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Forord

Denna bok utgér en sammanfattning av SNS projekt “Nya spelreg-
ler for halso- och sjukvarden” som startades 1990. Den ar ocksa den
sista av totalt tretton bocker som, utdver ett antal mer tekniska rap-
porter, publicerats inom projektets ram. Projektets syfte var att bidra
till en férdjupad diskussion i en central samhallsfraga som ror saval
vélfardspolitiken och samhallsekonomin som det privata foreta-
gandets villkor. Ambitionen var ocksa att vidga kretsen deltagare i
denna diskussion genom att engagera bade utlandska bedomare
och personer i svenskt nédringsliv som inte dagligdags ar engagera-
dei vardfragor. Ett uttalat mal var att med fakta, analyser och idéer,
baserade pa vetenskapliga studier, bidra till omprévning och for-
andring av den svenska halso- och sjukvarden.

Projektet har omfattat bAde mer 6vergripande, principiellt inrik-
tade analyser och specialstudier av olika delomraden. Till den forra
kategorin hor studier av frdgor rérande prioriteringar, finansie-
rings- och prissattningsformer, patienters valfrihet och konkurrens
mellan vardgivare. Specialstudierna har avsett bland annat lakeme-
del och tandvérd. Saval forsdkringssystemen som uppgiftsfordel-
ningen och samspelet med néringslivet har varit féremal for sarskilt
intresse. Ett internationellt perspektiv har anlagts dels genom att
framstdende utlandska forskare har medverkat i flera studier, dels
genom att erfarenheter fran sjukvard, tandvard etc i andra lander
har beskrivits och jamforts med forhallandena i Sverige.

Samtliga rapporter och medverkande forskare finns fortecknade
i bilaga 1. Boken bygger i hog grad pa de tidigare rapporterna.
Goran Karlsson och Clas Rehnberg, bada vid Handelshogskolan i
Stockholm, har uppdaterat materialet om tandvard respektive pri-
vata aktorer i varden. Anders Anell, Institutet for hilso- och sjuk-
vardsekonomi (THE), och Per Carlsson, Centrum f6r utvardering av
medicinsk teknologi (CMT), har gett vardefulla synpunkter pa
manuskriptet.

I bilaga 2 finns en Oversiktsartikel 6ver projektets delstudier. Den
skrevs pd eget initiativ av den i Kanada verksamme, svenske halso-
ekonomen professor Ake Blomqvist for publicering i Ekonomisk
Debatt. Den ursprungliga versionen var dock for lang for tidskrif-
tens format. Ake Blomqvist samtyckte da till att den langre versio-
nen skulle ing4 i denna bok. Aven om vi inte delar alla hans bedém-
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ningar anser vi att artikeln ger en god och tankevackande bild av
bade projektet och svensk sjukvard.

The European Healthcare Management Association tilldelade
projektet 1994 drs Baxter Award for framstdende bidrag till halso-
och sjukvardsadministration i Europa.

Projektet har finansierats med anslag fran Sven och Dagmar
Saléns Stiftelse samt Apoteksbolaget, Astra, Folksam, LIC Care,
Lakemedelsindustriféreningen, Lansforsakringsbolagen, PT Vard,
Praktikertjanst, Procordia, SAS Service Partner, Skandia, Trygg-
Hansa och Wasa Forsakring.

Arbetet har bedrivits i samspel med en referensgrupp med direk-
tor Marcus Storch, AGA, som ordférande och i 6vrigt sammansatt
av foretradare for finansidrerna. Referensgruppen har redovisat
sinasamladeslutsatseri ett uttalande som publiceras samtidigt med
denna bok.

Under hela projektet har kontakterna med viktiga foretradare for
Sjukvardssverige varit omfattande. Det har inom SNS ram skett vid
konferenser, seminarier och moten, arrangerade centralt och i SNS
lokalgrupper. Beslutsfattare och opinionsbildare har engagerats
som kommentatorer till de olika delstudierna. Darutover har saval
undertecknade som andra medverkande i projektet deltagit i
moten, utredningar m m som arrangerats av andra. Det har gett
inspiration till vart arbete i projektet och dven varit ett sitt att suc-
cessivt sprida resultaten. Mycket ar saledes redan sagt. Men det kan
finnas skal att samla slutsatserna och med stéd av dem peka framat.

Svensk sjukvard kannetecknas i dag av pessimism och villradig-
het. Den faktiska situationen motiverar inte detta tillstdnd. Forut-
sdttningarna ar goda, men det behovs dtgéarder som ater ger svensk
sjukvard, och alla som &r beroende av den, grundad anledning till
sjalvfortroende och framtidstro. Vi presenterar i slutet av boken en
skiss till en reformerad sjukvardsmodell, dar alla aktorer kan finna
en meningsfull och konstruktiv uppgift, och som vi tror kan bidra
till en positiv framtidsvision for svensk sjukvdrd. Som alltid i SNS-
publikationer ar det forfattarna ensamma som svarar for innehallet.

Stockholm i december 1996

Goran Arvidsson Bengt Jonsson
projektledare vetenskapligt huvudansvarig



Inledning

Det &r dystert i sjukvarden. Resurserna réacker inte. Vardkoerna
Okar. Kvaliteten ifrdgasatts. Dessutomblir vi alltaldre och mer vard-
kravande. Vi brukar ha rdd med ny, dyrbar medicinsk teknologi,
som kan ge bot och béttring at allt fler och &t allt svarare sjuka, men
nu verkar det vara slut med det. Att sjukhus laggs ner och patient-
avgifterna 6kar hjdlper inte. I den stora hélso- och sjukvardsutred-
ningen, HSU 2000, berdknas “vardgapet” mellan vad vi “beh&ver”
och vad vi “har rdd med” till miljardbelopp. Och till rdga pa allt
finns ingen 16sning i sikte.

Efter manga ar av politiskt och administrativt styre av sjukvarden
gjorde marknadskrafterna sitt intdg. Det skedde delvis i form av pri-
vatiseringar och upphandling under konkurrens men framst genom
inférande av interna kop- och séljsystem och 6kade valmdgjligheter
for patienterna. P4 manga hall 6kade produktiviteten vasentligt.
Men det skedde i form av 6kad vardproduktion, intei form av mins-
kade kostnader. Snarare tvdrtom. Landstingen brottas med stora
underskott och kderna véxer igen. Och som en f6ljd av detta borjar
privata sjukvardsforsdkringar dyka upp pa nytt. Hur skall det da ga
med var “vard pa lika villkor”?

Bland sjukvardspersonalen véxer protesterna mot bade politiker-
nas och marknadskrafternas hirjningar. Snart ar gransen nadd. Man
kan inte langre ta ansvar for verksamheten. I allt fran den mest hog-
specialiserade vérden till omsorgen om de gamla kan man (snart)
inte langre ge patienterna en anstandig behandling. Personalens 16s-
ning heter “mera pengar”, pengar som ingen kan tillféra.

Den svenska sjukvarden forefaller ha kommit tillbaka till ”GA",
till situationen omkring 1990 da det allméant talades om Vardkrisen.
Den vérdkris som férsvann vid ndrmare analys och visade sig besta
av hanterliga problem av ungefar samma slag som fanns i alla andra
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utvecklade lander. Men nu ar den har, pa riktigt, kriseni sjukvarden.
Det ar vdrre nu an da.

Ungefir sa ser bilden av svensk sjukvard ut i debatten, kanske
inte 6verallt men pd manga hall. Fragan ar vad som ér retorik och
stamningar och vad som éar realiteter. Det ar viktigt att veta ndr man
skall bestimma om framtiden. Den fortsatta utvecklingen dr namli-
gen inte given. Fragan om avvéagningen mellan politik, marknad
och professionella avgoranden inom sjukvdrden hor till de stora
framtidsfragorna.

I den hér boken vill vi ge vart bidrag till diskussionerna om vad
som bor goras. Vi utgar fran de speciella forutsattningar som kén-
netecknar sjukvarden och resonerar kring olika utvecklingsalterna-
tiv. Vi bygger pa tidigare studier, framf6r allt de som utforts inom
ramen f6r SNS-projektet “Nya spelregler for hélso- och sjukvar-
den”.

Boken dr disponerad i ett dussin korta kapitel. I vart och ett sam-
manfattar vi vad vi anser dr vasentligast for bedomning av ldaget och
vad som behover goras. Sjalvklart gor vi inte ansprak pa att sitta
inne med hela sanningen eller pd att presentera ett komplett reform-
program. Ambitionen strédcker sig till att peka pa viktiga fakta och
samband och till att anvisa tankemodeller, satt att tanka pa och fora
diskussion om de avvéagningsfragor som alltid kommer att finnas i
sjukvarden: allt ifrdn hur mycket som totalt bor satsas pa sjukvard
av samhdllets resurser till hur patientavgifter, lakemedelssubven-
tioner och andra ekonomiska styrmedel kan anvandas for att styra
vardefterfrdgan och vardutbud. Den som vill ldsa mer kommer att
finna hédnvisningar till framfor allt de delstudier som utforts inom
projektet.

Viinleder med att beskriva svensk sjukvard i ekonomiska termer
och jamfor darvid med andra lander. Vad skiljer och vad forenar
0ss?
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1. Sjukvdrdens resurser,
kostnader och finansiering

* Satsar vi mer eller mindre pd sjukvdrd dn andra linder?

o Ardetsant att sjukvdrdsresurserna minskar i Sverige — till skillnad frin
vad som sker i andra ldnder?

® Hur betalar vi for sjukvdrden? Vilken dr den offentliga respektive pri-
vata andelen? Hur dr det i andra linder?

Sjukvardskostnader i internationell jamforelse

Kostnaderna for hélso- och sjukvarden (inklusive tandvard) i Sveri-
ge ar ca 125 miljarder kronor eller i runda tal 14 000 kronor per inva-
nare. Sjukvardensresurser 6kade i reala termer med ett par procent
per ar under 1980-talet, men har sedan stagnerat. Sjukvards-
kostnaderna uttryckta som andel av bruttonationalprodukten
(BNP) ligger strax under 8 procent.

Vara sjukvéardskostnader per capita (=per person) ligger pa samma
nivd som Danmarks och Finlands. Exempelvis Storbritannien ligger
lagre, medan flertalet vastlander ligger hogre, vilket framgar av figur
1.1. Vi svenskar har emellertid de sjukvardskostnader som kan for-
vantas med hénsyn till var ekonomiska standard. Varken mer eller
mindre. Flertalet vastlander har numera hgre BNP-niva &n vi.

Den internationella jamférelse av sjukvardskostnaderna i Sverige
och andra ldnder som presenterades 1991 i boken Sjukvidrd i andra lin-
der — Vad kan Sverige lira? (Arvidsson och Jonsson, red) visade att
nivan pa sjukvardskostnaderna var den som kunde foérvantas med
hénsyn till nivan pa bruttonationalprodukten. Detta gallde dven 1994.
Av figur 1.1 framgar att sjukvardsutgifterna per person ar mycket
starkt relaterade till bruttonationalprodukten per person. Sverige lig-
ger precis intill linjen.
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Figur 1.1 Sjukvdrdskostnader och BNP per invdnare 1994, kopkraftspariteter
(UsD)
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Regression: Sjukvardskostnader per capita = -300 + 0,10 (BNP per capita); (R2=0,65)

Kalla: OECD-statistik och egen beradkning.

Som framgar utmarker sig USA genom att ha vasentligt hogre
kostnader 4n vad som kan forklaras med landets ekonomi. Forkla-
ringen dr emellertid inte “mer sjukvdrd” utan snarare “extra dyr
sjukvard”. Beaktas den relativa prisnivan pa sjukvardstjanster i for-
hallande till prisnivani stort ligger &ven USA “pa linjen”. Att USA
har s& héga sjukvardskostnader, 14 procent av BNP jamfort med 7-9
procent i flertalet andra OECD-lénder, ar alltsa i hog grad en fraga
om hoga relativpriser. Den hoga prisnivdn pa sjukvardstjanser i
USA aterspeglar dels en hog betalningsvilja for vardtjanser, dels att
det amerikanska vardsystemet medger att motsvarande kopkraft
kanaliseras till sjukvard. De skatteméassiga och andra férdelar som
privata sjukforsakringar ar forknippade med &r ocksa en viktig for-
klaring till varfor privata forsdkringar spelar en sa mycket storre roll
i USA 4n i andra ldander. Om vi enbart ser pa konsumtionen av
offentligt finansierad vard, spenderar USA ungefar lika stor andel
av BNP som Sverige och andra jamforbara lander.
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I Japan ar situationen den omvanda. Sjukvard ar dér billig i for-
hallande till den allménna prisnivan. Luxemburg utmarkte sig 1994
for laga kostnader i forhédllande till sin hoga BNP-niva. Den faktis-
ka utgiftsnivan var emellertid ungefar densamma som i grannlan-
derna Belgien och Nederlanderna.

Den langsiktiga tendensen inom OECD har varit att sjukvards-
kostnaderna 6kat bdde i pengar och som andel av BNP. Se tabell 1.1.
Ar 1980 hade Sverige den hogsta BNP-andelen av alla: 9,4 procent
mot 9,11 USA, 8,7 iIrland, 8,4 i Tyskland osv. Sedan dess har BNP-
andelen sjunkit i Sverige till strax under genomsnittsnivan.

Tabell 1.1 Totala sjukvdrdskostnader som andel av BNP 1980-1995, urval av
OECD-ldnder, procent av BNP

1980 1985 1990 1991 1992 1993 1994 1995

USA 9,1 10,7 12,7 13,5 140 143 14,3 14,5
Frankrike 7,6 8,5 8,9 9,1 9,4 9,8 9,7 9,9
Osterrike 7,9 8,1 8,4 8,5 8,9 94 9,7 9,6
Tyskland 8,4 8,7 8,3 9,0 9,3 9,3 9,5 9,6
Schweiz 7,3 8,1 8,4 9,0 94 9,5 9,6 -
Kanada 7.3 8,5 9,2 9,9 10,3 10,2 9,8 9,5
Nederlinderna 7,9 7,9 8,4 8,6 8,8 9,0 8,8 8,8
Australien 7,3 7,7 8,3 8,6 8,7 8,6 8,5 8,4
Finland 6,5 7,3 8,0 9,1 9,3 8,8 8,3 8,2
Island 6,2 7,3 79 8,1 8,2 8,3 8,1 8,1
Belgien 6,6 7.4 7,6 8,0 8,1 8,3 8,2 8,0
Irland 8,7 7,8 6,7 7,0 7,3 7.4 7,9 -
Italien 6,9 7,0 8,1 8,4 8,5 8,6 8,3 7,7
Sverige 9,4 8,9 8,6 8,4 7,6 7,6 7,7 7,7
Spanien 5,7 5,7 6,9 71 7,2 7,3 7,3 7,6
Portugal 58 6,3 6,6 71 7,2 74 7,6 -
Nya Zeeland 7,2 6,4 74 7,8 7,8 7,3 7.5 -
Norge 6,1 5,9 6,9 7,2 74 7,3 7,3 -
Japan 6,4 6,7 6,0 6,1 6,4 6,6 6,9 7,2
Storbritannien 5,6 5,9 6,0 6,5 7,0 6,9 6,9 6,9
Danmark 6,8 6,3 6,5 6,5 6,7 6,8 6,6 6,5
Luxemburg 6,2 6,1 6,2 6,2 6,3 6,2 5,8 -
Grekland 3,6 4,1 4,3 43 4,5 4,6 52 -
Turkiet 3,3 2,2 2,9 3,4 2,9 2,6 4,2 -

OECD Europa’ 67 68 71 74 76 76 77 82
OECD totalt 68 71 75 78 80 80 81 86

l Ovigt medeltal avseende angivna lander.
Kalla: OECD Health Data 1996.
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Sjukvardskostnadernas fordndring

Det pastds ofta att Sverige har minskat sjukvardsutgifterna som
andel av BNP mer &n flertalet andra lander. Det forefaller ocksa sa
av statistiken. Den registrerade nedgangen ar dock tillstor del sken-
bar och beror framst av statistikomldggningar. 1985 omklassificera-
des omsorgerna om psykiskt utvecklingsstorda till socialtjanst och
utbildning, och 1992 6verfordes genom den s k Adelreformen sjuk-
hemmen till kommunernas socialtjanst. Genom denna reform mins-
kade kostnaderna f6r vad som klassificeras som sjukvérd med ca 1,1
procentenheter av BNP. Totalt har statistikomldggningarna minskat
sjukvdrdskostnadernas andel av BNP med nastan 2 procentenheter.
BNP-andelen har saledes i realiteten minskat mycket lite sedan
1980. Fran 1992 till 1993 var andelen oférdndrad, 7,6 procent. Detta
aterspeglar en faktisk minskning av sjukvardsutgifterna mellan de
aren, eftersom BNP samtidigt minskade ndgot. Sedan 1993 har BNP-
andelenlegat pd ca 7,7 procent och BNP har 6kat ndgot.

