den sjukvardspolitiska de-
batten.

Bengt Jonsson har initierat ett stort antal doktorsavhandlingar och projekt med
varierande inriktning dar ekonomisk teori och metod har tillimpats inom
sjukvardsomradet. Mot bakgrund av hans egen avhandling om sociala 16n-
samhetskalkyler inom hélso- och sjukvarden var det naturligt att detta omrade
dominerat hans verksamhet. Foljdriktigt har ocksa flera av de avhandlingar
som producerades i Linkdping haft en inriktning mot dmnet "Utvédrdering av
medicinsk teknologi". Detta @mnesomrdde inom halsoekonomin har utveck-
lats saval betrdffande teoretiska fragestallningar som metodologiskt och prak-
tiskt genomfoérande. I takt med att sjukvardens institutionella férhallanden
kom att diskuteras och ifrdgaséttas alltmer, 6kade intresset for sjukvardens ef-
fektivitet, styrning och strukturella férhallanden. Aven internationella analy-
ser av hur kostnadskontroll och effektivitetsproblem hanterades i andra lander
har varit ett viktigt inslag i forskningsomradet. Resultaten frdn denna forsk-
ningsinriktning har i hég grad bidragit till diskussionerna om sjukvérdens fi-
nansiering och organisation.

Den hilsoekonomiska forskningen var inledningsvis en renodlad akademisk

verksamhet som mdttes med skepsis fran sadval den medicinska professionen



som foretradare for den offentliga halso- och sjukvarden. Med aren kom dm-
net att accepteras i allt vidare kretsar. Inom inriktningen utvérdering av medi-
cinsk teknologi pagar idag en mangd samverkansprojekt mellan hdlsoekono-
mer och ldkare. Betrdffande utformningen av sjukvéardens finansiering och or-
ganisation har den hilsoekonomiska kompetensen varit central vid flera of-
fentliga utredningar och projekt pa savil nationell nivd som inom
landstingen. Ytterligare en sektor som tidigt visade ett intresse for hédlsoeko-
nomiska utvarderingar var ldkemedelsindustrin. Detta intresse har med tiden
resulterat i att foretagen sjdlva initierar och genomfér hédlsoekonomiska stu-
dier. Forfattarna till kapitlen i boken har efter avslutade examina valt olika
verksamhetsomraden inom universitet/hdgskolor, landsting, lakemedelsbolag
mm, vilket dven avspeglar sig i de olika kapitlen.

Det ar vér férhoppning att lasarna skall finna gladje av boken i olika samman-

hang, inte minst i undervisning.

Vi vill pa allas viagnar samtidigt rikta ett stort tack till var tidigare handledare,
vars idéer fortfarande préaglar var forskargarning.

Linkdping och Stockholm i augusti 1995
Per Carlsson och Clas Rehnberg



I. REFORMER INOM HALSO- OCH SJUK-
VARDEN



1. Nya former for sjukvdrdens finansiering och
organisation

Clas Rehnberg

Introduktion

De sjukvardspolitiska och halsoekonomiska diskussionerna har fokuserat pa
olika aspekter av hidlso- och sjukvarden under de senaste decennierna. Med de
kraftiga kostnadsokningarna inom sjukvarden under 1960- och 1970-talen dis-
kuterades utformningen av kostnadskontrollerande atgirder. I flera lander in-
fordes efterhand olika former av budget- och volymbegransningar. I Sverige
provades skattestopp for landstingen och den statliga ersiattningen till sjukvar-
den begriansades till bidrag baserade pa invanarantal istdllet for prestationer.
Med den nya hélso- och sjukvardslagen fick landstingen samtidigt ett totalan-
svar for sjukvardens styrning och organisation. Nar sjukvardskostnaderna un-
der mitten av 1980-talet bringades under kontroll kom intresset att fokuseras pa
fragor rorande strukturella forhallanden, styrning och effektivitet. De former
for ekonomisk styrning som tidigare utvecklats var anpassade till en period da
sjukvarden befann sig i ett expansivt skede. Med en begriansad resursram krav-
des system for effektivisering av befintliga verksamheter och omférdelning av
resurser till nya omraden. Detta innebar krav pa omfattande férandringar av
ekonomistyrningen vilket medférde att flera landsting introducerade nya
styrmodeller.

Den "helintegrerade” modell som utgjort kdrnan i svensk sjukvard kom att
ifrdgasdttas alltmer. De problem som var féremél for diskussion var en
sjunkande produktivitet i kombination med langa vintetider, svarigheter att
omfordela resurser inom varden samt begrdansningar for patienterna att valja
vardgivare. Problemen under 1980-talet kom att medfora ett nytdnkande och
en fornyelse av den offentliga varden. Landstingen inledde dadrvid en process
dér den ekonomiska styrningen av verksamheten anpassades till storre krav pa
effektivitet och till &ndrade ekonomiska forutsiattningar. Inom flera landsting
provades i mindre skala mojligheten att ligga ut verksamhet pd externa
entreprendrer. Nytdnkandet inom den offentliga sektorn kom att omfatta en
allt storre krets av sjukvardspolitiker ddr partigranserna i viss man suddades



ut. Vid Landstingsférbundets kongress ar 1991 stéllde sig samtliga storre
politiska partier bakom ett uttalande att uppmuntra konkurrens och
alternativa driftsformer inom halso- och sjukvarden (Landstingsférbundet,
1991).

Flera landsting inférde under 1990-talet en uppdelning av landstingsorganisa-
tionen i en del som foretrdder konsumentintresset och en del f6ér att represen-
tera producentsidan. Detta 4dr en central egenskap i de nya styrmodellerna dar
avsikten ar att sarskilja konsument- och producentintressena i en form av in-
tern marknadsrelation samtidigt som den offentliga finansieringen bibehdlls
for att ge ett heltickande ekonomiskt skydd fér medborgarnas behov av sjuk-
vard. Parallellt till dessa forandringar genomférdes pa nationell niva dels hus-
lakarreformen och dels den fria etableringsratten for privatpraktiserande lakare
och sjukgymnaster. Genom dessa reformer flyttade de privata vardgivarna

fram sina positioner inom framst den 6ppna lakarvarden.

Denna utveckling mot en separation av bestillare och utférare, inférandet av
prestationsersdttning, ¢kad sjdlvstandighet och visst inslag av konkurrens
mellan vardgivare samt Okad valfrihet for patienterna har dock inte
genomforts i samtliga landsting. Reformerna kom ocksa att ifrdgasittas under
1994 ars valrorelse dar en tydlig polarisering férekom kring dessa fragor. Efter
valet har saval husldkarlagen som lagen om ldkarvardserséttning fér privata
vardgivare avskaffats. Inom flera landsting har ocksa kritik framforts mot

tillaimpningar av marknadsmekanismer inom vérden.

Utformningen av ekonomiska styrsystem inom hélso- och sjukvarden har dis-
kuterats i termer av planering ("hierarki") eller marknad. Den uppbyggnad av
svensk sjukvard som dgde rum under 1960- och 1970-talen hanterades i hu-
vudsak i en langt driven planeringsmodell. Med inférandet av interna mark-
nader i bestillar/utférar-modeller har inslagen av marknadsmekanismer i den
ekonomiska styrningen 6kat. Denna typ av interna marknader (eller "kvasi-
marknader") skiljer sig emellertid radikalt fran traditionella marknadslos-
ningar, som dessa dr beskrivna i larobdcker. Hélso- och sjukvarden uppvisar
flera egenskaper som forsvarar renodlade marknadslésningar. Oavsett valet
mellan planerings- eller marknadsmodeller ar det viktigt att vid val av styrsys-

tem ta hansyn till de speciella egenskaperna inom sjukvarden.



Egenskaper inom hilso- och sjukvarden

Haélso- och sjukvardstjanster produceras av en madngd olika myndigheter, fore-
tag och organisationer. Sjukhus, sjukhem, vardcentraler, lakarmottagningar
etc. i saval offentlig som privat regi kan ses som motsvarigheten till begreppet
foretag i den ekonomiska teorin. Producenter inom sjukvarden agerar dven i
en omgivning som motsvarar marknaden for ett foretag, men dar saval den in-
terna strukturen i sjukvardsorganisationen som dess omgivning skiljer sig i
flera avseenden fran det traditionella foretagets agerande pa en marknad med

konkurrens.

Det kan kdnnas ovant att diskutera sjukvarden utifran ett begrepp som "mark-
nadsmilj6". Det dr ocksad enkelt att inse att sjukvard i flertalet lander inte be-
drivs pé en oreglerad fri marknad. Begreppet kan dock anvindas for att disku-
tera den omgivning som sitter begransningar fér hur sjukvardsorganisationer
kan agera. Det ar framst tvad egenskaper inom sjukvarden som medfort olika
typer av regleringar: osdkerhet och en ojimn informationstillgdng mellan pro-
ducent och konsument. Med osdkerhet inom sjukvardsmarknaden avses att
det framtida hélsotillstdindet och darmed vardkonsumtionen ar okand for fler-
talet individer. Begreppet informations-asymmetri uttrycker det ojamna kun-

skapsforhallandet mellan ldkare och patient inom sjukvarden.

Osikerhet och forsakring

Aktorerna pa en marknad brukar delas upp i producenter och konsumenter.
De finansiella relationerna &dr enkla. Producenterna levererar varor eller
tjdnster och konsumenterna kompenserar producenterna fér detta genom
betalningar som i sin tur producenterna kan anvidnda for att betala sina
leverantdrer, sin arbetskraft och sina investeringar. Denna enkla
marknadsmodell ser vi sdllan inom sjukvéarden och det finns manga goda skal
till det. Eftersom sjukdom &r ofdrutsidgbar och ndr den intraffar medfor
drastiska ekonomiska konsekvenser samtidigt som flertalet individer har risk-
aversion har forsakringssystem uppstatt. Med ett forsakringsskydd foljer en
tredje part, forsakringsgivaren, vilket komplicerar de finansiella relationerna.
Denna tredje part ger ett forsakringsskydd till patienten mot ersittning i form
av skatter eller aktuarieméssigt berdknade premier. I gengald betalar denna

tredje part rdkningarna som kommer frdn den som producerar vard.
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Denna tredjepartsfinansiering giller i alla sjukvardssystem oberoende av om
finansieringen ar privat eller offentlig. De ekonomiska relationerna kan darfor
beskrivas i en marknadstriangel for sjukvarden. I denna triangel ar det direkta
flodet av betalningar mellan patienter och vérdgivare litet. Det innebar att
varken konsumenter eller producenter har nagot storre intresse av
kostnaderna och kostnadseffektiviteten nar valet om behandling traffas. Detta

ansvar kommer darfor att avila den part som direkt svarar for betalningen.

Figur 1.1. Ekonomiska relationer inom hilso- och sjukvdrden.

Direkta betalningar

-
¥

Patienter Producenter
(konsumenter) av vard
e

Tjanster

Finansiarer
(forsakrare)

Problemet med att forsdkringslosningar inte ger den forsdkrade motiv att halla
kompensationen nere fér den hdndelse forsiakringen avser (sjukdom) bendmns
"moral hazard" i ekonomisk litteratur och kan delas upp i tva typer: (a) sanno-
likheten for att handelsen skall intrdffa, (b) 6verkompensation vid vardtillfal-
let. Det ar framst den senare typen av "moral hazard" som har betydelse for
ekonomistyrningen. Inom sjukvéarden har forsikringsinstitutioner haft sva-
righeter att kontrollera vdrdet av kompensationen, d v s kostnaden vid vard-
tillfallet. Férsakringen kan genom &tgéarder riktade mot konsumenten (t ex pa-
tientavgifter) eller producenten (kontroll av vardgivare) minska risken for
overutnyttjande av sjukvard. Det ar framst atgarder riktade mot producenten
som visat sig effektfulla. Atgédrder riktade mot konsumenten har dels varit i
konflikt mot foérdelningspolitiska malsdttningar, dels i sig visat sig mindre
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verkningsfulla. Ett skal till att atgarder riktade mot konsumenten tenderar att

ha liten effekt dr producentens kunskapsoverldge (informations-asymmetri).

Forsdkringens kontroll éver vardproduktionen kan utformas pa flera satt. Med
forsakringsinstitutioner utan produktionsansvar hanteras de finansiella rela-
tionerna med vardgivarna via kontrakt. Ett alternativ dr att som i de svenska
landstingen integrera forsakring och vard under en och samma huvudman.
Kontrollen av vardgivarna kan da hanteras via administrativa regler inom or-
ganisationen. I den organisationsform som 6kat sin marknadsandel mest i den
amerikanska sjukvarden under senare ar ar de s k Health Maintenance Organi-
zations (HMOs) har man integrerat forsdkringen med delar av produktionen.
Flera studier visar att man genom kontroll av vardgivarna lyckats begrdnsa
vardutnyttjandet och kostnaderna i jamforelse med andra producenter (se bl a
Luft, 1981; Hale & Hunter, 1988; Frech III, 1988).

De svenska landstingen har genom ett gemensamt ansvar for finansiering och
produktionen motsvarande méjligheter. Det dr dock oklart hur kontrollen av
vardutnyttjandet utfors av forsakringsfunktionen inom landstingen. En viktig
skillnad mellan HMO och de svenska landstingen ar den konkurrens som
forekommer mellan olika HMO samt med andra sjukfoérsdkringar i den
amerikanska sjukvarden. En integrering av forsdkring och produktion medfor
inte med noédvidndighet ett gemensamt &dgande av bada funktionerna.
Léngsiktiga kontrakt dr en mellanform av integrering, som flera HMO
tillampat for sjukhusvard.

Informations-asymmetri

Den ojamna kunskapsférdelningen (informations-asymmetri) mellan produ-
cent och konsument har motiverat atgarder for att skydda konsumenten fran
exploatering. Detta forklara vardproduktionens utformning och de regleringar
som av yrkesverksamma inom sjukvédrden. Enligt Evans (1984) ar vinstdri-
vande sjukvardsgivare sillsynta i flertalet sjukvardssystem. Huvuddelen av
vardgivarna ar privata icke-vinstdrivande eller offentliga institutioner. Kon-
sumenternas transaktioner med renodlat vinstmaximerande foretag, t ex la-
kemedelsindustrin, hanteras ofta via mellanled (apotek, ldkare). Hansmann
(1980) havdar att dven i sjukvardssystem ddr konsumenterna kan vélja produ-
cent pa en marknad sa tenderar icke-vinstdrivande producenter att dominera.

Som forklaring anges att inom sektorer dar konsumenten har sma mdjligheter
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att avgora kvaliteten pa varan eller tjansten ifraga sa tenderar man att undvika
producenter som har incitament att exploatera konsumenten. Inom den ame-
rikanska sjukvérden utgor de icke-vinstdrivande sjukhusen mer &n 80 procent
av marknaden. Aven inom andra sektorer diar konsumenterna har svarigheter
att halla sig valinformerade om varans/tjanstens egenskap, t ex utbildning och
vilgorenhet, dominerar icke-vinstdrivande organisationer.

Enligt Evans (1984) har dven intrdadet till sjukvardsmarknaden begrédnsats av
offentliga regleringar samt informella 6verenskommelser mellan producen-
terna. Genom att lindra effekterna av konkurrens har incitamenten hos produ-
centen att exploatera konsumenten minskat ytterligare. Att ge den medicinska
professionen ratt till kollektiv sjdlvreglering reser dock fragan i vilken ut-
strackning professionens egna intressen gynnas. Kombinationen av sjilvregle-
ring och ersdttning av vinstmotivet med andra, ofta mindre tydliga, malsatt-
ningar har medfort att effekterna av konkurrens lindrats. En sidoeffekt av
konkurrensbegransningar dr naturligtvis att incitamenten till en hég produk-
tivitet reduceras. Ett visst matt av "organizational slack" accepteras i hogre grad
i organisationer som inte utsdtts for konkurrens. De relativt stora variatio-
nerna i produktivitet och vardutnyttjande mellan sjukvardsproducenter indi-
kerar brister i den tekniska effektiviteten. Samtidigt har det inom sjukvarden
funnits ett stort utrymme for beslutsfattare som den medicinska professionen
att avgora for vilka andamal resurserna skall anvdndas. En central fragestall-
ning dr om konsumentens valfard ar storre i ett system med avsaknad av kon-
kurrens och inslag av "organizational slack” i jamforelse med att bli exploate-
rad pa en "fri" men imperfekt marknad. I praktiken kommer en 6kad mark-
nadsstyrning att innehélla stora inslag av regleringar. I den pagéende utveck-
lingen dar den helintegrerade landstingsmodellen bryts upp ar det snarare fra-
gan om en omreglering an en avreglering. Det regleringar som avvecklas
maste ersdttas av andra for att uppna en reglerad marknad. I detta samman-
hang kommer karakteristiska egenskaper som osdkerhet och informations-

asymmetri att spela en vasentlig roll for marknadens funktionssitt.

Reformer inom svenska landsting

Den tidigare ekonomistyrningen var uppbyggd och anpassad till en period da
sjukvarden befann sig i ett expansivt skede. De problem som aktualiserade for-
andringarna var en tilltagande resursknapphet i kombination med produktivi-
tetsproblem, langa vantetider for elektiv vard, problem med att omfordela re-
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surser samt begransningar for patienterna att valja vardgivare. I de diskussio-
ner som foregick inférandet av nya styrmodeller inom landstingen framférdes
dven kritik mot att producentperspektivet kom att dominera konsumentper-
spektiv inom sjukvéarden. I den svenska sjukvardsmodellen har finansie-
ringen integrerats med produktionen under landstingens huvudmannaskap.
Till skillnad fran t ex linder med socialférsikringssystem produceras sjuk-
vardstjinster av samma aktér som finansierar varden. Aven inom sjukvards-
produktionen har inslaget av entreprenad varit marginellt. Generellt har ande-

len extern sjukvard och annan service varit lag inom landstingen.

Producenter inom svensk sjukvard har som i flertalet lander varit skyddade
fran konkurrens. En uppdelning av landstingsorganisationen i en del som
foretrader konsumentintresset och en renodlad producentsida ar ett centralt
inslag i de s k landstingsmodeller som under senare ar introducerats i flera
landsting. Avsikten &dr att dstadkomma en konkurrens mellan vardgivare
samtidigt som den offentliga finansieringen dven i fortsdttningen ger ett
heltickande ekonomiskt skydd fér medborgarnas behov av sjukvard.

Inom flera landsting pagar stora férandringar av styrsystem och organisations-
former. Till skillnad fran den relativt enhetliga uppbyggnaden av ekonomi-
styrningen under den expansiva fasen under 1960-talet, har olika landsting idag
valt att gé sina egna vagar. Tidigare foljde flertalet landsting rekommendatio-
ner utarbetade av Landstingsférbundet. Vi kan nu se en betydligt storre plura-
lism i sdttet att fordela resurser och organisera varden. Nedan summeras ut-
vecklingen mot marknadstidnkande inom landstingen.

*  Inférande av bestéllarenheter

* Valfrihet for patienten

* Konkurrens mellan vardgivare

* Kontrakt och prestationsersattning

*  Sjalvstandiga vardgivare

Inférandet av bestéllarenheter som foretrader medborgarna och upphandlar

sjukvardstjanster internt inom landstingen har utformats pa olika satt. I vissa
landsting har funktionen decentraliserats till lokala enheter som i Dalarna dar
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15 sjukvardsomraden svarar fér upphandling av sjukhusvard. I Ostergétland
och Sérmland ér bestdllarenheten centralt placerad. Landstingen i Stockholm
och Malméhus har valt en mellanform dér distrikt inom landstingen svarar
for upphandlingen. En klar férdel med en utveckling dédr landstingen véljer
olika styrformer ar att det ger mojligheter att studera skillnader i kostnader och
effekter av olika styrformer.

Olika former av bestillarorganisationer har etablerats successivt i landstingen.
Landstinget Dalarna var forst med att inféra en bestéllarorganisation som om-
fattar samtliga invanare. Som framgar av nedanstdende tabell dr det ett mindre
antal landsting som arbetar med bestéllarenheter. Under 1994 uppskattas
knappt hélften av landstingen ha inrdttat nagon form av bestdllarenheter. Av
tabellen framgar dven att upphandling av sjukvérdstjanster i foérsta hand pro-
vats inom de kirurgiska specialiteterna. Upphandling av specialiteter som psy-

kiatri, geriatrik och primarvard har inforts senare.

Tabell 1.1. Utvecklingen av bestillarorganisationer inom landstingen.

Ar Landsting Specialitet
1991: Dalarna Somatisk sjukhusvard
(Stockholm kirurgi, tva sjukhus)
1992: Dalarna Psykiatri
Stockholm Del av kirurgisk vard
Orebro Del av kirurgisk véard
Ostergotland Folktandvéarden
1993: Stockholm All kirurgi/medicin
Sérmland All sjukvard
Bohuslan All sjukvard
Ostergétland All sjukvard
Orebro All som. sjukvard

Inférandet av landstingsmodeller baserade péd interna marknader har dven
inneburit en 6vergadng fran anslagsfinansiering till prestationsersdttning inom
flera specialiteter. Samtidigt har valfriheten for patienterna att valja vardgivare
okat markant inom saval sjukhusvard som primarvéard. Utfallet av dessa val

kan ses som en legitimering av den kollektiva upphandlingen. Det &r
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emellertid uppenbart att det finns en motsdttningen mellan en kollektiv
upphandling och principen "att pengarna foljer patienten". For att hantera
avvikelser fran Overenskommelser forutsidtts nagon form av flexibilitet i
kontraktens utformning. Befolkningens totala behov av sjukvard kanaliseras
dock via centrala eller lokala bestillarenheter.

Reglering och konkurrens mellan vardgivare

Ett argument for att separera bestillare och producenter ar att d&stadkomma en
konkurrenssituation mellan vardgivare. Forutsattningar for konkurrens dr en
marknad med ménga kopare och sédljare i ett frivilligt utbyte av varor och
tjanster. Om vi tillimpar dessa villkor for de interna marknader som ingar i
flera landstingsmodeller kan vi konstatera att villkoret om manga kopare
fraimst uppnas i de landsting dar bestédllarfunktionen har spridits pa flera lokala
bestédllare (t ex Dalarna). De landsting som har centraliserat bestéllar-
organisationen (t ex S6rmland) har i grunden byggt i en form av monopsoni,
dvs endast en kopare, i sina modeller. Denna avvikelse fran en perfekt
marknad kan tyckas vara en fordel med en dominerande kopare som kan
pressa priserna. Det finns emellertid dven flera problem med en monopsoni-
situation rérande moral och motivationen hos véardgivare som pressas hart i

forhandlingar och 6verenskommelser.

Aven pa producentsidan aterfinns egenskaper i vissa landstingsmodeller som
forsvarar en konkurrens. Detta giller framst inom sjukhusvarden dar
enheternas frihetsgrader har begradnsats. I flera landsting hanteras t ex
overkapaciteten inom akutsjukvarden med administrativa beslut snarare dn
marknadslésningar. Omstruktureringen av sjukhussektorn i Stockholms lans
landsting ar ett exempel dar produktionsvolym och inriktning hanteras
centralt med administrativa beslut istdllet for signaler i form av
bestéllarenheternas efterfragan av tjanster. Aven i Dalamodellen dér samtliga
sjukhus ingar i en "sjukhusgrupp" hanteras strukturbesluten administrativt.
Det kan finnas starka skal for att strukturbeslut inom sjukhussektorn hanteras
mest effektivt med administrativa beslut. Mot bakgrund av att konkurrens inte
anviants som ett medel att anpassa utbudet av sjukhustjanster till
bestéllarenheternas efterfragan saknar vi emellertid empiriska erfarenheter av
detta alternativ. Tillimpningen av administrativ styrning kan dven férklaras
med att landstingen har ett intresse och ansvar for sjukvardsproduktionen i

sin roll som dgare.
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En speciell form av konkurrens &dr s k contestable competition, vilket innebar
att det endast finns utrymme for en producent i taget, men att denne
kontinuerligt utsédtts for konkurrens via anbudsférfarande. Erfarenheter av
denna marknadstyp finns inom sektorer med naturliga monopol som el- och
vattenforsorjning. Denna marknadstyp &r tillaimpbar for sjukvardstjanster i
glesbygd samt for stora delar av sjukhusvarden. Utkontraktering av driften av
primdarvardsomraden vid ett antal landsting ar ett férsék prova denna
marknadsform. Det dr emellertid en oprévad modell inom flertalet landsting.

Mojligheterna for nya vardgivare att etablera sig ar viktigt for konkurrensen.
Med begransade resursramar maste dven uttrdde fran marknaden vara mojligt.
Aven hir finns begrinsningar i flera landstingsmodeller dar t ex kraftiga
neddragningar och nedliaggningar av sjukhus krdver administrativa eller
politiska beslut. Inférandet av husldkarreformen har aktualiserat problemet
om in- och uttrdde pa& marknaden. I princip finns ett fritt tilltrade till
marknaden fér nya vardgivare samtidigt som uttrddet av offentliga vardgivare
begridnsas av bl a anstdllningsavtal.

Priset pa en marknad kan vara fritt eller reglerat. I landsting med interna
marknader regleras priset for vardtjanster i kontrakt mellan bestéllare och
vardgivare. Overgangen fran anslag till prestationsersittning staller
landstingen infor olika problem. Ett problem ar hur priser skall faststillas. Ett
jamviktspris pa en marknad med en mangfald av vélinformerade séljare och
kopare ldr inte etableras i det korta tidsperspektivet.

Betrdffande prissiattningen i landstingsmodellerna kan tva principer urskiljas.
Ett alternativ dr att inrdtta centralt administrerade priser i likhet med det
prospektiva ersdttningssystemet i Medicare-programmet (DRG) i USA. De
problem som noterats med reglerade priser ar en stindig modifiering av
systemet beroende pd utvecklingen av medicinsk teknologi, en stor spridning

av resursutnyttjande inom ersdttningsgrupperna samt mdjligheter for

vardgivarna att manipulera systemet. En tillimpning med centralt faststdllda
priser dr inférandet av en gemensam prislista i Stockholms lans landsting, dar
ett tak sdtts for ersdttningen till sjukhusen.

Det andra alternativet dr ndgon form av férhandlat pris. Eftersom saval saljar-
som koparsidan i flertalet fall innehar monopol-(monopsoni)-positioner dr det
sannolikt att man hamnar i en bilateral relation. Forhandlingsstyrka och

parternas uppfattning om varandra kommer att vara avgorande for pris och
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innehall i de avtal som sluts. Denna typ av prisféorhandling har inte varit
central i ndgon landstingsmodell. Bestéllarenheter som &r den dominerande
képaren av tjanster vid ett visst sjukhus har dock lyckat forhandla till sig
rabatter. De prestationsersidttningar som tillimpas baseras emellertid pa
reglerade priser. For ett fatal standardiserade tjanster som produceras av privata
och offentliga vardgivare och upphandlas med privata och offentliga medel

har en form av marknadspris etablerats (exempel kataraktoperationer).

Kontraktstyper

I de landsting dar kontrakt tillampats som styr form kan tva typer identifieras:

a) "Abonnemangskontrakt”, vilket innebéar att bestéllaren for ett arligt anslag
har tillgdng for en viss definierad service. Med dessa kontrakt styrs framst
vilken kapacitet som skall finnas tillgdnglig. "Abonnemangskontrakt"
tillampas framst for verksamheter dar en stor osdkerhet rader om kostnader
och effekter av vardinsatser. Exempel pa 6verenskommelser som kan
klassificeras som "abonnemang" dr s k befolkningskontrakt med primarvard,
geriatrisk vard och psykiatri men dven inom t ex internmedicin. Dessa
kontrakt har ibland kompletterats med prestationskrav som antal besék hos
lakare eller distriktsskoterska, etc., krav pa kvalitet och maximal vantetid. Ett
problem med abonnemangskontrakt ar ett de ar ofullstindiga betrdffande vilka
prestationer ersdttningarna avser. Genom att inte koppla ersidttningen till
specificerade prestationer uppstar mojligheter for ett opportunistiskt agerande
fran bada parter. Hur denna osédkerhet utnyttjas dr central fér att beddéma
effektiviteten i dessa kontrakt. Vardgivarna kan t ex pa egen hand avgora
inriktningen pa varden inom avtalad resursram. Kontrakten ger bestillarna

sma mojligheter att styra innehéllet i varden.

Den kanske viktigaste styreffekten av denna kontraktsform &ar malsatt-
ningar/villkor om maximal véntetid for patienten. Genom att inte acceptera
langa vantetider har en méarkbar produktivitetsdkning och forbéattrad tillgang-
lighet kunnat noteras inom specialiteter dar kderna tidigare varit langa. Med
kontraktsformen utsitts dven vardgivarna for en viss risk genom en osédkerhet
om vardutnyttjandet och dér ovédntade kostnadsékningar kan drabba vardgi-
varna. Genom att bdda parter har samma &gare finns dock mojligheter att via
administrativa principer styra vardgivarna. Det betyder samtidigt att kontrak-
ten som styrmedel minskar i betydelse, dvs en atergéng till tidigare styrformer.
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Dessa kontrakt uppvisar ddrmed egenskaper som tidigare existerade med an-
slagstilldelningen.

En annan typ av kontrakt adr, b) "Prestationsbaserade kontrakt". I dessa kontrakt
sker ingen direkt reglering av den totala mdngden resurser fér en viss service.
En mojlighet till kostnadskontroll d4r dock att ange ett max-tak for antalet
behandlingar. Priserna kan antingen baseras pa genomsnittskostnaden, eller
om Overkapacitet foreligger baseras pa marginalkostnader. Denna typ av
kontrakt forekommer framst inom specialiteter ddr saval kostnader som
indikationer kan specificeras. De "prestationsbaserade kontrakten" aterfinns
fraimst inom de kirurgiska specialiteterna. Betrdffande faststdllande av priser
foreligger en stor osdkerhet och i flertalet landsting har prissidttningen faststallts
eller 6vervakats centralt inom landstingen, d v s ndgot "marknadspris" har
inte faststdllts som ett resultat av forhandlingar mellan bestdllare och
vardgivarna.

En fordel med de prestationsbaserade kontrakten &dr att vardgivarnas utrymme
for ett opportunistiskt agerande minskar. Genom att kontrakten specificerar
savdl kostnader som prestationer ges mojligheter for bestdllarna att styra
verksamhetens inriktning. Det har visat sig att bestdllarenheter kunnat stdlla
krav pa vilka verksamhetsomrdden som skall prioriteras.

Inférandet av kontraktsstyrning med inslag av ekonomiska incitament har lett
till farhagor om att kvalitetsaspekter inte beaktas vid en resursférdelningen.
Samtidigt finns ett starkt professionellt incitament fér att uppratthalla en hog
vardkvalitet. Detta kan emellertid paverkas av faktorer som regleringar, ersatt-
ningssystem och andra styrmekanismer. Initialt framgar dock att kvalitetsa-
spekterna ingar i flera kontrakt. De minskade vantetiderna och kderna till ope-
rationer och behandlingar har i sig inneburit en kvalitetsokning. Uppdel-
ningen pa kdpare och siljare har ocksa i sig lyft fram kvalitetsaspekterna i jam-
forelse med den traditionella budgetprocessen. Ett intressant sitt att hantera
kvalitetsaspekterna ar att "bevisbordan" for att redogora for vardkvaliteten

laggs pa vardgivarna.

Administrationskostnader

I varje sjukvardssystem, liksom i och andra verksamheter, finns kostnader

som inte direkt anvdnds for att producera varor eller tjanster. Det handlar dels
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om kostnader for att hantera relationer mellan enheter, dels kostnader for att
inom en enhet styra den interna verksamheten. Dessa insatser brukar
bendmnas administrations- eller transaktionskostnader. Kostnader for
finansiering samt ersdttning, styrning och kontroll av vardgivare dr exempel
pa aktiviteter som dr nédvandiga for att administrera ett sjukvardssystem. I
diskussionerna om fér- och nackdelar med olika sjukvardssystem har
skillnader i administrationskostnader uppmarksammats (Poullier, 1992).

De fors6k som gjorts att uppskatta storleken pa dessa aktiviteter visar pa pro-
blem betrdffande savidl definitionen som maétningen av administrationskost-
nader. Ett sdtt att definiera de administrativa kostnaderna inom hilso- och
sjukvarden &r att utga fran de relationer som finns mellan de tre huvudsakliga
aktérerna; konsument, finansidr (bestéllare) och producent. Samtliga dessa tre
relationer innehaller utbyten som ger upphov till kostnader. Mellan konsu-
ment och foérsdkringsgivare uppkommer kostnader vid uppbérd av intédkter i
form av skatt eller premier. Administrationen av ersdttningar fran forsak-
ringsgivare till vdrdproducenter i form av taxor, kontrakt eller budget ger dven
upphov till kostnader. Inférandet av bestéllarorganisationer finansierade med

offentliga medel dndrar inte den forsta typen av administrationskostnader.

Négon kartliggning av kostnaderna for de totala administrativa aktiviteterna
inom svensk sjukvard har inte genomfdrts. De enheter som administrerar er-
sdttningen till vardgivarna, landstingen och Riksforsdakringsverket, saknar en
tydlig redovisning av sjukvardens administrationskostnader. Fér landstingen
finns en redovisning av kostnaderna for central férvaltning. Dessa kostnader
avser samtliga verksamhetsomraden inom landstingen samtidigt som kostna-
der for administrationen pa distriktsniva inte dr inkluderad. Utvecklingen av
kostnaderna for den centrala férvaltningen inom landstingen studerades av
Lane, Arvidsson & Magnusson (1986) for perioden 1950-1982. Ar 1950 utgjorde
kostnaderna for central forvaltning 1,57 procent av landstingens totala kostna-
der. Motsvarande andel ar 1982 var 2,54 procent. Studien visade att andelen va-
rit relativt konstant under 1970-talet. Ar 1992 redovisas de centrala férvaltning-
arnas andel av landstingens utgifter till 3,0 procent (Landstingsférbundet, 1993).
De centrala forvaltningarnas andel av de totala kostnaderna har varit relativt
konstant under de senaste tjugo aren. Dessa kostnader inkluderar emellertid
inte administrativa aktiviteter pa andra nivaer inom landstingen. Inte heller
ingdr administrativa kostnader for att internt styra produktionen.
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I den parlamentariska utredningen HSU-2000 berdknades de administrativa
kostnaderna (eller overheadkostnaderna) som ar kopplade till férdelning och
kontroll av hilso- och sjukvédrdens resurser vid Stockholms ldns landsting
(Rehnberg, 1993). Dessa kostnader avsag resurser for den politiska och adminis-
trativa ledningen pé central niva samt kostnader for lokala bestillarorganisa-
tioner. I kostnaderna ingér inte den interna administrationen vid produk-
tionsenheter (sjukhus, vardcentraler etc.). I tabell 1.2 redovisas administra-
tionskostnaderna for finansiarer (bestallare) i ett antal sjukvardssystem.

Tabell 1.2. Administrationskostnader inom Stockholms lins landsting dr 1991,

miljoner kronor.

Administrativ

funktion Totalt Sjukvard
Politisk ledn./adm. 3134 227,8 (1.38%)
Haélso- och sjukvardsnamnd 252,4 252,4 (1.53%)
Bestéllarstyrelser 186,0 186,0 (1.12%)
Summa: 666,2 (4.03%)

Kaélla: Rehnberg, 1993.

Totalkostnaden for hélso- och sjukvérden inom landstinget uppgick samma ar
till 16.525 miljoner kronor, vilket innebdr att administrationskostnadernas
andel uppgick till ca 4 procent. Bestillarstyrelsernas andel uppgick &r 1991 till
drygt 1 procent. Dessa hade vid tidpunkten dven ett visst ansvar for
vardproduktion. For ar 1994 har de férvantade resurserna for upphandling
berdknats per sjukvardsomrade samt totalt for Stockholms ldns landsting (figur
1.2).
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Figur 1.2. Administrationskostnader per sjukvdrdsomrdde.
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Killa: Rehnberg, 1995.

Som framgar av tabellen utgér de administrativa kostnaderna vid bestillarom-
radena 1.6 procent for landstinget som helhet. Tillsammans med kostnaderna
for den politisk/administrativa landstingsledningen och HSN uppgér adminis-
trationskostnadernas andel till ca 4-5 procent. Betraffande de variationer som
finns mellan sjukvardsomradena (1.2-2.0%) ar det svart att ge forklaringar.
Skillnaderna forklaras delvis av att vissa omraden ansvarar fér upphandling
av deltjanster for hela landstinget (t ex ambulansverksamhet). De administra-
tiva kostnaderna per invanare ger inga indikationer pa att det t ex foreligger
stordriftsfordelar vid bestdllarenheterna. Att sla samman sjukvardsomradena
till storre enheter skulle knappast ge lagre administrationskostnader. Det
forhindrar naturligtvis inte att sjukvardsomradena frivilligt samverkar vid
delar av upphandlingen.

Administrationskostnader som vardgivarna har fér sin relation med bestéillar-
omradena ingar inte i ovanstdende siffror. Det &r svart att faststdlla dessa kost-
nader for savil det tidigare budgetsystemet som f6r Stockholmsmodellen.
Dessa kostnader skall emellertid tdckas av den DRG-ersédttning vardgivarna er-
haller for sina sjukvérdstjanster. Mot bakgrund av de senaste &rens produktivi-
tetsokningar inom landstinget det inte sannolikt att administrationskostna-

derna pa producentsidan har 6kat avsevart.
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I debatten om sjukvardens organisation och finansiering framhalls ofta risken
med att interna marknader 6kar administrationskostnaderna. Inférandet av en
intern marknad enligt Stockholmsmodellen har emellertid inte dramatiskt
Okat de administrativa kostnadernas andel. I internationella studier finns inte
heller nagot stod for att prestationsersiattning och bestadllar/utférar-relationer

inom sjukvarden leder till en kraftig 6kning av administrationskostnader.

Tabell 1.3. Administrationskostnader som andel av totala utgifter for olika
finansidrer.

Administrations-
Sjukvardssystem kostnadernas andel
Sverige:
Stockholm 4,0%
RFV (lakarvard) 1,5%
USA:
Medicare 2,1%
Medicaid 3,2-11,8%
HMO 2,5-7,0%
Privata forsakringar
- foretag 5,5-40%
- individuell 40%

Kaélla: Thorpe, 1992; Rehnberg. 1993.

Det ar framst skillnader i individuell eller kollektiv anslutning som paverkar
administrationskostnaderna i avgorande grad. En individuell anslutning till
sjukforsdkringar ger héga kostnader fér marknadsforing, forsiljning och fast-
stdllande av individuella premier. Offentliga forsdkringar uppvisar generellt
laga administrationskostnader oavsett om véardgivarna ersitts med anslag eller
efter prestation. Kartlaggning av administrationskostnader inom sjukvéarden ar
relativt knapphédndig och det finns stor anledning att ytterligare dels definiera
innebdrden av begreppet och dels faststidlla storleken fér olika administrativa
aktiviteter.

Det ar ocksa viktigt att podngtera att administrationskostnadernas storlek inom
héilso- och sjukvarden maste vdagas mot de effekter dessa har pa vardkostna-
dernas storlek, anpassningen till konsumenternas énskemal, etc. Att jamfora
administrationskostnaderna utan hansyn till dessa effekter kan leda till felak-

tiga slutsatser. Ett 6ppet forsdakringssystem kan ha laga administrationskostna-
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der men dnda vara ineffektivt om ersattningen till vardgivarna ar okontrolle-
rad.

Privata vardgivare flyttar fram sina positioner

Det privata utbudet av vardtjanster har fungerat som ett komplement till
landstingens eget utbud av sjukvérdstjanster. Det dr framst inom tva delsekto-
rer av sjukvdrden dér en tradition av privat sjukvard funnits och dar alterna-
tiv erbjudits medborgarna: de privatpraktiserande tandldkarna, ldkarna och
sjukgymnasterna anslutna till sjukférsakringen, men &dven den kollektiva
upphandlingen fran landstingen av sjukvardstjanster inom den slutna varden,
framst vdrdhemssektorn!. Under 1980-talets senare del férandrades synen pa
privata vardgivare och andra producenter inom sjukvarden. Nya organisa-
tionslosningar skulle ge ett 6kat utrymme for entreprenadlésningar och delar

av den offentliga vardproduktionen skulle konkurrensutsattas.

Utvecklingen skapade stora férhoppningar hos de privata vardgivarna. Detta
ledde till investeringar fran privata intressenter inom delsektorer av sjukvar-
den dér privata aktorer tidigare varit sidllsynta. Inom den slutna somatiska
korttidsvarden har den privata sektorn férdubblats, om dn fran en mycket lag
niva. Det dr dock inte nagra storre 6kningar av marknadsandelar for privata
vardgivarna inom de mer resursintensiva delarna av sjukvarden som den
akuta sjukhusvarden. Mot bakgrund av svarigheterna att astadkomma kon-
kurrensneutralitet inom sjukhusvarden finns en stor osdkerhet hos privata ak-
torer for framtida storre investeringar. Inom den 6ppna varden dr investering-
arna av mindre omfattning samtidigt som relativt tydliga spelregler betraffande
villkoren for etablering och betalning utformats. Det dr ocksa inom denna
vardform den privata varden for tillfillet har gjort de stdrsta inbrytningarnaZ.

Okning av privata vardgivare inom akut korttidsvard

Fram till bérjan av 1980-talet 6kade de offentliga slutenvardsplatserna bade
numerdrt och som andel av de totala platserna. De privata vardplatserna 6kade
i antal under 1960-talet for att fran forsta halften av 1970-talet minska stadigt.

IBegreppet vardhem anvinds i den officiella statistiken tor all slutenvard, savil sjukhusvéard som vard av
kroniskt sjuka vid sjukhem.
2 For en oversikt av den privata vardens utveckling och nulidge i Sverige se Rehnberg & Garpenby, 1995.
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Den privata varden har traditionellt varit koncentrerad till somatisk
langtidssjukvard och psykiatri. Statistiken 6ver de privata vardplatserna inom
dessa sektorer har inte korrigerats for ADEL-reformen, vilket betyder att den
6kade andelen for privat vard under 1994 kan vara skenbar. Samtliga privata
vardgivare inom den slutna varden betraktas som enskilda vardhem och
indelas enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 1985:16 i
femgrupper): i) somatiskt korttidssjuka, ii) somatiskt langtidssjuka, iii) psykiskt
sjuka med maéttliga vardbehov, iv) konvalescenthem och v) boende i service
med helinackordring (motsvarande). Utvecklingen for de vardformer som

ingar i hdlso- och sjukvarden framgar av tabell 1.4.

Tabell 1.4. Enskilda vdrdhem. Antal hem och vdrdplatser fordelade efter
kategori, dr 1985 och 1993 (andel av totala antalet vdrdplatser inom parentes).

Antal vardhem Antal vardplatser
Specialitet 1985 1992 1994 1985 1992 1994
Somatisk
korttidsvard 5 25 40 370 (1,0%) 800 (2,5%) 1285 (4,5%)
Somatisk
langvard 34 40 91 1856 (3,5%) 1519 (10,8%) 4078
Psykiatri 126 123 148 3196 (13,3%) 2795(19,1%) 3177

Kaélla: Rehnberg & Garpenby, 1995.

Antalet privata enheter som bedriver slutenvard har dkat sedan mitten av
1980-talet. Den procentuellt storsta 6kningen har 4gt rum inom den somatiska
korttidsvarden. Fran 1985 till 1994 har antalet vardplatser mer dn tredubblats
inom denna sektor. Dessa vardplatser dr ocksa mer resursintensiva dn
motsvarande platser inom langvéard och psykiatri. Landstingens vardplatser
inom somatisk korttidsvard uppgick ar 1993 till 27312 (ca 95 procent av antalet
vardplatser). Inom somatisk langtidsvard och psykiatri uppgick antalet
vardplatser till 6529 respektive 10865. Uppgifterna for dessa vardformer ar
emellertid inte helt jamforbara da verksamheten vid flera enskilda vardhem, i
synnerhet inom langtidssjukvarden, dr huvudsakligen fokuserade pa
omvardnad/omsorg och i mindre utstrackning pa héilso- och sjukvérd. Det ar
inom dessa vardformer som flertalet enskilda vardhem traditionellt har
profilerat sig. Det ar saledes oklart hur mycket de privata vardgivarna har ékat

sina andelar inom somatisk langvard och psykiatri.
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Nya regler for etablering av specialister

Sedan Dagmar-reformens inférande ar 1984 har de privata specialisterna varit
beroende av kontrakt och tillstand fran landsting for att fa tillgang till offentliga
subventioner. Under perioden har landstingen i 6kat utstrdckning accepterat
nyetableringar och dven 6kat upphandlingen av privat lakarvard. Under 1994
beslot den davarande borgerliga regeringen att infora en fri etableringsratt for
privatpraktiserande specialister. Det innebar att privata specialistldkare och
sjukgymnaster fick fri rédtt att etablera sig och ddarmed tillgédng till offentliga
subventioner enligt vissa regler. Samtidigt inférdes en ny ldkarvardstaxa som
innebar att arvodena for flera behandlingar hdjdes. De privata vardgivarna
erhdller finansiering via sjukférsdkringen, vilket innebdr att landstingen inte
har mojlighet att paverka taxorna. Eftersom betalningen till privatpraktikerna
sedan rdaknas av fran den statliga ersittningen till landstingen, far etableringen
ekonomiska konsekvenser fér landstingen. De ¢kade kostnaderna for den
privata 6ppenvarden beror siledes dels pa forandringen av lakartaxan och dels

en 6kad etablering av ldkare och sjukgymnaster.

Den privata 6ppenvarden har alltid varit koncentrerad till storstadsregionerna.
Landstingen i Stockholm, Uppsala och Malm&hus samt kommunerna med
eget sjukvardsansvar, Goteborg och Malmo, har traditionellt haft den hogsta
lakartdtheten av privatpraktiker. De nya etableringarna dndrar inte dessa
forhallanden namnvért. Det visar sig dock att den regionala ojamnheten
inledningsvis inte 6kat med den fria etableringen. En del av nyetableringarna
utgoérs av ldkare som tidigare haft anstéllning hos landstingen. Aven om det &r
stora skillnader mellan landstingen lamnade ca 18 procent av de nyetablerade
privatpraktikerna sina tidigare anstillningar. Det innebar att ett visst utrymme
kan frigoras fran landstingens egna produktionskapacitet. Ett sadant
resonemang 4dr emellertid rent teoretiskt och tar inte héansyn till
jourtjdnstgéring och andra gemensamma aktiviteter i den befintliga
organisationen. Detta argument dr dock endast giltigt pa kort sikt. Pa langre sikt

finns mojligheter att omstrukturera verksamheten.

Huslakarreformen

Den svenska priméarvarden har byggts upp som ett system med offentliga vard-
centraler och fast anstélld personal. Grunderna fér primédrvardens organisation
lades fast i ett antal utredningar under 1970-talet (HS80, HS90 m.m.). Tanken
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var att behovet av primarvard skulle tillgodoses genom att vardcentralerna
fick ett helhetsansvar for befolkningen inom ett avgriansat geografiskt omréde.
I landstingens flerarsplaner under 1970- och 1980-talet uttrycktes klart att pri-
marvarden skulle byggas ut och ges ett samordningsansvar for befolkningens
behov av sjukvard. Malsdttningen med den utbyggda primarvéarden var att
forbattra tillgdngligheten, kontinuiteten och samordningen samt att 6ka insla-
get av preventiva insatser i varden. I efterhand visade det sig att utbyggnaden
av priméarvarden fortskridit ldngsammare dn planerat. Fortfarande utfors
vartannat lakarbesdk vid sjukhusens mottagningar. Ett problem med utbygg-
naden har varit bristen pa utbildad personal, fraimst allmadnldkare. Den bris-
tande tillgdngen pa allméanldkare har dven medfort en bristande kontinuitet i
patient-lakarrelationen. Detta har ocksd varit ett av skélen till husldkarrefor-
men ar 1994. Ett annat skil var att ge patienterna en ¢kad valfrihet inom pri-
maérvéarden. I den tidigare organisationen med geografiska upptagningsomra-
den blev invanarna i flera landsting tilldelade saval vardcentralstillhorighet
som distriktslakare och vardlag. Méjligheterna att byta vardcentral eller lakare
var i flera fall mycket begransade.

Med husldkarreformen avldgsnades etableringshindren f&ér privatpraktiserande
lakare inom priméarvarden. I lagen om husldkare som antogs av riksdagen 1994
angavs att sadvdl landstingens distriktsldkare som privatpraktiker skulle fa
mdjlighet att etablera sig som husldkare. Lagen gav mojlighet for alla lakare
som uppfyllde vissa behorighetskrav att etablera sig som husldkare. Av tabell
1.5 framgar att intresset hos ldkarkaren var forhallandevis stort i flera
landsting.
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Tabell 1.5. Huslikare i offentlig och privat regi per huvudman, dr 1994.

Distrikts-

Landstings- Huslakare lakare per

Landsting anstallda* Privat Totalt per 10000 inv.| 10000 inv.

(1993)

AB 584+16 190+1 (24,1%) 774 4,6 4,3
C 103 30 (22,6%) 133 4,7 4,8
D 81+12 6+1 (7,0%) 87+13 39 Wi
E 173 14 (7,5%) 187 4,5 4,1
E 110+4 10 (8,1%) 120+4 4,0 4,0
G 82 1 (1,2%) 83 4,6 4,7
H 92 24 (20,7%) 116 4,8 4,1
K 68 15 (18,1%) 83 5,5 4,7
L 106 49 (31,6%) 155 5,3 --
M 175+49 12+10 (8,9%) 187+59 4,4 2,9
N 96 25 (20,7%) 121 4,6 4,5
O 135+9 25+2 (15,8%) 160+11 5,4 4,1
P 181 15 (7,6%) 196 4,4 4,7
R 133 13 (8,9%) 146 5,2 4,7
S 144 3 (2,0%) 147 5,2 4,3
T 121 13 (9,7%) 134 4,9 4,6
U 84 51 (37,8%) 135 52 4,8
W 162 8 (4,7%) 170 5,9 5,8
X 145 12 (7,6%) 157 5,4 4,3
Y 122 2 (1,6%) 124 4,7 4,8
Z 61 0 61 4,5 4,0
AC 125 18 (12,6%) 143 575 4,6
BD 129 0 129 4,8 5,2
MM 72 33 (31,4%) 105 4,4 3,3
oG 121 83 (40,7%) 204 4,7 4,0
1 25 2 (7,4%) 27 4,7 4,7

TOTALT 3520 668 (16,0%) 4188 4,8 4,2 (3652)

*) Antalet husldkare i primarkommuner med eget priméarvérdsansvar har adderats for vissa

landsting.
Kalla: Socialstyrelsen, 1995.
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Av de ca 4 000 lakare som anslét sig till huslakarsystemet anmalde drygt 700 (ca
17%) att de avsdg att verka som privata husldkare. Av dessa har sdledes 668
stycken lyckats etablerat sig som privata husldkare. Hogst andel privata
husldkare rapporteras fran Goteborgs kommun med ca 40 procent. Andra
landsting dar de privata husldkarna har en stor marknadsandel dr Malmo
kommun (30%), Landstingen i Vastmanland (37%), Stockholm (24%), Uppsala
(22% och Kalmar lan (20%). I Norrbotten och Jamtlands lan rapporteras inga
privata etableringar. Aven om de titbefolkade landstingen har en storre andel
privata husldkare, finns inget klart samband mellan tdtortslandsting och
glesbygdslandsting.

En forhoppning med husldkarreformen var att skillnader i ldkartillgdng
mellan olika delar av landet skulle utjdgmnas. Som framgér av tabellen har
inga storre forandringar dgt rum betrdffande de regionala skillnaderna i
lakartdthet. Tabellen visar ocksa att den allmidnna tillgdngen pa ldkare i
primérvarden har forbattrats i flertalet landsting. Mojligheten att etablera sig
som privat husldkare har medfért en nyrekrytering till primarvarden. Utbudet
av huslakare (ca 4 000) motsvarar dock det berdknade behovet/efterfragan.
Malsattningen ar att en huslakare skall ansvara for mellan 2000-2500 individer.
I lagen om husldkare anges dven att ldkare med annan specialistkompetens
kan f& dispens att etablera sig som husldkare. I figur 1.3. visas vilken
verksamhet de husldkare som avser att etablera sig privat varit verksamma vid
tidigare.
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Figur 1.3. Tidigare verksamhet for likare som anmalt intresse att etablera sig som privata
husldkare dr 1994.

Privatpraktiker som varit
anslutna till
forsékringskassan

41%

Tidigare
landstingsanstéllda ldkare

20%
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primarvarden
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Helt nyetablerade lakare
(inkl. tidigare
fOretagslakare)
27%

Av redovisningen framgar att manga husldkare tidigare varit verksamma som
privatpraktiker anslutna till forsakringskassan. For de allméanpraktiserande
privatlakarna fanns inget alternativ till att etablera sig som husldkare om man
ville ta del av de offentliga subventionerna. Den nya ldkarvdrdstaxan omfattar
inte langre allmdnmedicin. Gruppen helt nyrekryterade ldkare ar ocksé relativt
stor, men i denna grupp ingar dven de ldkare som varit verksamma som
foretagslakare. Ungefdr 20 procent av de privata husldkarna utgors av tidigare
landstingsanstéllda distriktsldkare, som sdledes valt att starta eget. Denna grupp

ar storst i Landstinget Vastmanland och Malmé kommun.

De allmédnpraktiserande ldkarna har varit verksamma i olika organisations-
former i privat och offentlig regi. Inom landstingen har antalet enmansprakti-
ker minskat kraftigt till forman fér gruppmottagningar vid vérdcentralerna.
Hos de privata allmdnpraktikerna har den enskilda praktiken varit den domi-

nerande organisationsformen.

Med husldkarreformen har en relativt tydlig konkurrenssituation mellan pri-
vata och offentliga lidkare etablerats. Eftersom den offentliga ersattningen till
lakarna i huvudsak baseras pa det antal individer som listats hos respektive la-
kare dr den ekonomiska ramen for verksamheten faststalld i forvag. Husla-
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karna kan inte som specialistldkarna 6ka sina intdkter genom att utféra fler och
mer intensiva behandlingar. Mdjligheterna for nya vardgivare att etablera sig
ar viktigt for konkurrensen. Men med begrdnsade resursramar maste dven ett
uttrdde fran marknaden vara mojligt for en effektiv konkurrens. Inférandet av
husldkarreformen har aktualiserat problemet om in- och uttrdde pa en mark-
nad. Detta problem var ocksé en orsak till den ldkarstrejk som utbrét under va-
ren 1994. Konflikten mellan Landstingsférbundet och Likarférbundet avsag
hur landstingen skulle hantera offentligt anstdllda husldkare som inte erhallit
tillrackligt manga patienter pa sin lista och dirmed mindre intdkter f6r sin
verksamhet. I princip har husldkarsystemet utformats sa att det existerar ett
fritt tilltrade till marknaden fér husldkare med olika dgarformer samtidigt som
uttrddet av offentliga vardgivare begrdansas av anstdllningsvillkor och andra
avtal. Om valfriheten och konkurrensen skall bestd inom husldkarsystemet
samtidigt med en faststdlld kostnadsram ar det &ven nédvandigt att utveckla
mekanismer for ett uttrdde pa marknaden.

Konsekvenser for patienterna

Konsumenterna eller patienterna har med de nya styrformerna fatt en central
roll for resursférdelningen. Mojligheterna att vélja vardgivare har okat i
flertalet landsting och omfattar savil sjukhusvard som 6ppen ldkarvard.
Mellan vissa landsting finns dven avtal som tillater ett fritt val av offentliga
vardgivare 6ver landstingsgranserna. Den 6kade valfriheten har ofta setts som
en positiv effekt av de nya styrformerna. I debatten har d4ven riskerna med att
bestillar/utférar-modeller gynnar de vardformer dar effekterna av varden ar
tydliga. Kraven pé prestationer kan férvantas leda till en éverkonsumtion av
mera akut inriktade atgarder och utbud. Det skulle innebéra att vard av t ex
kroniskt sjuka missgynnas.

Valfrihet och konsumentsuverinitet

En kritik mot den tidigare landstingsorganisationen var att patienternas val av
vardgivare begrdnsades och i vissa landsting tillimpades direkt anvisning av
vardgivare. I maktutredningen framgick att konsumentsuveraniteten var lagst
inom sjukvards- och utbildningssektorerna. I flertalet landstingsmodeller har
de 6kade valmoijligheterna for patienten varit centrala. Patienterna har idag en

klart definierad rattighet att vdlja sin husldkare och i flera landsting dven ett
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relativt fritt val av sjukhus (i vissa fall krdvs remiss). Valfriheten omfattar i
regel de vardgivare som har kontrakt med bestdllarenheterna. Det innebar att t

ex privata vardgivare utan kontrakt inte omfattas av valfriheten.

Patienternas valfrihet, begrdansad av ett definierat utbud av sjukvardstjanster,
ar formodligen den styrmekanism som gett storst effekt i de nya landstingsmo-
dellerna. En radikalt forbattrad tillgdnglighet och kundservice rapporteras fran
flera landsting. Effekterna av valfriheten ar emellertid marginella betrdffande
omfordelning av resurser mellan vardgivare. Den totala effekten av de foran-
drade patientstrommarna har angetts till 2-5 % av den totala omsittningen.
Den laga siffran kan emellertid forklaras av att information om valfriheten va-
rit bristfillig i flera landsting samt att patienterna inledningsvis féljer invdnda
monster. Fran vissa regioner som Vastsverige har dock effekterna varit stérre
(tabell 1.6).

Tabell 1.6. Nettoutfall av kop och forsiljning for sjukvdrdstjinster i
Vistsverige (vdrddagar i sluten korttidssjukvird).

Landsting 1991 1992 1993
Halland -14,920 -17,337 -16,102
Bohus +28,102 +30,062 +26,294
Alvsborg -32,291 -35,456 -34,647
Skaraborg -1,389 - 1,684 -4,516
Goteborg +20,498 +24,415 +28,981
Total: 116,911 136,670 146,234
(+17%) (+7%)

Kélla: Planeringsndmnden i Viastsverige.

Data 6ver den "gransoverskridande" varden visar att effekterna okat fran ar
1991 till 1993 i regionen. Utfallet kan dels tolkas som att den tidigare
anvisningen av vardgivare inte motsvarat patienternas dnskemal. Det kan
dven vara ett uttryck for att vardgivarna genom marknadsféring mm lyckats
dra till sig nya patientgrupper ("s.k. supplier-induced demand"). Med
valfriheten utsédtts vardgivarna for en risk att forlora sina kunder, vilket
naturligtvis har betydelse for vardgivarnas intresse att bibehalla sina patienter.

Denna effekt kan dock inte direkt avldsas i forandringar av patientstrommar.
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Ett problem som rapporteras fran vissa landsting ar att utfallet av patienternas
val kan avvika frdn de 6verenskommelser bestdllarenheterna har slutit med
vardgivarna. Dessa avvikelser kan avse dels valet mellan vardgivare, dels den
volym som avtalats. Betrdffande valet mellan vardgivare har flertalet landsting
tillampat principen att patienternas val skall i efterhand korrigera kontrakten.
Ett storre problem &ar naturligtvis att valfriheten driver upp det totala
vardutnyttjandet och sjukvardskostnaderna. Har saknar flera landsting en
strategi for hur varden skall ransoneras och kostnadskontroll skall uppnas.
Med en tredje part som star fér huvuddelen av finansieringen kommer det
alltid att vara nédvédndigt med nédgon form av ransonering fér en effektiv
kostnadskontroll.

Rattviseaspekter

Rattviseaspekterna inom varden har varit centrala i diskussionerna om de nya
styrmodellerna. Det géller bl a vilka prioriteringar mellan vardformer som
bestdllarenheterna beslutar om. I flera studier inom amerikansk sjukvard
konstateras att incitamenten for vard av kroniskt sjuka/mental ohélsa har en
relativt 1dg status bland den medicinska och administrativa professionen
(Schlesinger, 1986). Under dessa omstdndigheter finns en fara att t ex den
psykiatriska varden proportionellt missgynnas i ett system dar den
bestéllarenheter prioriterar mellan olika sjukdomar. Aven kraven fran den
breda allmadnheten kan foérvantas leda till en 6verkonsumtion av mera akut
inriktade atgarder och utbud. Flera studier visar att dven dldre i USA som
véljer mellan olika HMOs faster mycket liten uppmaiarksamhet till
omfattningen av kronisk véard (ibid.). Ett sdtt att studera effekterna pa
vardutnyttjandet som kan kopplas till styrmodeller ar att kartldgga psykiatrins
andel av den totala sjukvdrdskonsumtionen. I nedanstaende tabell framgar
forandringar pa nationell niva.
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Tabell 1.7. Den psykiatriska vdrdens andel av de totala sjukvdrdskostnaderna

och kostnaderna for lins- och regionsjukvdrd.

Psykiatrisk vard som Psykiatrisk vard som  Oppen psykiatrisk vard
andel av de totala andel av lans- och som andel av ldans- och
Ar sjukvardskostnaderna regionsjukvard regionsjukvéard.
1990 12,3% 18,8% 3,2%
1992 12,2% 16,7% 3,0%
1993 11,2% 15,1% 4,0%

Kaélla: Landstingsférbundet.

En osidkerhet i ovanstiende tabell 4r férandringar orsakade av ADEL-reformen.

Forandringarna maste dven relateras till strukturférandringar inom sektorn

(forskjutning fran sluten till 6ppen vard).

Aven forandringar av de dldres vardkonsumtion har framforts som ett

argument mot de nya styrsystemen. Det har funnits farhagor att varden

kommer att inriktas pa patientgrupper dar resultaten av varden kan redovisas

tydligt. Vardutnyttjandet for de dldsta dldersgrupperna brukar dven anvandas

for att studera i vilken utstrdckning vardbehoven tillgodoses. Ett satt att

kartlagga effekterna av de nya styrmodellerna ar att studera hur den uppnadda

produktivitetsdkningarna har férdelats pa olika aldersgrupper (figur 1.4).
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Figur 1.4. Volymutvecklingen av antalet behandlade (intagna) patienter i
Stockholms lins landsting per dldersgrupp.
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Killa: Paulsson 1994.

Av figuren framgar att produktivitetsokningarna i Stockholms lans landsting
framst har tillfallit de dldre aldersgrupperna. Mot bakgrund att det framst var
aldre patienter som var uppsatta pa vantelistorna innan Stockholmsmodellens
inférande ar resultaten inte férvanande. I samma studie visas &dven att
medelvardtiderna har forkortats for samtliga aldersgrupper och i synnerhet for
de dldre. Detta kan dock dven vara en konsekvens av ADEL-reformen. De
studier som hittills redovisats tyder inte pa att de dldre aldersgrupperna har
missgynnats i de bestéllar/utférar-modeller som inforts.

Avslutande kommentar

Valet mellan att bedriva egen produktion eller att kdpa varor/tjinster pa
marknaden ar en klassisk fragestallning som géller alla typer av féretag. Inom
t ex bilindustrin kan vi konstatera att vissa delar av en bil utvecklas och
produceras av bilforetagen i egen regi (bl a motor, kaross) medan andra delar
kontrakterats ut (bl a bilbdlten, dack). I valet mellan marknad och hierarki

(eller administrativa styrmedel) finns flera mellanformer som langsiktigt
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bindande kontrakt. Valet mellan egen produktion och entreprenad finns hos

ledningar inom savél foretag som férvaltningar.

Inom den amerikanska sjukvédrden finns en tendens till att sjukférsakringar
integrerar framat in i vardproduktionen. De &kade marknadsandelarna for
HMO och PPO visar att den integrerade organisationsformen varit konkur-
renskraftig. Samtidigt finns en utvecklingen inom offentliga sjukvardssystem
(det brittiska NHS och svenska landsting) att separera finansiering och produk-
tion.

Figur 1.5. Marknadstyp och organisationsform for olika tredjepartsfinansidrer.

rganisationsfe
Vertikal Upphandling/ersittning av
Marknad (finansiir) integration sjalvstindiga vardgivare
Monopol * Svenska landsting * Svenska sjukforsikringen
* NHS (Storbr.) * Tyska sjukkassor
Konkurrens * HMO/PPO (USA) * Trad. sjukvardsforsakring
i USA

Figuren kan tolkas som att det existerar motstridiga utvecklingar mellan
sjukvardssystemen. Det dr emellertid viktigt att beakta den miljo (eller
omgivning) i vilken férsdkringsgivare och vardproducenter agerar. De
problem férsdkringsgivare stélls infor varierar med inslaget av konkurrens.

Gemensamt for samtliga system ar att det finns starka begransningar i tilltradet
till marknaden fér vardgivare. Ett helt fritt tilltrdde har visat sig omgijligt att
kombinera med kostnadskontroll. Lika lite som offentliga finansidrer kan héoja
olika sjukvardsskatter kan privata forsdkringsbolag hdja premierna for
sjukvardsforsakringar. Om kostnaderna skall begrdnsas forutsitter detta att
priser och/eller kvantiteter kan paverkas. Graden av vertikal integration avgor
vilka mekanismer som kan anvandas i styrningen av vardgivarna. En
finansidr utan egen produktion kan paverka vardgivare genom kontrakt och
avtal dar priset dr den centrala styrmekanismen. I ett sidant system ar det i
regel enklare att uppratthalla en viss konkurrensneutralitet, d4ven om
langsiktiga avtal inom t ex sjukhussektorn kortsiktigt begransar konkurrensen.
I integrerade sjukvéardssystem &r finansidren samtidigt producent och driver
hela eller delar av vardproduktionen. Det innebéar att beslut om investeringar
och produktionsinriktning fattas av samma part som finansierar varden.
Internt kan saval marknadsmekanismer som administrativa processer
("hierarki") tillimpas for styrning. I en sadan situation ar forutsattningarna for

konkurrens med externa vardgivare formodligen stérre om interna
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marknadsmekanismer tillimpas, eftersom dessa framtvingar information om

olika enheters resultat.

I framstéllningen har egenskaper inom hélso- och sjukvérden redovisats vilka
sdrskiljer sektorn frdn marknader under perfekt konkurrens. Det géller savél
den milj6 som omger sjukvardsféretaget som de interna egenskaperna i orga-
nisationen vilka funnits ha en stor betydelse fér dess beteende. Vid férekomst
av marknadsimperfektioner kan den offentliga sektorn antingen reglera
marknaden eller pa egen hand administrera och producera de tjanster det dr
fradga om. I flertalet sjukvérdssystem ar inslagen av regleringar stort i jamfo-
relse med andra sektorer. Betrdffande finansieringen av vard har i flertalet lan-

der den offentliga sektorn tagit 6ver ansvaret for forsdkringsinstitutioner.

Inslagen av forsdkringslosningar i kombination med en ladngtgdende
sjalvreglering pa produktionssidan har minskat inslagen av konkurrens
mellan vardgivare. Under senare ar har emellertid incitament till 6kad
konkurrens introducerats. I sjukvardspolitiska diskussioner har argumentet
varit att ett finansieringsmonopol inte med nédvandighet krdaver monopol pa
produktionssidan. De argument som anférs for monopoliserad finansiering ar
inte tillaimpliga pa produktionen. Utvecklingen inom de svenska landstingen
med 6kad konkurrens och marknadsstyrning medfor att de externa faktorerna i
vardgivarnas miljoé kommer att 6ka i betydelse. I motsvarande grad kommer
de interna egenskaperna och darmed utrymmet for s k godtyckligt beteende att
férvantas minska. Avsikten dr att dstadkomma en hoég produktivitet och
kostnadseffektivitet i sjukvardsproduktionen. En minskning av antalet
frihetsgrader for producenterna kan dven ha effekter pd andra omraden som
varit ett resultat av interna malsédttningar, t ex motiven till forskningsinsatser
och kvalitet i varden.

De utvdrderingar som genomfdrts av de nya styrmodellerna dr otillrdckliga for
att ge ett fullstandigt svar pa hur de paverkat sjukvardens kostnader, kvalitet
och produktivitet. Den gynnsamma produktivitetsutveckling som noterats
inom flera sektorer har tolkats som att de nya styrsystemen fungerat med
avsedd verkan. Samtidigt dr det svarare att forklara att en liknande utveckling
finns inom landsting ddr man valt att inte dndra styrformerna. Det aterstar
fortfarande ett stort utvédrderingsarbete for att forklara de senaste arens
fordandringar och effekter av styrformerna. Under senare ar har problem med
kostnadskontroll och &vervakning av kvalitet medfért att en atergang till
tidigare styrformer med befolkningsansvar, mindre inslag av konkurrens och

37



anslag diskuterats. Samtidigt vet vi att tidigare styrformer &r férknippade med
langa véantelistor och produktivitetsproblem. Det dr darfor viktigt att de olika
modellerna stélls mot varandra i diskussionerna om styrka och svagheter med

alternativa styrformer.
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2. Den medicinska professionen - tre samhills-
vetenskapliga perspektiv

Peter Garpenby

Inledning

Det vore en overdrift att pasta att begreppet profession framkallar nagra starka
associationer i det svenska samhillet, vare sig positiva eller negativa. Aven
om det dr uppenbart att skillnader mellan yrkesgrupper existerar dven i vart
land - vilka har uppmirksammats med avseende pé sociala och ekonomiska
skillnader - saknas i Sverige en stark identitet for professioner. Detta
forhallande har troligen en historisk bakgrund, ddr de viktigaste ledtradarna ar
socio-ekonomiska faktorer. Det finns utan tvekan historiskt betingade
skillnader mellan linder med avseende pa hur yrkesgrupper med hogre
utbildning har foérhallit sig till stat och allmédnhet. Den yrkesmaéssiga
stratifieringen i Sverige var ldnge primitiv, vilket den gamla indelningen i
adel, praster, borgare och bonder skvallrar om. Larda personer och allehanda
experter hamtades under lang tid fran utlandet, den hogre utbildningen var
jamfort med andra linder lange eftersatt. Nar personer med hégre utbildning
skulle tjana sitt land skedde detta vanligen sasom dmbetsmén, ldrare eller
lakare i offentlig tjanst. Yrkesgrupper med hogre akademisk utbildning vilka
sasom fria foretagare erbjod sina tjanster direkt till allménheten saknades i stor
utstrdckning i Sverige.

Termen profession ldar - d&tminstone i dess engelska betydelse - ha ett religiost
ursprung, men kom under 1600-talet att bli mer sekulariserad, och anvéndas i
betydelsen att nagon ar kvalificerad (Hughes, 1984). I samhallsvetenskapliga
publikationer fran tiden strax fore och efter sekelskiftet 1900 bérjade
professioner att uppmarksammas, framfor allt i den angloamerikanska miljon
(Spencer, 1896, Webb & Webb, 1917). Det var dock foérst pa 1930-talet som framst
sociologer borjade intressera sig for yrkeslivets stratifiering och under denna
period fick begreppet profession en mycket positiv klang. Carr-Saunders och
Wilson (1933) hyste en férhoppning att vissa yrkesgrupper (professioner)
skulle vdxa sig starka och i allmédnhetens tjanst fungera som kunskapens och

humanismens foretrddare. Marshall (1939) noterade den 6kade betydelsen for
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service som tillhandaholls av professioner och menade att dessa yrkesgrupper
inte var sjdlv-centrerade, utan inriktade mot “social effektivitet”, och darmed
sdrskilt lampade att 16sa problem i demokratiskt styrda nationer. Carr-Saunders
och Wilson forsokte sig dven pa att definiera en profession, vilken enligt dem
ar en yrkesgrupp vars medlemmar genomgétt intellektuella studier och
traning, och vars uppgift ar att tillhandahalla kvalificerad service eller

radgivning mot fast ersittning eller avloning.

Under 1950- och 60-talen fortsatte i viss man glorifieringen av professioner,
och man utgick vanligen frdn att detta var yrkesgrupper med speciella
kunskaper som betjdnade enskilda klienter, vilka utméarktes av altruism och
en hog moral. I den amerikanske sociologen Talcott Parsons 6gon var dessa
yrkesgrupper bdrare av det moderna samhillets rationella vdarderingar och en
teknologisk kunskap som férde samhallet framat (Parsons, 1964). Denna vision
utvecklades ytterligare av Bell (1973) i beskrivningen av det férvdntade “post-

industriella” samhallet.

Under 1970-talet reviderades instdllningen till professioner och samhaéllsvetare
kom i hogre utstrdckning att stdlla fragan hur vissa yrkesgrupper lyckats
tillskansa sig en framtrddande position, rent av en monopolstdllning inom sitt
omrade. Litteraturen kring professioner dominerades liange av ett
angloamerikanskt perspektiv, vilket gav upphov till en del markliga
uppfattningar om det “normala tillstdndet” hos en profession. Under 1980-talet
breddades emellertid den empiriska basen till att ocksd omfatta studier av
forhallanden i lander utdver Storbritannien och USA.

Ett vixande intresse fér att med historiesociologisk metod félja utvecklingen
av professioner kunde noteras, varvid man konstaterade att alla yrkesgrupper
inte foljer likartade monster, och utfallet - dvs de privilegier vilka
yrkesgruppen erhaller - skiljer sig &t mellan lander. Man kunde darvid iaktta
tva olika végar for yrkesgrupper att manifestera sin stdllning: antingen genom
att kontrollera nyckelpositioner inom statlig byrékrati eller att som fristaende
producenter med statsmakternas goda minne reglera och kontrollera sin egen
“marknad” eller yrkesomrade. Detta kan néagot forenklat beskrivas som tva
“idealmodeller” f6r hur professioner har befdst sin stillning, med ursprung i
det kontinentala Europa respektive den angloamerikanska vérlden (Collins,
1990).
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Lakarkdren som profession

Likarna har traditionellt raknats till de ursprungliga professionerna. I Carr-
Saunders och Wilsons bok fran 1933, “The Professions”, finns ett storre avsnitt
om ldkarkaren, som framst dgnas at en historisk beskrivning av férhallanden i
Storbritannien, dar en viktig milstolpe var inrdttandet av General Medical
Council ar 1858; en institution kontrollerad av likarkaren som fick ratt att
utfairda legitimation, vilket befdste rangordningen bland medicinska
yrkesutdvare. Carr-Saunders och Wilson fann ocksa att lakarkaren skapat
starka professionella organisationer, och lyfte fram British Medical Association
(BMA) som ett talande exempel. Enligt dessa tidiga observatdrer praglas
lakarkaren av att medicinska studenter tidigt blir avskilda och genomgér en
socialiseringsprocess vilket gor ldkarna till en isolerad och sjilvmedveten
grupp. Carr-Saunders och Wilson framholl att ldkaren maste kunna
diagnosticera enskilda klienter for att lokalisera medicinska problem, och
uppfattade detta som specifikt for just den medicinska professionen, liksom det
kunskapstvertag som ldkaren besitter gentemot patienten, och den kinsliga
information om patienter som ldkaren har att forvalta. Det ar intressant att
notera att de bada forfattarna mot slutet av sin redogorelse sag sig foranlatna att
uttrycka viss kritik mot lakarkéarens forsok att hindra en utvidgning av den
offentliga sjukvarden, vilket enligt dem bottnade i en o6nskan fran
professionen att sla vakt om privilegier. Den konflikt som har lyftes fram har

relevans dven for senare tiders forhallanden.

Framstdllningen har hittills dgnats &t en begreppsmassig och historisk
redogorelse fér synen pa professioner i allmédnhet, och séarskilt den medicinska
professionen. I det féljande skall perspektivet vidgas och syftet ar att soka
belysa hur ldkarkaren - den medicinska professionen - har studerats av tre
akademiska discipliner, ndmligen sociologi, statsvetenskap och ekonomi.
Beroende pa skillnader i teoretiska utgangspunkter har olika aspekter kommit
att uppmarksammas. Det finns dock starka beréringspunkter mellan dessa tre
discipliner vad giller intresset for lakarkaren. En gemensam grund ar
forskningen om professionens mdjligheter att uppnad autonomi och utéva
sjalvreglering - och hur professionen anvdnder sin monopolstdllning i
relation till bade politiska instanser och till klienter/patienter. Denna
redogorelse gor inte ansprak pa att vara fullstdindig, utan avsikten ar att belysa
vissa huvuddrag i den samhillsvetenskapliga forskningen kring den

medicinska professionen.
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Efter genomgangen av de tre disciplinernas syn pa den medicinska
professionen under de senaste tre-fyra decennierna, avslutas kapitlet med ett
mer spekulativt avsnitt dar professionens framtid behandlas mot bakgrund av

aktuella forhallanden inom det svenska sjukvardssystemet.

Sociologens perspektiv: hur blir ldkarkdren en profession och vilka
forandringar leder till en “avprofessionalisering”?

Sociologen intresserar sig bade for den enskilda liakaren i dennes kontakter
med patienter och foér professionen som kollektiv, sdrskilt med avseende pa
formagan att tillférsdkra sig autonomi och rétten till sjalvreglering. En viktig
fraga for sociologer under de senaste 20 aren har varit om lakarkaren verkligen
lyckats bibehéalla sin dominans inom sjukvarden, ddr kontrollen 6ver den
medicinska teknologin ar central, eller om stordrift och byrakratisering av
sjukvarden, liksom en 6kad kommersialisering av denna verksamhet, leder

till att professionen berovas inflytande.

Den sociolog som framfér andra format bilden av ldkarkaren som profession ar
amerikanen Eliot Freidson (1970a; 1970b). I tva bocker fran bérjan av 1970-talet,
"Profession of Medicine” och “Professional Dominance”, s6kte han visa hur
lakarkaren uppnatt ratten till sjalvreglering, vilken manifesteras genom for-
mella institutioner som skyddar professionen fran savil konkurrens som in-
tervention, utvdardering och ordergivning fran andra grupper i samhaéllet.
Freidson etablerade vad som har kommit att bendmnas “dominansperspekti-
vet” i synen pa den medicinska professionen. Betydelsen av dessa tva bocker
visas av att sd gott som alla sociologer som darefter behandlat den medicinska
professionen har utgatt fran Freidson, antingen genom att utveckla eller kriti-

sera dennes standpunkter.

For Freidson (1970a) &dr professionens autonomi av central betydelse, vilken
skiljer denna yrkesgrupp fran andra yrkesgrupper vars medlemmar forvisso
kan vara bade kompetenta och hingivna sitt yrke. Autonomi ar ett tillstand
som professionen uppnar i tva steg. Forst genom att yrkesgruppen lyckas visa
att dess verksamhet ar vardefull for samhallet, och detta kan underlattas néar
krav pa sdrskild utbildning vinner allmant gehér, och yrkesgruppen lyckas
formulera sina egna etiska koder, och formerar sig i organisationer ddr ndgon
form av egen-kontroll utévas 6ver medlemmarna. Detta rdacker emellertid inte

utan, i nédsta steg maste saval allmanhet som politiska beslutsfattare (staten)
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overtygas om att professionen goér verkligt samhaéllsnyttiga insatser och
upprétthéller en hog etisk standard. Det blir sarskilt patagligt i fallet med den
medicinska professionen eftersom yrkesgruppen &r extremt klientorienterad,
dvs den skall omsatta sin kunskap péa enskilda individer, vilka oftast har ett
kunskapsmassigt underlédge.

Lyckas yrkesgruppen overtyga i dessa tva avseenden ligger vagen 6ppen fram
till det atravarda tillstandet: autonomi. Yrkesgruppen har blivit en profession
vilket konkret visar sig genom att lagstiftning och diverse formella
institutioner medverkar till att yrkesgruppen kan utdva sjalvreglering. Det
mest centrala inslaget i radtten till sjalvreglering ar kontrollen o6ver
professionens kunskapskidrna, dess teknologi. Lakarkdren har uppnatt ett
sddant tillstand, konstaterar Freidson, och hdmtar sina exempel fran i forsta
hand USA. Relationen till statsmakterna ar dock inte helt statisk, utan den kan
forandras vilket dock inte behdver innebara att professionen férvandlas till en
“vanlig” yrkesgrupp.

Den uppfattning som Freidson framforde i ett stort antal skrifter kom
emellertid snart att ifrdgasattas. Med utgdngspunkt i framfor allt férhallanden
inom den amerikanska sjukvarden gjorde bl a Marie Haug och John McKinlay
gallande att lakarkdrens autonomi holl pa att vittra sonder. Uttryck som
“avprofessionalisering” och ”proletarisering” lanserades for att beskriva
lakarkarens nya situation. Haug (1973) och Haug och Lavin (1981) angav ett
flertal orsaker till lakarkarens fordndrade position, bl a att kunskapsmonopolet
har urholkats genom ¢kad anvandning av modern informationsteknologi, att
specialiseringen inom medicinen medfort att enskilda ldkare blivit mer
beroende av kolleger och av icke-medicinare - framst tekniker - att
allménhetens tkade utbildningsnivé gjort att medicinen har “avmystifierats”
och att lakarkédrens “altruism” utmanats av 6kade krav pa kostnadskontroll
inom sjukvarden. Haug har i en senare publikation modifierat sin uppfattning
atminstone vad galler den roll teknologin spelar for att erodera ldkarnas
autonomi (Haug, 1988). Hon ansluter sig darvid till den uppfattning som Paul
Starr (1982) framfor i sin Oversikt 6ver den amerikanska sjukvarden, namligen
att den “kommersiella” inriktningen pa sjukvarden (corporatization) innebéar
ett allvarligt hot mot lakarkarens dominans.

McKinlay (1982) och McKinlay och Stoeckle (1988) har framfort tesen om
lakarkarens “proletarisering”. Nar en allt stérre andel av lakarkéren ar anstalld

inom stora organisationer och néar allt fler mellanhdnder upptrader mellan
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lakare och patient kommer arbetssituationen att likna den som rader inom ett
vanligt tjdinstemannayrke. Denna tendens forstarks ytterligare av att lakarnas
arbetsplatser i allt hogre grad kontrolleras av kommersiella foretag, menar

forfattarna, och hanvisar till situationen i USA.

Freidson (1985) har kategoriskt tillbakavisat pastdendet om “avprofessionalise-
ring” i betydelsen att den medicinska professionen forlorat bade prestige och
kunskapsmonopol. Vad giller tendenser till “proletarisering” medger han
dock att fordndringar har intrédffat i lakarkdrens arbetsférhdllanden. Men dven
om sjdlvbestaimmanderéatten for den enskilda ldkaren har blivit mer inskrankt
ar professionens kollektiva autonomi fortfarande intakt. Lakare ingar dock i
allt storre utstrdckning i en hierarkisk arbetsorganisation, och det paverkar
professionen internt, menar Freidson, som i en senare bok har utvecklat
analysen om den interna uppdelningen av den medicinska professionen. Det
finns numera ett flertal olika karridrvagar, och liakare med anknytning till
forskning spelar en allt storre roll for att faststdlla den “standard” som enskilda
medlemmar av professionen har att rétta sig efter (Freidson, 1989).

Vad Freidson hela tiden hdvdat ar att den medicinska professionens dominans
ar “relativ”, dvs den kan ta sig olika uttryck nér sjukvardssystemet férdandras,
och autonomin skall uppfattas som ett “kollektivt varde” for professionen, och
kan inte bedémas utifran enskilda ldkares uppfattningar om férandringar med

avseende pa status och sjalvbestimmande.

Debatten mellan sociologer under 1970- och 80-talen gillde huruvida den
medicinska professionen fortsdtter att dominera inom sjukvarden, eller om
lakarna haller pa att forvandlas till ett védlavlonat “proletariat”, och det
empiriska underlaget himtades i stor utstrackning fran den amerikanska
sjukvarden. Under de senaste fem aren har dock intresset 6kat bland sociologer
for att vidga perspektivet genom internationella jamférelser. Ett exempel ar
den under 1993 publicerade boken “The Changing Medical Profession. An
International Perspective.”

Vid internationella komparationer framtrdder bilden av betydande
variationsrikedom vad géller lakarkarens forhallande till statsmakterna, och
det blir tydligt att professionens position kan fordndras avsevért éver tiden.
Nar Hafferty och McKinlay (1993) sdker sammanfatta observationer fran ett
flertal lander i sdvadl Nordamerika, Europa som Oceanien och Asien fann de tre
faser i ldkarkérens professionalisering: aktiviteter for att sdkerstédlla positionen
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som profession, aktiviteter fOr att bevara denna position och en diffus och
utdragen nedgangsfas. Hur dessa tre faser &r relaterade till varandra i olika
lander ar dock dnnu inte helt klarlagt, men det tycks inte finnas ndgon given
“tidtabell”. Nedgangsfasen kan utspelas under mycket lang tid och det kan vara
forenat med betydande svarigheter att korrekt uppfatta ett sidant skeende. En
langsam fordndring av professionens position skall darfér inte blandas
samman med de aterkommande konflikter som blossar upp kring mindre
viktiga frdgor som berdr professionens férsvar av sin maktstdllning.

Statsvetarens perspektiv: styr nationsspecifika eller generella
faktorer den medicinska professionens inflytande?

For statsvetaren ar inte den enskilda ldkaren intressant utan liakarkaren som
kollektiv, sdrskilt de organisationer som har skapats for att tillvarata
professionens intressen. Nar utformningen av hélso- och sjukvérdspolitik
granskas ar det viasentligt att undersdka hur den medicinska professionens
organisationer agerat for att driva fram eller forhindra fordndringar inom
sjukvardssystemet. Finns speciella sardrag inom den medicinska professionen,
och inom den hélso- och sjukvardspolitiska arenan som ger detta
politikomrdde sadrskilda forutsdttningar eller finns nationsspecifika
karakteristiska som slar igenom vid utformningen av institutioner och
politiska handlingslinjer &ven inom hélso- och sjukvérden?

Det dr amerikanska statsvetare som dominerat forskningen kring héilso- och
sjukvardspolitik, inklusive den medicinska professionens agerande, dven i
den europeiska kontexten. Det innebar att flera studier tillkommit for att
kontrastera férhallande i USA med forhallanden i Europa. Det innebér ocksa
att dessa studier oftast har amerikanska férhéllanden som referenspunkt.

Négra tidiga exempel pa amerikanska statsvetare som studerat ldkarkarens
organisationer pa hemmaplan ar Oliver Garceau (1941) och Elton Rayack (1967)
som behandlade den roll American Medical Association (AMA) spelat i
politiken. Theodore Marmors (1973) studie av den medicinska professionens
agerande vid tillkomsten av Medicare-Medicaid-reformen &dr ocksd vard att

namna.

Om vi vdander blicken mot Europa finns anledning att uppmarksamma en
annan amerikan, namligen Harry Eckstein som under 1950-talet studerade
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British Medical Association (BMA). Med utgédngspunkt i den tidens
dominerande teorier behandlade han den professionella organisationen som
en fristdende “intressegrupp” eller “patryckningsgrupp”, vilken sokte paverka
statsmakternas stédllningstagande.

Eckstein (1960) kom fram till att den brittiska ldkarorganisationen hade
utvecklat en mycket ndra relation med staten. Han dgnade stor mdda at att
kartlagga formell representation for professionen i olika kommittéer liksom
informella kontakter mellan departementstjdnsteman och representanter for
BMA. Han agnade dock forhallandevis lite uppmarksamhet at att studera det
faktiska resultatet av dessa relationer. D& han i stor utstrackning saknade
internationellt referensmaterial (f& andra studier av den organiserade
medicinska professionen existerade vid denna tidpunkt) drog han slutsatsen
att specifika forhallanden i den brittiska politiska miljon gjorde att den
medicinska professionen kunde erhalla ett betydande inflytande. Eckstein
havdade att professionen fick sin maktposition genom att tillhandahalla sddan
kunskap som staten var i behov av foér att kunna driva den offentliga
sjukvarden.

Under mycket lang tid kom Ecksteins observationer och slutsatser att forma
bilden av samspelet mellan den medicinsk professionen och statsmakterna,
inte bara med avseende pa foérhallanden i Storbritannien. Det var férst genom
Marmor och Thomas (1972) som Ecksteins standpunkt utsattes for allvarliga
invandningar. Dessa forskare tog sig for att systematiskt jamfora utfallet i flera
nationer inom ett specifikt politikomrade, ndmligen ersidttningsformer for
lakare. De kunde da visa att olika strukturella arrangemang i flera lander gav
ett likartat utfall for liakarkaren, och att situationen i Storbritannien sdledes
inte var unik. Resultatet av studien visade att lakarkaren hade varit mycket
framgéngsrik ndr det gallde att paverka utformningen av den ekonomiska

ersdttningen i ett flertal lander.

Intresset bland statsvetare att ingdende analysera nationsspecifika forhéllanden
fortsatte dock, innan det blev mera vanligt med internationella
komparationer. Deborah Stone (1980) reagerade mot den ensidiga synen pé den
medicinska professionens organisationer som traditionella intressegrupper,
och pekade pa att lakarkarens sammanslutningar ocksd kan fungera som
“kvasi-myndigheter”, vilka givits moéjlighet att paverka enskilda lakare,
medicinsk utbildning och sjukhus. Som studieobjekt valde hon
sjukvardssystemet i Vasttyskland, och kunde konstatera att den “korporativa”
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modell déar ldakarorganisationer och férsdkringsorganisationer balanserar
varandra med staten som “koordinator” snarast dr en variant av den gingse
modellen for sjdlvreglering bland yrkesgrupper i denna nation. Stone menade
att 4ven om ldkarkdrens kunskapsmonopol inte saknar betydelse d&r den makt
som professionens besitter ett resultat av nationsspecifika arrangemang, vilka
staten har mdjlighet att “omférhandla”.

Ett samarbete mellan nordiska och amerikanska sjukvérdsforskare resulterade
1980 i volymen “The Shaping of the Swedish Health System”, som huvudsak-
ligen belyser svenska forhallanden, 4ven om déar ingér vissa utblickar mot 6v-
riga nordiska lander. I ett kapitel beskriver Arnold J. Heidenheimer (1980) hur
det tidigare pluralistiska hédlso- och sjukvéardssystemet i Sverige fran slutet av
1940-talet och fram till borjan av 1970-talet i allt hogre grad kontrollerades av
politiska och forvaltningsorienterade krafter, vilket medférde att den medicin-
ska professionens autonomi reduceras. Detta var inte frimst en foljd av att en
majoritet av den svenska ldkarkaren var offentligt anstdlld, menar Heiden-
heimer, utan forklaras av férdndringar bade inom den politiska systemet och
inom den medicinska professionen i Sverige. Politiker och administratorer
vilka 6nskade en storre kontroll av hélso- och sjukvarden fick 6vertaget och
inom den numerédrt viaxande medicinska professionen forskéts tyngdpunkten
mot de yngre och sjukhusorienterade ldkarna, vilka lamnade professionens
gamla ideal bakom sig. Heidenheimer anser att den svenska medicinska pro-
fessionen under den aktuella perioden forlorade viktiga delar av sin au-
tonomi, men han anvinder i stor utstrackning den amerikanska professionen

som referenspunkt, utan att gora nagra explicita jaimforelser.

I samma bok finns en analys av den s k ”“7-kronorsreformen” - som i hég grad
paverkade den svenska medicinska professionen - vilken fortfarande framstar
som den mest genomarbetade studien av detta skede inom svensk hélso- och
sjukvard. Mack Carder och Bendix Klingeberg (1980) visar hur ett flertal
faktorer banade vag fér “totallon” inom den svenska lakarkaren. En aspekt
som utforligt behandlas dr hur lidkarnas fackliga organisation - Sveriges
lakarférbund - kunde stdrka sin position genom att i en tid av stora yttre
pafrestningar halla ihop professionen och slutligen fa denna att acceptera de

villkor som giller inom en politiskt kontrollerad offentlig sjukvard.
Intresset for systematiska komparationer mellan olika nationer med avseende
péd interaktionen mellan staten och den medicinska professionen utifran ett

statsvetenskapligt perspektiv 6kade under senare delen av 1980-talet. Det
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resulterade i flera publikationer dédr betydelsen av institutionella politiska
faktorer stod i centrum, t ex i bocker av David Wilsford och Ellen M.
Immergut.

Immergut (1992) underséker hur den medicinska professionen i Frankrike,
Schweiz och Sverige lyckades paverka introduktionen av allmén
sjukférsdkring under 1900-talet. Hon f6ljer detaljerat hur olika
sjukvardspolitiska fragor hanterats inom politiska institutioner i respektive
land, for att se i vilken utstrdckning ldkarkdrens organisationer givits
mojlighet till att paverka den slutliga utformningen. Den teoretiska ramen for
studien ligger ndra ”"den nya institutionalismen” inom statsvetenskapen, dar
intresset fokuseras mot hur formella institutioners sétt att fungera mojliggor
respektive férhindrar medverkan och inflytande fér olika grupperingar i
samhallet. Immergut fann att helt olika “institutionella konfigurationer” i de
tre linderna avgdr utformningen av de “vetopunkter” dédr professionella
organisationer ges mdjlighet att agera for att pdverka beslut. I Sverige bidrog ett
mycket formellt utredningsmaskineri, liksom en partipolitisk stabilitet néar
beslut om allmén sjukférsdkring vaxte fram, till att forhdllandevis litet
utrymme fanns for ldkarkarens organisationer att obstruera, utan professionen
fick i stor utstrdckning anpassa sig till rddande férhéllanden.

Wilsford (1991) har ambitionen att studera utvecklingen av ldkarkarens
position i flera dimensioner, badde vad géller ersattningsnivder och klinisk
autonomi. Han har valt tva lander som enligt honom framstar som kontraster
bdde vad giller den medicinska professionens sammanhallning samt statens
handlingskraft och statens “autonomi”. I Frankrike har professionen varit
splittrad och staten “stark”, medan i USA har férhallandena varit de omvénda.
Trots detta, menar Wilsford, har i bada dessa lander professionens stéllning
férsvagats vad galler saval klinisk autonomi som erséttningsnivaer. Genom att
vilja tvd nationer dér staten och det politiska systemet uppvisar stora olikheter
kan Wilsford na fram till slutsatsen att det inte &r nationsspecifika
“institutionella” faktorer som forklarar utfallet. Istéllet pekar han péd betydelsen
av ett antal generella faktorer inom det moderna sjukvardssystemet, vilka
oberoende av nationell miljo, leder till “konvergens” med avseende pa den
medicinska professionens autonomi. Den tyngst vdgande faktorn é&r
sjukvérdssystemets stdndiga krav pa okade resurser, som kolliderar med en
minskad ekonomisk tillvdxt inom industrilinderna, och ddrav fdljer en
minskad mojlighet att finansiera sjukvéarden (“the fiscal imperative”). Staten
tvingas - oavsett dess karaktér - att reglera sjukvéardssektorn allt hardare vilket
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gar ut over den medicinska professionen. For att understryka denna tes
ytterligare plockar Wilsford in ytterligare nagra industrilander i sin jamforelse,
dar emellertid analysen blir mer ytlig.

Det innebér att sjukvardssystem i olika lander, liksom staten och professionen,
kan uppvisa tydliga sdrdrag, men att det trots detta finns ett antal generella
icke-nationsspecifika faktorer som gor att utfallet for den medicinska profes-
sionen i strategiskt viktiga fradgor kan bli likartat. Den slutsats som Wilsford re-
dovisar dr identisk med den som Marmor och Thomas noterade 20 ar tidigare,
men for den medicinska professionens vidkommande helt omvand. Nar
Marmor och Thomas undersokte striden kring ersidttningsformer for lakare i
flera lander fann de att professionen genomgdende fick sin vilja igenom. Nar
Wilsford tva decennier senare anknyter till samma fraga befinner sig profes-
sionen pa retrdtt, &ven om nationsspecifika sirdrag gor att vi far en tidsfor-
skjutning, sa att tillbakagangen kan fordrdjas eller lattare doljas i vissa lander.

Ekonomens perspektiv: kan ldkaren styra efterfrdgan eller ar sjuk-
varden en dkta marknad?

Ur ekonomens perspektiv ar lakaren att betrakta som en viktig “producent” av
hélso- och sjukvardstjanster, eller en “produktionsfaktor”, beroende pad om
lakaren dr egen foretagare eller anstdlld. Ekonomer noterar vanligtvis att
lakaren har en dubbel roll, som patientens rddgivare med avseende pa vad och
hur mycket av medicinska tjanster som skall konsumeras, men ldkaren &ar
ocksd den som tillhandahéller medicinska tjanster. En viktig fraga ar i vilken
utstrdckning forhallanden som &r specifika fér hilso- och sjukvadrden medfor
att lakarens mote med patienten avviker frdn interaktionen mellan producent
och konsument p& en marknad. Det blir intressant fér ekonomer att diskutera
huruvida vissa sirdrag inom sjukvarden motiverar att lakarkdren erhéller
legitimation - och ddrmed kan utestinga andra yrkesutévare fran medicinsk
verksamhet - eller om detta framst ar ett uttryck for lakargruppens egenintresse
och leder till ett omotiverat monopol. Kan ldkaren i en skyddad roll som
patientens radgivare och i besittning av overligsen kunskap anvinda
patientens underldge med avseende pa information om behandlingsalternativ
och medicinska effekter till att rekommendera atgdrder, som mojligen kan
ifrdgasiattas vad giller medicinsk nytta, men som gynnar likaren? Om
patientens efterfrigan pa sjukvard gar att manipulera blir utrymmet for

priskonkurrens begrdnsat och den “klassiska” marknadsmodellens relevans
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for hélso- och sjukvarden minskar. Intresset och mojligheten bland ldkare att
under olika institutionella arrangemang manipulera patientens efterfragan pa
sjukvardstjinster har sysselsatt ekonomer under flera decennier. Amnet &r
dock komplicerat och knappast okontroversiell. Ett grundldaggande problem &r
naturligtvis att kunna avgoéra vad som &r den “riktiga” nivan pa efterfragan

bland enskilda patienter.

Kenneth Arrow (1963) tillhér den forsta generationen ekonomer som visade
intresse for att ingdende analysera hilso- och sjukvard. I likhet med sociologer,
men i motsats till statsvetare, dgnar ekonomer stor uppmaéarksamhet &t
relationen mellan ldkaren och hans patient. Lakaren tillhandahaller en
produkt som patienten inte kan kontrollera i fé6rvdag, menar Arrow, och darfor
kan inte férhallandet mellan producent och konsument utformas pa samma
sdtt som vid en idealisk marknadsrelation. Medicinsk behandling betraktad
som tjinst rymmer en betydande grand av osdkerhet och ldkaren &dr vida
Overldgsen patienten nar det galler att avgora hur denna tjanst skall utformas.
Detta forhallande styr i hog grad relationen dem emellan. Man kan pasta att
Arrow var den forsta ekonom som dgnade tid at att grundligt penetrera
egenskaper hos medicinska tjansten och han satte darvid stralkastaren pa
lakarens informationsévertag.

Det finns ett viktigt inslag av fértroende i sjukvarden vilket dr unikt for denna
verksamhet, konstaterar Arrow. Han lutar sig darvid mot sociologen Parsons
karakteristik av professioner som yrkesgrupper vilka i mindre grad dn andra
styrs av egenintresse. Den tjanst som ldkaren siljer innefattar en “forpliktelse”
("obligation”) att tillhandahalla det basta mojliga, &ven om koparen har sma
mojligheter att kontrollera detta, menar Arrow.

Arrow observerar avvikelser inom halso- och sjukvardens omréade fran den
ideala marknadsmodellen med konkurrens mellan flera producenter, vilket
foranleder reflexioner mot bakgrund av ekonomisk teori. Viktiga férklaringar
till denna avvikelse, menar Arrow, ar den standardiserade medicinska
utbildningen och férfarandet med legitimering av ldkare. Det leder till
begridnsade mojligheter att tillhandahalla alternativa kvalitetsnivaer pa de
medicinska tjdnsterna. Mdjligheten att ersdtta ldkarna med personal fran andra
yrkesgrupper forsvaras ocksa av kravet pa legitimering och sarskild
kompetens. Han noterar vidare att lakarkdren som kollektiv tycks bete sig

annorlunda dn andra yrkesgrupper, vilket t ex framgar av det sjdlvpatagna
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forbudet mot annonsering av tjanster, och intresset for att verka inom icke-

kommersiella (“nonprofit”) institutioner.

Lakarens dubbla roll som bade radgivare och producent skapar behov av
administrativ kontroll nédr en tredje part - en forsdkringsgivare - star for
sjukvardskostnaderna, papekar Arrow. Konsumenten saknar sjdlv i stor
utstrdckning mdjligheter att bedéma kvalitet och har inga incitament att vara
aterhdllsam, medan ldkaren kan vilja att tillfredsstédlla sina patienter t ex

genom frekvent behandling och dyra lakemedel.

Diaremot havdar Arrow att de ldkare som Onskar Oka efterfragan pa sina
tjdnster anvinder priset som ett instrumentet for att uppna detta syfte. Aven
om det finns “etiska” regler som gor att priskonkurrens tar sig mindre flexibla
uttryck inom halso- och sjukvarden, tenderar priset att falla om ldkare har
Overkapacitet som inte utnyttjas. Om tid saknas for att tillfredsstélla efterfrdgan
kommer priset att 6ka. I detta fall beter sig alltsa ldkarna i ndgon man som
andra producenter pa en marknad. Denna uppfattning kom emellertid senare
att motsdgas av andra ekonomer, som stédde sig pa bade teoretiska

resonemang och empiriska observationer.

Victor Fuchs (1974) tog i en uppmairksammad bok med titeln “"Who shall
live?” ldkarkaren i forsvar mot de ekonomer som betraktade yrkesgruppens
“monopol” som ett problem, vilket fraimst kom till uttryck genom kravet pa
legitimering. Lakaren kontrollerar visserligen sjukvarden, menar Fuchs, men
agerar ingalunda enbart som “inkomst-maximerare”. Istéllet styrs lakaren i sin
praktik av sdvél en 6nskan att bli respekterad av kolleger som att uppfylla det
djupt rotade kravet pa att tillhandahalla basta mojliga tjanster, men ocksa av
privata sociala motiv som styr boséttningsort och val av specialitet - t ex for att

undvika orimlig jourtjanstgoring.

Mogijligheten for lakare att sdtta priskonkurrensen ur spel noterar dock Fuchs,
och han framholl de manga amerikanska kirurgerna som ett tydligt exempel. I
denna verksamhet kan en del tvivelaktiga ingrepp foérekomma, menar han.
Intresset for inkomstmaximering ar dock inte sa vanligt som man tror, utan
lakare kan védxla arbetstid mot fritid utan att forlora sdrskilt mycket
ekonomiskt. Detta sker eftersom man &nda lyckas hall uppe sina héga
ersattningsnivaer. Varfér uppstar inte konkurrens bland alla dessa kirurger,
som pressar ner priset pa deras tjanster, och som slutligen tvingar négra att
lamna yrket? Fuchs menar att det finns dtminstone tva rimliga foérklaringar.
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For det forsta medfor det kollegiala trycket att de ldkare vilka forsoker sidnka
ersdttningsnivan kan riskera att fa sitt rykte skadat. Fér det andra ar det inte
helt sakert att efterfrigan pa tjanster kommer att oka, vilket i slutdinden kan
medfora att lakaren forlorar ekonomiskt. Det dr dock inte enbart kirurgernas
penninghunger som forklarar varfor en del onddiga ingrepp sker, anser Fuchs.
Aven patienter kan insistera p& medicinska atgérder.

God tillgang pa sjukvard till rimlig kostnad kan &stadkommas genom att
institutioner istdllet for lakare erhaller legitimation, hdvdar Victor Fuchs.
Lagstiftning och traditioner gor att likare utfér manga uppgifter som kan
skotas av yrkesgrupper med kortare utbildning. Detta kan ske utan att ldkarna
behover forlora ekonomiskt. Det vésentliga &dr inte att fordndra ldkarnas

ersdttningsnivaer utan att paverka praktikmonstret.

Samma ar som Fuchs bok nddde ldsarna publicerade den kanadensiske
halsoekonomen Robert G. Evans (1974) en numera klassisk artikel om
“producentgenererad efterfrdgan” (“supplier-induced demand”) dar han sokte
visa hur lakaren kan paverka efterfragan pa egna tjanster utan att behoéva ta
hénsyn till priset.

Lakaren har stora mojligheter att styra utbudet av medicinska tjanster. Det
finns starka incitament bland ldkare att 6vertyga patienterna att vélja deras
tjdnster framfor att soka efter alternativ, konstaterar Evans. Han noterar dock
samtidigt att ett syfte med “professionaliseringen” av ldkarrollen ar att
generera sadana attityder som motverkar dessa incitament. Enligt Evans finns
tydliga indikationer pa att dessa attityder inte férmar hindra ldkaren fran att
“manipulera” efterfragesidan, som representeras av patienten, s& att denna
passar “utbudsidan” som representeras av lakaren. Detta dr mojligt genom
lakarens dubbla roll, som béade radgivare till patienten och producent av
tjanster. Efterfragan kan dock inte 6kas i det odndliga, utan det finns en punkt
dér priskonkurrens kan intrdda, men vi dr langt frdn denna dnnu, konstaterar
Evans.

Nar den traditionella marknadsmodellen appliceras pa halso- och sjukvard
behdver den anpassas till det faktum att ldkarna generellt har makt att paverka
efterfragan, havdar Evans, dven om inte ldkare i alla situationer upptrader
med avsikten att soka maximera den egna inkomsten. Aven i nationer dar

medborgarna har obligatoriska forsakringar for sjukvéard, och ldkarnas
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ersdttningar ar reglerade, kan det finnas anledning for yrkesgruppen att séka

paverka efterfrdgan pad medicinska tjanster.

Evans och andra ekonomer som noterade foérekomsten av “producentgenere-
rad efterfrigan” motsades dock snart av ekonomer vilka 6nskade vidmakthélla
uppfattningen att efterfrdgan far genomslag pa priset dven inom hélso- och
sjukvarden, vilket innebédr att en marknadsmodell med konkurrens fortfa-
rande dr mojlig att tillimpa inom detta omréde. Flera studier presenterades dar
empiriskt material hdamtades fran framfor allt amerikansk sjukvérd. Sloan och
Feldman (1978) intog tidigt en framtrddande plats bland den grupp av ekono-
mer som star for uppfattningen att priskonkurrens fungerar inom sjukvarden.
Dit hér ocksa McCarthy (1985) som med ledning av en studie fran éppenvéard
menade att konkurrens som verktyg for att astadkomma kostnadsbegransning

ingalunda spelat ut sin roll inom hélso- och sjukvard.

Det finns dven nagra studier av “producentgenererad efterfragan” utanfér
Nordamerika. Richardson (1981) visar att efterfrdgan pa medicinska tjanster i
Australien 0kade med tillgangen pa lakare. Han har dock i anslutning till det
empiriska avsnittet ett omfattande resonemang dar hypotesen att ldkare alltid
efterstravar okad efterfrigan modifieras. Det &r inte regleringen av sjukvarden
fran politiskt hall som hindrar ldkare att utnyttjar sin monopolstillningen,
utan de etiska forhallningsregler som finns inom professionen, anser
Richardson. Det tycks finnas en “etiskt acceptabel” niva pa den “efterfragegene-

rering” som ldkarna kan tillata sig.

Uwe Reinhard fran Princeton University noterade tidigt svarigheten att
faststédlla “producentgenererad efterfrdgan” i en situation dar efterfragan inte ar
statisk, utan den kan paverkas av faktorer utanfor lakarens kontroll (Reinhard,
1978). Han manade darfor till forsiktighet i debatten mellan ekonomer kring
“producentgenererad efterfragan”, och efterlyste framfor allt en storre
oppenhet vad géller det datamaterial som anvands vid empiriska studier
(Reinhard, 1985). Debatten ror utan tvekan vid en av den “neoklassiska
ekonomins” grundstenar, vilket stiller extra hoga krav pa de féretrddare inom
“den ekonomiska professionen” som deltar, hdvdar Reinhard. Fragan &r
laddad eftersom det finns starka beréringspunkter med politisk ideologi.

Man kan fraga sig om det finns utrymme for “producentgenererad efterfragan”
i sjukvardssystem med allmén férsdkring (tredjepartsfinansiering) dar ldkarna

ar anstallda och uppbaér fast 16n. Vanligen forknippar man detta fenomen med
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en situation dar likaren har intresse av och mdjlighet att paverka sin egen
inkomst. Det kan emellertid finnas andra skél for den medicinska professionen
utdver omsorgen om den egna inkomsten att soka hélla uppe efterfragan, t ex
for att utveckla den egna specialiteten och att tillse att tillgdngliga vardplatser
fylls (McGuire, Henderson & Mooney, 1988).

Man kan havda att hidlsoekonomer visat pa den potential som existerar inom
sjukvarden for manipulation av allmédnhetens efterfrigan pa medicinska
tjanster. Det torde ocksa finns atskilliga exempel pa hur efterfragan ékar med
andelen ldkare. Daremot gér det inte att pasta att lakare vanligtvis utnyttjar sitt
informationsovertag till att skapa otillborlig efterfragan. Det uppstar alltid
svarigheter att isolera inslag av “producentgenererad efterfrdgan” fran andra
faktorer. Allméanhetens efterfragan pa medicinska tjanster paverkas av ett
flertal faktorer sadsom haélsostatus, omfattningen av forsdakringsskydd,
individuella preferenser och attityder till olika former av medicinsk
intervention.

Utmaningar for den medicinska professionen i Sverige

Vilken framtid vantar den medicinska professionen i vart land? Vilka
utmaningar och vilka svarigheter kommer liakarkaren att méta? Hur gar det
med den sa viktiga autonomin, som méanga av de ovan refererade forskarna
har penetrerat i detalj?

Man bor i detta sammanhang skilja pa férandringar som oberoende av land
upptrader i sjukvardssystem generellt och darmed far konsekvenser for
professionen, och det som kan vara specifikt fér den svenska miljon. Den
medicinska professionen i Sverige kommer liksom kolleger i andra lander att
mota mer krdvande patienter och sannolikt ocksa ett ifrdgasdttande av kliniska

aktiviteter frin myndigheter och finansidrer av sjukvard.

Givetvis blir effekterna av “den fiskala krisen”, som David Wilsford diskuterar
i den ovan refererade boken “Doctors and the State”, mirkbara eftersom alla
industrilander i Europa och Nordamerika har problem att finansiera den
teknologi som sjukvardssystemet krdver och vill stédlla i befolkningens tjanst.
Man kan nagot drastiskt uttrycka det sa att den biomedicinska vetenskapen,
tillsammans med allehanda tekniska discipliner, idag driver fram

innovationer som tenderar att allvarligt hota den medicinska professionens
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sjalvstandighet. Det kan synas nagot motsédgelsefullt eftersom delar av
lakarkdren i hogsta grad ar involverad och padrivande i denna
utvecklingsspiral. Det forvdntas att den medicinska professionen skall
tillhandahalla standigt forbattrade metoder, och under flera decennier efter
andra varldskriget uppmuntrades ocksa professionen till att kraftigt utvidga
sjukvdardens doman. Man kan pasta att professionen i manga lander fick fria

hénder att utveckla sjukvarden.

I lander dér sjukvarden ar en betydande samhallssektor, och dar kostnaderna i
allt vésentligt ticks genom skatter eller obligatoriska eller privata forsdkringar,
utsédtts numera den medicinska professionens aktiviteter for en hogre grad av
kontroll. Kraven pa kostnadseffektivitet vaxer sig starkare, och insikten om att
lakarkaren kan soka skapa “producentgerenrerad efterfragan” pa sina tjanster
har numera slagit igenom hos finansidrer i olika typer av sjukvéardssystem.
Motatgarder har utvecklats i form av ekonomiska restriktioner, krav pa

dokumentation och genomférande av regleringar.

Denna tendens ar nagot som vi av allt att doma kommer att se dn tydligare
framover. Fragan ar snarast om professionen kollektivt klarar uppgiften att
sjalv reglera sjukvardens verksamhet, eller om utomstdende tvingas gora
detta. Den mest dramatiska forandringen har intrdffat i USA daér
forsakringsgivare - bdde offentliga och privata - numera bedriver
“férhandlingar” med sjukhus om ersdttningsberattigade medicinska atgéarder
for enskilda patienter. Detta innebdr foérutom en massiv upptrappning av
“administrations- och transaktionskostnader” att den enskilda lakarens ratt att

bestimma 6ver medicinska interventioner kraftigt har beskurits.

Nagot forenklat kan man sdga att de valmojligheter som star till buds for
lakarkdren ar att utdéva kollektiv sjdlvreglering, genom att administrera
restriktioner och begransa enskilda ldkares handlingsmojligheter, eller att
utsédttas for reglering fran myndigheter och finansidrer. Vi kan se hur den
brittiska ldkarkdrens organisationer under borjan av 1990-talet stdlldes infor
svara val ndr regeringen krdavde att ldkarkdren skulle ta pa sig ett storre
medicinskt ledningsansvar, som &dven innefattade att verkstéilla
inskrankningar i professionens handlingsutrymme. Till slut insdg dven de
brittiska lakarna att det var béttre att medverka i dessa férandringar, an att
strdva emot (Garpenby, 1992). I Sverige har ldkarna tydligare axlat det
medicinska ledningsansvaret, men detta kommer troligen att bli svarare att

utdva framover.
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En annan effekt av den starka teknologiska utvecklingen ar att likarens roll
som “agent” gentemot den enskilda patienten blir mer diffus. Man skulle
kunna uttrycka det sa att de segment av professionen som tillfér ny kunskap i
systemet bidrar till att forsvara lakarkéarens arbete gentemot allmdnheten. For
lakarkdren som klientorienterad profession har det alltid varit viktigt att
sdkerstdlla fortroende genom lagom avpassade doser auktoritet. Sjukvard
utdvas sdllan under tvang, men samtidigt som aktiv medverkan av patienten
ar viktig forvantas lakaren sta for auktoritet som manifesteras i kunskap och
entydiga svar. Svarigheter uppstdr nédr allt fler behandlingsalternativ blir
tillgangliga, dér frdgan om vad som &r det bésta fér den enskilda patienten inte
langre kan avgoras av liakaren, utan denne tvingas 6verlamna besluten till
patienten och dennes anhoriga. Lakaren riskerar att inte ldngre blir entydig,
och ddarmed forlora i auktoritet. Detta anknyter i ndgon man till debatten om
“avprofessionalisering” som rasat bland sociologer, och som refererades ovan.
Att ldkaren i sina patientkontakter kommer att fa allt svarare att lamna
entydiga svar rdder det inget tvivel om; frdgan dr hur detta kommer att
péverka professionens stillning pa lang sikt. Allmdnhetens fortroende ar
tveklost professionens storsta tillgang, sedan méa de teknologiska verktygen

vara aldrig sa avancerade.

Om vi oOvergar fran generella tendenser, lika for sjukvardssystem och
profession i alla lander, och anldgger ett mer begransat perspektiv, dar intresset
fokuseras enbart pa forhdllanden i vart land, finns négra férdndringar att

observera.

Forst kan ndmnas dndrade férhéallanden som dven om de kan irritera enskilda
lakare knappast ar av det slaget att de bidrar till att férdndra den medicinska
professionens position generellt. Ett exempel dr ddelreformen som medfort att
lakare inom akutsjukvard inte langre kan besluta om lampliga boendeformer
for de dldre som ar medicinsk fardigbehandlade. Likare verksamma inom t ex
ortopedi och neurologi kunde tidigare i stor utstrdckning bestdimma om
placering pa sjukhem. Idag &r det tjdnstemdn inom den kommunala
socialférvaltningen som efter hérande av den dldre - och i féorekommande fall
anhériga - fattar beslut om ldmplig boendeform, och omvardnadsniva. Om
kontroverser upptar med sjukvarden kan kommunen helt forbiga saval
allminldkare som sjukhusldkare och begidra utldtande frdn en geriatrisk
konsultlikare. Aven om denna situation till en bérjan kan vara svar att smilta

for vissa lakare inom akutsjukvarden dr férdndringen av marginell betydelse
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foér den medicinska professionens position. Denna férdndring markerar dock
att lakarkaren fortsédttningsvis allt tydligare méaste koncentrera sig pa sitt
kdrnomrade - medicinsk behandling - och slappa kontrollen 6ver beslut som

tangerar social omvardnad.

En annan forandring anknyter till den alltid aktuella gransdragningen mellan
olika yrkesgrupper inom sjukvarden och giller rdtten till forskrivning av
lakemedel. Distriktsskoterskorna har sedan en tid utvidgad ritt att pa egen
hand forskriva vissa likemedel, dar invdndningar horts frdn Sveriges
lakarférbund. Denna fraga ar av principiellt storre betydelse f6r den medicinska
professionen &n effekterna av ddelreformen. Kontrollen 6ver receptblocket ar
viktig for lakarkéren, sarskilt som det finns tankar pa att gora fler lakemedel
receptfria, och mer tillgdngliga foér allmidnheten. Att ytterligare tappa
kontrollen o6ver forskrivningen skulle tveklost underminera ldkarnas
autonomi. Utvecklingen av likemedelsomréadet blir viktigt att bevaka for

professionen framover.

Ett annat omradde dar den medicinska professionen star infér utmaningar ar
avvagningen mellan storre och mindre sjukhus, dar olika intressen skar rakt
genom professionen. Betydande strukturfoérédndringar forestdr med stor
sannolikhet inom svensk sjukvard, vilket framfér allt ber6ér de mindre
sjukhusen. Man kan foérvanta sig att det blir svart att separera rationella
argument fran kdnslomaissiga. Det &r ingalunda sédkert att professionen tjanar
pa en Oppen strid mellan storre och mindre sjukhus, med harda kvalitetsdata
som vapen, men det kan bli svart att undvika. Det ar inte troligt att ldkare vid
mindre sjukhus stillatigande véntar pa att bli frantagna verksamhet under
forevandning av fa fall leder till bristande kvalitet, utan att f4 mojlighet att
bevisa motsatsen. Resultatet kan bli en kamp i offentlighetens ljus, dar data om
bade patientmix, komplikationer och felbehandlingar nar allmanheten via
tidningssidor och tv-skdrmar. Den av Freidson pétalade segmenteringen av

professionen kan komma att ta sig nya uttryck inom svensk sjukvard.

En tydligare segmentering inom ldkarkdren kan ocksd uppstd om
primérvarden separeras fran 6vrig sjukvéard. En diskussion fors for narvarande
om férdandring av huvudmannaskapet fér primarvarden och pa flera platser i
landet pagar forsok med primarvard i kommunal regi. Allmanldkarna som
haft svart att hdavda sig inom landstingen - dér lidkare knutna till sjukhus
tydligt har dominerat - kan nog finna det attraktivt att byta huvudman. Inom
kommunerna skulle de representera den framsta medicinska kompetensen.
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Men det dr méjligt att en sddan uppdelning skulle medféra en mer djupgaende
klyvning av den svenska professionen och pa sikt en isolering av
allmanldkarna. De exakta foljdverkningarna ar svara att 6verblicka och
sammanhanger med hur det svenska sjukvardssystemet som helhet utvecklas.
Situationen skulle bli en annan om allméinldkarna fick eget budgetansvar och
mojlighet att for patienternas rakning kopa tjanster vid sjukhus, sdsom ar

fallet i Storbritannien.

Man kan pastd att den svenska medicinska professionen under ldng tid har
atnjutit en betydande klinisk frihet inom ramen fér en offentlig och politiskt
styrd sjukvard. Aven om vissa typer av regleringar uppfattats som besvirande
har ldkarna med tiden anpassat sig till en relativt trygg tillvaro som anstéllda i
den offentliga sektorn.

Att vara knuten till en offentlig sjukvard, dar efterfragan pé tjanster i hog grad
har faststillts genom en planeringsprocess, har dock inneburit att de svenska
lakarna i liten utstrdckning har konfronterats med en situation dér
patienternas preferenser far direkta konsekvenser for sjukvéardsstrukturen.
Idag haller situationen pa att férandras i detta avseende, vilket visade sig nar
de offentliga arbetsgivarna (landstingsférbundet och kommunférbundet) i den
senaste avtalsférhandlingen framférde 6nskemal om att slippa ta hansyn till
lagen om anstéllningsskydd (LAS) fér de husldkare som inte lyckats fa
tillrackligt manga patienter registrerade. Lidkarnas fackliga organisation
avvisade detta forslag, vilket understryks av de konfliktatgdrder som

lakarférbundets medlemmar genomforde i bérjan av 1994.

En situation dar sjukhusen far en mer fristdende stéllning - bade juridiskt och
ekonomiskt - och maste skaffa intdkter genom att sluta avtal med olika
finansidrer medfor att tydliga ramar utstakas for ldkarna vad giller
prestationer. Den kliniska autonomin for den enskilda lakaren kommer av allt
att déma inte att oka, tvartom. Uppféljning av praktikmonster och
forskrivningsmonster blir mer patagligt. Utrymmet for avvikare fran

vedertagen standard blir mindre.

Den medicinska professionen som kollektiv kommer dock att kunna spela en
framtrddande roll, om ldkarkarens organisationer férmar anvdnda den
framtida potentialen for kollektiv professionell sjilvreglering som finns inom
det svenska halso- och sjukvardssystemet. I vért land finns en tradition av

samarbete, och det var lainge sedan lakarkarens organisationer vagrade féra en
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dialog med den politiska nivdn. Men det blir knappast lattare i framtiden att
hélla samman ldkarkdren och presentera en gemensam standpunkt.
Tvédrtemot den gidngse bilden av den medicinska professionen som en
homogen grupp tenderar den att bli mer divergerad och séndrad nar trycket
utifran okar.
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3. Forslag till ersittningsmodell for barn- och
ungdomstandvdrden

Ingvar Westerberg

Organisation och kostnader

Tandvarden i Sverige kan delas upp i fyra delar, allméntandvérd for vuxna,
allmantandvard for barn och ungdomar (0-19 &r), specialisttandvard och
institutionstandvard. Utover detta férekommer tandkirurgiska avdelningar pa

manga storre sjukhus.

1974 ars tandvardsreform innebar dels inférandet av en allmédn tand-
vardsforsakring for vuxna, dels att landstingen fick ett lagfdst ansvar for barn-

och ungdomstandvarden och specialisttandvarden (SOU, 1972).

Den allmdnna tandvardsforsakringen ar konstruerad sa att samma villkor
giller for patienten med avseende pa patientavgifter och liknande oavsett val
av vardgivare ansluten till forsdkringen (ca 90% av samtliga vardgivare).
Privata vardgivare dominerar allmantandvarden fér vuxna med ca 75% av
varden. De regionala skillnaderna dr stora. Specialist- och barn- och
ungdomstandvarden sker till helt évervidgande del i offentlig regi. Aven
institutionstandvarden, sdsom tandvard pa vissa sjukinrédttningar, fangelser,
etc, domineras av offentliga vardgivare. Tandvardens kostnader som andel av

BNP och de totala hélso- och sjukvardskostnaderna framgar av tabell 3.1.
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Tabell 3.1. Kostnader for tandvdrd olika dr 1974-1992. I miljoner kronor, lopande priser
samt dess andel av totala hiilso- och sjukvdrdens kostnader och som andel av BNP. Procent.

o

Ar 1974 1979 1985 1989 1992
Tandvardskostnad 1.570 3.610 6.510 8.710 11.426
Andel av hilso- 8,80 9,20 7,90 9,30 11,00

och sjukvérden

Som andel av BNP 0,61 0,78 0,75 0,71 0,79

Killor: Virdena for dren 1974-1985 dr hiamtade fran Westerberg (1987), virdena for ar 1989
fran Karlsson (1991) medan virdena for 1992 idr utriknade fran Landstingsforbundet
(1993), SCB (1994) och muntliga uppgifter fran Riksforsdkringsverket.

Tabellen visar att tandvarden som andel av de totala hélso- och sjukvards-
kostnaderna 6kat men i stort behallit sin storlek som andel av BNP 6ver den

studerade perioden.

Att berdkna barn- och ungdomstandvardens (BoU) kostnadsandel ar vanskligt
eftersom privattandvardens kostnader ar okdnda och nagon siarredovisning av
BoU:s kostnader ej férekommer. Berdkningar i landstingsférbundets senaste
omkostnadsundersdkning fér folktandvarden avseende 1991 (Landstings-
férbundet, 1992) visar pa en BoU- kostnadsandel pad ca 25% av folktandvéardens
totala kostnader och med tanke pa att de senare fér 1992 var ca 5.300 miljoner
kr skulle kostnaden fér BoU vara ca 1.300 miljoner kronor eller som andel av
totala tandvardskostnaderna ca 12%.

Introduktionen av tandvardsforsikringen 1974 innebar i starten en
subventionering av allmdntandvardskonsumtionen fér vuxna med drygt 50%
(Westerberg, 1987). Forsdkringen har sedan dess varit foremal for ett flertal
andringar. Bland annat har subventionsgraden succesivt minskat till ca 35%
under védren 1994. Senare under é&ret introduceras en genomgripande
forandring av forsakringen genom inférandet av den s k premietandvarden
som innebar val mellan tva alternativa system, dels en tandvardstaxa enligt
nuvarande modell men kraftigt omarbetad, dels ett mer forsdkringsinriktat
system med en premieavgift och garanterad tandvard utan extra kostnad om
behov uppkommer (Socialdepartementet, 1993). Finansieringen av verksam-

heten framgar av tabell 3.2.
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Tabell 3.2. Finansiering av tandvdrden for dren 1985, 1989 och 1992. Miljoner kronor och
procentuell andel.

1985 1989 1992
MSEK % MSEK % MSEK %
Staten 2.880 44 3.490 40 3.749 32
Patientavgifter 2.000 31 2.560 29 4.372 38
Landstingen 1.620 25 2.650 31 3.300 30

Killor: se tabell 3.1.

Tabellen visar en tydlig omférdelning av finansieringen av tandvarden fran
staten till hushallen under perioden. Detta kan till stor del férklaras av en
minskning i forsdkringens subventionsgrad fran 40% till 30% vid halvérs-
skiftet 1992.

Tandvérden regleras av flera lagar varav tandvardslagen (SFS, 1985) ar den
viktigaste. I lagen finns ett speciellt avsnitt om den landstingsbedrivna
tandvarden. Enligt detta skall landstinget, genom folktandvarden, bland annat
svara for regelbunden och fullstindig tandvard (inkl specialisttandvard) for
barn och ungdomar t o m det ar de fyller 19 ar.

Av detta kan konstateras att landstinget direkt ansvarar fér barn och
ungdomstandvarden. Det behdver dock inte betyda att landstinget ocksa
behéver upptrdda som producent av denna vard. Enligt lagen kan landsting
sluta avtal med nagon annan om att utféra de uppgifter som landstinget och
dess folktandvard ansvarar for. Uppgifter som innefattar myndighetsutévning
far dock inte med stéd av denna bestimmelse 6verldmnas till ett bolag, en

férening, en samfallighet, en stiftelse eller en enskild individ.

Som en del i de foérdndringar som sker inom tandvarden diskuteras
férandringar av ersdttningssystemet. For att korrekt kunna diskutera
ersittningssystemet maste barn- och ungdomstandvarden insédttas i sitt
organisatoriska sammanhang. Har antages att de olika produktionsenheterna,
folktandvardskliniker och eventuellt andra producenter, ersidttes via givna
priser. Produktionsenheterna kan darfor ses som pristagarna och det antas att
de uppvisar ett rationellt beteende utifrdn givna priser och uttalade
ekonomiska och odontologiska mal.
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Ersattningsprinciper

Modeller for ersattning kan indelas efter en rad olika kriterier. I detta sam-
manhang ndjer jag mig med att gora indelningen utifrdn principen om hur er-
sdttningen faststalls. Den troligtvis vanligaste metoden ar ersattning efter pre-
station (“fee for service”) och bygger oftast pa ersattning efter faststalld prislista,
exempelvis ersdttning per varddag eller ersdttning per genomférd behand-
lingsatgard. I en sddan ersédttningsmodell ar det lonsamt for producenten att
6ka produktionen si linge som priset, dvs marginalintdkten for ytterligare en
producerad enhet vard overstiger kostnaden att producera den ytterligare en-
heten, dvs marginalkostnaden.

Ersédttning efter prestation kan leda till 6verproduktion, dvs alltfér stor
véardinsats kvantitativt och-/eller kvalitativt i relation till det optimalt
pakallade behovet. Detta giller sarskilt i en situation med relativt laga
marginalkostnader, som exempelvis vid lagt kapacitetsgutnyttjande.

En variant pa prestationsersattningen ar ersittning efter vardepisod. Den
innebar att prissdttningen sker utifrdn den totala vardinsatsen for en viss
diagnos. Ett exempel ar prissiattning utifrdn forvantade kostnader fér olika
diagnosgrupper, s k DRG-grupperingar?.

DRG-gruppering baseras utover diagnosen huvdsakligen pa olika pati- entka-
rakteristika sdsom alder, kon, etc. Férdelen med DRG-prisséttning ar det for
hela vardepisoden givna priset. Producentens intdkter paverkas alltsd ej av
"extra" vardinsatser. Denna form av prissdttning har fatt en allt storre tillamp-
ning och tillimpas bl a i det offentligt finansierade amerikanska hélso- och
sjukvardssystemet for personer fyllda 65 &r och vissa handikappade (Medicare)
sedan mitten pa 80-talet samt i allt storre utstrdckning i regionvarden och i
olika regionala samverkansprojekt (Planeringsnimnden, 1994). Problemet é&r
att samma diagnos kan leda till olika behandlingar, ndgot som kraver allt
finmaskigare DRG-grupperingar. Systemet riskerar ddarigenom att bli timligen

komplicerat.

1Utvecklingen av DRG-systemet bérjade i slutet av 60-talet vid Yale-universitetet i USA. Syftet
med DRG-klassificering av patienterna var fran borjan att finna lampliga matt pa sjukhusets
produktion dar hdnsyn togs till patientmixen vid jamforelser mellan sjukhus. Att anvdnda DRG
for att rakna ut ersittningen for en given vard ar ett senare pafund. Skalet till att DRG-systemet
befunnits anvédndbart for att berdkna ersdttningen kan forklaras med att patientmixen ar en
viktig forklaringsfaktor till skillnader i sjukhusen kostnadsniva. Olika behandlingar, aldrar
och sjukdomstillstand krédver en varierad mangd resurser under vardtillféllet (Fetter et al, 1980)
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Ett alternativ till direkt prestationsersattning ar olika former av erséttning for
garantier om framtida &taganden i den man behov féreligger (prospektiv er-
sattning). Ett exempel pa sadan ersdttning ar ersattning enligt kapitationsprin-

cipen.

Kapitationsprincipen innebér att vardproducenten ersétts utifran antalet perso-
ner snarare dn antalet patienter. Exempelvis kan en producent fa ansvaret for
tandhélsan for ett antal personer och den totala ersdttningen bestimmes da av
det antal personer man atager sig att ansvara for multiplicerat med kapita-
tionsersittningen. Ersédttningen faststélles fore periodens ingédng och péverkas
ej av den faktiska vardinsatsen. Sjdlvfallet kan kapitationsersdttningen variera
utifrdn olika faktorer sasom alder, kon och andra patientkarakteristika som
kan foérvédntas paverka vardinsatsens storlek och graden av behandlingssvarig-
heter. Dessa justeringar maste dock ske redan vid "kontraktsskrivandet" och

skall under avtalsperioden endast kunna dndras i undantagsfall.

Ersdttning enligt kapitationsprincipen saknar incitament till évervard.
Systemet kan dock i vissa fall kortsiktigt ge upphov till undervard. Detta kan
dock till stor del l6sas genom medicinsk/odontologisk kontroll och via
marknadsmaéssiga inslag som valfrihet f6r individen till val av vardgarant och
stravan till kontinuitet och langsiktighet i relationen mellan individ och
vardgarant. Ett annat problem utgér risken for att producenterna i férsta hand
forsoker ansluta individer med lag forvantad risk eller &nnu vérre undviker
individer med hog forvantad risk.

Det bér betonas att ersattning enligt kapitationsprincipen ar en viktig del i na-
got storre, ndmligen en vardideologi som betonar inslaget av friskvard snarare
an sjukvard. Vardgivare och vardtagare bildar tillsammans ett rollpar dar den
forra erhaller ersdttning for att ge den senare vard nédr behov s& uppkommer.
Ett hdlso- och sjukvéardssystem med kapitionsersattning forutsatter darfor ett
vdl fungerande rollpar med relationer mellan rollerna baserade pa bestimda
spelregler. Detta innebar bl a ndgorlunda regelbundna kontakter. Vil funge-
rande regelbundna kontakter bér i flertalet fall minska informationsasymme-
trin i relationen i s motto att patientens kunskap om sitt eget vardbehov bor

oka.
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Det finns incitament i ett sddant system for vardgarantin att forhindra
uppkomsten av sddana behov eftersom vardinsatser betyder ytterligare
kostnader som ej tacks av ytterligare intakter.

Tillampning av ersdttningssystem enligt kapitationsprincipen har under
senare ar fatt en allt stérre spridning inom halso- och sjukvérden. Detta giller
inte minst de olika typer av ersidttning till allmdnpraktiserande ldkare som
numera tillimpas eller dr under planering i en stor del av Visteuropa men
ocksd inom vissa nordamerikanska system som exempelvis det vialkdnda och
ganska omfattande HMO-systemet (Health Maintenance Organisations) (SPRI,
1992; Riksdagen, 1992/1993; Luft, 1991)

Forslag till ersdttningsprinciper for barn- och ungdomstandvarden

Vid val av ersdttningssystem for tandvéard ar det viktigt att dels beakta hur
verk- samheten finansieras, dels identifiera de olika aktdorerna samt deras
malsédttning med verksamheten. Inom barn- och ungdomstandvarden kan fyra
aktorer urskiljas, finansidrerna, patienterna, producenterna (=dgarna) och

personalen.

Barn- och ungdomstandvarden &r helt tredjepartsfinansierad genom
landstingen plus kommunerna i Géteborg, Malmé och Gotland. Finansiarer-
nas mal med verksamheten kan formuleras utifran olika forvdntningar pa ut-
vecklingen av barnens tandhélsa. De uppstdllda malen bér uppnas till lagsta
mojliga kostnad. Ekonomistyrningen bor darfor sett fran finansidrens perspek-
tiv innehélla element som framjar en hog effektivitet uttryckt som tandhélso-
effekter per resursinsats.

Patienternas mal dr kanske nagot diffusare men i botten ligger sjdlvfallet
6nskemal om god tandstatus. God tandhélsa minimerar patientens kostnader i
form av obehag vid tandvérk, tandlakarbesdk, etc. Daremot dr motivationen
for kostnadsbegransning av sjdlva varden obefintlig eftersom ett starkt

samband mellan erhallna vardinsatser och egna vardavgifter saknas.

Producenternas mal skiljer sig at for privata och offentliga vardgivare. Privata
vardgivare kan ses som vilket foretag som helst med malsédtttning om
vinstmaximering. De landstingsdgda "foretagens" malsadttning ar néagot

oklarare, men kan forsiktigtvis sdgas ha en gemensam ndmnare i allt mer
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uttalade formuleringar utifrdn ekonomiska termer i form av ekonomiska
resultat eller atminstone om ekonomiska restriktioner. Situationen
kompletteras av att landstingets tva roller som bestdllare och producent av
BoU i de flesta landsting fortfarande ej organisatoriskt ar separerade. Upp till
helt nyligen har folktandvarden fullstindigt dominerat "marknaden” fér barn-
och ungdomstandvéard. De ekonomiska restriktionerna har bestdtt av givna

resursramar erhallna via budget.

Effekterna av de olika malsédttningarna kan troligtvis studeras i existerande
olikheter i vardpanoramat i vuxentandvarden fér de bada dgarkategorierna
med ett storre inslag av atgdrder med hogre ersdttning per tidsenhet i
privattandvarden (Finansdepartementet, 1983; Westerberg, 1987; Sundberg et
al., 1993)

Ekonomiska, politiska och sociala férhédllanden i omgivningen star i stdndig
interaktion med produktionsprocessen. Personalen arbeter i néra kontakt med
sina patienter. Inom dessa ramar har personalen i stor utstrackning sjalv kun-
nat utveckla och tillimpa en vardideologi som betonat de omsorgsrationella
snarare dn de ekonomiska aspekterna. Denna paverkan har forstdarkts av det
faktum att tandvarden ar férhallandevis personalintensiv med en personal-
kostnadsandel pa ca 70% (Westerberg, 1987; Landstingsférbundet, 1992).

Det har efter hand skapats en kultur eller en "folktandvardens sjdl" som med
de dkade kraven pa ekonomiska resultat riskerar att leda till malkonflikter
mellan personalens krav pa omsorgsrationalitet och dgarens krav pa okat
ekonomiskt tdnkande och i véarsta fall till totalt sett minskade prestationer
(Gustafsson, 1992). En viktig kriteria pa ett ersattningssystem maste darfor vara
att man fortsatt kan bevara de positiva delarna av verksamhetens "sjal"

samtidigt som man framjar ett 6kat ekonomiskt tinkande.

Som redan diskuterats tenderar malformuleringar om vinst/&verskott i
kombination med prestationsersattning att leda till 6kad risk for 6vervard,
aven i beaktande av olika vardetiska restriktioner. Risken fér overvard
forstarks dessutom vid tredjepartsfinansiering, som i sig ger laga incitament for
bade producent och patient att finna adekvat vard till lagsta kostnad. Olika

former av erséttning enligt 16pande rakningsprincipen bor darfér undvikas.
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Ersédttning baserad péa vardepisod krdaver nagon form av DRG-gruppering vilket
fér barn-och ungdomstandvarden verkar synnerligen overarbetat. Aterstar

ersdttning enligt kapitationsprincipen.

Kapitationsersattning dr som tidigare papekats systemmassigt orienterad mot
friskvard snarare d&n mot reparativa atgdrder. I foregangaren till dagens
kapitationssystem, ersédttningssystemet for likarna i gamla Kina, fick ldkarna
bota eller forlorade i extrema fall huvudet (dekapitering) nédr patienten blev
sjuk. Sa langt strdcker sig inte moderna kapiteringsmodeller men lite
harddraget kan sdgas att vardgaranten far béta nar sjukdom uppkommer enér
denne blir skyldig att, utan ytterligare ersdttning, svara for nédvandiga
vardinsatser. Detta stimulerar till preventiva insatser, eftersom reparativa
atgdrder ej ger producenten extra intdkter utan bara extra kostnader.
Kapitationsersdttning bor darfor ligga vél i linje med tandvardspersonalens
varduppfattning.

Tva problem foérknippade med kapitationsersattning ar risktagandet och rattvi-
seaspekten (Newhouse, 1986; Ash et al., 1989; Anderson et al., 1990; van Vliet &
van de Ven, 1992). Risktagandet kan ses bade fran patient- och producentsidan.
Genom den hoga graden av asymmetrisk kunskap i relationen mellan patient
och producent om vad som &r lamplig vard - patienten har sjdlv ytterst fa
moijligheter att kunna bedéma vilken vard som krdvs respektive kontrollera
och utvérdera hur producenten skoter sitt atagande - foreligger risk fér under-
vard. Ett sdtt att minimera risken for undervard ar kontinuerlig odontologisk
revision byggt pa ett val utvecklat epidemiologiskt informationssystem. For-

sdamringar i tandhélsan kan da snabbt upptédckas och atgdrder inséttas.

Producentens risktagande skall ej generellt 6verdrivas tack vare den relativt
hoga graden av homogenitet ndr det géller tandskadornas art och frekvens i
BoU. Dock kan konstateras en ojimn fordelning mellan individerna. Studier
visar att ett fatal barn svarar for en stor del av kariesincidensen. Ett annat
problem &r att producenterna kan betrakta en kapitationsmodell som oréttvis
om ersdttningens storlek ej uppfattas beakta vissa faktorer som forvéntas
péverka vérdinsatsen. Epidemiologiska studier visar exempelvis att
kariesskadorna i aldersintervallet 12-19 &r 6kar med aldern och dessutom ar
klart relaterad till olika socioekonomiska faktorer (Petersson & Westerberg,
1994).
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Kapitationsmodeller maste innehdlla strukturer som reducerar risktagandet
och uppfattade ordttvisor. Detta krdaver ett klart samband mellan ersdttning och
férviantad vardinsats. Ett sédtt att d&stadkomma detta kan vara att identifiera
olika faktorer som forklarar variansen i kariesincidensen pa individniva och
sedan justera kapitationsersdttningen dérefter (se mera i ndsta avsnitt). Det kan
ocksa papekas att producenten sjidlv kan reducera sitt risktagande genom ett

tillrackligt antal patientataganden.

Andra problem att losa ar risken for undervard, samt olika former av
patientselektering (se exempelvis Newhouse 1984 och van de Ven och van
Vliet, 1992). Det foérra kan till stor del undvikas genom ett vil utvecklat
epidemiologiskt rapportsystem pa individnivd, medan det senare endast kan
undvikas vid sektorsansvar, dvs producenten ansvarar fér tandhélsan for

samtliga barn i ett visst omrade, exempelvis ett skolomréde.

Resonemanget leder fram till slutsatsen att ndgon form av kapitationsersatt-
ning bor vara det mest limpade ersdttningssystemet fér barn- och ung-
domstandvéarden. Den fortsatta framstdllningen kommer darfor att koncentre-

ras till olika fragestdllningar om kapitationsersattning.

Teoretiska aspekter pa kapitationsersattningens konstruktion

Viktigt vid kapitationsersattning &r inte bara att finna ratt storlek pa sjilva er-
sdttningen per listad utan ocksa att finna en konstruktion som ger producenten
de rdtta signalerna for ett optimalt agerande sett fran kdparens synpunkt. Ut-
gangspunkten for nedanstdende analys dr som tidigare papekats antagandet att
producenterna agerar rationellt utifrdn malsdttningen om vinst/6verskotts-
optimering. For enkelhets skull antages ocksé att producenterna kan producera
bade vuxentandvard med ersittning enligt tandvardsforsakringen samt barn-

och ungdomstandvard med kapitationsersittning.

Den nedan diskuterade verksamheten berdr enbart barn- och ungdomstand-
vard som normalt utfors i allmdntandvarden. Ortodonti, pedodonti och annan
barntandvard som utférs av specialistklinik berdrs ej 4ven om det bor papekas
att det ar nodvandigt att inféra rutiner som bl a reglerar relationerna mellan
allmén- och specialisttandvarden. Hari bor inte minst inga spelregler av ran-
sonerings- och arbetsférdelningskaraktar for att undvika kostnadsdverviltring
och forsdka finna en effektiv arbetsférdelning.
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Vilka komponenter kan tdnkas inga i en kapitationsersattning? Lat oss utga

fran foljande formula:2

C=A+B+D+E

dar: C total kapitationserséttning
A alternativkostnaden for att bedriva barntandvard.
B ersattning for risktagandet
D justering av kapitationsersadttningen utifran antagandet om
olika forvantade vardinsatser for olika patient-
karakteristika.
E bonus for méaluppfyllelse

Grundersittning. Grundersdttningen A bor konstrueras i enlighet med alterna-
tivkostnadsprincipen. Alternativkostnaden dr den intdkt som producenten er-
haller vid bédsta alternativa anvdndning av de resurser som istdllet anvands

per barn i BoU.

En alternativ metod att berdkna grundersdttningen A dr att anvdnda den
faktiska produktionskostnaden. En sddan metod &r enkel men krdver att de
korrekta produktionskostnaderna kan identifieras. Metoden dr dock tveksam
ur ekonomisk/teoretisk synpunkt. De utrdknade priserna speglar enbart de
faktiska produktionskostnaderna. Ju hoégre produktionskostnader per barn i
utgangslaget, exempelvis genom en frikostig budgettilldelning och/eller lag
produktivitet, desto hogre ersittning till producenterna. De utrdknade priserna
kan ge fel signaler till aktérerna med risk for inoptimalt agerande.
Ersdttningsmodeller som baseras pd nuvarande produktionskostnader i BoU
bor dérfor forkastas.

Grundersittningen (A) bor helst spegla verksamhetens alternativkostnad. Av
praktiska skdl kan det vara lampligt att frin bdrjan inboka den eventuella

2Den presenterade formulan baseras i huvudsak dels pa Schoen (1974) numera narmast klassiska
artiklar om hur konstruera en kapitationsersittning for "prepaid health plans" av HMO- typ
inkluderande tandvard, dels pa egna tankar.
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riskpremien (B) i grundersattningen A. Riskpremien dr den ersidttning som
utgar till producenten f6r den osdkerhet som ligger i det faktum att den totala
intdkten dr kdnd fran borjan och ej paverkas av framtida faktiska kostnader

medan den framtida kostnaden ar okand.

Justering for vissa forklaringsfaktorer. Det kan anses klart att olika &ldersgrup-
per i barn och ungdomstandvarden krdver olika madngd tandvardsinsatser.
Med hjilp av kostnadsstudier kan kunskap erhallas om de olika arskullarnas
tandvardskonsumtion och dédrigenom ge underlag fér hur de olika &ldrarna
skall grupperas och vilka vikter de olika aldersgrupperna bor erhélla vid juste-

ring av grundersattningen.

Skattade kariesincidensfunktioner (Demers, 1990; Petersson & Westerberg,
1994) visar pa faktorerna nuvarande kariesstatus och socioekonomisk bak-
grund som viktiga forklaringsvariabler for den framtida kariesutvecklingen.
Justering av kapitationsersdattningen med hédnsynstagande till kariesstatus och
socioekonomisk bakgrund skulle ge fordelen att minska graden av riskta-
gande/oréttvisa och dadrigenom ockséd minska incitamentet for patientselek-

tion.

Med hjélp av skattade incidensfunktioner dr det méjligt att prediktera den for-
véantade kariesincidensen pa individniva och alltsa till och med individuali-
sera kapitationsersdttningen, dven om det bor betonas att sidana prediktions-
modeller dnnu har en relativt lag traffsidkerhet ndr det géller att prediktera
hogkariespatienterna. En gyllene medelvdg kunde vara att justera fér socioe-
konomisk bakgrund pa omradesnivd om patienterna férdelas pa vardgivare
sektorsvis respektive att prediktera utifrdn vardgivarens patientstock om for-
delningen sker pa individuell basis.

Risken med patientselektion kan alltsa till del elimineras genom att justera for
socioekonomisk bakgrund och kariesstatus. Att justera fér socioekonomisk
bakgrund, om an pa sektors/omradesniva kan dock kanske uppfattas som oe-
tiskt. Kanske da hellre leva med en viss grad av risktagande och/eller oréttvisa,
vilket ju speglar vérlden i 6vrigt och férséka minska patientselektionen pa
annant sitt, exempelvis genom ett hdgkostnadsskydd pa patientniva som tra-
der i kraft ndr kostnaderna utifran en BoU-taxa verstiger ett visst varde. Ett
sddant hégkostnadsskydd far dock ej utformas sa att det stimulerar till 6kad
vardproduktion, exempelvis genom att det sétts for lagt i relation till genom-
snittliga vardkostnaden per patient.
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Att justera for skillnader i tandstatus dr nidgot mer tveksamt. Visserligen visar
studier pa ett klart samband mellan hog prevalens och hdg incidens nar det
giller kariessjukdomen men samtidigt minskar incitamenten for producenten
att satsa pa tandhélsoférbattringar for dessa grupper om sarskild kompensation
utgér for patientgrupper med hog kariesfrekvens.