Tabell 1.2 visar olika matt pé sjukvardskostnadernas utveckling
1990-95.

Tabell 1.2 Sjukvdrdskostnadernas utveckling 1990-1995
1990 1991 1992 1993 1994 1995

Lopande priser, mdr SEK 117 122 109 111 118 125
Fasta priser, mdr SEK 117 118 100 99 104 108
Koépkraftspariteter, mdr USD 12,5 12,2 11,3 11,3 11,9 12,1
Andel av BNP, procent 8,6 8,4 7,6 7,6 7,7 7,7

Kaélla: OECD-data samt egna berdkningar.

Som framgar har kostnaderna sjunkit i fasta priser. Adelreformen
overforde emellertid ca 14 miljarder i kostnader. Det innebaér att de
jamforbara sjukvardskostnaderna i fasta priser faktiskt var nagot
hogre 1995 an 1990.

Foljande kalkyl illustrerar detta: Adelreformen motsvarade 1,1
procentav BNP. Om vildgger till 1,1 procent pa andelen 1995 skulle
de totala sjukvardskostnaderna uppga till 8,8 procent av BNP, dvs
0,2 procentenheter hégre dn 1990. Den egentliga sjukvardens andel
av BNP minskade saledes inte fran 1990 till 1995. Bruttonational-
produkten i fasta priser minskade under 1991, 1992 och 1993 med
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totalt knappt 5 procent. 1994 och 1995 6kade BNP med ungefar 3
procent per ar. For perioden som helhet ger det en liten BNP-6kning,
ungefar 0,5 procent. Eftersom andelen som gar till sjukvdrden, kor-
rigerat for Adelreformen, ocksa har 6kat sa har de totala sjukvards-
kostnaderna faktiskt 6kat ndgot under perioden, om dan mycket lite:
mindre dn 1 procent i fasta priser.

Hur kan vi da forklara den allmédnna bilden av stora neddrag-
ningar och besparingar under perioden? For det forsta var det en
faktisk kostnadsminskning under ett par ar. Da 6kade emellertid
produktiviteten, sa ndgon allmant 6kad resursknapphet kdande man
inte av. Nar nu kostnadsnivan aterstallts har samtidigt intaktssidan
férsvagats med besparingsprogram som foljd.

En formodligen viktigare férklaring till de krisstimningar som
finns, inte minst inom sjukhusvarden, ligger i att det skett stora
omfordelningar mellan olika delar av sjukvarden. Den slutna var-
den har reducerats, fraimst genom en neddragning av antalet vard-
platser. Daremot har den 6ppna varden och lakemedelskonsumtio-
nen stigit kraftigt. Besparingarna inom den slutna varden uppfattas
ocksd som kraftigare genom att det skett kraftiga personalminsk-
ningar, fraimst vad géller sjukvardsbitraden. Denna minskning sam-
manhénger delvis med minskad sjukfradnvaro och 6kad arbetstid f6r
den personal som &r kvar. Overféringen av sjukhemsvarden och
ansvaret for de fardigbehandlade (s k klinikfardiga) patienterna till
kommunerna har ocksd medfort en 6kad belastning pa akutsjuk-
varden. Vidare har vardproduktionen pa manga hall i sjukhussek-
torn 6kat kraftigt under denna tid utan samtidigt tillskott av resur-
ser. Man har presterat mer vard for pengarna. Den 6kade produkti-
viteten har naturligtvis inte tillkommit utan anstrangning.

Det som maste diskuteras dr darfor inte bara om sjukvarden skall
ha storre totala resurser, utan ocksa om den omfordelning som skett
fran den slutna varden till 6ppenvard och lakemedelskonsumtion
ar rimlig och 6nskvérd. Den &r i huvudsak en f6ljd av politiska
beslut att 6ka primédrvarden och av utformningen av ersittnings-
systemen for privata specialister och ldkemedel. Blev konsekven-
serna de 6nskade? Finns det anledning att i dag dka den andel av
sjukvardens resurser som gar till den slutna akutsjukvarden for att
kunna bibehalla nuvarande struktur och kapacitet? Eller ar det sna-
rare sd att en strukturforandring inom givna ramar forst bor kom-
ma till stdnd? Svaren pa dessa fragor ar av stor betydelse for vilka
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atgarder som behovs. Att enbart fokusera pd neddragningarna av
personal (eller pd minskade intakter for de sjukhus som betalas med
prestationsrelaterad ersittning) i den slutna varden ger en mycket
partiell bild av utvecklingen av sjukvardens kostnader och resurser
under 1990-talet.

Vad paverkar sjukvardskostnaderna?

I en stor ekonometrisk studie f6r OECD (Bengt Jonsson, Ulf Gerdt-
ham m fl, 1995) analyserades hur olika faktorer bidrar till sjuk-
vardskostnadernas storlek och utveckling i OECD-landerna. Denna
studie visar, liksom tidigare studier, att det dr bruttonationalpro-
dukten per invanare, dvs den ekonomiska utvecklingen, som dr den
viktigaste forklaringsfaktorn.

Vad betyder da dlderssammanséttningen? Enligt OECD-rappor-
ten har &ldersfaktorn ingen signifikant inverkan. Men vi har ju en
aldre befolkning &n andra och borde vél dérfor ocksa ha hogre vard-
utgifter. Det stimmer att vi har den storsta andelen 65-aringar och
aldre och en nagot hogre medellivslangd dn ndstan alla andra lan-
der. Nagot tydligt samband mellan aldersstruktur och sjukvards-
kostnader i olika lander finns emellertid inte. (Vad det 6kande anta-
let dldre kan betyda f6r varden i framtiden behandlas i kapitel 9.)

Nyssnamnda OECD-studie visar att inte heller bakgrundsvaria-
bler som alkoholkonsumtion, kvinnlig forvarvsverksamhet eller
arbetsloshet forklarar skillnader i vardkostnader. Daremot har lan-
der med en storre andel rokare hogre kostnader.

Samma studie analyserar ocksa hur kostnadsutvecklingen beror
av sjukvérdens organisation och finansiering i olika lander. Resul-
taten dr dock svartolkade, och den som letar efter det “basta” sjuk-
vardssystemet med héansyn till kostnadskontrollen blir besviken.
Sjukvardssystem med priméarvardslakare som “grindvakter” och en
lagre andel sluten vard tycks ha lagre kosnader. Men sjukvardssy-
stem med hog lakartathet och som betalar lakarna och sjukhusen
med prestationsrelaterade ersattningar (”fee-for-service”) har inte
hogre kostnader och inte heller sjukvardssystem med hogre andel
offentlig finansiering.

Den internationella statistiken visar saledes att skillnader i sjuk-
vardsutgifter per capita ndstan helt férklaras av BNP per capita,
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med beaktande av de relativa prisnivderna. Det ar intressant. En
moijlig implikation dr att storleken pa de totala hilso- och sjuk-
vardsutgifterna i ett land har mycket lite att géra med politiska pri-
oriteringar pa nationell niva, sdvida inte det osannolika galler att
politikerna i skilda linder pa samma BNP-nivd medvetet eller
omedvetet ger samma relativa prioritet till sjukvdrden. En annan
forklaring skulle kunna vara att det finns ndgon sorts jamviktspunkt
vid varje BNP-niva kring vilken sjukvardsutgifterna tenderar att
koncentrera sig.

Enslutsatsskullekunna vara att vi i OECD-ldnderna har ungefar
den niva pa sjukvardsutgifterna som vi fortjanar i respektive land.
Krav pd mer resurser med hénvisning till utgiftsnivderna i andra
lander bor dérfor granskas noga.

Kostnadskontroll

Sedan slutet av 1980-talet har det ekonomiska problemet for svensk
sjukvérd inte géllt hur successivt 6kade finansiella resurser skulle
komma till bdsta anvdandning. Bekymren har tvdrtom géllt hur vi
skall kunna ha rdd med varden i framtiden, den vard som befolk-
ningen forvéntar sig och anser sig ha ratt till. Man har talat om kost-
nadskrisen som vantade. Den svenska sjukvardsmodellen kan kri-
tiseras for mycket. Det dr emellertid fullt klart att den &r vl foren-
lig med krav pé totalkostnadskontroll. Kostnaderna har visserligen
Okat i 16pande priser under bade 1980-talet och 1990-talet (med kor-
rigeringar gjorda for 6verforingen av omsorgsverksamheter fran
landsting till primdrkommuner). I fasta priser har ékningen dock
varit mycket svag den senaste tiodrsperioden. Senare ars personal-
reduceringar har balanserat 6kningar i bl a lakemedelskostnaderna.
Négon kostnadsexplosion som vissa befarade f6ér en del ar sedan
har séledes inte intréffat.

Férmagan att anpassa “mun till matsédcken” foérefaller dock fin-
nas i alla sjukvardsmodeller. Nar det verkligen ar nodvandigt, och
s& har varit fallet inte bara i Sverige med sina ekonomiskt mycket
daliga dr sedan 1991, finner alla lander medel att begransa kostna-
derna. Utvecklingeni USA kan tyckas java detta pastdende, men det
finns i dag tydliga tecken pd att utvecklingen av “managed care”,
med hérdare kostnadskontroll frdn finansidrernas sida, kommit in i
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en fas dér kostnaderna pressas tillbaka. Detta underldttas av det fak-
tum att de héga kostnaderna i USA framfor allt, som visats ovan, ar
en konsekvens av hoga relativpriser pa sjukvard.

Reala resurser

Att diskutera sjukvérdskostnader uttryckta som BNP-andelar ar
egentligen ganska ovidkommande om man ar intresserad av var-
dens faktiska resurser. En minskad BNP-andel behéver varken bety-
da mindre resurser eller, for den delen, 6kad effektivitet. Sjukvard
produceras inte av BNP-andelar. Utgiftsmatt ger heller inte en bra
bild. Hogre utgifter kan dterspegla bade 6kade priser och 6kad
resursanvandning. Sjukvard produceras genom anvandning av reala
— materiella och immateriella — resurser som vardpersonalens
arbetsinsatser, lakemedel, lokaler, utrustning m m. Betraffande alla
dessa resurser maste laget i svensk sjukvard bedémas vara mycket
gott. (Se Sjukvdrd i andra lander — Vad kan Sverige lira?, Arvidsson och
Jonsson, red, 1991.)

Personalresurser

Det anfors ibland att det rdder brist pa personal i sjukvdrden. Nar
det géller landet som helhet &r situationen i korthet f6ljande. Som
framgér av figur 1.2 (som dr hdmtad fr&n Anell och Persson, 1996)
mer dn férdubblades antalet likare och sjukskéterskor mellan 1970
och 1990. Mellan 1990 och 1995 har inga stora forandringar skett.
Négon minskning har inte 4gt rum ndr det géller dessa personal-
kategorier. (1970 hade vi ca 10 000 ldkare och 35 000 sjukskoterskor;
1990: 24 000 lakare och 89 000 sjukskoterskor; 1995: 27 000 ldakare och
95 000 sjukskdterskor.) Ovrig vardpersonal har forst 6kat och sedan
minskat. (1970: 103 000 personer, 1990: 196 000 och 1995: 150 000.)
All sjukvérdspersonal, inklusive de i primdarkommunal &ldrevard
och privat vard ingdr. Aven om arbetstidsférkortningar, dndrat
vérdinnehdll m m givetvis har stor betydelse f6r tolkningen av inne-
borden av utvecklingen, kan konstateras att de senaste arens daliga
ekonomi och besparingsprogram inte minskat antalet ldkare och
sjukskoterskor men daremot 6vrig vardpersonal.
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Figur 1.2 Antal lakare, sjukskoterskor och annan vdrdpersonal 1970-1994
(inklusive aldrevdrd och privat vdrd)
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Killa: Anell och Persson, 1996.

Neddragningarna av antalet underskoéterskor, sjukvardsbitraden och
ovrig personal har bl a paverkat omsorgskvaliteten, som pa en del
hall anses ha blivit mycket simre. Personalminskningen innebéar
dock inte att arbetsinsatsen reducerats lika mycket; t ex minskade
sjukfradnvaron kraftigt. Okad narvaro innebiér ju att farre personer
erfordras for att klara bemanningen. En annan férklaring till den
registrerade personalminskningen &r att en del av denna personals
arbetsuppgifter lagts ut pa entreprenad.

Flera landsting rdknar med avsevdrda personalminskningar
under de ndrmaste aren. De torde i huvudsak avse sjukvardsperso-
nal. Vad dessa personalminskningar, om de realiseras, kommer att
innebéra for det faktiska vardarbetet ar svart att bedoma. Det beror
dels pa vilken kompetens och vilka arbetsinsatser som forsvinner,
dels pa vilket vardarbete som den kvarvarande personalen kan och
vill prestera. Prioriteringar, ledarskap och incitament kommer att
vara avgorande for vilka konsekvenserna blir. Mgjligheterna till
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fortsatta forbéattringar av bade produktivitet och kvalitet ar stora.
Samtidigt 6kar dock krav och férvantningar, och det ar inte givet att
effektivitetsvinster skall tas ut i form av lagre kostnader. Det ar lika
rimligt att Gvervdga om de skall tas uti form av mer och béattre vard.
For ovrigt finns det inget entydigt samband mellan antal anstéllda
och totalkostnaderna. Dessa kan mycket vil 6ka trots personal-
minskningar, om den personal som &r kvar arbetar mera och effek-
tivare och darmed ocksé far hogre 16n.

Jamfort med andra lander har vi gott om personalresurser i sjuk-
varden. Sverige ligger relativt hogt nar det géller ldkartathet: ca 3
lakare per 1 000 invdnare 1994. I Europa ligger Grekland och Spanien
hogst med ca 4 ldkare per 1 000 invénare. En direkt jamforelse med
lander i Sydeuropa ar dock missvisande eftersom antalet sjuksko-
terskor samtidigt ar litet. Det &r mera relevant att jaimfora med lan-
der i Nordeuropa. Da framgar att Norge och Tyskland ligger strax
Over var nivd samt Danmark och Finland strax under. Storbritanni-
en ligger pa ungefar halva var niva. Australien, Japan, Kanada, Nya
Zeeland och USA ligger alla i intervallet 1,8-2,5 ldakare per 1 000
invédnare. Betrédffande sjukskoterskor ligger Sverige hogt: ungefar 9
sjukskoterskor per 1 000 invanare 1994, vilket dr ungefar 30 procent
hogre an vad som géller i Danmark och USA och dubbelt s& hogt
jamfort med Storbritannien.

Nar det galler tillgangen till kvalificerad vardpersonal ligger allt-
sa Sverige internationellt sett bra till, ocksd med korrigering for del-
tidsarbete. Aven med de reduceringar som forutses i landstingen
kommer vi att ha en relativt sett h6g personaltathet, jamfort med
situationen i dag i flertalet andra lander.

Personalantalsmétt sdger emellertid mer om resurspotentialen dn
om den faktiska resursinsatsen. Ett visst antal lakare kan utfora fler
eller farre lakartimmar, lakartimmarna kan anvandas till mer eller
mindre viktiga arbetsuppgifter, och dessa kan utféras mer eller
mindre val. Det slutliga utbytet, dvs effekterna och nyttan, av per-
sonalresurserna paverkas i hog grad av séttet att prioritera, av pro-
fessionella normer, incitament att arbeta mycket och att arbeta vl
m m. Finns det personalbrist i svensk sjukvard beror den snarare pa
brister i dessa avseenden an pa att antalet anstéllda ar litet.

Behovet av arbetsinsatser inom den renodlade sjukvarden beror
pé manga faktorer av vilka den medicinsk-teknologiska utveckling-
en dr den sannolikt viktigaste framover. I dldreomsorgen betyder
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demografiska férandringar mest. Var bedomning ar att det knap-
past kommer att rada personalbrist i sjukvarden framover, vilket
inte utesluter brist pa vissa slag av specialister. Inom omsorgen kan
det ddremot bli allt mera problematiskt att finansiera anstallning av
all den personal som man bedémer behovas. Detta Gverensstaimmer
med slutsatserna i Anell och Persson (1996).