Bonustilligget har framst tva funktioner, det skall dels markera malsdttningen
med verksamheten, dels stimulera till extra insatser gynnsamma for

tandhaélsan.

Tillimpning av kapitationserséttning inom tandvarden

Tillimpning av kapitationsersdttning anvands i viss utstrackning i tandvards-
forsdakringar pa gruppniva i framfor allt Nordamerika (Rosenstein, 1980; Wes-
terberg et al, 1991). Kapitationsersattning inom tandvéarden har dock inte fatt
nagon storre omfattning framfor allt beroende pad motstdnd fran vardgivarna.
Endast ett ytterst fatal amerikanska/kanadensiska skoltand-vardsprogram till-

ampar eller har tillimpat nagon form av kapitationsersattning.

I Storbritannien baseras det preventivt inriktade vuxentandvardssystemet
Denplan pa fasta patientavgifter (Socialdepartementet, 1993).

I Sverige har ersdttningsmodeller fér BoU fatt en 6kad aktualitet i och med
inférandet av intraprenadverksamhet och/eller tandvardspeng i en del
landsting. I vissa fall géller ersdttningarna enbart de privata vardgivarna. Mer
eller mindre genomarbetade analyser ligger till grund foér tillimpade

ersattningar.

En gemensam ndmnare i svenska tillimpningar dr att man utgatt fran den
nuvarande kostnadsstrukturen i folktandvarden som underlag for
ersiattningens storlek. I tva landsting (Stockholm och Kronoberg) finns nagon
form av justering for &ldersfaktorn. De flesta berdérda landstingen tillimpar
ocksd nagon form av hogkostnadsskydd for de privata vardgivarna,
exempelvis i form av en riskfond finansierad medelst avgift. Bonustilldelning
vid uppnadda tandhélsomal tillimpas enbart i Kronoberg (Stockholms ldns
landsting, 1992; Landstinget Kronoberg, 1992).
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Forslag till ersattningsmodell for barn- och ungdomstandvarden

Ersdttningen, som avser en period pa ett ar, bestdr av en grundersittning
baserad pa kapitationsprincipen justerad for &ldersfaktorn samt ett
hégkostnadsskydd. Dessutom presenteras en idé fér en méaluppfyllelsebonus. I
modellen ingar ej nadgon sarskild ersattning for specialistvard. Patienter som ar
i behov av specialistvard forutsdtts bli remitterade till specialistvarden i
sedvanlig ordning. Eventuella behov av ransoneringssystem for att undvika
kostnadsovervaltring fran distriktstandvarden till specialisttandvarden
behandlas ej i denna rapport.

Grundersittningen. Kliniken erhaller en viss fast ersattning per listat
barn/ungdom som kliniken atager sig ansvaret for att halla vid en viss tand-
héilsa. Att ersdttningen ar fast innebdr att samma ersattning utgar oavsett om-
fattningen av den tandvard som individen erhaller under den kontrakterade
perioden upp till en viss niva varefter ett hégkostnadsskydd intrader.

Justering for dldersfaktorn. Pga tandsjukdomarnas skiftande karaktdr och ut-
veckling inom &ldersintervallet f6r barn- och ungdomstandvarden (0-19 ar) fo-
reslas olika per kapitaersattningar for olika aldersgrupper. Viktningen baseras
pé en vardkostnadsstudie genomférd fér barn- och ungdomstandvarden for
en representativ klinik i sédra Halland omfattande aren 1991, 1992 och 1993
(Landstinget Halland, 1994).

Foljande aldersgrupperingar och vikter foreslas:

Alders- Basbelopp A Vikt Schablonersittning
grupp for dldersgruppen
0-6 A 0,6 0,6A

7-13 A 1,1 I,1A

14-19 A 1,0 1,0A

Det foreslagna ersiattningssystemet har flera fordelar. Det dr enkelt och det
speglar pa ett battre sdtt den forvantade vardtyngden for olika aldersgrupper dn
en generell per kapitaersattning for hela aldersintervallet. Ersdttningen blir
ockséd mera neutral med avseende pa skillnader i aldersférdelningen mellan
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olika kliniker. Det har ocksd den stora fordelen att den enda variabeln som
behover bli féremal for aterkommande justeringar dr basbeloppet A.

Vad ar da en lamplig storlek pa A? Baserad pa alternativkostnadsprincipen
skulle A korrespondera med tandldkar-(=team)-arvodet per tandldkartimme.
Produktionsekonomiska studier fér 1992 visar pa en genomsnittlig
tandlakarproduktivitet uttryckt som tandldkararvode per tandldkartimme pa
knappt 600 kr, 4ven om spridningen mellan de olika klinikerna ar pataglig
(Westerberg, 1994).

Ett alternativt sétt att bestimma A &r att forsoka identifiera marknadspriset. Ett
anbudsfoérfarande for BoU i Sar6 i norra Halland resulterade i ett pris for 1994
péa 600 kr per barn oavsett alder. Eftersom situationen var nagot speciell i Saro
vid anbudstillfallet speglar det resulterade marknadspriset pa 600 kr per barn
troligen inte marknadspriset for hela riket utan ar nagot i underkant vid en

jamforelse.

Ett andra alternativ till att bestimma A dr den ovan relaterade men nagot
tveksamma metoden att utgd fran de faktiska kostnaderna. Ser man till den
ovan refererade kostnadsstudien foér BoU (Landstinget Halland, 1994) bér A
vara ca 675 kr. Detta inkluderar kostnaden for tandtekniskt arbete for
tandreglering utférd pa kliniken.

En sammanfattning av de olika berdkningarna utifran olika alternativa
berdkningsmetoder skulle ge A en storlek for 1994 i intervallet 650-700 kr.

Ovriga Gverviganden. Vid konstruktionen av ersdttningsmodellen har dven
justeringar for nuvarande tandstatus och socioekonomisk bakgrund
diskuterats. Det kan dock ifrdgasdttas om sddana arrangemang i nagon
namnvard grad kommer att reducera producentens risktagande. Som tidigare
papekats ar risktagandet i stor omfattning relaterat till ett relativt fatal patienter
(ca 10%) med stort behov av tandvard, medan Ovriga patienter uppvisar en
stor grad av homogenitet (dvs lag kariesutveckling) nér det géiller vardbehovet.
Till detta skall laggas det faktum att viktning for nuvarande kariesstatus
minskar vardproducentens (ekonomiska) motivation for kraftfulla preventiva

insatser endr en forbattrad kariesstatus ger en lagre kapitationsersattning.

Ett hogkostnadsskydd bor darfér vara den ldmpligaste l6sningen for att
minimera risktagandet forknippat med férviantade hogkariespatienter.
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Aven inférandet av ett bonustilligg har dvervigts. Ett sddant skulle baseras pa
forbattringar i tandhédlsan under det gangna aret alternativt vid maluppfyllelse
och tilldelas klinikerna retroaktivt.

Ett bonustilligg har fradmst tva funktioner; det skall dels markera
tandhidlsoaspekternas viktiga betydelse i verksamheten, dels stimulera till extra
insatser i hdlsobeframjande syfte. Intdkterna kan uppdelas i tva delar, dels
inbesparingar i vardinsatser tack vare den forbdttrade tandhilsan, dels
bonustilligget. Eftersom det forra incitamentet i sig bor ha stor effekt maste
bonustillagget utformas pa ett sidant satt att det dels pa marginalen stimulerar
till extra preventiva insatser, dels klart markerar de tandhilsopolitiska

malsidttningarna.

Ett flertal olika bonusmodeller har &vervdgts under resans gang.
Utformningen av ett bonussystem stoter pa en rad problem. Svérigheterna att
formulera tandhdlsomédlen med avseende pa matt och nivaer, olika
forutsdttningar for klinikerna att na uttalade tandhilsomal och farhdgor for
administrativt krangel har lett till viss tveksamhet om de positiva effekterna

av extra bonustilldelning.

Det kan trots detta finnas skal att prova ett bonussystem som utgar fran
vardgivarens patientgrupp. Med hjdlp av en prediktionsmodell dr det mgjligt
att berdkna ett forvantat medelvarde for kariesutvecklingen fér den givna
patientstocken med hansyn tagen till socioekonomi, nuvarande kariesstatus,
aldersstruktur, fluor i vattnet, etc, som kan tiankas forklara kariesutvecklingen.
Bonus utfaller sedan vid méaluppfyllelse Den férvantade kariesutvecklingen
kan sedan anvdndas som underlag for att faststdlla tandhédlsomal fér respektive
klinik (for vidare detaljer se Petersson och Westerberg, 1994a).
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4. Vilken roll spelar ekonomiska utvirderingar
med nya styrformer i sjukvdrden?

Per Carlsson

Gamla styrformer kompletteras med nya

Inférandetakten av nya styrformer i landsting! och kommuner under de se-
naste 15 aren har varit accelererande och utmarkts av ombytlighet. Den offici-
ella styrfilosofin har varierat mellan olika delar av landet medan de faktiska
forandringarna i system och rutiner under en langre tidsperiod ar likartade.
Under 1980-talet d& det skedde en omstéllning fran en god landstingsekonomi
till dagen ekonomiskt knappa situation genomférdes i alla landsting en decen-
tralisering av beslut och ekonomiskt ansvar. Denna var framgéngsrik tack vare
ledarutveckling, dndrad foértroendemannaorganisation och forbéattrade eko-
nomiska redovisningssystem. Chefsoverlakarreformen forstarkte lakarnas del-

tagande i ledningen och den ekonomiska styrningen av sjukvérden.

Efter mindre framgéngsrika forsok med maélstyrning i flera landsting véxte in-
tresset for reformering av sjukvardssystemets grundliaggande struktur, t ex ini-
tierade Landstingsférbundet Vagvalsutredningen under 1988. De narmast fol-
jande aren bérjade marknadsorienterade styrformer ersétta eller komplettera

planering och administrativ styrning av resurserna i hédlso-och sjukvérden.

"En 6kad marknadsstyrning innebar att konkurrenskrafterna far storre spel-
rum. Karnverksamheten kommer att mérka av storre prisfluktuationer bero-

ende pa konkurrenskrafterna i aktuell bransch (stodverksamhet).

..... Svaga stodverksamheter kommer att slds ut i branscher med starka
konkurrenskrafter, medan starka stédverksamheter i branscher med svaga

konkurrenskrafter kan 6ka sina vinstmarginaler"

Citat ur Marknadsstyrning av stddverksamheter i Landstingen. Landstingsfor-
bundet 1992, s 72.

11 detta kapitel innefattas dven de tre primarkommunala sjukvardshuvudmiénnen (Gotland, Malmé och
Goteborg) i begreppet landsting.
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Ovanstaende citat visar att atminstone delar av landstingsvérlden hade tillag-
nat sig ett sprakbruk och ett synsdtt som gav nédring &t en utveckling mot 6kad
marknadsstyrning och en stravan mot att renodla rollen for landstingens led-
ningar. I rapporten "Landstinget som koncern" tilldelades landstingsledningen
rollen att frimst agera som koncernledning och dgare. Detta avsag i forsta hand
landstingsdgda bolag och stiftelser men har sakert influerat styrningen av an-

dra delar av landstingens verksamhet.

De nya idéerna introducerades forst och i stérre omfattning i de stora stiderna
och i landsting med universitetssjukhus. Ett par undantag dr Landstinget i Da-
larna och Bohuslandstinget. Utmarkande drag pé& organisationsforandringarna
i dessa omraden var anvdndning av ekonomiska incitament, t ex prestations-
ersdttning, tillskapande av konkurrens mellan saval offentliga som privata
vardgivare och ett 6kat inflytande for allmanheten och patienterna over saval
resursallokering och medicinska beslut i hélso- och sjukvarden, t ex fritt val
dar pengarna foljer patienten. Fér en utforligare beskrivning hanvisas till Clas
Rehnbergs kapitel.

Det allra senaste aret har den allt livligare debatten om sjukvardens styrning
fatt nya inslag. Insikten om att det behdvs sdrskilda styrformer eller be-
slutsordningar for att genomféra strukturella férdandringar har 6kat bland
landstingsforetradare. Nodvandiga kostnadsminskningar i framforallt sjuk-
husvérden stéller krav pa snabbare och mer omfattande férdandringar i sjuk-
husstrukturen &n vad som hittils genomférts. Lakarkaren har pé ett mer for-
maliserat sétt dn tidigare involverats i detta arbete. Den 6kade fokuseringen pa
strukturfragor och samordning av medicinsk verksamhet har ocksé inneburit
att den marknadsorienterade styrfilosofin tonats ner hos landstingsledning-

arna.

Behovet av medicinska prioriteringar kommer till uttryck pa olika satt, inte
minst i Prioriteringsutredningens slutbetdnkande. Inom nagra landsting har
man redan utarbetat egna principer for prioriteringar i sjukvarden. En nyhet i
prioriteringsutredningens forslag ar att den starkt framhaller behovet av utvar-
deringsforskning, inte minst ekonomiska utvarderingar (Socialdepartementet,
1995). An s lange har explicita prioriteringsbeslut varit séllan férekommande i
landstingen. Inte heller har det varit vanligt att anvdnda utvadrderingar av me-
dicinska metoder vid fordelningen av resurser. Intresset for utvarderingar har
visserligen 6kat bland ledande tjanstemdn och politiker i landstingen men
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formerna for framtagning och tillgodogdrande av relevant information saknas

fortfarande.

Pa vilket sédtt den nya tidsandan, som genomsyrar bade nationell och lokal
sjukvardpolitik, kommer att paverka de ekonomiska styrsystemen ar for nar-
varande oklart. Det finns dock négra generella och langsiktiga utvecklings-
monster som kan tas som utgangspunkt fér bedémning om framtiden. Ett gal-
ler utvecklingen av sjukvardens informationssystem, ett annat de pdgéende
fordndringarna av ansvarsfordelningen mellan staten, landsting och kommu-

ner och utvecklingen av nya administrativa omraden (regioner) i Sverige.

Sjukvardens informationssystem

Informationssystemen for uppfdljning av sjukvéardens resultat i form av ef-
fekter pa halsan och patienternas livskvalitet har forbattrats langsamt. Det ater-
star dock mycket arbete pad detta omrade. Utvecklingen av informationssyste-
men i sjukvarden har pagétt under lang tid delvis i det tysta och relativt obero-
ende av nya styrformer. Ett genombrott kan skonjas i Sverige nar det giller an-
vandning av datorlagrade patientjornaler.

I USA har IT-utvecklingen fatt en kraftigt 6kad betydelse fér styrning av
vardagssjukvarden. For detta &ndamal har system utvecklats for rutinmaéssig
uppféljning av sjukhusens effektivitet. Ett av manga exempel ar Cleveland
Health Quality Choice Program (1993). I korthet innebdr programmet att ett
flertal sjukhus samarbetar om regelbundna jamforelser av ett antal
resultatvariabler. Héansyn tas till skillnader i patientsammanséattning.

I Storbritannien héller begreppet "Evidence based Medicine" att sla igenom pa
bred front. Dessa tankar finns samlade i en nationell strategi for klinisk forsk-
ning och utvirdering av medicinsk teknologi. Har ingar halsoekonomiska ut-
varderingar som en viktig komponent. Utvecklingen av ett nationellt system
for utvarderingar har skett parallellt med omfattande organisatoriska
fordndringar i National Health System. I ekonomisk litteratur anses behovet
av samhaéllsekonomiska analyser vara storst inom samhaéllssektorer som
saknar marknader for fordelning av resurser. Hélso- och sjukvdrden har
traditionellt tillhort dessa sektorer och foéljdriktigt har vi med tiden sett allt
mer av samhillsekonomiska utvédrderingar i hélso- och sjukvarden. Det ar

darfor naturligt att frdga sig om behovet av ekonomiska utvarderingar minskat
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som en foljd av de nya styrformer som inforts i hilso- och sjukvarden? Detta
tycks inte vara fallet i Storbritannien.

Att utforma effektiva system for utvardering och uppféljning av halso- och
sjukvard ar komplicerat och det &dr langt ifrdn en okontroversiell uppgift. Inte
séllan framfors det kritik mot utvarderingar. Kritikerna menar att formella ut-
varderingar éar tidsédande och kostsamma och har haft mycket liten effekt pa
sjukvdrden och att deras nytta har ifragasatts. Finns det alternativa angrepps-
sdtt for att f4 underlag till allokeringssbeslut? Ar det 6kade inslaget av mark-
nadsmekanismer genom anvandning av ekonomiska incitament, konkurrens
mellan vardgivare och 6kade mgjligheter for patienterna att ge uttryck for sina
preferenser en 16sning pa problemet? Eller kommer huvudmaénnen att 16sa
sjukvardens prioriteringar och resursférdelning med hjilp av ékad samver-
kan eller medicinska tvargrupper? Dessa fragor diskuteras senare i detta
kapitel.

Utvéarderingar vid reformering av sjukvardssystemet

Vid sidan av enskilda landsting har staten varit initiativtagare och padrivare
till betydelsefulla férdandringar av hélso- och sjukvardens struktur och inne-
hall. Samspelet mellan olika nivaer i sjukvardssystemet och de sérskilda pro-
blem som uppstar vid uppfoljning och utvdrdering av samhillsévergripande
reformer, som beror flera nivaer, kommer att diskuteras i detta avsnitt.

Exempel pa omraden dar staten varit padrivande ar reformering av finansie-
ringen av sjukvard, tandvard och ldkemedel; integrationen mellan sjukvard
och sjukférsakring och insatser for langtidssjukskrivna och handikappade. Sta-
ten har bland annat gett stod till utvecklingen inom det senare omradet genom
att avsdtta knappt 2 miljarder till rehabilitering och behandling (1991-1994) som
en del av Dagmardverenskommelsen, och inférande av ett stimulansbidrag for
habilitering och rehabilitering pa totalt 1,7 miljarder fér aren 1994-1997. Rege-
ringen krdavde att dessa medel skulle f6ljas upp och utviarderas. Da det inte
fanns nagra uttalade krav pa vetenskaplig uppldggning av forsoken, har det
inte varit mojligt att dra nagra sdkra slutsatser om effektiviteten i dessa forsok
(RFV, 1993).

En annan forsoksverksamhet som kan vara vard att namnas i detta samman-
hang ar Finansiell samordning mellan socialférsakringen och halso-och sjuk-
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varden (FINSAM). Forsoket, som pagar i fem omraden, innebér i korthet att ett
belopp pa hogst 10% av kostnaderna for sjukpenning och rehabiliteringsersatt-
ningar far disponeras av landstinget for hilso- och sjukvard. Utvecklingen av
sjukforsakringskostnaderna f6ljs noggrant i forscksomradena. Andra effekter

har varit svarare att studera.

En tredje utvecklingslinje som har haft mycket stor betydelse for styrning av
hélso-och sjukvarden ar 6verforingen av ansvar och aliggande till kommu-
nerna fran stat och landsting. De totala effekterna av 6verforingen av ansvaret
for dldrevarden (ADEL), omsorgsverksamheten till kommunerna och férsé-
ken med kommunalt huvudmannaskap foér primarvarden kan dnnu inte
overblickas. De dndrade incitamenten fér kommunerna kom i hég grad att
minska antalet klinikfardiga patienter i akutsjukvarden och férkorta medel-
vardtiderna. ADEL-reformens effekter f6ljs kontinuerligt av Socialstyrelsen.

Initiativet till husldkarereformen togs av staten/regeringen. Visserligen var
vissa sjukvardhuvudman tidiga med att inféra ndgon form av husldkarsystem
men trots allt var det regeringen som var padrivande i denna utveckling. Hur
respektive landsting kommer att agera efter det att den nya riksdagsmajoriteten
tagit bort husldkarlagen aterstar att se. Aven inom detta omrade sker en
uppfoljning i Socialstyrelsens regi. De snabba foérandringar som skett av
spelreglerna gor alla typer av utvédrderingar inom primédrvarden ytterligt

osakra.

En femte utvecklingslinje som drivs bade nationellt och lokalt avser
féorandringar mot storre administrativa omraden f6r bland annat hélso- och
sjukvarden. Under hela 1900-talet har det funnits forslag till en dndrad
lansindelningen. Under senare tid har opinionen vuxit sig allt starkare for att
tillskapa "regioner” med ett finasiellt ansvar for delar av den verksamhet som
idag avilar staten (lanstyrelserna), landstingen och kommunerna. Onskemalet
att fa en laglig mojlighet att bilda en ett storlandsting har varit starkast i Skane
och Vistsverige. En 6vergang mot storre administrativa omraden fér hélso-
och sjukvarden har dven foérordats i flera andra sammanhang (se t ex
Socialdepartementet, 1993). I Regionberedningens slutbetdnkande féreslas att
landstingen i Kristanstad och Malméhus ldn slds samman med Malmo
kommun och bildar ett gemensamt landsting. Samma sak foreslds for
landstingen i Goteborgs och Bohus, Alvsborgs, och Skaraborgs lan, Kungélvs
kommun och Géteborgs stad. De bildar landstinget i Vadstra Goétalands lan

(Civildepartementet, 1995). For o6vrigt foreslas ansvarsférdelningen rérande
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sjukvarden mellan stat-landsting och mellan landsting-kommun vara i stort
sett ofdrdndrad. Detta dr i linje med tilliggsdirekiven till HSU 2000
utredningen som har i uppgift att bedoma hélso-och sjukvéardens framtida
resursbehov, finansiering och organisering pa en overgripande samhallsniva.
Enligt dessa skall utredningen i sitt arbete utgd fran dagens system med
landsting och kommuner som finansidrer och tillhandahéllare av halso-och

sjukvard.

Staten har inom ramen for ovanstdende reformer eller foérséksverksamheter
pa olika sdtt foreslagit eller initierat uppfdljning eller utvdrdering pa samma
sdtt som skett inom hela den offentliga sektorn. Det dr dock endast ett fatal for-
sOksverksamheter med tillhérande utvédrdering som utformats pa ett sadant
sétt att det ar maojligt att dra sdkra slutsatser om kostnader och effekter av for-
soket i forhéllande till alternativen. I regel bedrivs flera férdandringar samtidigt
och/eller s& genomfors en forandring i hela landet samtidigt, vilket ocksa for-

svarar utvdrderingen.

Det finns darfér anledning att pdpeka att &ven nya organisationsformer eller
nya arbetssétt i regel kan studeras med hjélp av vetenskapligt upplagda expe-
riment dér olika alternativ jamfors. Ett exempel pa en randomiserad studie av
en begrdansad organisationsférdandring i sjukvarden géller omhédndertagande av
patienter med avancerad prostatacancer. Pa forsok vid tre sjukhus prévas en
modell dédr patienten vid behov sjélv far ta kontakt med en speciell sjukskoter-
ska istdllet for att kallas till regelbundna ldkarkontroller. Patienterna foérdelas
slumpmassigt till respektive organisationsform och féljs under tre &r med av-
seende pa kostnader och livskvalitet (Johansson et al., 1994).

Utvidrderingar av system eller organisationsférandringar ar komplexa och far
olika karaktdr beroende pa om studien galler en egentlig forséksverksamhet,
och att ytterligare beslut anstar tills dess att utvarderingen dr genomférd, eller
om det saknas en idé om vad utvérderingen egentligen skall bidra med, och att
den i bésta fall kan tdnkas bekréfta en utveckling som redan &r initierad och ar
oaterkallelig. I ett idealfall utgors "beslutet” om en férdndring av ett stort antal
delbeslut och hela beslutsprocessen fungerar som en forsksverksamhet. Ut-
varderingen syftar da& till att fortlopande belysa inkrementella effekter
(Premfors, 1986). Problemen med att fa till stind adekvata utviarderingar och att
aterféra utvarderingsresultaten vid lampliga tidpunkter illustrerar utvarde-
ringsfasens behov av att i hogre utstrackning fa styra beslutsprocessen i dess
helhet. Som en konsekvens av detta, och den konflikt som finns mellan en
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onskan av rationalitet och praktiska, politiska realiteter, har det i USA vuxit
fram en metod eller snarare ett synsatt for att gora beslut utvarderingsbara
(evaluation assessment) (Woley, 1983). Med hjilp av analyser av utvérderings-
barheten hos olika beslut forsoker man astadkomma en storre enighet och
klarhet hos beslutfattarna rérande realismen och matbarheten hos verksam-
hetsmélen och framtagning av indikatorer for effektivitet samt hur utvarde-

ringsinformationen skall anvandas (Premfors, 1986).

Sammanfattningsvis konstaterar jag att det finns ett flertal utvecklingar i den
omdaning som sker av sjukvardens struktur, organisation, sarskilt pa IT om-
raddet, och dess styrning. Reformer av hilso- och sjukvarden pa samhallsnivan
genomfors ofta utan en tydlig utvarderingsstrategi. Syftet med utvarderingarna
ar i regel uttryckta i allmédnna ordalag och malen &r svara att operationalisera.
Vid férdandringar som omfattar stora delar av samhallet dr det sdllan mgjligt att
visa orsak- verkan samband. Utnyttjande av experiment med jamférbara
kontrollmaterial anvands séllan vid organisatoriska férandringar eller foran-
dringar av administrativa system. Daligt upplagda forsoksverksamheter gor det
omdijligt att uttala sig om varken kostnader eller effekter oavsett hur mycket
pengar som laggs ner pa utvarderingar. Det pagéar en utveckling i bland annat
USA déar man férséker integrera utvarderingar som en del i beslutsprocessen.

I foljande avsnitt kommer jag att diskutera behovet av utvarderingar och styr-
ning av medicinska metoder och hur utvédrderingar av férandringar av halso-
och sjukvarden pa samhaéllsnivan, organisationsnivan och péa teknologinivan

kan byggas in som en integrerad del av beslutsprocessen.

Utmaningar for sjukvarden

Reformeringen av sjukvardens organisation och ledning genomférs i en tid av
en krympande samhallsekonomi och med ett rekordstort budgetunderskott
hos stat, landsting och kommuner. En situation med fortsatta faktiska bespa-
ringar i sjukvardsektorn forvantas under resten av 1990-talet. Samtidigt finns
det inga tecken pa att forandringar i folkhélsan eller demografiska férandringar
pa ett avgorande sdtt kommer att minska efterfrigan pa vard och omsorg un-
der de ndrmaste aren. Inget tyder heller pa att utvecklingen av nya kostnads-
drivande teknologier i sjukvarden skulle mattas av (Socialdepartementet,
1994).
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Sambandet mellan inférande av nya metoder och effekterna pa sjukvardens
totala kostnader dar dock inte entydigt. Ofta underskattas det framtida anvand-
ningsomréadet ndr nya och effektivare metoder inférs. I synnerhet ndar bade
kostnaden per fall och risken fér patienten minskar tenderar anvandningen att
utvidgas. Ett exempel pa ett omrade som expanderade kraftigt under 1980-talet
var O0ppna hjartoperationer. Denna 6kning har troligen lett till avsevarda posi-
tiva halsoeffekter men ocksa kraftigt 6kade kostnader fér hdlso- och sjukvar-
den.

Figur 4.1. Antal storre operationer pa hjdrtat och de stora kéirlen i Sverige mellan 1969 och
1992.
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Killa: Socialstyrelsen, 1994.

Ett annat omrdde som vuxit kraftigt i volym dr operationer vid gra starr. Av
tabell 4.1 framgar att mer dn en tredubbling av antalet operationer kunnat
genomfdras till samma totalkostnad som géllde i bdrjan av 1980-talet.
Kostnaden var betydligt hogre under 1988 pa grund av en hogre kostnad per
operation. De ekonomiska konsekvenserna av forbattrad medicinsk teknologi

ar svara att prognostisera.
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Tabell 4.1. Antal grdstarroperationer och kostnad olika dr 1982-1992 i 1992 drs priser.

o

Ar Antal Kostnad per operation(kr) Totalkostnad
1982 10 000 19 400 194 milj.kr
1988 25200 10 100 254 milj.kr
1992 33 000 5 800 191 milj.kr

Killa: Arvidsson, Jonsson, Werkd, 1993.

En analys av teknologianvdandningen inom sluten vard mellan aren 1981 och
1993 visar att det skett stora fordndringar av operationsmetoder och omférdel-
ningar av resurser mellan olika patientgrupper och mellan olika dldergrupper
(Socialdepartementet,1994). Denna dndrade teknologianvdndning har séillan
varit foremal for varken politiska beslut eller foregatts av systematiska utvar-
deringar. Expertbedémningar om framtiden visar att den slutna vardens inne-
hall 4ven framgent kommer att vara utsatt for ett hogt forandringstryck tack

vare en hog innovationstakt.

Den amerikanske héilsoekonomen Burton Weisbrod (1992), som deltagit i
granskningen av de svenska sjukvardsreformerna, hdvdar att det framfér allt
ar fyra krafter som utsitter det svenska sjukvardssystemet for pafrestningar; 1.
den ekonomiska avmattningen i samhillsekonomin; 2. nya medicinska
innovationer som driver upp de totala kostnaderna; 3. det sociala malet
"jamlik tillgang" pa hédlso-och sjukvard. Han uppfattar att ambitionen "jamlik
tillgdng" inte enbart syftar till att tillhandahalla en sjukvard som éar lika for alla
utan ocksa att sjukvarden forvédntas erbjuda en hégkvalitativ vard med
tillgdng till den allra senaste teknologin. 4. Den fjarde kraften dr de inbordes
beroendeférhallanden mellan de sociala trygghetssystemen. Utan samordning

finns en risk att framgangar i ett delsystem sker pa bekostnad av ett annat.

Han gor bedomningen att det framférallt ar avsaknaden av ekonomisk tillvaxt
parallellt med en fortsatt utveckling av mycket kostsamma medicinska
teknologier som ar huvudproblemet f6r svensk sjukvard under de narmaste
aren, och kommer att stdlla stora krav pa en fungerande kostnadskontroll.
Vidare behovs ett system fOr att vélja bort teknologier som bidrar med sma
eller inga hélsoforbattringar alls eller teknologier som resulterar i orimligt
hoga kostnader i forhallande till de hdlsovinster som kan erhallas.
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Enligt Weisbrod visar historien att introduktionen av ny medicinsk teknologi
ofta haft en kostnadsdrivande effekt. Hir bér man dock skilja pa
kostnadseffekter for enskilda behandlingar och effekter pa grund av forandrad
volym (se tex Carlsson, 1987). Medicinsk teknologis kostnadsdrivande effekter
ar vdldokumenterade och behéver knappast studeras ytterligare. Weisbrod
anser att det dr viktigare att forstirka kunskapen om de krafter som paverkar
den biomedicinska innovationsprocessen. "Ddremot har man inte fGrstatt sig
pé de krafter som paverkar den tekniska férandringsprocessen, trots att det ar
viktigt for varje samhélle som vill ha en vardpolitik som kan hantera
forandringar” (Weisbrod,1992 s 186).

Huvudfragan ar da pa vilket sétt och i vilken utstrdckning ett litet land som
Sverige med hjdlp av en nationell policy kan utdva inflytande 6ver den bio-
medicinska utvecklingsprocessen, som i hég grad har sitt ursprung i interna-
tionell grundforskning, och inte sidllan &r finansierad av medicinteknisk in-
dustri. For att fa en uppfattning om Sveriges internationella beroende pa det
medicinteknologiska omradet kan nidmnas att 41% av liakemedelsforsaljningen
under 1991 avsag preparat som forsiljs av svenska foretag. Under perioden
1988-1991 var 21% av samtliga nyregistrerade specialiteter svenska
(Apoteksbolaget, 1992).

Trots att Sveriges medicintekniska industri &r relativt stor ar effekterna av en
nationell policy for medicinteknisk utveckling eller stora satsningar pa grund-
laggande forskning svéra att vdardera. De har sdkert ett kommersiellt intresse
men dr antagligen av mindre betydelse f6r den 6vergripande utvecklingen av
svensk hélso- och sjukvard. Istdllet kommer Sverige dven framgent vara
mycket beroende av vad som hdnder i omvérlden, vilka beslut som fattas i ut-
landska medicintekniska féretag och utformningen av héilso-och sjukvardspo-
litiken i andra lander. Speciellt utvecklingen i USA och inom EU é&r viktig. Om
signalerna till FoU sektorn under efterkrigstiden kunnat tolkats som att det
finns en marknad for alla teknologier oberoende av dess kostnder sa har sjuk-
vardpolitiken i USA under senare ar i 6kad grad inriktats mot dtgdrder som be-
gransar kostnaderna. Weisbrod drar slutsatsen att framtidens innovationer i
okad utstrackning kommer att inriktas mot kostnadsbegransningar istillet for
kvalitetsforbattringar. Visserligen har kostnadsapekterna fatt storre uppmark-
samhet vid godkdnnade och marknadsféring av nya ldkemedel men tills vi-

dare far hans slutsats betraktas som oséaker.
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Sammanfattningsvis konstaterar jag att utvecklingen av nya medicinska me-
toder i kombination med begrdnsade ekonomiska ramar kommer att stilla
sjukvardspolitiker och tjanstemin i landstingen infér stora utmaningar under
resten av 1990-talet. I stort sett saknas system for att prioritera vilka metoder
som boér anvdndas och i vilken omfattning. Okad kunskap om den
biomedicinska utvecklings- och spridningsprocessen kan férbattra samhallets
forutsattningar att hantera teknologiska fordndringar. Svensk hélso- och
sjukvardspolitik liksom prioriteringsbeslut kommer dven framgent att i hog

grad vara beroende av vad som hidnder i var omvarld.

Behov av en strategi for kontroll av medicinsk teknologi

Variationer i praxis

Flera internationella expertgrupper som analyserat den svenska hilso-och
sjukvdrden och pagaende reformer menar att nyckeln till den kommande
hélsopolitiken ligger i att fordela tillgdngliga resurser sa att maximal hélsa
uppnas och att hilsan férdelas rattvist (Culyer et al, 1992). Férutom system for
styrning och resursallokering behover det ocksd finnas mekanismer for
rutinméssig uppfoljning och utvérdering av medicinska metoder oavsett om
de ar nya eller redan ar etablerade i sjukvarden.

[ sjdlva verket dr ndstan alltid kostnader och effekter pa hélsan vid inférande
av nya metoder okdnda for de allra flesta beslutsfattare oberoende av i vilket
sjukvardsystem de ar verksamma (Maynard, 1993). Osédkerheten roérande
kostnader och nytta avspeglas i stora variationer i anvandningen av medicinsk
teknologi mellan likare, sjukhus eller geografiska omraden. I Sverige varierar
anvandning av bade mindre ingrepp, som t ex tonsillektomi och storre
ingrepp, tex kranskdrloperation eller borttagning av livmodern kraftigt
mellan olika ladn. I det senare fallet dr det framférallt stora skillnader nar det
galler valet av operationsmetod mellan olika kliniker.
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Figur 4.2. Forsdljning (AUP) av likemedel for behandling av avancerad prostatacancer i
olika landsting dr 1994. Kostnaden har fordelats per rapporterat fall i prostatacancer.
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Killa: Socialstyrelsen, 1994.

Figur 4.2 visar ytterligare ett exempel pa stora variationer i praxis mellan olika
delar av landet. Férutom variationer i praxis finns det studier som visar att ef-
fektiva metoder anvédnds pa felaktiga indikationer och att behandlingsresultat
uttryck i frekvensen allvarliga komplikationer, varierar mellan centra. Detta
har bland annat visats i uppféljningsstudier av operationer vid coloncancer

och inom barnhjartkirurgi.

Férekomsten av stora variationer i vardutnyttjande &r inte enbart ett svenskt
fenomen utan aterfinns i alla sjukvardsystem och &terspeglar den osédkerhet
som finns i allt medicinskt beslutsfattande. Avsaknaden pé relevant informa-
tion finns i alla moment av ldkarens beslutsfattande nar denne skall definiera
sjukdomen, faststdlla diagnosen, vélja behandling, observera resultatet, var-
dera sannolikheter for olika utfall, vdga in patientens preferenser osv.

"It is difficult for a nonphysicians, to appriciate how complex these tasks are,

how poorly we understand them, and how easy it is for honest people to come
to different conclusions” (Eddy, 1984, s 75)
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Mikroreglering av sjukvarden

Osidkerhet i medicinskt beslutsfattande kan vara resultatet av en méangd orsa-
ker. En faktor som gar att atgiarda ar bristen pa vetenskapligt underlag om me-
dicinska metoders effektivitet. Antingen saknas studier 6ver huvud taget eller
och sa saknas det Oversikter ddr resultaten av forekommande studier vags
samman pa ett objektivt siatt och omformas till en lokal eller nationell policy
eller behandlingsrekommendation (Guideline). Helst bor sddana rekommen-
dationer baseras pa flera oberoende randomiserade studier, som dessutom ar
aktuella. Aven om ett sddant dnskemal framstar som utopiskt inom ménga
omraden, talar mycket for att den nuvarande kunskapsnivan kan foérbattras
avsevart med mattliga insatser. Det 6kade intresset inom ldakarkaren for natio-
nella kvalitetskontrollregister fér jamforelser och egenutvardering ar en posi-
tiv utveckling, som dock kommer att méta manga problem innan registren
kommer att fa en avgorande betydelse vid policybeslut (Garpenby & Carlsson,
1994).

En orsak till variationer i praxis ar att enskilda ldkare 4r omedvetna om att det
existerar vetenskapligt underlag eller att han eller hon inte hinner beakta alla
tillgangliga fakta i sitt dagliga beslutsfattande. Inget system kan bli perfekt i
detta avseende men det finns utrymme for férbéttringar 4ven pa detta omrade.
Det kan ske med hjilp av datoriserade faktadatabaser eller andra lattillgangliga

media.

Véardprogram har provats med varierande framgang. Om man dessutom har
ambitionen att systematiskt ta hansyn till de ekonomiska aspekterna i dessa,
blir svarigheterna att etablera programmen stora (Haines, 1992). Till exempel
visar amerikanska uppfoljningsstudier att nationella standards och konsen-
susutldtanden haft sma effekter pa det medicinska handlandet. Motsvarade
uppféljningar i Sverige visar dock att rekommendationerna i vissa fall haft en
positiv effekt. Utvecklingen av regionala vardprogram inom svensk cancer-
varden tycks ocksd ha haft en viss framgang tack vare en stark professionell
och lokal férankring av detta arbete. Exempel pa rekommendationer produce-
ras av SBU, Lakemedelsverket och Socialstyrelsen med hjilp av i huvudsak
medicinska expertgrupper liksom konsensus/state-of-the-art konferenser som
Medicinska Forskningsradet arrangerar i samarbete med Spri.

For att system for kvalitetsuppféljning, utvdarderingar eller rekommendationer
(vardprogram) skall vara effektiva maste de vara vél forankrade hos den
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medicinska professionen, baserade pd vetenskapliga resultat och generera
adekvat information. Rekommendationer bor vara sa specifika att de har en
potential att paverka det medicinska beslutsfattandet i en 6nskvard riktning.
Den kanske viktigaste och svagaste lanken dr rekommendationens aktualitet.
Eftersom medicinsk teknologi stdndigt utvecklas dndras ocksd metodernas
kostnadseffektivitet vilket har implikationer pa gillande rekommendationer.
Detta stdller krav pa flexibla system for att aktualisera rekommendationerna.
Distribution av data via Internet eller andra niatverk kan komma att underlatta
detta.

Haines menar att den viktigaste forutsattningen for att na framgéng, som ofta
férsummats, ar att rekommendationen eller vardprogrammet matchas med en
realistisk plan for att sprida dess innehdll till nyckelaktérer och darmed im-
plementera rekommendationen lokalt. I detta avseende framstar Sverige, dar
det ofta ror sig om en liten malgrupp med likartade varderingar och kunskap,
som ett idealiskt land att implementera nationella rekommendationer i.

Aven Borowitz och Sheldon (1993) framhéller betydelsen av s k"micro-clinical
regulation”, dvs professionellt forankrade behandlingsrekommendationer,
som dven tar hansyn till epidemiologiska, ekonomiska, och sociala aspekter, ar
en central komponent vid utveckling av principer f6r styrning av halso- och

sjukvarden.

Olika typer och anvdndningsomraden for hidlsoekonomiska utvéarde-
ringar

Utvarderingar viardefulla vid prioriteringar

Utvarderingar har ofta forknippats med planering och betraktats som ett
substitut for marknadslosningar. Detta &dr i viss mening korrekt utan att man
darfor kan dra slutsatsen att en utveckling mot en forfinad anvandning av
ekonomiska incitament i styrningen av hédlso-och sjukvarden skulle minska
behovet av utvarderingar.

Bland hélsoekonomer &r det en allmédnt accepterad uppfattning att sjukvard

har flera egenskaper som talar emot en fungerande marknad. Bristande

konkurrens mellan vardgivare, sned férdelning av information mellan

93



vardare och vardad &dr exempel pa marknadsstorningar, som gor det
problematiskt att helt ersdtta olika former av politisk och administrativ
styrning. Darmed &r inte marknadslosningar ointressanta utan kan utnyttjas
inom ramen for en reglerad marknad och i kombination med planering.
Verksamhetens art eller teknologiernas egenskaper ger forutsattningarna for

graden av marknadsstyrning.

Aven om arbetet med att utforma férfinade centrala ersittningssystem fortsat-
ter och/eller att det sker en 6kad anvdndning av kontraktsstyrning mellan be-
stdllare och vardgivare, kommer dessa styrinstrument dven fortsdttningsvis
vara trubbiga och behéva kompletteras av detaljstyrning av enskilda teknolo-
gier. Dessutom kraver olika typer av bestillarfunktion information om kost-
nadseffektiviteten hos specifika teknologier. Man bor samtidigt vara medveten
om att komplexiteten och foérandringstakten i sjukvéarden dr hog och att bestal-
larnas eller nationella policyorgans férmaga att styra enskilda teknologier ar
begrdnsad. Styrningen sker i regel pa marginalen. Det géller bade vid utveck-
ling eller spridning av nya teknologier, avveckling av gamla teknologier, och
nédr ny kunskap tillkommer som &dndrar férutsdttningarna for tillaimpningen

av redan etablerade metoder.

Olika typer av ekonomiska bedomningar

Vad ar det for ekonomiska avvagningar som maste goras? Sa lange som sjuk-
vardens resurser inte fordelas efter patienternas betalningsférméga utan efter
patienternas behov och den férviantade patientnyttan av olika behandlingsin-
satser i forhdllande till resursinsatsen maste tva typer av bedémningar goras
(Maynard, 1993):

Den ena &r av teknisk natur (technical judgement) och syftar till att klargora
vilka behandlingar som fungerar. Detta forutsétter att behandlingar som ar
kostnadseffektiva identifieras. Den andra bedémningen ar av politisk natur
(political judgement) och innebar ett klargérande av hur mycket samhallet
eller dess folkvalda representanter dr beredda att investera for att uppna
ytterligare hédlsovinster.

Dessa bedomningar kan knappast goras isolerat fran varandra eller med hjalp

av helt olika typer av utvarderingar. Det handlar snarare om tva principellt

olika beslutssituationer. I det forsta fallet rader en budgetrestriktion och vid
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varje bedémning strdvar man efter att producera s& mycket hdlsa som méojligt
inom en given resurs. I det andra fallet skall vardet av att tillféra eller minska
sjukvardens resurser jamféras med den alternativa anvdndningen i andra
sektorer. For att den hadr typen av beslut skall kunna géras med ett béattre
underlag an hittills krdvs battre system for att mata kostnader och effektiviten
hos organisatoriska 16sningar, vardprogram eller specifika behandlingar.

Hur mits sjukvardens resultat?

Kvalitetsmadtningar av hélso-och sjukvard innehéller en rad begreppsliga och
metodologiska problem som det inte finns utrymme att férdjupa sig i har. Jag
konstaterar att matningar av kvalitet och resultat handlar om att bestimma
effekterna av vardens insatser pa patienter eller hela befolkningens hélsa och
en virdering av denna hilsoforbattring. En utmaning fér halsoekonomer
under de senaste femton aren har varit att utveckla metoder och matt som
maéter patienternas subjektiva uppfattning av olika insatser i varden uttryckt i
olika nyttomatt, tex. kvalitetsjusterade levnadsar, QALYs (Williams, 1985).
Redan vid studier av enskilda behandlingsmetoder framkommer sa stora
metodproblem att man pa goda grunder kan forutse att det kommer att dréja
lang tid innan den har typen av matt kommer att anvdndas rutinmaéssigt som
underlag for beslut i sjukvéarden. Tills vidare far vi i stdllet forlita oss pa
inbyggda kontrollstationer foér kvalitetsvardering i sjukvardens lépande
verksamhet. Kvalitetsstudier av procedurer inom enskilda kliniker eller
specialiteter skulle kunna férbattras om andra aspekter d4n de rent medicinska
ingér i de frekventa uppfoljningar som redan gors i sjukvarden. Genom att
tillfora ett enkelt formuldr dar patientens egna bedémningar av behandlingen
och kostnader i kliniska utvarderingar kan mycket vinnas (Hutton, 1994).

Nar man relaterar kostnader till effekter kommer vi in pa begrepp som
effektivitet eller kostnadseffektivitet. Trots att dessa begrepp anvands ofta i den
hélsopolitiska debatten och internt i hdlso- och sjukvérden ar det fa begrepp

som dr s& oatkomliga och méangtydiga som just "effektivitet ".

Gar det att overhuvud taget uppna enighet om vad som menas med en effek-
tiv behandling eller ett effektivt sjukvardssytem? Personligen tror jag inte det
men tror inte heller att det 4r nédvandigt. Om man 6nskar utveckla ett system
med rutinmassiga ekonomiska utvarderingar i sjukvarden far man antagligen

inta en pragmatisk hallning och acceptera varierande uppfattningar om vad
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som exakt menas med "effektivitet" och hur den skall métas. I stédllet kan man
enligt Culyer (1992), strdva efter att na konsensus om att uppratthallande av be-
folkningens hilsa med hjdlp av en kostnadseffektiv hilso- och sjukvérd ar for-
sta rangens etiska krav och att detta krdver utveckling av informationssystem
och andra forutsattningar for att mata maluppfyllelsen av detta diffusa mal pa
lang sikt. Om och nédr man enats om detta mal kan effektiviteten i sjukvarden
granskas pa pricipiellt fyra nivaer (ibid.). Dessa fyra nivaer ar ocksa fyra olika
ambitionsnivder med en stigande grad av metodologiska och praktiska pro-
blem.

Den forsta nivan handlar om att faststélla att enbart tjanster som ar effektiva i
den meningen att patienternas eller befolkningsgrupp halsa blir totalt sett

battre med insatsen dn utan den.

Den andra nivan innebar att tjansterna forutsatts produceras med minsta
mojliga resursanviandning. Hér tas ingen hédnsyn till relationen kostnad och
nytta daremot forutsitts att endast verkningsfulla tjanster férekommer.

Pa den tredje nivan forutsitts att resurserna koncentreras till de mest effektiva
tjansterna dvs sddana dar nyttan ar hog i forhallande till resursinsatsen. Culyer
menar att pd denna niva finns det olika synsatt inom hdloekonomi och narlig-
gande omraden. Det giller speciellt varderingen av nyttan av halsoforbatt-
ringar. Den vilfdardsorienterade utvarderaren utgar fran betalningsvilligheten
hos patienterna medan de med en pragmatisk ansats utgar fran en objektiv f6-
restallning av hélsa och halsofdrbattringars relativa betydelse bestdims av be-
slutsfattare i hilso-och sjukvarden2. Den senare modellen far anses vara den
helt dominerande dven om vérderingarna hittils sdllan skett explicit. Beslut
som omfattar information motsvarande den pa niva ett till och med tre kan
jamféras med vad Maynard kallar "technical judgements".

Den fjarde nivan innebar att man fortsdtter att producera en sammansattning
av effektiva tjdnster enligt niva tre till en sddan omfattning att "vinsten" fran
ytterligare resurser inte ar storre an kostnaden i vid mening. Den fjarde nivan
syftar till att virdera om storleken pa hélso-och sjukvarden dr lagom stor i
forhallande till andra sektorer. Information av denna typ forutsatts ligga till

grund for "political judgements”.

2Se vidare Magnus Johannessons kapitel Metoder for ekonomisk utvirdering

96



Vilken typ av verksamhet/beslut ar aktuella for utvirderingar?

Hélsoekonomiska utvarderingar kan ske pd olika organisatoriska nivaer och
for olika typer av verksamhet och med olika ambitionsnivaer enligt ovan. Om
man vill foérenkla vad som menas med organisatoriska nivaer kan man i for-
sta hand tala om tva nivaer: en nationell och en lokal. P4 den nationella nivan
(samhaéllsnivan/makronivan) beslutas om behandlingsriktlinjer som avser
vardprogram, patientgrupper, eller medicinska omraden. Har initieras system-
forandringar, reformer och férséksverksamheter som kan vara gemensamma
for hela eller stora delar av landet (Figur 4.3). Exempel pé det forra dr en natio-
nell policy fér behandling av hégt blodtryck, sérskilda insatser for psykiskt
sjuka, en ny operationsmetod. Medan lagen om sérskilt stod fér handikappade,
ekonomiska styrmodeller och den nya organisationen av priméarvarden sna-
rare dr exempel pa systemfoérandringar. Pa lokalniva finns motsvarande beslut
om systemfdérandringar och beslut som rér medicinska prioriteringar. Upp-

laggningen av utvarderingar varierar givetvis mellan de olika kategorierna.

Figur 4.3. Klassifikation av olika typer av verksamhet/beslut aktuella f6r utvirderingar.

Organisatorisk niva Typ av beslut/ verksamhet
Systemférandringar Behandlingsbeslut
Exempel Exempel
Nationell niva Sjukforsakringsvillkor Indikationer for
Handikappreform likemendel
Standards
Lokal niva
(Landsting, sjukhus, "Styrmodeller" Investeringar i nya
klinik) System for interndebitering lokaler eller utrustning
Rutiner kvalitetssakring Lokalt vardprogram

Likemedelslistor
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Olika perspektiv

Att fororda en lokal forankring av uppfoljning av utvarderingsarbetet kan ini-
tialt verka sjdlvklart men de intressekonflikter som uppstar i sjukvardssyste-
met ndr man stimulerar till 6kad konkurrens och sjdlvstandighet hos vardgi-
varna talar emot detta. Inférade av bestéllarfunktioner i kombination med er-
sdttning per prestation i manga landsting, tydliggor en konflikt som finns mel-
lan ett producentintresse och ett samhaéllsintresse. En bedémning av en inves-
tering i en ny medicinsk apparatur skiljer sig 4t om den gors av en enskild kli-
nik/sjukhus eller om den gors inom ramen f6ér en nationell utvardering.

Den delen i utvdrderingen av en ny metod, som dr mindre beroende av upp-
dragsgivaren och perspektivet i studien, avser fragor om metodens sdkerhet
och effektivitet under extraordindra betingelser (efficacy). Detta motsvarar niva
1 i Culyers indelning. Nar analysen vidgas till att 4ven omfatta ekonomiska
aspekter ar det troligt att bedomningarna skiljer sig at mellan olika parter bero-
ende pa t ex vilka kostnader som tas med i analysen och hur de varderas. Kost-
naderna for att producera en sjukvardstjanst skiljer sig 4t mellan olika vardgi-
vare beroende pa tidigare investeringar och enhetens produktivitet i en allman
mening. Forutom kostnadseffektivitet kommer vardproducenten ha intresse
av att viardera hur stora kostnader respektive intdkter investeringen kan tan-
kas generera. Man kommer att vdga in den ekonomiska risken vilket forutsat-
ter kunskap om hur konkurrenterna kommer att agera. Dessutom maste man
ta hansyn till praktiska betingelser som f6r tillfillet ar rddande i den egna orga-
nisationen. Vilka andra investeringar konkurrerar en ny metod med? Finns
den nédvindiga kompetensen i den egna organisationen? Ar teknologin stra-
tegisk for enheten? Passar den val in sjukhusets eller klinikens langsiktiga

plan?

P& sambhallsnivan eller nationell nivd kan motsvarande analys delvis se an-
norlunda ut. Vid en bedémning av effektiviteten pa Culyers niva 2 eller niva 3
dar man forsoker faststdlla en metods kostnadseffektivitet maste denna goras
utifran antaganden om hur flertalet vardgivare kommer att agera. Man kan
exemplifiera detta med vad som hdnde vid inférande av stétvagsbehandling
vid njur- och uretdrsten. Den forsta berdkningen av metodens samhéllseko-
nomiska konsekvenser gjordes 1988 nir det fanns 1 stotvagsapparat i landet.
Kapaciteten hos denna enda apparat motsvarade ungefar en tredjedel av det
medicinska behandlingsbehovet. Tack vare ett hogt resursutnyttjande under de
forsta aren och att det skedde en 6verflyttning av 6ppna och perkutana ingrepp
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till stotvagsbehandling kunde man bade minska vardtider och sjukskrivnings-
tider. Metoden var bade samhallsekonomiskt 16nsam och lénsam fér det en-
skilda sjukhuset (SBU, 1990). 1992 fanns det 6ver 23 utrustningar vilka sam-
manlagt hade en kapacitet som var cirka fem ganger storre 4n det medicinska
behovet. Motsvarande ekonomiska konsekvenskalkyl pa nationell niva ser
mycket annorlunda ut idag jamfort med den som gjordes 1988. Kostnaderna i
sjukvarden fér behandling av njursten har antagligen dkat. Anda har respek-
tive kalkyl baserad pa lokala betingelser i de landsting som kopt egna apparater

visat att investeringen varit "ldnsam" ur ett lokalt perspektiv.

Trots denna konflikt som finns mellan ett lokalt och ett nationellt perspektiv
finns det enligt min mening ingen annan vag att folja an att forsoka starka
basen for lokala utvdrderingar som ett forsta steg om man vill utveckla ett
effektivare system for uppféljning och utvirdering av halso -och sjukvarden.
Ett skal ar information om kostnader och effekter fran borjan ar lokal och

beskriver lokala forhallanden som ibland ar svara att tolka for utomstaende.

Anell (1993) har t ex analyserat centrala krav pa kostnadsredovisningen i sjuk-
varden for kontroll och uppféljning. Dessa krav skiljer sig fran lokala behov
av information. Lokalt syftar redovisningen i forsta hand till att lara kostnads-
ansvariga om sambanden mellan kostnader och verksamhet. For att 16sa kon-
flikten med olika krav diskuterar Anell om det dr mojligt att arbeta med dub-
bla redovisningar en for externa krav och en for interna behov. Denna 16sning
avfdardas. Ansvaret for kostnadsuppfodljning foreslas istdllet dligga lokala vard-
producenter. Han foresprakar att det behov som finns hos centrala organ, t.ex
bestéllarenheter att f6lja upp och kontrollera varden kan tillfredstéllas pa an-
nat sidtt dn att infora strikta kostnadsrutiner for "externa"” behov. I férsta hand
bor detta kunna I6sas genom att den information som 6nskas fér att kunna be-
svara specifika fragor tas fram lokalt vid varje tillfalle. Kostnadsinformationen

kan ddrigenom lattare kan varderas i sitt sammanhang.

Om man véljer en sadan linje, nar det giller uppbyggnaden av kostnadsdata,
vilket verkar rimligt, krdvs dock att vardproducenterna inte bara accepterar
utan ocksad klarar av att mota kraven pa information om kostnader och be-
handlingsresultat som lokala bestédllarenheter eller nationella organ kan
komma att resa. Ett liknande resonemang skulle kunna féras nar det galler ut-
varderingar av systemforandringar och medicinska metoder. Det vill siga man
bor i forsta hand tillse att lokala utvdrderingsprojekt kommer igang och att
dessa laggs upp sa att resultaten blir s& generella som mgjligt.
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Ett forsta steg mot en utvarderingsstrategi infor 2000-talet?

Det forekommer ett stort antal aktdrer som pé olika sétt dr involverade i ut-
veckling, utvdrdering, godkédnnade, resursallokering och informationssprid-
ning av sjukvérd (Carlsson, Garpenby, Bonair, 1991). Ett pluralistiskt sjuk-
vardssystem med manga aktorer dr antagligen nodvandigt for att kunna han-
tera komplicerade och dynamiska processer som ar utméarkande for sjukvar-
den. Ett stort hinder for att fa till stdnd ett effektivt system for utvirdering &r
den stora bristen pa relevant information om kostnader och effekter av olika
insatser. Ett annat hinder ar bristen pa personer som har tid och kunskap att
genomfora allsidiga utvarderingar. Ett tredje problem é&r bristen pa finansiella
resurser for att genomfora samhallsekonomiskt relevanta utvarderingsstudier.
En dominerande finasidr av utvarderingar och kliniskt forskning &r ldkeme-
delsindustrin som hérigenom i hog grad styr mycket av informationsframtag-
ningen. Ett fjarde problem ar bristen pa uthéllighet hos dem som uppdrar &t
forskarna att gora utvarderingar. Utvarderingar kan bli ointressanta nar de &r
daligt integrerade i de beslutsprocesser i hdlso- och sjukvérden som berér for-

delning av resurser.

Ett forslag till en strategi for uppbyggnaden av ett system for uppféljning och

utvardering infor ar 2000 ser ut enligt foljande:

1. Tillskapa regionala utvédrderingsenheter som fungerar som stod till lokala
projekt och utfoér nationella och internationella utvarderingar. Detta har tidi-
gare foreslagits i utvarderingen av SBU, men inte realiserats. Forutom att
medverka i utvarderingar bor dessa enheter utveckla en god kompetens pa att
sammanstélla och sprida utvarderingsresultat som finns i databaser runt om i
véarlden. Vidare kan de spela en viktig roll genom att medverka till att
implementera nationella rekommenationer som bland annat SBU och

Socialstyrelsen producerar.

2. Bilda ndtverk med personer och institutioner som &r intresserade av
utvdrdering av hélso- och sjukvard. Inom sddana nédtverk bér man arbeta for
att fa igang utvérderingsstudier som é&r allsidiga och framfér allt speglar

vardagssjukvarden.

3. Antalet utvarderare bor 6kas genom att erbjuda kliniskt verksamma ldkare,

ovrig vardpersonal, sjukvardsekonomer m fl utbildning i "utvarderingsfilo-
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sofi" och metodik. Samtidigt bér man krdva av all sjukvardspersonal att de ar-

betar med egenkontroll i sitt dagliga arbete.

4. Staten tillsammans med landstingen bor ekonomiskt stédja uppbyggnaden
av nationella kvalitetsregister for kvalitetssdkring och resultatjamforelser
inom landet. Registeransvaret bor aligga respektive professionell grupp som
omfattas av ett sidant register.

5. Bristen pa anslag for klinisk forskning har nyligen patalats av bland andra
Jonsson och medarbetare (1994) och Prioriteringsutredningen (Social-
departementet, 1995). Med tanke pa den snedvridning mot féretagsintressen,
som sker nar det galler klinisk forskning och andra typer av utvarderingar, bor
en fond bildas som stodjer samhallsrelevanta forskningsprojekt inom hélso-
och sjukvard. Fonden bor finansieras av staten, landstingen och den
medicintekniska industrin med en tredjedel var. De utvarderingar som har
karaktdren av forskning bor styras av statliga organ och utsdttas for profes-
sionell granskning pa sedvanligt sdtt. Prioriteringsutredningens férslag att
hélso- och sjuvardlagen skall kompletteras med en paragraf som foreskriver att
landstingen skall medverka till finansiering och genomférande av hilso- och
sjukvardforskning kan tolkas som att denna typ av forskning ar ett exklusivt
ansvar for landstingen. All forskning bor ses som en nationell och darmed
statlig angeldgenhet men kan givetvis finansieras pa olika sdtt. Ddremot vore
det olyckligt om staten franhdnder sig sitt ansvar pa detta strategiska omrade.
En medelvédg kan vara att skapa regionala forskningsstiftelser.

6. Utvarderingsforskning bor kompletteras med forskning om den biomedicin-

ska innovationsprocessen och styrning av medicinska innovationer.

7. Slutligen bér man pa alla nivaer av sjukvardssystemet efterstrdva att lata ut-
varderingar ingd som en integrerad del av organisationsférdndringen eller
som en del av utvecklingen av nya medicinska metoder. Detta kan bl a ske ge-
nom att utbilda mottagare (politiker och andra beslutsfattare) av utvarderings-
resultat utvdrderingsmetodik och att krdva att uppldggningen av utvarde-
ringen specificeras infor olika typer av beslut rorande férsoksverksamhet. Har-
igenom skulle utvarderingarna i hégre utstrackning &n som giller idag kunna
bli anvdndbara vid framtida nya beslut. De sdrskilda bestéllarenheter som héal-
ler péd att byggas upp i flera landsting kan sannolikt spela en viktig roll som ini-

tiativtagare till utvardringar och mottagare av resultaten.
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II. SJUKVARDSKOSTNADERNAS
BESTAMNINGSFAKTORER



5. Vad kan vi ldra av internationella kostnads-
jamforelser?

Ulf-G Gerdtham

Introduktion

Internationella jamforelser av sjukvardskostnadernas storlek ar vanligt
fdrekommande.! Aven bland de nagorlunda homogena OECD-ldnderna &r
skillnaderna i kostnader stora, bade matt i relation till folkmdngden och som
andel av bruttonationalprodukten (BNP). Det finns dock tva likheter mellan
dessa lander. Den ena &r att de har likartade problem med kostnadernas
utveckling och sjukvardens effektivitet. Den andra likheten mellan de flesta
OECD-lander éar att sjukvardskostnaderna till en dominerande del finansieras
via skatter eller obligatoriska socialférsakringsavgifter; ca 80% av kostnaderna
ar offentligt finansierade. Det ar dessutom vanligt att det mesta av
produktionen av sjukvard dger rum inom offentliga forvaltningar som i liten

utstrackning ar utsatta for konkurrens.

Frdgan om hur stora kostnaderna &r i olika ldnder och hur skillnaderna
mellan lander skall tolkas, ar inte helt enkel att besvara. Det dr dessutom inte
ovanligt att internationella jamfdrelser anviands i fel sammanhang, tex for att
besvara normativa fradgor; lander med lagre kostnader betraktas ofta som mer
effektiva dn lander med hogre kostnader. Det kan dock vara effektivt att ha
hogre kostnader om de extra kostnaderna understiger det samhéllsekonomiska
vardet av produktionsresultatet (t ex forbattrad halsa i befolkningen och ¢kad
livskvalitet). Eftersom det inte finns ndgon marknad som registrerar viardet av
sjukvardens produktionsresultat kan inte heller effektivitet matas pa ett enkelt
sdtt och jamforas for sjukvardssystem i olika lander. Detta innebar inte att
jamforelser av kostnaderna &r utan betydelse. Kostnadsjamforelser mellan
lander ar dnda viktiga for att beskriva och analysera kostnadernas storlek,
variation och fordndring o6ver tiden. Det ger mojligheten att analysera

1Se Abel-Smith, 1967; Getzen och Poullier, 1991; Jénsson, 1981, 1989; Kleiman, 1974; Newhouse,
1977, 1987; Maxwell, 1981; Leu, 1986; OECD, 1989,1993; Schieber och Poullier, 1989 och
Gerdtham, 1991, 1992; Gerdtham och Jonsson, 1990a, 1991a,b,c, 1994; Gerdtham et al., 1988,
1992a,b.
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kostnadernas bestimningsfaktorer, tex om sittet att finansiera eller organisera

sjukvarden har betydelse for kostnadernas storlek.

Syftet med denna uppsats ar att redogora for sjukvardskostnadernas utveckling
i Sverige och jamféra utvecklingen med motsvarande kostnader i de 6vriga
OECD-landerna och diskutera metodproblem. Denna uppgift dr féorknippad
med tvé centrala problem. Det forsta dr hur sjukvardsutgifterna skall definieras
och maétas. Har finns manga alternativ att vilja mellan. Darfér inleds
uppsatsen med en redovisning av olika matt och de problem som ar
forknippade med deras matning och tolkning. Denna redovisning baseras pa
sjukvéardskostnaderna i Sverige. Det andra ar att oavsett vilket matt som viljes
uppkommer problem med jamforbarheten av sjukvardskostnadernas storlek i
olika ldnder. Dessa problem beror dels pa skillnader i definitioner, dels pa
problem med omrédkning till gemensamma priser. Darfér presenteras

jamforelser med olika valutaomrakningsmetoder.

Sjukvérdskostnaderna i Sverige 1985-1991

Okningen i sjukvardskostnaderna har dock avtagit under senare &r. I tabell 5.1
redovisas olika matt pa sjukvdrdskostnaderna f6r perioden 1985-1991.
Kostnaderna mats bade i rorliga och fasta priser, inklusive och exklusive

investeringar och som andel av BNP (marknadspriser).

Tabell 5.1. Bruttonationalprodukten (BNP) och sjukvdirdskostnaderna
(konsumtion+investeringar) 1985-1991. Lopande och fasta priser. Index 100=1985.

Ar 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991

Kostnaderna, 16pande priser 100 105,6 114,8 124,2 137,6 152,4 161,6
Konsumtion 100 105,3 115,2 123,7 139,7 154,7 171,4
Investeringar 100 103,9 96,1 107,8 100 90,2 84,3
BNP till marknadspris 100 109,2 117,8 128,3 141,6 155,8 165,5
Kostnadernas andel av BNP 8,8 85 86 86 86 86 8,6
Kostnaderna, fasta priser 100 101,8 103,9 105,6 108,2 110,2 112,2
Konsumtion 100 101,6 104,4 105,3 109,7 114,3 119

Investeringar 100 100 80,4 92,2 784 66,7 58,8
BNP till marknadspris 100 102,2 105,1 107,5 110 110,9 108,8
Kostnadernas andel av BNP 8,8 8,8 87 8,7 8,7 8,8 91

Killa: OECD HEALTH DATA
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Tabellen visar att sjukvardskostnaderna 6kade med drygt 60% i rorliga priser
under perioden 1985-1991. Okningen av sjukvardskostnaderna under denna
period var ldngsammare dn motsvarande 6kning for BNP som var cirka 65%.
Detta medforde att den del av BNP som gér till sjukvarden minskade nagot
under perioden, fran 8,8% ar 1985 till 8,6% 1991. I tabellen redovisas dven for-
dndringen av de totala sjukvardskostnaderna uppdelade pa& konsumtion och
investeringar. Det framgar att konsumtionsdkningen i rorliga priser har varit
storre dn okningen av de totala sjukvardskostnaderna. Under den studerade
perioden 6kade konsumtionen med 71,4% mot sjukvardskostnaderna totalt
som O0kade med 61,6%. Konsumtionsokningen var dven snabbare d&n BNP-0k-
ningen som var 65,5% i rorliga priser. Investeringarna minskade med ungefar
16% under denna period. Detta innebér siledes att om sjukvardskostnaderna
anges exklusive investeringar har sjukvardens andel av BNP 6kat nadgot under
perioden 1985-1991 men om investeringarna inkluderas har denna andel sjun-
kit.

Det mesta av kostnadsdkningarna inom sjukvarden kan férklaras av
allmadnna prisékningar (inflation). I fasta priser 6kade sjukvardskostnaderna
endast med 12%. I reala termer 6kade sjukvdrdskostnaderna aningen snabbare
an BNP. Skillnaden mellan BNP's 6kning och sjukvardskostnadernas 6kning i
fasta priser ar dock liten. BNP 6kade under perioden 1985-1991 med knappt 9%.
I fasta priser har sjukvardens andel av BNP legat konstant bortsett fran 1990-
1991 da andelen 6kade nagot.

Man bor vara forsiktig vid tolkningar av utvecklingen av sjukvdrdens andel
av BNP eftersom denna andel beror av tva olika storheter, dels BNP's storlek,
dels sjukvardskostnadernas storlek. Den fallande andelen av BNP for
sjukvarden i rorliga priser som vi kan se efter 1985 (och under hela 80-talet) ar
delvis resultatet av en priseffekt. Under perioden 1985-1991 6kade implicit
prisindex for BNP, dvs "alla varor och tjanster”, med 52,1% eller 7,2% i
genomsnitt per &r.2 Detta kan jaimféras med implicit prisindex for sjukvéarden
som 6kade med 44,4% eller 6,3% i genomsnitt per ar. De offentliganstéllda hade
under hela 80-talet en dalig relativ l6neutveckling, vilket minskade tdljaren i
kvoten mellan sjukvardskostnaderna och BNP. Den svagt fallande andelen for
sjukvardskostnaderna i BNP matt i rorliga priser innebdr darfér inte

nodvandigtvis att vardutbudet har minskat under denna period. Vad som har

2 Implicit prisindex for BNP érett index som hérleds fran kvoten av BNP miitt i [opande priser och BNP miitt
i fasta priser.
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hant ar att sjukvardens relativpris (relativlon foér sjukvardsanstdllda) har
sjunkit. Minskningen i kostnadsandelen av BNP mellan 1991 och 1992 beror
formodligen dven pa den s k Adel-reformen.

Av tabell 5.2 framgar att antalet sysselsatta har legat ungefar pa samma niva
under perioden medan antalet arbetade timmar har fortsatt att éka inom
sjukvarden dven efter &r 1985. Antalet arbetade timmar 6kade med 3,3%
mellan 1985 och 1990. Den genomsnittliga arbetstiden per sysselsatt inom den
offentliga sjukvarden har ocksa ckat nagot efter 1985.

Tabell 5.2. Antal sysselsatta, antal arbetstimmar och genomsnittlig arbetstid i offentlig
sjukvdrd i Sverige 1985-1990.

Antal sysselsatta Arbetstimmar Genomsnittlig

o

Ar (1) (2) arbetstid
@)/
1985 4360 565,49 1297
1986 4218 565,63 1341
1987 4239 569,67 1349
1988 4263 569,02 1335
1989 4366 579,99 1328
1990 4340 584,26 1346

Killa: OECD HEALTH DATA

En annan mogjlighet till misstolkning av sjukvérdens andel i BNP kan vara
tillfalliga fluktuationer i BNP. BNP ar mer kanslig dn sjukvardskostnaderna
for variationer i konjunkturen. Det dr inte alltid varken mdgjligt eller 6nskvart
att anpassa sjukvéardskostnaderna till en svagare utveckling. Exempelvis hade
Sverige en svag ekonomisk utveckling fran 1975 fram till 1982. Genom den sk
overbryggningspolitiken som tillimpades pressades de totala offentliga utgif-
terna upp for att halla nere arbetslosheten under denna period. Efter 1982 blev
tillvaxten béttre, vilket 6kade ndmnaren i kvoten mellan sjukvardskostna-
derna och BNP. Under perioden 1985-1991 har sjukvardens andel 6kat mellan
1990 och 1991. Okningen beror dock inte pa att sjukvardskostnaderna har 6kat
utan pa att BNP minskat.

Vid analyser av sjukvéardskostnaderna &dr det dven intressant att se hur stora

kostnaderna per capita ar i olika aldersgrupper i befolkningen och hur dessa
kostnader forandras over tiden. Kostnaderna ar berdknade i fasta priser (1985).
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Av tabell 5.3 framgar att sjukvardskostnaderna per capita stiger med 6kande
alder. En person i aldern 45-64 ar hade 1985 en forvéntad sjukvardsutgift pa
drygt 7000 kronor. For en person 6ver 75 ar var de forvantade kostnaderna
nastan 50000 kronor. Av tabellen framgér ocksa att kostnaderna per capita okat
speciellt kraftigt i den dldsta aldersgruppen medan vi for aldersgruppen 15-64
ar istdllet kan se en liten minskning av kostnaderna per capita. Denna
utveckling innebdr att vi far en forskjutning av sjukvardskostnaderna till de

aldsta dldersgrupperna.

Tabell 5.3. Sjukvardskostnaderna per capita dar 1976 och 1985 (1985-drs priser).

Ar Forandring
Alder 1976 1985 Kr %
0-14 2671 3049 378 14,2
15-44 4294 4305 11 0,3
45-64 7559 7273 -286 -3,8
65-74 13392 15624 2232 16.07
75- 30686 47333 16647 54,3

Killa: Gerdtham & Jonsson, 1990b.

En orsak till utvecklingen ar att varddagskonsumtionen inom den slutna
varden har minskat i aldrarna 0-74 ar (tabell 5.4). I aldersgrupperna 0-14, 15-44,
45-64 samt 65-74 ar har varddagskonsumtionen minskat med 22%, 24%, 22%
respektive 6%. Daremot har den 6kat med 23% i den &ldsta aldersgruppen.
Detta monster aterspeglar forandringarna inom kort- och langtidssjukvarden,
dock inte inom den psykiatriska varden, ddar varddagskonsumtionen kraftigt

minskat inom alla aldersgrupperna éver 34 ar.

Tabell 54. Varddagskonsumtionen per capita i sluten vard 1976 och 1985.

Forandring
Alder 1976 1985 Dagar %
0-14 0,6 0,47 -0,13 21,7
15-44 1,33 1,01 -0,32 24,1
45-64 3,25 2,53 -0,72 22,2
65-74 8,2 7,69 -0,51 -6,2
75- 27,8 34,27 6,47 23,3

Killa: Gerdtham & Jonsson, 1990b.
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Kortare vardtider

Kostnaderna per varddag har okat kraftigt i alla dldersgrupperna, dock mest i
de yngsta aldersgrupperna. Detta dr en naturlig konsekvens av att
medelvardtiderna inom dessa aldersgrupper reducerats. Varddagskostnaderna
har 6kat i dldersgrupperna 0-14, 15-44, 45-64, 65-74 samt dldre 4n 74 ar, med 103,
75, 39, 35 respektive 35%.

Tabell 5.5. Kostnaderna per viarddag i sluten vdrd ar 1976 och 1985 (1985-drs priser).

Ar Foréandring

Alder 1976 1985 Kr %
0-14 1292 2617 1325 103
15-44 1247 2183 936 75
45-64 1202 1671 469 39
65-74 1050 1414 364 35
75- 850 1146 296 35

Killa: Gerdtham & Jonsson,1990b.

Kostnaderna per varddag har ¢kat kraftigt 4ven inom den slutna psykiatriska
varden for alla aldersgrupperna (se Gerdtham och Jonsson 1990b). Att
kostnaderna per capita for sluten psykiatrisk vard 4nda minskat beror pa att
minskningen av antalet vdrddagar varit stérre dn kostnadernas 6kning per
varddag. Samtidigt visar de stigande kostnaderna per varddag faran att méta
utgiftsbesparingar med reduktionen av antalet varddagar, ndgot som ar vanligt

inom sjukvérden.

Sjukvardskostnadernas andel av BNP: en internationell jamforelse

Att sjukvardskostnaderna har 6kat kraftigt sedan ar 1960 ar inte nagot som ar
speciellt for Sverige. Tabell 5.6 visar att sjukvardens andel av BNP har &kat
kraftigt i alla OECD-ldnderna under perioden 1960-1991. Det framgar ocksa att
sjukvardskostnadernas 6kningstakt har bromsats i alla industrilander efter
1975. For vissa lander, daribland Sverige, kan vi tom notera en sjunkande
andel av BNP som gar till sjukvarden. Andelen offentligt finansierad sjukvard
Okar ocksa; fran drygt 60% 1960 till ndstan 75% idag.

111



Tabell 5.6. Sjukvdrdskostnadernas andel av bruttonationalprodukten (BNP) 1960-1991.

LAND Real Totala Offentliga
BNP/capita sjukvardskostnader utgifter
Index 1991 1960 1975 1980 1985 1991 1960 1991
Schweiz 101,6 3,3 7,0 7,3 7,6 7.9 2,0 5,4
USA 100,0 5,3 8,4 9,2 10,5 13,4 1,3 5,9
Luxemburg 96,4 n/a 5,6 6,8 6,8 7,2 n/a n/a
Tyskland 91,2 4,8 8,1 8,4 8,7 8,5 3,2 6,1
Kanada 89,4 515/ 7,2 7,4 8,5 10,0 2,3 7,2
Japan 89,4 3,0 5,6 6,6 6,6 6,6 1,8 4,8
Frankrike 85,1 4,2 7,0 7,6 8,5 9,1 2,4 6,7
Danmark 82,4 3,6 6,5 6,8 6,3 6,5 3,2 5,3
Belgien 81,7 34 59 6,6 7,4 7.9 2,1 7,0
Osterrike 80,7 44 73 79 81 84 3,1 5,6
Island 80,7 3,5 6,2 6,4 71 8,4 2,4 7,3
Norge 80,5 3,3 6,7 6,6 6,4 7,6 2,6 7,3
Italien 79,0 3,6 6,1 6,9 7,0 8,3 3,0 6,5
Sverige 78,2 4,7 7,9 9,4 8,8 8,6 3,4 6,7
Holland 76,4 39 7,6 8,0 8,0 8,3 1,3 6,1
Australien 76,3 4,9 7,5 7,3 7,7 8,6 2,4 5,8
Finland 74,8 3,9 6,3 6,5 7,2 8,9 21 7,2
UK 73,2 3,9 515 5,8 6,0 6,6 3,3 5,5
Nya Zealand 64,6 4,3 6,7 7,2 6,5 7,6 3,5 6,0
Spanien 59,5 1,5 4,8 5,6 5,7 6,7 0,9 5,5
Irland 53,5 4,0 8,0 9,2 8,2 7,3 3,0 5,6
Portugal 43,1 n/a 6,4 59 7,0 6,8 0,9 n/a
Grekland 36,4 2,9 4,1 4,3 4,9 5.2 1,9 n/a
Turkiet 16,6 n/a 3,5 4,0 2,8 4,0 n/a n/a
Genomsnitt 3,9 6,5 7,0 72 7,9 2,4 5,9

Kalla: OECD HEALTH DATA

Sjukvardens andel av BNP har ungefdr férdubblats i Sverige mellan 1960 och
1991 fran 4,7% till 8,6%. Sverige hade ar 1991 femte hogsta sjukvardsutgiftsan-
del av samtliga industrilinder. Hogst andel sjukvard av BNP hade USA pa
13,4%. Nivamadssigt har Sverige legat hogre dn genomsnittet for OECD-lan-
derna under hela perioden. Vi kan dock se att Sverige inte ligger lika hogt 6ver
OECD genomsnittet ar 1991 som 1980 da Sveriges andel var som storst. Sedan
dess har andelen minskat ytterligare. Sjukvardskostnadernas andel av BNP i
Sverige var 34% hogre dn genomsnittet 1980, men endast 9% hogre 1991. Ge-
nomsnittet av sjukvardens andel av BNP f6r de nordiska landerna har legat
ndra genomsnittet for alla OECD-landerna.

Problemet vid jamforelser mellan ldnder ar att siffrorna inte dr helt jamfor-
bara, trots ett omfattande arbete av OECD att fa till stdnd internationella 6ver-
enskommelser om vad som skall ingad i begreppet sjukvdrdskostnader. Av-
gransningen av sjukvardssektorn foljer konventionerna i nationalbokféringen

for respektive land. Skillnader foreligger mellan lander framst vad géller av-
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gransningen mellan sjukvard och socialvard. Exempelvis dr omsorger om ut-
vecklingsstorda inte inkluderade i kostnaderna fér Danmark och efter 1985 for
Sverige, men inrdknade i kostnaderna for tex Finland, Island och Norge. En
annan skillnad ar att de "almindelige kommunale plejehjemmen" (nursing
homes) inte finns medtagna i den danska statistiken, medan de finns med i sta-
tistiken for ovriga nordiska landerna. Den senare skillnaden i bokféringen
brukar (av danskar) ofta framféras som en férklaring till den jamférelsevis laga
andelen sjukvardskostnader av BNP i Danmark [se tex Knud Enggard (1986),
davarande inrikesministern i Danmark]. For att siffrorna skall bli jamforbara
maste OECD-statistiken korrigeras pa tva satt; dels skall sjukhemmen exklude-
ras fran sjukvardskostnaderna fér Sverige (huvudsakligen langvard for dldre),
dels skall de primarkommunala sjukhemmen inkluderas i sjukvéardskostna-

derna for Danmark.

Den svenska andelen av BNP faller fran 8,5% (enligt Statistiska Centralbyran)
med sjukhem till 7,1% 1990 utan sjukhem. Utan sjukhemmen ar sjukvardens
andel i Sverige fortfarande nastan 15% hdgre i Danmark. Om de primédrkom-
munala sjukhemmen laggs till kostnaderna 6kar den danska andelen fran
6,2% utan sjukhemmen till 7,6% med sjukhemmen, och kommer i paritet
med Finland och Norge. Mellan Sverige och Danmark ar skillnaden fortfa-
rande ca 12%. En ofrankomlig slutsats dr saledes att Sverige har en hogre andel
av BNP som gar till sjukvarden d&n Danmark hur man &n rdknar, dvs obero-
ende av om sjukhemmen exkluderas fran kostnaderna for Sverige eller om de
primarkommunala sjukhemmen inkluderas i kostnaderna fé6r Danmark. Det
kan dock konstateras att skillnaden mellan Sverige och Danmark ar avsevart
mindre dn om vi inte korrigerar for sjukhem. Den svenska andelen dr ungefar
1,4 procentenheter lagre utan sjukhemmen. Eftersom liknande problem dven
finns for andra lander, dr det inte mdjligt att astadkomma exakta jamférelser
mellan ldnder pa decimalniva.

Efter 1 januari 1992 blev sjukvardens andel av BNP i Sverige avsevért mindre.
Det beror pa att ca 20 miljarder SEK 6verférdes fran landstingen till primar-
kommunerna genom att kommunerna detta ar blev ny huvudman fér de lo-
kala sjukhemmen och hemsjukvéarden i samband med Adelreformen. Denna
huvudmannaskapsférandring innebér att den vard som berérs registreras un-
der social tjanst vilket gor att andelen av BNP som gar till sjukvard minskar
fran 8,5% till 7%. Av tabell 5.1 framgér att kostnadsandelen av BNP for ar 1992
blev 7.9%. En forklaring till att kostnadsandelen blev hégre dn den berdknade
andelen kan vara att BNP minskade. Det dr uppenbart att det ej finns nadgon
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klar grans mellan om en viss tjanst definieras som sjukvard eller socialtjanst
(omsorg). Svarigheterna att ge riktlinjer for att astadkomma jamférbara siffror
mellan lander dr ocksd uppenbara. Forklaringen till att den svenska andelen
efter huvudmannaskapsférandringen minskar med négot mer 4n om
sjukhemmen exkluderas, kan vara att Adelreformen ocks& innebidr att
kommunerna far betalningsansvar foér varden av klinikfardiga patienter inom
akut- och langtidssjukvéarden. Siffran 7% &r darfor inte helt jamforbar med
Danmark eftersom dven Danmark har klinikfardiga patienter. Om vi rdaknar
med att plejehemskostnaderna fér de ca 1200 patienterna som betraktas som
klinikfardiga i Danmark ar 1000 DKK per dag kan ca 400 miljoner DKK dras
ifrdn kostnaderna for sjukvard i Danmark (Sundhedsministeriet). Detta dndrar

dock den danska andelen marginellt.

Sjukvérdskostnaderna per capita i internationell jamforelse

Ett annat sdtt dn att jamfoéra andelar ar att rdkna ut sjukvardskostnaderna per
capita. For att vi skall kunna jamféra sjukvéardskostnaderna per capita i olika
lander maste kostnaderna anges i samma valuta, vanligtvis i USA-dollar. Detta
gor att vixelkursen far ett avgorande inflytande. Ar 1980 hade Sverige de hog-
sta sjukvardskostnaderna per capita, 1423 dollar. Vaxelkursen var da cirka 4:23
kronor per dollar. Om man istéllet anvant védxelkursen efter den svenska de-
valveringen hosten 1982 (cirka 7:30 kronor per dollar) skulle sjukvardskostna-
derna uppga till cirka 823 dollar per capita och Sverige skulle falla fran forsta
till nionde plats i rangordningen. Detta rdkneexempel visar hur kinsliga jam-

forelser ar for svangningar pa valutamarknaden.

Ett ytterliggare problem ér att vdaxelkursen inte tar hdnsyn till skillnader i den
relativa prisstrukturen mellan olika ldnder. Véxelkursen paverkas enbart av
s k handelsvaror och inte av tjanster (och varor) som produceras och konsu-
meras inom olika lander. Eftersom arbetskraft vanligen ar relativt sett billigare
an kapital i fattigare lander, kan det forvantas att arbetsintensiv tjansteproduk-
tion som tex sjukvard &r relativt billigare i fattigare lander. Védxelkursen kom-
mer darfoér att dels 6verskatta sjukvardskostnaderna i rika ldnder och under-
skatta sjukvardskostnaderna i fattiga lander, dels 6verskatta spridningen av
sjukvardskostnaderna i olika lander. Kopkraftspariteter (KKP) har darfor ut-
vecklats, bl a av OECD, for att eliminera dels védxelkursférandringarnas bety-
delse, dels skillnaderna i prisniva mellan olika lander.
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I Tabell 5. 7 redovisas sjukvardskostnaderna per capita 1991 omrdknade med
bade véxelkurs och KKP fér BNP. Landerna ar rangordnade efter real BNP.

Tabell 5.7. Sjukvardskostnaderna som andel av bruttonationalprodukten och som andel av
bruttonationalprodukten och per capita i OECD-ldnderna, dr 1991.

Sjukvardskostnaderna per

capita
konverterade med:
Land Real BNP Andel KKP for Vixelkurs
INDEX av BNP BNP

Schweiz 101,6 7,9 1713 2671
USA 100,0 13,4 2867 2867
Luxemburg 96,4 7,2 1494 1727
Tyskland 91,2 8,5 1659 2088
Kanada 89,4 10,0 1915 2149
Japan 89,4 6,6 1267 1800
Frankrike 85,1 9,1 1650 1904
Danmark 82,4 6,5 1151 1650
Belgien 81,7 7,9 1377 1576
Osterrike 80,7 8,4 1448 1760
Island 80,7 8,4 1447 2091
Norge 80,5 7,6 1305 1919
Italien 79,0 8,3 1408 1659
Sverige 78,2 8,6 1443 2371
Holland 76,4 8,3 1360 1585
Australien 76,3 8,6 1407 1495
Finland 74,8 8,9 1426 2217
UK 73,2 6,6 1035 1162
Nya Zealand 64,6 7,6 1050 959
Spanien 59,5 6,7 848 900
Irland 53,5 7,3 840 907
Portugal 43,1 6,8 624 475
Grekland 36,4 5,2 404 357
Turkiet 16,6 4,0 142 76
Variations- 41,0 44,3

koefficienten

Killa: OECD HEALTH DATA.

Av tabellen framgar att valet av valutaomridkningsindex har stor betydelse for
berdkningen av sjukvardens absoluta och relativa storlek. Sjukvardskostna-
derna i Sverige ar 1991 omridknade med KKP fér BNP var 1443 dollar per capita,
men 2371 dollar med véxelkursen. Kostnaderna per capita omrdknade med

KKP var dven lagre for 6vriga nordiska lander. Stora skillnader kan observeras
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for de flesta landerna. Av de 24 landerna behaller endast 4 lander samma rang
fran hogsta till lagsta sjukvardskostnaderna mellan vaxelkurs och kop-
kraftsomrakningen. Variationskoefficienten ((standardavvikelse/medelvirde)
*100) visar att spridningen av sjukvardskostnaderna per capita mellan lander

minskar nagot efter omrakning med KKP.

Det finns ett starkt samband mellan BNP och sjukvardskostnaderna per capita.
I en enkel regressionsanalys forklaras skillnaderna i sjukvardskostnaderna
mellan liander néstan helt av BNP per capita (se Gerdtham et al., 1988 och
Gerdtham, 1991).3

Om vi korrigerar for skillnader i BNP per capita kan vi se tydligare vilka lander
som har hoga respektive laga sjukvardskostnader. En sddan berdkning

redovisas i tabell 5. 8.

Tabell 5.8. Faktiska och forvintade sjukvardskostnader per capital991 i US dollar KKP for
BNP samt 95-procentigt konfidensintervall.

Land Faktisk Forvintade  Nedre grins Ovre gréins Differens
)] @) 3 (C] x=
(D-(2)

Australien 1407,00 1296,54 969,57 1733,78 110,46
Osterrike 1448,00 1406,21 1051,09 1881,31 41,79
Belgien 1377,00 1430,94 1069,44 1914,64 -53,94
Kanada 1915,00 1631,27 1217,52 2185,63 283,73
Danmark 1151,00 1449,25 1083,01 1939,34 -298,25
Finland 1426,00 1259,31 941,83 1683,81 166,69
Frankrike 1650,00 1520,17 1135,51 2035,14 129,83
Tyskland 1659,00 1680,06 1253,45 2251,86 -21,06
Grekland 404,00 443,00 325,94 602,12 -39,00
Island 1447,00 1406,68 1051,44 1881,94 40,32
Irland 840,00 774,81 577,85 1038,91 65,19
Italy 1408,00 1362,88 1018,91 1822,95 45,12
Japan 1267,00 1632,26 1218,25 2186,97 -365,26
Luxemburg 1494,00 1819,83 1356,09 2442,15 -325,83
Holland 1360,00 1299,65 971,88 1737,95 60,35
Nya Zealand 1305,00 1400,79 1047,07 1874,00 -95,79
Norge 1050,00 1019,57 762,41 1363,48 30,43
Portugal 624,00 567,13 420,32 765,22 56,87
Spanien 848,00 903,79 675,28 1209,64 -55,79
Sverige 1443,00 1343,40 1004,44 1796,76 99,60
Schweiz 1713,00 1964,58 1461,95 2640,02 -251,58
Turkiet 142,00 142,23 98,98 204,36 -0,23
UK 1035,00 1220,83 913,13 1632,23 -185,83
USA 2867,00 1919,20 1428,81 2577,90 947,80

Kalla: Egna berdkningar

3 Se dven Gerdtham et al., 1990a, Gerdtham et al., 1990b och Jonsson, 1989.
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Fér berdkningen ovan har en logaritmisk (In) funktion anvints. Regressions-
ekvationen éar:

In(kostnader per capita) = -6,89 + 1,45In (BNP per capita)
t-virde (-9,34) (18,93) R2=0,93

I en logaritmisk funktion kan koefficienten framfér BNP per capita tolkas di-
rekt som sjukvardens inkomstelasticitet. Den konstanta elasticiteten ar 1,45,
vilket betyder att en 6kning av BNP per capita med 1% Okar sjukvardskostna-
derna per capita med 1,45%. Bade elasticiteten och konstanten ar signifikanta.
Av tabellen framgar att sjukvardskostnaderna i Sverige dr knappt 7% hogre an
férvantat. Detta ligger inom ett 95% konfidensintervall. Aven fér dvriga nor-
diska ldnder ligger kostnaderna per capita inom det 95-procentiga konfidensin-
tervallet. Som synes ar det framfér allt USA som har hogre dn foérvédntade
kostnader. Den slutsats man kan dra av ovanstadende tabell dr inte att Sverige
avsdtter "rdtt" mangd resurser, men att kostnaderna i Sverige inte d4r hogre dn
vad man kan férvdanta med hédnsyn till BNP's storlek. Det d4r dock mojligt att
OECD-landerna tenderar att avsitta "for mycket" eller "for litet" resurser rela-
tivt mot andra nyttigheter. Kostnadernas storlek sager dessutom ingenting om
vad man far for pengarna, dvs om resurserna fordelas pa de behandlingar som
ger den storsta nyttan i termer av halsoférbattringar och om behandlingarna
produceras till lagsta mojliga kostnad.

Pris och kvantitet vid jamforelser

En tolkningsfrdga i samband med jamférelser av sjukvardskostnaderna mellan
lander galler dessa kostnaders innehall (se Gerdtham & Jénsson 1990a, 1991a,b).
Det ar inte sjdlvklart att linder med hogre sjukvardskostnader har storre
vardutbud. Studier av tjanstesektorn har visat att relativpriserna péa tjanster
stiger med ett lands ekonomiska vilstand (se tex Kravis et al., 1978). Om detta
aven giller for sjukvarden kan det innebédra att orsaken till att sjukvardskost-
naderna per capita stiger med det ekonomiska vélstdndet ar att relativpriserna
stiger, och inte att vardutbudet 6kar.

Tabell 5.9 redovisar den allménna prisnivdn, dvs KKP fér BNP dividerad med
konventionella vaxelkursen, och relativpriset pad sjukvard, dvs KKP fo6r
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sjukvard dividerad med KKP fér BNP. Landerna ar rangordnade efter real BNP
per capita (index) fér &r 1990, dvs BNP per capita omrdaknad med KKP f6r BNP.4

Tabell 5.9. Real bruttonationalprodukt (BNP) per capita, prisnivd, relativpriset pa sjukvdrd
ar 1990.

Land Real BNP Prisniva Relativt
pris
INDEX
USA 100,00 1,00 1,00
Schweiz 99,76 1,58 0,76
Luxemburg 91,79 1,19 0,59
Kanada 90,70 1,11 0,72
Tyskland 86,88 1,29 0,70
Japan 83,95 1,35 0,42
Frankrike 82,23 1,21 0,55
Sverige 80,16 1,58 0,65
Osterrike 79,08 1,23 0,62
Danmark 78,74 1,52 0,74
Island 78,68 1,42 0,74
Finland 78,53 1,67 0,71
Belgien 77,34 1,18 0,57
Nya Zealand 76,15 1,55 0,60
Ttalien 76,06 1,19 0,62
UK 75,74 1,07 0,56
Australien 75,69 1,09 0,73
Holland 74,80 1,19 0,63
Norge 64,40 0,96 0,62
Spanien 55,76 1,07 0,60
Irland 51,10 1,13 0,49
Portugal 39,53 0,73 0,64
Grekland 35,34 0,89 0,55
Turkiet 15,96 0,57 0,48
Genomsnitt 72,85 1,2 0,64
Varians- 27,74 22,58 18,59
koefficient

Killa: egna berdkningar.

Det framgar av tabellen att sadvdl den allmdnna prisnivdn som priset pa
sjukvéard varierar kraftigt mellan lander. BNP per capita tenderar 6ka den
allmdnna prisnivan i genomsnitt. Ett relativt rikt land som Sverige har en
prisniva pa 1,58 medan ett relativt fattigt land som Turkiet har en prisniva pa
0,57. Vi kan aven se att Sverige har en lag prisniva pa sjukvard motsvarande
0,65, dvs i nivd med Portugal som ar det tredje fattigaste landet bland OECD-
landerna. I genomsnitt dr dock relativpriset pa sjukvard hogre i rikare lander.
Detta samband ar dock svagare an sambandet mellan BNP per capita och
prisnivan. Gerdtham och Jénsson, 1991a,b analyserade sambandet mellan BNP

4 Ar 1990 anvinds pga av attdetta dr det senaste tillgiangliga dret som KKP beriknats for sjukvard.
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per capita och prisnivan och relativpriset pa sjukvérd baserat pd KKP for 1985. I
deras studie fann de liknande samband som ovan mellan prisnivdn och BNP
men de fann inget signifikant samband mellan BNP per capita och relativpriset
pa sjukvard.

Real BNP per capita dr signifikant i en regressionsanalys oavsett om sjuk-
vardskostnaderna per capita omraknas med KKP f6r BNP (kostnadstermer) el-
ler KKP specifika foér sjukvard (volymtermer), med hoga forklaringsgrader runt
90% (se Gerdtham, Jonsson, 1990,1991a). Denna forklaringsgrad sjunker négot
ndr sjukvardskostnaderna omrdknas med KKP for sjukvard. Skattningar av
inkomstelasticiteten med avseende pa sjukvard ar signifikant stérre dn 1 bade

med sjukvarden matt i utgifts- och volymtermer.

Det finns dven ett starkt samband mellan volymen sjukvard och sjukvardens
relativpris. I tidigare regressionanalyser dar relativpriset tas med som en
forklaringsvariabel (utéver BNP per capita) till volymen sjukvard, ar den
skattade priselasticiteten ungefar -1 (se Gerdtham, 1991; Gerdtham, Jénsson
1990, 1991a,b). Detta innebédr att om relativpriset ékar med 1% minskar
volymen sjukvard med ungefdr lika mycket. Om vi korrigerar volymen
sjukvard for skillnader i BNP per capita och relativpris kan vi se vilka lander
som har hog respektive lag volym. En sadan berdkning redovisas i Tabell 5.10.
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Tabell 5.10. Faktiska och forvintade sjukvdardskostnader per capita konverterade med KKP
for sjukvard i USA dollar 1991, samt 95-procent gt konfidensintervall.

Land Faktiska Forvintade Nedre Ovre Differens
grins grins

) @) (3) @ (5)=(1)-(2)
Australien 1785,00  1776,57 1410,08  2238,32 8,42859
Osterrike 2240,00 2097,04 1668,85  2635,09 142,959
Belgien 2192,00 2146,43 1704,45  2703,03 45,5671
Kanada 2531,00 2301,14 1827,14  2898,10 229,864
Danmark 1426,00 1868,61 1483,03  2354,43 -442,607
Finland 1831,00 1913,71 1521,41 2407,17 -82,7142
Frankrike 2790,00 2380,34 1884,70  3006,32 409,662
Tyskland 2164,00 2195,17 1744,43 276237 -31,1660
Grekland 723,000 760,812 598,424 967,265 -37,8118
Island 1866,00 1863,53 1478,82  2348,32 2,47021
Irland 1531,00 1348,42 1065,35 1706,71 182,575
Ttaly 2104,00 1993,18 1586,78  2503,68 110,816
Japan 2828,00 2903,70 223542  3771,76  -75,6968
Luxemburg 2372,00 2643,70 2094,90  3336,27 -271,704
Holland 2042,00 1922,45 1530,94  2414,07 119,553
Nya Zealand 1664,00 1817,35 144393  2287,35 -153,350
Norge 1910,00 179591 1421,18  2269,45 114,090
Portugal 866,000 808,223 636,027 1027,04 57,7771
Spanien 1293,00 1336,88 1063,53 1680,48 -43,8773
Sverige 2246,00 2072,94 1650,03  2604,25 173,059
Schweiz 2148,00 2512,26 1988,40 3174,14  -364,265
Turkiet 278,000 286,040 215,486 379,694  -8,03998
UK 1760,00 2098,83 1666,53  2643,27 -338,829
USA 2600,00 2132,69 1651,47  2754,14 467,307

Killa: Egna berdkningar

Berdkningarna dr gjorda pa basis av en logaritmerad modell som tidigare, men
forutom BNP per capita som forklarande variabel har dven relativpriset pa
sjukvard (relpris) inkluderats. Kostnaderna per capita har konverterats med
KKP for sjukvard. Foljande skattade parametrar i modellen erhdlls:

In(kostnader per capita) = -5,71 -0,62*Relpris + 1,34*In(BNP per capita)
t-virde (-8,49) (-4,33) (20,18), R2=0,96

Tabell 5.10 visar att Sverige har en volym som ar endast 8% hogre &n forvéntat
men att denna volym ligger inom det 95-procentiga konfidensintervallet. Detta
dr en skillnad mot tidigare resultat, se tex Gerdtham och Jénsson (1990,
1991a,b). Med KKP fér sjukvard for 1985 kunde visas att Sverige hade en
mycket hogre volym &n forvédntat och att denna volym dven lag utanfor ett
95%-igt konfidensintervall. Med 1990-ars KKP fér sjukvérd tycks volymen for
Sverige ligga ungefar lika hogt 6ver det forviantade vdrdet som sjukvardskost-
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naderna, dvs 7-8%, och inom konfidensintervallet. Detta indikerar inte nod-
vandigtvis en reell férandring. Vad som ligger bakom ir troligen osdkerheten i
KKP fo6r sjukvard. Medan KKP for BNP baseras pa ett urval av flera tusen pri-
ser och dar felkillorna i olika riktningar kan férvantas ta ut varandra, baseras.
KKP for sjukvard endast pé ett relativt litet antal priser och ofta mycket osdkra
volymindex. KKP for sjukvard bor darfér, 4ven om de &r intressanta att stu-
dera, tolkas med stor forsiktighet. Det framgér dven av tabellen ovan att USA,
som har hégst sjukvardskostnader per capita och hogre sjukvardskostnadern
dn vad som kan férvéntas, har en volym sjukvard som visserligen dr hogre dn
forvantat men ligger inom konfidensintervallet sedan hidnsyn tagits till BNP
per capita och relativpriset pa sjukvérd.

Slutsatser

Sjukvardskostnaderna har mer dn fyrdubblats mellan ar 1960 och 1991 i fasta
priser. Denna kraftiga ¢kning har avtagit under 1980-talet. I fasta priser har
sjukvérdskostnaderna &kat med cirka 12% i Sverige mellan 1985 och 1991.
Sjukvardskostnadernas andel av BNP i rérliga priser har under samma period
sjunkit fran 8,8% till 8,6%. Forklaringen till detta dr att den genomsnittliga
prisokningen (lénehdjningar) varit relativt sett langsammare inom
sjukvarden. I fasta priser har sjukvardskostnadernas andel av BNP 6kat med
0,3%-enheter under samma period. Investeringarna har i fasta priser har
minskat med ungefdr 40% mellan 1985 och 1991. Konsumtionen 6kade dock
med 19% och nagot snabbare 4n BNP. I de svenska sjukvédrdskostnaderna ingar
kostnader for langvard for dldre som i andra ldnder hdnfors till den sociala
sektorn. Om kostnaderna f6r de kommunala viardhemmen subtraheras,

reduceras BNP-andelen med cirka 1 procentenhet.

Sjukvardskostnaderna per capita i dldersgruppen 15-65 ar har inte okat i fasta
priser 1976-1985. Ddaremot har sjukvardskostnaderna per capita okat kraftigt i
den édldsta &ldersgruppen, 75 ar och dldre. I den é&ldsta aldersgruppen har savil
konsumtionen av varddagar per capita som kostnaderna per varddag okat.

Vid internationella jamférelser av sjukvardskostnaderna per capita ar valet av
valutaomrédkningsindex av stor betydelse fér kostnadernas absoluta och
relativa storlek. Vid omrédkning till gemensamma priser med véxelkursen blir
sjukvardskostnaderna per capita 6verskattade i rika linder och underskattad i
fattiga lander. Alla nordiska lander far overskattade sjukvardskostnader per
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capita efter omrakning med véaxelkursen. Sjukvéardskostnaderna i Sverige éar
ungefar sa hdga som kan foérvantas med hansyn till den ekonomiska
utvecklingsgraden, och kostnadernas utvecklingen under 80-talet har f6ljt den
som géllt for jamforbara OECD-lander. Detta siager dock inget om effektivitet i

den meningen att "ratt mangd" resurser avsatts till sjukvarden eller ej.

Till skillnad mot tidigare studier tycks relativpriset pa sjukvard vara korrelerat
med BNP per capita, dvs rikare ldnder tycks ha ett hogre relativpris pa
sjukvard. Undantag finns dock och Sverige &dr ett sddant undantag.
Relativpriset for sjukvéard for Sverige d&r med 1990-ars KKP i nivd med Portugal
som ar det tredje fattigaste OECD-landet (matt med BNP per capita). Japan har
dven mycket ldga relativpriser pa sjukvard. USA har hogst relativpriser pa
sjukvard. Skattningen av sjukvardens inkomstelasticitet d4r dock storre dn ett,
oavsett om sjukvardsutgifterna konverteras med kopkraftspariteter for BNP

eller kopkraftspariteter for sjukvard (volym).

Sverige har ungefar sa stor volym sjukvéard som férvantat. USA som har
hogre sjukvardskostnader dn foérvantat har inte signifikant hégre volym
sjukvard an forvantat sedan hansyn tagits till BNP per capita och relativpriset
pa sjukvéard. En forsiktig tolkning av detta kan vara att vad som gor att
sjukvardskostnaderna dr hogre i USA 4n i andra ldnder ar inte framst faktorer
som paverkar volymen sjukvard utan faktorer som paverkar priset pa
sjukvard. Man kan dock se att d&ven volymen &r relativt mycket hdgre d&n den

forvantade volymen, men att denna skillnad inte ar signifikant.

Referenser

Abel-Smith, B. (1967), An International Study of Health Expenditure. WHO,
Geneve.

Enggard, K. (1986), Sundhedssektoren i Danmark er ikke billigere,
Indenrigsministeriet, 2 okt.

Gerdtham, U-G. (1991), Essays on International Comparisons of Health Care
Expenditure. Linkdping Studies in Arts and Science 66. Linkdping: Linkdping
University.

Gerdtham, U-G. & Jonsson, B. (1990b), Sjukvdrdskostnader i framtiden - Vad

betyder dldersfaktorn? Finansdepartementet, Rapport till ESO Expertgruppen
for studier i offentlig ekonomi, Ds 1990:39.

122



Gerdtham, U-G. & Jonsson, B. (1990a), Pris och kvantitet i internationella
jamférelser av hélso- och sjukvéardsutgifterna. Ekonomisk Debatt, 7, 650-659.

Gerdtham, U-G. & Jénsson, B. (1991a), Price and quantity in international
comparisons of health care expenditures. Applied Economics 23, 1519-1528.

Gerdtham, U-G. & Jonsson, B. (1991b), Conversion factor stability in
international comparisons of health care expenditure. Journal of Health
Economics 10, 227-234.

Gerdtham, U-G. & Joénsson, B. (1991c), Health care expenditure in Sweden, an
international comparison, Health Policy 19, 211-228.

Gerdtham, U-G. & Jonsson B. (1994), Health care expenditure in the nordic
countries, Health Policy 26, 207-220.

Gerdtham, U-G. Andersson, F. Ségaard, ]J. & Jonsson, B. (1988), Econometric
analysis of health care expenditures - A cross-section study of the OECD -
countries. CMT report 1988:9. Centrum for utvardering av medicinsk
teknologi, Universitetet i Linképing.

Gerdtham, U-G. Sogaard, J. Andersson, F. & Jénsson, B. (1992a), Econometric
analysis of health care expenditures - A cross section study of the OECD
countries. Journal of Health Economics 11, 63-84.

Gerdtham, U-G. Sogaard, J. Jonsson, B. & Andersson, F. (1992b), A pooled cross
sectional analysis of health care expenditures of the OECD countries. I. Health
Economics Worldwide. Zweifel, P & Frech, H, (red.). Kluwer academic
publishers, Dordrecht.

Getzen, T.E. & Poullier, J-P. (1991), An income weighted international average
for comparative analysis of health expenditures, International Journal Of
Health Planning and Management 6, 3-22.

Jénsson, B. (1981), Sjukvdrdskostnadernas utveckling och bestimningsfaktorer.
IHE, Institutet for hdlso- och sjukvardsekonomi. Lund.

Jonsson, B. (1989), What can Americans learn from Europeans? Health Care
Financing Review, Annual Supplement, 79-93.

Kleiman, E. (1974), The Determinants of National Outlay on Health. The
Economics of Health and Medical Care. Perlman, M, (red). John Wiley & Sons.
New York.

Kravis, L.B. Heston, A.W. & Summers, R. (1978), Real GDP per capita for more
than one hundred countries, Economic Journal 88, 215-241.

Leu, R. (1986), Public/private provision and health expenditures: A Cross-

Country Comparison. Public and Private Provision of Health Care. Culyer, AJ,
& Jonsson, B, (red). Basil Blackwell, Oxford.

123



Newhouse, J.P. (1977), Medical Care Expenditure: A Cross-national survey.
Journal of Human Resources, 12, 115-125.

Newhouse, J.P. (1987), Cross National Differences in Health Spending What Do
They Mean? Journal of Health Economics, 6, 159-162.

OECD (1989), Compendium of health care expenditure and other data. Health
Care Financing Review. Annual Supplement, 111-194. Aven publicerad i:
Health Care in Transition. OECD: Paris, 1990.

OECD (1993), OECD Health Systems: Facts and trends 1960-1991, Volume I & II,
OECD. Paris.

124



6. Vilken betydelse har hilso- och sjukvdrden
for hilsan i Sverige?

Kwame Gbesemete

Inledning

Tva olika skolor brukar framtrdda i debatten om sjukvardens betydelse for
hélsan. Den ena skolan understryker betydelsen av ny medicinsk teknologi for
bot och behandling av vanliga sjukdomar (Hemminki & Paakulainen, 1976).
Den andra skolan menar att det dr nastan omdijligt att visa att sjukvarden haft
nagon betydelse for folkhédlsan. Istédllet, menar foretrddare for denna skola, att
forbattringar i befolkningens hélsa bdst kan forklaras av tillgang till battre
hygien och sanitdra forhallanden, battre bostader, battre kost, etc (McKeown,
1979; McKinglay, Mckinglay, 1977; Sundin (inga datum); Castensson, Lowgren
& Sundin, 1988; Brandstrom, 1984; Lithell, 1981).

Internationellt har det funnits manga kritiska roster om sjukvardens
hédlsofrimjande roll. Till exempel Illich (1975) menar att den moderna
sjukvarden ger upphov till skadliga behandlingar, felaktiga ordinationer och
medicinska biverkningar. Sddana "iatrogena" effekter (dvs skador som har
uppstatt pa sjukhus) overtriffas enligt Illich endast av den moderna livsstilen.
Vidare menar Illich att expansionen av sjukvarden har medfort att det dagliga
livet har medikaliserats. Vart beroende av sjukvarden har medfort att vi
méanniskor har forlorat i kapacitet eller formaga att sjilva ta itu med ohalsa.
Inom familjen har egenvérd ersatts med professionell vard som kan vara
passiviserande. Samma tongangar finns hos Navarro (1979) som hédvdar att
sjukvarden ofta medikaliserar samhéllsproblem.

Sanningen finns formodligen nagonstans mellan ovan ndmnda ytterligheter

om halso-och sjukvardens roll som héalsoframjare. I denna uppsats diskuteras
hélso- och sjukvardens betydelse for folkhélsan i Sverige.
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Halso- och sjukvardens kannetecken

Enligt rapporten fran den expertgrupp som engagerades av HSU-2000-
utredningen (SOU 1993:38 s 28), dr den primdra uppgiften fér hidlso- och
sjukvarden att forebygga ohélsa och &terstélla hilsa. Med andra ord, hélso-och
sjukvard kédnnetecknas av de funktioner och den service som forekommer
inom primar, sekundér och tertidrvarden for att bota, lindra och foérhindra
ohidlsa och darmed for tidig dod (Hallgvist, Janlert, 1991). Ett annat
kdnnetecken &r att det dr svart att mata sjukvédrdens totala hélsoeffekter pa en
aggregerad niva. Enligt SCBs nationalrakenskaper (1992, 1993b), SCB (1994) och
Landstingforbundet (1992, 1993a, 1993b), har hilso-och sjukvarden &dven
kdnnetecknats av 6kade kostnader under 1970- och 1980-talen.

Utgifter och Kostnadsutvecklingen mellan 1970-1991

Som Ulf- G. Gerdtham visar i féregédende kapitel har hédlso-och sjukvarden
byggts ut under storre delen av 1970-talet. Utbyggnaden avtog under 1980-talet.
Okningen av hilso-och sjukvérden som andel av bruttonationalprodukten
(BNP) har avstannat under senare ar. Ar 1970 svarade sjukvardssektorn for 7,2
procent av bruttonationalprodukten (BNP) medan 1991 var siffran 8,6 procent
(SCB 1993b). For tiden 1976-85 sjonk dock sjukvardens andel av BNP (frén 8,7
till 8,4 procent). Fordelningen av hélso- och sjukvédrdens resurser ar dock

ojamnt fordelade dver landet.

Tabell 6.1. visar halso-och sjukvards kostnader per invéanare i samtliga
landsting under tiden 1988-1993. Ar 1993 hade Kronoberg lans landsting den
lagsta kostnad per invdnare. P4 andra plats hittar vi Gotland. Den hogsta
kostnad per invénare hade Norrbottens ldns landsting. Som framgér i tabellen
intrdffade i elva av de tjugosex omradena en Okning i vardkostnad per
invanare. De genomsnittliga absoluta talen har 6kat mellan 1988 till 1993.
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Tabell 6.1. Hdlso-och sjukvdrds kostnader per invdanare i samtliga landsting 1988 och 1993.
Index. Genomsnittvarde=100 och medellivslingden 1989 och 1993.

Huvudman ) Halso- och sjukvards- Medellivsldngd 1989-93

kostnad exkl tandvard

1988 1993 Min Kvinnor
AB 88 105 74,4 80,5
C 82 104 76,0 81,3
D 82 87 74,6 80,5
E 89 99 75,5 80,8
F 94 97 75,8 81,2
G 100 85 76,3 81,3
H 99 96 75,4 80,4
K 107 106 75,3 81,1
L 92 95 76,0 81,1
M 92 92 75,1 81,1
N 86 92 76,5 81,6
(0] 97 95 74,9 80,5
P 98 92 76,0 81,2
R 98 94 76,0 80,9
S 100 103 74,6 80,1
T 106 112 75,4 80,5
U 92 95 75,0 80,6
w 106 103 74,7 80,1
X 105 104 74,0 79,8
Y 103 104 74,9 80,0
VA 108 96 74,5 80,2
AC 112 110 74,9 79,9
BD 120 117 74,2 80,2
I 93 91 74,7 80,2
MM 116 96 73,4 80,4
0G 118 103 73,6 79,8
Genomsnitt
Absl tal 9277 9858 75,1 80,6

Killa: Landstingsforbund: Jimforelsetal for landstingen (1993b) s 12. Se ocksa SCB: Hilsa
i Sverige 91/92 (Stockholm 1991) s 283

DAB= Stockholm ldn landsting, C= Uppsala lins landsting, D= Sédermanlands lidns
landsting, E= Ostergotlands ldns landsting, F= Jonkopings ldns landsting, G= Kronobergs
lans landsting, H= Kalmar ldns landsting, I= Gotlands ldns landsting, K= Blekinge ldns
landsting, L= Kristianstads ldns landsting, M= Malmé&hus ldns landsting, N= Hallands ldns
landsting, O= Bohus ldns landsting, P= Alvsborgs lins landsting, R= Skaraborgs lins
landsting, S= Vidrmlands ldns landsting, T= Orebro ldns landsting, U = Vidstmanlands ldns
landsting, W= Dalarnas ldns landsting, X= Givleborg lins landsting, Y= Visternorrlands
ldns, Z= Jamtlands ldns landsting, AC= Visterbottens lins landsting, BD= Norrbottens lins
landsting, I= Gotlands, MM= Malmo stad, OG= Géteborg stad.

127



Fran Tabell 6.1. ser vi att flera landsting med ldga kostnader per invéanare
samtidigt har en hog medellivslangd. Fragan dr dock om det ar befolkningens
hélsostatus som bestdmmer sjukvardskostnaden per invanare eller tvartom.
Jag har inga ambitioner att fullstindigt besvara denna fraga (i denna uppsats)
utan jag vill i forsta hand illustrera svarigheterna att analysera hélso-och
sjukvardens roll att forbattra halsan.

Medan investeringar inom halso-och sjukvardssektorn 6kade i 1980-talet med
endast 6 procent (i fasta priser) okade konsumtionen med hela 21 procent
(Socialstyrelsen 1992, s 232). Okningen av konsumtionsutvecklingen inom
hilso-och sjukvarden under 1980-talet har 6verstigit det berdknade konsum-
tionsbehovet. Den é&rliga reella konsumtionsutvecklingen inom vérdsektorn
var lika stor som foér den kommunala sektorn under tiden 1980-87.

Tabell 6.2. redovisar konsumtionsutvecklingen for tiden 1970-1987 och den
berédknade forandringen till f6ljd av befolkningsutveckling for tiden 1970-1990.

Tabell 6.2. Den offentliga konsumtionsutvecklingen 1970-1987 och berdknade fordndringar i
denna konsumtion till foljd av befolkningsutveckling 1970-1990.

Reell konsumtions- Beriknade forandringar
utveckling, arlig till foljd av befolknings-
forandring i % utveckling i % per ar
1970-80 1980-87 1970-80 1980-90
Hilso- och sjukvard + 3,6 + 24 + 1,4 +13
Total offentlig konsumtion ~ + 3,2 + 1,6 + 0,5 + 0,3
Statlig konsumtion +1.8 - 0,1 0,0 +0,2
Kommunal konsumtion +3,9 +24 + 0,8 +0,4

Killa: Socialstyrelsen ,1992, s 232.

Som komplettering till uppgifterna i tabell 6.2 kan ndmnas att mellan 1989-
1991 6kade den privata konsumtion av hélso-och sjukvdrden med 24 procent
fran 10 618 till 13 183 milj kr. Under samma tid 6kade den offentliga konsum-
tionen av vard fran 78 376 till 87 196 milj kr dvs en 6kning med 11 procent.
Summan av de lopande kostnaderna fér hilso-och sjukvardsdndamal var
99 060 milj kr ar 1989. Denna summa o6kade till 115 109 milj kr &r 1991, en 6k-
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ning med 16 procent (Landstingférbundet 1993a s.16). Konsumtionsutveck-
lingen skulle kunna tyda pa att man konsumerat dyrare vard och inte néd-
vandigtvis mer vard. Statistiken har daremot visat att varduttnyttjandet har
okat over tiden. Sedan dess har kostnaderna i hélso- och sjukvarden minskat.

Vardutnyttjande

I hélso- och sjukvardsstatistik uttrycks vardutnyttjande oftast ur ett verksam-
hetsperspektiv. Med andra ord man registrerar antal ldkarbesok, varddagar,
medelvardtid, etc. Trots att uppgifterna om vardutnyttjande inte ger nagot di-
rekt matt pa halsotillstdindet i befolkningen dr de pa manga sitt intressanta
anda. Till exempel kan skillnader i vdrdkonsumtion éaterspegla halsoskillnader
mellan olika &ldrar, kén och socioekonomiska grupper. Férandringar 6ver tid
kan ockséa ge en fingervisning till forandringar av utbudet eller &ndrade halso-
forhallanden i befolkningen.

Man bor dock understryka att i statistiken 6ver vardutnyttjande saknas data
om personer med hilsoproblem men som av olika anledningar inte efterfragar
eller konsumerar vard. Till exempel avstar man vard ndr man dr omedveten
om sin sjukdom eller saknar kraft eller intresse att uppsoka sjukvarden. A
andra sidan kan det finnas ménniskor med vardbehov som efterfragar vard
men inte fér tillgdng till den pd grund av langa koer och véntetider. Vidare
finns personer som ér friska (i medicinsk mening) men som anda uppsoker
vard av olika anledningar. Mot denna bakgrund ar det viktigt att vara forsiktig
vid tolkning av data om véardutnyttjande.

Som framgér av Tabell 6.3 nedan har antalet 6ppenvardbesok per invanare
okat mellan 1973 till 1993. Okningen &r stérst inom primérvarden dér antal
besok per invanare tkade fran 0,99 till 1,22. Lakarbesok pa sjukhus nadde sin
hogsta niva 1980. Vidare har antalet besok hos distriktsskoterskor varit
vanligare under 1980-talet &n under 1970-talet.
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Tabell 6.3. Besok i oppen vdrd. Antal besok per invdnare.

Besok per invéanare hos 1973 1980 1989 1993
Likare vid lins/regionsjukvard 1,15 1,33 1,22 1,22
Likare i primédrvard inkl MVC/BVC 0,99 1,11 1,24 1,25
Sjukbesok hos foretagslikare 0,13 0,14 & X
Privatlikare inkl fritidspraktiker 0,55 0,36 0,51 0,60
Likarbesok totalt 2,82 294 297 3,07
Distriktsskoterska 0,58 0,79 1,85 1,22

* Rapportering sker ej fr o m 1986

Killa: Socialstyrelsen, 1992, s 238, se ocksa SPRI: Nagra fakta om den Svenska hilso-och
sjukvérden 92/93, s 8; 94/95, s 12.

En storre andel av landstingens kostnader for bl a olika hilso-och sjukvards-
verksamheter ar 1992 visar att lans- och regionsjukvard star for 54,9 procent av
utgiftskostnaden, primarvard (inklusive vissa sjukhem) 20,3 procent medan
social verksamhet, omsorg om psykiskt utvecklingsstorda, utbildning och kul-
tur, diverse andra verksamhet och central forvaltning star for resten, 24,8 pro-
cent (Landstingsférbundet 1993a, s18). Enligt Landstingsférbundet (1991 s.60)
okade oppenvérdens andel av utgifterna fran 1/5 till 1/3 del av landstingens
kostnader under forra decenniet.

En jamforelse av sjukvérdsutgifter mellan 1976 och 1985 visade att utgiftsok-
ningen per person var storst i den aldre aldersgruppen, dvs de som dr 75 ar
eller dldre. I denna aldersgrupp var 6kningen hela 54,3 procent jamfért med 0,3
procentsokning for de mellan 15-44 ar (Gerdtham 1993, s 6). Bdde konsumtion
av varddagar per person och kostnad per varddag har 6kat kraftigt fér den forra

gruppen.

Ar 1989 uppgar kostnader for landstingens hélso- och sjukvardsverksamhet
(exkl tandvéard och omsorger om utvecklingsstérda) till i genomsnitt ca 10 300
kronor per invanare. Ar 1991 hade denna kostnad okat till 13 600 dvs en 6k-
ning med 32 procent (Socialstyrelsen 1992 s 229, se ocksa SCB 1994 s 36). Man
skulle kunna forvénta sig att en storre andel av kostnaden gar till den perso-
nal- och teknikintensiva delen av varden. Till exempel, ar 1980 fanns ca 304
000 anstédllda inom den offentliga sjukvéarden. Tio ar senare (1990), hade antalet
okat med ca 22 procent till 370 000 personer (SOU 1993:38 s 55). Sedan dess har
antalet anstdllda minskat. Det bor dock understrykas att den arliga kostnads-
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tillvdxten i fasta priser inom varden minskade fran 8,3 procent mellan 1970-75
till i genomsnitt en 6kning pa 1,6 procent mellan 1985-88 (Socialstyrelsen 1992 s
62). Darmed kan man séga att det har skett en markant nedgéng i kostnadsut-
vecklingen med undantag for lakemedel.

Likemedelsforsaljningen uppgick till 12,9 miljarder kronor ar 1992, dvs en 6k-
ning med 1,7 miljarder kronor eller 15 procent sedan foregdende ar
(Nordenstam, Wennberg och Kristoferson 1993, s 19). Det fanns skillnader mel-
lan ldnen i ldkemedelsforséljning ar 1992. Till exempel i de fyra ldnen Uppsala,
Goteborg och Bohus, Visterbotten och i Norrbotten ckade likemedelsforsilj-
ningen med 17 procent. Detta kan jamféras med en 6kning med 12 procent i
Malméhus 1dn under samma tid. En forklaring till skillnader i 6kningstakt kan
vara olika terapitraditioner som paverkat likemedels- anvidndningen i bade
oppen och sluten vard (ibid. s 20). Figur 6.1 redovisar den markanta 6kningen i
lakemedelsforsdljning i Sverige mellan 1974-1992.

Figur 6.1. Liakemedelsforsaljningen i Sverige mellan 1974-1992
i miljarder kronor.

15000

10000 -

1974 1980 1985 1992

Killa: Figuren ar ritad fran data angivna i Nordenstam, Wennberg och Kristoferson (1993 s
54).
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Volymokningen (resursokning i fasta priser) i samtliga landsting redovisas i
procent 1980-1990 i Figur 6.2. nedan. Eftersom storre delen av landstingens
verksamhet koncentreras kring halso-och sjukvéarden aterspeglar volymok-
ningen framst resursokningen inom den ndmnda sektorn. Som framgar av fi-
guren, minskade volymokningen mellan 1980-1982. Okningen var nastan kon-
stant mellan 1982-1983. Den kraftigaste resursokningen intraffade mellan 1983-
1985. Aret 1985-1986 skedde en nedgang for att sedan Gka igen mellan 1986-1989.
En negativ trend i resursokningen inleddes fran 1989.

Figur 6.2. Volymokning (resursokning i fasta priser) i samtliga landsting i procent 1980-
1990 (Medeltal).

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990

Killa: Figuren ar ritad fran siffror angivna i Landstingsfakta (1991), s 24

En viktig frdga i detta sammanhang &r huruvida volymokningen och ett okat
vardutnyttjande lett till att fler och/eller battre tjanster har producerats och
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dess effekter pa halsan. Fragan ar svar och komplicerad att besvara eftersom ett
begrepp som hélsa &r svart att definiera och mata pa ett entydigt sétt.

Vilka matt pa hélsan kan anvdndas?

Pa grund av svarigheterna att méta hélsa, enligt bland annat WHOs vilkdnda
definition pa hélsa, viljer jag istdllet att analysera hdlsoutvecklingen i Sverige
med nagra grova matt eller snarare indikationer pa hélsa. Bland de vanligaste
indikationerna enligt Hallqvist och Janlert (1991 s 33) ar:

1) Dodlighet

2) Forekomst av vissa sjukdomar

3) Subjektiva hélsobesvir

4) Véardutnyttjande

5) Lakemedelsforsaljning

6) Utnyttjande av sjukforsdakringssystem

7) Funktionsnedsattningar

8) Handikapp

9) Vissa riskexponeringar

Flera ovan angivna indikationer har klara samband med prestationer i héalso-
och sjukvardssystemet. Jag har valt att fortsattningsvis begransa mig till enbart
nagra av dessa maétt. En del métt dr diskvalificerade eftersom syftet med den
har uppsatsen ar att diskutera sjukvédrdens roll for halsan. Jag skall darfor

koncentrera mig pa matten under punkterna 1, 2, 3, och 6 men, forst en kort
genomgang av fordelar och nackdelar med de olika hdlsométten ovan.

En viss typ av dodlighet, t ex spadbarnsdodlighet avspeglar vél den allmanna

levnadsstandarden i ett land. Dodlighet som matt pé hélsa (pa aggregerad niva)
mojliggor till exempel att padvisa monster i sjukligheten. Detta kan i sin tur
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underldtta hélsoplanering i form av férebyggande atgarder. Det senare
argumentet géller ocksa for forekomst av vissa sjukdomar. A andra sidan kan
dédlighet vara missvisande som hdlsomatt. Till exempel kan dédligheten vara
oforandrad samtidigt som hélsa forbattras. Hog dodlighet behover inte betyda
att befolkningen har blivit sjukare. Folk kan d6 av andra orsaker dn sjukdom.
Till exempel kan dodligheten vara hég pa grund av trafikolyckor, mord, etc.
Det finns ocksa risk att sjukdomar med hég doédlighet tenderar tilldra sig mer
uppmarksamhet &n motiverat. Detta kan i sin tur leda till att andra sjukdomar
som ar mindre vanliga men dndé okar inte uppmarksammas pa samma sétt.

Det finns en del metodproblem med anvidndning av subjektiva hdlsobesvar
som hélsomaétt. Till exempel ger varje individ svar om sin hélsostatus utifran
en nivd som han/hon uppfattar som rimlig. Detta gor det t ex svart att tolka
skillnaden i hélsostatus mellan tva individer vid olika tidpunkter eller mellan
tva olika grupper.

Vardutnyttjande och ldkemedelsforsaljning kan ibland anvdndas som
hélsomatt om vi utgér ifrdn att de flesta som utnyttjar vard eller konsumerar
lakemedel ar sjuka. Sjukvarden tillhér den samhillsservice som man sallan
kommer i kontakt med innan det finns ett stark behov av den. Samma sak
galler ldkemedel, i regel konsumerar man inte ldkemedel om man upplever

sig ha god halsa.

Aven om utnyttjande av sjukférsidkringssystemet (p& senare ar har man ut-
vecklat sjuk- och ohélsotalet for att avspegla detta) tyder pa ohélsa ar det danda
inte sdkert att fordndringar i sjukskrivningsmoénstret speglar hilsoutveck-
lingen. Daremot kan det avspegla de administrativa regler som faststéller hur
sjukforsakringsbestimmelserna skall tillimpas. I denna uppsats anvander jag
bland annat ohélso- och sjuktalet som hdlsomatt. Bida matten avspeglar ut-

nyttjande av sjukforsiakringssystemet.

Bade funktionsnedsittningen och grad av handikapp kan anvidndas som
hélsomatt eftersom de mojliggér matning med hjilp av enkater. Till exempel
man kan mata individens féorméga att kunna utféra vissa enkla vardagliga
arbetsuppgifter. I likhet med de tva féregdende métten kan riskexponeringar
matas. Till exempel hur mycket man ar exponerad foér buller eller kemikalier
pé en arbetsplats kan avgoras. Jag har diskvalificerat de senare tvd hdlsométten
i mina analys pa grund av brist pa data.
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Man kan fraga sig vilka dr de viktigaste faktorerna vid sidan om hélso- och
sjukvarden som paverkar hélsa. Svaret pad den fragan ar viktig for att kunna
identifiera vilka faktorer som &r viktigast att paverkas i den framtida haélso-
och sjukvérden.

Faktorer vid sidan om haélso- och sjukvdrden som anses paverka
hélsan

I figur 6.3 redovisas nagra faktorer vid sidan om hélso-och sjukvarden som
paverkar halsan i befolkningen. Sjdlvklart finns manga andra faktorer som
kan inkorporeras men jag har valt dessa eftersom de ofta & omndmnda bland
viktiga faktorer som paverkar halsan (se t ex Socialstyrelsen, 1992 och
Folkhalsogruppen, 1991).

Figur 6.3. Faktorer vid sidan om hdlso-och sjukvdrden som paverkar hilsa.

Psyko-sccial
miljd

Yitre milj6 / . —\
RED

& L

Arbets milj6

Aven for mycket vilfard kan bli en hilsorisk. Vilfardssjukdomar sisom
hjartinfarkt, cancer, stroke, diabetes, osv kan illustrera vélfardens negativa
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sidor som en osund livsstil med foér mycket mat och dryck, bildkande och
stillasittande innebar. Fragan ar om Sverige lider av fér mycket valfard. Svaret
pa fragan hanger pa vad som menas med vilfard. Oftast sammankopplar man
valfard med materiella férhéllande. Enligt den Finska sociologen Allardt
(citerat i Lagergren 1991, s 10) ar valfard mdjligheterna att tillgodose saval
materiella behov liksom relationer till andra manniskor, naturen och
sambhallet.

Laginkomstutredningen har anvént begreppet "levnadsnivd" for att beskriva
véalfard. Med levnadsniva avses mgjligheten att kunna forfoga over vissa
resurser sa att under vissa forutsdttningar kontrollera och styra sina
levnadsvillkor (ib. 1991 s.10). Levnadsniva delas i nio komponenter:

. Halsa och tillgéng till vard

. Sysselséttning och arbetsférhédllande

. Familj och social forankring

. Séakerhet till liv och egendom

. Ekonomiska resurser och konsument skydd
. Kunskap och utbildningsméjligheter

. Bostad och nérservice

. Rekreation och kultur

. Politisk resurser

O 0 NN o U b W PN

Som framgar ovan innehdller listan bade immateriella och materiella
komponenter. Enligt Lagergren (1991) ar de som drabbas oftast av s k
valfardssjukdomar de som atnjuter minst vélfird (enligt valfardsdefinitionen
ovan). Till exempel, hjartinfarkt och stroke ar hogre bland industriarbetare an
tjansteman. Tobakrokning, hogt blodkolesterolvarde, hogt blodtryck, bristande
sociala nétverk, psykisk stress och storre levnadsférandringar brukar betecknas
som viktigaste riskfaktorer for hjartinfarkt.

Vissa cancerformer sdsom prostata- och grovtarmscancer ar vanligare bland
tjgnsteman. A andra sidan ar tjansteman nagot underrepresenterade nar de
gédller andra cancerformer som lung- och magcancer. Tobaksrokning och
kostvanor spelar en viktig roll vid uppkomsten av vissa cancerformer.

Forekomsten av psykisk ohélsa bland de minst privilegierade i samhaéllet kan
enligt Lagergren ib. s 15 héarledas fran daliga arbetsférhallanden, brist pa
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mojlighet att paverkar arbetsutformning och organisation liksom brist pa
stimulans i arbetet.

Aldern 4r en viktigt faktor som &r starkt relaterad till sjukdom. Aldrandet
medfor oftast en langsam forslitning av olika kroppsdelar. Detta behover i och
for sig inte leda till sjukdom icke desto mindre vet vi att i hogre alder okar
risken for funktionsnedsattning och darmed sjukdom.

En negativ fordndring i individens psykosociala miljo kan resultera i ett
forandrat levnadssatt som ibland leder till ett alkoholmissbruk. Pafrestningar
som ar psykiskt betingade, t ex. depression eller langvarig stress, kan ge upphov
till sjukdom. Exakt hur mycket den yttre miljon paverkar hilsan vet vi inte.
Det rader dock enighet om att fororeningarna i luft, mark och vatten &r av stor
betydelse for uppkomsten av ohilsa och sjukdomar i befolkningen (Bylin,
1990).
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Sjukdomspanoramat och forbattringar i hélsan i Sverige.
Tabell 6.4 visar fordelningen av besoken i 6ppen vérd pa olika sjukdomskapi-

tel. Férandringarna dr sma mellan aren.

Tabell 6.4. Diagnoser/symtom i dppen vdrd fordelar efter sjukdomskapitel 1980-1990.
Procentuell fordelning.

Sjukdomskapital 1980 1985 1990
Andningsorganens sjd 13,5 13,8 12,0
Muskuloskeletala system

och bindvivssjd 9.8 10,3 12,0
Nervsystem och sinnesorganens sjd 11,4 11,5 11,4
Cirkulationsorganens sjd 11,5 10,8 9,6
Psykiska storningar 11,9 11,1 9,2
Urogenitalorganens sjd 6.5 7,5 6,2
Matsmailtningsorganens sjd 7,2 6,3 5,7
Hudens och underhudens sjd 6,2 6,6 5,7
Skador genom yttrevald 2,6 4,3 4,9
och forgiftningar

Infektions-och parasitirsjd 3,2 4,2 3,8
Endokrina systemets sjd 2,9 2,8 3,6
Ovrigt 13,3 14,2 20,8
Totalt 100 100 100

Killa SCB: Hilsan i Sverige: Hilsostatistik arsbok 1991/92. Stockholm (1991), s 276 Tabell
B 18.2.

Sjd = Sjukdomar

Forbattringar i befolkningens hélsa kan ta sig uttryck i farre antal déda i olika
sjukdomar. Tabell 6.5 nedan illustrerar nedgangen i dodligheten i vissa
(slumpmassigt utvalda) sjukdomar for perioden 1972-1991. I tabellen ser vi att
dodligheten gatt ner for praktisk taget alla utvalda dodsorsaker. Till exempel
har dodligheten for tumor i magsacken minskat med 50% mellan 1972-1991 .
Aven dodlighet i ischemisk hjartsjukdom uppvisar en markant nedgéng.
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Tabell 6.5 Doda 1972-1991 efter nigra utvalda underliggande dodsorsaker enligt nordisk
dodorsakslista och kon. Standardiserade dodstal.

Sjukdomar Kon 1972 1978 1984 1991
Malign tumér i magsick M 38,2 29,2 22,5 18,7

Kv 29,8 20,7 15,8 10,8
Tumér i andningsorgan ochandra M 47,7 54,7 54,2 50,7
organ i brosthdlan Kv 13,0 16,7 19,1 10,8
Ischmisk hjértsjukdom M 552,6 555,1 480,6 3614

Kv 531,6 446,3 357,7  259,7
Andra sjukdomar i mat- M 27,3 21,0 14,6 18,6
smailtningsorgan Kv 36,7 24,8 17,1 23,0
Levercirros M 15,5 18,7 11,5 10,0

Kv 7,4 8,2 58 4,5
Sjukdomar i cirkulations- M 53,6 53,6 64,3 52,2
organen Kv 77,1 68,7 83,6 56,4

Killa: SCB Dodsorsaker 1987. Stockholm (1990) s 18-23, se ocksa SCB Dodsorsaker
1991. Stockholm (1993a) s 18-23.

M = Min
Kv = Kvinnor

Nedgangen i dodstalet for man och kvinnor for samtliga dodsorsaker for
perioden 1972-1991 redovisas i Figur 6.4. Precis som i Tabell 6.5 ser vi att det har
skett en nedgang i dodligheten for bdda konen men framst f6r kvinnorna.
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Figur 6 4. Standardiserade dodstal for samtliga dodsorsaker i hela riket 1972-1991.
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Kailla: Figuren arritad fran data angivna i SCB op.cit. (1990, 1993a) s 18-23

Det ar viktigt att understryka att det finns skillnader i nedgangen i dédligheten
mellan olika delar av landet. Till exempel Hallands, Uppsalas och Alvsborgs
lan har lagre dodlighet bland bade mén och kvinnor dn genomsnittet for riket
och sdrskilt jamfort med Norrlandsldnen. En jamforelse i dodlighet mellan
olika landsting for ar 1987 och 1993 redovisas i tabellen nedan. Tabellen bor
tolkas med forsiktighet med tanke pa det korta tidsperspektivet.
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Tabell 6.6. Samtliga dodsorsaker i Landsting enligt nordisk dodorsakslista (SMR) 1987 och
19931,

Huvudman 1987 1993
Min Kvinnor Min Kvinnor

AB 107 99 101 96
C 92 88 89 87
D 103 106 104 104
E 93 98 98 103
F 98 100 98 95
G 95 91 91 94
H 95 102 97 102
I 104 90 97 98
K 103 105 97 102
15 94 90 98 96
M 95 96 98 96
N 90 89 90 93
O 89 92 94 96
P 92 95 95 95
R 90 98 95 96
S 106 106 107 113
T 98 108 101 109
6) 104 105 104 103
\\ 103 110 104 109
X 105 117 111 111
Y 106 108 104 110
74 98 106 104 106
AC 107 105 100 109
BD 108 104 105 104
Samtliga 100 100 100 100

Killa: SCB; Dodsorsaker (1987), Stockholm 1990, s 194-205, se ocksa SCB (1993a), s
195-207; SCB (1995).

1 Ibland anvinder man ett index "Standard Mortality Ratio" (SMR) for att
beskriva dodligheten. SMR framriaknas genom att dividera antal observerade
dodfall med de forvdntade. Det senare &dr antal dodfall som borde har intraffat
under forutsdttning att dodligheten var samma som vid periodens borjan.
Kvoten multipliceras senare med 100. Ddodligheten dr pad uppgidng om index
viarden dr mer dn 100 och tvdartom. Till exempel ett index virde pd 117 for ett
visst ar betyder att dodligheten har 6kat med 17 procent mer dn vad man kunde
forvanta.

For att kunna ta hansyn till fordndringar i1 befolkningens é&lderfordelning vid
berdkningen av det forvintade antal individer som avlider olika ar anvidnds
alderstandardisering vilket betyder att man justerar for (i berdkningen av
index) sddana skillnader i dodligheten som enbart kan forklaras med
aldersfordndringar.
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Dédligheten i infektionssjukdomar har nistan férsvunnit i Sverige. Ar 1988
utgor dodlighet i infektioner enbart 0,7 procent av den totala dodlighet i riket
(SCB 1990, sid 95). Under 1940- och 1950-talen intraffade den kraftigaste ned-
gangen i mortaliteten i Sverige. Under perioden minskade mortaliteten bland
100 000 man fran 1199 till 978 fall per ar och bland kvinnor minskade dédtalet
fran 1050 till 829 per 100 000 och é&r (Carlson, 1979). Tidsmassigt sammanfaller
denna nedgang i mortalitet med en minskning i infektionsrelaterad mortalitet
och respirationsorganens sjukdomar som ocksad sammanfaller med introduk-
tionen av penicillin och sulfa (tvéa viktiga ldkemedel fér bekdmpning av infek-
tionssjukdomar).

Minskningen i den totala dodligheten (som redovisats hittills) kommer till
uttryck i en 6kad medellivslangd som ar 1993 var 80,6 ar for kvinnor och 75,1
ar for méan. Spadbarnsdodligheten var ar 1993 4,8 per 1000 levande fédda. Detta
kan jamféras med 16,6 déda per 1000 ar 1960. Annu tidigare, t ex dren 1931-40
var spadbarnsdédligheten 46 per 1000 levande fédda. Medellivslangdens och
spadbarnsdodlighetens utveckling i Sverige redovisas i tabell 6.7.

Tabell 6.7. Medellivslangdens och spidbarnsdodlighetens utveckling i Sverige 1931-1993.

Ar Medellivslangd Genomsnitt Spadbarnsdodlighet

livslingd* (per 1000 levande fodda
Min  Kvinnor

1931-40 63,8 66,1 64,9 46,0
1960 71,2 74,9 73,0 16,6
1970 72,2 77,1 74,6 11,0
1980 72,7 78,9 75,8 6,9
1987 74,2 80,2 71,2 6,1
1988 74,4 80,0 77,2 5,8
1989 74,8 80,6 71,7 5,8
1990 74,8 80,4 77,6 5,9
1993 75,1 80,6 77,8 4,8

Kailla: SCB (1991) s 18
* Egna berdkningar

Forbattringen i halsotillstindet galler inte enbart livslaingden. Ar 1984/85 var
det farre antal yngre alderspensiondrer som uppfattade sitt hilsotillstind som

dalig jamfort med 1975 (Allebeck et al, 1989 s 7).

Som tidigare konstaterats kan dddligheten sjunka utan att befolkningens halsa
forbattras. Medicinska framsteg och battre vardmojligheter gor att méanniskor
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med allvarliga sjukdomar kan leva ldngre idag jamfort med tidigare. Det blir
ocksa moijligt for allt flera madnniskor med kroniska sjukdomar att leva langre.

For att dven viga in befolkningens upplevda hélsa har SCB utvecklat ett matt
"ett hdlsoindex" som inkluderar bade en dédlighets- och en sjuklighetskompo-
nent. Vidare omfattar mattet dven befolkningens egen beddmning av sitt
hélsotillstdnd, inklusive om de har haft ndgon langvarig sjukdom, om de
medicinerar regelbundet, om de har nagot rorelsehinder, osv.

SCBs "hédlsoindex" tar darfér hansyn till bade sjukdom och handikapp och
forviantad livslangd. Den forviantade livslingden har berdknats med hjilp av
dédligheten i femars-dldersklasser medan det matt pa sjukdom/handikapp
som anvénts beskrivs nedan.

Med data fran ULF-studien uppskattades andelen personer med "full halsa",
etc i ett visst aldersintervall. Det férvdntade antalet levnadsar i en viss alder
(tex 55-64 ar) berdknades fram fran dodlighetsstatistiken. Antag att det
forvantade antalet levnadsar for de mellan 55-64 ar ar 8,7 &r. Om 40 procent av
befolkningen i den ovanstdende &ldersintervall (enligt ULF) ar klassificierad
som folk med "full hélsa" bli det férvdntade antalet levnadsar med "full hélsa"
040*8,7=3,5ar.

Antalet levnadsar med latt, mattligt svar och svar ohélsa berdknas pd samma
sdtt. Man rdknar fram det forvdntade antalet levnadsér pa resp hélsoniva for
olika aldersgrupper mellan 16-84 ar genom att summera de forvantade antalet
levnadsar i aldersintervallet pa respektive hélsoniva.

Resultatet vissa en skillnad pa 4,6 ar (62,2 - 57,6) i det forvdntade antalet
levnadsar mellan médn och kvinnor i aldern 16-84 ar. Diremot ar det
forvantade antalet levnadsdr med full hédlsa néstan identiskt for bada kénen
dvs 33,1 for kvinnor mot 33,0 foér méannen. Vid ldtt ohdlsa skiljer sig de
forvantade antal med 1 ar till kvinnornas férdel. I Tabell 6.8. ser vi att mellan
1975-1980 och 1981-1986 forbattrades antal levnadsar i aldersintervallet 16-84 ar
med 08 ar for bada kénen. Antalet &r med mattlig ohdlsa har minskat med 0,2
ar féor médnnen och med 0,6 &r for kvinnor. Det bér papekas att dven om
hélsoutvecklingen framstar som positiv enligt SCBs hadlsoindex kan det ha
skett forsamringar for subgrupper i befolkningen.
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Tabell 6.8. Hdilsoviigda levnadsdr 1981-1986 samt fordndring sedan 1975-1980.

Miin Kvinnor
Hilsovdgda Forandring Hilsovidgda Fordndring
levnadsar 1975-80 levnadsar 1975-80

Totalt antal forvintade

levnadsar (16-84 ar) 57,6 +0,8 62,2 +0,8
Antal ar med full hilsa 33,0 +0,8 33,1 +1,5
Antal &r med litt ohilsa 14,8 +0,2 15,9 +-0
Antal ar med mattlig ohdlsa 6,3 -0,2 8,5 -0,6
Antal ar med svar ohilsa 3,6 -0,2 4,6 -0,2

Killa: Socialstyrelsen, 1992, s 32.

Vanligen redovisar forsakringsstatistiken uppgifter separat: sjukpenning, ar-
betsskador och fortidspensionering. Ar 1980 tillskapades ett sammansatt matt
"ohélsotalet" som beskriver det genomsnittliga antalet dagar per forsdkrade
som ersatts med sjukpenning, arbetsskadesjukpenning eller fortidspen-
sion/sjukbidrag.

Baserat pa detta matt visade det sig att i samtliga aldersgrupper har kvinnorna
ett hogre antal ersatta dagar 4n ménnen. Ju hogre upp man kommer i aldrarna
desto storre ar skillnaderna mellan konen. Ett undantag &ar grupper i 60-ars
aldern dar skillnaderna i fortidspensionering och sjukbidrag dr sma. Totalt sett
har ohélsotalet 6kat for bada kénen under 1993. Ohélsotalet visar att det skett
en liten 6kning for kvinnor i dldern 50-59 ar. Daremot, var okningen storst for
bade man och kvinnor i 60-drsaldern. Detta kan tyda pé att det finns skillnader
mellan aldersgrupperna nir det giller utnyttjande av sjukpenning,
arbetsskador och fortidspensionering. Det genomsnittliga ohalsotalet var 38,5
dagar. Tabell 6.9. visar ohélsotalet for 1991 fram till tredje kvartalet 1993.
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Tabell 6.9. Ohdlsotalet, fordndringar 1991 t o m tredje kvartalet 1993.

Kon Ohalsotal T.o.m. Fordandring  Fordndring
Alder 1991 1992 93:31) 1991-1992  1992-93:31)
Min

16-29 10,7 10,3 9,6 -0,4 -0,7
30-49 22,6 22,4 22,3 -0,2 -0,1
50-59 62,1 60,1 60,0 2,0 -0,1
60-64 148,2 1523 155,5 +4,1 +3,2
Samtliga?) 34,2 34,3 34,7 +0,1 +0,4
Kvinnor

16-29 13,6 12,6 11,3 -1,1 -1,3
30-49 30,5 29,4 28,9 S -0,5
50-59 76,0 73,4 73,7 2,6 +0,3
60-64 152,4 158,4 164,7 +6,0 +6,3
Samtliga2) 42,8 42,3 42,6 -0,5 +0,3
Mainoch kvinnor

16-29 12,1 11,4 10,4 -0,7 -1,0
30-49 26,4 25,8 25,5 -0,6 -0,3
50-59 68,9 66,7 66,8 2,3 +0,1
60-64 150,3 155,4 160,1 +5,1 +4,7
Samtliga2) 38,4 38,2 38,5 -0,2 +0,3

Killa: Riksforsdkringsverket. Statistikinformation Is-I 1994:1 s 6

1) Fjarde kvartalet 1992 t.o.m. tredje kvartalet 1993
2) Inklusive 65 &r och ildre

Skillnaderna i ohélsotalet mellan &ren behover inte innebdra faktiska
skillnader i ohélsa. En skillnad kan t ex forklaras med att forvarvsfrekvensen
for kvinnor ©6kat under perioden. Antagligen har 6kningen i kvinnornas
forvarvsarbete inneburit ett 6kat behov av ekonomisk erséttning vid sjukdom
och ddrmed ett 6kat utnyttjande av sjukpenningférsikringen. En &kad
forvarvsfrekvens bland kvinnor kan i och for sig leda till férsaimring av deras
hélsotillstdnd (Socialstyrelsen, 1992 s 60).