Okad effektivitet och produktivitet i sjukvarden dr en samhalls-
ekonomisk vinst men reducerar inte nédvandigtvis kostnaderna. I
professionellt styrda verksamheter utan direkt betalande kunder
finns det en inneboende tendens att effektivitetsforbattringar tas ut
i okad kvantitet och kvalitet i produktionen eller i 6kade ersatt-
ningartill producenterna. ISverigehar hittills det férstndmnda varit
fallet. Kraven pa l6nedkningar i sjukvarden kan emellertid forvan-
tas bli stora i framtiden om reallénerna fortsatter att 6ka inom den
privata sektorn och kan naturligtvis ocksd motiveras med produk-
tivitetsokningarna. Till detta kommer effekten av att relativlonerna
for lakare och sjukskoterskor ldngsiktigt dels paverkas av 16nerna i
andra lander, dels maste f6lja 16neutvecklingen for kvalificerad per-
sonal inom ovriga delar av arbetsmarknaden. Detta talar for 6kade
relativpriser pa sjukvard. I motsatt riktning verkar den svaga betal-
ningsférmagan hos vardens finansiarer, dar skuldsanering och 6kad
konkurrens om skattemedlen begrénsar tillvaxten i sjukvardens
offentliga finansiering.

Betyder hogre kostnader mer och béttre vard?

Det kan till sist behéva understrykas att det foreligger ett komplice-
rat samband mellan vardens kostnader och dess effekter. Det ar inte
sa enkelt att hogre kostnader betyder bittre effekter eller, for den
delen, att laga vardkostnader tyder pa hog effektivitet.

Vad som sker i kedjan kostnader->resurser->vard-deffekter ar
inte givet. Vilka reala resurser man far ut av kostnaderna beror bl a
pa resurspriserna och péd vad de finansiella resurserna anvands till:
l6ner, lakemedel, lokaler, utrustning osv. Vad resurserna avkastar i
form av vardprestationer beror pa effektiviteten i resursanvand-
ningen. Vilken nytta vardprestationerna i sin tur leder till beror pa
vilka effekter de har for patienterna och folkhéalsan. Alla dessa steg
i processen kan i hog grad péaverkas.
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Under senare ar (sdrskilt 1992 och 1993) har produktivititeten,
dvs prestationerna i forhallande till resursinsatsen, 6kat patagligt i
sjukvérden, och sarskilt i sjukhusvérden. Det forefaller framfor allt
ha skett genom béttre organisation av vardarbetet samt restriktiva-
re provtagningar och dylikt. Tydligare ekonomiskt ansvar i kombi-
nation med nya betalningsformer har bidragit till detta. (Se t ex
Anell, Sjukhusens kontrakt, 1994, samt utvarderingar av bl a den s k
Stockholmsmodellen.) Daremot har strivanden att nd effektivare
resursutnyttjande genom béttre samspel mellan olika vardnivéer
och arbete i patientfloden dnnu inte fatt genomslag pa bred front.

Hur sambanden mellan vard och effekter utvecklats ar svart att
avgora. Det star dock klart, bl a genom utvarderingar av medicinsk
metodik och jamforande studier av vardgivares behandlings- och
lakemedelsforskrivningsmonster, att en inte obetydlig del av vard-
insatserna har ingen eller ringa medicinsk effekt.

Var bedomning ar darfor att det vid dagens kostnadsniva finns
en avsevard potential for bade mer och béttre vard, en potential som
kan utnyttjas for att kompensera for minskade finansiella resurser
till varden. Svensk sjukvard har pa senare ar varit bra pa att ge “mer
vard for pengarna”. Det finns goda mojligheter att dven vara fram-
gangsrik i att ge ”lika bra vard f6r mindre pengar”. Om detta rack-
er for att motsvara anspraken pa sjukvarden i framtiden beror bade
pé hur potentialen utnyttjas och pé vilka ansprdken kommer att
vara. Vi instimmer i mdngas beddmning att anspraken pa och kost-
naderna for sjukvarden kommer att 6ka pa sikt, men vi dr samtidigt
Overtygade om att “mer pengar” inte dr vad som just nu ar viktigast
for sjukvarden. Till denna fraga aterkommer vi i kapitel 3.

Finansiering

Nir det galler relationen mellan offentlig och privat finansiering av
sjukvarden ligger Sverige bland de lander som har storst offentlig
andel. Vi ligger 6ver genomsnittet i OECD men inte hogst. 1994 var
den offentliga andelen 83 procent, vilket ar lagre 4n de ca 90 procent
som gallde fran mitten av 1970-talet fram till borjan av 1990-talet. Se
tabell 1.3.
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Tabell 1.3 Offentlig andel av totala sjukvdrdskostnader 1980-1995, procent

1980 1985 1990 1994 1995
Luxemburg 92,8 89,2 98,5 - =
Norge 98,4 96,5 94,5 94,5 -
Belgien 834 81,8 88,9 87,9 87,8
Storbritannien 89,4 85,8 84,1 84,1 -
Island 88,2 87,0 86,8 84,0 84,1
Sverige 92,5 90,2 89,7 83,4 -
Danmark 85,2 844 82,3 83,0 -
Japan 71,3 70,7 77,1 79,1 ~
Frankrike 78,8 76,9 74,5 78,4 78,4
Spanien 79,9 81,1 78,7 78,6 78,2
Nederlanderna 74,7 75,1 72,4 77,6 77,5
Nya Zeeland 83,6 86,3 82,2 76,9 -
Irland 82,2 77 4 74,7 76,0 -
Grekland 82,2 81,0 84,2 - -
Finland 79,0 78,6 80,9 75,2 -
Tyskland 75,0 73,6 71,8 73,5 73,5
Kanada 75,1 75,1 74,6 71,8 -
Schweiz 67,5 66,1 68,4 71,8 -
Italien 80,4 771 78,1 70,6 70,0
Australien 62,9 71,7 68,1 68,5 -
Osterrike 68,8 66,7 66,1 63,4 -
Turkiet 27,3 50,2 35,6 58,1 -
Portlllgal 64,3 54,6 54,6 55,8 56,0
USA 42,4 40,7 40,8 443 48,4
OECD Europa 78,4 77,5 77,1 76,2, =
OECD totalt 76,1 75,7 75,3 74,4 -

' Virdena for USA dr underskattade eftersom effekten av skatteavdrag for

arbetsgivaravgifter till sjukvardsforsakringar inte ingdr. Detta torde hoja

2den uppskattade BNP-andelen pa senare dr med 8-9 procentenheter.
Ovaigt medeltal, exklusive Grekland och Luxemburg.

Killa: OECD Health Data.

Privat forsdkringsfinansiering dr nédstan forsumbar i Sverige. Det
handlade 1994 om nédgra promille av de totala sjukvardskostnader-
na och ett par procent av de privata sjukvardskostnaderna. (Se
Rehnberg och Garpenby, Privataaktorer i svensk sjukvdrd, 1995, s 103.)
I borjan av decenniet fanns pa sina hall stora férvantningar om en
védxande privat forsdkringsmarknad. Det géllde framst komplette-

23



rande forsdkringar for personer som sjilva eller vilkas arbetsgivare
inte accepterade véantetider i vardkder eller ville kunna vilja vard i
privata kliniker. I takt med produktivitetsférbattringar i den offent-
liga varden forsvann en del av underlaget for sddana forsdkringar.
For flertalet bolag har antalet forsdkringstagare varit oforandrat
sedan 1992. Marknaden stagnerade da efter flera ar av kraftig
okning. Ett undantag under de senaste aren ar det franska UAP som
efter att ha introducerat gruppforsakringar till ett antal foretag nas-
tan fordubblat antalet forsakringstagare. Se tabell 1.4.

Tabell 1.4 Utvecklingen av antalet forsikringstagare med privata sjukvdrdsfor-
sitkringar i Sverige 1981-1995/96

1981 1985 1988 1990 1991 1992 1993 1994 1995/96 Andel i

procent
Skandia - 2000 6040 14860 18720 19840 18360 18 300 20 000 43
WASA - - 80 1800 4100 8830 8640 9800 9000 19
Trygg-Hansa — - 3500 5000 5500 6000 6000 6000 6000 13
UAP 25 200 500 1200 4000* 4700 5100 5400 11000 23
Ovriga - - - - 100 550 550 500 1000 2

Samtliga 25 2200 10 890 22860 32420 39920 38 650 40000 47 000 100

*Fran ar 1991 ingér kollektiva forsdkringar som endast UAP har introducerat.

Killa: Rehnberg och Garpenby (1995) f6r 1981-1994; uppgifter fran respektive for-
sdkringsbolag for 1995/96.

Inom branschen dr man beredd pa en 6kning av forséljningen de
kommande aren. Den fraimsta anledningen anses vara besparingar-
na i den offentliga varden och den ddrmed férsamrade tillganglig-
heten med 6kade véantetider m m. Intresset for privata, komplette-
rande vardforsakringar har alltsd vackts pd nytt.

Idéer om att sjukvardsfinansieringen i stort skulle laggas ut pa
konkurrerande, privata forsakringsgivare har ocksa funnits, men
har knappast ndgon reell aktualitet. Forebilder finns férvisso utom-
lands. I Vasteuropa finns forsdkringsbaserade system i Beneluxlan-
derna, Frankrike, Schweiz, Tyskland och Osterrike, medan skattefi-
nansiering dominerar i Norden, Irland, Storbritannien och medel-
havsldnderna. I praktiken ar emellertid dven de forsakringsba-
serade systemen i huvudsak offentligt finansierade och ndrmastav
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socialforsakringskaraktar. Forsok med konkurrerande forsakrings-
givare i Nederldnderna har avbrutits — pa initiativ av forsdkringsgi-
varna.

Nar det géller direkta patientavgifter ligger Sverige snarast hogt
vid en internationell jamf6relse. S& har t ex Tyskland och Kanada
och dven Danmark ldgre patientavgifter. Fragan om pa vilken niva
patientavgifter for sjukvard respektive lakemedel och tandvard bor
ligga har analyserats i tidigare SNS-skrifter (Soderstrom, Hur skall
sjukvdrden betalas?, 1991; Soderstrom,” A Case for Patient Charges?”
Occasional paper No 43, 1993; Gerdtham och Jonsson, Likemedels-
formdnen, 1993; respektive Jonsson och Karlsson, Tandvdrden — en eko-
nomisk analys, 1994). Enligt dessa studier kunde patientavgifter pa
hogre nivéer an tidigare motiveras av effektivitetsvinster. De hoj-
ningar som nyligen skett av patientavgifterna for lakarvard och
lakemedel har sannolikt inspirerats av analyserna i SNS-studierna.
Reformerna har varit valmotiverade och i huvudsak inneburit rim-
liga konstruktioner av subventioner och hégkostnadsskydd. Det ar
viktigt att reformerna f6ljs upp sa att icke avsedda styreffekter tidigt
uppmarksammas.

Patientavgifter kan och bor utnyttjas for att styra vardefterfragan
till kostnadseffektiva vardformer och for att stimulera forebyggan-
de insatser. De har dock en mycket begransad roll som finansie-
ringskalla for sjukvarden. Den ojamna férdelningen mellan indivi-
der av vardbehov och vardkostnader sitter en grans for hur stor
andel av kostnaderna som kan betalas av patienterna i direkt sam-
band med vardkonsumtionen. Daremot kan man tdnka sig system
for omfordelning av utgifter over tiden, “hélso- och sjukvardskon-
ton”, som skulle kunna reducera den andel av sjukvardskostnader-
na som betalas kollektivt via skatter eller obligatoriska forsakrings-
avgifter. Om ett sadant “sparande” ar praktiskt och politiskt genom-
forbart ar det for tidigt att uttala sig om.
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2. Sjukvdrdens organisation:
Privat eller offentlig
produktion?

e Ar vdrdproduktionen i Sverige organiserad som i andra lander?
o Vilken kombination av privataoch offentliga vdrdgivare har vi och andra?
* Hur bor offentlig och privat vird samspela?

Offentlig vard dominerar

Det som sarskilt utmaérker svensk sjukvard i internationell jamférel-
se ar att den i sa hog grad domineras av offentliga vardgivare.
(Utforliga jamforelser finns i Arvidsson och Jonsson, red, Sjukvdird i
andra liander, 1991, och i Rehnberg och Garpenby, Privata aktorer i
svensk sjukvdrd, 1995.) Over tre fjardedelar av de totala sjukvardsut-
gifterna spenderas i den offentliga varden. Offentlig vard kan
omhénderhas av statliga, regionala eller lokala organ i olika kon-
stellationer. I Sverige dominerar landstingen totalt, bade som finan-
sidrer och vardproducenter.

Den integrerade landstingsmodellen, i vilken parallella, geogra-
fiskt avgransade, politiskt styrda organisationer har hand om saval
totalekonomin som huvuddelen av bdde 6ppen och sluten vard, ar
specifiktsvensk. Alternativa modeller har studerats av bl a den stat-
liga halso- och sjukvardsutredningen HSU 2000. Ett alternativ bygg-
de pa en nationell vardforsdakring med varden utférd av fristdende
offentliga eller privata vardgivare. Enligt en annan modell skulle en
kommunanknuten primérvard foérfoga 6ver en samlad sjukvards-
budget for invdnarna. De vardtjanster man inte sjélv tillhandaholl
kunde kopas fran sjukhus och specialistkliniker. Forebilder till des-
sa modeller finns i andra lander. Nagot uppbrott fran landstings-
modellen &ar dock inte sannolikt pa kort sikt. Nu aktuella reformer
bygger pa att landstingen bestar.
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Varden i andra lander

Detar svart att generellt och mer kortfattat 4n i nyssnamnda bock-
er jimfora Sverige med andra lander, eftersom séttet att organisera
och finansiera sjukvarden skiljer sig kraftigt at mellan landerna.
Tabell 2.1 visar en 6versiktlig karaktaristik av sjukvarden i olika lan-
der. Beskrivningen dr grov men ger en bild av hur det forhaller sig i
viktiga avseenden: andel patientavgifter, andel offentligt dgda vard-
platser, betalning efter prestation respektive enligt kapitation (dvs
per ansluten person), lakaresinkomstslag (16n eller ndringsinkomst)
samt forekomst av “grindvakt” i primédrvérden (i princip detsamma
som remisstvang).

Tabell 2.1 Sjukvdrdskaraktaristika, ett urval lander 1991

Land Andel egen-  Andel Betalning  Betalning  Lakar- “Grindvakt i
betalning,  offentliga efter : efter : ersattning prim[z’r-l
procent  vdrdplatser, prestation kapitation med  vdrden”

procent fast lon

Australien 30 60 1 0 0 0

Belgien 14 45 1 0 0 0

Danmark 15 100 0 1 0 1

Finland 18 96 0 0 1 0

Frankrike 19 65 1 0 0 0

Italien 25 80 0 1 0 1

Japan 13 32 1 0 0 0

Kanada 18 98 1 0 0 1

Nederlanderna 29 55 0 1 0 1

Norge 10 100 1 0 0 1

Nya Zeeland 2 65 1 0 0 1

Schweiz 9 80 1 0 0 0

Spanien 10 70 0 0,4 0,6 1

Storbritannien 7 93 0 1 0 1

Sverige 6 92 0 0 1 0

Tyskland 8 50 1 0 0 1

USA 25 19 1 0 0 0

Osterrike 16 70 1 0 0 1

'1=Ja 0=Nej

Kailla: Jonsson, Gerdtham m fl, 1995.

I svensk sjukvard utfors alltsa den storsta delen av varden i offent-
ligt 4gda institutioner. Som visas i tabellen dr andelen privata vard-
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platser lag, liksom f6r ovrigt i alla nordiska ldnder. Andelen privat
verksamma ldkare dr ocksa lag. I tabellen aterspeglas detta i att
endast en liten del av varden sker enligt ersittning for prestation
(fee-for-service), vilket dr en vanlig ersdttningsform f6r privata
vardgivare. Undantag finns dock, t ex Storbritannien dar primar-
vardsldkaren (GP) ersétts per patient (kapitation). Priméarvarden har
varit relativt svag i Sverige och nagot krav pa remisstvang for vard
vid sjukhusens 6ppna specialistmottagningar har i princip €j fun-
nits. Under hosten 1996 beslutade emellertid fem landsting om krav
pd remiss for besok hos specialist. Ytterligare tre inférde remisskrav
fr o m 1997. Sverige narmar sig ddrigenom bl a Storbritannien, dar
en remiss fordras for besok hos specialist.

Genom inforandet av husldkarreformen 1994 har Sverige blivit
mer likt lander som Danmark, Nederlianderna och Storbritannien
dédr medborgaren kan vélja en husldkare som ersatts efter antalet
patienter plus ersadttning for vissa speciella tjanster. Svenskarna gar
till ldkare ndgot oftare dn tidigare, i genomsnitt tva—tre ganger per
arvarav ca hélfteni primarvarden. Det ar ungefar hélften av genom-
snittet i Vdsteuropa och avsevart ldgre dn frekvensen i Tyskland
med ca tolv besok perinvanare och ar. Dar ersatts ldkaren per besok
och vidtagna atgéarder.

Jamfort med flertalet andra vésteuropeiska linder har vi farre
vardplatser per 1000 invdnare, men fler 4n t ex Danmark, Spanien
och Storbritannien. Vi har ocksa relativt korta medelvardtider.

Den svenska sjukvardens organisation uppvisar alltsa saval lik-
heter som olikheter med den i andra linder. Aven i andra liander
sker stora forandringar, varfor dessa likheter och olikheter varierar
over tiden. Som exempel kan nimnas NHS (National Health Ser-
vice) i Storbritannien som varit en starkt centraliserad verksamhet
och nu dr regionaliserad. Sjukvardsdistrikt och primarvardslakare
agerar som kopare av vard och fristdende sjukhus (trusts) svarar fér
huvuddelen av vardutbudet. Reformeringen av NHS har varit en
viktig inspirationskalla till det svenska husldkarsystemet. Skillna-
der finns dock. I Storbritannien finns inga patientavgifter i primar-
varden som i Sverige och svenska husldkare har ingen budget for
kop av vard eller ndgot ansvar for lakemedelsbudgeten. Inférandet
i Storbritannien av systemet att primarvardslakaren har en budget
for kop av specialistvard for patienterna (s k GP fund-holding)
underldttades av att systemet med husldkare sedan lange fanns eta-
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blerat. I Sverige kan vi forvinta att éverfoérandet av ansvaret for
lakemedelskostnaderna till landstingen kommer att innebara att
primdrvardslakarna far ett storre ekonomiskt ansvar for lakeme-
delskostnaderna. Om det kommer att ske i form av faktiska budge-
tar eller “indikativa”, som i Storbritannien, aterstar att se.

Strukturen ar inte allt

Det finns manga internationella, jamforande studier av sjukvard.
Det samlade resultatet ar att detinte finns ett sétt att organisera sjuk-
varden som ar battre dn andra. Sjukvarden ar ett komplicerat medi-
cinskt, ekonomiskt och politiskt system dér utfallet i form av vard-
resultat och kostnader bestims av manga samverkande faktorer.
Flera av de problem vi ser i den svenska sjukvdrden bottnar i bris-
ter i organisationsstrukturen, men langt ifrdn alla. (Samtal med
manga insiktsfulla personer verksamma i varden pekar pa att det
framst handlar om ledningsproblem, dvs om otydligt, svagt, inkon-
sekvent eller oansvarigt ledarskap. Forutsattningarna for en effek-
tiv ledning och styrning — management — bestams i hog grad av
organisationen, men déligt management kan finnas i alla system.)
Strukturproblem finns pa flera nivaer, allt ifran den nationella ner
till den enskildakliniken. Aven om stora férandringar pa den 6ver-
gripande nivan inte kommer att ske finns mycket att géra. Vi kom-
mer att peka pa flera omrdaden i de f6ljande kapitlen. Det “stora sy-
stemskiftet” ar for 6vrigt orealistiskt. Erfarenheten sédger att refor-
mer inom sjukvarden sker stegvis. Det dr endast undantagsvis som
storre, genomgripande reformer ar pakallade och mgjliga. Dér ar vi
inte (4n)nu.

Vardproduktionen i Sverige

Vi visade i kapitel 1 att sjukvardens resurser inte 6kat patagligt
under 1990-talet. Anda har sjukvardsproduktionen okat i stora
delar av sjukvarden och pa en del hall 6katkraftigt. Ettannatsattatt
uttrycka detta dr att produktiviteten har 6kat. Det har blivit mer
vard for pengarna. Studier publicerade av Expertgruppen for stu-
dier i offentlig ekonomi (ESO) visade pa fallande produktivitet i
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sjukvarden under 1970- och 1980-talen (Ds Fi 1985:3 och 1994:22).
Daokadekostnaderna snabbare dn prestationerna. P4 1990-talet har
hittills prestationerna 6kat men inte kostnaderna.

Enligt berdkningar av Landstingsférbundet (Landstingens ekono-
mi, augusti 1995) 6kade den totala halso- och sjukvardens produk-
tivitet med ca 3 procent vardera dren 1992 och 1993. (Man métte pre-
stationerna —intagningar, varddagar, operationer, lakarbes6k m m -
och relaterade sedan dessa till kostnaderna.) Stora forandringar i
bl a primirvarden, Adelreformen m m gjorde emellertid totalberak-
ningarna osdkra. Prestations-, kostnads- och produktivitetsutveck-
lingen 1992-1994 inom ldns- och regionsjukvérden, vilken svarar f6r
ca 80 procent av hilso- och sjukvardens kostnader, underscktes dar-
for sdrskilt. Inom denna Okade prestationerna, och kostnaderna
sjonk, med en kraftig produktivitetsutveckling som resultat. Se
figur 2.1. Det var dock stora skillnader mellan landstingen.

Figur 2.1 Prestations-, kostnads- och produktivitetsutvecklingen i lins- och
regionsjukvdrden 1989-1994. Procentuell forandring jamfort med fore-
gdende dr

S

O =N Wk oo N ©

1989 1990 1991 1992 1993 1994

E Prestationer EZXdKostnader ™=Produktivitet

Kalla: Landstingsférbundet, 1995.

Under 1992 infoérdes kraftiga incitament att 6ka prestationerna:
vardgarantin, kommunalt betalningsansvar for fardigbehandlade
dldre patienter, prestationsersédttning m m. Enligt studier av bl a
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Ernst Jonsson vid IKE, Stockholms universitet, uppmattes den star-
kaste produktivitetsdkningen i landsting som infért interna vard-
marknader, men dven de med traditionell ekonomistyrning, via
budgetar m m, visade 6kad produktivitet (Jonsson, 1993).

Privat och offentlig vard

En central aspekt pa sjukvarden som ekonomiskt system ar distink-
tionen mellan finansiering och produktion och vilken roll offentliga
respektive privata aktorer har nar det géiller dessa tva funktioner.
Den svenska sjukvdrden kannetecknas av stor dominans f6r kom-
binationen offentlig finansiering och offentlig produktion. Dock
finansieras en del av den offentliga produktionen privat, av pati-
entavgifter, och huvuddelen av den privata sjukvarden finansieras
av offentliga medel. Argumenten for offentlig finansiering och
offentlig produktion &r dock helt olika, och en stor del av forvir-
ringen i debatten kring sjukvdrden beror pa att man inte gér denna
distinktion. Argumenten for offentlig finansiering hanger framst
samman med vardens tillganglighet, dvs argument rérande folk-
hélsa och vard pa lika villkor. Argumenten for offentlig respektive
privat produktion maste sokas i den effektivitet med vilken tjans-
terna kan produceras.

Den privata vardsektorns roll i svensk sjukvard har i SNS-pro-
jektet belysts i studien av Rehnberg och Garpenby (1995). En mer
aktuell beskrivning och analys finns i utredningen Den privata vdr-
dens omfattning och framtida ersdttningsformer (SOU 1996:91). Den pri-

Tabell 2.2 Sjukvdrdskonsumtionen i Sverige 1993, mil joner kr

Finansiering Produktion

Landsting och stat 73820  Offentlig sjukvard och tandvard 77 881

—dé&rav staten (5 836) - dérav sjukvérd (ca 73 750)

Socialforsakringen 14 151 — déarav tandvard (ca4130)
Privatldkare och tandlakare 11 055

Patientavgifter 17910 Léakemedel 13 815
Diverse sjukvardsmaterial 3130

Totalt 105 881 Totalt 105 881

Kalla: Nationalrakenskaperna 1996.
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vat tillhandahéllna sjukvardsproduktionen omfattar drygt 20 pro-
cent av de totala sjukvardsutgifterna. Da ingar privata vardprodu-
center, lakemedel, glaségon och andra sjukvardsartiklar. Se tabell
22.

Den privata vardens omfattning

Ungefar halften av den privata varden finansieras via den offentli-
ga sektorn. Den privata finansieringen avser framst patientavgifter
hos privatpraktiserande ldkare och tandldkare. I fortsédttningen i
detta kapitel behandlas enbart privat vard hos lakare och sjukgym-
naster. Lakemedel och tandvard tas upp i kapitel 7 respektive 8.

Den totala ersdttningen till privata vardgivare uppgar till ca 3
miljarder kronor varav drygt en halv miljard i patientavgifter. 1995
uppgick ldkarvardsersattningen till 2,1 miljarder kronor, varav
ungefdr 400 miljoner utgjordes av patientavgifter. Den totala ersatt-
ningen for privat sjukgymnastik var knappt en miljard kronor,
varav 160 miljoner kronor var patientavgifter.

Aven om privatvarden 6kat i omfattning under senare &r s ar
verksamheten ur kvantitativ synvinkel av blygsam omfattning. Det-
ta visar sig ocksa i andelen privat verksamma ldkare: Av ndrmare
30 000 lakare var ca 2 000 verksamma som privatldkare under 1995.
Antalet varierar starkt mellan lanen. 1995 fanns det i Stockholms lan
54 privatldkare per 100 000 invanare, i Kalmar, Vasternorrland och
Vasterbotten vardera 5. Samma ar fanns det ca 10 000 legitimerade
sjukgymnaster i Sverige, varav 2 300 var privatpraktiserande och
1 300 privat anstéllda (SOU 1996:91).

Antalet privata vardgivare 6kade mellan 1993 och 1995. Netto-
tillskottet av privatldkare var 221 (12 procent) och av sjukgymnas-
ter drygt 600 (36 procent). Samtidigt minskade antalet besdk per
vardgivare for bade lakare (14 procent) och sjukgymnaster (18
procent). Totalt gjordes 1995 fyra miljoner besok hos privatldkare
(-4 procent jamfort med 1993) och 4,6 miljoner besok hos privat
verksamma sjukgymnaster (+8 procent).

Den 1 juli 1994 infordes ett nytt ersattningssystem med en ny
taxa, ersattningstak och hégre arvoden. Dessa férandringar bedéms
ha bidragit till ersattningsdkningar med 25-35 procent for lakare
och sannolikt nagot hogre for sjukgymnaster. Landstingens kostna-
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der, dvs totalkostnaderna for privatvard minus patientavgifter, 6ka-
de kraftigt mellan 1993 och 1995 (med 44 procent), men avsevart
mindre dn vantat. Landstingsférbundets prognos for 1995 var i mars
samma ar en kostnad pa 3 miljarder kronor. Utfallet blev 2,5 miljar-
der kronor. Allt enligt SOU 1996:91. Det ar dnnu oklart om kost-
nadsokningen och produktivitetsminskningen (méatt som antalet
besok per vardgivare) viags upp av de kvalitetsforbéttringar som var
ett av syftena med reformen.

Ett annat matt pa den privata vdrdens omfattning dr andelen pri-
vata slutenvardsplatser. Av tabell 2.3 framgar att Sverige (och Fin-
land) &r 1990 hade eninternationellt sett 1dg andel. Det framgar ock-
sd att en stor del av de privata vardplatserna i andra lander finns i
icke vinstinriktade institutioner. (Se vidare Rehnberg och Garpenby,
1995, s 271f.)

Tabell 2.3 Andelen privata slutenvdrdsplatser fordelade mellan vinstinriktade och
ej vinstinriktade institutioner 1990

Land Ej vinst- Vinst- Totalt
inriktade inriktade
Australien 4,7 34,4 39,1
Finland 4,7 4,7
Frankrike 15,7 19,3 35,0
Grekland 30,0 30,0
Japan 67,3 67,3
Nya Zeeland 355 35,5
Portugal 13,7 3,3 17,0
Spanien 13,6 15,7 29,3
Sverige 6,8 6,8
Tyskland 50,2 50,2
USA 70,7 10,9 81,6

Killa: Rehnberg och Garpenby, 1995.

Vad hander med den privata varden?

Den privata sjukvardssektorns framtid ar i hég grad oviss. I de
ursprungliga direktiven till HSU 2000 angavs att ”etableringsfrihet
successivt skall inféras och konkurrensen mellan olika alternativ
ddrmed 6ka”. Etableringsfrihet inférdes ocksa under den senaste
borgerliga regeringsperioden. Problemen att foérena kostnadskon-
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troll och etableringsfrihet nér finansieringen sker av tredje part ar
dock betydande. Det dr ocksa svart att forena etableringsfrihet med
denmodell f6r sjukvardsfinansiering som valts, dvs att i princip alla
resurser skall slussas via landstingen.

Etableringsfriheten har numera upphavts fér den som vill ha
ersdttning fran det offentliga. Det krdvs vardavtal med respektive
landsting. Privata vardgivare som ar beroende av offentlig finan-
siering ar sdledes i praktiken en form av underleverantérer till
landstingen. Hur landstingen skéter upphandlingsfunktionen ar
déarfor helt avgorande for privatvarden. Helt privat sjukvard, dvs
sddan som baseras pa avtal mellan privata vardforsakringsgivare
och privata vardgivare, &r en marginell foreteelse (men kan givetvis
betyda mycket for vissa individer).

Konkurrens och/eller samverkan?

En sadrskild samverkansdelegation har tillsatts av regeringen for att
undersoka och stédja samverkan mellan det offentliga sjukvards-
systemet och privata vardgivare. Numera &dr det samarbete och sam-
verkan som dr honnorsorden, inte konkurrens. Samtidigt dr det
klart att en konkurrens alltid kommer att finnas i ett vardsystem
med begrédnsade resurser och flera potentiella vardgivare. Konkur-
rens, liksom samverkan, har bdde fordelar och nackdelar. (Se
Arvidsson och Jonsson, red, Valfrihet och konkurrens i sjukvdrden,
1991, och Ernst Jonsson, Konkurrens inom sjukvdrden. Vad séger forsk-
ningen om effekterna?, Spri 1993.) Det reella problemet géller hur
man, beroende pa de lokala férutsdttningarna, skall finna en god
avvagning mellan konkurrens och samverkan. Att konkurrens och
samverkan inte utesluter varandra finns det manga exempel pa,
dven inom svensk sjukvard.

En nédvindig (men inte tillrdcklig) férutséttning f6r reell kon-
kurrens mellan privata och offentliga vardgivare ar att en separe-
ring av finansiering och produktion kommer till stand. Konkurren-
sen kan da innebadra att olika vardgivare konkurrerar om “kontrakt”
med finansidrerna. Samtidigt kan dessa med patienternas basta och
de ekonomiska betingelserna for 6gonen arrangera ett effektivt
samspel mellan olika vardgivare, det som numera brukar kallas
“managed care”. Sddan konkurrens om en marknad giller alltsa
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kontrakt avseende framtida vardprestationer till skillnad fran kon-
kurrens pd en marknad, dér olika producenter 16pande bjuder ut
sina tjdnster. For stora delar av sjukvarden &r den férstnimnda
typen av konkurrens den mest realistiska. (I kapitel 4 aterkommer
vi till frdgor som ror anvdndning av marknadsmekanismer i sjuk-
varden inklusive bestillar / utférarmodeller.)

Att privat vard inom vissa sektorer hdavdar sig mycket vl jamfort
med offentlig vard framgar av jamforelser av privat och offentlig
vuxentandvard (se Tandvdrden — en ekonomisk analys, Jonsson och
Karlsson, 1994) och — helt nyligen — av specialistvard i Stockholms-
omréadet (Svalander och Lindqvist, 1996).

Den viktigaste atgarden om man vill dstadkomma en mer ”hélso-
sam” konkurrens mellan offentliga och privata vardgivare ar att
utveckla ett ersattningssystem for den 6ppna specialistvarden som
tillgodoser tre krav: konkurrens pa lika villkor, incitament till effek-
tivitet och kostnadskontroll. Det s k DRG-systemet for den slutna
varden, enligt vilket ersédttningen kopplas till diagnosen, kan vara
en forebild. Den amerikanska RBRVS-modellen (resource based
relative value scale) dr en annan. Den diskuteras nu i Sverige (SOU
1996:91, kap 7 och 12). Erfarenheterna av de téta forandringarna av
ersdttningssystemen idelarav sjukvardentalar for attett fjarde krav
ocksd maste tillgodoses: stabilitet och forutsagbarhet.