Langtidssjukskrivningar har 6kat markant sedan 1983. Vid slutet av 1983 var
68 000 personer langtidssjukskrivna (mer dn 90 dagar). Denna siffra 6kade till
122 000 vid utgangen av ar 1989. Mellan mars och december 1992 var det totalt
295 900 personer som var langtidssjukskrivna. Jamfoért med 1991 hade det skett
en relativt nedgang i antalet langtidssjukskrivningar. Dédremot var
sjukskrivningarna lingre (Riksforsikringsverket ibid. s 10). Ar 1983 var endast
12 procent av de ldnga sjukfallen langre &n 1 ar. Motsvarande siffra 1989 var 30
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procent. En forklaring till den mer &an 100-procentiga oOkningen i
langtidssjukskrivning kan vara foérandringar av praxis nar det géller ratten till
sjukpenning vid langa sjukfall.

Antal personer som fortidspensionerats har okat fran 291 000 &r 1980 till 383 000
i 1992 dvs en 6kning med 32 procent. Ar 1992 var det drygt 58 000 personer som
beviljades fortidspensioner/sjukbidrag. Detta &r 18 procent mer dn under 1991
(Riksforsakringsverket ibid. s 14, se ocksa SCB 1994, s 13). Den tid som man
uppbér pension/bidrag har blivit langre dels darfér att fortidspension numera
beviljas till d&ven relativt unga méanniskor. Sjukdomar i muskler och skelett &r
den vanligaste anledningen till fértidspensionering.

Hittills har vi sett att det har skett en markant forbattring i hélsan i Sverige dvs
om vi utgar ifrdn nedgangen i mortalitet och utékad medellivslangd. Daremot,
ar bilden mer forvirrande om man utgér ifran ohélsotalet, sjukskrivningar och
fortidspensioneringar. Det senare mattet tyder pa att svensken blivit sjukare.

De stora skillnaderna mellan den héga sjukskrivningsfrekvensen och fortids-
pensionering och befolkningens hilsotillstaind antyder att sjukférsdkringen an-
vands for andra dndamal &n sjukdom och funktionsbortfall. Det verkar som att
tolkningen av sjukdomsbegreppet lutar at ett synsatt dar sjukdom borjar
definieras som en stérning i harmonin mellan individen och hans sociala
funktion (Landstingsférbundet, 1991).

I praktiken innebér 6kade sjukskrivningar och fortidspensioneringarna (trots
forbattringar i befolkningens halsotillstand) att andra saker (till exempel tem-
pot i arbete, arbetsmarknadsmaéssiga bedémningar liksom arbetsférhallanden i
ovrigt) spelar en betydande roll for beslutet att sjukskriva eller fortidspensio-
nera sig (Landstingsférbundet 1991, s 79-89).

Om vi accepterar (trots 6kningen i sjukskrivningar, ohélsotalet och fértidspen-
sionering) att det har skett en forbéattring i befolkningshélsotillstdindet da ar fra-
gan vilken roll har hélso-och sjukvéarden spelat i detta allmént forbattrade hal-

sotillstand.
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Halso-och sjukvéardens roll

Av den tidigare redovisningen framgar att det ar ytterligt svart att bedéma hur
forandringar av hélsotillstdindet hos befolkningen paverkats av hélso- och
sjukvarden.

Som namnts i inledningen har det férekommit argument om att férandringar
i befolkningshélsan (pa aggregerad niva) dr oberoende av sjukvardens insatser.
Aven om sjukvérdens bidrag till den totala folkhélsan &r svar att ange, finns
tillrdckliga bevis pa att hélso- och sjukvérdsinsatser har lett till hadlsoforbatt-
ringar for vissa sjukdomsgrupper och enskilda individer .

Till exempel spadbarnsdédligheten i Sverige ar en av lagsta i véarlden tack vara
den védl utbyggda preventiva mddra- och barnavarden, liksom de medicinska
insatser som gors i samband med forlossning och i de neonatalvarden. Perina-
tal dodlighet har minskat fran 25,9 till 0,5 promille och médradédligheten fran
04 till 0,07 promille. Man kan darfor sdger att livskvaliteten har okat (for
denna grupp) eftersom den akuta dodligheten bland mor och barn har minskat
kraftig (Finansdepartementet 1994 s 103).

Pa manga hjdartinfarktavdelningar runt om landet aterupplivas varje dygn
flera manniskor som bokstavlig talat har varit hjartdéda négon eller nagra
minuter. Idag lever 12 000 personer i Sverige med pacemaker som skyddar mot
plotslig dod vid vissa hjartrytmer.

Sjukvarden har ocksa gjort betydelsefulla insatser for manga patienter framst
bland de dldre for att forbittra rorlighet, syn, horsel och minska smérta. Ar
1987, inopererades 22 000 konstgjorda linser i riket. Trots att vi idag saknar
uppgifter om hur manga av dessa som ser tack vara sina linser kan denna
operation innebdr ett markant minskat lidande och ett forbédttrat livskvalitet
for manga av dessa patienter.

Vidare kan ndmnas att under 1987 genomférdes mer dn 76 000 hoftplastiker pa
ungefdar 60 000 patienter. Som framgar i Figur 6.5. nedan har denna operation
en effekt péd livskvaliteten i form av mindre smarta, battre rérlighet och ett
forbattrat socialt liv. Figuren bor ses som ett illustration av vardens inverkan
pa hélsan for en grupp patienter. Huruvida detta dr representativt for hela
befolkningen kan diskuteras.
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Figur 6.5. Livskvalitet bedomt enligt Nottingham Health Profile (NHP) fore och efter
héftledsoperation
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Kiilla: Romanus och Wiklund, 1988, s 3060.

Tillgénglig statistik visar att dodligheten i befolkningen nu sker i allt smalare
intervall i hog alder. Ar 1985 star kvinnor for 52 procent av dodsfallen i
aldrarna 80-94 ar. Detta jamfort med 34 procent i slutet av 1940-talet. Bland
méan var dodligheten 36 procent jamférd med tidigare 30 procent. Den
minskade dodligheten beror pa en nedgang i doédlighet i kranskéarlssjukdom
och alkohol. Om det géller nedgdngen i mortalitet relaterade till
kranskarlsjudomar har medicinsk (och kirurgisk) behandling (t ex bypass
operation eller ballongvidgning) spelat en viktig roll (Allebeck, 1989 s 7). Nittio
procent av alla patienter med kranskdrlssjukdom blir battre efter
kranskérlsingrepp (Finansdepartementet 1994 s.53). Som framgér i Allebeck et
al (1989, s 10), har forbattrad medicinsk behandling bidragit med ca 30 procent
minskning i dodlighet i kranskarlssjukdom inom Stockholms lan.
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Ar 1960 uppticktes 1500 nya fall av prostatacancer och 1000 av dessa patienter
dog i sjukdomen. Trettio ar senare (1990) diagnostiserades 5000 fall och ca 2000
av dessa patienter dog. Som framgér ovan dédligheten i sjukdomen har inte
varit lika hogt som i 1960-talet. Antagligen har en foérbattrad diagnostik
medfort att fler smatumorer upptacktes tidigt och darmed férhindrats fran att
spridas (Finansdepartementet s 87-98). Vidare, i borjan av 1960-talet 6verlevde
endast 5 procent vid akut leukemi idag 6verlever 70 procent. Overlevnad i
njurtumdr 6kade fran 45 procent ar 1960 till 90 procent idag. Tack vara
medicinsk framsteg och nya behandlingsformer som cytostatika-dialys,
stralbehandling och benmargstransplantation kan méanga fall med leukemi
behandlas framgangsrikt (ibid. s 63-65). Tillgang till endoskopiteknologin - dvs
undersdkning av halformiga kroppsdelar med boéjliga instrument - har
mojliggjort béttre diagnostik och behandling av mag-tarm sjukdomar.

Forhojt blodtryck (som &r en bakomliggande riskfaktor for utvecklingen av
hjart-och-kérlsjukdom) har mer eller mindre blivit folksjukdom. Idag behand-
las ca 500,000 Svenskar med urindrivande medel och beta-receptorblockerande
mot denna sjukdom. Risken att f& hjartinfarkt eller stroke minskas markant
genom ldkemedelsbehandlingen. Tillgang till moderna ldkemedel har medfort
att antal operationer for magsdr har minskat fran ca 5600 till 500 per ar
(Finansdepartementet 1994, s 87). Utvecklingen pa liakemedelsomradet har
mojliggjort bot mot manga andra tidigare hundraprocentigt dédliga sjukdo-

mar.

Som réaddning till diabetessjuka patienter kom insulinet pa 1920-talet. De
dédliga blodbristsjukdomen pernicis anemi ldrde man sig bota pa 1930-talet
med leverextrakt och senare med vitamin B12. Sedan kom hela raden av
antibiotika som sulfa, penicillin, osv som forbattrade behandlingen av
infektionssjukdomar.

Utvecklingen inom gentekniken har led till tillverkningen av ett nytt hormon
"erythropoietin" som ar ett medel till att bota den kroniska blodbristen vid
njursvikt. Detta utveckling har forbéttrat livskvaliteten for fler talet av
njursjuka patienter. De medicinska framsteg som citerad ovan har méjliggjort
bot av sjukdomar som annars kan leda till doden (Bostrém et al, 1989 s 38-63).

I en studie utford vid Uppsala universitet (Westerling 1993) har férsok gjorts

att analysera héilso- och sjukvardens resultat genom att mata s.k. "atgardbar
dodlighet". Darvid jamférdes dodlighetsutvecklingen i nagra sjukdomar som
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anses kunna paverkas av hilso-och sjukvarden med 6vrig dodlighet. Dodlig-
heten i dessa sjukdomar - som representerar 5,5 procent av dédsfallen bland
maéan och 9,5 procent bland kvinnor - minskade snabbare d4n genomsnittet, vil-
ket man anser visar att den svenska halso- och sjukvarden har en internatio-
nellt sett god kvalitet och har haft en positiv utveckling under den period som
studerats (1974-1985). Till exempel har man noterat en arlig férandring i fol-
jande sjukdomar bland mén; Hypertoni och cerebrovaskulér sjukdomar (-1,54),
tuberkulos (-0,14), andningsorganens sjukdomar (-0,08), ischemiska hjartsjuk-
domar (-0,04), kroniska reumatiska hjart sjukdomar (-0,04). Bland kvinnor var
den arliga nedgéngen foljande; Hypertoni och cerebrovaskuldra sjukdomar (-
1,30), tuberkulos (-0.06), malign neoplasma av cervix uteri (-0,22) (Westerling, s
507).

Inom ramen for héilso- och sjukvarden har man &dven forsokt att minska
incidensen i hjartinfarkt via hédlsoupplysning kring kostvanor, rokning osv. Pa
sédtt och vis har hélso- och sjukvarden medverkat i samhaéllsplaneringen med
syftet att forbattra folkhédlsan. Till exempel har hélso- och sjukvarden forsett
samhaéllsplanerarna med information om de hélsorisker som finns i vissa
samhillssektorer och ddrmed bidragit med underlag om de hélsomaéssigt
betingade krav och 6nskemal som kan finnas pa verksamheten. Som exempel
kan ndmnas hélso- och sjukvardens inverkan pa boendemiljon.

I hég grad har sjukvardens aktorer tvingat fram forbattringar vad galler
bostadhygieniska problem som trangboddhet, kyla, fukt och ldg sanitar
standard. Detta har forhindrat forekomst och spridning av olika sjukdomar
men framst infektionssjukdomar som tuberkulos. Inom industri- och
jordbruksektorn har det skett betydande insatser for att forbattra arbetsmiljon
och foérhindra leverans av déliga jordbruksprodukter till konsumenterna.

Summering

Vi har sett att det rdder delade meningar om hélso- och sjukvéardens betydelse
for halsa. Begreppet hélsa anses svart att definiera eftersom innebérden av
hilsa andras i takt med den samhilliga och medicinska utvecklingen. Atta
faktorer (stigande alder, genetiska faktorer, sociala faktorer och livsstil,
arbetsmiljo, psykosocial miljo, individens vélfdard status och yttre miljo)

paverkar hélsan i Sverige.
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Man bor dock understryka att bakom de positiva fordndringarna av
befolkningens hélsa ligger ocksa en stark ekonomisk tillvaxt, som tillsammans
med en aktiv fordelningspolitik inneburit en kraftig forbéattring av
livsvillkoren bland de samst stdllda. P4 sikt har detta bidragit till att
dodligheten minskade snabbare bland arbetare &n inom &vriga grupper.
Jamford med andra i-lainder tycks saledes klasskillnaderna i ohédlsa minskat
vilket har bidragit till den generellt sett mycket laga risken for tidiga dodsfall.

Cirkulationsorganens sjukdomar och tumérer utgér de dominerande doédsor-
sakerna. Som framgar i Tabell 6.5 har dodligheten i ndgra utvalda sjukdomar
minskat avsevart. Hilso- och sjukvardsinsatser genom t ex atgarder som sin-
ker blodtrycket, screening for vissa cancerformer, kranskarloperationer, be-
handling mot diabetes, halsoovervakning av moédrar och barnahalsovard etc.
har bidragit till den 6kade medellivslangden.

Det finns dock en rad paradoxer i sjukvéarden. Ju fler patienter som &verlever
kroniska sjukdomar som hjartsvikt, njursvikt, leukemi, diabetes, desto fler
patienter har ndgon typ av funktionsnedsattning och kan drabbas av nya
komplikationer som sjukvarden maste ta hand om. Ohélsan ¢kar i samhallet.
Som det ser ut idag ar varden organiserad for att ta hand om akuta och i tiden
kortvariga problem. Denna form av sjukvard é&r inte alltid den lampligaste for
att ta hand om kroniska sjukdomar med multipla orsaker ddr behandlingen
och sjukdomsforloppet ofta dr langa.

Med tanke pa att orsakerna till de flesta sjukdomarna har social eller beteen-
demaéssig bakgrund bor stérre uppmarksamhet dn tidigare riktas mot hélsoin-
formation och férebyggande insatser. Precis som nu kan hélso- och sjukvéarden
fortsdtta paverka andra sektorer t ex industri, bostad, jordbruk, trafik, etc i hal-
sofraimjande syfte. Vidare dr det viktigt att dgna speciell uppmarksamhet at
barn och uppvixtvillkor inom ramen for olika hélsopolitiska stategier.

Referenser

Allebeck, P., Dederichsen, F., Farm, I, Rosen, M., Skalin, D. och Tibblin, G.
(1989), "Den firbittrade folkhdlsan- effekt av vdrd eller samhdillsforindringar?”
I: Ekonomi och politik i halso-och sjukvard. Svenska Lakarsallskapet och SPRI
Rapport, 13:5-13

151



Bostréom, H., Calltorp, J., Dahlgren, S., Riss, P. och Sodersten, B. (1989), “"Har vi
rdd att vdrda de dldre” ? I. Ekonomi och politik i halso-och sjukvard. Svenska
lakarséllskapet och SPRI Rapport, 13:5-13.

Brandstrom, A. (1984), "De kirlekslosa modrarna. Spddbarnsdodligheten i
Sverige under 1800-talet med sdrskilt hinsyn till Nedertornedi”. Stockholm:
Almqvist och Wiksell International.

Bylin, G. (1990), “Luftfororeningars betydelse for allergi och astma”.
Naturvérdsverket Rapport No0.3810. Stockholm.

Carlsson, G. (1979), “Liv och hilsa. En kartliggning av hilsoutvecklingen i
Sverige”. Liber forlag.

Castensson, R, Lowgren, M. och Sundin J. (1988), "Urban water supply and
improvement of health conditions”. I Society, health and population during
the demographic transition. Branstrom, A. and Tedebrand, L.-G. (eds.),
Stockholm: Wiksell International,

Finansdepartementet (1994), Kualitets- och produktivitetsutvecklingen i
sjukvdrden 1960-1992. ESO DS:1994:22, Stockholm:Nordstets Tryckeri AB

Folkhélsogruppen. (1991), “Folkhiilsans villkor”. No.9. Tryck Stockholm:Gotab.

Gerdtham, U.G. (1993), "The impact of aging on health care expenditure in
Sweden"”. Health Policy, 24:1-8.

Hallqvist, J. och Janlert, U. (1991), “Vad dr folkhilsa”. 1, Folkhélsans Villkor.
Stockholm: Tryck Gotab, 21-43.

Hemminki, E. och Paakulainen, A. (1976), "The effects of antibiotics on
mortality from infectious disease in sweden and finland". American Journal of

public Health, 66:1180-1184.

Illich, I. (1975), Medical Nemesis. The expropriation of health. London: Colder
and Boyars.

Lagergren, M. (1991), "Hilsa och vilfird”. 1, Folkhdlsans Villkor. Stockholm:
Tryck Gotab, 9-19.

Landstings fakta (1991), Linkoping.

Landstingsférbundet. (1991), Vigval. Hilso-och sjukvdrdens Overgripande
strukturer och framtiden. Stockholm.

Landstingsférbundet (1992), Jamforelsetal 1991. Stockholm.
Landstingsférbundet (1993a), Statistik drsbok for landsting 1994.

Landstingsférbundet (1993b), Jamforelsetal 1992. Stockholm.

152



Landstingsforbundet (1994), Jamforelsetal 1993, Stockholm.
Lithell, U.B. (1981), Breast-feeding and reproduction. studies in marital fertility
and infant mortality in 19th century Finland and Sweden. Stockholm:

Almqvist and Wiksel International.

McKeown, T. (1979), The role of medicine: dreams, mirage, or nemesis ?.
Oxford: Blackwell, Oxford.

McKinglay, J.B. och McKinglay, S. (1977), "The questionable contribution of
medical measures to the decline of mortality in the United States in the
twentieth century". The Milbank Memorial Fund Quarterly, 55:405-428.

Navarro, V. (1979), Class struggle - the state and medicine. London: Martin
Robertsson.

Nordenstam, I, Wennberg, M. och Kristoferson, K. (1993), Svensk likemedel-
statistik. Stockholm: Apoteksbolaget.

Riksforsakringsverket. (1994), Statistikinformation Is-I 1994:1. Stockholm.

Romanus, B. och Wiklund, I. (1988), "Nottingham Health Profile. Livskvalitets
bedémning hjélp vid operationsprioritering”. Likartidningen, 85:3060-3061.

SCB (1989), Halsa i Sverige: Halsostatistisk drsbok 1989. Halmstad:Bull Tryckeri
AB.

SCB (1990), Ddodsorsaker 1987.

SCB (1991), Hélsa i Sverige: Hdlsostatistisk drsbok 1991/92. Halmstad: Bulls
Tryckeri AB.

SCB (1992a), Statistisk drsbok. Norstedts Tryckeri AB, Stockholm.
SCB (1993a), Dodsorsaker 1991.

SCB (1992b), Nationalrikenskaper

SCB (1993b), Nationalrikenskaper

SCB (1994), Hilsan i siffror. Stockholm.

SCB (1995), Dédsorsaker 1993.

Socialstyrelsen (1992), Folkhdlsorapport 1991.

SOU: 1993:38, Halso-och sjukvdrden i framtiden; Rapport frén expertgruppen
till HSU 2000. Stockholm.

SPRI. Ndgra fakta om den svenska hilso-och sjukvdrden 1992/93.

153



SPRI. Ndgra fakta om den svenska hilso- och sjukvdrden 1994/95.

Sundin, J. (inga datum), Culture, class and infant mortality during the Swedish
mortality transition, 1750-1850. TEMA: Hailso och Sjukvéarden i Samhallet.
Linkopings Universitet.

Westerling, R. (1993), The “avoidable” mortality method. Empirical study
using data from Sweden. Doktorsavhandling. Uppsala Universitet. 1993.

154



II1I. METODOLOGISKA PROBLEM VID
EKONOMISKA UTVARDERINGAR



7. Metoder for ekonomisk utvdrdering

Magnus Johannesson

Okat intresse for utvdrderingar

Intresset fér ekonomiska utvarderingar inom hélso- och sjukvarden bérjade
for cirka 30 ar sedan. Under 1960 och 1970-talen dominerade human-kapital
metoden (Weisbrod, 1961; Cooper & Rice, 1976). Nyttan av olika medicinska
teknologier berdknades som minskade sjukvéardskostnader och minskat
produktionsbortfall. Human-kapital metoden har flera begransningar. Den
saknar teoretisk bas i ekonomisk valfardsteori, vardet av livet i sig sjdlvt och
livskvaliteten ignoreras och metoden ar diskriminerande mot personer som
inte tillhor arbetskraften (Schelling, 1968; Mishan, 1971; Jonsson, 1976).
Human-kapital metodens svagheter ledde till utvecklingen av kostnads-effekt
analys (Klarman et al, 1968). I en kostnads-effekt analys mats hilsoeffekterna av
en behandling i "icke-monetdra” enheter. Det vanligaste effektmattet &r vunna
levnadsdr. Metoden utvecklades ytterligare genom att hdnsyn togs till
livskvalitet, och hélsoeffekterna mattes iform av kvalitetsjusterade vunna
levnadséar (Weinstein & Stason, 1976; Boyle et al, 1983; Williams, 1985). Denna
typ av kostnads-effekt analys brukar bendmnas kostnads-nytto analys.

Aven om kostnads-effekt analysen var ett viktigt framsteg si dr den inte
problemfri. Viktiga problemomraden ar: vilka kostnader som skall inkluderas
i analysen, diskonteringen av halsoeffekter, och valet av effektmatt. Det ar
heller inte mojligt att avgéra om en behandling dr samhéllsekonomiskt
lénsam eller inte i en kostnads-effekt analys, utan det dr endast mojligt att
jamfora kostnads-effekt kvoter.

Dessa problem har lett till ett 6kat intresse for cost-benefit analys. I cost-benefit
analys méts bade kostnader och hélsoeffekter i monetédra enheter, vilket gor det
mojligt att direkt avgdéra om intdkterna Overstiger kostnaderna. Survey
metoder kan anvindas for att méita hélsoeffekterna i monetdra enheter
(Johannesson & Jonsson, 1991b). Denna metod, enkdtmetoden, att maéta
betalningsviljan har utvecklats inom miljdekonomin och 4r nu den mest
anvianda metoden for att viardera miljévaror (Cummings et al, 1986; Mitchell,
Carson, 1989). Empiriska tillimpningar med enkdtmetoden blir ocksa allt
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vanligare inom hédlsoomradet (Donaldson, 1990; Johannesson et al,
1991a,b,1993a,b; Johannesson, 1992; Johannesson, Fagerberg, 1992).

Kostnadsanalys

Kostnadsbegreppet dr centralt i hdlsoekonomiska utvirderingar. Det anvands
for att beskriva och vardera anvandandet av resurser sasom lakemedel,
patienters tid, lakarbesok etc. Kostnaden definieras sasom alternativkostnaden.
Viérderingen skall avspegla den bésta alternativa anvandningen av resurserna.
Under vissa férutsdttningar kommer priserna pa en marknad med perfekt
konkurrens att avspegla alternativkostnaden av resurserna. Kostnader kan
ocksd anvidndas for att beteckna halsoeffekter, biverkningar av en behandling
kan tex betecknas som en kostnad foér behandlingen. Hilsan betecknas da som
en resurs och biverkningar innebar att viss hélsa férbrukas. Det finns dock inga
marknader som registrerar priset pd hélsa vilket férsvarar varderingen av
dessa kostnader. En férdjupad diskussion om kostnadsbegreppet gérs av Géran
Karlsson i kapitel 8.

Det &r vanligt att skilja mellan direkta och indirekta kostnader. Direkta
kostnader definieras som de resurser som direkt anvdands vid en behandling
eller sjukdom (t ex sjukvédrdskostnader) och indirekta kostnader definieras
som de resurser som forloras pga en behandling eller sjukdom (t ex
produktionsbortfall). Distinktionen mellan direkta och indirekta kostnader ar
mer eller mindre godtycklig eftersom indirekta kostnader ocksa kan vara
resurser som anvands i en aktivitet. Indirekta kostnader kan ses som att
patientens tid direkt férbrukas av behandlingen eller sjukdomen och att det
alternativa vardet av tiden skattas som vérdet av den produktion som skulle
ha uppstdtt om behandlingen inte getts eller sjukdomen inte intradffat.
Distinktionen mellan direkta och indirekta kostnader ar dock viktig att kdnna
till eftersom den 4dr sa etablerad. Eftersom direkta kostnader oftast ar
sjukvardskostnader och indirekta kostnader dr kostnader utanfér sjukvarden,
sd gor distinktionen det ocksd méijligt att underséka vad en utvardering ger for
resultat om endast sjukvardskostnader tas med.

Kostnader anvédnds ocksa pa flera olika sétt i ekonomiska utvdrderingar. For
det forsta anviands kostnader for att beteckna en 6kad resursanvandning vid en
behandling, t ex for ett ldkemedel. Men kostnader anvdnds ocksa for att
beteckna en minskad anvandning av resurser eller att resurser frigors f6r andra
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andamal; t ex inbesparade kostnader nédr en behandling minskar férekomsten
av koronar hjdrtsjukdom. Detta resonemang bygger pa att en sjukdom &r
forknippad med vissa kostnader iform av t ex lakarvard, forlorad tid for annat,
och sdmre livskvalitet och ndr forekomsten av dessa kostnader minskar sa
betecknas det som en kostnadsbesparing. Denna kostnadsbesparing kan lika vl
definieras som en intdkt av behandlingen, och i en cost-benefit analys kan den
dras fran kostnaderna eller ldggas till intdkterna. Detta leder till att en
ekonomisk utvirdering teoretiskt kan goras iform av enbart en kostnadsanalys
ddr de o6kade kostnaderna for en behandling jamférs med foérdndringen i
kostnader fér morbiditet (sjuklighet) och mortalitet (dédlighet) och om de
totala kostnaderna minskar s& leder behandlingen till en samhéllsekonomisk
vinst. En sadan analys ar helt enkelt en cost-benefit analys, som beskrivs

narmare nedan.

Det ar ocksa detta resonemang som ligger bakom att den s& kallade human-ka-
pital metoden borjade anvandas pa 60-talet (Weisbrod 1961; Cooper & Rice,
1976). Enligt human-kapital ansatsen bestar vardet av prevention, behandling
och rehabilitering av tvd komponenter: minskade framtida sjukvardskostna-
der (direkta kostnader) och minskat framtida produktionsbortfall (indirekta
kostnader) pga sjuklighet och dédlighet (dvs inbesparade kostnader, se resone-
manget ovan). Genom att jamfora en behandlings kostnader med dessa kost-
nadsbesparingar kunde en form av cost-benefit analys utféras dar beslutskrite-
riet var att behandlingen var samhaéllsekonomiskt l6nsam om kostnaderna
minskade totalt sett (dvs de inbesparade kostnaderna 6versteg behandlings-

kostnaden).

Inom denna ansats har det ocksa varit vanligt att berdkna kostnaderna for olika
sjukdomar utan att relatera dessa kostnader till ndgon speciell behandling eller
intervention. Sddana analyser brukar bendmnas cost-of-illness studier (Berk et
al, 1978; Lindgren, 1981). Berdkningar av sadana hypotetiska kostnadsbespa-
ringar har ett mycket begransat varde inom ekonomisk utvardering, eftersom

analysen inte ar relaterad till nagon specifik beslutssituation.

Human-kapital metoden har ingen teoretisk forankring inom ekonomisk
véalfdardsteori och har utsatts for mycket kritik som det ar viktigt att vara
medveten om (Schelling, 1968; Mishan, 1971; Jénsson, 1976). Vardet av liv och
livskvalitet i sig sjdlvt ignoreras och metoden diskriminerar mot personer

utanfor arbetskraften.
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Human-kapital metodens problem beror pa de metoder som anvénds att be-
rdkna vardet av minskad morbiditet och mortalitet. Vardet av minskad mor-
biditet méts som den 6kade produktionen och de minskade sjukvardskostna-
derna. Den produktion som sker utanfér arbetsmarknaden av t ex hemmafruar
och pensionédrer ignoreras dock oftast. Dessutom tas ingen hansyn till livskva-
liteten vid morbiditet, dvs kostnaderna i form av minskad livskvalitet vid
morbiditet ignoreras. Berdkningarna for kostnadsinbesparingarna pga minskad
morbiditet kan dock ses som en undre grans fér den faktiska vinsten av min-
skad morbiditet. Detta dr dock inte fallet vid mortalitet och det stora problemet
med human-kapital metoden &r varderingen av minskad mortalitet. Samban-
det mellan den 6kade produktionen vid minskad mortalitet och det verkliga
vérdet (dvs betalningsviljan fér minskad mortalitet) dr oklart och en sddan be-
rakning dr darfor svartolkad.

Human-kapital ansatsen bor darfér inte anvdndas vid behandlingar som
paverkar mortalitet eftersom resultatet i ett sddant fall inte har nagon
meningsfull tolkning och inte visar om en behandling dr samhallsekonomiskt
lénsam eller inte. Human-kapital metoden har dock varit till nytta for att ta
fram metoder for att berdkna direkta och indirekta kostnader for morbiditet,
som kan anvindas vid kostnads-effekt analys och cost-benefit analys. Metoden
relaterar kostnader till sjukdomar och patientgrupper och inte institutioner
eller administrativa avgransningar, vilket ar relevant fér ekonomiska analyser
av olika behandlingar. Om vérdet av den minskade mortaliteten i en human-
kapital analys mats som skillnaden mellan produktion och konsumtion, kan
metoden ocksa ha en meningsfull tolkning. Resultatet av en sddan analys kan
tolkas som en skattning av de externa kostnader som behandlingen ger
upphov till. Dvs férdndringen av konsumtionen for alla andra personer utan
den behandlade individen. En sddan berdkning kan vara en del av en cost-

benefit analys eller en kostnads-effekt analys (se nedan).

Vissa typer av kostnadsanalyser brukar bendmnas kostnadsminimeringsanalys.
I vissa fall kan det racka med att utféra en analys av behandlingskostnaden vid
en ekonomisk utvardering. Om t ex tva behandlingar har samma hélsoeffekter
ricker det med att undersdka vilken behandling som har ldagst
behandlingskostnad for att avgora vilken behandling som bor viljas. En annan
form av kostnadsminimeringsanalys adr ndr en behandling har béttre
hélsoeffekter och hogre behandlingskostnad och det visar sig att behandlingen
ocksa leder till kostnadsbesparingar pga minskad morbiditet som 6verstiger de
6kade behandlingskostnaderna. I ett sddant fall behdver inte vardet av de
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O0kade hédlsoeffekterna skattas. Nar en utvdardering pabérjas dr dock
kunskaperna om bade effekter och kostnader osdkra och ofullstandiga vilket
gor att fa utvarderingar kan designas som denna typ av kostnadsminimering
fran borjan. Nar resultatet foreligger kan det dock visa sig att hédlsoeffekterna ar
likvardiga for tva behandlingar och endast kostnaderna skiljer sig at, vilket gor
att analysen kan tolkas som en kostnadsminimeringsanalys. Samma sak giller
da kostnaderna ar lika och endast hilsoeffekterna skiljer sig 4t, d& analysen kan

tolkas som en effektmaximeringsanalys.

De intressantaste och svaraste fallen av ekonomisk utvdrdering dr ndr bade
kostnaderna och halsoeffekterna ar hogre for en behandling jamfért med en
annan behandling eller ingen behandling alls. I dessa fall dr en kostnadsanalys
otillracklig och de 6kade hilsoeffekterna maste da pa nagot sitt vagas mot de
okade kostnaderna. Det finns i nuldget i huvudsak tva olika metoder att gora
dessa avvagningar, ndmligen kostnads-effekt analys och cost-benefit analys.
Skillnaden mellan dessa metoder &ar att hilsoeffekterna viarderas i icke-
monetédra enheter i kostnads-effekt analys och i monetédra enheter i cost-benefit

analys.

Kostnads-effekt analys

Problemen med human-kapital metoden ledde till utvecklingen av kostnads-
effekt analys, vilket var ett viktigt steg framat. Kostnads-effekt analys bygger pa
att effekterna skall maximeras fér en given mangd resurser eller en given
budget.

Valet av effektmatt &r mycket viktigt vid kostnads-effekt analys. Det finns flera
olika typer av tdnkbara effektméatt. Det 4r mojligt att anvdnda intermedidra
effektméatt sisom mm Hg blodtryckssankning. Problemet med den typen av
effektmatt ar att det endast dr mojligt att jimfora olika blodtrycksbehandlingar.
For att anvdnda intermedidra effektmatt kravs ocksa att de ar klart férknippade
med nagon hilsoforbattring, sisom minskad risk for hjartinfarkt. Varje enhet
av det intermedidra mattet bor ocksad vara forknippad med samma
hélsoforbattring, t ex en viss minskad risk for hjartinfarkt. Nasta typ av
effektenhet dr olika sjukdomsfall, sasom antalet undvikna hjartinfarkter. Med
ett sddant effektmatt 4r det mojligt att jaimfora olika sétt att minska risken for
hjartinfarkter. Effekterna kan ocksd métas i vunna levnadsar, dvs 6kningen av
forvantad aterstdende livslangd till f6ljd av en behandling. Anvdndandet av
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vunna levnadsar okar mojligheterna att jamféra med andra behandlingar
inom sjukvarden och ar det vanligast férekommande effektmattet i kostnads-
effekt analys. Ett problem med vunna levnadsar som effektmatt dr dock att
ingen hansyn tas till effekter pa livskvalitet. For att ta hansyn till bade
livslangd och livskvalitet i en kostnads-effekt analys krédvs ett enda effektmatt
som vager samman dessa effekter. Den typen av effektmétt bendmns ibland for
nyttomatt, varav det vanligast forekommande dr antalet kvalitetsjusterade
vunna levnadsar (QALYs). Nar kvalitetsjusterade vunna levnadsar eller nagot
annat nyttomatt anvdnds kallas analysen ibland fér kostnads-nytto analys
istdllet for kostnads-effekt analys. Kostnads-nytto analys beskrivs i ett eget
avsnitt nedan.

Kostnads-effekt analys har blivit en mycket populdr metod inom
hédlsoekonomin. Detta beror troligtvis pa att den undviker att vardera
hélsoeffekter i monetédra termer. Den kan ocksa direkt kopplas till de effektmatt
som redan anvinds i kliniska effektstudier. Det dr dock viktigt att vara
medveten om att metoden inte undviker védrderingsproblemet eftersom
beslutsfattaren maste bestimma betalningsviljan for t ex ett vunnet levnadsér
for att kunna fatta beslut. Det finns ocksa ett antal problem med metoden som
gor att resultaten kan vara svartolkade.

Metoden har oklar teoretisk grund. Det finns tva olika tolkningar av metoden.
Den forsta tolkningen utgdr frdn en sa kallad beslutsfattar-ansats till
ekonomisk utvédrdering. Denna ansats innebér att det 4r ekonomens roll att ta
hansyn endast till de kostnader och hilsoeffekter som beslutsfattaren anser ar
relevanta. Om beslutsfattaren t ex anser att antalet vunna levnadsar skall
maximeras med en given mingd sjukvardsresurser, sd dr det ekonomens roll
att utfora en analys med det syftet. Problemet med den ansatsen ar att
beslutsfattaren sillan identifieras explicit. Ansatsen saknar ocksa pa satt och vis
teori eftersom teorin ersitts med beslutsfattarens mal, och det blir ocksa mycket

svart att jdimfora olika analyser eftersom olika beslutsfattare kan ha olika mal.

Den andra tolkningen av kostnads-effekt analys dr att den 4r en form av
samhéllsekonomisk analys av cost-benefit typ dar effekterna inte asdtts nagot
monetdrt varde. Om kostnaden dr t ex 10 000 per vunnet levnadsar vid en
behandling sd kan det tolkas som att analysen visar priset per vunnet
levnadséar for behandlingen och om betalningsviljan Overstiger priset ar
behandlingen 16nsam. Problemet med denna ansats ar att betalningsviljan for

ett vunnet levnadsér troligtvis varierar mellan olika patientgrupper och olika
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typer av behandlingar, och jamforelser av kostnaden per vunnet levnadsar
inom olika omraden blir da av begransat varde. De faktiska utvdrderingar som
gors ligger oftast ndgonstans mellan dessa tva ansatser. De metodproblem som
finns vid kostnads-effekt analys hdnger samman med dessa olika

utgédngspunkter.

Kostnads-effekt analys bygger pa att effekterna skall maximeras for en given
budget eller en given mangd resurser. Det dr da viktigt att utréona vilken budget
som avses. Ett svar ar att det skall vara med sjukvardsbudgeten (Weinstein,
1990). En sadan ansats dr dock oforenlig med en samhallsekonomisk ansats
eftersom kostnader utanfor sjukvardsbudgeten inte tas med. Definitionen pa
sjukvardsbudgeten dr ocksa oklar eftersom sjukvéardskostnaderna oftast ar
uppdelade pa flera budgetar. Problemet med vilken budget som skall anvandas
hinger samman med vilka kostnader som skall ingad i en kostnads-effekt
analys. Om utgéngspunkten for analysen ar sjukvardsbudgeten skall endast de
kostnader som faller inom denna budget tas med.

I kostnads-effekt analys varierar kostnadsbegreppet fran studie till studie
(Johannesson & Jonsson, 1991a). Kostnaderna kan delas in i direkta och indi-
rekta behandlingskostnader, morbiditetskostnader, och mortalitetskostnader.
Eftersom ingen livskvalitetsjustering gors bor alla behandlingskostnader och
morbiditetskostnader ingd, dvs bade direkta och indirekta. Vanligtvis ingar
dock endast direkta kostnader eftersom analysen begransas till sjukvardskost-
nader. Nar det géller mortalitet s varderas vdrdet av minskad mortalitet i
vunna levnadsar. Darfor ar det inkorrekt att ta med 6kad produktion pga min-
skad mortalitet som en intdkt i analysen; det leder till en dubbelrdkning. Vissa
forfattare (Weinstein, 1990) argumenterar for inkluderandet av 6kade sjuk-
vardskostnader pga 6kad livslangd. En sddan ansats dr endast relevant om ut-
gangspunkten for analysen ar en specificerad sjukvardsbudget. Det ar dock
mojligt att fran ett samhallsekonomiskt perspektiv argumentera for att inklu-
dera skillnaden mellan produktion och konsumtion vid 6kad &verlevnad som
ett matt pa de externa kostnaderna av 6kad livslangd. Detta har dock aldrig fo-

rekommit i praktiken.

Ett annat kontroversiellt omrade inom kostnads-effekt analys ar
diskonteringen av effekter, dvs om hédnsyn skall tas till vid vilken tidpunkt
effekterna uppstar. Nar det géller kostnader dr det okontroversiellt att de skall
diskonteras. Detta baseras pa att kostnader kan investeras och 6ka i varde med

tiden och att individer i allmanhet féredrar konsumtion nu jamfért med i
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framtiden (dvs de har en positiv tidspreferens). Diskontering innebar att
nuvédrdet av kostnader i framtiden berdknas. Rent tekniskt gors detta genom
att multiplicera kostnader i framtiden med en vikt mellan 0 och 1 beroende pa
hur langt fram i tiden kostnaden uppstér och diskonteringsrantans storlek. Om
diskonteringsrantan tex dr 5% multipliceras kostnader om 10 4r med 0.61 for att
fa nuvardet. Det vanligaste dr att dven effekterna diskonteras med samma
diskonteringsrdnta som for kostnader. Det dr dock svart att applicera
ovanstdende argument om investering pa halsoeffekter och det dr oklart hur
individers tidspreferenser ser ut nar det galler hilsoeffekter. Det vanligaste
argumentet for att diskontera effekter dr att analysen annars blir inkonsistent;
det har argumenterats att det alltid dr 16nsamt att skjuta upp ett projekt om
effekterna inte diskonteras (Keeler & Cretin, 1983).

Det dr inte mojligt att med hjdlp av kostnads-effekt analys avgdra om en
behandling dr samhallsekonomiskt 16nsam eller inte. Det dr endast mdjligt att
jamféra kostnads-effekt kvoter mellan olika behandlingar. Tolkningen av
kostnads-effekt kvoter och jamforelser mellan olika behandlingar dr heller inte
helt problemfri. Det ar viktigt att goéra en distinktion mellan genomsnittliga
och marginella kostnads-effekt kvoter. En genomsnittlig kostnads-effekt kvot
ar kostnads-effektiviteten av en behandling jamfért med ingen behandling
alls, medan en marginell kostnads-effekt kvot dr kostnads-effektiviteten av en
behandling jamfért med den béasta alternativa behandlingen for samma
sjukom. For att berdkna marginella kostnads-effekt kvoter rangordnas de olika
behandlingarna, t ex olika ldkemedel for hypertoni, efter effekt och sedan
divideras de okade kostnaderna med de 6kade effekterna jamfort med det
alternativ med nast bast effekter. Om den marginella kostnads-effekt kvoten
sjunker mellan tva alternativ sa elimineras det alternativ med sdamst effekt och
berdkningen gors om for de alternativ som aterstar. Denna process fortgar tills

endast de alternativ med stigande marginell kostnads-effekt kvot aterstar.

Det dr omdjligt att med hjédlp av enbart kostnads-effekt analys avgéra vilken
behandling som ar kostnadseffektiv for en viss sjukdom om det finns ett antal
behandlingar med stigande kostnads-effekt kvot. For att avgora det kravs
information angéende betalningsviljan per vunnet levnadsar eller budgeten
for den sjukdomen. Var och en av de marginella kostnads-effekt kvoterna kan
dock jamfoéras med marginella kostnads-effekt kvoter fér behandlingar av
andra sjukdomar och behandlingen bor da prioriteras framfor
jamforelsealternativet om kostnads-effekt kvoten dr liagre. Om det gar att
prioritera med hjdlp av enbart kostnads-effekt kvoter beror alltsd pa om
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alternativen som jamférs ar for samma patientgrupp eller for olika
patientgrupper, dvs oberoende varandra. Det ar sadledes mojligt att jamfora
kostnads-effekt kvoter och prioritera fran lagre till hogre kvot for olika
patientgrupper men inte mellan samma patientgrupper. De kostnads-effekt
kvoter som é&r relevanta ar da alltid de marginella kostnads-effekt kvoterna.

For att gora kostnads-effekt kvoter lattolkade kravs att betalningsviljan per
vunnet levnadsar bestdms. Detta kan ske genom att granska vad som faktiskt
betalas per vunnet levnadsar inom olika omraden. En sadan ansats dar dock
nagot inkonsekvent eftersom den implicit antar att anvdndningen av resurser
ar effektiv i den meningen att endast kostnadseffektiva behandlingar anvands,
och det finns da egentligen ingen anledning att utféra ekonomiska
utvarderingar. Ett annant alternativ ar att lata beslutsfattaren bestimma
betalningsviljan per vunnet levnadsar. Ett tredje alternativ ar att forséka maéta
betalningsviljan per vunnet levnadsar i befolkningen. Det bor noteras att det ar
mojligt att lata betalningsviljan per vunnet levnadsar variera beroende pa t ex
alder och typ av sjukvard. Betalningsviljan per vunnet levnadsar kan t ex vara
olika for prevention och akutvard. Det bor ocksa noteras att genom att
anvdnda betalningsviljan per vunnet levnadsdr som beslutskriterium fas en
analys som nar det giller beslutskriterium kan tolkas som en cost-benefit
analys, dar beslutskriteriet &r om betalningsviljan 6verstiger kostnaden.

En viktig del av en kostnads-effekt analys, liksom for andra ekonomiska
utvédrderingar, dr kédnslighetsanalysen. Vid en kanslighetsanalys underséks hur
kédnsligt resultatet och slutsatserna ar for olika antaganden om osékra variabler.
Kénslighetsanalys innebar oftast att vardet pa en variabel varieras, tex
diskonteringsrdntan, men det ar i princip mojligt att variera fler 4n en variabel

samtidigt i en kdnslighetsanalys.

Kostnads-nytto analys

Kostnads-nytto analys ar en speciell form av kostnads-effekt analys dar
effekterna pa bade livskvalitet och livslangd ingar i effektmattet. Hittils har i
princip alla kostnads-nytto analyser anvant kvalitetsjusterade vunna
levnadsar (QALYs) som effektmatt. Nyligen har dock ocksa ett alternativt
effektmatt, healthy years equivalents (HYE), utarbetats (Mehrez & Gafni, 1989,
1991).
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Vid berdkningen av QALYs justeras levnadsar for livskvalitet beroende pa
morbiditet och biverkningar. Denna justering sker vanligtvis genom att
levnadsar i olika hélsotillstand asatts en vikt mellan 0 (d6d) och 1 (fullt frisk)
beroende pa livskvaliteten. Ett kvalitetsjusterat levnadsar skall motsvara ett
levnadsar med full hédlsa. Kostnads-nytto analys é&r att foredra nar
interventionen paverkar bade mortalitet och morbiditet eller nar 6kad
livskvalitet dr den viktigaste effekten. Metoden gor det mojligt att jamfora
kostnaden per vunnen QALY mellan en méangd olika interventioner for att
forbattra hélsan. Beslutsregeln vid kostnads-nytto analys dr att maximera
antalet vunna QALYs for en given budget. Enligt exempelvis Williams (1988)
bor malet for sjukvarden vara att maximera antalet vunna QALYs. De
metodproblem som beskrevs i avsnittet om kostnads-effekt analys géller ocksa
for kostnads-nytto analys. Till dessa problem tillkommer problemen med

maétning av livskvalitet och konstruktionen av nyttoindex (livskvalitetsindex).

Som har noterats av Loomes och McKenzie (1989) sd finns det tva olika
forskningsinriktningar nar det géller kostnads-nytto analys. Enligt den forsta
inriktningen &r syftet att basera QALYs pa individuella preferenser och att méata
nytta. Detta innebar att i valet mellan tvéd olika behandlingar skall individen
véilja den som leder till flest QALYs. Denna inriktning representeras av bla
Torrance (1986,1987). Metoder for att mata nytta ar "standard gamble" baserad
pa forvantad nyttoteori (Neumann & Morgenstern, 1947), och "time-trade-off"
(Torrance et al, 1972) (se nedan).

Den andra forskningsinriktningen representeras av bla Williams (1985,1988).
Enligt denna skall QALYs inte nodvandigtvis baseras pa individuella
preferenser, utan avviagningen mellan livslangd och livskvalitet ses som en
sociopolitisk fraga. Ett resultat av denna forskning dr den sa kallade Rosser
matrisen for konstruktionen av kvalitetsjusterade vunna levnadsar dar
patienter klassificeras enligt tva dimensioner, funktions-nedsittning och
smarta (Kind et al, 1982).

Anvandningen av vunna QALYs som effektmatt implicerar en social
valfardsfunktion baserad pa att en vunnen QALY ar lika mycket vard for alla.
Det skulle dock vara mgjligt att gora andra explicita antaganden angaende
variationen i vdrderingen av vunna QALYSs beroende pa alder, kén etc. Basen
for sddana antaganden ar dock for narvarande svag.
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Det finns tre olika huvudsakliga metoder att utféra direkta nyttomatningar att
anvanda vid konstruktion av QALYs. Dessa bendmns rating scale (RS), time-
trade-off (TTO), och standard gamble (SG). I rating scale ombeds individerna
markera ett hdlsotillstdind pa en linje dar tva olika hélsotillstind anvands som
referenstillstind. Det vanligaste dr att dod och full hédlsa anvidnds som
referenstillstdnd pa en t ex 10 cm ladng linje. Ett hélsotillstind som markeras
vid 6 cm ges da vikten 0,6 och ett hilsotillstind som markeras vid 8 cm ges
vikten 0,8. Fordelen med RS ar att den ar latt att anvanda. Den har dock flera
allvarliga nackdelar. For det férsta gors inget val vilket gor att resultatet ar
svartolkat. Det dr ocksa osdkert om skalan &r linjar, dvs om en forbattring fran
1 till 2 cm ar lika mycket vard som en forandring fran 8 till 9 cm. Det ar dock
mojligt att anvdnda 4dven icke-linjara funktioner fér att berdkna

kvalitetsvikterna.

Vid TTO gors val mellan olika livslangd. Livsldngden i ett visst halsotillstand
jamfors med livslaingden med full hdlsa. Det géller att hitta det antal ar med
full hédlsa som virderas lika med ett givet antal ar i ett visst halsotillstdnd.
Respondenten kan t ex fa vilja mellan 10 &r med reumatism och 5 ar fullt frisk.
Antalet ar som fullt frisk varieras sedan tills respondenten ar indifferent
mellan alternativen, dvs anser att alternativen &r likvadrdiga. Antag
exempelvis att respondenten adr indifferent mellan 10 &r med reumatism och 7
ar fullt frisk. For att fa fram kvalitetsvikten delas da antalet ar fullt frisk (7)
med antalet ar i hélsotillstandet (10) vilket ger 0,7 i detta exempel. Fordelen
med denna ansats dr att den bygger pa ett val mellan livslangd och livskvalitet.
Antalet ar med full hélsa kan ocksd anvdndas som ett eget effektmatt istillet
for att anvianda det till att berdkna livskvalitetsvikter. Detta matt brukar
bendmnas for healthy years equivalents (HYE) (Mehrez, Gafni, 1989,1991). I
ovanstdende exempel ar tex antalet HYE for 10 ar med reumatism 7 &r. Detta

effektmatt ar ett alternativ till att anvanda kvalitetsjusterade vunna levnadsar.

I SG anvands risk for att berdkna livskvalitetsvikter. Ett visst antal ar med ett
givet hélsotillstdnd jamfors med ett "lotteri" med en viss sannolikhet for
omedelbar dod och en viss sannolikhet for att vara fullt frisk samma antal ar
(sannolikheterna skall summera till 1). Om vi tédnker oss att reumatism
aterigen ar det halsotillstind som skall vdrderas sa far individen vélja mellan
10 &r med reumatism och ett spel med 50% chans fér en omedelbar déd och
50% chans att vara fullt frisk i 10 ar. Sannolikheten for att vara fullt frisk
varieras sedan tills individen ar indifferent mellan spelet och det sdkra

alternativet. Om individen t ex ar indifferent vid en sannolikhet att vara fullt
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frisk vid 0,7 (och en sannolikhet fér omedelbar déd pa 0,3) sa blir
kvalitetsvikten for reumatism 0,7. Fordelen med SG ar att den har en teoretisk
grund i teorin om forviantad nyttomaximering (Neumann, Morgenstern, 1947).
Problemet med metoden ar att det kan vara svart att forsta sannolikheter.
Teorin om férvidntad nyttomaximering har ocksd utsatts for mycket kritik
(Schoemaker, 1982).

QALY ansatsen bygger pa att kvalitetsvikten dr oberoende av tiden i
hélsotillstdndet (Pliskin et al, 1980). SG och TTO ska alltsa i exemplet ovan ge
dven 0,7 om tiden med reumatism antas vara 15 &r. Antagandet ar till for att
gora ansatsen sd generell som mojligt sa att det racker att géra en matning av
t ex livskvaliteten vid reumatism som kan anvandas vid olika QALY
berdkningar. Det dr en empirisk fraga om kvalitetsvikten faktiskt varierar med
tiden i halsotillstdndet. Fordelen med HYE som effektmatt jamfért med
kvalitetsjusterade levnadsdr ar att det inte antas att kvalitetsvikten &r
oberoende av antalet ar i hélsotillstindet. Nackdelen med HYE ér att det inte ar
lika generaliserbart, utan en matning for varje antal ar i ett visst hélsotillstand
maste goras (Johannesson et al 1993c).

Kostnadsbegreppet i kostnads-nytto analys kan skilja sig at fran kostnads-
begreppet i kostnads-effekt analys beroende pa vad som ingar i justeringen for
livskvalitet. En utgangspunkt fér analysen kan vara att kvalitetsjusteringen tar
héansyn till alla effekter av behandlingen pa individen, vilket leder till samma
kostnadsbegrepp som i cost-benefit analys vid en samhalls-ekonomisk ansats
(detta kostnadsbegrepp analyseras nedan). Det vanligaste dr dock liksom vid
kostnads-effekt analys att inkludera endast sjukvéardskostnader.

Cost-benefit analys

I en cost-benefit analys mats bade kostnader och intdkter i monetédra termer. Ef-
tersom bade kostnader och intdkter méats i samma enhet dr det mojligt att av-
gora om projektet dr énskvért (intdkter dr stérre d4n kostnader) utifrdn en sam-
héllsekonomisk synvinkel. Kostnaderna maéts idealt som alternativkostnaden,
dvs intdkten i den bésta alternativa anvandningen och intdkter mats som den
maximala betalningsviljan for projektet. Beslutsregeln i cost-benefit analys ar
att projektet bor genomforas om intdkterna overstiger kostnaderna, dvs om in-
takterna i den aktuella anvandningen &verstiger intdkterna i den bésta alterna-

tiva anvdndningen av resurserna. For en ingdende beskrivning av cost-benefit
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analys och dess problem, se Pearce, Dasgupta (1971), Williams, Sugden (1978)
och Boadway, Bruce (1984).

Utgangspunkten for cost-benefit analys &r att alla kostnader och intédkter skall
tas med i analysen oavsett var de uppstar. Med detta menas att alla positiva och
negativa effekter av en behandling skall inga i analysen. Det finns en dualitet
mellan kostnader och intdkter, eftersom definitionen pa en kostnad dr den
alternativa intdkten. Det kan ocksa vara mer eller mindre godtyckligt om en
effekt av en behandling diskuteras i kostnads- eller intdktstermer. Inbesparade
sjukvardskostnader kan t ex dras fran kostnaderna eller ldggas till intdkterna i

en cost-benefit analys.

Vid en cost-benefit analys vdrderas effekterna av en behandling av patienterna
eller de potentiella patienterna. Det antas da att individen tar hdnsyn till alla
kostnader och effekter som tillfaller denne, dvs subjektiva biverkningar,
tidskostnader, och 6kade eller inbesparade framtida kostnader och intdkter for
individen. De kostnader och intdkter som sedan behdver berdknas dr de som
tillfaller andra individer dn patienten. Dessa kostnader kan delas in i den del
av behandlingskostnaden som inte betalas av patienten (dvs oftast hela
behandlingskostnaden férutom patientens kostnader for resor och fritid i
samband med t ex ldkarbestk) och de externaliteter som behandlingen ger

upphov till.

Med externaliteter menas hér att andra individer péverkas av effekterna av
behandlingen. Externaliteterna dr av tva typer. Den forsta typen av externalitet
ar att andra individers konsumtion paverkas av behandlingen. Den andra
typen av externalitet beror pa altruism, dvs den egna vélfirden eller nyttan
o6kar om andra manniskors hélsa forbdttras. De externa kostnaderna ar lika
med skillnaden mellan behandlingens effekt pa& individens konsumtion och
behandlingens effekt pa individens produktion. En 6kad produktion utan att
konsumtionen fordndras leder till mer konsumtion for dvriga individer och
tvdartom. Externaliteterna uppstar till stor del pga socialférsdkringssystemet och
ar darfor beroende pa hur detta ser ut. De externa kostnaderna kan delas in i
effekter pa morbiditet och effekter pa mortalitet. Vid minskad morbiditet kan
externaliteten berdknas som minskad konsumtion av sjukvardsresurser och
okad produktion. Vid mortalitet dr externaliteten lika med skillnaden mellan
individens konsumtion och produktion pga 6kad livslangd. Det dr ovanligt att

denna externalitet tas med i cost-benefit analys.
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Hur den altruistiska externaliteten skall behandlas i en cost-benefit analys beror
pa vilken typ av altruism det dr och hur kostnaderna mats (Jones-Lee,
1991,1992; Johansson, 1993). Grundregeln ar att bade det altruistiska vardet for
kostnaderna (dvs den konsumtion som avstas ifran) och det altruistiska vardet
av intdkterna skall ingd. Om darfér all konsumtion har samma altruistiska
viarde behdver ingen hdnsyn tas till altruism i analysen, medan om altruismen
beror enbart andras halsotillstdnd sa boér vdrdet av den altruistiska

externaliteten inga i analysen.

Den teoretiska basen fér méatning av intdkterna i en cost-benefit analys ar
ekonomisk vélfardsteori (Hicks, 1941; Johansson, 1991). Betalningsviljan
(WTP) och viljan att acceptera kompensation (WTA) dr tvd matt som anvands
fér att médta en individs fordndring i nytta (valfard) i valfardsteorin och cost-
benefit analys. WTP ar den maximala summa pengar som en individ ar beredd
att avsta ifran for att vara siker pa att ett foreslaget projekt, t ex en behandling,
verkligen genomférs. WTA & andra sidan dr den minsta monetdra summa
som individen behdver i kompensation for att frivilligt acceptera att det
foreslagna projektet inte genomfors. For en mer formell hdrledning av olika
valfardsmatt se Johansson (1987).

Med enkdtmetoden kan antingen WTP eller WTA matas och metoden éar
séledes konsistent med ekonomisk vélfardsteori. Enligt teorin borde skillnaden
mellan WTP och WTA vara liten vid sma férandringar i individers nytta eller
valfard. I de studier dar hypotetisk WTP och WTA har jamférts har dock stora
skillnader noterats som har varit svara att forklara med hjdlp av teorin
(Hammack, Brown, 1974; Bishop, Heberlein, 1979; Knetsch, Sinden, 1984). Detta
har lett till en rekommendation fran flertalet forskare att anvinda WTP vid
enkdtmetoden (Cummings et al, 1986). For en utforlig diskussion av denna
fraga se Mitchell, Carson (1989).

Cost-benefit analyser har sédllan utférts inom sjukvdrdsomradet pga
svarigheterna att vdrdera halsoférandringar i monetdra termer. Analysformen
har ocksa delvis misskrediterats pga anvandandet av human-kapital metoden
for att vardera halsoforbattringar. Utvecklingen av enkédtmetoden har dock
gjort det mojligt att mata betalningsviljor och att utféra traditionell cost-benefit
analys inom sjukvardsomradet. Enkdtmetoden innebadr att surveymetoder
anvands for att médta individers betalningsvilja. Metoden har huvudsakligen

utvecklats inom miljdomradet for att vdrdera miljoférandringar; for en
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grundlig genomgang av metoden inom miljbomradet se Cummings et al
(1986) och Mitchell, Carson (1989).

Med enkédtmetoden &r det mojligt att anvidnda sig av antingen Oppna eller
slutna fragor. Vid Oppna fragor ombeds respondenterna att uppge sin
maximala betalningsvilja for varan och vid slutna fragor ar det ett begransat
antal svarsalternativ att valja bland foér respondenten. Intervjuer eller
postenkater kan anvandas vid 6ppna fragor for att mata betalningsviljan. Den
frageteknik som é&r vanligast vid intervjuer ar iterativ budgivning, som
introducerades av Randall et al (1974). Iterativ budgivning efterliknar en
auktion. Respondenten ges ett férsta bud och accepterar eller forkastar det.
Sedan hojs eller sinks budet beroende pa svaret och processen fortgar tills
respondentens maximala betalningsvilja 4r nddd. Sa kallade betalningskort
kan ocksd anvédndas dar respondenten far vélja en summa bland en stor
méangd summor pa ett kort. Ett problem med budgivning ar att det ar relativt
dyrt eftersom intervjuer kravs. Det finns ocksa risk for utgangspunktsbias vid
budgivning, vilket innebar att respondentens vardering beror pa det forsta

budet som ges.

De flesta slutna fragor ar av ja/nej typ, vilket innebidr att respondenten
accepterar eller forkastar ett bud. Genom att variera budet i olika delurval ar
det mojligt att berdkna andelen respondenter som ar beredda att betala som en
funktion av priset (budet). Olika metoder for regressionsanalys av bindra data,
som logistisk regression, kan anvédndas for denna berakning (Hanemann, 1984;
Cameron, 1988). Slutna varderingsfragor anvéandes forsta gangen i den numera
klassiska studien av Bishop & Heberlein (1979). Denna metod 4r nu en av de
mest anvdnda (Boyle, Bishop, 1988; Bowker & Stoll, 1988; Kristrom, 1990). En
fordel med ansatsen &r att den efterliknar en marknadssituation for
respondenten. Den stora nackdelen med ansatsen dr att slutna fragor ger
upphov till mindre information fran varje respondent jamfért med Sppna
fragor. Data fran slutna fragor kan anvandas for att skatta den aggregerade
efterfrigekurvan for behandlingen, eftersom frdgan visar hur stor andel av
respondenterna som é&r villiga att betala olika belopp. Medelvédrdet av
betalningsviljan kan berdknas genom att normalisera efterfragekurvan mellan

0 och 1 och berédkna arean under kurvan.
Utformningen av fragorna ar av mycket stor betydelse vid en undersékning
med enkdtmetoden. Det finns ett antal potentiella bias som kan péverka

resultatet som beskrivs i detalj av Mitchell & Carson (1989). Det dr exempelvis
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mojligt att respondenterna upplever att det dr i deras intresse att uppge en
hogre eller lagre vardering dn deras verkliga betalningsvilja. Respondenterna
kan ocksa paverkas av nagon information i undersékningen som implicerar
ett visst varde for varan. Att betalningsviljans storlek beror pa det foérsta budet i
en budgivning ar ett exempel pa detta. Carson (1991) har podngterat betydelsen
av ett trovardigt och meningsfullt frédgescenario for att 6ka undersékningens
validitet.

Utveckling pagar

Intresset for ekonomiska utvarderingar som ett styrmedel och beslutshjalpme-
del inom sjukvarden har 6kat i och med den minskade ekonomiska tillvdxten
och den snabba utvecklingen av medicinsk teknologi. Den kontinuerliga in-
troduktionen av ny medicinsk teknologi har lett till ett stindigt 6kande antal
behandlingsalternativ och ett behov av att vilja mellan dessa olika alternativ.
Detta ar tydligt inte minst pa lakemedelsmarknaden dér nya och ofta dyrare la-
kemedel hela tiden introduceras. Nar en ny och dyrare behandling finns till-
ganglig ar den relevanta fragestdllningen om den leder till 6kade halsoeffekter
eller kostnadsbesparingar av sadan storleksordning att de kompenserar fér de
okade behandlingskostnaderna. Syftet med ekonomiska utvarderingar ar att ge
ett underlag for att besvara denna fraga.

Teoretiskt dr nyttan av ekonomiska utvédrderingar uppenbar. De syftar till att
begrdnsade resurser anvadnds sa att storsta mdjliga hélsa eller valfard uppnas.
Behovet av ekonomiska utvdrderingar beror da pa, dels om det ar mojligt att
genomfora ekonomiska utvarderingar pa ett tillforlitligt sdtt och dels om det ar
mojligt att anvdnda resultaten av dessa utvarderingar foér att paverka
beslutsfattandet inom omréadet. Den foérsta av dessa fragestéllningar ar

forknippad med metoderna f6r ekonomiska utvarderingar.

Metoderna foér ekonomisk utvdrdering befinner sig i utveckling. Det som
bérjade med analyser av sjukdomars samhallskostnader baserade pa human-
kapital teorin har nu utvecklats till att omfatta kostnads-effekt analys,
kostnads-nytto analys och cost-benefit analys. I den enklaste formen av analys
dar hélsoeffekterna ar identiska for tva olika behandlingar, racker det med att
utféra en kostnadsanalys for att se vilken av behandlingarna som leder till
lagst kostnad. Nar en ny behandling medfér bade 6kade héilsoeffekter och
okade kostnader, maste de 6kade hilsoeffekterna pa nagot sdtt vagas mot de
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okade kostnaderna. Detta eftersom de 6kade resurserna har en alternativ
anvandning som eventuellt kan leda till &nnu hogre hélsoeffekter. For att gora
denna avvigning finns det ett antal metoder. Den ena huvudlinjen ar att méata
hélsoeffekterna i "icke-monetdra" enheter sdsom vunna levnadsar eller
QALYs, for att mojliggéra jamforelser inom sjukvarden. Den andra
huvudlinjen ar att mata halsoeffekterna i pengar genom att undersdka
individers betalningsvilja fér olika behandlingar. Betalningsviljan avspeglar
hur stor konsumtion av évriga varor individer som mest dr beredda att avsta
frdn for att erhalla en viss behandling. Denna metod innebdr mdjlighet att
jamfoéra olika sdtt att anvdnda resurserna inom sjukvarden, men ocksd att
jamfora med att anvidnda resurserna utanfor sjukvarden.

Det rader for ndarvarande ingen konsensus angdende vilken metod som skall
anvandas och det rdder heller ingen konsensus om hur en viss metod skall an-
vandas. Detta ar dock naturligt i ett ungt &mne som befinner sig under utveck-
ling, och det &r viktigt att denna utveckling av metoderna far fortgd utan att re-
striktioner laggs pa vilka metoder som skall anvédndas. Det finns flera viktiga
omraden dar vésentligt mer utvecklingsarbete av grundforskningskaraktar
krdvs, som exempelvis médtningen av nyttovikter och betalningsviljor. Sjilva
ansatsen att ta hansyn till bAde kostnader och halsoeffekter har dock uppnatt en
stor acceptans och de metoder som finns kan redan nu ge viktig information
rorande kostnadseffektiviteten av olika behandlingar.
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8. Kostnader vid hdlsoekonomiska
utvirderingar

Goran Karlsson

Vérdering av sjukvard

For varor och tjanster som inte fullt ut vdrderas och betalas av konsumenten
finns det skal att jimfora produktionskostnaden med den totala samhallsnyt-
tan. Halso- och sjukvérd ar ett exempel pa en saddan tjanst. Patientavgifter fi-
nansierar drygt en tiondel av utgifterna for hélso- och sjukvard, resten finansi-
eras via skatter och socialavgifter av den offentliga sektorn (SCB, 1991). I och
med att konsumenten inte bedémer - och kanske inte ens kan bedéma - om
vardet av en viss atgard star i rimlig proportion till resursatgangen tvingas an-
dra beslutsfattare, explicit eller implicit, att géra sddana avvagningar. Samhalls-
ekonomiska utvarderingar kan darvidlag bilda viktiga underlag f6r sadana be-
slut.l Vid sddana utvarderingar stélls kostnaderna for ett program i relation till
vardet av behandlingseffekterna.2 For att ekonomiska utvarderingar verkligen
skall vdgleda och inte missleda beslutsfattaren kravs att saval kostnader som

nyttan av medicinska interventioner behandlas pa ett korrekt sitt.

Stor uppmarksamhet har dgnats hur "benefits" av medicinska interventioner
skall hanteras vid hélsoekonomiska utvarderingar. Matt som kvalitetsjuste-
rade levnadsar (QALYs), healthy years equivalents (HYEs) och en mangd olika
instrument for att identifiera och maéta livskvalitet har kontinuerligt utvecklats
och diskuterats. Hur kostnader i samband med hilsoekonomiska kalkyler skall
hanteras har dgnats mindre uppméirksamhet.3 Det betyder dock inte att alla
problem rorande kostnader vid hédlsoekonomiska utvédrderingar ar 16sta.

Forekomst av sjukdomar och ohilsa férorsakar kostnader. Resurser anvands
for att forhindra, upptiacka och behandla sjukdom; kostnader for dessa resurser

1 Se Per Carlssons uppsats i denna skrift om halsoekonomiska utvérderingars roll vid
beslutsfattande inom hélso- och sjukvarden.

2 For en genomgang av metoderna for hdlsoekonomiska utvarderingar hanvisas till Magnus
Johannessons uppsats i denna skrift.

3 Se dock Johannesson (1994) for en analys av kostnadsbegreppet vid hédlsoekonomiska
utvarderingar.
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brukar betecknas direkta kostnader (Drummond et al, 1987; Luce & Elixhauser,
1990). Sjukdom och ohélsa leder ocksa till att individens formaga att arbeta
minskar. Detta innebér att produktiviteten i arbetsliv och fritid minskar. Den
produktionsforlust detta orsakar vid forvarvsarbete brukar kallas indirekta
kostnader. Ibland indelas de indirekta kostnaderna i kostnader fér morbiditet
och mortalitet (Luce & Elixhauser, 1990; Lindgren, 1981). Av sjukdomarnas
totala samhallsekonomiska kostnader i Sverige for ar 1983 utgjorde enligt
Lindgren och medarbetare (1989) direkta kostnader 39 procent, indirekta
kostnader beroende pa sjuklighet 45 procent och indirekta kostnader beroende
pa for tidig dod 15 procent. De indirekta kostnaderna utgér séledes en stor andel
av de totala kostnaderna fér sjukdom och ohilsa.

Denna klassifikation av kostnader utgar fran vilken typ av kostnad som avses.
Klassificeringen kan ocksa utgéd fran finansieringen. Madnga aktorer finansierar
utgifter for hilso- och sjukvérd och indirekta kostnader.

Kostnaderna for hélso- och sjukvardssektorn - som i Sverige uppgick till 123,6
miljarder kronor for ar 1991, eller 8,6 procent av BNP (OECD, 1993) - finansieras
fraimst av den offentliga sektorn. For ar 1988 finansierade landstingen 59
procent, primdrkommunerna 7 procent, socialférsdkringar och stat 23 procent
och patienter 11 procent (SCB, 1991).

Denna kostnad utgér endast en del av de direkta kostnaderna, namligen kost-
nader i hdlso- och sjukvardssektorn och kostnader som mer direkt dr kopplade
till sjukdomar eller defekter. Kostnader fér exempelvis motionsutrustning,
speciell kost och kostnader fér andra aktiviteter som utférs med syfte att bibe-
halla eller férbattra hélsan ar inte inkluderade. Indirekta kostnader orsakade av
frdnvaro fran forvarvsarbete finansieras till stérsta del av stat och socialforsak-

ringssektorn, men dven patienten star for en del.

Enigheten om hur de direkta kostnaderna principiellt skall hanteras vid
hédlsoekonomiska utvarderingar ar tidmligen stor. Mer kontroversiellt dr de
indirekta kostnaderna. Jag kommer i denna uppsats att argumentera for att
forhéllandet att olika aktorer star for kostnaderna - d4ven de direkta - innebar
probiem, framfér allt vid sk kostnads-effekt analys och kostnads-nytto analys.
Syftet med denna uppsats ar att genomféra en probleminventering av hur
kostnader skall hanteras vid hédlsoekonomiska utvarderingar. Det géller dels
hur olika slag av kostnader bér skattas men ocksd mer principiellt p& vad satt
olika slag av kostnader skall inkluderas i hdlsoekonomiska kalkyler.
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Hélsoekonomiska utvérderingars vélfardsteoretiska grund

En samhallsekonomisk kalkyl, sk cost-benefit analys, innebar att tva (eller flera)
samhalleliga tillstand jamfors och varderas utifrdn vissa specificerade kriterier.
Traditionella cost-benefit analyser baseras pa kompensationskriteriet, ocksa kal-
lat Kaldor-Hicks kriteriet (se exempelvis Pearce & Nash, 1981). Kriteriet tar sin
utgadngspunkt i att ett projekt oftast har bdde vinnare och forlorare. Enligt kom-
pensationskriteriet dr ett projekt samhéllsekonomiskt 16nsamt om vinnarna
kan kompensera forlorarna och dnda vinna péa projektet; kompensation beho-
ver dock inte utgd. Vem som é&r vinnare eller férlorare avgér individerna
sjdlva; det ar saledes individernas egna bedémningar som ligger till grund for

om ett projekt dr samhéllsekonomiskt l6nsamt eller ej.

Ett teoretiskt korrekt utvarderingsmatt vid cost-benefit analyser &r summan av
de individuella betalningsviljorna. Om den é&r stérre &n noll 4r, enligt kompen-
sationskriteriet, projektet samhéallsekonomiskt 16nsamt, dvs vinnarna kan
kompensera férlorarna och dnda "tjana" pa projektet (se t ex Pearce & Nash,
1981).

Den samhalleliga bedomningen av ett projekt baseras sadledes pa tva vardeom-
domen i cost-benefit analyser: i) endast de individuella preferenserna riaknas; ii)
de individuella preferenserna summeras med en "intensitetsfaktor”, vanligtvis
betalningsviljan for att erhélla fordelarna respektive slippa nackdelarna med
projektetet i fraga.

Notera att bedéomningen av ett program vid en cost-benefit ansats bygger pa
medborgarnas individuella varderingar av programmet i fraga; det dr saledes
inte fragan om nagot "beslutsfattarperspektiv" dar beslutsfattarens varderingar
ar styrande. En individs betalningsvilja for att erhalla en férdel av ett program
visar hur mycket resurser - uttryckt monetart - han eller hon ar villig att avsta
fran for att erhalla just dessa foérdelar. Betalningsviljan begrdnsas inte bara till
de fordelar som tillfaller individen sjdlv, utan skall ocksd inkludera
betalningsviljan - i den man den finns - for att andra skall fa férdelar,
exempelvis i form av forbattrad hélsa; en korrekt utford cost-benenfit analys tar
séledes hansyn till forekomst av altruism. Det dr dock viktigt att poangtera att
betalningsviljan avser vad individen ar villig att avstd for egen del och inte
viljan att betala med andras, t ex skattebetalarnas, pengar. Givet denna
utgdngspunkt ligger problemet i att utféra en cost-benefit analys att pd ett
korrekt sétt harleda de "sanna" betalningsviljorna hos individerna.
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I en kostnads-effekt analys virderas inte konsekvenserna av ett program i
monetdra termer, utan de maits i "naturliga” fysiska enheter. Halsoeffekten far
sta for sig sjalv och sitts i relation till den monetart uttryckta kostnaden.* Ett
vanligt matt for halsoeffekten vid kostnads-effekt analys dr vunna levnadsar.
Kostnads-nytto analysen kan ses som ett specialfall av kostnads-effekt analys
dar effekt-mattet ar kvalitetsjusterade levnadsar (QALYs).