Landstingen och privatvdrden

I den situation som rader i dag &r det sdledes landstingen som har
det avgorande inflytandet 6ver de privata aktorernas framtid. Det
ar svart att forutsaga vilken strategi de véljer. Det ar naturligtvis
mojligt att inom landstingsmodellens ram dstadkomma en klar
separation av finansiering och produktion. Det fordrar dock att
vardgivarna inom landstinget ges en sjadlvstandigare stallning och
far tavla om kontrakt pa samma villkor som andra vardgivare. I
framfor allt storstadsregionerna finns ekonomiska férutsattningar
for ensadan utveckling. I glesbygden ar forutséttningarna for paral-
lella vardutbud givetvis begrdansade. Det behdver inte utesluta kon-
trakt med privata vardgivare, men upphandlingssituationen blir
givetvis annorlunda. Exempelvis kan privata ldakare driva offentligt
dgda vardcentraler med managementavtal. (Entreprenadupphand-
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ling i primdrvarden behandlas i Socialstyrelsens rapport “Den pla-
nerade marknaden”, 1996.)

Med nuvarande roll f6r landstingen som i praktiken enda vard-
kopare skulle bade landstingen och de privata aktdrerna vinna pa
att tillsammans utforma en samverkansstrategi for framtiden. Det
ligger knappast i landstingenslangsiktiga intresse att radera ut den
privata varden. A andra sidan kan kortsiktiga besparingsmal f& en
sadan effekt. (Det kan vara lattare dra in pé entreprenader an att
inskrdnka den egna verksamheten.) For att privata vardgivare skall
kunna agera pa ett rimligt satt fordras fasta spelregler som mojlig-
gor en langsiktig planering. Samtidigt som landstingen maste beak-
ta kravet pd langsiktighet maste de privata vardgivarna beakta det
ansvar som finns for kostnadsutvecklingen inom sjukvérden och de
overgripande mal for bl a verksamhetens effektivitet som maste fin-
nas. Ingen av parterna torde vinna pa att tillimpa "“hit and run”-
strategier.

Argumentet for ett samarbete med inriktning péa langsiktighet ar
framst att sjukvarden totalt sett skulle tjana pa en sddan utveckling.
De privata aktorerna kan bidra med en betydande dynamik i syste-
met och med ritt incitament ge sjukvarden som helhet en béttre
utveckling dn vad som annars vore mdjligt. Erfarenhet och forsk-
ning talar for att pluralism pa lang sikt dr béttre an monopol.
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3. Finansieringsproblemet:
Vem skall besluta om sjukvdrdsutgifternas
totalnivd — och varifrdn skall pengarna tas?

o Vem bestammer egentligen om sjukvdrdens resurser, totalt och lokalt?

o Varfor skdrs vdrdens resurser ner, ndr alla undersokningar visar att
svenska folket vill satsa mer pd sjukvdrden?

o Kommer landstingen att ha rdd att ge oss den vird vi behdver?

o Vad betyder okade patientavgifter och privata sjukvdrdsforsakringar?

* Ar en nationell virdskatt l6sningen? Eller att ta av dverskottet i
sjuk(penning) forsikringen?

Undersokning efter undersokning visar att svenska folket vill satsa
mer pa vard och omsorg. Varfor sker inte detta? En del av forkla-
ringen &r att utrymmet for att rikta privat kopkraft mot varden ar
begransat med det finansieringssystem vi har. En annan del av for-
klaringen ar den offentliga sektorns finansiella underskott. Det som
framfor allt begransar sjukvardssektorns expansion dr saledes moj-
ligheterna att finansiera en kostnadsokning. Tabell 3.1 visar under-
skottet i de offentliga finanserna som procent av BNP i olika ldnder.
Vi ser att allalander utom Norge har underskott 1994 och 1995, men
ocksa att situationen i Sverige har drastiskt férsamrats under 1990-
talets djupa ekonomiska nedgang.

Detta dr bakgrunden till besparingsprogrammen i sjukvarden de
senaste dren. FOr att na balans i landets ekonomi har utgiftsbe-
gransningar i hela den offentliga sektorn ansetts nédvandiga; i
landstingen har de blivit ofrankomliga. For de ndrmaste aren raknar
landstingen med ett successivt minskat finansiellt utrymme f6r var-
den. Det gor aven HSU 2000 i sitt hosten 1996 publicerade delbe-
tankande Behov och resurser i virden — en analys (SOU 1996:163) fran
vilket figur 3.1 4r hdmtad.
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Tabell 3.1 Overskott (+) respektive underskott (=) i de offentliga finanserna
(budgetbalansen) i ndgra OECD-ldnder, procent av BNP

1980 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Australien -1,7 +0,6 -2,7 —4,0 -3,8 -40 24
Belgien -8,9 -5,8 -6,7 -71 -6,7 -53 44
Danmark -3,3 -1,5 -2,1 -2,9 -39 -35 -1,8
Finland +2,9 +5,4 -1,5 -5,8 -8,0 -6,3 56
Frankrike 0,0 -1,6 -2,2 -4,0 -5,8 -58 =50
Grekland -2,6 -16,1 -11,5 -12,3 -14,2 -12,1 -9.2
Irland -12,2 -2,3 -2,3 -2,4 24 -23 24
Island +1,3 -3,3 -29 -2,8 -4,5 -47 -34
Italien -8,6 -10,9 -10,2 -95 -9,6 -90 -72
Japan -4,4 +2,9 +2,9 +1,4 -1,6 -2,1 -39
Kanada -2,8 -41 -6,6 -7,4 -7,3 -53 42
Nederlanderna  -4,3 -5,1 -2,9 -39 -3,2 -32 =33
Norge +5,2 +2,6 +0,2 -1,7 -1,5 +0,4 +3,1
Spanien -2,2 -4,1 -49 -4,1 -7,5 -6,9 -6,2
Storbritannien -34 -1,2 -2,5 -6,3 -7.8 -6,8 -5,7
Sverige —4,0 +4,2 -1,1 -78 -12,3 -108 -8,
USA -1,4 -2,7 -3,3 -4,4 -3,6 -23 =20
Osterrike -1,7 22 26 21 43 -44 -62

Killa: OECD Economic Outlook.

Figur 3.1 "Vidrdgapet”: behov och resurser inom hélso- och sjukvdrden 1994-2010.
1994 = 100 (var je procentenhet motsvarar ca 900 miljoner kronor)
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Kalla: SOU 1996:163.
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”"Vardgapet”

Som framgar av figuren raknar utredningenmedett”vardgap” som
vaxer fram till 4r 2000. Med utredningens basscenario skulle gapet
for landstingen dd uppga till omkring 7 miljarder kronor eller 8 pro-
cent av resursbehovet. (For kommunernas dldreomsorg ser det
annudystrare ut. Gapetberédknas till 16 procent eller 8 miljarder kro-
nor ar 2000 och fortsitter sedan att vixa.)

Kommittén har inga egna forslag om nya finansieringskallor eller
skattehojningar; det ingar inte i uppgiften sedan direktiven skrevs
om av den nytilltraidda socialdemokratiska regeringen. Daremot
diskuteras bade effektiviseringspotentialen, som anses vara betyd-
ligt mindre &n under 1980-talet och borjan av 1990-talet, och nya
finansieringskallor. Till de senare hor en obligatorisk dldrevardsfor-
sdkring och att trafikforsakringen skulle kunna finansiera en storre
andel av de vardkostnader som har samband med trafikskador.

Den senare idén verkar ndgot ogenomtadnkt. For det forsta ar
vardkostnaderna for trafikskador sma i relation till de totala sjuk-
vardskostnaderna. For det andra maste eventuella argument for att
beskatta bilismen for “externa effekter”, som t ex trafikskador, se till
hela skattebelastningen. Om ndgon skatt skulle hojas for att betala
trafikskador sa vore det snarast bensinskatten; bilar som stéar stilla
orsakar séllan skador.

Dédremot ar kommittén av jamlikhetsskal negativ till att lata for-
sakringskassorna fa finansiera sjukvard med sjukférsakringsmedel.
Den samlade bedomningen ar att det vaxande gapet fore sekelskif-
tetinte kan 16sas enbart med organisatoriska férandringar och verk-
samhetsutveckling.

Eftersom bilden av vardgapet — inklusive bristen pd 7 miljarder
kronor — sannolikt kommer att vara den dominerande bilden av
sjukvarden och dess resursbehov framéver, behover den synas
noga. Har finns endast plats for ndgra kommentarer.

For det forsta implicerar figuren, ddar bada kurvorna startar pa
index 100, att det foreligger en balans i utgangsldget mellan behov
och resurser. Om exempelvis 5 procent av behovet, dvs det behov
som foranleder efterfrigan pa sjukvardstjanster, inte gar att
meningsfullt tillgodose med sjukvéardsinsatser och déarfor kan prio-
riteras bort som ett icke reellt behov, och om de finansiella resurser-
na genom bittre resurshushéllning kunde ge 5 procent mer reala
resurser —och tvd sddana nya kurvor ritades in i figuren — da skulle
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bilden se helt annorlunda ut. Den skulle illustrera en situation av
overkapacitet i forhdllande till dagens egentliga vardbehov. En
sddan Overkapacitet handlar inte fraimst, och troligen i ringa grad,
om tomma lokaler eller vardpersonal som inte ar flitig nog. Den
handlar snarare om brister i vardstruktur, vardprogram och medi-
cinska bedomningar och férskrivningsmonster. Om det i dag finns
en sadan, kanske till stora delar dold, 6verkapacitet ar svart att veta,
men flera kunniga beddmare i varden anser det. Det géller exem-
pelvis dem som inte vill ha mer resurser till vairden med hanvisning
till att omvandlingstrycket da skulle minska. Om de har rétt ar laget
inte alls sa dystert som bilden av vardgapet malar upp.

Ekonomisk tillvixt betyder mycket

Den andra kommentaren géller finansieringsutrymmet. Det absolut
sdkraste séttet att f& mer resurser till varden ér att landets ekonomi
forbéattras. Da 6kar den finansiella basen och mer resurser kan sat-
tas av for sjukvard. Vad ekonomisk tillvaxt betyder kan visas med
ett par enkla rakneexempel.

125 miljarder kronor till sjukvard utgér 7,7 procent av en brutto-
nationalprodukt pa 1 635 miljarder kronor (ar 1995). Om BNP 6kar
med 3 procent ger det vid oférandrad BNP-andel knappt 5 miljar-
der mer till sjukvarden. Med fortsatt tillvaxt 6kar resurstillskottet ar
for ar. Om resurserna skall 6kas i en situation av nolltillvaxt maste
resurser tas fran annan anvandning. Om BNP-andelen hdojs fran 7,7
procent till 8 procent ger det ocksa 5 miljarder mer, men samtidigt
forsvinner ju motsvarande resurser frdn annan verksamhet. I en sta-
tisk situation innebdr “mer pengar till varden” uppoffringar pa
andra omraden.

Vad tillvéxt betyder pa ndgra ar framgéar av foljande 6verslags-
berdkning. Fran 1990 till 1995 var BNP i stort oférdandrad. Antag i
stdllet att den hade vuxit med i genomsnitt 2 procent per ar. Antag
vidare att inkomstelasticteten for sjukvardsutgifterna med avseen-
depa BNPaér 1,2, dvs en 6kning av BNP med 1 procent ger en 6kning
av sjukvardskostnaderna med 1,2 procent. Det innebar att sjuk-
vardsutgifterna i reala termer skulle ha vuxit med 2,4 procent per ar.
Sjukvardskostnaderna skulle i sa fall varit drygt 12 procent hogre ar
1995 dn vad de faktiskt blev. Det skulle inneburit ytterligare 15 mil-
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jarder kronor till sjukvarden. For att erhdlla motsvarande resurstill-
skott utan tillvaxt skulle andelen av BNP som gar till sjukvarden
behovt hojas med ca 1 procentenhet. 15 miljarder dr ungefar lika
mycket som hela ldkemedelsnotan ar 1995. Det ar ocksa néstan lika
mycket som hela l6nesumman for ldkarna: 27 000 - 600 000 kr (inklu-
sive LKP)=16,2 mdr kr. Det 4r ocksd mer dn dubbelt sa mycket som
det berdknade “vardgapet” ar 2000.

Dessa exempel visar hur betydelsefull den ekonomiska tillvaxten
ar for sjukvardens resursutveckling, och hur svart det ar att kom-

pensera sig for utebliven tillvaxt.

Var skall pengarna tas?

Om sjukvardens resurser skall 6ka, vid oférdandrade totala resurser
(BNP), kan det ske endast genom att reducera Ovrig privat eller
offentlig konsumtion. Det kan déarfor finnas anledning att klargora
hur relationerna ser ut.

Figur 3.2 Sjukvdrdskostnader och total privat respektive offentlig konsumtion 1995
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Kalla: Nationalrdkenskaperna.
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Lat oss anta att 5 miljarder kronor av de totala sjukvardskostnader-
na 1995 utgors av investeringar. Det aterstar da 21 miljarder i privat
konsumtion och 99 miljarder i offentlig konsumtion. Den totala pri-
vata konsumtionen ar 1995 var 854 miljarder kronor och den offent-
liga 423 miljarder. Se figur 3.2.

Den privata sjukvdardskonsumtionen, dvs det vi betalar sjilva,
uppgar till 25 procent av den totala privata konsumtionen. Sjuk-
vardens andel av den offentliga konsumtionen uppgar till 23 pro-
cent. Om vi lagger till den kommunala sjukvardskonsumtionen, ca
50 miljarder kronor, sa uppgar andelen till ca 35 procent. Det dr allt-
sd en avsevard del av den offentliga konsumtionen som utgors av
vardtjanster. Varje procents férandring handlar darfér om stora
belopp.

For att 6ka den offentliga sjukvdrdskonsumtionen (inom ramen
for en given totalkonsumtion) maste antingen den privata konsum-
tionen eller annan offentlig konsumtion reduceras. Om den privata
konsumtionen skall minska utan skattehdjningar maste de offentli-
ga transfereringarna reduceras.

Ett alternativ dr naturligtvis att medborgarna sjédlva viljer att
kopa mer sjukvard “ur fickan” med den disponibla inkomst som de
har, dvs den privata sjukvardskonsumtionen 6kar som andel av den
privata konsumtionen.

Samordning med sjukforsakringen

Det har diskuterats att anvdnda en del av intdkterna i sjukforsak-
ringen for att finansiera en 6kning av sjukvardskostnaderna. Efter-
som dessa pengar anvands for att finansiera en del av transfere-
ringarna, sd skulle detta innebéra att den privata konsumtionen
skulle minskas i motsvarande grad. Effekterna skulle bli beroende
av vilka transfereringar som reducerades: sjukerséttningar, arbets-
16shetsersattningar, pensioner etc.

Det ar en vésentlig skillnad mellan att finansiera vardutgifter till
f6ljd av sjukdom och att finansiera privat konsumtion fér dem som
till foljd av sjukdom far ett inkomstbortfall. Det vécker tva olika
samhallsekonomiska fragor som bada behover besvaras. Den forsta
dr om vi gor en rimlig avvdgning mellan & ena sidan utbetalningar
av kontantstod for sjukdom och fortidspensioner och & andra sidan
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finansiering av vard for dem som &r sjuka. Den andra fragan galler
i vad mdn man kan reducera kostnaderna for sjukfranvaro och for-
tidspensionering genom insatser i sjukvarden.

HSU 2000 har avvisat metoden att sjukforsakringssystemet skul-
le agera som "kopare” av vard for individer som stér infér risk att
bli sjukskrivna eller fortidspensionerade. Argumentet &r att detta
skulle skapa en orattvisa, genom att andra faktorer &n vardbehovet
skulle komma in i beddmningen. Yrkesverksamma skulle gynnas.
Dock skulle man kunna invédnda att mojligheten att tidigare — eller
over huvud taget — komma ater i arbete ar en del av behovet, ett
behov som t ex pensiondrer saknar. I praktiken torde detta ocksa i
betydande utstrackning beaktas.

Ett sétt att tydliggora det samband som finns mellan utgifter for
resurser som anvands for att forebygga, behandla och rehabilitera
sjukdom, och resurser som férloras till f6ljd av sjukdom (produk-
tions- och inkomstbortfall) skulle kunna vara att landstingen fick
kontroll 6ver de totala ersdttningarna for sjukskrivning, arbetsska-
dor och fortidspensioner. Harigenom skulle en diskussion kunna
foras, pa 6vergripande politisk nivd, av vilka alternativ som star till
buds och deras konsekvenser. (En skiss till ett integrerat ”AB
Svenskt Sjukvardssystem” presenterades av Marcus Storch i den
skrift som var upptakten till SNS sjukvardsprojekt, Foretagsledares
recept for sjukvdrden, Arvidsson, red, 1990.)