I den mer handboksmissiga litteraturen rérande hilsoekonomiska utvérde-
ringar framstélls ofta den stora skillnaden mellan & ena sidan cost-benefit ana-
lys och a andra sidan kostnads-effekt och kostnads-nytto analys i séttet att mata
hélsoeffekten. Exempelvis skriver Luce och Elixhauser (1990) att vissa konse-
kvenser (hilsoeffekter) dr besviarliga att méta i monetdra termer, vilket gor cost-
benefit analys svaranvandbar (s 2). De ser kostnads-effekt analysen som en me-
tod for att komma tillrdtta med dessa métproblem. Kostnads-nytto analys upp-
fattar de som en vidareutveckling av kostnads-effekt analys dadr dven varde-

ringen av halsotillstdnd ingér i det fysiska resultatmattet (s 3).

Det ar riktigt att effekterna mats i monetdra termer vid cost-benefit analys och i
"naturliga enheter" vid kostnads-effekt och kostnads-nytto analys, men om
konstruktion och hirledning av QALYs verkligen innebar mindre méatproblem
an harledningen av betalningsviljor kan diskuteras. Den diskussion som
férekommer rérande harledning av resultatmatt vid kostnads-nytto analys
visar att méatproblemen ingalunda &r negligerbara vid konstruktion av

kvalitetsjusterade levnadsar.

Den fundamentala skillnaden mellan & ena sidan cost-benefit analys och & den
andra sidan kostnads-effekt och kostnads-nytto analys ligger snarast i att de spe-
glar olika ekonomiska problem. Detta har ocksad papekats i den hélsoekono-
miska litteraturen.” Det grundlaggande ekonomiska problemet som ligger
bakom kostnads-effekt analys kan formuleras pé tva satt’: i) minimera kostna-
den for att na ett givet mal, eller ii) maximera "benefits" - oftast uttryckt i natur-
liga enheter - med hjidlp av givna resurser. Dessa bada formuleringar ligger
mycket ndra varandra och de (marginal)villkor som krédvs for deras 16sning ar
identiska (Karlsson, 1991). Under vissa forutsattningar dr de traditionella mar-
ginella kostnads-effekt kvoterna som anvdnds som utvdrderingsmatt vid kost-

nads-effekt och kostnads-nytto analys ocksa losningen pa det grundldggande

4 Se vidare Magnus Johannessons uppsats i denna skrift.
5 Se t ex Culyer (1989) och Wagstaff (1991).
6 Se Mishan (1988), kapitel 16.
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ekonomiska problemet som formulerades ovan (Karlsson, 1991; Karlsson,
1993a).

Malet for hélso- och sjukvardssektorn ar rimligtvis att d&stadkomma god halsa
hos befokningen. Kostnads-effekt analys och kostnads-nytto analys inom hélso-
och sjukvarden skulle ddrmed vara en lamplig metod for att 16sa foljande
ekonomiska problem: Vilka program eller behandlingar inom hailso- och
sjukvarden skall anvdndas sa att ett givet hdlsomal nas till lagsta kostnad
(minimeringsproblemet)? Alternativt kan problemet formuleras: Vilka
program eller behandlingar inom hélso- och sjukvarden skall anvdndas s att
givna resurser astadkommer sa god hidlsa hos befolkningen som mojligt

(maximeringsproblemet)?

For att kunna bedéma hur kostnader principiellt skall hanteras och skattas
krdvs en forankring i en grundlaggande normativ teori. Lat oss till att borja
med utgd frdn de kriterier som cost-benefit analysen bygger pa och analysera

hur kostnader bor hanteras i hdlsoekonomiska utvarderingar.

Skattning av kostnader
Kostnadsbegreppet

En behandling eller ett hdlsoprogram kraver resurser. Dessa resurser har en al-
ternativ anvandning. Om resurserna i stédllet anvands i alternativet hade detta
kommit konsumenter - samma eller andra - tillgodo. Vardet av vad dessa re-
surser hade astadkommit i alternativet ar den relevanta kostnaden. Denna
kostnad kallas alternativkostnad. Det gar att visa (se t ex Pearce & Nash, 1981)
att om ekonomin karaktariseras av fullstindig konkurrens, dar priset pa en
vara eller tjdnst dr lika med dess marginalkostnad, sa skall en resurs som an-
vands i ett program varderas till sitt pris. Ofta haller inte detta antagande och da
tvingas man anvanda "skuggpriser”, som skall spegla resursens varde. Mark-
naderna for halso- och sjukvard karaktiriseras inte av fullstindig konkurrens
och darfor blir fragan om att anvanda skuggpriser aktuell. I det foljande tas upp
nagra fall dar skuggprissattning dr nodvandig vid hilsoekonomiska kalkyler.
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Val av numerar - momsfaktorn

Kostnader vid hadlsoekonomiska utvdrderingar redovisas i monetdra termer.
Avgorande ar vilket pris som skall utgéra den monetdra rdkneenheten - nu-
merdren - i kalkylen. Kostnader och intdkter kan skattas till faktorkostnad eller
marknadspris7. En annan mojlighet dr "landstingskronor”, dvs budgetmedel
inom landstingen. Vid ménga ekonomiska kalkyler inom hélso- och sjukvar-
den utgér "landstingskronor” numerér. Eftersom landstingen dr den domine-
rande vardgivaren kan detta te sig naturligt. Om den alternativa anvdndningen
av resurserna ar andra aktiviteter inom landstingen, finansierade av lands-
tingsskatt, kan detta vara en rimlig monetdr enhet. Men om en behandling
ocksa kraver resurser vars alternativa anvandning ligger utanfoér hidlso- och
sjukvardssektorn, t ex indirekta kostnader och kostnader for patienten, ar for-
modligen de priser som galler pd marknaden f6r privat konsumtion en béttre

rakneenhet.

Ta patientens reskostnader till och frdn behandlingskliniken som exempel. Sag
att dessa uppgér till 1000 kronor fér patienten. Den alternativa anvdandningen
av dessa pengar adr privat konsumtion for patienten. Dessa varor eller tjanster
ar som regel momsbelagda marknadsvaror. De priser som patienten jamfor
med ar saledes marknadspriser, inklusive moms, och utgér for honom

numerar.

Likartat resonemang kan foras nadr det giller s k indirekta kostnader
(produktionsbortfall). Om en patient dr franvarande fran forvarvsarbete bero-
ende pa sjukdomen eller behandlingen innebéar det att produktion av varor el-
ler tjainster minskar. Under vissa férutsiattningar dr viardet av denna produk-
tion arbetsgivarens I6nekostnad. Men nér sedan varan siljs pd marknaden be-
laggs den med moms pa 25 procent. Konsumenten av den vara som patienten
hade producerat betalar saledes ett pris, inklusive moms. Patientens forvarvs-
arbete bor saledes vdarderas med ett momspaslag, eftersom den slutlige konsu-
menten virderar varan inklusive moms.

Marknadspriser kan vara en lampligare numerar dn "landstingskronor”, efter-
som en del av de resurser som anvédnds i samband med behandlingen alterna-
tivt hade anvénts till att producera momsbelagda varor och tjanster. Valet av

numerdr dr inte sjalvklar, men det ar viktigt att detta stdllningstagande gors ex-

7 I nationalrakenskaperna forekommer exempelvis skattningar av BNP till bide faktorkostnad
och till marknadspris.
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plicit. Det dr ocksa viktigt att samma numerdr genomgaende anvénds i kalky-
len s& att inte "landstingskronor" och marknadspriser for privat konsumtion
blandas. Skall hdlsoekonomiska kalkyler fér olika behandlingar vara jamfor-
bara, exempelvis som underlag for prioriteringar, maste samtliga kalkyler an-

vianda samma monetdra numerar.

Det finns fordelar med att anvdnda marknadspriset som numerar. For de flesta
manniskor utgdr marknadspriserna den implicita jimforelsen; om en kalkyl
exempelvis visar att kostnaden foér en behandling dr 500 000 kronor ar ofta
frdgan vad man i stdllet hade kunnat fa f6r detta som privat konsumtion. Vid
de kalkyler som gors inom transportomradet 4r numerdren marknadspriser.
Det finns skil att ocksd hélsoekonomiska kalkyler anvdander marknadspriser
som numerdr, dtminstone ndr vissa resurser, som produktionsbortfall och
patientens egna kostnader, ingar som en del av kalkylen.

Slutsatsen blir att for den monetédra skattningen av de icke-momsbelagda resur-
ser som anvands eller skapas i samband med en behandling skall adderas en
momsfaktor pé ca 25 procent. Till storsta delen géller det resurser som anvéands
inom landstinget, dvs "landstingskronor”. Om ndmligen dessa resurser alter-
nativt anvands till produktion av varor eller tjanster som d&r momsbelagda
kommer de av konsumenterna att vadrderas inklusive moms. I vissa fall - ex-
empelvis vid skattning av patientens betalningsvilja med CV-metoden® - gors
dock redan varderingen till marknadspriser och da skall momsfaktorn inte ad-
deras.

"Dodvikt"

Med "dédvikt" menas de snedvridande effekter pa resursallokeringen som
skatter fororsakar; forekomsten av skatter innebdr att privatekonomiska och
samhéllsekonomiska kostnader och intdkter skiljer sig &t. Denna effekt ar inte
kopplat till vilken typ av resurs det dr frdgan om, utan till finansieringen. Det
ar finansieringen via skatter som leder till "dédvikt", oavsett om produktionen

sker privat eller inom den offentliga sektorn.

Vid samhaéllsekonomiska kalkyler for investeringar i transportinfrastruktur
anvédnds en "skattefaktor II", som avser att spegla "d6dvikten". Denna skatte-
faktor har motiverats pa tva sitt (Jansson, 1992). Antingen antar man att anslag

8 Se Magnus Johannessons uppsats i denna skrift for en forklaring av CV-metoden.
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fran den offentliga sektorn bidrar till att 6ka skattekilen mellan nettolén och
l6nekostnad for arbetskraft, eller ocksa att den avkastning som krdvs for privata
investeringar dr hogre dn den tidspreferensbaserade diskonteringsrantan som
anvands i kalkylerna. Forekomst av "dodvikt" har under senare ar uppmark-

sammats ocksa vid samhéllsekonomiska analyser av hélso- och sjukvarden.?

Exakt hur stor "dédvikten" dr vet vi inte, men det finns skattningar som tyder
pa att finansiering via skatter innebédr en samhéllssekonomisk kostnad som éar
2-3 ganger hogre an finansiering genom patientavgifter.10 Végverket anvander
i sina objektanalyser en faktor pa 25 procent vid skattning av "doédvikt"
(skattefaktor II) i sina kalkyler. Slutsatsen ar att skattefinansierade resurser bor
raknas upp med en "dodviktsfaktor" pa atminstone 25 procent.

Knapphetsfaktor vid olika budgetar

Forekomst av en bindande budgetrestriktion innebdr att de resurser som
finansieras av budgeten i fraga har ett extra knapphetsvarde (Karlsson, 1993a).
Den relevanta kostnaden dr namligen alternativkostnaden. Om anvédndningen
av en viss typ av resurs vid en behandling finansieras av en budget som kan
anvandas ocksa till andra behandlingar dr kostnaden den halsoeffekt man gar
miste om da en del av denna budget undandras den alternativa anvandningen.
Begransas tillgangen av en resurs av en separat budget kan alternativkostnaden

av resursen mycket val overstiga det monetédra vardet.

Denna effekt dr speciellt viktig att ta hdnsyn till d& en behandling finansieras
fran flera kéllor. Sa ar bland annat fallet inom tandvarden. Tandvardsforsak-
ringen, som &r en offentlig finansieringskalla, ar ett Sppet system i den me-
ningen att det sker en automatisk tilldelning av resurser om behandlingen om-
fattas av forsdkringen. Det innebdr att de resurser som finansieras av tand-
vardsforsdkringen inte omfattas av nagon budgetrestriktion, vilket i sin tur be-
tyder att det for dessa resurser inte férekommer nagon extra knapphetsfaktoru.
Andra resurser, bland annat inom specialisttandvarden, tilldelas efter budget;
det har t ex férekommit separata budgetar for titankomponenter vid behand-
ling med dentala implantat. For resurser som finansieras via sddana budgetar

9 Se exempelvis Jénsson, Andersson (1990), Séderstrom (1991) och Karlsson (1991).

10 Se Karlsson (1991), s 120-121.

11 Dessa resurser ar naturligtvis anda knappa och skall enligt tidigare analys justeras med moms-
och dodviktsfaktor.
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kan det finnas en extra knapphetsfaktor, som maste inkluderas i kostnadskalky-
len for att kostnadsskattningen skall spegla alternativkostnaden.

Hur betydelsefull denna faktor dr beror pa de institutionella férhdllanden som
bestimmer finansieringen av behandlingen i fraga. Inga forsok att skatta denna

knapphetsfaktor har gjorts vid empiriska hdlsoekonomiska kalkyler.

Virdering av individens produktivitetsforandringar vid forindringar av halso-
tillstand

Statisk modell

Indirekta kostnader brukar definieras som vérdet av den minskade produktivi-
tet som orsakas av sjukdomen eller ohédlsan. Traditionellt har produktiviteten
avsett endast forvarvsarbete; ohélsa innebéar forsdamrad arbetsférmaga vid for-
varvsarbete, vilket ocksa avspeglas i individens 16n. Det kan dock finnas skaél
att vidga begreppet ocksa till icke-férvédrvsarbete. I teorin om hushallet som
producent betonas att hushallet eller individen sjdlv producerar sina fritidsak-
tiviteter (Becker, 1965). Om utgdngspunkten &r att det dr de individuella prefe-
renserna som skall ligga till grund fér den samhillelliga bedémningen av
kostnader bor ocksd de produktivitetsférandringar som paverkar individens
aktiviteter utanfor arbetslivet inkluderas.

Vad hiander om en person far en férsamrad hélsa och vad dr den samhéllseko-
nomiska kostnaden for detta? Tva effekter uppstar: i) individens produktivitet
vid produktion av fritidsaktiviteter faller, och ii) individens totala tillgang till
resurser minskar pa grund av att férmagan att forvarvsabeta minskar. Lat oss
renodla analysen genom att undersoka kostnaden av den forsamrade formagan
att forvarvsarbeta och helt bortse fran att formégan till egenproduktion min-
skar. Vi aterkommer senare med en analys av vardet av att den férdndrade
produktiviteten av fritidsaktiviteter.

Lat oss analysera hur stor den samhallsekonomiska kostnaden dr om férmégan
att forvarvarbeta helt forsvinner fér en individ. I figur 8.1 visas sambandet
mellan nettolon och den arbetstid som individen skulle valja. Far individen
ingen 16n, dvs 16nen ar 0, viljer individen att inte forvarvsarbeta alls. Ar 16nen
wp viljer individen att arbetstiden Ty och om lonen dr wp véljs arbetstiden
T 5. Sambandet mellan vald arbetstid och 16n ges av U-kurvan i figur 8.1; U-

185



kurvan kan tolkas som den 16n individen krédver for att arbeta ytterligare en

timme.

Figur 8.1. Illustration av sambandet mellan lon och arbetstid.

U-kurva
'Economic rent”
"Transfer
earnings"
Arbetstid
m
b
r

Ség att ett heltidsarbete innebéar att individen arbetar T timmar. Vad dr den
samhéllsekonomiska kostnaden for detta? Svaret pa denna fraga dr den minsta
ersdttning som individen kraver for att han skall vara villig att arbeta just T
timmar. Detta belopp brukar kallas "transfer earnings". I figuren motsvarar
detta ytan under U-kurvan. Om U-kurvan &r en rét linje, arbetstiden (T ) 100
och 16nen (wa) 10 innebéar det att "transfer earnings" uppgar till 500.12 Den 16n
som individen erhaller kommer dock att vara hogre, namligen 1 000. Vad som
individen far i 16n utéver "transfer earnings" brukar kallas "economic rent". I
exemplet uppgar den till 500. Den samhaéllsekonomiska kostnaden for att
individen skall arbeta T timmar &r "transfer earnings”, dvs 500 i exemplet.

Vid cost-benenfit analyser kan tva olika ansatser anvandas for vardering av de
"benefits" och kostnader som en férdandring innebadr. Antingen genomfors en
viardering av de reala fordndringar som intraffar eller ocksd summeras
betalningsviljor for att ha mgjlighet att kopa eller sédlja en vara eller tjanst till
ett visst pris for samtliga individer (Pearce & Nash, 1981). Bada ansatserna skall,

om de ar korrekt utforda, leda till samma resultat.

12 Dvs 100*10/2.
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Tillaimpar vi den forsta ansatsen, dvs vérderingar av reala férandringar, sa gal-
ler det att dels att skatta kostnaden for individens arbetstid, dels skatta vardet av
vad han producerar. Kostnaden for att arbeta tiden T, é&r, enligt definition,
"transfer earnings” (se figur 8.1). Detta dr det minsta belopp som individen kra-
ver for att arbeta just Tp_ Vilken "benefit" ger denna arbetstid? Att individen
forvarvsarbetar betyder att han producerar varor eller tjanster. Vardet av denna
produktion ar, under vissa forutsiattningar, vad konsumenterna av dessa varor
eller tjanster betalar fér dem, dvs marknadspriset. Det gar att visa att om full-
standig konkurrens rader s ar individens bidrag till produktionen lika med ar-
betsgivarens l6nekostnad.!3 Om vi bortser fran skatter betyder det att vardet av
att individen arbetar Tp &dr 16nekostnaden for detta, dvs wa*TA vilket i figur 1
ar summan av "transfer earnings” och "economic rent". I exemplet uppgér den
till 1000. Det samhallsekonomiska vardet, netto, av att individen forvarvsarbe-
tar kan saledes skattas till produktionsvardet (16nekostnaden) minus "transfer
earnings". I vart exempel blir det 1 000 - 500 = 500.

Samma resultat erhdlls med den andra metoden, dvs genom att summera
samtliga individers betalningsvilja for att ett arbete med l6nen wa finns
tillgangligt. Individens betalningsvilja dr "economic rent". Om vi bortser fran
skatter och om l6nekostnaden och produktionsvardet ar lika, vilket ar fallet
om fullstindig konkurrens rdder, dr &vriga individers betalningsvilja O.
Ansatsen att summera samtliga individers betalningsvilja innebdr att det
samhéllsekonomiska vérdet av individens forvarvsarbete uppgar till "transfer
earnings”, vilket i exemplet dr 500. Notera att metoden att vdrdera reala
forandringar och metoden att summera betalningsviljor beloppsmaissigt ger

samma resultat.

Slutsatsen sa langt ar foljande. Den samhillsekonomiska kostnaden av att
individens produktivitet vid forvdarvsarbete férdndras kan skattas som
summan av olika aktdrers (individers) betalningsviljor; betalningsviljan fér
den individ vars hélsotillstdnd foérdndras dr fordandringen i "economic rent".
Metoden é&r férenlig med de kriterier som cost-benefit analysen bygger pa.

I hdlsoekonomiska utvarderingar dr det vanligt att vdrdera de indirekta
kostnaderna till férandringar i produktionsvardet, skattad som férandringen i
l6nekostnaden (se exempelvis en "handbok" i utvédrdering, sdsom Luce,
Elixhauser, 1990). Endast under vissa férutsdttningar ger detta en korrekt

13 Se t.ex. Pearce & Nash (1981).
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skattning av de indirekta kostnaderna, ndmligen om "transfer earnings" ar
noll. Om "transfer earnings" ar positiv, vilket kanske &r troligast, kommer en
skattning av de indirekta kostnaderna till I6nekostnaden att innebdra en
overskattning. "Transfer earnings" kan emellertid vara negativ, nimligen om
individen ar villig att betala for att f& forvdarvsarbeta. Inte heller detta ar

orealistiskt, om dn mindre troligt.

Ovanstdende analys har implicit utgétt frdn att samtliga marknader karaktarise-
ras av fullstindig konkurrens och darmed marginalkostnadsprissattning. Om
s inte ar fallet kravs korrigeringar for detta, vilket delvis ocksa sker vid halso-
ekonomiska utvarderingar. For svenska forhallanden innebar beskattning att
korrigeringar krdvs. De skatter som har betydelse dr inkomstskatt, l6neskatt och

moms.

Anvidnds betalningsviljeansatsen maste vi inkludera betalningsviljan for
samtliga aktorer, &ven den offentliga sektorn, vilket ytterst dr skattebetalarna.
Lat oss ocksa anta att forsakringsutfallet utgor en viss andel, f, av bruttolonen
och att den dr beskattningsbar. Vidare betecknar vi bruttolénen med w,
inkomstskattesatsen med t;, loneskattesatsen med t;, och momssatsen med tp,.
For att antyda storleksordningar redovisas ocksa vissa berdkningar. Sag att den
arliga bruttolonen for en individ, w*T, ar 180 000 samt att f=0,8, t;=0,5, t,,=0,4
och t,,=0,25. Under dessa forutsdttningar framgar den totala betalningsviljan for
att individen skall kunna &terga till forvarvsarbete, och darmed den indirekta
kostnaden, av tabell 8.1.
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Tabell 8.1. Betalningsvilja for olika aktorer.

Kaillan till Beriknings- Offentlig Individen (kr)
betalningsvilja formel sektor (kr)

Forsakrings-

utfall wHT*f 144 000

Inkomstskatt W"‘T"‘(l—f)"‘ti 18 000

Loneskatt w”‘T"‘tW 72 000

Moms W*T*(1+tw)*tm 63 000

WTP for individen

(Forlust av "economic "Economic rent"
rent")

Summa WTP 297000 + "Economic rent"

Om "transfer earnings" dr noll dr individens betalningsvilja lika med hans for-
andring i nettoinkomst. I sifferexemplet innebar det 18 000 [= w*T*(1-f)(1-t;)].
Om, och endast om, sa ar fallet dr den totala indirekta kostnaden och produk-
tionsvardet till marknadspris, dvs w*T*(1+t, )(1+ty,), lika; i sifferexemplet upp-
géar produktionsvardet till 315 000. Skulle exempelvis "transfer earnings" uppga
till halva nettolonen innebadr det i exemplet att den indirekta kostnaden, skat-
tad till produktionsvirdet, 6verskattas med 9 000 eller ca 3 procent av produk-

tionsvardet.

Friktionskostnadsmodellen

Analysen ovan ar en statisk analys dér arbetstid vérderas till vardet av gréans-
produkten. Detta kan innebédra en foérenkling. Koopmanschap och Ineveld
(1992) har papekat att fordndringen i den totala produktionen inte behdver
Overensstimma med vad den sjuka personen producerar; andra personer kan
ersitta denna produktion. Personer som alternativt dr arbetslésa, forekomst av
arbetskraftsreserver i foretagen, mindre akut arbete skjuts p& framtiden eller
uteblir och omallokeringar inom foretaget kan ersidtta den produktionsférlust
som uppstdr da en person &r franvarande fran forvarvsarbete pd grund av
sjukdom. Koopmanschap och Ineveld (1992) delar in frdnvaroperioden i tva
delar; friktionsperioden, under vilken produktionsstérningar sker, och tiden
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dérefter dd anpassning hunnit ske, som innebdr att den franvarande personen
har ersatts pa annat siatt. Koopmanschap och Ineveld (1992) menar att produk-
tionsforlust endast uppstar under friktionsperioden och att det endast dr denna
som utgodr den indirekta kostnaden - friktionskostnaden. Friktionsperioden
uppskattar de till 2,5 manader i Nederldnderna.

Koopmanschap och Ineveld (1992) berdaknar att friktionskostnaden i Nederlan-
derna uppgér endast till 8-11 procent av den potientiella produktionsférlusten
(humankapitalansatsen), berdknad pa basis av hela den period da individen ar
borta fran férvédrvsarbete. Om ansatsen ar korrekt reduceras séledes de indirekta
kostnaderna till ca en tiondel av de traditionella skattningarna, som utgar fran

produktionsvérdet.

Metoden &r dock tvivelaktig. Aven om den sjuke ersitts av en arbetslés beho-
ver det inte innebdra att arbetslosheten minskar pa sikt; den arbetslose kan
mycket vil finna ett annat arbete pd lang sikt. Enligt makroekonomisk teori
finns det alltid, aven under hégkonjunktur, en viss friktions- och strukturar-
betsloshet. En 6kad sjukfranvaro leder inte till att sidan arbetsloshet minskar
utan den langsiktiga arbetslésheten bestams av arbetsmarknadens funktions-
sdtt. Aven vid konjunkturarbetsléshet bér man vara férsiktig med att skatta ar-
betskraftens alternativkostnad till noll. Som pédpekas av Pearce & Nash (1981),
maste arbetslosheten ses i perspektiv av ovriga stabiliseringspolitiska mal. Om
arbetslosheten minskar beroende pd ¢kad sjukfranvaro kan detta leda till att
stabiliseringspolitiken justeras. Oavsett om vi anser det vara god eller dalig sta-
biliseringspolitik leder det till att arbetslosheten flyttas; nar arbetslosheteten
minskar for vissa grupper korrigeras stabiliseringspolitiken sa att arbetsloshe-
ten Okar for andra grupper. For att skatta arbetskraftens alternativanvandning
till noll bor det finns mycket goda skil for detta; det kan exempelvis gilla for
grupper eller regioner som permanent har hog arbetsloshet, t ex fér personer
med svara funktionsnedsittningar. Att det forekommer arbetsloshet racker inte

som argument fOr att anta att arbetskraft inte har en alternativ anvandning.

En dynamisk modell behéver nédvindigtvis inte leda till att produktionsbort-
fallet ar mindre dn l6nekostnaden, sdsom fallet dar vid friktionskostnadsmodel-
len. Om en nyckelperson &dr borta fran forvarvsarbete kan det i stdllet uppsta
flaskhalsproblem, som innebar att produktionsbortfallet dr avsevirt hégre dn
hans lonekostnad. En mer allmidnt formulerad dynamisk modell kan lika
gdrna visa att den indirekta kostnaden underskattas jamfort med den statiska

modellen.
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Om vi accepterar friktionskostnadsmodellen - vilket vi enligt min mening inte
skall gora - finns det ingen anledning att enbart anvanda den vid skattningar
av de indirekta kostnaderna. Samma argument som anvands fér den forvarvs-
arbetande patienten kan anvédndas for 6vriga resurser. Om det &r latt att ersitta
den sjuke patienten méste ocksa detta rimligtvis gélla for arbetskraft i andra
sektorer av ekonomin; gar det snabbt att ersdtta den sjuke dataoperatéren, den
sjuke svarvaren och den sjuke juristen ar det svart att forsta varfor inte detta
galler ocksd ldkaren, sjukskoterskan och tillverkaren av sjukvardsmaterial.
Utan starka argument kan man inte anta att endast sjuka patienter kan ersattas
utan kostnad eller till mycket lag kostnad, medan det d&r omdjligt fér annan ar-
betskraft. Skulle vi overfoéra friktionskostnadsmodellen till samtliga sektorer i
ekonomin reduceras samtliga kostnader, daven de direkta, till ca en tiondel av

det traditionella sattet att skatta dessa.

Att pé l16sa grunder hdvda att vissa resurser inte har en alternativ anvandning
leder latt till godtycke vid kostnadsberdkningar. For néstan all arbetskraft och
aven for manga andra resurser gar det havda att pA mycket kort sikt ar alterna-
tivanvandningen noll. Darigenom ar kostnaderna for nastan alla projekt i det
ndrmaste noll. Ett sddant synsétt misskrediterar snarast ekonomiska utvarde-
ringar genom att utvarderaren, mer eller mindre godtyckligt, kan skatta vissa
kostnader till ndra noll och andra till marknadspris. Grundprincipen maéaste
vara att skatta kostnaden for arbetskraft till lonekostnaden, i regel ocksa korri-
gerad med en momsfaktor. Om kostnaden skall varderas ldgre maste det finnas
mycket starka argument fOr att just denna patientkategori har speciella svarig-
heter pa arbetsmarknaden.

Forindrad produktivitet av fritidsaktiviteter

Analysen ovan har utgatt fran att individens hélsotillstdind endast paverkar
dennes produktivitet pa arbetsmarknaden. Detta innebdr en forenkling. Om
forandringen av hélsotillstindet ar sadan att formégan till forvarvsarbete
péverkas finns det goda skal att anta att dven fOrmégan att utfora
fritidsaktiviteter paverkas. I s& fall bestims individens betalningsvilja inte bara
av forandringen i "economic rent”, dvs individens erséttning utéver vad som
kravs for att han eller hon skall arbeta, utan dessutom av hur férméagan att
utfora fritidsaktiviteter fordndras.
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Vid en traditionell cost-benefit analys, baserad pa kompensationskriteriet
(Kaldor-Hicks kriteriet), skall samtliga individers betalningsviljor fér férdelar
(benefits) och nackdelar (kostnader) summeras. Detta géller naturligtvis ocksa
betalningsviljan for att produktiviteten av fritidsaktiviteter férdndras. I teorin
om hushdllen som producent dr tiden en knapp resurs som direkt kan
anvandas till fritidsaktiviteter eller till forvarvsarbete for att darigenom skaffa
inkomster, som i sin tur anvands till inkép av konsumtionsvaror. Det kanske
gar att analytiskt separera betalningsviljan fér produktivitetsférandringen av
forvarvsarbete respektive fritidsaktiviteter, men det finns ett ndra samband

mellan dessa, beroende pa de substitutionsméjligheter som finns.

Dessutom finns det ett intimit samband mellan individens betalningsvilja for
produktivitetsféorandringar och individens kostnader for behandlingen.
Individens kostnader i samband med behandlingen kan besta av betalning for
resurser som anvands - t ex transporter, logi och mathéllning - men ocksa
kostnader i form av tidsadtgang. Individens betalningsvilja for en behandling ar
hans monetdra vérderering av den forbédttrade produktiviteten i arbetslivet
(16n) och fritidssaktiviteter minus kostnaderna - tidskostnader och monetira
kostnader - for behandlingen; tiden har ju en alternativ anvdndning och dess
viarde maste darfér inkluderas. Sdg att de institutionella forhallandena ar
sddana att patienten betalar 50 000 kronor fér en behandling for direkta resurser
som anvands vid behandlingen. Antag vidare att hans betalningsvilja for att fa
behandlingen da ar 150 000 kronor. Om nu de institutionella férhallandena
forandras pé sa satt att den offentliga sektorn betalar de 50 000 kronorna i stéllet
for individen, sa okar hans totala betalningsvilja for behandlingen till 200 000

kronor.

Bortsett fran "dodviktsfaktorn" innebédr detta att den 6kade betalningsviljan
(benefit) med 50 000 f6ér individen motsvaras av en lika stor &kning av
kostnaden for den offentliga sektorn. For resultatet i en cost-benefit analys
spelar det saledes ingen roll hur stor del av behandlingskostnaden eller de
indirekta kostnaderna som patienten sjalv betalar'®,

Principiellt, metodologiskt, innebédr forhallandet att det finns manga faktorer
som paverkar individens betalningsvilja inga problem i en cost-benefit analys.
Genom att summera samtliga individers, inklusive skattebetalarnas, betal-

ningsvilja och - om sa dr ndédvandigt - korrigera for moms, andra indirekta

14 Fortfarande med undantag av "dédvikten". Denna innebaér alltid att en extra real kostnad da
betalningen transfereras fran patient till den offentliga sektorn.
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skatter och "dodvikt" sa erhélls ett matt som ar konsistent med kompensa-
tionskriteriet.

Darmed inte sagt att det dr enkelt att hdarleda betalningsviljor. Framfér allt for
effekter for vilka det inte finns en fungerande marknad féreligger det svarighe-
ter att korrekt skatta betalningsviljor; det finns exempelvis ingen marknad som
speglar betalningsviljan for férandringar i produktiviteten av individens fri-
tidsaktiviteter. Genom metoden att stdlla individen infér hypotetiska markna-
der - den s k "contingent valuation method" eller CV-metoden - finns det dock
mojligheter att utféra sddana skattningar. Denna metod har visat sig fram-
gangsrik for att skatta betalningsviljan for vissa miljoeffekter (Cropper, Oates,
1992). Bland annat har metoden anvints for vardering av forbattringar av
vattenkvaliteten i sjoar, vilket méjliggjort bad och fiske. Aven vid hilsoeko-
nomiska utvdrderingar av behandling mot hogt blodtryck har CV-metoden
anvants med lovande resultat (Johannesson 1991). Det finns sdledes metoder
att skatta betalningsviljan dven vid franvaro av existerande marknader.

Vilka kostnader skall ingd i en hdlsoekonomisk kalkyl?

Cost-benefit analys har anvidnds tdmligen sparsamt vid hdlsoekonomiska kal-
kyler. I stéllet har kostnads-effekt analys och kostnads-nytto analys dominerat
under 80-talet. Som papekats i tidigare avsnitt framhalls ofta att orsaken till
detta star att finna i svarigheter att mata betalningsviljan fér hadlsoforbattringar
(se t ex Luce och Elixhauser, 1990).

Delvis stimmer nog detta men orsaken kan lika gédrna vara att de vadrderingar
som cost-benefit analysen bygger pa kommer i konflikt med andra varderingar
som omgérdar hilso- och sjukvarden. Jag har tidigare i denna uppsats
argumenterat for att kostnads-effekt analys och kostnads-nytto analys snarast
skall betraktas som hjalpmedel for att 16sa ett produktionsproblem, namligen
att maximera den totala hdlsan i befolkningen - oavsett hidlsans férdelning
mellan individer - med hjdlp av givna resurser eller att na ett givet mal

rorande befolkningens halsa till lagsta kostnad.

Cost-benefit analysen bygger bland annat pa varderingen att ett programs
onskvardhet baseras pa samtliga individers egna preferenser, sasom de
manifesteras i betalningsvilja. Det finns dtminstone nagra vanliga varderingar
rorande halsa och halso- och sjukvard som kan komma i konflikt med detta
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synsétt. Det dr mdjligt att det produktionsproblem som ligger bakom kostnads-
effekt analys béttre dverensstimmer med sddana varderingar. Detta har stor
betydelse for hur vissa kostnader, framfoér allt indirekta kostnader och

kostnader som bérs av patienten, skall hanteras.

Vi kan notera att vissa formuleringar i den svenska halso- och sjukvardslagen
knappast ar forenliga med de normativa principer som cost-benefit analysen vi-
lar pa. I lagen star bland annat att sjukvard skall ges "pé lika villkor". Exakt vad
som menas med detta dr oklart, men en tolkning kan vara att prioriteringar
inom hélso- och sjukvardsomradet inte skall baseras pa patienternas socio-
ekonomiska status. En likartad tanke aterfinns i den parlamentariska utred-
ning, som behandlar fragan om prioriteringar inom halso- och sjukvarden
(SOU, 1993:93). Utredningen utgar fran tre principer for prioritering inom var-
den: ménniskovardesprincipen, behovs- eller solidaritetsprincipen, samt effek-
tivitetsprincipen. Minniskovardet &r, enligt utredningen, "inte knutet till
manniskors personliga egenskaper eller funktioner i samhallet, sisom begav-
ning, social stéllning, inkomst, halsotillstand etc. utan till sjdlva existensen”
(s95). Det maste betyda att exempelvis patientens yrkestillhorighet inte skall fa
bestimma val av behandling. S& kommer emellertid att bli fallet i en cost-bene-
fit analys; betalningsviljan ar en funktion av bland annat l6neinkomsten, vil-
ket innebar att betalningsviljan for att erhalla ett forbattrat halsotillstand ar
storre for hoginkomsttagaren dn foér laginkomsttagaren.

Kvalitetsjusterade levnadsar - QALYs - kan under vissa férutsattningar tolkas
som ett matt som speglar individens preferenser roérande livslangd och
hélsotillstand (Karlsson, 1993b). Kostnads-nytto analysen innebar enligt denna
tolkning att hdlsoeffekten - sammanvagt i QALYs - far std for sig sjalv och
nagon virdering i monetdra termer (betalningsvilja) ddarigenom inte behovs.
Liknande synsatt betrdffande kostnads-nytto analys férekommer inom den

hilsoekonomiska litteraturen (se t ex Evans, 1984, s 257).

Synsattet dr inte oproblematiskt. Vad menas, exempelvis, med att QALYs star
for sig sjilv utan att vdrderas monetirt? Ar det att oavsett vad individen gér av
sina kvalitetsjusterade levnadsar sa behandlas de likvardigt i en kostnads-nytto
analys? Att vara hemmafru, studera, vara VD for ett storforetag, leva en jet-set
tillvaro eller vara familjefar och lagerarbetare skall i sa fall kalkylmaéssigt ge
samma resultat. Det méaste rimligtvis betyda att vad individen bidrar med f6r
samhallet i ovrigt - genom forvarvsarbete eller pa annat sitt - eller vilka

resurser som individen férbrukar under de kvalitetsjusterade levnadséren inte

194



har nagon betydelse for kalkylen; det dr endast antalet QALYs som rdknas och
till vad individen anvidnder dem ér irrelevant. Savitt jag forstar dr synsattet
forenligt med ovanstadende tolkning av "vard pa lika villkor". Men det innebar
att indirekta kostnader - eller vardet av ett eventuellt produktionstillskott - inte
skall inkluderas i en kostnads-nytto analys. Visserligen foreligger knappast
konsensus huruvida de indirekta kostnaderna skall inkluderas i kostnads-nytto
analyser eller ej, men en vanlig rekommendation bland hélsoekonomer tycks
vara att de skall inkluderas; Weinstein (1990) menar exempelvis i samband
med sin diskussion om olika perspektiv att ett samhalleligt perspektiv vid
kostnads-nytto analys innebér att samtliga kostnader skall inkluderas; Luce och
Elixhauser (1990) pastar vid sin genomgéng av vanliga problem vid skattning
av kostnader att det ideala ar att indirekta kostnader inkluderas (s 66).

Om QALYs harleds pa sa sitt att de speglar individens preferenser kommer an-
talet QALYs att paverkas av i vilken utstrackning individens arbetsférmaga pa-
verkas. I stdllet for att som vid cost-benefit analys hérleda individens betal-
ningsvilja for forbattrad arbetsférméga végs detta in i resultatmattet, QALYs.
Exakt hur detta samband ser ut &r, savitt jag vet, inte utrett. Att ocksa inkludera
den del av produktivitetsférandringarna vid forvarvsarbete som individen kan
tillgodogora sig i kostnaderna innebédr emellertid en dubbelrdkning, eftersom
denna effekt paverkar QALYs.

Sambanden mellan individens kostnader och antalet QALYs har darmed bety-
delse nar det galler kostnadernas fordelning mellan olika aktdrer. Sag att den
offentliga sektorn tar pa sig ett storre kostnadsansvar pa sa sitt att patienten be-
talar en mindre andel av exempelvis de indirekta kostnaderna. Som tidigare
papekats betyder detta inget - bortsett fran att vi maste ta hansyn till dédvikts-
faktorn - for resultatet i en cost-benefit analys, men resultatet av en kostnads-
nytto analys kommer att padverkas. Eftersom kostnaderna i monetidra termer
minskar for patienten sa kommer antalet QALYs att 6ka. Om samtliga kostna-
der - patientens savil som den offentliga sektorns - ingar i kostnadsskattningen
innebdr det att den marginella kostnads-QALY kvoten faller, eftersom antalet
QALYs stiger medan kostnaden ar opaverkad. Resultatet beror saledes pa insti-
tutionella faktorer. Om patientens kostnad exkluderas fran kostnadsberak-
ningen i en kostnads-nytto analys innebar det att sivadl nimnare (QALYs) som
téljare (kostnad) stiger d& patienten betalar en mindre andel av den totala kost-
naden. I vilken riktning kvoten paverkas ar dock oklart.
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Skillnaden mellan cost-benefit analys och kostnads-nytto analys kan belysas
med ett hypotetiskt exempel, ddr ocksa de olika sétten att hantera kostnaderna
framgar. T tabell 8.2 redovisas effekt- och kostnadssdata for tre hypotetiska
patientgrupper. I samtliga fall ar QALYs och kostnader métta som differenser

avseende ett relevant behandlingsalternativ.

Utgangspunkten ar att QALYs &r hdrledda sa att de speglar patientens
preferenser. Med QALYp o avses det antal QALYs som patienten erhadller
under forutsidttning att den offentliga sektorn betalar samtliga kostnader,
inklusive produktionsbortfall. QALY ey, betecknar antalet QALYs da patienten
tar hiansyn till att han far betala en del av behandlingskostnaden och en del av
produktionsbortfallet i form av minskade framtida inkomster; man kan
namligen teoretiskt visa att att antalet QALYs kommer att paverkas av
forandringar i inkomsten (Karlsson, 1991, kapitel 3). WTPp o dr patientens
betalningsvilja brutto, dvs vad han totalt ar villig att betala féor behandlingen,
och WTP ey ar betalningsviljan netto, dvs vad patienten ar villig att betala
utover de kostnader han faktiskt drabbas av; skillnaden mellan WTPp,tto 0ch
WTP petto dr saledes patientens kostnader. Kvoten mellan betalningsviljan
brutto och QALYs brutto (WTPptto/ QALY prutto) Visar betalningsviljan fér en
QALY i det aktuella intervallet.
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Tabell 8.2. Behandlingseffekter och kostnader for tre patientkategorier. Differenser mellan en
behandling och ett relevant alternativ.

Utvarderingsmatt Patientgrupp
A B C

Effekter
QALYbrutto 10 10 10
WTPbru[tO/QALYbrutto o &Y e
WTPbrutto 400 400 800
QALYnetto 8,5 9,75 9,25
WTPnetto 340 390 740
Kostnader
Direkta 550 750 550
Sjukvard 500 700 500
varav betald av offentlig sektor 490 690 490

betald av patient 10 10 10
Patientens kostnad for resor, mm 50 50 50
Produktionsbortfall 0 -500 0
varav betald av offentlig sektor 0 -450 0

betald av patient 0 -50 0
SUMMA KOSTNAD 550 250 550
varav offentlig sektorn 490 240 490

betald av patient 60 10 60

Lat oss nu studera de olika utvdrderingsmatten och se dels vilket ekonomiskt
problem de avser att belysa, dels hur kostnaderna behandas i dessa fall. I tabell
8.3 redovisas olika utvarderingsmatt, som baseras pa de effekter och kostnader
som presenteras i tabell 8.2. Vi ser att i en cost-benefit analys dr behandlingen
Iénsam for patientgrupperna B och C men olénsam for A; det storsta
overskottet har C (250). For de samhallsekonomiskt I6nsamma behandlingarna
kan vinnarna kompensera forlorna och fortfarande vara vinnare; for

patientgrupp B dr exempelvis patienterna vinnarna (+390 per patient) och den
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offentliga sektorn, dvs skattebetalarna, forlorarna (-240 per patient).15 Orsaken

till att B framstadr som mer 16nsam an A ar att det fér denna grupp leder till ett

produktionstillskott pa 500 (negativa kostnader). Notera att samtliga kostnader

for A och C ar identiska. Att C framstar som mest lonsam beror pa att dessa

patienters betalningsvilja dr hogre dn for de 6vriga grupperna.

Tabell 8.3. Utvirderingsmdtt for tre patientkategorier.

Patientgrupp
A B C
Cost-benefit analys (nuvirde) -150 +150 +250
Kostnads-nytto analys (kostnad per QALY):
* Samtliga kostnader ingér
Effektmatt: QALYnetto 64,7 25,6 59,5
QALmetto 55,0 25,0 55,0
* Endast direkta kostnader
Effektmatt: QALYnetto 64,7 76,9 59,5
QALYbrutto 55,0 75,0 55,0
* Endast offentlig sektor
Effektmatt: QALYnetto 57,7 24,6 53,0
QALYbrutto 49,0 24,0 49,0
* Endast sjukvard, off sektor
Effektmatt: QALYnetto 57,5 71,8 53,0
QALmen0 49,0 70,0 49,0

Anmirkning: Utvdrderingsmatten baseras pa de effekter och kostnader som presenteras i

tabell 8.2.

Léat oss Overga att studera resultaten i en kostnads-nytto analys. Till att borja

med dndrar vi nagot i forutsdttningarna i tabell 8.2 genom att anta att den

offentliga sektorn star for samtliga kostnader for alla patientgrupper. Detta
antagande innebar att QALYp 1o 0ch QALY 0110, enligt definition, kommer att

15 I exemplet antas att ingen altruism forkommer. Det ar dock fullt méjligt att ta hansyn aven till

detta i en cost-benefit analys.
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vara lika och beloppsmaissigt uppga till 10. Den offentliga sektorns totala
kostnader blir d& 550 f6r patientgrupp A, 250 fér B och 550 f6r C. Kostnaden for
patienterna dr 0. Later vi samtliga kostnader inga i kalkylen erhaller vi en
kostnad per vunnen QALY for patientgrupperna A och C pa 55,0 och fér B 25,0
(se tabell 8.3). I detta exempel framstar siledes A och C som likvardiga och B
som "bdst". Om malet ar att minimera den totala kostnaden under
forutsiattning att ett givet antal QALYs skall produceras, oavsett férdelningen
mellan patienter, skall i férsta hand B viéljas och forst darefter A och C; utifran
dessa uppgifter kan vi dock inte uttala oss om om nagon av dessa
patientgrupper 6ver huvud taget skall behandlas eller om samtliga bor fa
denna behandling.16 Vi kan notera att slutsatsen ej 6verenstimmer med den i

en cost-benefit analys.

Att B framstar som "kostnadseffektiv" beror pa det produktionstillskott som
uppkommer; det d4r med andra ord i egenskap av forvdrvsarbetande som
patientgrupp C har ldgre kostnad &n de badda andra grupperna. Fragan ar om
inte detta kommer i konflikt med uppfattningen att varden skall ges "pa lika
villkor" och att individens socioekonomiska egenskaper inte skall fa ligga till
grund for prioriteringar ("méanniskovardsprincipen”); icke-foérvarvsarbetande
kommer aldrig att kunna ha ett produktionstillskott. Skall inte detta paverka
prioriteringen maste de indirekta kostnaderna exkluderas fran kalkylen. Som
framgar av tabell 8.3 stiger ddrigenom kostnaden per QALY f6r patientgrupp B
till 75,0 (vi antar fortfarande att den offentliga sektorn stdr fér kostnaden).
Genom att endast inkludera de direkta kostnaderna och exkludera de indirekta
blir B, fran att tidigare ha framstatt som mest "kostnadseffektiv", plotsligt minst
kostnadseffektiv av de tre patientgrupperna.

Ytterligare ett synsétt kan vara att hélso- och sjukvardens uppgift dr att maxi-
mera den aggregerade halsan, i detta fall det totala antalet QALYs, utifrdn givna
budgetar. I sa fall skall endast hédlso- och sjukvardens kostnader inga i kalkylen.
Som framgar av tabell 8.2 paverkar dven detta den marginella kostnads/QALY

kvoten, men i detta exempel kastas inte prioriteringsordningen om.

Ser vi kostnads-effekt analys som ett verktyg for att 16sa ett produktionspro-
blem enbart for hdlso- och sjukvardssektorn skall inte kostnader for andra ak-

torer inkluderas. Kostnader som paverkar andra aktoérer kan tolkas som en

16 Se Karlsson 1993a fo6r en analys av detta.
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form av "externa effekter". Eftersom perspektivet endast dr en sektor i samhal-
let - hélso- och sjukvérden - bortses helt fran hur 6vriga sektorer paverkas.

Ett sddant synsdtt ar naturligtvis mdgjligt, men strider samtidigt mot de
grundldggande ekonomiska principerna att man skall ta hansyn till att resurser
ar knappa och har en alternativ anvandning. For att synsattet skall vara helt
tillfredsstédllande kradvs att hdlso- och sjukvardssektorn avgrdnsas pa sa satt att
de "externa effekterna" dr férsumbara; i exemplet ovan dr detta inte fallet. Det
ar ocksa tveksamt om det dr mdojligt att dstadkomma en sadan avgransning. For
vissa sjukdomar dr exempelvis de indirekta kostnaderna betydande och da gar
det inte att undvika att det uppstér "externa effekter".

En annan, men néraliggande, frdga dr hur bokstavligt man skall uppfatta att det
ar fragan om budgetar. Vems budgetar avses och hur skall kostnader som
drabbar andra hanteras? Haller vi fast vid synséttet att kostnads-effekt och
kostnads-nytto analys ar ett analysverktyg for att l16sa produktionsproblemet att
maximera befolkningens aggregerade halsa utifran givna budgetar, bor det vara
budgeterna fér "hdlso- och sjukvardssektorn” som avses. Nu finns det
knappast fixa budgetar inom denna sektor utan man far tinka sig hypotetiska
budgetar. Om en sadan forenkling ar acceptabel, eller om det faktiskt maste

finnas fixa budgetar, dr oklart.

Observera att synséttet om fixa budgetar ar knutet till finansieringen och inte
till typen av resurs. Endast den del av kostnaderna som finansieras av hélso-
och sjukvardssektorn skall med ett sddant synsétt inkluderas i kostnaderna.

Hittills har vi utgatt frdn att patienten ar forsakrad sa att den offentliga sektor
betalar samtliga kostnader. Om vi i stédllet utgéar fran att patienten betalar en del
av kostnaderna sasom det framstdlls i tabell 8.2 foérdndras analysen. Som
tidigare papekats finns det skl att tro att antalet QALYs paverkas av de
kostnader som patienten far betala. I exemplet har vi antagit att
patientgrupperna A och B &r villiga att betala 40 per QALY f6r dkningen av
QALYs mellan behandlingsalternativen och for patientgrupp C 60 (se tabell 8.2).
Utbytbarheten innebar sdledes att en 6kad kostnad pa 60, som ar fallet for
patientgrupp A, innebar att antalet QALYs minskar med 60/40=1,5; differensen
mellan QALY} 10 0ch QALY e fOr patientgrupp A ar saledes 1,5. QALY petto
blir saledes 8,5 i exemplet. Pa likartat satt erhalls QALY ey, fOr patientgrupp B
9,75 och for C 9,25. Att inkludera patientens kostnader i kostnads-QALY kvoten
samtidigt som patientens kostnader paverkar antalet QALYs innebadr en
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dubbelrdkning. Patientens kostnader maste exkluderas, vilket innebédr att
endast den offentliga sektorns kostnader skall ingd, och att QALY etto skall
anvdndas. Som framgar av tabell 8.3 ger det en kostnads-QALY kvot pa 57,7 for
patiengrupp A, 24,6 for B och 53,0 fér C. Hur kostnaden férdelas mellan patient
och ovriga aktorer kommer saledes att paverka resultatet i en kostnads-nytto
analys, i vilken riktning ar oklart. Notera att denna kvot var 55,0 bade for
patientgrupp A och C om den offentliga sektorn betalade samtliga kostnader.
For patientgrupp A har den séledes stigit till 57,7 medan den fallit till 53,0 for
patientgrupp C da patienten 6vertar en del av kostnaden fran den offentliga
sekorn.

Att tolka kostnads-nytto analys som ett verktyg for ett produktionsproblem ar
en mdjlighet, men inte den enda tdnkbara. En annan tolkning &r att, pa
normativa grunder, stipulera en viss betalningsvilja fér QALYs. Déarigenom
kan den fysiska enheten - QALYs - transponeras till ett monetdrt matt. Om en
sddan analys fortfarande bor bendmnas kostnads-nytto analys dr dock tveksamt.
Snarare paminner den om en cost-benefit analys, men grundad pa andra
kriterier 4n den traditionella cost-benefit analysen. Det dr dock oklart exakt pa
vilka (implicita) kriterier ett sidant férfarande bygger. Betyder det att samtliga
medborgare antas ha samma "betalningsvilja" - eller snarare "betalningstvang"
- for en QALY oavsett vem den tillfaller? Vilka implikationer ansatsen har for
séttet att hantera kostnader ar oklart.

Om det ar korrekt att den fundamentala skillnaden mellan cost-benefit analys
och kostnads-nytto analys ar att de vilar pa olika normativa principer ar det
inte s& konstigt att man kommer fram till olika slutsatser om hur kostnader
skall hanteras vid olika typer av utvdrderingar. Att det finns konflikter rérande
grundlaggande varderingar ar inte ovanligt. De grundldggande varderingar
som cost-benefit analysen bygger pa kan vara rimliga, men icke desto mindre
kan de komma i konflikt med andra grundliggande vdrderingar som ocksa
forefaller rimliga. Att exempelvis ta hdnsyn till minskade kostnader ndr nagon
kan atergé till forvdrvsarbete forefaller rimligt, eftersom det faktiskt innebdr en
"benefit" bade for individen sjilv och for andra ("cost-benefit principen"), men
samtidigt forefaller det ocksa rimligt att en offentligt finansierad hélso- och
sjukvard inte skall prioritera patienter efter yrkestillhorighet
("ménniskovdrdesprincipen” eller "rdttviseprincipen"). Att samtidigt uppfylla

béda principerna forefaller inte vara majligt.
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Slutsatser

Det &r viktigt att anvdnda samma numerdr vid kostnadsberdkningar, dels
beroende pa kravet pa kalkylens interna konsistens dels for att det skall finnas
jamforbarhet med andra kalkyler. Det finns goda skil for att anvanda
marknadspriser som numerar vid hélsoekonomiska kalkyler. Det betyder att
vissa kostnader maste korrigeras beroende pa existensen av skatter. Dels krévs,

i vissa fall, korrigering med en momsfaktor dels en korrigering for "dodvikt".

En extra kostnad, beroende pa utformningen av resurstilldelningssystemet, kan
uppkomma. Vid bindande budgetrestriktion kan det fér vissa resurser forligga
en extra knapphetsfaktor, som inte speglas pa andra sétt i kalkylen.

Skattning av den indirekta kostnaden till produktionsvérdet &dr korrekt endast
under den speciella forutsdttningen att om personen i fraga till fullo
inkomstkompenseras sa ar han indifferent mellan forvarvsarbete och fritid,
dvs att "transfer earnings" ar noll. Att sa skulle vara fallet dr inte troligt.
Storleken pa felskattningen av den indirekta kostnaden - skattad till férdandrat
produktionsvirde - beror pa storleken pa "transfer earnings”, vilken kan vara

positiv eller negativ.

Vid traditionella cost-benefit analyser skall samtliga kostnader och benefits
inkluderas i kalkylen. Mer komplicerat dr det vid kostnads-effekt och kostnads-
nytto analys. Vid kostnads-nytto analys finns - &tminstone delvis - de kostnader
och benefits som tillfaller patienten inkluderade i resultatmattet, QALYs, vilket
kan leda till dubbelrdkningar. Exakt hur sambanden mellan QALYs och
patientens kostnader och benefits ser ut dr dock oklart.

Kostnads-nytto analysen ar dessutom férenad med problem i den meningen att
det dr oklart vilka kostnader som 6ver huvud taget skall inkluderas i kalkylen.
Betrdffande s k indirekta kostnader finns det argument for att helt exkludera
dessa. Sattet att hantera kostnader som ligger utanfor hdlso- och sjukvardssek-
torn ar heller inte sjdlvklart.

Oklarheterna med hur kostnader skall hanteras vid kostnads-effekt och
kostnads-nytto analyser hdnger samman med att dessa kalkyler ar daligt
forankrade i normativ teori. Tolkningar finns visserligen, men vilka
implikationer de har for sdttet att hantera kostnader ar inte tillrdckligt utrett for
att det skall vara mdjligt att dra nagra sidkra slutsatser.
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IV. UTVARDERING AV MEDICINSK
TEKNOLOGI



9. Hilsoekonomiska utvdrderingar vid
prioriteringar, politiskt korrekt eller inte?

Lars-Ake Levin

Detta kapitel tar upp problemet hur halsoekonomisk teori och hédlsoekonomiska
empiriska studier kan anvandas i en politisk verklighet. Syftet dr att analysera
halsoekonomins stédllning och inflytande pa prioriteringsdebatten och att
forutspa dess praktiska tillimpning i framtiden. Ar resultat, implikationer och
slutsatser som tas fram med hjdlp av hidlsoekonomiska studier och metoder
tillrackligt salongsfahiga for att de ska kunna féras till torgs av de folkvalda,
eller tror man sig riskera att forlora allt f6r manga roster? Som utgangspunkt for
analysen har valts den prioriteringsutredning som regeringen tillsatte i januari
1992 och dess forsta betinkande som redovisades i oktober 1993.

Varfor en prioriteringsutredning?

I tider da rapporteringen om budgetunderskott och rantechocker avlést varan-
dra har dven sjukvédrdens kris kommit i blickpunkten med sjukhuskorridorer
fyllda med sdngar i nyhetsprogrammen. Den en géng sé stolta Svenska Lands-
tingsvdrdens rykte riskerar att komma pa skam i takt med de 6kade neddrag-
ningarna. Det visar sig namligen att resurserna inte racker till att ge alla pati-

enter all den vard som de eller deras lakare onskar.

Skalen till denna kris ar naturligtvis flera. En viktig orsak dr en kombination av
att hélso- och sjukvérd betraktas som en i princip fri rattighet samtidigt som

utvecklingen av nya medicinska teknologier sker i en allt snabbare takt.

Att halso- och sjukvarden ses som en rattighet i vart land har medfort att det
inte finns en direkt koppling mellan vardtagarnas betalningsférmaga, eller dn
hellre betalningsvillighet och resurs for den vardatgard som efterfragas. I hélso-
och sjukvardslagens portalparagraf stadgas, "Malet for halso- och sjukvarden ar
en god hélsa och en vérd pa lika villkor for hela befolkningen". Med lika villkor

206



menas bland annat att samma vard skall erbjudas hela befolkningen oberoende
av deras betalningsférmaga. Denna rittvise - jamlikhets restriktion innebéar att
inkomst och férmogenhet inte far paverka fordelningen av sjukvardsresurser.
Végen som valts for att uppfylla lagen gar via den allmdnna sjukvardsfoérsak-
ringen. Via landstingsskatten betalas huvuddelen av sjukvarden som sedan star

alla till buds oavsett betalningsférmaga.

Den enskilda véardinsatsen har darigenom blivit starkt subventionerad med bara
ett litet inslag av egenavgifter. Genom subventionen sitts prismekanismen ur
spel vilket 6kar efterfragan pa sjukvard. Vad varre &r, i ett sddant system vet
patienten inte vad kostnaderna &dr for varden, och kan darfér inte heller
rationellt vélja att anvdnda resurserna annorlunda om mdjligheten gavs.
Resultatet dr valkant, en halso- och sjukvard med standigt 6kande krav pa mer
resurser.

Samtidigt utvecklas och sprids medicinska teknologier snabbare dn nagonsin.
Innan metoderna for sk bypass operationer av hjartats kranskarl hade utvecklats
och spridits, var vardkder till kostsamma kranskarlsoperationer inget problem.
Innan metoder och ldkemedel fanns tillgidngliga for att behandla hjartinfarkter
med trombolys var lakemedelsbudgeten pa en kardiologavdelning mycket liten.

I en del fall har och kommer inférandet av nya teknologier att innebéra att de
totala behandlingskostnaderna foér en sjukdom sjunker d& andra resurskravande
vardatgarder kan minskas. Normalfallet dr dock att nya teknologier okar de
direkta sjukvardskostnaderna. Naturligtvis medfér anvidndandet av de flesta
medicinska teknologier positiva effekter i form av férbattrad halsa, langre
livslaingd o s v, men ndr det giller de direkta sjukvardskostnaderna blir
resultatet oftast en nettodkning.

Andra faktorer som brukar anges som orsaker till vardkrisen ar:

¢ den timglasformade demografiska alderférdelning med en 6kande andel
vardkravande mycket gamla.

e forskjutningen av bade omvérdnadsansvaret och den reella omvardnaden
fran familj till kommun.

* lag ekonomisk tillvaxt i kombination med ett i praktiken kommunalt

skattestopp.
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e bittre informerade och utbildade méanniskor som dérigenom stéller hogre
krav pa varden.

e brister i sjukvardens ekonomiska styrsystem.

e lag produktivitetsutveckling inom sjukvarden.

e politiska krav pa omfordelning av resurser frdn den offentliga till den

konkurrensutsatta sektorn.

Dessa faktorer har tillsammans 6kat kraven pa halso- och sjukvardens férmaga
att anvianda de dndliga tilldelade resurserna pa ett sa effektivt satt som mojligt. I
detta ligger bland annat att bara effektiva medicinska metoder ska anvindas.
Men dven om enbart de allra effektivaste metoderna skulle anvandas kvarstar
problemet att sjukvéarden, liksom all annan verksamhet har begrdnsade resurser
till forfogande.

For att lésa problemet med knappa resurser krdvs prioriteringar, att vélja
mellan olika alternativa strategier, att vdlja nagot fore nagot annat eller att helt
vdlja bort nagot alternativ till forman fér nagot annat. Det bor papekas att
prioriteringar inom sjukvarden skulle vara onddiga och troligen oetiska om
inte sjukvardens resurser vore dndliga. Att val mellan metoder och atgarder
dven skulle forekomma vid odndliga resurser hdrrér mer till att man
fortfarande skulle védlja mellan mer eller mindre medicinskt effektiva
alternativa atgarder och i avsaknad av nagon budgetrestriktion férhoppningsvis
alltid vélja det effektivaste alternativet.

Med dagens medvetenhet om de knappa reurserna inom svensk sjukvard férs
en intensiv samhallsdebatt om prioriteringar. Inte for att prioriteringsproblema-
tiken i sig dr nagot nytt utan snarare for att problemet har tydliggjorts och accen-
tuerats genom de tidigare ndmnda faktorerna. En ytterligare férklaring till in-
tresset och debatten kring prioriteringar ar méjligen (forhoppningsvis) etable-
ringen av dmnet hdlsoekonomi som vetenskap och dess bidrag for att sprida

kunskap om prioriteringars nédvandighet.
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Uppdraget

For att tydliggéra hélso- och sjukvardens roll i dagens samhaille och med
uppdrag att lamna forslag pa hur framtida principer for prioriteringar ska se ut,
tillsatte regeringen den sa kallade prioriteringsutredningen i januari 1992.

I utredningsdirektiven sags bland annat:

att utredningen boér lamna forslag till vad den gemensamt finansierade
hélso- och sjukvarden ska std for och vad som bor betalas av den enskilde

patienten.

att utredningen bor diskutera hur man kan formulera en miniminivd av

hélso- och sjukvard som tillférsakrar en medborgarna en grundtrygghet.

att en av huvuduppgifterna ar att overvdaga och lagga forslag till vilka
principer som skall ligga till grund for prioriteringar inom varden.

att klargéra begrepp sdsom prioritering, behov, nytta, sjukdom, hélsa och
livskvalitet.

Den svenska utredningen dr inte unik i sitt slag. Som ndmns i utredningens
kommitédirektiv har liknande utredningar gjorts i bland annat Norge och
Oregon, USA. Dessa utredningar bor enligt direktiven studeras med avseende
pa, metod, val av prioriteringsmodell och styrkor och svagheter med de valda
modellerna.

Utredningen fick i uppdrag att ldmna en delrapport i april 1993 som efter

remissbehandling planerades ligga till grund for det slutbetinkande som
presenterades under varen 1995.

"Vardens svara val, rapport fran utredningen om prioriteringar inom
hélso- och sjukvarden". Ger den oss nagon hjilp vid prioriteringar?

Rapporten som utgjorde ett delbetinkande dr uppdelad i tva delar:
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Bakgrund i rapportens forsta del gors en genomgang av problemomradet,
hélsoekonomi, beskrivning av det svenska sjukvardssystemet
och dess forandringar, prioriteringsmodeller och de legala
forutsdttningar.

Overvigande och férslag i rapportens andra del presenteras nagra definitioner
av grundbegrepp, genomgéng av olika etiska principer och dessas
tillimpningar, forslag till riktlinjer for prioriteringar med
tillampningar och en diskussion om avgrdnsningen av hélso-

och sjukvardens ansvar.

I den fortsatta presentationen kommer bara de avsnitt som tar upp
hélsoekonomiska fragestallningar, eller dar ett hdlsoekonomiskt perspektiv
borde ha aterfunnits da det troligen skulle tillfért texten vésentlig information.
Tyngdpunkten ligger pa de avsnitt som senare ska analyseras.

Tva slags prioriteringar

I problembeskrivningsavsnittet skriver utredningen sid 29,
" Inom sjukvdrden kan vi skilja pd tvd typer av prioriteringar, nidmligen
prioritering pd grund av brist pd resurser

prioritering som bestdr av ett val mellan medicinska dtgirder dir hinsyn till
patientens behov eller vilbefinnande - inte primirt kostnaden - dr wvigle-
dande.

....Prioritering till foljd av resursbrist innebdr att mindre angeligna vdrdbehov
inte blir tillgodosedda eller fordrdjs. Detta dr en uppoffring for individ och
samhille. Eftersom hilsa virderas hogt och en god hilso- och sjukvdrd ses som
en vdsentlig rittighet i ett vilfirdssamhille dr det forstdeligt om det finns en
motvilja mot prioriteringar i vdrden och en benigenhet att forneka att sddant
gors eller behover goras. De invindningar som goérs mot prioriteringar av
ekonomiska skil bor dock riktas mot att resurserna dr oftillrickliga eller att
tillrickliga insatser inte vidtagits for att gora sjukvdrden mer effektiv.

210



Den allminna instillningen tycks vara att rationalisering och effektivisering dr
acceptabla dtgirder medan prioritering av resursskil vicker motstand. 1
praktiken wvisar dock erfarenheten att ocksd dtgirder som syftar till att
rationalisera och effektivisera med avsikt att utnyttja resurserna dr inte alltid
latta att gemomfora eller skilja fran dtgdrder som kan leda till forsimrad kvalitet
av vdrden.

Det finns en risk dr att prioriteringar mdste goras darfor att resurserna inte
anvinds tillrickligt effektivt. En dppen redovisning av och debatt om
prioriteringarna dr dirfor viktiga dven for att oka forstdelsen for rationalisering

och effektivisering och dirigenom minska behovet av prioriteringar”.

Det skrivs ingenting mer om den andra prioriteringstypen dar hdnsyn till

patientens vélbefinnande ska vara végledande.

Hélsoekonomi och prioriteringar enligt utredningen

Ett eget kapitel, det fjarde, dgnas at hédlsoekonomi och prioriteringar. Utred-
ningen borjar kapitlet med att konstatera att hélso- och sjukvardens mal inte
har ndgon ekonomisk dimension (sid 43):

"Malet for all sjukvdrd grundar sig pd humanitet; vdrden syftar till att hjilpa
ménniskor som drabbats av sjukdom eller skada. Sjukvdrd bestdr till stor del av
omvdrdnad for att dimpa oro, dngest och smdrt och for att skapa lugn, trygghet
och tillforsikt. Dessa insatser kridver betydande resurser men dr helt
oundgingliga. Nyttan eller effekten av sddana insatser dr i mdnga fall omojliga
att mdta och berikna annat dn i termer av solidaritet, empati, humanitet och
livskvalitet. Det dr mot denna bakgrund som medel anvisas till sjukvdrden -
vdirden skall fd kosta och resurser forbrukas. Sjukvdrdens mdl har alltsd ingen
ekonomisk dimension i t.ex. den meningen att sjukvdrden skall gora
ekonomisk vinst eller att eljest producera ekonomisk nytta for samhillet.
Sjukvdrdens humanitira mdl stdr dock inte i ndgot motsatsforhillande till
behovet att hushdlla med tillgingliga resurser. Att anligga ekonomiska aspekter
pd hilso- och sjukvdrden innebir inte att forvandla vdrdens mdl till vinst och
ekonomisk nytta.

Utredningen sdger vidare att den ekonomiska vetenskapen i grunden sysslar

med hur begrdnsade resurser bor fordelas for bédsta anvandning.
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Halsoekonomins huvudinriktning ar att analysera vilka resurser i form av
personal lokaler o s v som krédvs for att uppna vardens mal. Enligt utredningen
kan hédlsoekonomin dven motiveras etiskt eftersom den kan bidra till att

resurserna inom varden fordelas rattvist.
Vidare ségs (sid 44);

"Hilsoekonomiska analyser bir vara en vdsentlig del av diskussionen om
prioriteringar. Det innebdr inte att sddana analyser ensamma skall styra
prioriteringarna. Den slutgiltiga avvigningen mellan resursdtgding och de
uppnddda madlen dr en virderingsfriga som vare sig ekonomer eller andra

yrkesgrupper har en unik kompetens att ensamma bedoma”.

Darefter beskrivs kostnadsutvecklingen och orsaker till den uppkomna krisen.
Varefter man fortsatter (sid 45)

" Det finns inget sitt att objektivt faststilla hur stor del av sambhillets totala
resurser som skall anvindas for hilso- och sjukvdrd. 1 stillet handlar det om
virderingar av behoven, av vad som dr politiskt limpligt och mojligt”.

Kapitlet avslutas med en genomgang av kostnadseffektanalyser och deras

resultat. Bland annat sags (sid 46);

"En forutsittning for en bedomning av effektiviteten dr kunskap om vilka
metoder for diagnostik och behandling som gor storst nytta. Sddan kunskap
genereras i forsta hand genom tillimpad klinisk forskning inriktad pd
resultatmitning. Pd basis av resultaten frdn sddana studier kan
kostnadseffektiviteten av olika dtgirder beriknas. Detta dr dock endast en del av
beslutsunderlaget. Hirutéver krivs ocksd omfattande information av annat slag
liksom wvirderingar wvilka ekonomiska analyser inte kan ersdtta.
Hiilsoekonomiska analyser kan dirfor inte befria politiker och vdrdpersonal frin

prioriteringsbeslut men kan i vissa fall bidra med underlag for sidana beslut”

Vidare redovisas resultaten av ett antal svenska sjukdomakostnadskalkyler
tillsammans med ett antal utlindska kostnadseffektstudier. Bl.a. redovisas
kostnaden for rokavvanjning till 14 000 kr per vunnet levnadsar medan
kostnaden f6r behandling av hoga kolesterolvarden uppges kosta 855 000 kr per
vunnet levnadsar. Sista stycket lyder (sid 47);
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Sddana analyser okar medvetenheten om sambandet mellan hilso- och
sjukvdrdens kostnader och nytta och sitter dessa kostnader i olika relevanta
sammanhang. Det dr viktigt att genom forskning och hilsoekonomisk
utvirdering fa ett rationellt underlag for prioriteringar, t.ex. ndr det giller att
vilja mellan olika utrednings- och behandlingsmetoder. Diremot kan
hilsoekonomiska modeller inte losa problemet med att prioritera inom hilso-
och sjukvdrden.

Nagra grundbegrepp

I kapitel nio gar man igenom ett antal grundbegrepp sdsom livskvalitet, behov,
nytta, rattvisa och kostnadseffektivitet. I detta sammanhang dr det framforallt
tre definitioner som ar av intresse.

Livskvalitet, ddar det konstateras att det dr individens upplevelse som avgor
livskvaliteten, en méanniska kan ha god livskvalitet trots svara funktionshin-
der, darfér dr gruppjamforelser mellan ex blind och dova eller motoriskt och
forstandshandikappade meningslost. Utredningen fortsatter (s 87);

"Aven om férsok har gjorts till objektiv virdering av livskvaliteten ir
individens egen upplevelse utslagsgivande, sdvil ndr det giller de yttre
forutsittningarna som de effekter som tillging till eller avsaknad av dem
har pd individens liv. Att t.ex. som det ibland i USA och pd vissa andra hdll
anvinda mdttet QALY (quality adjusted life years) kvalitetjusterade
levnadsdr innebdr tillimpning av en schablon som kan avvika frin den
enskilda minniskans bedomning”.

Behov, utredningen anvédnder en definition av behov av Georg von Wright
som lyder (s 88);

"..har man behov av ndgot som man far illa av att vara utan. Ju mer man far
illa desto storre dr behovet. Tillimpat pd hilso- och sjukvirden finns dirfor
en hierarki av behov som bestims av sjukdomarnas eller skadornas
svdrighetsgrad”.
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Kostnadseffektivitet, (s 91);

"Att en behandling dr effektiv betyder att den leder till avsett mil.
Kostnadseffektivitet kan definieras som nytta i forhillande till kostnad. Om
behandlingarna har olika nytta fdr Overvigas om skillnaden i nytta motiverar
skillnaden i kostnad. Detta kan dock inte faststillas objektivt utan dar en
virderingsfriga”.

Utredningens forslag till prioriteringsprinciper

I kapitel 10 foreslar utredningen vilka principer som ska gélla vid prioriteringar.
Det fastslas att tre principer ar viktiga:

* maéanniskovardesprincipen
* behovs eller solidaritetsprincipen
e effektivitetsprincipen

Minniskovardesprincipen aterfinns i FN:s deklaration om de mainskliga
rattigheter.

Behovsprincipen lyder "Resurserna bir satsas pd de omrdden (verksamheter,
individer) ddr behoven dr storst”. Behovsprincipen innebdrd ar "att ge det
mesta av vdrdens resurser dt de mest behovande, de med de svdraste
sjukdomarna".

Effektivitetsprincipen formuleras som "Vid wal mellan olika verksamhetsom-
raden eller dtgirder bor man satsa pd det som dr mest kostnadseffektivt, om allt
ovrigt dr lika". Daremot motsidtter man sig en Ovre grans for kostnaderna for
vard (s 97);

"A ena sidan kan med en humanistisk minniskosyn hivdas att ett minniskoliv
dver huvud taget inte kan virderas i pengar och att det dirfor inte kan finnas
ndigon ekonomisk grins ndr det giller att uppnd bidsta mojliga hilsa och
livskvalitet. A andra sidan dr nyttan av vdrden ej sillan begrinsad , varfor
kostnaderna i det enskilda fallet kan bli orimligt hoga i forhdllande till nyttan.
Frigan mdste avgoras med hinsyn till omstindigheterna i wvarje enskild
situation. Ndgon allmint gillande strikt grins kan eller bor inte beslutas".

214



Utredningens forslag till prioriteringsriktlinjer

Utredningens férslag till prioriteringsriktlinjer bygger pa en uppdelning mellan
prioriteringar pa olika nivder. De tva nivderna ar politisk/administrativ niva
och klinisk verksamhet. P4 politisk/administrativ niva ser grupperingen ut
enligt tabell 1.

Tabell 1

Prioriterings- Vardinnehall

grupp

I Vard av livshotande akuta sjukdomar och sjukdomar som
utan behandling leder till invalidiserande tillstand eller fér
tidig déd. Vard av svara kroniska sjukdomar. Palliativ vard
i livets slutskede. Vard av sjukdomar som medfort nedsatt
autonomi.

I Befolkningsbaserad prevention jaimte halsoundersékningar
med dokumenterad kostnadseffektivitet. Individinriktad
prevention och habilitering/rehabilitering jamte
hjalpmedelsforsérjning som inte dr integrerade delar av
varden.

11 Vard av mindre svara akuta och kroniska sjukdomar.

Iv Vérd av andra skal dn sjukdom.

\Y% Egenvard tillrackligt. Lindriga besvar

P& klinisk verksamhetsniva ar prioriteringsgrupperingen enligt tabell 2.
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Tabell 2

Prioriterings- Vardinnehall

8rupp

Ia Vard av livshotande akuta sjukdomar och sjukdomar som
utan behandling leder till invalidiserande tillstand eller for
tidig dod.

b Vard av svara kroniska sjukdomar. Palliativ véard i livets
slutskede. Vard av sjukdomar som medfort nedsatt auto-
nomi.

I Habilitering /rehabilitering jamte hjadlpmedelsforsorjning
som inte dr integrerade delar av varden.

11 Vard av mindre svéra akuta och kroniska sjukdomar.

Iv Vérd av andra skl an sjukdom.

\Y Egenvard tillrackligt. Lindriga besvar

Prioriteringar bor ske efter dessa prioriteringsgrupperingar. Méjliga alternativ

ar:

i Att helt tillgodose behoven i grupp I-IV.

28 Att helt tillgodose behoven i grupp I-IIl medan icke sjukdomsrelaterad
vard grupp IV far lagre behovstackning.

3 Behoven i grupp I tillgodosedda, dérefter far grupp II resurser, d4r behoven
for grupp II ar tillgodosedda ges resurser till grupp III 0.s.v.

4. Behovsteckningen ska vara hoégre i de hogprioriterade dn i de
lagprioriterade grupperna.

5} De foreslagna etiska principerna tillimpas utan strikt prioriteringsgruppe-
ring.

Utredningen tror att alternativ 4 dr det mest realistiska séttet att rangordna i

praktiken.

Prioriteringsutredningen utifran ett hdlsoekonomiskt perspektiv

Det bor direkt framhallas att prioriteringsutredningens uppdrag bade ar viktigt
och svért. Viktigt pa grund av att uttalade prioriteringar inom vérden blir
alltmer nédvéandiga i takt med att de tillgdngliga resurserna minskar. Svart da
prioriteringar inom sjukvdrden med nddvandighet maste foregas av

diskussioner om sa laddade problemomraden som hur liv boér och kan varderas,
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hur olika mojligheter att vilja bort alternativ kan se ut och kopplingen mellan
vardens halsoeffekter och resursférbrukning.

Svart dven darfor att uttalade explicita prioriteringar riskerar att minska
allmdnhetens fortroende for svensk sjukvard om de inte forklaras pa ett
nogsamt satt. Samtidigt dr kanske risken adnnu storre att fortroendet forloras
genom fortsatta implicita prioriteringar darfér att sddana pa lang sikt kan

komma att undergrdva vardens kvalitet.

Kanske dr det dessa svarigheter som &r forklaringen till att hela rapporten andas
ambivalens och beslutsdngest. Redan vid problembeskrivningen dar man tydligt
borde klargjort prioriteringsproblemet véljer man att inte bestimma sig, att inte
ge en entydig definition av problemet. Att dela upp prioriteringarna pé tva typer
bara forvirrar det fortsatta resonemanget och okar risken for ett forflackat
resultat. Det dr inte speciellt fruktsamt att bendmna val som goérs i varden
prioriteringar bara for att valet syftar till att forbéttra patientens hilsa och
vilbefinnande. Ett sddant forhallningsatt skulle bland prioriteringarna inbegripa
till synes helt triviala val, exempelvis valet mellan spenat eller arter till fisken
och rent medicinska val sdsom val av kanylgrovlek pd sprutan eller snittens
placering. Istdllet borde utredningen koncentrerat sig pa de etiskt svéra
dilemman som uppstdr da val framtvingas pa grund av resursbrist. Det ar
egentligen ocksa d&, nar man for in restriktionen knappa resurser, som ett val
blir ett ekonomiskt problem. Rapporten hade darfér vunnit pa att utesluta

terapival och bara koncentrerat sig pa prioriteringar.

En av huvuduppgifterna har varit att ange vilka etiska principer som skall vara
vagledande i politisk/administrativ respektive klinisk prioritering. De regler
som vid ett forsta péseende verkar lovande, visar sig vid en ndrmare
granskning lova mer dn det haller. Prioriteringsgrupperingen maste ses som ett
misslyckande da den bade ar tvivelaktig ur etisk och logisk synpunkt och foga
anvandbar vid faktiska prioriteringsproblem. I det foljande gors ett forsok att
kortfattat och oversiktligt forklara varfér utredningen hamnat snett.

Utredningen viéljer att utgé fran tre olika etiska principer: manniskovardes-,

behovs-, och effektivitetsprincipen.

Mainniskovardesprincipen dr i det narmaste sjalvklar, inskriven i svensk och

internationell lagstiftning.
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Effektivitetsprincipen ar ocksad den ndrmast oantastlig i alla fall fér en ekonom,
med sin grund i den ekonomiska vélfardsteorin, dock har uppenbarligen
utredningen missuppfattat principens innebdrd, som inte begrdnsas till att
anvédnda den billigaste metoden, allt annat lika. Det dr ocksd en missuppfattning
att hdlsoekonomi framst analyserar vilka resurser som krdvs inom sjukvarden
eller hur resurser bor fordelas. Att enbart berdkna storleken pa anvinda resurser
ar trivialt och relativt meningsldst sa lange dessa inte stalls i férhéllande till de

effekter som uppstar.

En viktig aspekt som 6verhuvudtaget inte ndmns i utredningen &r att hélso-
ekonomer bade nationellt och internationellt analyserar kliniskt beslutsfattande
och bland annat tillsammans med intresserade ldkare forséker utveckla for-

mella beslutsregler och teorier for rationella prioriteringar.

Manniskovardes- och effektivitetsprincipen ar alltsa tva goda principer att bygga
prioriteringsbeslut pa. Stora problem uppstar dock eftersom dessa tva principer
osvikligt kommer i konflikt med utredningens tredje princip, behovsprincipen.
Enligt behovsprincipen bor resurserna "satsas pd de omrdden dar behoven ar
storst”. Behovets storlek bestims enligt utredningen av sjukdomarnas eller

skadornas svérighetsgrad.

Utredningens tolkning av behovsprincip é&r, att ge det mesta av vardens resurser
at de mest behdvande vilket dr patienter med de sviraste sjukdomarna. Denna
tolkning &r enligt min mening tyvérr inte konsistent med de tidigare ndmnda
maéanniskovardes- eller effektivitetsprinciperna. Att avsdtta mer resurser till
behandling och vard av svart sjuka dven i de fall ndr de behandlingsalternativ
som star till buds fér dessa dr mindre kostnadseffektiva dn behandlingar av
mindre svart sjuka, dr per definition oetiskt ur effektivitetssynpunkt.

Det ar men ocksd ur méanniskovardessynpunkt da vardet av en behandling
bestdms av dess effekt och inte till vem den ges. Utredningens tolkning riskerar
att diskriminera lindrigt sjuka patienter och underskatta vidrdet av dessa

patienters behandlingar.

En forklaring till detta logiska fel ligger i utredningens tolkningen av von
Wrights definition av behov. Enligt hans definition har man behov av nagot
som man far illa av att vara utan. Ju mer man far illa desto storre ar behovet.
Utredningen tolkar definitionen applicerad pa sjukvard som att: ju allvarligare
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sjukdom ju storre behov. Utredningen séatter likhetstecken mellan far illa och

allvarlighetsgraden av sjukdom.

Von Wrights definition borde snarare tolkas: ju storre saknaden &r av ndgot,
desto storre behov av detta nadgot, ddar ndgot betecknar ett reellt alternativ, en at-
gdrd som i fallet sjukvard brukar bendmnas behandlingsalternativ. Magnituden
av behovet avgors av storleken pa behandlingsalternativets hélsoeffekt. Med
denna tolkning uppstar ingen konflikt mellan de tre prioriteringsprinciperna ef-
tersom behovsprincipens behov da ges samma betydelse som effektivitetsprin-
cipens nytta (utility), vilken i sin tur kan definieras utifrdan ménniskovérdes-
principen. Papekas bor att effektivitetsprincipens nyttobegrepp som éar harlett ur
den ekonomiska teorin markant skiljer sig fran utredningens definition av

nytta, se ex. Levin, 1991.

Denna korta analys dr ndgot summarisk men dndé viktig da den péavisar att ut-
redningens viktigaste resultat, forslaget till prioriteringsgruppering bygger pa en
feltolkning och dessutom leder till konflikt mellan de tre prioriteringsprincip-

erna.

I forslaget till riktlinjer gors ett uttalande om att det for ndrvarande rader en
obalans sa att grupp IB vid klinisk prioritering far for litet resurser i férhallande
till grupp II och III. Det vore mycket intressant om utredningen tillimpade de
tre prioriteringsprinciperna och sedan redovisar hur de kan komma fram till

denna resursallokering.

Utredningens uppdelning av prioriteringar pa olika organisatoriska nivaer ar
viktig och fortjanar att framhallas da olika finansierings- och organisationsfor-
mer paverkar det medicinska handlandet i stor utstrdckning. Uppdelningen ar
ocksa viktig for att tydliggéra ansvarsférdelningen mellan politiska och kliniska
beslutsfattare. Utredningen fjarmar sig dock fran den till synes obehagliga verk-
ligheten nér den i exemplifieringen utomldnspatienter skriver att det finns en
risk for att ekonomiska faktorer paverkar prioriteringarna. Det &r ju just de eko-

nomiska faktorerna som gor prioriteringarna nédvandiga.

Det i detta sammanhang gravaste forsummelsen fran utredningens sida dr dock
att den 6verhuvudtaget inte diskuterar eller analyserar betydelsen av enskilda
vardatgarders marginella kostnadseffektivitet som visar den egentliga effektivi-

teten och som ger det kanske viktigaste enskilda prioriteringsunderlaget. Man
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bér vara medveten om att madnga omraden inom varden saknar matt pa margi-
nell kostnadseffektivitet men att metoderna fér sddan analys utvecklas och
sprids snabbt och att principerna och teorin bakom éar betydligt mer anvandbara i
praktiskt prioriteringsarbete dn vad som ér fallet for utredningens tredje princip.

Slutsatser och implikationer for framtiden

For att 6ka utredningens trovardighet bor prioriteringsgrupperingen uteslutas.
Det &r inte meningsfullt att stélla olika sjukdoms- eller patientgrupper emot va-
randra och grupperingen ger bara ett skenbart stéd vid prioritering. Istéllet bor
prioriteringar goras mellan olika behandlingsalternativ dar den marginella
kostnadseffektiviteten maste vara styrande, &tminstone pa poli-

tisk/administrativ niva.

De prioriteringar som utredningen ger exempel pd och som méjligen kan valjas
bort: assisterad befruktning, estetisk plastikkirurgi och behandling av
kortvéaxthet ar relativt marginella, okontroversiella och av litet principiellt
intresse. Istdllet bor utredningen inrikta sig pa att diskutera svara fragor som hur
mycket det far kosta att férlanga livet ett ar eller om det ar lika mycket vart att
rddda livet pa en tonaring som pa en pensiondr. Att hédnvisa till att
rationaliseringar och effektiviseringar kan minska behovet av prioriteringar &r

naivt och loser inga prioriteringsproblem.

En annan viktig uppgift borde vara att analysera om de olika prioriteringsprin-
ciperna ger upphov till motstridiga 16sningar, om principerna star i konflikt
med varandra. For att 16sa problemet med resurstilldelningen till patienter dar
effektiva behandlingar saknas, bér en 6nskvard miniminiva av omvardnad

faststallas eller atminstone diskuteras.

Har da hélsoekonomin haft ndgon avgorande betydelse nar det géller priorite-
ringsutredningens slutsatser och accepteras hdlsoekonomiska metoder och re-
sultat av sjukvardsetablisemanget idag? Enligt mitt férmenande ar detta inte fal-
let. Det framgar kanske tydligast da det framhalls att ekonomer lika lite som an-
dra har en unik kompetens att bedémma hur man ska prioritera. I stéllet for att
diskutera metodernas relevans fér man fram att vissa yrkesgrupper minsann
inte dr bdttre analytiker d4n andra och att hdlsoekonomiska analyser darfor inte

ensamma ska styra besluten. Naturligtvis stimmer det att ekonomer per se inte

220



ar béattre att avgora dessa frdgor, men ingenting sdger att hdlsoekonomiska me-
toder enbart féar tillimpas och tolkas av ekonomer. Ett skratankande for inte ut-
vecklingen framat. Tvartom vore ett dkat deltagande och engagemang kring
dessa fragor fran andra professioner av godo. Genomgéngen av utredningen vi-
sar dven att ett hdlsoekonomiskt tankesétt inte slagit igenom i utredningens ar-
bete utan att ett bra alternativ presenteras. Det dr mdjligt att tiden dnnu inte &r
mogen for att anvdanda ekonomiska prioriteringsprinciper, men den tiden
kommer, eftersom vi aldrig kommer ifran problemet med knappa resurser
inom sjukvarden.

Efterskrift

Detta kapitel skrevs ursprungligen till Bengt Jénssons 50-drsdag 1994. Sedan dess
har bland annat Lyttkens 1994 i en mycket fortjanstfull och kritisk artikel tange-
rat detta @mne. I mars 1995 avlamnade Prioriteringsutredningen sitt slutbetan-
kande. I nadgra avseenden har man forbattrat innehallet men fortfarande kvar-
star huvudprinciperna frdn delbetdnkandet. Varfér dven huvudkritiken mot
framst prioriteringsgrupperingen fortfarande ar aktuell.
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10. Varfor satsar likemedelsindustrin allt mer
resurser pd hilsoekonomiska utvirderingar?!

Fredrik Andersson

Nya krav pa likemedelsforetagen

Efter en kraftig tillvdxt av i-lindernas sjukvardsutgifter under 1960- och 1970-
talen har sjukvarden tillatits 6ka i betydligt mer begrdnsad omfattning under
senare ar (OECD, 1991). Det bistra ekonomiska klimatet under 1990-talets forsta
hélft har ytterligare resulterat i kraftiga begransningar i sjukvardens tillvaxt, ett
resultat av stora reformer inom sjukvarden. Stora férdndringar har dven skett
i lakemedelsomradets organisation och finansiering i de flesta i-linder. Kon-
sumtionen av likemedel har dock fortsatt att ¢ka, inklusive i Sverige. Under
perioden 1974-1992 6kade antalet forskrivna likemedel med 19 procent och la-
kemedelsutgifterna métt i fasta priser med 85 procent. Den fridmsta forkla-
ringen till 6kningen har varit en férskjutning till nya, mer effektiva men ocksa
dyrare likemedel (Gerdtham & Jonsson, 1993). De stigande likemedelsutgif-
terna har lett till 6kade krav péd ldkemedelsforetagen att for de finansierande
myndigheterna bevisa "Value for Money", dvs motivera varfor myndighe-
terna/konsumenterna skall acceptera ett hogre pris for ett nytt lakemedel. For
lakemedelsindustrin borjar det darfor bli allt viktigare att visa att de nya ldke-
medlen ar kostnadseffektiva, dvs att de budgetansvariga far valuta for de sat-
sade pengarna i form av minskad vardtid, farre lakarbesdk, minskad sjukfran-
varo, etc. Detta kan framst goras genom hilsoekonomiska analyser. I hélsoe-
konomiska analyser relateras kostnaderna av en medicinsk intervention
(exempelvis kostnader for ldkarbesok, sjukhusvard, tester och ldkemedel) till
effekten av densamma (exempelvis antal diagnosticerade fall, antal behandlade
patienter eller antal vunna levnadsar). I Magnus Johannessons kapitel beskrivs

metoderna inom det hidlsoekonomiska omradet ndrmare.

Under senare ar har likemedelsindustrin finansierat en allt stérre andel av de
hélsoekonomiska utvédrderingarna. I en genomgéng av samtliga hélsoekono-

miska utvédrderingar i Sverige mellan 1975-1989 fann Hertzman (1992) att nédra

IDetta kapitel avspeglar inte nddviindigtvis Astras syn pi hilsoekonomiska utviirderingars
anvindningsomréde.

222



hélften av de utvdrderingar som publicerats efter 1984 gjorts pa uppdrag eller
under medverkan av ldkemedelsindustrin. I takt med att den internationella
lakemedelsindustrin insett de hdlsoekonomiska utvdrderingarnas védrde och
genom att 6kade krav pa hdlsoekonomiska data forts fram fran myndigheter-
nas (dvs de budgetansvarigas) och sjukvardens sida har ldkemedelsindustrin
sedan 4-5 ar tillbaka satsat pa att bygga upp egna hilsoekonomiska enheter.
Dessa enheter varierar fran en enda hélsoekonom upp till kanske 15 stycken.
Enheternas sitt att arbeta och organisera sig varierar sjdlvklart mycket. Totalt
finns i dagslaget uppskattningsvis cirka 100 halsoekonomer baserade pa foretag
runt om i vdrlden, men manga férutspér en férdubbling inom 2-3 ar. I princip
samtliga storre lakemedelsforetag finansierar eller genomfor idag egna halsoe-
konomiska utvérderingar av sina produkter (Walker, 1993).

De férdndrade spelreglerna inom likemedelsomradet har lett till stora foran-
dringar och mer &r att vdnta under de narmaste dren. Lakemedelsféretagen har
déarfér mast anpassa sig till en ny omgivning dar en produkts kostnadseffekti-
vitet dr val s& viktig som dess effektivitet och sdkerhet. Syftet med detta kapitel
ar att beskriva hur och varfoér lakemedelsindustrin satsar alltmer pa halsoeko-
nomiska utvadrderingar. I nédsta avsnitt beskrivs kortfattat den svenska lakeme-
delsmarknaden. Darefter behandlas de olika anvandningsomradena fér hélso-
ekonomiska data sett ur lakemedelsindustrins perspektiv. I det avslutande av-
snittet diskuteras den framtida anvandningen av hdlsoekonomiska utvarde-
ringar samt trender och problem inom det hdlsoekonomiska omréadet.

Den svenska lakemedelsmarknaden

De svenska lakemedelsutgifterna kan beskrivas pa flera olika satt. Generellt sett
kan man sdga att de okat relativt kraftigt under de senaste 20 aren, vilket tabell
10.1 visar. Exempelvis har de rorliga (nominella) lakemedelsutgifterna mellan
1974 och 1992 6kat med i genomsnitt 11,3 procent per &r. Matt i fasta (reala)
priser har dock lakemedelsutgifterna 6kat med endast 3,5 procent per &r
(Gerdtham & Joénsson, 1993). Som tidigare ndmnts beror en stor del av
okningen pa en forskjutning till nya och mer effektiva, men ocksa dyrare,
lakemedel.
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Tabell 10.1. De svenska ldkemedelsutgifterna 1974-1992. (Apotekens utforsdiljningspris).

Ar Nominella Reala Per capita % av hilso- och % av BNP
Utgifter Utgifter (Reala) sjukvards-
Mkr Mkr Kr utgifterna
1974 1892 1892 232 10,2 0,73
1980 3765 2100 253 8,0 0,71
1985 6087 2302 276 8,5 0,70
1990 10 145 2949 344 91 0,75
1991 11405 3154 366 9,9 0,79
1992 13035 3504 404 12,8* 0,91
1993 14 246 3 686 423 - -
1994 15 809 3937* 448* - -

Kéllor: Apoteksbolaget (1995); Gerdtham & Jénsson (1993).
Notera: * preliminar skattning

Konsumtionen férdelar sig pa receptbelagda likemedel i éppenvard (78 pro-
cent), sjukhus (13 procent) samt receptfria lakemedel (9 procent). Ldkemedels-
konsumtionen finansieras till 58 procent av staten (genom den allmédnna sjuk-
férsdakringen som administreras av Riksforsdkringsverket), till 16 procent av
landstingen samt till 26 procent av patienterna sjdlva (Apoteksbolaget, 1995).

I ett internationellt perspektiv dr den svenska likemedelsmarknaden liten.
Den utgoér endast cirka 0,7-0,8 procent av den totala lakemedelsmarknaden i de
industriellt utvecklade linderna. Den svenska konsumtionen av ldkemedel dr
ocksa relativt 1ag. Generellt sett ligger Sverige i den nedre tredjedelen av de 22
OECD-landerna, oavsett matt. Exempelvis d4r konsumtionen per capita endast
71 procent av genomsnittet fér OECD matt i dollar och endast 59 procent om
man tar hdnsyn till den allmidnna prisnivan genom sa kallade kopkraftsparite-
ter (Purchasing Power Parities). Mdtt som andel av de totala hidlso- och sjuk-
vardsutgifterna och BNP uppvisar Sverige dven hér laga viarden (OECD, 1991).

Eftersom den svenska likemedelsmarknaden dr relativt liten dr den till stor
del beroende av utldndska ldkemedelsbolag och deras innovationer. De utldnd-
ska foretagen svarar numera for ndrmare 60 procent av forsdljningen pa den
svenska likemedelsmarknaden, i borjan av 1980-talet var denna andel endast
50 procent. Antalet registrerade farmacevtiska specialiteter (produkter) var ar
1995, 3 344 stycken. Antalet 6kar med cirka 60-80 per ar. Av de 3 344 specialite-
terna var drygt 25 procent svenska, en andel som gradvis minskar
(Apoteksbolaget, 1995). Namnas kan ocksa att det i Tyskland och Schweiz finns
cirka 9 000, Italien drygt 5 000 och i Frankrike drygt 4 000 registrerade farmacev-
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tiska specialiteter (Andersson, 1992a). Antalet farmacevtiska specialiteter ar sa-

ledes relativt f& pa den svenska marknaden.

De riktigt innovativa nya likemedlen brukar betecknas nya kemiska substanser
(New Chemical Entities - NCEs). NCE's ar nya ldkemedel med en unik
verkningsmekanism som inte tidigare funnits pa likemedelsmarknaden.
Sedan 1960 har i Sverige endast introducerats mindre dn en tredjedel av de
knappt 2 200 nya substanser som forskats fram i védrlden. NCE's kan inga som
verksam bestdndsdel i flera produkter, ddrav diskrepansen med antalet
produkter ovan. De substanser som har introducerats i Sverige har dessutom
péavisat en betydande férdréjning. Under perioden 1960-83 var férdrdjningen
1,5-2 ar extra jimfort med hur snabbt substanserna introducerades i lander som
Storbritannien och Tyskland (Andersson, 1992b).

Det kan saledes konstateras att den svenska konsumtionen av likemedel ar
relativt lag men Okar kraftigt, att den svenska ldkemedelsmarknaden ar
internationellt sett liten och till stor del beroende av utlindska foretag. Detta
medfor att fa ldkemedel introduceras i Sverige samt att dessa nar den svenske
patienten sent.

Hélsoekonomiska utvdrderingar - vad kan de anvindas till?

Tidigare anvdndes hdlsoekonomiska utvdrderingar av likemedelsindustrin
framst for att marknadsfora olika produkter, dvs i ett sent skede av en produkts
utveckling och liv. Vanligt var att foretaget i fas III (dvs i samband med de
stora kliniska provningarna), eller t o m efter ldkemedlets registrering,
beslutade sig for att genomfdra en hdlsoekonomisk utvédrdering, se diagram
10.1. De hidlsoekonomiska metodernas anvandningsomrade har dock breddats
betydligt under senare ar, och i framtiden férvédntas utvdrderingar utgora
underlag for flera viktiga interna strategiska beslut bade under ett ldkemedels
utvecklingsskede och under dess tid ute pd marknaden.
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Diagram 10. 1. Halsoekonomiska utviirderingars fordndrade fokus - fran marknadsforing till
interna strategiska beslut.

R&D Planering Imorgon?

Preklinisk testning

Fas |

Fas Il

ldag?

Fas Il

Registrering

Lansering

v Marknadsféring v

Sett fran ett likemedelsforetags synvinkel finns det i princip sju anvand-
ningsomraden for hélsoekonomiska utvarderingar; att utvdrdera forsk-
ningsprojekt, att utgéra underlag for skattning av pris, att bildggas i samband
med registrering, att anviandas i prisforhandlingar med myndigheter, att
anvandas i subventioneringsférhandlingar med myndigheter, att anvandas i
marknadsforing samt att pavisa de ekonomiska fordelarna med att flytta ett
lakemedel fran receptkrav till receptfrihet. Tabell 10.2 summerar dessa sju

huvudsakliga anvandningsomraden, samt deras syfte och malgrupp.
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Tabell 10.2. Potentiell anvindning av hilsoekonomiska analyser av lakemedel.

Internt  Externt Syfte Primdr malgrupp
Utvirdera X Sortera bort icke ekonomiskt Forskningsledning
forskningsprojekt gangbara produkter
Underlag forpris X Skatta maximalt pris Marknadsforingsledning
Prisansvariga
Registrering X Snabbare registrering Registreringsmyndigheter

Okad sannolikhet for registrering

Prisforhandling X Erhélla optimalt pris Prissdttningsmyndigheter

Rabattering X Hogre subventioneringsgrad Socialférsakringsmyndigheter
Ingé pé ersidttningsberittigade
listor

Marknadsforing X Ingé pé ersittningsberittigade Likemedelskommittéer, privata
listor sjukforsakringsbolag (HMO’s),

statliga sjukvérdsorgan
(Medicare, Medicaid)

OoTC X Forlanga livet pa produkten Registreringsmyndigheter
genom att dndra status till OTC

Ett exempel pa hidlsoekonomiska analysers 6kade strategiska anvdndning kan
hdmtas fran likemedelsbolaget Syntex, dar utvecklingen av tva nya lakeme-
delssubstanser lagts ned, framst p g a negativa hdlsoekonomiska resultat
(Clemens et al, 1993). Prisséttning har fatt allt storre betydelse for ett lakemedels
forsaljningspotential eftersom priskdnsligheten har 6kat. Myndigheter accepte-
rar inte langre prisskillnader mellan lander eller att priset hdjs efter en tid pa
marknaden. Hélsoekonomiska data anviands déarfor av likemedelsindustrin
som en viktig komponent for att skatta det maximala priset. Trots att registre-
ringsmyndigheterna klart uttalat att de inte vill blanda in ekonomiska avgo-
randen i samband med registrering av ett nytt lakemedel, talar alltfler om
kostnadseffektivitet som ett kommande fjarde krav (utéver de traditionella
kraven pa effekt, sikerhet och kvalitet). Pris- och subventioneringsférhand-
lingar blir allt hardare i takt med att finansidrerna krdaver mer valuta for sina
satsade pengar. Kan foretaget dd pavisa inbesparingar inom andra delar av
sjukvarden eller samhaéllet 6kar givetvis sannolikheten att erhalla ett hogre

pris eller att sdttas upp pa listan 6ver ersattningsberéttigade lakemedel.
Marknadsféring var tidigare det vanligaste anvandningsomradet for halsoe-

konomiska utvdrderingar. Det ar fortfarande viktigt allt eftersom behandlings-

riktlinjer uppréattas av olika organisationer och myndigheter. Slutligen, att
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flytta ett lakemedel fran receptkrav till receptfrihet ar ett sétt att forlanga en
produkts liv och utdka dess anvandning. Ett godkdnnande krdvs dock av regis-
treringsmyndigheterna. I samband med detta registreringsférfarande kan en
fordelaktig halsoekonomisk profil 6ka sannolikheten for ett godkdnnande.
Resten av kapitlet dr indelat i dessa sju anvdndningsomraden for utvarde-
ringar, férutom prisférhandling och subventionering vilka slagits ihop till ett

gemensamt delavsnitt.

Att utvirdera forskningsprogram - en helt ny tillampning

Utvecklingskostnaderna fér nya lakemedel skjuter i hdjden. DiMasi et al (1991)
har berdknat utvecklingskostnaden (inklusive kostnader for det stora antalet
substanser som faller bort pa vdgen p g a tekniska svarigheter, biverkningar el-
ler avsaknad av effekt) till i genomsnitt 230,8 miljoner dollar per nytt lakeme-
del (1987 ars varde). Likemedel med lag innovationshdjd (sa kallade Me-too's)
kommer inte i framtiden att kunna tdcka de dryga utvecklingskostnader som
kravs for att ta fram ett nytt lakemedel. Icke vinstgivande lakemedel maste na-
turligtvis sorteras bort s& tidigt som mdgjligt for att inte dra onddiga utveck-
lingskostnader och for att lakemedelsbolaget skall kunna koncentrera sina re-

surser pa de mest kostnadseffektiva produkterna.

Eftersom forskningsresurserna inom ett lakemedelsforetag dr begransade maste
varje projekt konkurrera med andra projekt inom en given budget. Under ut-
vecklingen av ett lakemedelsprojekt, fran det att en forsta lovande substans
identifierats till det att det lamnats in for godkdnnande hos registreringsmyn-
digheterna, sker darfor kontinuerligt regelbundna utvarderingar av detta (Se
Jendteg [1993] for en beskrivning av forskningsprocessen.). Dessa projektutvar-
deringar varierar givetvis mellan féretagen men baserar sig bl a pa kliniska, re-
gistreringsmaéssiga och tekniska grunder. Exempel pa de tva forstndmnda é&r
sannolikheten att na en viss 6nskad/krdvd effekt, exempel pa det sistnimnda
ar tillverkningskostnad. Projekt som inte i tillracklig utstrackning kan méta de
krav som stills pd dem sorteras bort eller prioriteras ned. Exempelvis kan
ndmnas att DiMasi et al (1991) skattat att av 100 substanser som finns med i Fas
I-prévningarna (de forsta forsoken pa friska frivilliga) aterstar 75 i Fas II (de for-
sta forsoken pa sjuka individer) och 36 i Fas III (de storre kliniska prov-
ningarna). Innan en substans nar Fas I-fasen har mer 4n 5 000 substanser testats

for att utrona eventuell effekt.
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Under senare tid har flera foretag dven inkluderat ekonomiska parametrar
som grund for sina interna prioriteringsbeslut. Med hjélp av dessa ekonomiska
parametrar kan man tidigt kvantifiera potentiella ekonomiska férdelar med
lakemedlet samt identifiera ekonomiskt kdnsliga parametrar som krdver
ytterligare information. P4 sétt och vis dr en tidig hédlsoekonomisk utvardering
en form av samhaéllsekonomisk analys som kontinuerligt uppdateras och
breddas i takt med att man erhaller mer information fran de olika kliniska
provningarna. Efterhand blir analysen mer av en traditionell cost-benefit eller
kostnads-effektivitetsanalys i och med att man inriktar sig pa sjalva produkten.
Denna interna utvédrdering behover inte gbras enbart pa nya substanser utan
dven pa nya indikationer, doser och sdtt att administrera substansen.
MacDonald (1993) presenterade nyligen ett exempel pad hur en sadan
ekonomisk utvdrdering kan stéllas upp (Diagram 10.2).

Diagram 10.2. Bedomning av ekonomisk potential - Syntexmodellen.

Patientgruppens

storlek
Marknads-
storlek =
__ Marknads- L Behandlingens
potential langd
Medicinskt
behov
— Prismifjo
Forvantad J
marginal
— Kostnader
Ekonomisk
potential
Kvalitetsfordelar
— (effekt, sékerhet,
bekvamlighet)
Konkurrens- = L
~ profil Marknadstoring
| Kommersiella "Forst pa
fordelar marknaden”
Patent
Hoég = 1.0
lag = O

Killa: MacDonald, 1993.
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Lakemedelsforetaget Syntex har saledes stillt upp ett beslutstrdd och utifrdn de
vidrden mellan 0 och 1 som matas in for varje parameter samt viktning av dess
betydelse erhalls ett indexvirde, d v s ett slags matt pa en substans’ ekonomiska
potential.

I takt med att de budgetansvariga for sjukvarden stéller allt hogre krav pa "Va-
lue for Money" ar det tydligt att produkter som inte dr ekonomiskt gangbara (d
v s inte dr kostnadseffektiva) maste sorteras bort pa ett tidigt stadium i utveck-
lingsprocessen. Walker (1993) rapporterade att mellan 35-45 procent av samt-
liga storre likemedelsféretag redan anvinder en hélsoekonomisk strategi som

komplement till den traditionella, interna prioriteringsprocessen.

Hailsoekonomiska utviarderingar som kriterium for prissattning

Genom samarbetet inom NAFTA, Europeiska Unionen (EU) och EFTA kom-
mer skillnaderna pa likemedelspriser att minska for i-linderna. De berdrda
linderna kommer inte att acceptera de relativt stora prisskillnader mellan lan-
der som idag finns. Dessutom har de nya avtalen 6ppnat mojligheter fér paral-
lellimport av ldkemedel fran ett lagprisland (exempelvis Belgien, Frankrike,
Italien, Spanien och Grekland) till ett hogprisland (exempelvis Tyskland, Hol-
land, Storbritannien och Danmark). Eftersom det i framtiden ocksd kommer att
bli svart att hoja priset pa ett redan godkant lakemedel ar det allt viktigare att
redan vid den tidiga, interna prissdttningsdiskussionen forséka komma fram

till ett optimalt prisintervall for sin produkt.

Lakemedelsforetaget Syntex har nyligen presenterat en forenklad modell 6ver
hur de skattar det optimala prisintervallet. I denna modell ingar tre
huvudparametrar for skattningen; analys av omgivningen, intern finansiell
analys och hédlsoekonomisk analys. Den senare parametern ar relativt ny i detta

sammanhang. Diagram 10.3 visar Syntex' prismodell.
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Diagram 10.3. Ingdngsdata till global prisstrategi for nya likemedel - Syntexmodellen.

Omgivnings Intern finansiell Hélsoekonomisk
analys analys analys

Marknadskrafter Investeringar Jamférande analys
Prisskillnader Forskning Praxis (konkurrenter)
Prisbegrénsningar Tillverkning Epidemiologi/beslutstrad
Parallellimport Marknadsfdring Resurser/kostnader

Policy/Myndighets-

Pre-klinisk ekonomisk

krav profil
Prissattning/ Jamforande férdelar
subventionering \
L&kemedelslistor
Lagstiftning Klinisk profil
. Livskvalitet
Kundprofil e 'O~pt|ma|a
Typlansvar prisintervallet
Priskdnslighet Initialt administrerings-
Prismedvetande / satt/dos
Allménna
opinionen Indikation/utvecklings-
Patientavgift/ mojligheter

egenandel

Foéretagets policy
Finansiella mal
Operativa mal
PR mal

Killa: Clemens et al., 1993.

Den hilsoekonomiska analysen genomfors tidigt i utvecklingen, redan innan
likemedlet testats pd manniska kan en forsta, begransad analys genomforas pa
de hypoteser av ldkemedlets egenskaper man efterstrivar. Analysen
uppdateras och komplementeras sedan genom hela utvecklingsprocessen tills
det dr dags att forhandla om pris med de prisansvariga myndigheterna.
Analysen innebar att man bygger upp en beslutsmodell dar man jamfor effekt
och kostnader for det egna likemedlet med den vanligaste behandlingen i
klinisk praxis. Eftersom bl a epidemiologi, standardbehandling och kostnader
skiljer sig at mellan linder maste denna modell géras om f{or varje viktigt
land. Utvecklingen av modellen innebdr en integrering av tre delar;
epidemiologi, behandlingseffekt samt ekonomi. I den forsta delen modelleras
nuvarande standardbehandling och dess effekt med hjidlp av incidensdata,
komplikationer, dodlighet, effekt, biverkningar, och andra relevanta resultat.
Den andra delen inkluderar anvdndandet av den epidemiologiska modellen i
ett forsok att simulera den kliniska effekten av det egna likemedlet. Den sista
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delen innebér att prisdata adderas till modellen sa att en ekonomisk skattning

kan genomféras (Clemens et al, 1993).

Modellen kan anvéndas pa tva sitt. Om man vet vilket pris som ar det maxi-
mala (kanske for att en konkurrent med liknande effekt redan finns ute pa
marknaden) kan en prelimindr analys visa vilken effekt eller biverkningspro-
fil som krédvs for att lakemedlet skall vara kostnadseffektivt. Alternativt kan
kostnadseffektiviteten skattas vid olika priser fér att erhalla det maximala pri-
set, baserat pa produktens estimerade effekt. Ytterligare en fordel med att ut-
veckla denna tidiga modell &r att ekonomiskt kénsliga variabler kan identifie-
ras. Dessa kan sedan specialstuderas i det kliniska Fas IlI-programmet (Clemens
et al, 1993).

De o6vriga tvd huvudparametrarna som beskrivs i diagram 3 har anvénts
betydligt langre for skattning av det optimala priset. Den interna finansiella
analysen skattar det ligsta mojliga priset baserat pd investeringskostnader,
forsknings- och utvecklingskostnader, tillverkningskostnader, férvantad
marknadsandel, distributionskostnader, rabatter, patentskydd och ©nskad
vinstmarginal. I den komplexa omgivningsanalysen férséker man beskriva de
villkor som kommer att gdlla nar den egna produkten ndtt marknaden. En
méangd parametrar maste bedomas; konkurrens, myndigheter, lagar, kunder,
foretagspolicy och politiska faktorer dr bara nagra fa av dessa.

Huvudsyftet dr att skatta det optimala prisintervallet, dvs. vad képaren é&r
villig att betala utifran sina preferenser och budgetrestriktioner. Ofta ligger det
optimala priset nagonstans mellan det "hdlsoekonomiska" priset och det
minimipris som skattats i den interna finansiella analysen (Clemens et al,
1993).

Det finns givetvis en hel del problem med att genomféra tidiga hilsoekono-
miska analyser. Kliniska data saknas eller dr inkompletta. En enhetlig standard
saknas for de hadlsoekonomiska metoderna. Osdkerheten om vad som egentli-
gen ar kostnadseffektivt dr stor eftersom myndigheterna hittills inte velat defi-
niera denna term eller var gransen for kostnadseffektivitet gar (Clemens et al,
1993).

En stor foérdel med att anvdnda ovan beskrivna metoder dr att man pa ett
relativt tidigt stadium kan identifiera produkter som aldrig kommer att bli

kommersiellt gangbara (dvs. kostnadseffektiva), antingen for att det krédvs ett
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for hogt pris for att det skall vara I6nsamt eller att det krdvs en effekt som ar
omdjlig att nd. Att hdlsoekonomi redan spelar en viktig roll for att sdtta pris
understryks av det faktum att cirka 75 procent av alla storre foretag enligt
uppgift redan anvdnder hdlsoekonomi f6r att sdtta pris pa sina produkter
(Walker, 1993). Ett praktiskt exempel kan hdmtas fran Buxton, O’Brien (1992).

Halsoekonomiska utvarderingar som grund for registrering

Varje nytt ldkemedel maste godkdnnas av den lokala registeringsmyndigheten
i ett land innan det kan siljas. Som grund for detta godkdnnande har sedan na-
gra artionden tillbaka tre parametrar anvénts; att likemedlet har effekt
(efficacy), att det ar sdkert (safety) samt att det ar tillverkat enligt god tillverk-
ningssed och adr dndamalsenligt (quality). Hittills har inga formella krav pa
kostnadseffektivitet eller samhallsekonomisk lénsamhet framforts fran regis-
treringsmyndigheterna. Istdllet har det fran flera hall havdats att registrering
av nya ldkemedel inte bor involvera ekonomiska sporsmél (Anonym, 1993c,d;
Strandberg, 1993). Man menar att det dr viktigt att sdrskilja ekonomiska spors-
mal frdn de mer vetenskapliga sporsmalen rorande effektivitet och sdkerhet.
Ekonomiska fragestallningar hor mer hemma vid forhandlingsbordet efter det
att ett lakemedel bedémts vara sdkert och ha effekt. Dock borjar fran vissa hall
framforas vissa informella krav pa sadana data - en form av ett fjarde krav for
registrering. Dessa krav forstirks av att manga foretag bifogar sddana data i
samband med registreringsansokningar. Walker (1993) rapporterade att 50 pro-
cent av de amerikanska lakemedelsforetagen och 38 procent av de europeiska
redan inkluderar hédlsoekonomiska data i samband med ansdkan for registre-
ring i USA. Foretagen tycks trots allt tro att det kan innebdra en gynnsammare
och snabbare behandling av deras produkter om de kan visa att produkten ge-

nererar inbesparingar inom andra delar av sjukvarden eller samhallet.

En hel del experter hdvdar att inférandet av ett eventuellt fjirde krav for
registrering skulle medfora fler nackdelar dn fordelar. Bl.a. bor ett nytt 1a-
kemedel utvdrderas kontinuerligt, dvs. dven efter det att det registrerats. I
samband med att registreringsansdkan ldmnas in dr data pa lakemedlets
effektivitet och sdkerhet begransade. Det kan mycket val vara sa att ett la-
kemedel inte befinns vara kostnadseffektivt forrdn efter det man sett hur det
anvinds i klinisk praxis. A andra sidan kan situationen ibland vara den
omvianda. Ett exempel pa det forstndimnda ar behandling av njursvikt och vid

njurtransplantation med erythropoietin (EPO). En tidig analys (d v s innan EPO
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var introducerat pa den brittiska marknaden) fann att EPO inte var i ndrheten
av att vara kostnadseffektivt (£126 290 per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar)
medan ddremot en senare analys fann EPO vara betydligt mer
kostnadseffektivt med £20 022 per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar, dvs.
endast en femtedel sa lagt (Anonym, 1993f). Ett exempel pa det ovan namnda
kan vara fallet ddar en ny kostnadseffektiv produkt registreras relativt snart
efter det att den forsta produkten registrerats. Skall da den gamla, ej langre
kostnadseffektiva, produkten avregistreras? Den var ju trots allt ansedd som
kostnadseffektiv ndr den godkandes. En annan nackdel med att krdava
hédlsoekonomiska data vid registrering ar att en produkt kan vara
kostnadseffektiv for vissa grupper av patienter och for andra inte. Bér man da
godkdnna ett lakemedel eller inte? Om man enbart godkdnner ett lakemedel
for vissa patientgrupper (exempelvis aldringar eller man vid behandling av
hypertoni - grupper dar behandling av hogt blodtryck visat sig vara mycket
kostnadseffektivt) uppkommer svarigheter med jamlikhet och hur man
praktiskt skall begédnsa anvandningen till enbart de grupper dar behandlingen
ar kostnadseffektiv. En tredje nackdel ar den ytterligare férsening av viktiga
lakemedel som sker i samband med registreringsférfarandet. Det finns dven en
del metodologiska invdndningar mot att inféra standardiserade regler pa hur
en hidlsoekonomisk utvardering bor ske (Luce, 1993). Grundprinciperna for ett
godkdnnande bor darfor dven i framtiden framst vara effekt, sidkerhet och
kvalitet. Ekonomiska 6vervidganden bor férst komma in i samband med pris-
och subventioneringsférhandlingar. Dessutom forbjuder EU:s direktiv pris

som villkor f6r registrering.

Att anvinda utvidrderingar i subventionerings- och prisforhandlingar

Halsoekonomiska utvarderingar kan motivera priser som annars kanske
skulle uppfattas som hoga. For subventioneringsférhandlingar kan féretagen
motivera inklusion pa listan Over ersdttningsberittigade lakemedel eller en
hoégre subventioneringsgrad genom att pavisa inbesparingar pa andra omraden

i samhallet.

Krav frdn de budgetansvariga myndigheterna kommer ocksd i allt storre
utstrdckning. Australien ar det férsta land i varlden dar det finns formella krav
(fr o m 1 januari 1993) pa lakemedelsforetagen att bevisa ett nytt lakemedels
kostnadseffektivitet, innan det godkdnns for subventionering av staten. Ett
drygt 100-tal produkter har hittills behandlats. De australienska myndigheterna
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har utarbetat riktlinjer fér hur ldkemedelsbolaget bor bevisa sitt nya
lakemedels kostnadseffektivitet jamfort med det ldkemedel som é&r klinisk
praxis. Om det nya ldkemedlet ej anses vara kostnadseffektivt kommer det ej
heller att subventioneras av den australiensiska staten (Drummond, 1992;
Henry, 1992; Aristides, Mitchell, 1994). De australiensiska riktlinjerna, som
alltsd dr de forsta i vérlden, har kritiserats hart bade ur policymadssig och
metodologisk synvinkel (Drummond, 1992; Johannesson, 1992).

I den kanadensiska provinsen Ontario har man sedan flera ar arbetat pa att in-
fora krav pa kostnadseffektivitet for de nya ldkemedel som subventioneras av
staten genom Ontario Drug Benefit Program, vilket ar ett statligt program for
fria lakemedel for dldre och fattiga. Man kom sa langt att flera versioner av
riktlinjer for hur dessa studier skulle genomfdras och presenteras skickades ut
pa remiss innan den kanadensiska regeringen beslot flytta arbetet till nationell
niva (Detsky, 1993; Brogan, 1993). I juni 1993 genomférdes "Canadian Collabo-
ration Workshop" for att utveckla nationella riktlinjer med deltagare fran
universitet, industri, konsultféretag och myndigheter. Dessa riktlinjer dr nu
upphdjda till mer eller mindre formella krav fér subventionering och prisfor-
handlingar i Kanada (CCOHTA, 1994). Parallellt med detta arbete har arbetet

med egna riktlinjer fortsatt inom provinsen Ontario.

Vad giller hdlsoekonomiska data i prisférhandlingar har dess anvédndning
hittills mest varit informell. Ett exempel pa informellt anvdndande kan
hémtas frdn Sverige dér priser pa nya likemedel tidigare férhandlades mellan
Apoteksbolagets prisenhet och foretagen (Det formella ansvaret hade dock
Lakemedelsverket). De parametrar som Apoteksbolaget beaktade i sina
forhandlingar med bolagen var bl.a. férviantad forsdljning, pris pa liknande
lakemedel, priset i hemlandet, produktionskostnad, terapeutiskt vdarde samt
effekten pa behandlings- och andra sjukvardsutgifter (min understrykning)
(Strom, 1986). Under senare ar fick den sistndmnda parametern allt storre
betydelse och de hélsoekonomiska analyser som presenterades av bolagen blev
alltmer sofistikerade. Sedan 1993 har emellertid ansvaret for prisférhandlingar
Overgatt till Riksforsdkringsverket (RFV) med motiveringen att eftersom det ar
RFV som betalar ldkemedelsnotan bor de dven ha ansvaret for prissdattningen. I
RFV:s foreskrifter vad giller prissdttning pa ett nytt ladkemedel anges att priset
skall faststdllas bl a utifran dess hédlsoekonomiska varde (RFV, 1992). Det ar i
dagslaget osdkert vilken konkret betydelse hdlsoekonomiska data har for
prissdttningen hos RFV men man har uttryckt intresse for att fa fler

hélsoekonomiska studier som underlag vid prissdttning (Almstrém, 1993).
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Som ndmnts ovan kan anvdndningen av hélsoekonomiska data i pris- och
subventioneringsférhandlingar vara positivt for lakemedelsindustrin. For-
hoppningen ar att beslutsfattarna inte enbart fokuserar sig pa ett lakemedels
pris, som tidigare skett i stor utstrdckning, utan dven pa dess positiva effekter.
Det finns dven nackdelar med anvandandet av hilsoekonomiska data i dessa
forhandlingar. Okade merkostnader for industrin dr en sddan nackdel. En an-
nan nackdel, redan ndmnd i samband med registreringsdiskussionen ovan, ar
problemet med palitliga data i ett sa tidigt skede av en produkts liv.

For att summera anviandningen av hidlsoekonomiska studier i pris- och
subventioneringsférhandlingar; Hélsoekonomiska data anvands i dag mest
som ett informellt argument i dessa forhandlingar med myndigheterna. Det
finns darfor inget officiellt exempel pé ett lakemedel dar hdlsoekonomiska data
lett till ett hogre pris eller en hogre ersdttningsniva utan sddana exempel sprids
endast ryktesvdagen. Att mita halsoekonomiska datas positiva effekt pa pris

eller subventioneringsniva dr dessutom ytterst vanskligt.

Det finns endast formella krav pa héilsoekonomiska data i Australien i
samband med subventionering men liknande krav kan i framtiden komma
aven for andra i-lander, bade for subventionering och infér prisférhandlingar
(Drummond et al, 1993). Australiens detaljerade krav pa hdlsoekonomiska data
ar kanske en extrem variant om vad som kan férvantas. Dessa krav infordes
helt utan diskussion med ldkemedelsindustrin. Diskussioner har férst nu
startat med en representantgrupp fran industrin. En annan form av styrning
och krav kan ske via riktlinjer (sd& kallade guidelines) som arbetats fram
gemensamt mellan olika berérda grupper, inklusive ldkemedelsindustrin, for

att nd konsensus. Ett sddant exempel dr de kanadensiska riktlinjerna.

Hilsoekonomiska utvirderingar som ett marknadsforingsinstrument

Halsoekonomiska utvarderingar anvandes forr fraimst som ett marknadsfo-
ringsinstrument. Det méarks dven genom att den hédlsoekonomiska enheten
ofta dr organisatoriskt placerad inom marknadsféringsavdelningen (Walker,
1993). Det finns flera syften med att stodja en produkt p& marknaden med hal-
soekonomiska data. Ett viktigt syfte ar att differentiera produkten gentemot
konkurrenter inom samma terapiomrade. Darfér ar spridning av den halsoe-
konomiska studien viktig, frimst genom publicering i en valkand tidskrift.

Undervisning av medicinska beslutsfattare sker dven genom konferenser,
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symposier och via lakemedelskonsulenter. Detta syfte har hittills varit det klart
viktigaste.

Ett annat viktigt syfte med att genomfora hdlsoekonomiska utvédrderingar efter
det att ldkemedlet redan finns p4 marknaden ar att forsvara dess subventione-
rings- och prioritetsstatus. Allt fler aktorer inom sjukvarden upprattar listor
Over ersittningsberdttigade eller rekommenderade lakemedel for att pa sa vis
begrdnsa utgifterna. Kan foretaget da identifiera potentiella inbesparingar inom
andra delar av sjukvdrden som dr relaterade till anvdndningen av just det
egna lakemedlet 6kar givetvis sannolikheten att den egna produkten kommer

att ingd pa listan 6ver rekommenderade eller ersédttningsberadttigade lakemedel.

Ett allt viktigare syfte med att anvdnda hdlsoekonomiska data i marknadsfo-
ringen ar husldkarnas 6kade betydelse, vilket bl a skett via genomgripande re-
former i Tyskland och Storbritannien. Eftersom dessa lakare i allt storre ut-
strdckning far ansvar for en egen budget, och darigenom kommit att bli mer

kostnadsmedvetna, har deras betydelse 6kat sett ur marknadsféringssynpunkt.

Behandlingsriktlinjer dr ett annat sdtt som myndigheter, budgetansvariga,
privata medicinska forsdkringsbolag, sjukhus och kliniker anvander for att
begridnsa sina utgifter pa sjukvard. Allt eftersom dessa behandlingsriktlinjer
blir mer sofistikerade far den medicinska professionen allt mindre
rorelsefrihet. Ett exempel pa en siddan riktlinje dar hdlsoekonomiska argument
inkluderats som grundval fér rekommendationer d&r SBUs rapport om
behandlingsriktlinjer for hypertoni (SBU, 1994). Att fa sin produkt eller dess
produkttyp rekommenderad i ett sadant dokument kommer i framtiden att fa
en avgorande betydelse for om ett lakemedel blir en ekonomisk framgéang eller
ej. Eftersom dessa beslutsfattare ofta saknar djupgaende kunskaper i
hédlsoekonomi finns hdr en mdojlighet att fran lakemedelsindustrins sida
undervisa beslutsfattarna och peka pa de ekonomiska fordelar som, utéver de

medicinska, kan erhallas vid anvdndningen av en viss produkt.

En annan foérdel med att genomféra hélsoekonomiska studier efter det att
lakemedlet registrerats dr den uppdatering som sker. Genom att basera sin
utvdrdering péd en studie som genomfdrs i klinisk vardag (Fas IV), speglar
studien den verkliga resurskonsumtionen och inte resurskonsumtionen i den
till viss del artificella omgivningen i kliniska férsok. Vi har redan namnt
vikten av uppféljande studier i samband med EPO (Anonym, 1993f).
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Den forsta anvandningen av hélsoekonomiska studier for att stodja marknads-
foringen av ett nytt ldkemedel var relativt slumpmassig och berodde till stor
del pé& enskilda individers forutseeende och intresse. Ett pionjirexempel pa
anvandningen av hilsoekonomiska data i marknadsféringen dar Smith, Kline
& Frenchs - SKF (numera SKB) analyser av magsarsmedlet Cimetidin
(Tagamet), som introducerades i slutet av 1970-talet (Se exempelvis Culyer &
Horisberger, 1983).

Ett tidigt exempel pa ett mer strategiskt genomférande av hélsoekonomiska
studier dr Merck, Sharp & Dohmes (MSD) analyser av sin kolesterolsdnkare
Simvastatin Zocord). MSD lat i slutet av 1980-talet olika konsulter genomfdra
utvdrderingar pa Simvastatin for ett flertal lander. I bl a Holland fick den
lokala studien relativt stor genomslagskraft och ledde till ett kraftigt okat
utnyttjande. Numera dr dock hdlsoekonomin en viktig del av den strategiska
marknadsféringsplanen i de flesta foretag och det finns ofta en vdl genomtankt
plan for i vilka linder hdlsoekonomiska utvarderingar bér genomféras. Man
har dock haft vissa tvivel rérande hdlsoekonomiska studiers effekt pa de
medicinska och politiska besluten (Drummond et al, 1993).

Att argumentera for 6vergangen till receptfrihet (OTC) - 6kad anviandning att
vanta

Under senare ar har flera myndigheter, olika apotekarorganisationer, konsu-
mentgrupper och likemedelsindustrin i manga i-linder argumenterat for att
fler lakemedel bor slippa recepttvanget och istillet 6verforas till receptfrihet (pa
engelska bendmnt Over-The-Counter, forkortat OTC). Manga olika argument
har anvénts for att motivera detta, inklusive lagre halso- och sjukvardskostna-
der, bittre utnyttjande av apotekarnas kunskaper, premiering av prevention

samt utdkad anvdndning av lakemedel.

Lakemedelsindustrin har flera skal till att vilja 6verfora ett lakemedel fran re-
ceptbelagt till icke receptbelagt. Exempelvis kan en sddan 6vergang spara sjuk-
vardskostnader, 6ka forsdljningen samt férlanga en produkts liv. Om konsu-
menterna tillats styra sin egen sjukvard kan inbesparingar ske bl a genom farre
lakarbesék, mindre subventionering (OTC-produkter subventioneras generellt
sett inte av staten) och fler anvandare (d v s lindrigt sjuka som drar sig for att
uppsdka ldkare). En overgang till OTC kan leda till en totalt sett dkad

forsdljning om preparatet dven stannar kvar pa den traditionella, receptbelagda
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marknaden. OTC-produkten har oftast en svagare dos, och darfér en nagot
annorlunda och ny malgrupp. Avslutningsvis, ett patenterat, receptbelagt
likemedel har ofta mindre dn tio ars patentskydd, d v s enbart tio ar att betala
tillbaka dess forsknings- och utvecklingskostnader (Andersson & Hertzman,
1993). Efter det att patentet gatt ut sjunker namligen oftast forsdljningen
drastiskt for originallakemedlet. En produkt som kommer att utsattas for hard
generisk konkurrens inom en snar framtid kan darfoér forlanga sitt liv genom
att delvis overforas till OTC-status eftersom en OTC-produkt ofta kan ha en
livslangd pa upp till 30 ar. Ett konkret exempel pa en &verforing till OTC-status
kan hdmtas fran magsdrsomradet dar Cimetidin (Tagamet) nyligen dndrat
status i Storbritannien. Cimetidins patent i Storbritannien gick ut under varen
1994 och forséljningen for originalpreparatet sjonk dramatiskt ndr generiska
kopior trddde in pa marknaden.

For att kunna Overfora ett preparat fran receptbelagt till receptfritt kravs att
foretagen inlimnar en formell ansokan till registreringsmyndigheterna. I
ansOkan skall givetvis resultaten fran en del nya kliniska prévningar inga
eftersom det ofta ror sig om ett ndgot dndrat indikationsomrade samt en
svagare dos. Allfler foretag genomfor dven en form av cost-benefit analys av
overgangen fran recept till OTC-status. Pa detta sdtt kan beslutsfattarna
informeras rorande de for- och nackdelar som finns med att 6verfora just detta
preparat. Det finns dock inga formella myndighetskrav pa sadana ekonomiska
analyser.

Andersson och Hatziandreu (1992) publicerade nyligen en sammanfattning
over vilka for- och nackdelar som kan finnas vid en 6vergang till OTC-status
samt de studier som publicerats i detta dmne. Tabell 10.3 inkluderar de
potentiella fordelar och kostnader som kan uppkomma vid en 6vergang.
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Tabell 10.3. Potentiella fordelar och kostnader med att dndra status fran receptkrav till
receptfrihet for ett ldkemedel.

FORDELAR
Samhiillet Konsumenten
- Mindre subventionering - Lagre totalkostnad
- Inbesparad ldkartid - Ingen vintetid hos ldkare
- Nya anvindare - Férre lakarbesok
- Lagre administrationskostnad - Mindre vintetid i apoteket
for recept - Ingen patientavgift till likare
- Okad produktivitet - Ingen receptavgift
- Légre reskostnad
- Mer tid pa arbetet
- Forbittrad produktivitet pa
arbetet
NACKDELAR

- Okade biverkningar

- Forsenad behandling av allvarlig sjukdom
- Bakterieresistans

- Ono6dig konsumtion av likemedel

- Apotekarens tid

- Inldrningskostnad for konsumenten

- Minskad produktivitet

Killa: Andersson & Hatziandreu, 1992.

Generellt sett har de flesta tidigare analyser pavisat en fordel med att dndra
receptstatus pa ett laikemedel (Oster et al, 1990; Ryan, Yule, 1990). Storleken pa
dessa fordelar beror givetvis pa vilken sorts lakemedel det dr frdgan om och
storleken pa den potentiella marknaden. Andersson, Hatziandreu (1992)
summerade dven de halsoekonomiska metoder som kan anvandas inom detta

omrade.

Under perioden 1972-1990 erhdll 15 lakemedel OTC-status i Sverige (Bergstrém
& Hoog, 1994), vilket kan jamféras med 9 stycken perioden 1990-1992
(Anonym, 1993e). I takt med att det blir allt vanligare att lakemedel dndrar
status till receptfrihet kommer dven hilsoekonomiska metoder att anvandas i
hogre grad for att pavisa de ekonomiska fordelarna med en saddan forandring.
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Utvdrderingarnas betydelse

Det 6kade intresset for hédlsoekonomiska utvdrderingar av likemedel avspe-
glas i att det kommit att bli en egen disciplin inom hélsoekonomin, pa engel-
ska bendamnt "Pharmacoeconomics”, med en egen specialdesignad tidskrift -
PharmacoEconomics. Det 6kade intresset for detta omrade kan dven utldsas av
det stora antal konferenser som anordnas under detta tema. Antalet studier har
ocksa okat markant. Elixhauser et al (1993) fann att det totala antalet publice-
rade kostnads-effektanalyser och cost-benefit analyser 6kat fran 5 stycken ar
1966 till 251 ar 1990.

I takt med ett hardare sjukvdrdsekonomiskt klimat har sjukvardens huvud-
mén alltmer borjat inse behovet av att anvdnda de begrdnsade resurserna sa
kostnadseffektivt som mojligt, d v s s& att de ger mesta mdjliga valuta for peng-
arna. Ett exempel péd detta dr den i den amerikanska delstaten Oregon sedan 1
januari 1994 introducerade prioriteringslistan 6ver erséttningsberattigade be-
handlingar inom Medicaid-systemet (fri sjukvard for de fattiga). Oregon-listan,
som till viss del dr baserad pa hélsoekonomiska och livskvalitetsdata, omfattar
688 rangordnade diagnos-atgardspar. De forsta 568 tacktes av den befintliga
budgeten. De 6vriga 120 (exempelvis levertransplantationer av patienter med
levercancer) hamnade under det tankta strecket och kom ej att finansieras av
staten (Anonym, 1993a,g). Delstatsregeringen i Oregon har av president Clinton
fatt godkdannande for en femarig testperiod.

Ldakemedelsmarknaden har alltmer forskjutits fran att ha varit i hég grad
producentstyrd till att bli mer marknadsorienterad. Lakemedelsforetagens
behov att for de medicinska beslutsfattarna pavisa de ekonomiska fordelarna
med sin produkt pa ett lattforstaeligt och acceptabelt sétt har 6kat under senare
ar. Darfor krdvs en tidig insats av ldkemedelsforetagen péa det hdlsoekonomiska
omradet (bade internt i form av strategiska analyser och externt i exempelvis
pris- och subventioneringsférhandlingar), betydligt tidigare d&n vad som varit
fallet. Dessa insatser medfor givetvis att forsknings- och utvecklingsprocessen
for ett nytt lakemedel blir dyrare och tar langre tid.

I framtiden kommer ldkemedel med lag eller osdker kostnadseffektivitet aldrig
att nd marknaden utan kommer att sorteras bort redan under utvecklingsfasen.
En okad tidig anvandning av hdlsoekonomiska analyser kommer saledes att
leda till att ett firre antal nya produkter introduceras pa marknaden. Det finns

givetvis vissa fordelar med detta. Ett visst antal "6verflodiga" produkter sallas
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bort och gor det lattare for lakarna att vélja lakemedel vid forskrivning. Det
finns dven en hel del nackdelar med denna utveckling. Produkter fér "margi-
nalpatienten" sallas bort, d v s nya produkter fér mindre patientpopulationer
ar inte langre 16nsamma. Av erfarenhet vet man ocksa att flera lakemedel kan
fd nya anvandningsomraden efter att en tid ha funnits pa marknaden. Med
farre produkter pd marknaden minskar chansen fér en sddan utveckling. En
annan nackdel &r att det ar svart att s& tidigt i en produkts liv férutse dess an-
vandning och kostnadseffektivitet i klinisk vardag.

Vad har da de hédlsoekonomiska analyserna for effekt pa det politiska och
medicinska beslutsfattandet? Drummond et al. (1993) publicerade nyligen en
sammanfattning over hilsoekonomins anvdndning i de storre europeiska
lainderna. Som framgar av tabell 10.4 och av Drummonds artikel har effekten
hittills varit relativt begransad och anvandningen mestadels informell. Det
verkar saknas en lank mellan hédlsoekonomiska analyser och beslutsfattare av

viktiga medicinska och politiska beslut.

Tabell 10.4. Potentiell anvindning av hilsoekonomiska analyser av likemedel i Europa.

Land Nationella Subventionering Listor/ Forskrivnings-
prisfor- Riktlinjer paverkan
handlingar

Belgien ? + ? ?

Finland + + ? ?

Frankrike ? ? ? ?

Tyskland - - + ?

Italien ! + + ?

Nederldnderna - + + ?

Portugal . + ? ?

Spanien - ? ? ?

Sverige + + + ?

Schweiz - + + ?

Storbritannien - - + +

Killa: Drummond et al (1993).
Notera:  + Hilsoekonomiska data kan eller har anvints.
- Hilsoekonomiska data krivs ej.
? Osiikerhet rader om hilsoekonomiska datas roll.

Inom nagra ar forutspas dock en betydligt stérre anvandning och effekt av hal-
soekonomiska data pa flera olika beslutsnivder inom sjukvarden. Kanada,
Frankrike, Portugal, Spanien och USA planerar alla att snart inféra mer eller
mindre formella krav pa hdlsoekonomiska utvarderingar i samband med er-
sdttnings- och prisférhandlingar (Anonym, 1993b). Flera olika akademiska
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grupper arbetar dven pé att uppratta olika riktlinjer fér genomférandet av hal-
soekonomiska utvarderingar, sa kallade "Good Pharmacoeconomics Practice -
GPEP" (Andersson, 1994). Eftersom bada parter efterfragar lakemedelsindus-
trins synpunkter finns har en mojlighet att samarbeta i storre utstrackning an
tidigare, exempelvis pa ett liknande sdatt som idag géller mellan industrin och
registreringsmyndigheterna i det stora flertalet lander.

Effekten och vikten av olika studier kommer att 6ka genom att medvetandet
om dessa studiers anvandbarhet kommer att spridas. Lakemedelsindustrin
kommer dven att planera genomforandet av studierna och spridningen av
resultaten mer noggrannt dn vad som hittills varit fallet. Olika studier
kommer att ha olika mélgrupper, olika grad av sofistikering och genomforas i
en rad olika ldnder. Antalet studier kommer sdledes att 6ka. I och med ett 6kat
antal studier och en 6kad komplexitet kommer en del metodproblem att
behdva l6sas. Exempelvis uppkommer problemet hur man exporterar ett
resultat fran ett land till ett annat, ndgot som ar mycket vanligt med kliniska
provningar. En nodvandig metodutveckling ar darfor att vanta.

Halsoekonomiska utvarderingar har utsatts for viss metodkritik (Mason &
Drummond, 1995; Freemantle & Maynard, 1994). Denna kritik har till viss del
varit befogad eftersom hélsoekonomin dnnu inte riktigt natt samma
vetenskapliga niva som exempelvis kliniska prévningar. Det dr viktigt att man
inom det hdlsoekonomiska omradet tar fasta pa denna kritik. Man bor dock ha
viss forstaelse for att hdlsoekonomiska studier, som har sin bas i méanskliga och
samhaélleliga system, aldrig kan nd samma niva av "laboratorieklimat" som i
kliniska studier, vilka i betydigt hogre grad kan styras och hallas fria fran
osdkerhetsfaktorer. Kritiken mot detta nya omrade kommer férhoppningsvis
att avstanna i och med att metoderna inom halsoekonomin utvecklas. Den
metodologiska utvecklingen och uppréttandet av metodologiska riktlinjer
kommer troligtvis att leda till en hogre forstdelse, acceptans och status for detta

viktiga omréde.

Den 6kade anvandningen av hédlsoekonomi har lett till en kraftigt 6kad efter-
fragan pa hélsoekonomer inom lakemedelsindustrin (vilket dven diskuterats
inledningsvis). Eftersom utbudet av hédlsoekonomer &r betydligt lagre dn efter-
fragan finns vissa rekryteringsproblem for lakemedelsindustrin (men dven for
myndigheterna som hamnar i en liknande situation i takt med att mer for-
mella krav inférs). Detta kan 16sas pa flera satt. Ett sétt ar att anvdnda externa

konsulter, vilket redan sker i stor utstrackning idag. I lingden blir detta dock

243



valdigt dyrt. Ett annat satt ar att forsoka utbilda intresserade medarbetare in-
ternt. Det krdvs dock en relativt lang utbildningsperiod innan en acceptabel
kunskapsniva natts. Ett tredje satt att forsoka bygga ut den halsoekonomiska
enheten ar att externfinansiera utbildningen av hélsoekonomer och darefter
hoppas péa att de soker sig till det foretag som finansierat deras utbildning.
Glaxo ar ett exempel pé foretag som anvant den tredje strategin.

Hélsoekonomiska utvdrderingar gjorda eller finansierade av lakemedelsindus-
trin har dock kritiserats av flera parter (Kassirer & Angell, 1994). Exempelvis
framholls i de forsta hdlsoekonomiska riktlinjerna fran Ontario klart och
tydligt att studier gjorda eller finansierade av likemedelsbolagen ej ansags
utgéra samma bevis for kostnadseffektivitet som studier gjorda av en
oberoende hélsoekonom fran den akademiska varlden (Ontario Ministry of
Health, 1991). I de senare riktlinjerna f6r Kanada ar detta dock nedtonat och i
de australiensiska riktlinjerna gors inte alls denna klassificering. Aven
akademiker har kritiserat den patryckning som, enligt deras bedémning, skett
fran ldkemedelsforetagens sida i samband med att en hidlsoekonomisk
utvardering gors av deras produkt (Hillman et al, 1991). Detta kan ha varit en
"barnsjukdom"” men i takt med att riktlinjer fér en god halsoekonomisk studie
utarbetats av olika myndigheter och dven av olika akademiska grupper
kommer detta problem sannolikt att minska (Task Force on Principles for
Economic Analysis, 1995). Inom en snar framtid kommer férhoppningsvis en
hédlsoekonomisk studie att bedémas, inte efter vem som gjort eller finansierat
den, utan efter dessa kvalitet.

Det sker just nu valdigt stora strukturella férandringar inom sjukvardsomra-
det. Detta forvantas padga annu flera ar. Lakemedelsindustrin har darfor fatt an-
passa sitt sétt att arbeta till en bitvis ny omgivning. Detta kapitel har diskuterat
hédlsoekonomiska utvérderingars kraftigt breddade anvandningsomréade. Bl a
har pavisats en foérskjutning fran marknadsféring via pris- och subventione-
ringsforhandlingar till prioritering av forskningsprojekt. Det ar mycket moj-
ligt, rent av troligt, att de olika anvandningsomradenas betydelse forandras,
och att nya anvandningsomraden tillkommer, i takt med att omgivningen yt-

terligare forandras fram till nasta artusende.
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11. Ekonomiska utvdrderingar av handikapp-
teknologier?

Hékan Brodin

Handikapp, rehabilitering och hidlsoekonomi.

Under senare ar har hélsoekonomer i allt hdgre utstrackning blivit anlitade for
att delta i ekonomiska utvarderingar av projekt som har med handikapp eller
rehabilitering att gora. Foljande text ar ett forsok att ordna mina tankar kring
utvecklingen av metoder och tekniker fér detta dndamal. Framstdllningen
kommer att ha karaktdren av ett diskussionsinldgg snarare dn en formell ve-
tenskaplig framstéllning. Anledningen ar att filtet, 4ven internationellt, endast
ar ett par ar gammalt med nagot enstaka undantag. Formella ekonomiska teo-
rier och metoder saknas darfor i stor utstrackning. Jag tror att det ar viktigt att
manga manniskor kan medverka i den vetenskapliga utvecklingen utan att
fastna i formalia. Jag hoppas ocksa kunna attrahera nagon for det intressanta,

kreativa och spannande i denna utveckling.

Handikapp kan ha manga olika betydelser. Termen "handikappad" brukar
oftast undvikas av de personer som dr "handikappade"”, eftersom den har
kommit att behdftas med en negativ vdrdering. I vissa sammanhang kan
termen "funktionshindrad" anvdndas, men kopplar dé inte till de sociala
problem som uppstar i relationen mellan den enskilde och hans omgivning. I
ett utredande perspektiv, som detta, kan det vara viktigt att definiera begreppet
sakligt, om &n inte helt objektivt. Jag kommer darfor att anvidnda begreppen
handikapp och handikappad sdsom varande mest adekvat. Utgangspunkten
kommer att vara WHO:s definition av "handicap, disability and dysfunction”,
liksom de tankar som Nordenfelt (1987) redovisar om handikapp, som ett gap
mellan vad den enskilde vill d4stadkomma i form av vitala méal och de
forutsattningar som samhallet erbjuder. Det kan vara onddigt att ga in pa dessa
definitioner i detalj, men avsikten ar att hélla en relativt fri definition - en
definition som inte enbart behover tolkas ekonomiskt och inte heller éar
begransad varken till ett medicinskt-etiskt eller ett nytto-etiskt perspektiv.
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Som en utgingspunkt vill jag gora en distinktion mellan ett samhalleligt per-
spektiv och ett individuellt perspektiv. I hdlsoekonomisk mening kan man dra
en parallell mellan de bada begreppen handikapp och rehabilitering respektive
begreppen sjukdom och sjukvard. Handikapp dr darmed den foreteelse som vi
ar intresserade av att minska, inte bara funktionsnedsittningen. Rehabilitering
ar i strdng mening, i det individuella perspektivet, bara det medel som star till
buds for att hjalpa individen. I rehabilitering ingér alltsa inte anpassningar i
samhdllet som t ex ramper eller bostadsanpassning. I ett allméant, samhalleligt
perspektiv ar detta dock en onddigt sndv begransning. Fortsattningsvis kom-
mer jag mestadels att hdlla mig till det individuella perspektivet.

Vad kan hilsoekonomin bidra med?