Vilka finansiella resurser det skulle vara frdga om framgar av
tabell 3.2.

Tabell 3.2 Finansiella utgifter for sjukskrivning, fortidspensioner och arbetsskador
1991-1995, miljarder kronor, lopande priser

1991 1992 1993 1994 1995

Sjukpenning 31,9 19 15,6 15,8 16,0
Fértidspensionering/sjukbidrag 27,4 298 32 34,4 34,6
Arbetsskadeersattning 11,2 11,6 10,9 8,0 6,8
Rehabiliteringspenning 0,5 1,0 1,5 21 21
Summa inkomstbortfall 71,0 61,4 60,0 60,3 59,5

Kostnaderna for att kompensera inkomstbortfall &r ungefar héalften
sd stora som kostnaderna for hélso- och sjukvardsverksamheten.
Det bor emellertid observeras att transfereringarna i tabellen endast
beror den del av befolkningen som &r i yrkesverksam alder. Det kan
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darfor vara av intresse att se pd relationen mellan dessa utgifter och
sjukvardskostnaderna i dldersgruppen 20-64 ar. Dessa kan berak-
nas till ca 42 miljarder kronor ar 1994. De utbetalda ersattningarna
for forlorad produktionsférmaga, ca 60 miljarder kronor, ar sdledes
ca 50 procent hogre dn de direkta sjukvardskostnaderna.

Det ar viktigt att komma ihag att dessa utgifter endast till en del
motsvarar de samhallsekonomiska kostnaderna for sjukfranvaro
etc. I enstudie av sjukdomarnas samhallskostnader (Lena Jacobsson
och Bjorn Lindgren, Vad kostar sjukdomarna?, Socialstyrelsen, 1996)
varderades produktionsbortfallet till f6ljd av sjuklighet ar 1991 till
totalt 136 miljarder kronor. Detta dr ndstan dubbelt sa mycket som
de utbetalda ersattningarna detta ar och tre gdnger mer dn de direk-
ta sjukvéardskostnaderna for den aktuella &dldersgruppen. Eftersom
produktionsbortfall till f6ljd av arbetsskador inte ar inkluderade i
studien ar berdkningen dessutom i underkant.

Det dr svart att gora en mer detaljerad analys av hur 6kade eller
mer effektivt utnyttjade resurser inom sjukvarden skulle kunna
reducera kostnaderna for produktionsbortfallet. Vinsterna kan ock-
sd variera med konjunkturldget. I ett langre perspektiv ar det dock
viktigt att uppmarksamma att en ineffektiv eller otillracklig sjuk-
vard for de yrkesverksamma kan vara mycket kostsam f6r samhal-
let. Denna kostnad far naturligtvis till en viss del ocksé baras av de
icke yrkesverksamma.

Hur bor nivan pé sjukvardsutgifterna
bestimmas?

Som torde ha framgatt ar ett av de viktigaste sjukvardspolitiska
besluten - i ett samlat sjukvardssystem som det svenska — att
bestimma totalnivan pa utgifterna. De som fattar detta beslut bor
ha mojlighet att vaga sjukvardsutgifter mot andra andamal. Lands-
tingsmodellen har klara brister nar det géller forutsattningarna for
att gora detta val.

Det finns tva huvudproblem. Det forsta &r attlandstingen saknar
den nédvéndiga helhetssynen vad avser den samhallsekonomiska
och statsfinansiella situationen. De har darfor svart att géra en ade-
kvat bedémning av sjukvardskostnadernas alternativkostnad efter-
som ingen explicit avvagning sker mot andra offentliga utgiftskrav;
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mojligen med undantag for lokaltrafiken. Det andra &r att lands-
tingen ar for sma for att pa ett adekvat satt kunna balansera varia-
tioner i skatteunderlag och vardbehov. Det har darfor inforts ett
omfattande utjamningssystem for att skapa “réattvisa” mellan olika
landsting.

Att olika undersokningar av svenska folkets betalningsvilja visar
pé en acceptans for skattekningar, om resurserna gar till sjukvar-
den, kan ocksad stdimma till eftertanke. Det 4r mojligt att séttet att
stélla fragorna overdriver betalningsviljan, men det faktum att det
inte finns en politisk diskussion och beslutsprocess kring fragan hur
stor andel av de offentliga resurserna som skall ga till sjukvarden
kan innebdra att den gjorda avvdgningen inte dverensstimmer med
befolkningens 6nskemal.

Oklarheten ar saledes stor om hur det centrala sjukvardspolitis-
ka beslutet om sjukvardssektorns storlek, en av huvudfragorna i
HSU 2000, egentligen sker. Det déljs i en méangd detaljfragor roran-
de exempelvis skatteutjdmningens utformning och mer eller mindre
Oppna 6verenskommelser mellan landstingen och regeringen.

Detta &r otill fredsstallande, och alternativa 16sningar borde 6ver-
vagas, t ex finansiering via en enhetlig sjukvardsavgift, som bestims
av riksdagen och som é&r proportionell mot inkomsten precis som
landstingsskatten. Pa sa sitt behalls den speciella ”sjukvardsskatt”
som landstingsskatten i dag i stort sett utgor, men beslutet blir mera
genomskinligt, och méjligheterna att samordna finansieringen med
mera Overgripande mal 6kar, t ex méjligheten till konjunkturutjam-
ning. Den senaste konjunkturnedgdngen har avslojat svagheten i
landstingens finansiella langsiktsplanering. Om vi far storre regio-
ner dn dagens landsting kan regionalt faststallda sjukvardsavgifter
vara ett alternativ.

Aven med en statlig forsdkringsfinansiering kan landstingen
behallas som sjukvardshuvudmaén. Det enda som kravs dr att skat-
teinkomsterna fordelas efter en given formel. Det &r rimligt att 4ven
denna bestams av riksdagen, nagot som ju redan i dag sker genom
skatteutjamningen. Detta skulle ocksa underlédtta de komplicerade
forhandlingarna om den regionala fordelningen. Modeller for att
gora en sadan fordelning baserad pa relevanta kriterier f6r behov
och kostnadsskillnader kan utvecklas, och deras praktiska tillamp-
ning har ocksa demonstreratsi t ex resursférdelningen inom NHS i
England.
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Ett alternativ till ett sammanhallet beslut om de totala finansiella
resurserna till sjukvarden &r att lata resurstilldelningen bli resulta-
tet av manga aktorers utbud och efterfragan. Sa ar ju fallet betraf-
fande t ex mat, klader och bostader. Ingen central instans bestdm-
mer hur mycket vi skall lagga pa de nyttigheterna. Som vi skall
utveckla ndrmare i nédsta kapitel dr detta emellertid ingen bra
modell fér sjukvard. Aven i linder med decentraliserade forséak-
ringslosningar soker man efter metoder att sitta tak for de totala
sjukvardsutgifterna. Dessutom finns det stora inslag av kollektiva
nyttigheter i sjukvarden som motiverar en samlad offentlig finansi-
ering.
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4. Marknader som resurs-
fordelningsinstrument
inom sjukvdrden:

Separering av finansiering och produktion

* Vad qor sjukvdrden sd speciell att man inte bor slippa marknadskrafter-
na fria — och heller inte forlita sig pd en politiskt styrd centralplanering?

* Vad kan interna marknader tillfora?

o Ar bestdllar/utforarmodellen feltinkt och kop- och siljsystemen ett enda
stort misslyckande?

Det ar valkant att sjukvarden uppvisar egenskaper som gor att
marknader inte fungerar pa ett optimalt satt for fordelning av resur-
ser. Att trots detta marknader &r intressanta att utnyttja inom sjuk-
varden &r att alternativet, politiska och administrativa beslutspro-
cesser, inte heller fungerar pa ett optimalt satt. Att sa var fallet med
landstingen under 1980-talet 4r uppenbart. De hade stora svarighe-
ter att anpassa sig till en ny situation med krav pa saval kostnads-
begransning som okad effektivitet.

Att prova marknadsmodeller som alternativ till den existerande
hierarkiska modellen for resursfordelning ar ett viktigt bidrag till
att forbattra verksamheten. Mdnga av de forbéttringar vi sett i orga-
nisation och management inom landstingssektorn ar ett resultat av
sddana utmaningar. Dalamodellen och Bohusmodellen dr ndgra
tidiga exempel. (Se Valfrihet och konkurrens i sjukvdrden, Arvidsson
ochJonsson, red, 1991.) Det dr podnglost atthdvda att eftersom dven
de landsting som inte inf6rt nya ”sjukvardsmodeller” ocksa dkat sin
produktivitet s& skulle alternativ vara onddiga. Alla landsting har
paverkats av Adelreformen, vardgarantin, ett friare vardsokande
for patienterna m m, vilket sammantaget innebadr en mer mark-
nadslik milj6. Det dr dessutom vilként att redan potentiell konkur-
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rens ofta utloser produktivitetshéjande dtgarder. Man far en patag-
lig anledning att se ver sin verksamhet.

Men det bor ocksa noteras, att forenklade marknadslésningar
inte heller utg6r nagon 16sning pa sjukvardens resursférdelnings-
och styrningsproblem. I praktiken géller det att finna den optimala
avvidgningen mellan marknader och administrativa/politiska
beslutsprocesser. En genomgaende stravan i SNS-projektet har varit
att, med st6d av ekonomisk forskning, pa ett konstruktivt satt bidra
till den offentliga diskussionen om hur denna avvagning skall
goras.

Tre slag av marknader

Nar det géller marknader inom sjukvarden ar det viktigt att skilja
mellan:

e forsakringsmarknader — valfrihet rorande forsakringsskyddets
omfattning och inriktning

e vardmarknader — valfrihet rérande vardgivare

e faktormarknader — marknader for foérdelning av produktionsfak-
torer.

Medan det rader ndrmast total enighet om att det skall finnas mark-
nader f6r produktionsfaktorer inom sjukvarden, t ex for arbetskraft,
lakemedel och forbrukningsmaterial av olika slag, ar enigheten
nastan lika stor i Sverige om att nagon valfrihet inte skall finnas nar
det géller forsdakringsmarknaden —annatdn i detavseendetatt man
far kopa vilka forsdkringar man vill nar avgiften (skatten) till den
offentliga forsdkringen (landstinget) vil betalts.

Flera delstudier inom SNS-projektet visar pa saval svarigheterna
som mojligheterna nar det géller att kombinera offentlig finansie-
ring med ett fritt val av férsdkringsgivare. Det stora problemet dr att
astadkomma en fordelning av de offentliga subventionerna som
utjdmnar skillnader i risker mellan olika individer. (Det ar ett pro-
blem som f6r 6vrigt dven kommer upp, om dn i begransad skala, vid
bestimning av kapitationsavgiften i husldkarsystemet.) Om man
inte lyckas i detta avseende uppkommer problem med ”adverse
selection”, dvskonkurrensenleder till att vissa personer far svart att
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erhdlla en forsdkring. Det dr ocksd sannolikt att de s k transaktions-
kostnaderna blir hoga, framfor allt kostnader forknippade med
atgarder for att undvika ”daliga risker” (oléonsamma forsakringsta-
gare).

Den internationella forskargrupp som pa SNS uppdrag analyse-
rade den svenska sjukvérden redogjorde for hur forsakringssystem
utvecklas i flera lander, t ex Holland, Schweiz, Tyskland, och det ar
mojligt att dessa kan anvisa praktiska lgsningar (Culyer m fl, Svensk
sjukvdrd —bdst i virlden?, 1992). Fradgan dr pd intet sétt ointressant for
Sverige trots att den i dag dr bortférd fran den politiska dagord-
ningen.

Det finns, & andra sidan, ocksa problem med att tvinga medbor-
garna att ansluta sig till endast ett bestamt foérsdakringskontrakt.
Framtiden far utvisa om det kommer att anses vara véardefullt att
medborgarna pd ett mera direkt sétt far uttrycka sina preferenser
vad giller sjukvardens omfattning och inriktning. Det &r inte ute-
slutet att vi gdr mot ensituation ddr en allmén "basforsiakring” kom-
bineras med olika individuella eller kollektivt avtalade tilliggsfor-
sakringar. Saval prioriteringsutredningens arbete i Sverige som lik-
nande initiativ i andra lander visar dock att det &dr svart att finna en
klar och mera allmant accepterad grans mellan vad som skall inga i
basforsdkring respektive tillaggsforsakringar.

Tva huvudmodeller

Av alla tankbara “marknadsmassiga” modeller &r det tvd som bade
arrimligtinternt konsistenta och som dessutom torde klara flertalet
av de krav som brukar stéllas pasjukvard i utvecklade lander: Kon-
kurrens mellan “vardplaner”, som innehaller saval forsakring som
kontrakterade vardgivare i integrerade system, respektive natio-
nellt eller regionalt monopol pa forsdkringssidan med konkurrens
pa utforarsidan.

I system ddr man véljer férsdkringsgivare, som sedan finansierar
den vard man behover (eller anser sig behdva), finns det vanligen
restriktioner betraffande valet av vardgivare. System med konkur-
rerande forsdkringar tenderar sdledes att leda till helintegrerade
system déar reduktioner i premierna kan bytas mot begransningar i
valet av vardgivare. Helt 6ppna forsdkringar, utan begransningar
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vad gdller valet av vardgivare, blir vanligen mycket dyra, och ar
dérfor inget realistiskt alternativ om man vill ha ett system som skall
tackabefolkningen som helhet.

I ett system med finansierings-(férsdkrings-)monopol &r det
monopolistens uppgift att avgéra om resurserna anvands pa ett
effektivt siatt. For en ensam finansidr ar detta ingen enkel uppgift.
Hur skall man veta vad man kan begéra av produktionen? Man blir
latt producenternas fange. Detta géller i synnerhet om finansiaren
har producentfunktionen inom den egna organisationen. Vi har da
ett kombinerat finansierings- och produktionsmonopol. Den tradi-
tionella helintegrerade kommunala forvaltningen &r ett exempel pa
ett lokalt “dubbelmonopol” av dettaslag. Ett finansieringsmonopol
kan ocksa kombineras med mangfald och konkurrens pa utforar-
sidan. I bada fallen &r det viktigt att skapa incitament till effektivi-
tet i sdval resursallokeringen som vardarbetet och att se till att pati-
enten inte blir systemets fange.

Bestillar / utforarmodeller

I Sverige har vi valtatt ha eni huvudsak samlad, offentlig finansie-
ring av sjukvarden. I ett sddant system finns det avsevirda férdelar
med att sarskilja finansiering och produktion. Erfarenheterna av
bestillar /utférarmodeller inom de svenska landstingen har visatatt
denna grundidé kan leda till den &nskade effekten, &ven om det
finns anledning attsattaen mangd frageteckenikanten f6r hur den-
na separering genomforts i praktiken. Det &r inte forvdnande om
man inte hittar den perfekta 16sningen fran borjan. Det vanligaste
problemet har varit att rollerna inte klart avgréansats.

Separeringen skapar en mgjlighet att definiera klara roller, dar
den ena parten, “bestéllaren” eller “kdparen”, far som uppdrag att
foretrdda patienternasintresse i ett populationsperspektiv, dvs sva-
ra dels for att god vard finns tillganglig ndr den behovs, dels for att
forebyggande arbete och andra dtgarder av kollektiv karaktar
bedrivs, dels f6r samordning med andra system som t ex omsorgs-
verksamhet, rehabilitering och socialforsdkring. Producenterna,
vardgivarna, far a sinsidaen klar rollatt erbjudabésta mojliga vard
for de patienter de behandlar till de priser som kdparnaar villiga att
betala. Det ger mojlighet till konkurrens mellan producenter i olika
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verksamhetsformer. De aktuella problemen med att vissa stock-
holmssjukhus inte far forvantad betalning for de patienter de
behandlar, darfor att bestallaren har “slut pad pengarna”, visar hur
viktigt det dr att klara ut kontraktsforhallandena. Sa lange avtalen
inte ar réttsligt bindande —eller pa annat sétt gjorts dyrbara att fran-
ga — dr risken stor att parterna agerar manipulativt. Om alla vard-
producenter gors legalt fristdende fran bestéllarna okar visserligen
de s k transaktionskostnaderna for att ingd och administrera avtal,
men samtidigt blir spelreglerna klarare.