Det ar naturligt att hdlsoekonomerna tillfragas nidr det galler utvardering av
handikapprelaterad verksamhet. Manga handikapprelaterade verksamheter
ligger ndra sjukvarden, sarskilt hor- och syncentralerna, som i de flesta fall ar
kopplade till en klinik. Fram till nyligen har dven hjdlpmedelsverksamheten
helt och hallet varit en landstingsangeldgenhet. Denna historiska koppling till
sjukvard héller nu pa att brytas upp och det blir vanligare att hjalpmedelsverk-
samheten tas 6ver av kommuner eller att den "férsvinner" och integreras i
annan verksamhet. Manga handikappverksamheter kan dock naturligare han-
foras till kommunernas sociala verksamhet, t ex bostadsanpassningar och fard-
tjanst, eller till utbildningssektorn, t ex ndr det géller kommunikationspro-
blem.

Men det finns ocksa ett djupare skal varfor hdlsoekonomer kan ha en sarskilt
intresse for handikapprelaterad verksamhet - och detta dr delvis samma skal
som gor att manga handikapprelaterade verksamheter ligger ndra sjukvarden -
namligen fokuseringen pa individuell valfard. Resurserna bestar till stora delar
av den egna kroppen eller sjidlen och dir en agent - en ldkare, sjukgymnast,
arbetsterapeut eller dylikt - dr speciellt lampad att ge rdad om denna resursinsats.
I de flesta fall 4&r denna person en medlem av en professionell organisation
som, pa grund av funktionsstérningar i marknaden, tar pa sig en viss etisk

restriktion.
Som en parentes kan det vara pa sin plats att fundera 6ver varfér inte halsoe-

konomerna blir anlitade i frigor som har med utbildning att géra. Har galler ju
samma forhédllande - en verksamhet som fokuserar pa individuell valfard, dar
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den egna kroppen och sjilen sétts in som resurs och med legitimerade personer
(larare) som agenter. Svaret ger ocksa den viktigaste orsaken till likheterna
mellan sjukdom och handikapp. Bada handlar om relationerna till andra
maéanniskor. Ndr det géller utbildning &dr beslutet om resursinsatser visserligen
en kollektiv angeldgenhet, vi understédjer utbildning sa att samhallet, och
darmed vi sjdlva, skall kunna utvecklas och fa det battre. Men vi har inga

starka asikter om yvem som skall understddjas, sa lange inte resurserna slosas

pa nagon som inte kan tillgodogora sig undervisningen, och knappt ens da.
Men i fallet med sjukvard eller handikapp ar detta mycket patagligt. Resurserna
ar strangt kopplade till enskilda individer. Det dr heller ingen tvekan om att det
ar onskvirt att sdtta in sjukvard eller rehabilitering om nagon &r sjuk eller
handikappad. Tvekan géaller snarare hur mycket som skall satsas pa var och en,

och det ar hdar som hilsoekonomerna forvantas bidra med den storsta insatsen.

Pedagogisk sakkunskap sdger ofta att forskare utvecklas i fyra stadier. Forst ar
man omedvetet inkompetent, ddrefter blir man medvetet inkompetent. Efter
viss tid av undervisning och forskning blir man medvetet kompetent for att
slutligen bli omedvetet kompetent. Detta slutstadium leder till att man som
erfaren forskare tycker att allt dr l4tt och att man trivs med sin disciplin, s& som
den dr. Man har under sin karridr internaliserat sina teorier och metoder sa att
man inte ldngre uppfattar dem som prelimindra modeller f6r verkligheten.
Man ar omedveten om att de bor attackeras och omprovas efter nya ron, eller
om man skall utvidga sitt forskningsomrade. Nar man som hélsoekonom blir
ombedd att delta i projekt som riktas mot handikapp eller rehabilitering bor
man darfér vara extra lyhord for situationer dar man kédnner en viss férvirring
infér anomalier i teori eller metod. Det kan da vara lampligt att aterga till sina
gamla larobocker, eller annu hellre att skaffa de senaste, for att studera vad den
grundldggande teorin egentligen sdger med de vetenskapliga glasdgon man nu
har. I det foljande vill jag foresla nagra uppfattningar som jag sjdlv tvingats
revidera.

Att pasta att ekonomi dr en samhallsvetenskap ar en truism. Ekonomi handlar
om sociala forhallanden. Att pasta att ekonomi har naturvetenskapliga ambi-
tioner dr inte heller sédrskilt kontroversiellt. Under méanga ar har ekonomer
klatt sina teorier och modeller i matematisk form som underldttar arbetet i
vissa avseenden. Inte minst i den empiriska forskningen, t ex i ekonometri, har
en matematisk formulering av ekonomins bdrande idéer varit framgangsrik.
Ekonomi dr dock bredare dn sa. Det innehaller saval beteendevetenskapliga in-
slag som rent sprakvetenskapliga. Inom héilsoekonomin géller det i sdrskilt hog
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grad eftersom man ofta kommer in pé fragor som grénsar till etik. Begrepp som
altruism, som ett vetenskapligt uttryck fér vissa individuella relationer, eller
maéanniskovarde som sprakligt begrepp, dr sidana exempel som leder till ano-

malier.

En annan truism éar att en vetenskap dr en karta av verkligheten - en
férenkling som skall gora verkligheten hanterbar for oss. Beroende pa vad vi
ska anvanda kartan till anvdnder vi olika karttecken. Vi tar d& bara med sddana
tecken som vi kan tankas ha nytta av. Diskussioner mellan foretradare fér olika
discipliner blir darfor ofta fruktlgsa. Man kan inte kan se vardet av den andres
karttecken samtidigt som man vdrnar om sina egna. Nar det giller exemplet
altruism ovan, dr det ett beteendevetenskapligt "karttecken" som tenderar att
definieras bort inom ekonomin. Det passar inte in i den vetenskapliga
uppfattningen om "The economic man", dir egenintresset definierar beteendet.
Kanske skulle vi 4ndd vinna péd att ta in det, som ett nytt karttecken, i
hélsoekonomi. Det finns onekligen situationer som upplevs som anomalier
for en ekonom som studerar handikapp i samhaillet. Utan en férklaring som
baseras pa altruism blir manga av sambhillets satsningar pa rehabilitering svara,
komplicerade och krystade att motivera eller forklara med hjdlp av ekonomisk
teori. Om det ar fel pd verkligheten stir ekonomerna infér en heroisk
pedagogisk (och mycket otacksam) uppgift. Om det ar fel pa den vetenskapliga
kartan finns det kanske anledning att revidera den.

En annan situation, dar ekonomens ordinarie roll & andra sidan kanske &ar
mera adekvat, dr det senare exemplet ovan. Begreppet manniskovarde orsakar
problem i médnga etiska sammanhang. Ideologiskt accepteras i de flesta fall
formuleringen "alla ménniskors lika varde" som en grund fér en humanistisk
livshallning och ocksd foér principer vid prioriteringar av sjukvard eller
rehabiliteringsinsatser. Problemet blir att begreppet, rent spréakligt, leder till
tanken att man maste hitta ett vdarde, en kvantitet som bestimmer hur mycket
en manniska ar vard. Begreppet innebar ockséa att mdnniskan som vérderas blir
ett objekt - och att varderingen gors av ett subjekt, en dgare, antingen en annan
maénniska eller samhéllet. Detta strider mot fundamentala ménskliga principer
om d&ganderatt till andra manniskor. Resultatet blir en anomali. Hade man
istdllet noterat att termen manniskovérde troligen dr en sammandragning av
det langre ordet manniskovardighet (human dignity pa engelska) l16ser sig
sannolikt anomalin. Ekonomens uppgift borde kanske vara mera pedagogisk i
detta fall.
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Men &dven inom den egna disciplinen kan diskussioner bli onédigt uppslitande
eftersom de karttecken vi anvdnder ofta kan anvdndas i flera olika
sammanhang med sméa nyansskillnader. For en ekonom som studerar
handikapp och rehabilitering kan begrepp som betalningsvilja eller indirekta
kostnader ge upphov till anomalier. Mer om detta nedan.

Marknader och institutioner

Under sextio- och borjan av sjuttiotalet var studiet av marknadsmisslyckanden
en omfattande verksamhet pd de nationalekonomiska institutionerna. Under
senare ar har intresset forskjutits till formén for andra angeldgna omraden. Det
har snarare blivit comme-il-faut att podngtera marknadens 6verldgsenhet i att
l6sa resursallokeringsproblem. Bara i ett fatal sektorer i samhallet dr det ett
viktigt omrade att studera hur marknader kan kompenseras eller simuleras.
Det giller t ex sjukvarden. Sannolikt férekommer en stor del av dessa problem

ocksa i handikapprelaterade verksamheter, men kanske inte i alla avseenden.

"Marknaden har alltid rétt" eller "konkurrens &r alltid béttre” dr uttryck som
ofta hors, men som lika ofta forkastas av professionella ekonomer. En perfekt
fungerande marknad kdnnetecknas av vissa viktiga karakteristika eller krav:
Konsument och producent skall ha fullstindig kunskap om vad som képs och
séljs och till vilket pris. Det ska finnas s& manga kopare och siljare att ingen
enskild, genom sitt agerande, kan paverka priserna. Slutligen ska det vara fritt
tilltrdde till marknaden for alla.

Det finns ingen marknad som fungerar perfekt enligt de teoretiska kraven,
men i ménga fall spelar det inte s stor roll. Brister kan kompenseras med hjalp
av olika typer av institutionella svar. Det allra vanligaste sdttet att undvika in-
formationsproblem é&r att bilda vanor eller att friga ménniskor i omgivningen.
Nar det géller tjanster som sjukvard eller rehabilitering gar inte detta, inte hel-
ler kan vi acceptera en oreglerad marknad, utan vi maste lita till mera kom-
plexa institutionella svar. Forsdkringslosningen far ofta det storsta utrymmet i
de hélsoekonomiska ldrobdckerna. Den kompenserar i huvudsak for ofullstan-
digheter ndr det géller risk och osdkerhet vem som rakar ut for sjukdom eller
skada. I Sverige har vi forhallandevis stora inslag av offentliga obligatoriska
forsakringar. Dessa sdgs ofta vara ett andra svar pa misslyckanden i privata for-
sdkringslosningar. Man kan dock inte frigéra sig frdn tanken att den politiska

makten utnyttjar offentliga forsdkringar ocksa till andra @ndamal dn att kom-
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pensera marknadsmisslyckanden. En viktig uppgift fér ekonomer som ar in-
tresserade av handikappomradet kan vara att undersdka hur foérsakringslos-

ningar kan forbattra resursallokeringen.

Externa effekter och asymmetrisk information dr de bdda andra dominerande
marknadsmisslyckandena nédr det géiller sjukvard. Om detta ockséa ar fallet nar
det géller handikapprelaterad verksamhet dr oklart. Lat oss forst se pa externa
effekter. Det kan uppsta en situation med oreglerade marknader dar vissa per-
soner inte konsumerar tillrdckligt med sjukvard och andra konsumerar for
mycket darfor att andra personer ocksa kan ha intresse av finansieringen. Man
brukar ofta ange tre typer av externa effekter som betydelsefulla f6r subventio-
neringar av sjukvard eller beskattning av halsovadlig konsumtion: egoistiska,
altruistiska respektive paternalistiska. Nar det géller den férsta gruppen ar den
inte sarskilt kontroversiell. Ofta exemplifieras den med smittrisker och dylikt.
Det dr inget stort problem i ett modernt samhélle. Den tredje typen, paternalis-
tiska externa effekter dr ocksa vélkdnd, och identifierad. Den kopplar ocksé till

forsakringslosningen ovan.

Den andra typen orsakar daremot vissa problem av etisk natur. Problemet
sammanhdnger delvis med fragan hur man skall se pa altruismen som
samhallsforeteelse. Den ekonomiska teorin bygger helt pa den utilitaristiska
etiken. Det betyder att altruism, i vilken form det vara ménde, maste kunna
"definieras bort" eller omformuleras till ndgon form av egenintresse. I de flesta
fall blir detta en ganska krystad modell. Om yerklig altruism sédledes inte
existerar i ekonomisk teori maste vi hdnvisa de flesta externa effekterna till
gruppen paternalistiska. Det innebar att den massiva inblandning som vi har
idag i sjukvardsverksamheter, men ocksa till exempel nér det géller satsningar
pa assistenter till handikappade, kostnadsfria hjalpmedel, fardtjanst och annat
som ar offentligt finansierat eller subventionerat, i de flesta fall inte &r
motiverad. Om vi, & andra sidan kan acceptera altruism som en reell faktor, far
vi en enkel och vacker férklaring men vi maste komplettera den ekonomiska
teorin med ett innehall som inte passar in i den klassiska utilitaristiska bilden.
Det rédcker inte heller med omdefinieringar av den naiva typen som att
altruism bara ar ett forklatt egenintresse av sublim mental tillfredsstallelse. Om
inte ett etiskt paradigmskifte ar mojligt (och det ar det nog inte) verkar
biologernas forklaring, att altruism &r ett egenintresse pa gen-niva, vara en
battre forklaring. I valet mellan att rddda en kusin eller en bror som har trillat i
vattnet, med risk for sitt eget liv, vdljer man brodern eftersom hans

uppsattning gener dr mest lika den egna (Uddenberg, 1993). The economic man,
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a andra sidan, skulle kanske inte ha anstrangt sig for att rddda nagon av dem
(och dessutom sett spridandet av sina gener enbart som en
konsumtionsaktivitet).

Slutligen, asymmetrisk information motiverar forklaringen till lakarkarens
och andra professionella gruppers "oegennyttiga" beteende formulerade i hela
det medicinska etiska systemet, ddr man sdtter patientens intresse i fokus pa
bekostnad av sitt eget. Detta inbegriper ocksa sammanslutningen i ett skrd med
vl definierade beteenderegler, intern utbildning och legitimering via sin titel.
Huruvida detta dr ett betydelsefullt inslag d@ven nar det géller handikapp ar
tveksamt. P& senare tid har tendensen snarare blivit att bryta ner de inslag av
professionstinkande som fanns tidigare. Det &r ingen tvekan om att ndgon
form av principal/agent-relation finns inom rehabilitering eller habilitering av
forstandshandikapp, och i lindrigare form i en viss professionalism i
arbetsterapeuters verksamhet. Ofta kan dock en handikappad person sjilv
beddma sina egna behov av stod. Detta yttrar sig ocksd i lagen om sarskilt stod
till handikappade, dar han/hon sjdlv far det dominerande inflytandet som
arbetsgivare till sin egen assistent.

Vilken slutsats man dn kommer fram till, antingen det géller lika villkor for
marknader bade nér det géller sjukdom och handikapp, eller om det finns stora
olikheter, kvarstar det faktum att renodlade marknader inte kommer att vara
ett vanligt inslag vare sig i den ena eller den andra verksamheten. Det betyder
att det behov av uppféljning och kontroll av den egna verksamheten, som
borde vara det normala, kommer att férsvdras pa grund av franvaron av
marknadsmekanismer. I motsats till vanlig féretagsamhet kommer det inte att
finnas ett enkelt sdtt att bedoma sin egen effektivitet. De forsék som gors att
"industrifiera" vard och omsorg kommer inte heller, mer dn marginellt, att
leda till en béttre situation. Detta beror i hég utstrackning pa att den
malsdttning som véard och rehabilitering har, att 6ka livskvalitet, inte &r matbar
i samma termer som kostnaderna. Utvdrderingar kommer darfér under lang
tid fortfarande att vara en komplicerad uppgift, antagligen med nira
anknytning till forskning.

Utvirdera, ja men vad?

I en samhillsekonomisk analys ar det maluppfyllelsen i férhallande till resur-
sanvdndningen som studeras. I de flesta vard- och rehabiliteringsaktiviteter ar
livskvalitet det dominerande malet. Livskvalitet som begrepp har manga
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aspekter. Den individuella livskvaliteten dr unik, férstads, och en méanniskas
livskvalitet kan vare sig forklaras eller férutsdgas i ndgon hogre grad, varken
av individen sjilv eller andra manniskor. Kanske har vi dessutom upptackt, da
och da, att livskvalitet inte heller kan forklaras eller forutsdgas av oss sjilva.
Alla har sédkert rakat ut for upptickten att det vi har kampat for att uppna - det
som vi trodde skulle ge den stora lyckan - inte har motsvarat forvantningarna.
P& samma satt har vi kanske, fast mera sillan, upptackt att obetydliga, sma nara
ting, har gett en forvanansvart hog grad av sinnesfrid.

Trots det unika i varje manniskas liv, 4r det mycket som vi kollektivt kan
betrakta som viktigt eller som ger en estetisk tillfredsstdllelse. Inom
marknadsféring ar det den stora konsten att finna de komponenter som stora
malgrupper kan se som positiva vid lanseringen av en ny produkt. Aven om
viktiga vdrden i livet dr starkt personliga finns det sdledes manga varden som
vi statistiskt sett tenderar att se som viktiga. En beteendevetare, Tony Best
(1993) har redovisat foljande varden som omistliga for ett gott liv. Detta géller
bade for handikappade och for 6vriga:

Karlek (L)

Utmaningar (C)

Nyhet (N)

Kamratskap (PI)

Utrymme (FS)

Lek (P)

Meningsfulla erfarenheter (ME)

Vill vi méta livskvalitet bor vi saledes notera abstrakta varden av denna typ.
Lancasters (1966) och Beckers (1965) formuleringar av nyttofunktionen kan da
vara anvandbara. Om vi ser virdena i listan som inputs i en
produktionsfunktion fér att generera Nytta eller Livskvalitet!, kan vi
formulera en produktionsfunktion for var och en av vardena i listan. P4 denna
overgripande nivd dr dessa funktioner sannolikt inte enkla. Mgjligen finns
bade multipla produktionsfaktorer och multipla outputs.

En ekonom skulle séledes formulera en nyttofunktion

U = U(L,C,N,PLES,P,ME, ..) 1)

' Varken Lancaster eller Becker ir sirskilt specifika nir de definierar begreppet Nytta.
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som innehdller dessa omistliga vdrden plus annat som kan tdnkas paverka
livskvalitet/nytta, foretradesvis exogena faktorer som miljé och institutionella
faktorer utanfér den enskildes kontroll. Fér en funktionshindrad kan sddana
exogena faktorer vara geografiska eller fysiska hinder, men ocksa politiskt eller
administrativt betingade i form av diskriminering och liknande.

Sannolikt maste vi formulera nyttofunktionen i flera nivaer. Lancaster skiljer
pa nyttan av commodities (Z) och nyttan av goods and services (X). Den tidigare
avser nyttan (las gladjen) av en god maltid eller "peace of mind from a visit to
church" (Grossman, 1973). Nyttofunktionen blir

U=U(Z,T) (2a)

dédr Z ar en vektor (Z4,Z9,Z3, ... ) for de olika aktiviteterna (laga mat eller ga i
kyrkan). T dr en motsvarande vektor som star for den tid som anvinds i de
olika aktiviteterna.

De intermedidra vdrdena Z ingar alltsd som produktionsfaktorer i den
overgripande nyttofunktionen. Z liknar mera den formulering av nytta som vi
ser i en introducerande ldrobok i nationalekonomi. Den avser mera

omedelbara, konkreta viarden av konsumtion.

Lancaster/Beckers formulering av nyttovarden ligger inte sa langt ifrdn Bests
verbala framstillning. Mgjligen ligger Bests formulering en niva ovanfér
Lancaster/Beckers i det att Best tar upp mera ldngsiktiga varden, tillstand
snarare an aktiviteter. I Bests formulering samverkar ocksa exogena och
endogena variabler pa ett mera komplext sadtt. Mojligen kan funktionen (2)

formuleras
L=L(ZT) (2b1)
C=CZT (2bg)
etc.

dir Z och T ingér i olika kombinationer.

For att producera varje Z behdvs i sin tur en uppsattning varor och tjanster pa
vanligt sdtt, samt kombinationer av det egna humankapitalet.

Vad blir konsekvenserna av detta resonemang? I forsta hand kan det
underlédtta hur vi skall bygga modeller f6r hypotestestning eller for derivering
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av marginalvillkor. Manga av de forvirrande resultat som ekonometriker
kommer till kan kanske forklaras battre med en mera genomtankt
modellspecificering. Det adr dock ocksd viktigt for forstdelsen av
operationaliseringen av de ekonomiska modellerna hur de olika mat-

dimensionerna hinger samman i sin hierarki.

Humankapitalets roll

I ekonomiska sammanhang som rér utbildning har man ofta anledning att
diskutera humankapitalet som investeringsobjekt. Detsamma géller i nadgon
man ocksd inom halsoekonomin, &ven om det empiriskt har visat sig vara
svart att utnyttja i den utstrdckning man forst trodde. Det verkar som om
hédlsoekonomer skulle kunna ha nytta av att formulera de manskliga re-
surserna i samma termer dven nér det giller handikapp och rehabilitering.
Framfor allt borde man kunna utveckla forklaringsmodeller genom att utnyttja

de redan anvianda teorierna for faktorsubstitution etc.

Beckers och Lancasters angreppssétt ledde till ett nytdnkande inom ekonomin
genom att resursbegreppet fick en ny och mera komplicerad innebdrd. Det
ledde ocksé till ett behov av att diskutera vad som egentligen innefattades i
nyttofunktionen. Detta far i sin tur konsekvenser for vad som skall matas i en
ekonomisk analys. I en samhaéllsekonomisk kalkyl ska alla konsekvenser tas
upp, oavsett vem de tillfaller, men nar Mishan (1971), pa sin tid, diskuterade
vad som ska tas upp i en Cost-Benefitanalys begransade han sig mycket tydligt
till sddant som paverkar den egna individens férmaga till ekonomiska
transaktioner. Senare har man tyckt att det kan vara ett alltfér snavt
betraktelsesitt. Aven forandringar i humankapitalet kan siledes ha betydelse,
liksom andra, mera sociala konsekvenser (Culyer (1989), Williams m f] (1989)).

Detta far d4 konsekvenser dven foér s& fundamentala begrepp som betalnings-
viljan. I den naiva ekonomiska teorin diskuteras séllan vad detta begrepp stér
for. Det ar sjdlvklart att betalningsviljan uttrycks i penningmatt och att det ar
pengar som skall bytas mot ndgot man vill ha i stéllet. I enkla férsék kan man
visa att betalningsviljan har en mera komplex struktur. Man har betalnings-
vilja i flera olika dimensioner: pengar, humankapital, tid och kanske dven an-
nat. I manga fall kanske det finns byteskvoter mellan pengar och humankapital
eller mellan pengar och tid. Det finns studier som visar att simre tillgdnglighet
till sjukvard (dvs storre insats av humankapital och tid) minskar intresset (las
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betalningsviljan) for att soka vard. Men pengar ar inte den perfekta numeraire-
vara som den naiva teorin siger. Detta far tydliga konsekvenser i hdlsoeko-
nomi eller handikappekonomi. Manniskor uppger sig ha betalningsvilja i
penningmatt foér en vardinsats, men noterar inte att den maste féljas av en in-
sats av eget humankapital och kommer kanske inte att svara s som modellen
forutsdger. Samma sak galler for rehabiliteringsinsatser med tradningsredskap.
Inkdpet av redskapet motsvarar inte betalningsviljan. I den ingér ocksa den fy-
siska anstrangningen och tiden for traningen. Utan insats av tid och humanka-
pital uteblir effekten helt och hallet. Det saknas marginella substitutionskvoter
mellan pengar och tid respektive humankapital. Detta dr sannolikt forkla-
ringen till att manga traningsredskap ligger oanvanda under singen och till att

handikapphjdlpmedel dr undanstoppade i garderoben istéllet for att anvandas.

Ett av de problem som har debatterats flitigt under ett antal ar dr om indirekta
kostnader i form av produktionsfoérluster skall ingd som en del av en
samhaillsekonomisk kalkyl. Detta diskuteras mera noggrannt av Goran
Karlsson men det dr ocksa viktigt att ta upp i en diskussion av utvecklingen av
handikappekonomi. Konsekvenserna av att berdakna produktionsbortfall ar i de
flesta fall stétande, och detta kan vara ett tecken pa en teoretisk anomali.
Genom att berdkna produktionsférluster kommer i Ovrigt likvadrdiga
alternativa teknologier att prioriteras om de riktar sig mot vita, manliga
industriledare och att missgynna vardinsatser for fargade, lagutbildade
kvinnor. Gravt utvecklingsstérda och handikappade utan mojligheter till
forvarvsarbete kommer med ett sddant synsétt inte att kunna konkurrera om
skattefinansierade verksamheter.

Att vunnen produktion, genom att personer gar in i arbetskraften efter vard
eller omsorg, inte skall raknas kan vara lattare att inse. Det kan har vara pa sin
plats att notera distinktionen mellan produktivitet och effektivitet.
Malsédttningen med vard och omsorg ar inte att skapa arbetskraft (slavkalkyl)
utan i de flesta fall att skapa livskvalitet. Effektiviteten maste saledes matas mot
denna malsattning och inget annat. Mater vi enbart mot resultatet i form av
produktion, oavsett om detta dr inriktat mot malsdttningen maéter vi enbart
produktiviteten. Men foérandringar i produktion eller produktivitet sker dnda
pa kostnadssidan. Ar det relevant att ta med dessa? Jag tror inte det. Skélet till
detta dr den grundldggande ekonomiska principen att individens egna
preferenser skall gédlla. Som ett matt pa virdet av sin tid kan produktionsvardet
eller 16nen (med eller utan skatt) vara acceptabelt i vissa situationer, men dven

tid utanfoér arbete, och dven utanfér hemproduktion, dr vard nagot. I vissa
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situationer kan denna tid till och med vara mera vardefull dn arbetstiden. Att
bara rakna marknadsford arbetstid leder séledes till att man kommer att priori-

tera fel. Konsekvensen blir att vardet av tid maste métas pa nadgot annat sétt.

Det &terstar att reda ut om en individs produktion kan ha ett varde for andra
manniskor i form av externa effekter. I detta fall skall sdledes produktionen
raknas for att markera skillnaden i marginalkostnad mellan individ och
samhalle. Problemet dr dock detsamma som i malsadttningsdiskussionen ovan.
Jag har forvisso, som enskild person, intressen av att andra manniskor hjilper
till att finansiera den offentliga sektorn och socialférsakringarna, men detta ger
mig inte rétt att krdva att de skall gora det. Egentligen dr detta bara en parallell

till diskussionen om att madnniskor som vagrar sluta roka inte skall accepteras
for viss typ av sjukvard. Det ar kanske oetiskt att stédlla dessa krav.

Etik, politik och handikapp

Allt som ar I6nsamt dr som bekant inte tillatet. Det juridiska systemet d&r medlet
som politikerna anvander for att begrdnsa den ekonomiska uppfinningsrike-
domen men det kan tdnkas att detta inte ar tillrdckligt. Ekonomerna har ett pa-
tagligt ansvar att belysa konfliktsituationer i den egna verksamheten. Torbjérn
Tannsjo (1993) visar i ett exempel pa den orimliga konflikten i att till varje pris
folja en utilitaristisk beslutsregel. Tre personer ligger pa sjukhus och behéver
organtransplantation. En person behdver ett nytt hjarta, en behéver en lever
och en behdver en njure. Alla dér om de inte far sin transplantation. S& kom-
mer en fjarde person in pa akutmottagningen med ett benbrott. Ur samhallets
synvinkel vore det l6nsamt att ta livet av mannen med benbrottet och ge hans
lever, hjdrta och en av njurarna till de tre 6vriga. Man rdaddar livet pé tre per-
soner till priset av en. Naturligtvis dr det fel att rdkna pa detta sétt - de ekono-
miska kalkylerna méaste underordnas de etiska ramarna. Cost-Benefitanalysens
generalansats ovan bor séledes kanske kompletteras: "Alla konsekvenser ska
tas med i kalkylen oavsett vem de tillfaller, om de ar etiskt acceptabla”.

Det ar siledes mdajligt att ekonomer bor tilligna sig en etisk codex att inte rdkna
bara sddant som ar latt att rdkna, utan att tydligt ange vad som saknas eller i ex-
tremfallen undvika att radkna 6verhuvudtaget. I fallet med produktionsvinster
eller -forluster kan det vara battre att utesluta dem ur kalkylen, om inte mal-
sdttningen att skapa arbete dr mycket tydlig. Det kan vara fallet om man analy-
serar olika rehabiliteringsstrategier vid arbetsskador, dar malsattningen ar att
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aterga i arbete. Men det forutsatter att alla &r 6verens om det. Om individen
inte har samma malsdttning som den rehabiliterande personalen eller arbets-
givaren ar dven detta ett tveksamt arbetssatt.

Det ar naturligtvis inte i alla lagen som det ar sjalvklart att de egna preferen-
serna kan eller skall gilla. I méanga fall dr teknologin sddan att en patient/klient
bor hindras fran att anvdnda mycket hjalpmedel tills dess att han/hon har ater-
fatt s& mycket av sin funktionsférméaga som mojligt. Forst ddrefter kan en
kompensation av handikappet vara relevant. Ett annat exempel géller personer
med allvarliga kommunikationshandikapp, dar han/hon har utvecklat ett
sjalvskadande eller utagerande beteende som kommunikationsmedel. Rehabi-
literingen innebdr till en bdrjan att inte acceptera denna typ av kommunika-
tion utan att "avprogrammera" personen som skall rehabiliteras s& att en an-
nan, mera acceptabel form av kommunikation blir méjlig. Har dr inte etiken
formulerad i lag utan invdvd i den professionella etiska koden.

Nar det géller utvardering av handikappteknologier dr det inte bara sddant som
ar forbjudet som kan vara ett problem for utvdarderaren. I nagra fall kan
pabjudna foreteelser skapa problem. Om ett projekt skall utvdarderas som syftar
till att integrera funktionshindrade barn i skolan eller att 6ka mdjligheterna till
eget boende for dldre genom att installera larm, kan vissa negativa
konsekvenser uppsta i bada fallen. Om graden av integrering enbart mats i
form av antalet timmar i klassen, utan att utanforskapet registreras kommer
projektet att raka ut for matfel. PA samma sitt i det senare fallet, om graden av

isolering fran mansklig kontakt inte registreras, kommer ett fel att uppsta dven
har.

Utviarderaren har saledes ett storre ansvar for sin verksamhet dn vad man i
utgangslaget skulle kunna tro. Det verkar vara mycket klara regler fér hur en
samhéllsekonomisk analys skall genomféras men i praktiken, och ju langre
man avldgsnar sig fran skolboksfallen, desto mera skicklighet och erfarenhet
fordras for att ge en god politisk vagledning. Cost-Benefitanalyser i vard och

omsorg ar inget for amatorer.

Slutligen kan det vara virt att beréra en uppséttning problem som har speciell
relevans nédr det giller handikapp men som man sillan har anledning att
fundera Over nar det galler "normala" samhailleliga projekt och inte heller i
sjukvarden. En koppling kan dven goras till en utvidgad nyttofunktion enligt
Bests modell ovan. Det galler fraigan om maénskliga rattigheter och om dessa
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har nagon relevans for utvardering av handikappteknologier. Alla effekter
som kan paverka den enskildes nyttofunktion bor i princip rdknas in i
analysen. Aven mycket abstrakta ting som ligger utanfér den egna individen
har diskuterats: Amartya Sen (1988) har t ex véckt tanken att individen skulle
kunna tdnkas ha en betalningsvilja for frihet, rdttvisa etc. I ménga rehabilite-
ringssituationer pépekas det viktiga i att utvdrdera individens integrering i
samhdllet, och i ménga fall kanske det kan uttryckas i just utévandet av sina

manskliga rattigheter. Dessa kan ses i ett resursperspektiv pa foljande sétt:

De ursprungligaste méanskliga rattigheterna utgick ifrdn tanken att var och en
hade vissa fundamentala naturliga rdttigheter. Dessa rorde skydd mot
overgrepp fran myndigheter - att den enskilde skulle ha ratt till sin egendom
och andra resurser, liksom till humankapitalet i form av skydd mot fangslande
utan goda skal, rdtt att kommunicera etc. Senare har de ménskliga rattigheterna
utvidgats till att d4ven omfatta rattighet att kunna krdava stéd av samhaéllet nar
det géller bostad, utbildning och arbete. Detta dar en fundamental skillnad: den
forra gruppen réttigheter handlar om rattighet att behalla resurser - den senare
handlar om att i viss utstrackning fa ratt till andras resurser. For att ytterligare
komplicera fragestéllningen vill jag ta upp en detalj som har sysselsatt Gavin

Mooney (1988). Sittet att astadkomma en resursférdelning kan ocksé tdnkas ha

betydelse. Ar en frivillig 6verenskommelse mera vird &n en patvingad (t ex via
obligatorisk forsakring) dven om de leder till samma resultat? S& vitt jag forstar
tangerar darmed utvédrderaren samhallets styrproblem och virdet av att ha ett
demokratiskt styrelsesatt.

Det sdgs ofta i introducerande ldrobocker om samhallsekonomiska lénsam-
hetskalkyler att dessa fungerar bast i sma, avgrdnsade och vildefinierade pro-
jekt. Det ar naturligtvis riktigt, men fragan ar ocksa om vilka fragestéllningar
som helst kan ingd, dven om de ingar i ett avgrdnsat hdlsoekonomiskt eller
handikappekonomiskt projekt. For utviarderaren blir det en fraga om vilka
mojligheter, eller skyldigheter han/hon har att ta upp alla relationer till andra
manniskor som externa effekter i sin analys. Om inte annat ar detta en viktig
fraga for hur vardering av livskvalitet skall goras och hur de fragor skall vara
konstruerade for att fainga upp vasentliga aspekter av livskvalitet. Far vi rdkna
en 0kad mojlighet att delta i allmdnna val som en intdkt i en Cost-utilitykal-
kyl? Far vi lata bli? Fragan ar hdarmed stdlld. Det aterstar att se om den kan be-
svaras, och av vem. Jag skulle féredra att det vore en ekonom.
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12. Hdlsoekonomiska aspekter pd rehabilitering

Dick Jonsson

Behovet av rehabilitering

En god hélsa for den enskilde ar ett mél i sig som medfor 6kad handlingsfrihet
och mojligheter att nd uppsatta mal. En god hilsa medfér ocksa positiva
konsekvenser for samhallet. Langvarig funktionsnedsattning och handikapp
ar ett stort problem fo6r den enskilde och anhériga och kan krdva betydande
ekonomiska uppoffringar i form av hélso- och sjukvardskostnader och
langvarig sjukskrivning. Hur stor den totala kostnaden ar fér samhallet &r
osdkert men den ligger sannolikt en bra bit 6ver 100 miljarder kronor per ar.
Ett indirekt métt pa befolkningens hélsotillstind dr ohélsotalet. Det refererar
egentligen till utbetalningar fran socialférsdakringen till f6ljd av sjukfranvaro.
Ohalsotalet bestar av antalet dagar per férsikrad och ar avseende sjukpenning
fran den obligatoriska sjukforsdkringen, arbetsskadeférsiakringen samt
fortidspension och sjukbidrag exklusive fortidspension beviljad av
arbetsmarknadsskal (RFV, 1994). En dag uttryckt i ohdlsotal kostar samhallet 1.5
miljarder kronor. Ohélsotalet for riket har under den senaste 10 arsperioden
varierat runt en nivd under 40 dagar. Under perioden 1984-89 &kade
ohilsotalet och under perioden 1990-92 minskade det for att darefter ater oka.
Mellan 1992 och det tredje kvartalet 1993 6kade ohélsotalet med 0.3 dagar.

Sjuktalet (ersatta sjukdagar per forsikrad) har 6kat fran 21.2 ar 1980 till 24.5 ar
1989. Den storsta dkningen galler kvinnorna. Antalet ersatta dagar okade for
perioden med 16 procent, frdn 100 miljoner dagar till 116. Det medforde att
kostnaderna for sjukpenning samma period 6kade frdn nagot mer dn 10 till 35
miljarder kronor. Dérefter har kostnaderna fér sjukpenning fallit till 19
miljarder kronor foér 1992. Minskningen pa 1990-talet beror framst pa
forandrade ersdttningsnivaer och att arbetsgivarna har 6vertagit ansvaret for
sjuklon under de forsta 14 dagarna. Langvarig sjukskrivning kan studeras med
hjalp av ldnga och péagédende sjukfall. Dessa minskade fran 151 000 fall till
120 000 under perioden 1990-93. De sjukfall som hade en sjuklingd pa 3-12
manader och mer dn tvd ar minskade i genomsnitt med 25 procent och de med
en langd pa 1-2 &r minskade med hela 300 procent. Det kan ndmnas att 70
procent av sjukfallen med en langd av 180 dagar eller mer dr arbetsfora ett ar
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efter avslutad sjukskrivning. Ungefar 19 procent ar fortfarande sjukskrivna,
varav 13 procent langtidssjukskrivna och 11 procent &dr fértidspensionerade
(RFV, 1989 ). Antalet fortidspensioner och sjukbidrag 6kade under perioden
1980-92 fran 503 000 fall till 724 000 vilket motsvarar en 6kning pa 44 procent
(RFV, 1994). Fér samma period 6kade kostnaderna med 140 procent. Fér 1992
uppgick kostnaderna for fértidspension och sjukbidrag till 30 miljarder kronor.
Utbetalningarna fran arbetsskadeforsiakringen har 6kat med mer dn 600 procent
fore perioden 1983-92. For 1992 uppgick kostnaderna till 12.1 miljarder kronor.

Rehabilitering &r ett samlingsbegrepp for alla atgdrder av medicinsk,
psykologisk, social och arbetslivsinriktad art som ska hjdlpa sjuka och skadade
att atervinna basta mojliga funktionsférméga och forutsiattningar for ett gott
liv (Socialstyrelsen, Landstingsférbundet och Svenska kommunférbundet,
1993). Med rehabilitering avses att, vid nedsattning eller forlust av nagon
funktion efter skada eller sjukdom, genom planerade och fran flera omraden
sammansatta atgarder, allsidigt framja att den enskilde atervinner bésta
mojliga funktionsférméga samt psykiskt och fysiskt vdlbefinnande. Med
habilitering som &r ett narliggande omrade avses att, vid nedsattning eller
forlust av ndgon funktion efter medfédd eller tidigt forvarvad skada eller
sjukdom, genom planerade och fran flera kompetensomrdden sammansatta
atgdrder, allsidigt framja utveckling av basta mgjliga funktionsférmaga samt
psykiskt och fysiskt vélbefinnande. Rehabilitering och habilitering ar
malinriktade insatser som forutsdtter att den enskildes méjligheter till
inflytande vid planering, genomférande och uppféljning beaktas och sdkras.

Med funktionshindrad avses den person som till f6ljd av skada eller sjukdom
ar hindrad eller har en begransad mgjlighet att utféra en aktivitet pa det satt
eller inom de granser som kan anses normalt. Orsaken till funktionshindret
saknar betydelse for att definiera ndgon som funktionshindrad. Man kan sédga
att rehabilitering och habilitering inom halso- och sjukvéarden star for tidiga,
samordnade och allsidiga insatser fran olika kompetensomraden och
verksamheter som innebar att medicinska, psykologiska, pedagogiska, sociala
och tekniska insatser kombineras utifrdn den enskildes behov, férutsiattningar

och intressen.

Med arbetslivsinriktad rehabilitering avses insatser som skall underldtta for
manniskor som pa grund av ett fysiskt, psykiskt eller forstdindsmaissigt betingat
funktionshinder har svart att fa eller behélla ett arbete. Det kan gailla

forandring av arbetets innehall, arbetsorganisation men ocksa utbildning och
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omplacering. Aberg (1993) redovisar en processorienterad definition pa
rehabilitering som anknyter till handikappbegreppet. Utifrdn ett sadant
perspektiv definieras rehabilitering som en process som ger personen 6kade
mojligheter att lyckas och trivas i en miljo efter eget val och med ett minimalt
behov av professionellt stodd. Tyngdpunkten i processen ligger pa att utveckla
den enskildes fardigheter och skaffa fram ett naturligt stdd i miljon. For att na
dessa mal krdvs att insatserna samordnas resursmassigt och tidsmassigt inom
ramen for ett helhetsperspektiv.

Situationen for personer med langvarig funktionsnedsattning ar foga kand.
Det finns flera orsaker som kan ligga bakom. Det kan forutom individuella or-
saker bl a bero pa brister i arbetsmiljon som ger upphov till arbetsskador eller
att arbetsuppgifterna inte anpassats i tillrdcklig omfattning. En orsak kan ocksa
vara bristande samordning mellan hélso- och sjukvédrden, olika arbetsgivare
och myndigheter. Utifran ett ekonomiskt perspektiv ar insatser i syfte att for-
béattra befolkningens héilsa att betrakta som investeringar i hélsa. Investeringar
i hédlsa kan ske pa flera satt i sjukdomarnas naturalférlopp. Sdvél priméra som
sekundéra och tertidra insatser kan vara foremal for samhallsekonomisk ut-
vardering. Allt storre resurser satsas idag pa rehabilitering for att forbattra den
enskildes situation och for att fa till stdind en 6kad samhillsekonomisk effekti-
vitet. Men vi har ytterst begransad kunskap om vilka behandlingar eller pro-
gram som ar samhdllsekonomiskt effektiva. Det géller i hogsta grad utvarde-
ringar av tertidra insatser som rehabilitering av personer med langvarig funk-
tionsnedsattning. Samhallsekonomiska utvarderingar framstdr mot denna

bakgrund som mycket angeldgna.

Haélsoekonomiska fragestillningar

Den hilsoekonomiska forskningen om sambhillets insatser for personer med
langvarig funktionsnedsattning kan belysas i fyra grundlaggande samhallseko-
nomiska fragor. Den forsta fragan géaller hur stora kostnaderna dr fér samhal-
lets stod och hur stédet finansieras. Utan en kartlaggning av kostnader och fi-
nansiering dr det inte mojligt att 6verblicka de alternativ som finns for forbatt-
rat stéd. Sjukdomskostnadskalkyler dr en metod att beskriva hur stora sam-
héllskostnaderna ar for en viss sjukdom och hur de férhaller sig till andra
samhaéllskostnader samt hur de fordelar sig pa olika kostnadsbéarare i samhal-
let. De totala kostnaderna utgors av bade direkta och indirekta kostnader. De
direkta kostnaderna avser olika vard- och behandlingsinsatser och de indirekta
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avser de kostnader som uppstér till foljd av sjukfrdnvaro och dodlighet. Exem-
pel pa tillimpningsomraden é&r insatser for personer med sjukdomar i rorelse-
organen och psykiska stérningar vilka dr féorknippade med stora samhallseko-
nomiska kostnader. Psykiatriutredningen (1992) kom t ex fram till att kostna-
derna for vard av psykiskt storda uppgick till ca 40 miljarder kronor fér 1990.
Sjukdomar i rorelseorganen &r vanligt fdrekommande. Ungefiar 30 procent av
alla sjukskrivningsdagar orsakas av vérk i rygg, nacke och skuldror. For 1987
uppskattades antalet sjukdagar med ryggdiagnos till 30 miljoner. Den direkta
sjukvérdskostnaden for 1990 skattades av SBU (1991) till 1,4 miljarder kronor
och den indirekta kostnaden till 22,5 miljarder kronor. Jonsson (1991) beradk-
nade kostnaderna for stéd och service till personer med svara funktionsned-
sdttningar och flerhandikapp (ca 100 000 personer) till ca 60 miljarder kronor
for 1989. De direkta kostnaderna uppgick till 30 miljarder kronor och utbetal-
ningarna fran socialférsakringen uppgick till lika mycket.

Den andra fragan berdr otillfredsstdllda vardbehov. Vi har idag mycket ringa
kunskap om storleken pa detta problem, delvis beroende pa bristande dataun-
derlag. Behoven varierar beroende pé typ av sjukdom eller funktionsnedsatt-
ning och individuella 6nskemal. Pa resurssidan kan det i manga fall svart att
helt tillmoétesgd individuella behov. Resursbristen kan medféra att huvud-
méannen endast tillgodoser de mest elementdra behoven. Exempel pa studier
som berdr denna fraga finns bl a redovisade i betdnkanden av Psykiatriutred-
ningen (1992). Ett annat exempel ar en studie av Hass och Jonsson (1994) om
handikappades vilfardssituation. Det framkom bl a att vdlfarden var lagre dn
for befolkningen i genomsnitt samt att en hég konsumtion av hélso- och sjuk-

vard inte var en garanti for en hog valfard.

Den tredje frdgan fokuserar pa anvdndandet av samhéllsekonomiska kalkyler,
d v s studier av resursers effektivitet i alternativ anvdndning. Resurssamman-
sdttningen beskrivs vanligtvis som produktionsfunktioner eller teknologier.
Har finns flera samhaillsekonomiska utvédrderingsansatser som i 6kad ut-
strackning skulle kunna tillimpas pa rehabiliteringsomradet. Forskningen pa
rehabiliteringsomradet har varit ytterst knapphédndig. Det har gjorts férhéllan-
devis fa studier vilket dr markligt med avseende pa de betydande samhalls-
kostnader som dr forknippade med rehabilitering av langvarigt sjuka. McK-
enna, Maynard och Wright (1992) har gjort en &versikt som belyser den inter-
nationella forskningsfronten. Resultaten &r inte entydiga och det behovs fler
studier for att kunna dra generella slutsatser om det samhallsekonomiska vér-
det av rehabilitering. Ett svenskt exempel dr en utvdrdering av rehabilitering
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av personer med svara schizofrena symtom (Jonsson, Zethraeus, Mansfield
och Walinder, (1993).

Den fjarde fragan galler allmdnna samhallsekonomiska aspekter pa vardorga-
nisation och samordning av vardinsatser, inkomstersattning, bidrag fér mer-
kostnader, sociala insatser och arbetsmarknadsinsatser. De samhallsekono-
miska effektivitetsforluster som kan foreligga i stodet till manniskor med
langvarig funktionsnedsidttning pa grund av bristande samordning bestar
framst av att forebyggande och rehabiliterande insatser inte genomfors i till-
racklig omfattning eller alltfér sent. Detta kan bl a leda till onddigt hoga kost-
nader. Eftersom ingen har det 6vergripande ansvaret och darmed ser den totala
samhillskostnaden finns inte den nddvandiga kunskapen och grunden for
forandring. Forskningen dr ocksa pa detta omrade ytterst knapphandig. Det kan
ndamnas att vid Centrum for utvdrdering av medicinsk teknologi vid Linko-
pings universitet pagéar en utvdrdering av tidig, aktiv och samordnad rehabili-
tering och resultat kommer att publiceras under 1995.

De samhaillsekonomiska fragestéllningarna inom héalsoekonomisk utvarde-
ringsforskning har generellt fatt en 6kad aktualitet till f6ljd av de stora férdn-
dringar som préglar hélso- och sjukvarden. Det giller ocksd med avseende pa
forsakringskassornas interna omorganisation samt férandrade verksamhetsin-
riktning. Andra sambhaéllssektorer, t ex kommunerna, med grdnsytor mot
hélso- och sjukvarden kadnnetecknas ocksd av forandrad verksamhetsinrikt-
ning och foérdandrat ansvarstagande. Utvecklingen mot allt mer komplexa och
intensiva behandlingsteknologier och olika samverkansformer med inrikt-
ning mot ndtverk bestdende av aktérer med olika kompetens och vardkedje-
modeller stdller stora krav pa kunskapsspridning och utbildning. Det géller
speciellt mot bakgrund av krav pa ¢kad flexibilitet och mangfald med inslag av
konkurrens och upphandling fran olika bestdllarenheter. Finansierings- och
ersdttningsfragorna kommer darigenom att lyftas fram. Detsamma géller lag-
stiftningen som sannolikt kommer att anpassas till krav utifrdn férandrad
verksamhetsinriktning. Behovet av helhetssyn och totalekonomiska l6sningar
kommer sannolikt att prdgla hédlsoekonomiska utvdrderingar av rehabilite-

ringsinsatser framover.
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Utvdrdering av rehabiliteringsteknologier

Forutsdttningarna for att genomféra hidlsoekonomiska utvarderingar av reha-
biliteringsinsatser har forbattrats genom att forsdakringskassorna i 6kad omfatt-
ning finansierar vissa projekt. Det beror pa ett 6kat engagemang i hilso- och
sjukvardsfrdgor som beror kassornas ekonomiska ansvar fér sjukpenning m m
men ocksd deras roll som aktiva samordnare inom rehabiliteringsomradet.
Darvid har behovet av forstarkt utbildning inom omradet hédlsoekonomi och
rehabilitering blivit patagligt. Det géller ocksa fragor om véardet av lokala reha-
biliteringsregister och regional samordning fér utvarderingar inom socialfor-
sakringsomradet. Det kan ocksd ndmnas att kommunerna visat ett 6kat in-
tresse for utvarderingar i form av samarbetsprojekt och utbildningsinsatser.
Det finns ocksd andra aktérer med gransytor mot hédlso- och sjukvarden som
ocksa visat 0kat intresse for utvdrderingar. Man kan sammanfattningsvis pasta
att behovet av hilsoekonomiska utvdrderingar har ékat nar det géller rehabili-
teringsinsatser. Det framstdr ocksd som naturligt mot bakgrund av den mal-
stryrning som i 6kad omfattning praglar den offentliga sektorn idag.

Det finns olika utgangspunkter for utvardering av rehabiliteringsteknologier
med kopplingar till valfardsekonomisk teori. En utgdngspunkt ar forsakrings-
ansatsen vars innebord ar att den enskilde pa olika satt kan forsikras mot
ohilsa eller funktionsnedsattning i syfte att erhdlla nédvéandiga resurser nar sa
erfordras. Det kan ske i sdval privat som offentlig regi. Utifran ett annat per-
spektiv ar insatser i syfte att forbattra befolkningens hélsa att betrakta som in-
vesteringar i hédlsa. Den teoretiska ansatsen med efterfrigan pa hélsa
(Grossman, 1972) har kopplingar till hushéllens produktionsfunktioner. En
grundtanke ar att den enskildes hélsa fungerar som medel for att uppna olika
nyttigheter. En annan utgdngspunkt dr humankapitalteorin (Becker, 1964) dar
nedsatt funktionsféormaga kan ses som en restriktion pa humankapitalet vilket
forsvarar den enskildes mojligheter att forsorja sig sjalv. Mot denna bakgrund
kan rehabiliteringsinsatser ses som instrument i syfte att kompensera for bris-
tande humankapital. Den ansats som bast anknyter till utvardering av arbets-
livsinriktade rehabiliteringsinsatser d4r humankapitalteorin men 6vriga ansat-
ser ar ocksa relevanta. Ovan namnda ansatser har nara kopplingar till fordel-

ningspolitiska fragor, t ex krav pa jamlikhet och rattvisa.
Syftet med den samhillsekonomiska utvarderingen av rehabiliteringsteknolo-

gier dar att undersdka effektiviteten i alternativa resursanvandningar. I utvar-

deringen giller det att rekonstruera teknologin s& att sambandet mellan resurs-
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insatser och effekter framgar. Samtliga parters resursinsatser i teknologin bor
medtagas. I flera fall tvingas man dock avgrédnsa sig till de mest betydelsefulla
kostnadsposterna. Nar det géller behandlingsresultatet skall den eller de effek-
ter man vill uppna kartldggas och vérderas. Det kan t ex rdra sig om symtom,
funktionsnedsattning, social funktionsférméga, aterintrade pa arbetsmarkna-
den, livskvalitet eller nytta. Effektiviteten slutligen bestims av relationen mel-
lan maluppfyllelse och resursatgang, vanligtvis kostnader och effekter. Det
finns i stort sett fyra tillimpbara analysmetoder; kostnads-minimeringsanalys,
kostnads-effektanalys, kostnads-nyttoanalys och kostnads-intiktsanalys
(Drummond, Stoddart och Torrance, 1993). Valet av kalkylmetod beror huvud-
sakligen p& ambitionsnivéa och datatillgang. For ndrmare diskussion av metod-

fragor héanvisas till Goran Karlssons och Magnus Johannessons kapitel.

En beskrivning av teknologins kostnader férdelade pa olika resursgivare ar
vardefull, speciellt mot bakgrund av resursgivarnas budgetrestriktioner. For att
héja védrdet av samhaillsekonomiska utvarderingar dr det onskvirt att ocksa
beakta de finansiella effekter som uppstar. Det giller mot bakgrund av de an-
senliga socialférsakringsbelopp som utbetalas i form av inkomst- och merkost-
nadsersdttningar m m. Dessutom &r det viktigt att beskriva férdndringar i den
enskildes sociala och ekonomiska situation. Informationsvédrdet kan ocksa
hojas, i den man det d4r mgjligt, genom att generalisera resultaten till nationell

niva.

Insatser f6r méanniskor med varaktig funktionsnedsittning kan karaktériseras
som rehabiliteringsteknologier (OTA, 1982). Dessa insatser kan beskrivas i
termer av en process som sker i samverkan mellan olika resursgivare, t ex
landsting, kommuner, arbetsférmedling (AMI, AMU) och arbetsgivare
férutom medverkan fran den enskilde samt anhoriga. Ett forsta steg i en
rehabiliteringsprocess kan bestd av medicinska insatser. Akuta insatser, t ex
neurokirurgi, kan i manga fall vara direkt avgdérande fér den medicinska
rehabiliteringen. I ett senare skede kan t ex socialt stéd och service vara mera
framtradande. Slutligen, nar det giller mojligheterna till sysselsattning blir
olika arbetsmarknadsinsatser aktuella. Det kan t ex réra sig om yrkesinriktad
rehabilitering, AMI- eller AMU-tjanster. Arbetsgivarna har ocksa olika
mojligheter att forbattra den enskildes arbetssituation bl a med hjilp av olika
sorters stod frdn samhallet, t ex arbetsplatsanpassning, hjalpmedel och
l6nebidrag. Rehabiliteringsprocessen kdnnetecknas bl a av att den enskilde har
en relativt kontinuerlig kontakt med en eller flera aktorer 6ver en langre

270



tidsperiod. I vissa fall kan det réra sig om livslanga relationer till hdlso- och
sjukvarden och dér ocksa narheten dr mycket viktig.

Metodproblem vid utvédrdering av rehabiliteringsteknologier

Det finns tre problem som i varierande omfattning férekommer vid utvarde-
ringar av rehabiliteringsteknologier. Problemen bér uppmarksammas for att i
framtiden undvika metodologiska svarigheter. Nar det giller rehabilite-
ringsteknologier kan problemen i de flesta fall 6vervinnas pa samma sitt som
vid utvdrdering av andra medicinska teknologier som anvdnds inom hélso-
och sjukvarden. Det forsta problemet ar att vissa rehabiliteringsteknologier ofta
ar svara att standardisera, d v s att resursinsatserna ar sa pass unika och ater-
kommande for varje patient att man inte kan tala om en enhetlig behandlings-
strategi. Det dr dadrfor svart att dra generella slutsatser och &verféra resultaten
till andra delar av varden. I princip ar alla behandlingar unika for varje indi-
vid men pa gruppniva ar det inte nédvandigt att ta hdnsyn till detta. Det ar
svart att sdga i vilken utstrdckning problemet férekommer men det skall a
andra sidan inte 6verdrivas. Det andra problemet ar att behandlingsresultaten
till stor del ar individberoende och paverkas av patientkaraktaristika. Det ar
ofta pa det sidttet med de flesta behandlingar. En 16sning foér att undvika
ovanstdende metodproblem kan vara att basera utvdrderingarna pa ett
tillrackligt stort antal patienter och om mgjligt studera effekterna inom ramen
fér en randomiserad prospektiv studie. Dessutom bor stor vikt laggas pa en
diskussion om studiens inklusions- och exklusionskriterier. Det tredje
problemet dr att behandlingsresultaten ofta dr svara att kvantifiera. Problemet
berdr frdgan om det ar onskvart med en utvadrdering 6ver huvudtaget men
ocksa fragorna om vad som ska matas och hur det ska matas. Dessa
metodproblem har diskuterats ingéende i ett flertal studier pd omradet (OTA,
1982; OTA, 1978; Thomas, 1971; Rosenthal, 1977).

Nar det galler valet av matt eller matinstrument for att mata effekter av reha-
biliteringsinsatser finns det flera sjukdomsspecifika instrument att tillga
(Wade, 1992). En 6kad anvandning av globala eller flerdimensionella méatt
framstar som en mojlighet att fanga upp ett bredare spektrum av behandlings-
effekter som kan vara svara att relatera till specifika resursinsatser. Det giller
framforallt i utvarderingar dar flera resursgivare ar inblandade. Tidigare har
ndstan uteslutande kliniska symtom anvints som effektmatt. I dag framstar

hélsorelaterade nyttomatt och matt pa livskvalitet som viktiga och har borjat
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anvandas dven inom rehabiliteringsomradet (Chamberlain, Rowley, Stowe et
al, 1991; Hunt, McKenna och McEven et al, 1980; Aaronson, Acquadro, Alonso
et al, 1992). Denna utveckling kan till viss del forklaras av att de globala
matten fangar upp flera viktiga aspekter pa en behandlings konsekvenser. I
manga fall tillats ocksa patienterna gora egna bedomningar av virdet av en
behandling vilket &r mycket viktigt utifran ett ekonomiskt synsatt. Nordenfelts
(1987, 1991) teoretiska studier inom omradet hédlsa och livskvalitet med inrikt-
ning mot handlingsteori och med kopplingar till utilistisk teori framstar som

mycket intressanta inom utvarderingsforskningen.

Hélsoekonomiska utvadrderingar av rehabiliteringsteknologier ar speciellt var-
defulla nér de tillampas pa hela sjukdomsférloppet och inkluderar samtliga re-
sursgivares insatser. Det finns en risk for suboptimering nar endast en del av
vardforloppet utvérderas. Forsakringskassornas verksamhet dr av stor ekono-
misk betydelse eftersom medicinsk behandling medfér betydande konsekven-
ser for socialforsdkringen. Det &r inte en Overdrift att pasta att de langvariga
sjukdomarna &r socialférsakringssjukdomar. Resurssammansittningen stéller
krav pa tvdrvetenskapligt samarbete vilket ocksd ar nédvandigt for att fa till
stand utvarderingar med hog kvalitet.

For att hdlsoekonomiska utvdrderingar av rehabiliteringsteknologier i framti-
den ska fa ett genomslag via halsopolitiskt eller kliniskt beslutsfattande bér de i
forsta hand baseras pa longitudinella individdata for tva avgransade alterna-
tiva teknologier. For att kunna renodla orsakssambanden bér man efterstrava
randomiserade forsok. Prospektiva studier ar att foredra av flera skdl men i
manga fall tvingas man till en fore- och efterstudie helt eller delvis baserad pa
retrospektiva data. Det kan vara svart att astadkomma ett randomiserat forsok
eller till och med en fore/efter-studie. En méjlighet dr da att tillimpa en kon-
trafaktisk design. Den kontrafaktiska undersdkningen har dock bristen att
lamna kausalitetsproblemet i 6ppen dager eftersom det aktuella alternativets
konsekvenser vanligtvis jamférs med skattningar baserade pa ett hypotetiskt

noll-alternativ.

Behandlingsstrategier inom rehabiliteringsomradet med stora samhaéllsekono-
miska konsekvenser dr mest lampliga att utvardera. Det kan t ex gilla behand-
lingsstrategier som minskar antalet sjukskrivningar. Det kan ocksa réra sig om
strategier for ett effektivt omhdndertagande i den 6ppna varden och i
primarvarden. Behandlingstrategier for att férhindra utslagning fran
arbetsmarknaden, social isolering och olika former av sjukdomsrelaterat
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missbruk ar ocksa lampliga for utvdardering. Detsamma galler strategier som
reducerar hoga samhaillskostnader till f6ljd av bristande samordning mellan
kliniker, kommuner, foérsdkringskassor och arbetsmarknadens parter. Vid
utvdrdering av rehabiliteringsinsatser framstar rorelseorganens sjukdomar och
psykiska storningar men ocksa hjart- och kédrlbesvdr som de viktigaste
sjukdomsgrupperna att prioritera med avseende pa samhallsekonomisk bety-
delse.

Utvidrderingar av forsok med samordnad rehabilitering

I stéllet for att gora utvdarderingar pa teknologinivan kan det manga ganger
vara mera fordelaktigt att basera utvarderingen pa organisationsnivan. Ett skal
ar behovet av att jamfora olika organisationsformer, t ex jamforelser av privat
och offentlig verksamhet. Ett annat skél dr behovet att utvardera olika vard-
program dar det inte géar att urskilja effekterna av specifika resursinsatser. Kva-
litetsaspekter pa vard och behandling har uppmaérksammats allt mer och har
fatt okad vikt i utvdrderingar som genomfdrs pa organisationsnivan
(Rombach, 1990). I allméanhet kan sédgas att de olika typerna av utvarderingar
kompletterar varandra. Utvdrderingar pa hogre organisationsnivaer kan ex-
empelvis ge uppslag till mer konkreta problemstallningar som kan utvarderas
pa teknologinivan. Utvdarderingar med savil teknologisk som organisatorisk
inriktning ar ett omrade som aktualiserats allt mer. Exempel dr férsoken med
olika former av samverkan mellan olika resursaktorer. Det kan inte uteslutas
att det foreligger synergieffekter, d v s att samordnade resursinsatser forstarker
varandra med forhdjt behandlingsresultat som f6ljd eller att kostnaderna min-
skar.

Nar det géller rehabilitering har de storsta forandringarna skett inom omradet
samordnad rehabilitering, d v s samarbetet mellan hélso- och sjukvarden och
forsakringskassan, men ocksa med foretagshédlsovarden, kommunen, eller ar-
betsgivaren. Omradet samordnad rehabilitering har kdnnetecknats av sédvéal na-
tionella som regionala och lokala forsok. Denna utveckling kommer sannolikt
att fortskrida en lang tid framéver. Fragor om tidig och samordnad rehabilite-
ring diskuterades bl a av Rehabiliteringsberedningen (1988). Bakgrunden var bl
a den snabba 6kningen av statens utgifter pa grund av en stigande sjukfran-
varo vilket reste krav pa en integration av sjukférsakringssystemet och halso-
och sjukvérden. Sirskilda satsningar inom forsakringskassornas organisation

liksom utvecklingen av rehabiliteringslagstiftningen har gjorts i syfte att min-
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ska sjukfranvaron. Effekterna av denna utveckling ar delvis mycket osdker
vilket stdller krav pa utvecklandet av nya metoder, vardprogram och halso-
ekonomiska utvérderingar.

Det kan ndmnas att regeringen for budgetdren 1990/91 och 1991/92 anvisade
sdarskilda medel till Riksrevisionsverket for att bedriva forséksverksamhet
med rehabilitering i Malmohus och Norrbottens lians allmdnna forsakrings-
kassor. Som jamforelseobjekt anvandes Blekinge lans allmdnna forsakrings-
kassa. Syftet var att finna nya arbetssétt och samarbetsformer for att fa till stand
en effektiv rehabilitering. Resultatet visade att kostnaderna for férsdket upp-
gick till 40 Mkr och intdkterna till 266 Mkr, men det ar i hogsta grad osdkert hur
pass giltiga dessa siffror dr for den Ovriga forséksverksamheten i riket (RFV,
1992).

Inom ramen fo6r Dagmardverlaggningarna mellan Landstingsférbundet och
Socialdepartementet traffades bl a 6verenskommelser om att sdrskilda ersatt-
ningar for 1991, 1992 och 1993 (i storleksordningen 400-500 Mkr per ar) lamnas
for rehabiliterings- och behandlingsinsatser inom hélso- och sjukvéarden. En
forutsattning for att ersattningarna utbetalades var att respektive sjukvardshu-
vudman traffade en 6verenskommelse med forsakringskassan inom sitt om-
rdde om hur medlen bast kunde anvandas for att manniskor snabbare skulle
komma tillbaka till arbetslivet eller ett aktivt liv i 6vrigt. Sjukvardshuvud-
mannen alades ocksa att redovisa resultaten av vidtagna atgarder for forsiak-
ringskassan. Malsiattningen med de sarskilda ersdttningarna var att det s k
ohalsotalet skulle sdnkas sa att utbetalningarna fran socialférsdkringen, i form
av utbetalningar till férsiakrade, minskades med ett belopp som minst motsva-
rade storleken av de sidrskilda ersdttningarna till sjukvddshuvudménnen. An-
talet utvarderingar av Dagmarprojekten med vetenskapliga ambitioner var
minst sagt lagt (RFV, 1993). Dokumentationen av genomférda projekt varierar
och i flera fall har insatserna inte varit matbara i kvantitativa termer. Av totalt
891 genomforda projekt 1992 s& var endast 17 procent, det motsvarar ca 150 st,
av typen en fore- och efterstudie. I endast 2 procent av projekten, vilket mot-
svarar ca 18 st, forekom nagon form av jamférelsegrupp. Generellt sett tyder
resultaten pa att inga storre vinster finns att himta pé rehabiliteringsomradet
for forsakringskassorna. Vissa insatser leder a andra sidan till 6kad kostnads-ef-
fektivitet i hélso- och sjukvarden. En uppenbar brist med Dagmar-férsoken ar
franvaron av en genomtdnkt forsknings- och utvecklingsstrategi som tillsam-
mans med krav pd utvdrdering och uppféljning skulle kunna innebdra mera
genomtédnkta och langsiktiga projekt som kan generera ny kunskap.
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Nu star vi dter i en situation som &r snarlik den da Dagmarmedlen boérjade
férdelas. Narmare 1.7 miljarder kronor kommer att satsas pa uppbyggnad och
vidareutveckling av kvalificerad habilitering och rehabilitering fram till och
med 1997. Avsikten &r att stimulera till verksamheter som langsiktigt kan
finansieras av huvudmannen sjdlva i samverkan med varandra. Landstingen
och de kommuner som inte ingar i ndgot landsting far dela pa ett generellt
anslag pa 300 miljoner kr per ar. Efter sarskild ans6kan fran olika huvudman
fordelas ytterligare 125 miljoner kronor arligen till specifika andamal, t ex till
stod for sma och mindre kdnda handikappgrupper. Huruvida man ska gora
om samma misstag avseende uppféljning och utvardering i anslutning till
Dagmarmedlen &terstar att se. Socialstyrelsen krédver arliga redovisningar av

hur medlen har anvants.

De stora FINSAM-forsoken pa nationell nivd med finansiell samordning av
medel for sjukvard och sjukforsdkring syftar ocksa till en effektiv
rehabilitering, minskad sjukskrivning och 6kad samhéllsekonomisk vinst. Det
overskuggande problemet med FINSAM-forsoken ar att finna relevanta matt
pa hur verksamheterna ska utvérderas och i vilken utstrackning det ar mojligt
att kunna gora jamforelser mellan olika férsoksomraden. Det beror bl a pa att
de olika projekten kommer att vara regionalt anpassade och att man i stor
utstrdckning tvingas forlita sig till en begrdnsad méangd registerdata. Bristerna i
dataunderlaget géiller fraimst behandlingseffekterna och effektiviteten inom
hédlso- och sjukvarden. Det kan inte uteslutas att de hogt stidllda
foérvantningarna pd FINSAM-forsoken inte kommer att infrias.

Foérutom de satsningar som gjorts pa forsok med samverkan mellan halso- och
sjukvarden och forsdkringskassorna forbereds forsok att utvidga samarbetet till
att omfatta andra resursgivare, t ex SOSAM-férsoken. Ett sddant forsok ar
Stenungsundsprojektet som dr unikt s& tillvida att Stenungsunds kommun,
Bohusldans allmdnna forsdkringskassa och Bohuslandstinget kommer att
samarbeta i syfte att kunna erbjuda invanarna sjukvard, social service eller
ersiattningar fran forsdkringskassan. Det finns flera intressanta aspekter pa
Stenungsundsprojektet forutom att kommunen medverkar. For att forsoket
ska kunna genomféras krdvs bl a att dispenslagstiftning. En proposition
forbereds for detta pa Socialdepartementet. For att samordna verksamheten
krdavs bl a en helt ny civilrdttslig bestdllarnamnd. Namnden ska ha ett
befolkningsansvar for sjukvard och socialtjdnst men ocksa for forbattrad
folkhédlsa och samordnad rehabilitering. Bestdllarndmnden ska upphandla
tjanster fran kommunens socialtjdnst, forsdkringskassans lokalkontor,
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landstingets hélso- och sjukvard samt olika privata aktorer. Finansieringen av

forsoket ar i princip upplagd sa att varje huvudman gar in med det belopp som

motsvarar bokslutet 1993. Dessutom byggs en riskfond upp, dels genom
gemensamma resurser och dels genom eventuella samordningsvinster.

Projektet kommer ocksa att utvdrderas, men nar det géller hidlsoekonomiska

aspekter dr ambitionen lag.

Jamsides med satsningarna pa rehabilitering med inriktning mot hilso- och
sjukvard och angrdnsade sektorer har stora satsningar péa yrkesinriktad rehabi-
litering genomférts. For 1991/92 kopte forsakringskassorna yrkesinriktad reha-
bilitering till ett virde motsvarande 478 miljoner kronor. Det kan jamforas
med 269 miljoner kronor for 1990/91. Till dessa satsningar pa rehabilitering
kan ocksa laggas en del av de projekt som Arbetslivsfonden finanansierat. Ar-
betslivsfondens (1994) verksamhet ar en tillfallig stimulans i storleksord-
ningen 10 miljarder kronor for att frimja arbetetsmiljoforbattringar och rehabi-
litering. De projekt som primaért avser rehabilitering uppgar till ca 20 procent
av fondens verksamhet. Det motsvarar ca 2 miljarder kronor totalt fran det att
fonden startat fram till idag. De mojligheter som idag star till buds for
arbetsgivaren att fa hjalp med rehabiliteringsarbetet, fran t ex Arbetslivsfonden,
gransar i vissa fall till direkt férebyggande atgarder. Det kan synas vara en god
logik i att forst ta hand om akuta rehabiliteringsfall och sedan férhindra att
ytterligare skador och sjukdomar uppstar. Det kan mycket vdl vara sa att
forebyggandet av ohilsa pa arbetsplatserna ger en relativt sett battre avkastning
an en mera effektiv rehabilitering. Det bor dock noteras att det finns granser for
hur langt en sddan ambition ar férsvarbar. I slutdndan blir det en avvédgning av
vad foretaget i fraga kan investera i att férebygga ohdlsa i forhallande till kost-
nadsldge och konkurrenssituation. Fran samhallets sida dr det inte heller sjilv-
klart var griansen gar for en god hélsa, laga behandlingskostnader och
reducerade socialférsdkringsutgifter i férhallande till tryggad sysselsattning och

skatteinkomster m m.

Avslutningsvis kan jag konstatera att det har genomférts och genomfors avse-
varda satsningar pé rehabiliteringsomrddet. Det dr sannolikt att en del av de
modeller f6r samverkan som provas idag kommer att utvecklas vidare. Det dr
ocksa troligt att arbetsmarknadens parter (inkl. lansarbetsndmnden) pé ett helt
annat satt dn tidigare kommer att deltaga i nya samverkansformer. Olika for-
mer av natverks- eller matrisstruktur kan visa sig vara effektiva losningar pa
samordningsproblemen. En utveckling mot bestdllarnamnder kan ocksa l6sa

en del samordningsproblem genom att utnyttja marknadstransaktioner och
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ekonomiska incitament pa ett helt annat sitt dn tidigare. Bdda formerna for
samordning av olika insatser kommer sannolikt att komplettera varandra
men krdver ocksd en kompetensuppbyggnad vilket stdller krav pa ckade ut-
bildningsinsatser inom halso- och sjukvarden, férsdkringskassans organisation
men ocksa inom angrdnsande organisationer.

Finansieringsfragorna kommer att vara aktuella en lang tid framéver. Det ar
otillfredsstédllande att olika huvudmaén finansierar olika hélso- och sjukvards-
insatser. I kombination med bristen pa helhetssyn kan detta leda till osdkra an-
svarsforhdllanden och risk for bristande effektivitet. Avgifternas storlek kom-
mer sannolikt ocksé att vara foremal for diskussion pa ett helt annat satt dn ti-
digare. Diskussionen om finansieringen av arbetsskadorna och fortidspensio-
nerna kommer formodligen att aktualiseras. Frdgan om huruvida det dr mdj-
ligt att nyttja en fast och en ohélsorelaterad rorlig del i socialavgifterna for att
skapa ekonomiska incitament for att minska ohélsotalet ar till stora delar olost.
Den enhetliga arbetsgivaravgiften i socialférsakringssystemet har den svaghe-
ten att avgiften inte fungerar som ekonomiskt incitament for en battre arbets-
miljo. Ett system med differentierade avgifter som baseras pa hur hoga kostna-
derna ar for sjukfranvaro, arbetsskador och fortidspensioner i varje foretag kan
sannolikt skapa incitament for en béattre arbetsmiljo. Arbetsgivare som tagit
sdrskilda initiativ till att forbattra arbetsmiljon skulle dessutom kunna erhélla
reducerade avgifter.

Det finns stora férvdntningar pa framtida vinster till f6ljd av samordnad reha-
bilitering och i vissa fall har dessa tagit sig uttryck i form av myter. Det kan a
andra sidan konstateras att de hilsoekonomiska konsekvenserna av férséken
med samordnad rehabilitering 4r mycket osédkra. Det giller savil behandlings-
effekter som kostnader for hélso- och sjukvarden och konsekvenser fér forsak-
ringskassan. Att finna nya former for effektiv rehabilitering, minskad sjuk-
frdnvaro, férbattrad hélsa och ett béttre utnyttjande av samhallets resurser kan
vara svart utan att utga fran ett helhetsperspektiv och att anvanda sig av ge-
nomténkta strategier for forsknings- och utvecklingsarbetet i hdlsoekonomiska

utvdrderingar.
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