Redan genom att gora egen-regiproducenter intdktsfinansierade
i stéllet for budgetfinansierade skapas incitament till produktivi-
tetsokningar; att ta emot och behandla patienter ger intakter, inte
bara kostnader. Produktivitetsokningar har ocksa kommit till stand.
Det visade att svensk sjukvard hade 6verskottskapacitet vad galler
sjukhusvard. Bilden blev en helt annan &n i slutet av 1980-talet, da
langa vantelistor togssom tecken pa resursbrist. Kéer kan vara goda
argument i en budgetprocess fér mer resurser, men for en intékts-
finansierad icke-monopolist dr kder knappast ett bra konkurrens-
medel - varken gentemot bestéllarenheter eller enskilda vardsokande.

Det finns mdnga exempel pd hur en uppdelning av kopare och
sédljare kan goras pa ett effektivt sdatt. Om vi gar utomlands sa ger
utvecklingen inom NHS ett mycket intressant exempel. Samtliga
resurser fordelas efter behovskriterier till en organisation med ett
samlat ansvar for en regionalt definierad befolkning. Storleken pa
en sddan koparenhet dr 300 000-900 000 personer. (Erfarenheterna
visar pa stordriftsférdelar i koparrollen. Fran den synpunkten ar de
flesta svenska landstingen for sma for att vara optimala vardbestal-
lare. I Stockholms lans landsting finns det dock utrymme for tva—tre
véldimensionerade koparenheter.) En del resurser férdelas i NHS
till “fund-holding GPs”, dvs budgetansvariga husldkare, som dér-
med som ombud f6r sina patienter agerar som separata kopare for
viss typ av vard, t ex 6ppen specialistvard. Det innebar att sjukhu-
sen som organiserats i “trusts” (stiftelser) har tva slag av kunder.
Sjukhuset utgor en egen ekonomisk enhet och personalens anstall-
ningskontrakt dr knutna till sjukhuset. GPs ar i princip egna foreta-
gare. Det finns saledes en fullstindigt genomford separation av
koparrollen och produktionen. Organisationen dr klar och logisk
och utvecklingen har médnga positiva drag, 4ven om det finns pro-
blem och meraintrangande utvarderingar &nnuinteredovisats. (Att
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den brittiska befolkningen hor till de mera missndjda med sjukvar-
den forklaras sannolikt frimst av den roll som sjukvarden spelar
som ”slagtra” i den politiska debatten.)

Enligt brittisk erfarenhet dr det kdparrollen som tar langst tid att
utveckla, och det dr kdparen som &r den svagaste lanken. Bestal-
lar/ utférarmodellens framgang bygger pd att denna lank inte bris-
ter. Ingen marknad kan fungera utan kompetenta och vilinforme-
rade kopare.

Svenska erfarenheter

I Sverige finns det flera exempel pa framgéngsrika separationer av
finansiering och produktion. Ett sddant 4r den vdrdgaranti som
inférdes 1992. Den innebar att patienter med vissa diagnoser efter
tre manaders vantan kunde véanda sig till en annan vardgivare pa
det egna landstingets bekostnad. Vardgarantin bidrog starkt till en
snabb produktionstkning och avveckling av kderna.

En frdga man kan stélla sig ar varfor inte landstingen langt tidi-
gare inforde incitament att minska vantetiderna utan att vanta pa
det statliga initiativet och statsbidragen. Statsbidrag ar ingen nod-
vandig forutsattning for en vardgaranti. Det har hdvdats att statsbi-
dragen var nédvandiga for att vardgarantin inte skulle trdnga
undan andra behov. Detta maste tolkas s att de behov som garan-
tin skulle avhjalpa var mindre betydelsefulla 4n de som skulle kom-
ma att asidoséttas. Om sa ar fallet &r det mycket diskutabelt om en
vérdgaranti 6ver huvud taget bor inforas. Avsikten med en garanti
maste rimligen vara att sdkerstélla att sdrskilt viktiga behov blir till-
fredsstallda. Just nar sédana vardbehov riskerar att bli undantrang-
da, i de 16pande prioriteringar som gors i vardproduktionen, kan
det finnas skal for huvudmannen, finansidren, att genom en vérd-
garanti se till att det finns ekonomiska incitament att tillgodose
dem. Det krdvs dock en medveten strategi bakom vardgarantier
samt uppfoljning av det praktiska genomforandet, bl a att de fast-
stillda indikationerna tillampas.

Vardgarantier kan ocksad anvandas for att tillfalligt stimulera en
satsning pa vissa diagnoser eller patientgrupper. Vardgarantin fran
1992 hade i huvudsak den funktionen. Fran januari 1997 upphor
den, bl a darfor att dess prioritering av tio angivna operationer och
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behandlingar star i konflikt med den prioritering av kroniska sjuk-
domar och vard i livets slutskede som foreslagits av den s k priori-
teringsutredningen. Den nya garantin galler bara maximal vantetid
infér undersékning i primdrvard respektive specialistvdard. Vante-
tid infor behandling omfattas inte, inte heller vilka diagnoser som
skall fa garanterad vard.

Ett annat exempel galler 6verféringen av finansieringsansvaret
for fardigbehandlade patienter till kommunerna. Detta medforde
en kraftig minskning av antalet firdigbehandlade patienter pa
sjukhusen och ett frigérande av kapacitet.

Aven inom landstingen finns exempel pa olika “modeller” for
separation av finansiering och produktion. Dalamodellen, Bohus-
modellen och Stockholmsmodellen &r de mest kdnda. Mycket av
diskussionen har handlat om vilken av dessa modeller som dr “den
basta” — eller om mdjligen den traditionella integrerade landstings-
modellen trots allt dr att foredra. Det dr en intressant fraga, men det
finns inget entydigt svar. Det dr dven svart att gora en nagorlunda
entydig beskrivning och klassifikation av modellerna som underlag
for jamforelser.

Ersédttningsformer

En viktig principfréga i alla bestéllar /utforarmodeller 4r om ersitt-
ningarna till producenterna skall utformas som fasta tariffer (pris-
listor) eller forhandlade kontrakt. (For- och nackdelar med olika
metoder att betala vardproducenter analyserades av Anders Anell i
Sjukhusens kontrakt — fran anslag till intikter, 1994.) Erfarenheten tyder
pa att ndgon form av forhandlade kontrakt som innefattar bade
volym, pris och kvalitet kommer att bli den ledande principen i
framtiden. Administrerade priser, oavsett om de baseras pa DRG-
vikter eller berdknas pa annat, lampar sig framst for vélidentifiera-
de tjanster och dar det finns valmojlighet hos de lokala beslutsfat-
tarna, som t ex betraffande laboratorieundersdkningar och lakeme-
delsterapi. De tunga patientflédena &r dels svara att styckprissatta,
dels lokalt i hog grad opaverkbara och kanske ocksd oférutsagbara.
Erséttning enligt volym och styckpriser tenderar att leda till pro-
blem med kostnadskontrollen for finansiaren och svarhanterliga
intaktsfluktuationer for utféraren. Det stalls ocksa stora krav pa
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anpassning av priserna till forandringar i prestationsinnehall och
produktivitet, om inte priserna skall styra snett.

Tillampningen av den s k Stockholmsmodellen ér ett belysande
exempel. Ndr man ersatte budgetramar till sjukhus och kliniker
med DRG-baserad ersittning per prestation 6kade produktiviteten
kraftigt, narmare 20 procent ett ar. Volymen vard 6kade, vilket var
den uttalade avsikten, men det gjorde dven kostnaderna, vilket inte
var avsikten. Foljden var att de totala kostnaderna 6versteg till-
gangliga finansiella resurser hos landstinget med stora underskott
som f6ljd. Om inte den ekonomiska krisen 1991-93 hade kommit,
utan landstingets intdkter 6kat i “normal” takt, skulle troligen
beddmningen av ”Stockholmsmodellen” blivitannorlunda. Model-
lens syfte var att 6ka utnyttjandet av resurserna och detta var ocksa
vad som hande. Med det ersattningssystem som fanns innebar det-
ta okade kostnader for finansidrerna/bestéllarna och 6kade intidkter
for producenterna. De senare fick darigenom mdgijligheter att oka
sina driftskostnader, t ex genom 6kade externa eller interna kdp
eller 6kade l6ner/ersattningar. Den ekonomiska krisen, med vikan-
de skatteintdkter for landstinget, framtvingade nedskérningar av
planerade sjukvardsbudgetar. Eftersom kapacitetsutnyttjandet var
hogt kunde detta ske bara genom kapacitetsneddragningar, vilket
inte var det problem som Stockholmsmodellen var konstruerat for
att 16sa. Med faciti hand skulle kapaciteten hareducerats samtidigt
som modellen infordes, men detta var inte helt latt att forutse.

Produktivitet och kvalitet

Sammanfattningsvis kan konstateras att marknadsreformer okar
produktiviteten, precis som forvéntat. Frdgan dr om detta skett pa
bekostnad av kvaliteten. Det forefaller inte sa. Det finns inga klara
beldgg for att kvaliteten i stort blivit lidande som en f6ljd av inf6-
randet av marknadsmaéssigastyr- och finansieringssystem, i vart fall
inte i medicinskt avseende. Daremot har omvardnadskvaliteten pa
sina hall blivit samre, t ex genom att personalen fatt mindre tid for
omvardnadsinsatser och genom att patienter skrivits ut utanatt det
funnits en bra eftervard.

En intressant effekt av kop /sédljsystemens inforande &r att intres-
set for kvalitetsfragor blivit avsevart storre. Bada parter behover
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kunskap om innehallet i och vérdet av de tjanster som utfors. Det
har underléttats av att att man fatt en betydligt battre genomlysning
av verksamhet och ekonomi. Man vet mer om kostnader, vad de
avser, och vad man far i utbyte av dem.

De kvalitetsbrister som nu papekas pd olika hall i sjukvarden
beror sannolikt mest pa felaktiga eller bristande kapacitetsanpass-
ningar i vardstrukturen. Interna marknader lampar sig val for att
koordinera decentraliserade verksamheter med manga aktorer.
Ledningen kan via interna priser styra med ekonomiska styrmedel
i stdllet for med order och direktiv. Mindre strukturanpassningar
klaras vanligen av decentralt genom marknadsmekanismerna. Stor-
re strukturforandringar kraver emellertid centrala beslut. Nar sjuk-
hus eller kliniker stdngs och resurser flyttas fran slutenvard till
Oppenvard dr det inte bestéllar / utférarmodellens fel eller fortjanst.

Vad hander med kop/sédljmodellerna?

Det dr inte latt att forutsdga bestéllar /utférarmodellens (kop /sélj-
systemens) framtid. I retoriken &r de lika “ute” nu som de var “inne”
i borjan av decenniet. I praktiken forefaller de dock inte vara fore-
mal for avveckling dar de inforts (Socialstyrelsen, 1996). Daremot
arbetar man med att fa bort avarterna och férenkla hanteringen.

Tre av ledaméternai den internationella hdlsoekonomgrupp som
engagerades av SNS i borjan av projektet (1991) gjorde en uppfdlj-
ningsstudie 1995 (Culyer, Schulenburg och van de Ven, "Swedish
Health Care Revisited, SNS Occasional Paper No 71, 1995; i svensk
oversattning ”“Svensk sjukvard granskad pa nytt”, SNS Occasional
Paper No 78, 1997). I sin rapport lagger de stor vikt vid kommenta-
rer angdende uppdelningen kdpare—producent. De diskuterar kom-
plikationerna, men 4r eniga om att fordelarna overvéger. De
uttrycker besvikelse 6ver att modellen inte fatt allmédn spridning
och att den dr halvgangen dér den inférts. De rekommenderar
avslutningsvis “att uppdelningen mellan képare och producent
utvecklas ytterligare av landstingen”, och att detta sker ”i en anda
av samarbete, inte konfrontation”.

Var egen bedomning dr att bestéllar /utférarmodellen kommit f6r
att stanna, och att den kommer att fa 6kad spridning, i varje fall i
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den meningen att vardfinansidrerna och vardproducenterna i allt
hogre grad kommer att reglera sina relationer genom kontrakt, som
klarar ut 6msesidiga réttigheter och skyldigheter.

Om de politiskt ansvariga organen drar sig tillbaka fran produk-
tionen maste i gengéld den offentliga tillsynen av producenterna bli
tydlig och auktoritativ vad géller kostnader, arbetssitt och produk-
tionsresultat. Det dr ocksd nodvandigt att reglera vilka som skall
kunna f& kontrakt, t ex via ackreditering, och hur kontrakten skall
fa se ut. Det dr ett misstag att tro att regelverk inte beh6vs. Tvartom
ar tydliga och stabila regler nédvandiga for att marknader skall
kunna fungera. Erfarenheterna frdn andra 6vergéangar till mark-
nadsekonomi, t ex i Osteuropa och inom den finansiella sektorn, ger
belysande exempel pa detta. Overgéng till mer marknadsméssighet
isjukvarden utgdr inget undantag. Det dr dessutom naturligt att det
tar tid att utveckla den kompetens och erfarenhet som erfordras for
att fa ett nytt system att fungera.
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5. Virdkapacitet, kapital-
allokering och strukturbeslut

® Hur ser kapacitetsutnyttjandet ut i sjukvdrden?

® Hur anpassar sjukvdrdsproducenterna kapaciteten till fordndringar i
vdrdefterfragan?

e Vilka organisations- och styrformer framjar kapacitetsanpassningar?

* Klarar politiker att fatta och genomfora stora strukturbeslut —sdrskilt om
de inrymmer nedskdrningar? Vem annars?

Mer vard fOor pengarna — eller mindre pengar
for varden?

Péatagliga produktivitetsokningar i sjukvarden de senaste aren,
bland annat som ett resultat av nya incitament till vardproducen-
terna, avsldjade att det fanns 6verskottskapacitet i systemet som
helhet, speciellt i sjukhusvédrden. For landstingen gav den uppen-
barade produktivitetspotentialen en mojlighet att gora ett strategi-
val: strategin “mer vard for pengarna” eller strategin ”mindre peng-
ar for varden”. Om vardbehovet dr eftersatt, kderna langa och eko-
nomin god, véljer man rimligen den forsta strategin. Om vardnivan
ar god eller i vart fall acceptabel, medan ekonomin &r 6veran-
strangd, véljer man rimligen den andra.

Vi har i SNS-projektet inte gjort ndgra empiriska studier av hur
de strategiska valen fattats. Vi har heller inte undersokt om det fak-
tiskt gjorts aktiva, strategiska val pa ledningsniva i landstingen eller
om utvecklingen varit ett resultat av manga okoordinerade beslut
péd manga nivder. Sannolikt har det varit olika i olika landsting. Det
forefaller dock ha varit vanligt att forst ta ut produktivitetsdkning-
arna i 0kade vardvolymer for att sedan borja skéra ner resurstill-
delningen. Det dr mdjligt att detta varit politiskt rationellt.
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I slutet av 1980-talet dominerades sjukvardsdebatten av kritik
mot vardkder, oro for vardkvaliteten, krav pa storre patientinfly-
tande osv. "Mer vard for pengarna” var ett vanligt slagord och ett
uttalat motiv for bl a inférandet av de nya styrsystemen med varie-
rande inslag av marknadsmekanismer. Den hotande kostnadskris
som man kunde ana sig till som en foljd av demografiska férand-
ringar och en svagare offentlig ekonomi uppfattades inte som lika
patrdngande.

Den makroekonomiska utvecklingen fick emellertid snabbt
genomslag pa sjukvardens resurser. Samtidigt som de nya organi-
sations- och styrmodellerna infordes for att 6ka utbytet av sjukvar-
dens resurser intrdffade en ovantad och snabb ekonomisk kris for
den svenska ekonomin med fallande BNP som resultat. Rdkneex-
emplet i kapitel 3 visade att sjukvdrden vid “normal” tillvaxt och
oforandrad BNP-andel under 1990-talet skulle haft flera miljarder
kronor mer per ar att rora sig med. Dessa medel skulle inneburit att
det funnits majlighet att utnyttja den kapacitet som fanns, och som
frigjorts och synliggjorts genom de organisatoriska férandringarna
och nya ekonomiska incitamenten, till 6kad vardproduktion. I stal-
let blev det fraga om att samtidigt stimulera produktivitetsokning-
ar och paborja nedskarningar, dvs att gasa och bromsa samtidigt.

Att reducera kapacitetsdverskott

Beslut att reducera kapacitetsoverskott gersma eller inga bel6ning-
ar i politiskt styrda verksamheter. Sddana beslut tenderar darfor att
fattas forst nédr det ar absolut nddvandigt. Utvecklingen i Stock-
holms lans landsting, som kortfattat beskrevs i féregdende kapitel,
ar belysande. Efter nagra ar av kraftiga produktivitetsvinster i sjuk-
husvarden, stimulerade av prestationsbaserad ersattning for utford
vard, domineras styrningen sedan 1995 av successiva sparbeting.
Flera sjukhus visar underskott som beror pa att verksamheten kos-
tar mera dn vad finansidrerna, sjukvardsomradena, kan betala.
Annorlunda uttryckt: Sjukhusvéarden ar 6verdimensionerad i for-
hallande till vad “kdparna” kan finansiera.

Det finns ménga forklaringar till den uppkomna situationen och
flera satt att ta sig ur den. Vad vi hér vill peka pa ar vikten av en tyd-
lig och langsiktig strategi for vardens struktur och kapacitet. Det
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behovs av ekonomiska skél men ocksa for att skapa legitimitet for
strukturanpassningar hos dem som svarar f6r vardproduktionen.
Om man forst stimulerar vardproducenter att hoja kapacitetsut-
nyttjandet for att ndr detta skett reducera kapaciteten, dr det inte
markligt att producenterna stegrar sig. Sarskilt frustrerande blir det
om patienttillflddet blir storre 4n vad som &r avtalat med finansia-
rerna, sa att man antingen far utféra vard utan ersattning eller avvi-
sa patienter. Detta ar situationen i bl a universitetssjukhusen i Stock-
holm. Aven om denna situation inte r fSrekommande i hela landet
ar den viktig att uppméarksamma och hantera eftersom den dels
direkt paverkar viktig vard negativt, dels undergrdaver de ekono-
miska styrsystemens legitimet.

Maste besparingar innebdra mindre eller
samre vard?

Har vi nu ndtt smértgransen? Innebar minskade ekonomiska ramar
for sjukvarden obonhorligen samre vard? Inte nédvandigtvis.

For det forsta finns det goda majligheter att mota besparingskrav
med fortsatta produktivitetsokningar genom introduktion av nya
medicinska metoder, effektivare arbetsférdelning mellan olika pro-
ducenter pa olika vardnivder, béttre arbetsorganisation osv. Bade
strukturférandringar och rationalisering av vardprocesser kraver
emellertid tid for genomforandet samt tydlighet och konsistens i de
ekonomiska betingelserna for de verksamhetsansvariga.

For det andra finns en — om én till sin storlek okand — potential
att eliminera eller minska pa sddan vard som inte har en nytta som
stdr i proportion till resursinsatsen. Det finns bedémare som havdar
att sa mycket som 75 procent av sjukvdrden inte har pavisbar posi-
tiv effekt pa hélsan. Det faller utanfor var kompetens att bedoma
realismen och den djupare inneb6rden av sddana skattningar. Man
bor dock inte bortse fran att det ofta 4r nddvandigt att “gora nagot”,
och alternativet ar inte nodvandigtvis billigare. Det dr darfor inte
givet att eliminering av vdrd med ingen eller lag pavisbar effekt
verkligen leder till minskade kostnader.

Besparingar pa klinikniva, som realiseras genom minskade rorli-
ga kostnader, innebér att utnyttjandet av den fasta kapaciteten sjun-
ker. Det &r naturligtvis teoretiskt mojligt att fylla ut kapaciteten
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genom att oka anslagen till képarna, dvs sjukvardsomradena i
Stockholm och motsvarande enheter som finansierar sjukhusvar-
den i andra delar av landet. Men detta l6ser knappast problemet pa
lang sikt. Mycket tyder pa att Gverskottskapaciteten blir bestdende
pa lang sikt om inga strukturatgéarder vidtas.

P& kort sikt och inom befintliga vardstrukturer ar emellertid
sddana mdijligheter till strukturella kapacitetsanpassningar i hég
grad ogripbara. Nedskarningar slar direkt pa personaldimensione-
ring, utrymme att betala for laboratorietester och andra undersok-
ningar, mdjlighet att ldgga in och behalla patienter osv. P& klinikni-
va kan man saledes befinna sig i en situation av mycket hog belast-
ning, och dar minskade resurser slar direkt pa varden, samtidigt
som det finns dverkapacitet i systemet som helhet. Var bedomning
ar att det i stort forhaller sig sd i svensk sjukhusvard. Sarskilt tydligt
ar detta i storstadsomradena.

Hur finner man en optimal vardstruktur?

Fragan om den optimala storleken pa sjukhus och andra vardenhe-
ter &r omdebatterad. Medicinska skal talar betrédffande vissa specia-
liteter for koncentration till storre enheter, betrdffande andra for mer
smaskalig verksamhet. Den medicinsk-teknologiska utvecklingen
forandrar dessutom forutsittningarna for var och hur varden
bedrivs effektivast. Transport- och telekommunikationssystemens
utveckling paverkar ocksa. Badde vardpersonal och patienter blir
mer lattrorliga och information kan 6verforas snabbare och sakrare.
Vad som &r den optimala vardstrukturen for nationen som helhet
forandras saledes 6ver tiden.

Pa en vanlig marknad dimensioneras verksamheter med hédnsyn
till efterfrdgan och produktionsekonomiska f6érutsittningar. Vissa
foretag bygger ut, andra drar ner. Den totala kapaciteten blir sum-
man av vad en rad olika producenter beslutar. I svensk sjukvard
med finansieringen i princip samlad hos respektive landsting mas-
te dimensioneringsbesluten i stort fattas av dessa. Det géller bade
utbyggnad och nedskarningar totalt och omdisponeringar mellan
producerande enheter.

Forutsattningarna for att samlade, mera genomgripande struk-
turbeslut skall komma till stdind inom sjukvarden &r i dag sma. Det
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som synes vara politiskt mdjligt &r att sld samman flera produk-
tionsenheter till en enhet, och ldta denna genomféra den nédvandi-
ga kapacitetsneddragningen och férandring av arbetsférdelningen.
Sa sker for narvarande pa flera hall i landet, bl a i Goteborg dar de
tre sjukhusen har fatt gemensam ledning. I samma riktning pekar
ocksa inférande av formaliserat samarbete mellan stora och sma
sjukhus som mellan sig omférdelar arbetsuppgifter. Sjukhus laggs
inte ner; de bara byter innehall i verksamheten.

Det finns emellertid dven ekonomiskt-rationella skél som talar
for att inte centralt, pa statlig eller regional niva, reglera fram en
vardstruktur som uppfattas som optimali visst lage utan hellre ska-
pa ett institutionellt ramverk som bade medger och stimulerar
strukturanpassningar. Nar det galler hogspecialiserad vard kan den
dimensioneras genom att sjukvardsregioner (eller andra sjukvards-
finansidrer) sluter langsiktiga kontrakt med lampliga vardprodu-
center, medan lagteknologisk, smaskalig vard dimensioneras
genom samspel mellan vardproducenter, patienter och vardfinansi-
arer.

Kapitalrationalisering

Struktur- och kapacitetspaverkande beslut fattas i praktiken pa alla
nivéer, frdn huvudmannanivan ner till enskilda vdrdenheter. Cen-
trala beslut vaxer ofta fram genom tryck underifran. Sarskiltinom
sjukhusen binds mycket kapital. Hur detta kapital i form av bade
reala och finansiella resurser dimensioneras, fordelas och hanteras
har stor betydelse f6r vardekonomin.

Aven om det p4 senare ar gjorts stora anstrangningar for att for-
battraekonomistyrningen i sjukvarden finnsstora brister, inte minst
nér det giller mekanismerna f6r férdelning av kapital till varden-
heterna. Investeringsbeslut fattas ofta utan att man beaktar kapita-
lets alternativanvdndningsvarde (alternativkostnad). Ansvaret for
kapitalanvindningen inom vardenheterna (sjukhus, kliniker, vérd-
centraler etc) dr ofta oklart formulerat. Kostnaderna for kapital-
bindningen &r ofta okdnda for de operativt ansvariga och beaktas
darfor inte. Kapitalrationalisering ger ingen beldning, snarare mot-
satsen.

Producerande enheter bor vara ekonomiskt ansvariga for alla
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resurser som de disponerar 6ver eller pa annat satt paverkar. Ett satt
dr att internt rantebeldgga allt kapital som binds i en verksamhet.
Aven om finansieringen av t ex sjukhus sker centralt, och storre
investeringar beslutas pa hogsta beslutsniva, bor avvagningar mel-
lan drifts- och kapitalkostnader, dvs kapitalintensiteten i enskilda
verksamheter, i hog grad kunna Gverldtas till de verksamhetsan-
svariga. De bor kunna bedéma vad som dr den mest kostnadseffek-
tiva vardteknologin och dven ha ett samlat medicinskt och ekono-
miskt ansvar for de beslut som fattas.

Vad giller associationsformen for storre enheter som sjukhus
talar ekonomisk-rationella skal for att vélja aktiebolagsformen. Den
skapar tydlighet i det ekonomiska ansvaret. Rollférdelningen mel-
lan dgare, styrelse och verkstallande ledning blir klarare. Befogen-
heterna likasa. Detta géller oberoende av vem som ar dgare till akti-
erna. Det finns ocksa nackdelar som hédnger ihop med att aktiebo-
lagsformen &r avsedd for vinstinriktad affarsverksamhet.

Alla associationsformer har sina férdelar och nackdelar. Om de
producerande enheterna skall kunna ta ett samlat medicinskt och
ekonomiskt ansvar for sin verksamhet maste de emellertid, oavsett
associations- och dgarformer, ges en sjalvstandig stillning.
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6. Patientens valfrihet och
vdrdens kvalitet

e Vilken valfrihet bor patienter ha?

e Kan patienter verkligen gora upplysta val?

* Blir det dyrare vdrd om patienterna fir mer att siga till om? Okar ojiam-
likheten?

Valfrihet — mél eller medel?

Patientens valfrihet kan ses som ett mal i sig eller som ett medel att
astadkomma effektivitet i konsumtionen och produktionen av sjuk-
vard. Forutsdttningarna for patientens valfrihet har analyserats i fle-
ra SNS-bocker: Valfrihet och konkurrens i sjukvdrden (Arvidsson och
Jonsson, red, 1991), Patientmakt éver vdrden (Saltman, 1992) och Val-
frihet och jamlikhet i vdrden (Anell och Rosén, red, 1996; ingér inte i
projektet).

I de bada senare bockerna diskuteras ingaende bade motiven for
okat patientinflytande och vilka etiska och informationsmassiga
komplikationer som kan foreligga. I bada bockerna argumenteras
det for att patienternas roll bor stéarkas, inte bara for att det gynnar
den enskilde utan for att sjukvarden som helhet blir battre. Varden
blir inte nédvéandigtvis dyrare av 6kad patientmakt: Det finns exem-
pel pa att vdlinformerade patienter &r mer benédgna &n sina lakare
att avsta fran behandlingar med osékert varde. Det dr ocksa for
mangaettvardeisig att fa ta 6katansvar for sin egen halsa och hur
den skall framjas.

Det finns sdledes manga aspekter pa patientinflytande, patient-
rattigheter och patientval. I det f6ljande skall vi begransa oss till ett
mer renodlat ekonomiskt resonemang.
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Ett ekonomiskt perspektiv pa valfrihet

I valet mellan olika konsumtionsalternativ forutsitts konsumenten
pé en normal marknad véljadet som ger hogst nyttainom ramen for
budgetrestriktionen. De relativa priserna kommer da att dterspegla
konsumentens marginalnytta av olika varor.

Inom sjukvdrden begrénsas valfriheten inte i forsta hand av pati-
enternas budgetrestriktioner utan av den fysiska tillgangligheten av
olika sjukvardsresurser. Eftersom vardkonsumenten inte betalar
fulla priset for varan eller tjansten har det ansetts motiverat att
begrénsa valfriheten. Detta argument kan vara giltigt nar det géller
val mellan alternativ som har olika kostnader. Det &r inte relevant
ndr det gdller alternativ med samma kostnader. Exempelvis 6kar
effektiviteten i konsumtionen om mdjlighet ges att vélja forloss-
ningsklinik eller husldkare vid samma kostnad. Om konsumenter-
na tilldelas en speciell producent blir konsumtionen inte effektiv,
utom i det fall att tilldelningen gjorts sa att ingen skulle vilja byta.

Okade valmojligheter inom sjukvéarden kan saledes motiveras
med att det 6kar effektiviteten i konsumtionen d&ven om konsumen-
ten inte betalar det fulla priset. Forutsattningen ar dock att alterna-
tiven kostar lika mycket. Detta kan organiseras exempelvis genom
att patienten erhaller en faktisk eller fiktiv “voucher”. Patientens val
av husldakare medfor att vederborande lakare fér en fast vardersatt-
ning fran landstinget. Det ar ett exempel pa en faktisk om an for
patienten osynlig voucher. Fritt vardsékande pa en och samma
vardniva kan tolkas som en fiktiv “voucher”, dir voucherns varde
ar lika med den erséttning till vairdproducenten som 6verstiger pati-
entavgiften.

Styrning med patientavgifter

Det forekommer i andra fall att konsumenten stélls infér val med
olika relativa priser. Genom differentierade patientavgifter kostar
det for konsumenten mer att soka vard hos specialist eller akutintag
an att gd till primarvérden (husldkaren/véardcentralen). Avsikten
med detta dr att styra konsumenten mot ett mera kostnadseffektivt
val. Problemet blir d4 att hitta relativa priser som pa ett rattvisande
satt dterspeglar dessa skillnader. Det ar knappast troligt att de scha-
bloner som i dag anvinds aterspeglar kostnadsskillnaderna pa ett
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korrekt sdtt. Denna styrning omojliggors dessutom i manga fall
genom det tak som finns for egenavgifterna under en tolvmana-
dersperiod, det s k hogkostnadsskyddet. For patienter som kommer
over detta tak blir all 6verskjutande konsumtion fri. Den uppdel-
ning som gors i ett tak for ldkemedel och ett f6r 6vrig vard reduce-
rar i viss man detta problem.

Ett annat exempel pa att utnyttja skillnader i relativa priser for att
styra konsumenternas/ patienternas val ar inférandet av referens-
prissystemet for lakemedel. Patienten far betala mellanskillnaden
mellan ett referenspris och det faktiska pris som ldkemedlet beting-
ar. Detta har medfort att prisnivan anpassats till referenspriset efter-
som produkterna uppfattas som likvérdiga. I vissa fall kan dock de
relativa priser konsumenten méter leda till ineffektiva val. Det gél-
ler exempelvis nér likvardiga likemedel har olika subventione-
ringsniva. Det kan da vara mera fordelaktigt f6r konsumenten att
vélja ett dyrare lakemedel med hogre subventionering dn ettlikvéar-
digt, billigare med lagre subventionering. Att dstadkomma effekti-
vitet i konsumtionen genom att manipulera de relativa priserna
fordrar darfor stor uppmarksamhet pé de incitament som skapas.

Det dr atminstone teoretiskt mojligt att dstadkomma saval effek-
tiv produktion som effektiv konsumtion utan att konsumtionsvalet
styr vad som produceras. Det kan ske genom att en tredjepartsfi-
nansidr, t ex en bestdllarnamnd i landstinget, disponerar kopkraft
och med denna paverkar vardutbudet som (perfekt informerade
och altruistiska) ombud {6r patienterna. Producenterna och konsu-
menterna moter dd olika uppsattningar av priser, vilka i princip kan
sdttas sd att man nar saval effektiv produktion som effektiv kon-
sumtion, men ddr produktionsinriktningen inte aterspeglar konsu-
menternas dnskemal utan tredjepartsfinansiarens. Den nuvarande
landstingsmodellen bygger pa ett sddant tankande.

Skall pengarna fdlja patienten
— eller patienten pengarna?

Fradganblir dd om det inom sjukvarden ar onskvért att konsument-
preferenserna skall styra verksamhetsinriktningen. Som skal mot
detta anfors vanligen att konsumenterna inte kan agera som effekti-
va konsumenter, atminstone géller detta for viss typ av vard. A andra
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sidan kan det finnas manga aspekter av varden som endast den
enskilde patienten kan bedéma, och darfor far anses vara experten.

Denna konflikt syns mycket tydligt i de reformer som for narva-
rande genomfors i de flesta sjukvardssystem. Fragan géaller om
pengarna skall folja patienten eller om patienten skall f6lja pengar-
na. Det finns ingen enkel 16sning pa denna konflikt. Sattet pa vilken
den hanteras har dock stor betydelse for sjukvardssystemets funk-
tionssatt och effektivitet. Effektiviteten kommer i praktiken till stor
del att bestimmas av hur val denna inneboende konflikt hanteras.
Stora krav stélls pa bade bestillare/kopare och producenter. Syste-
matiska studier av vardeffektiviteten, innefattande saval prestatio-
ner och kostnader som medicinsk kvalitet och patienttillfredsstal-
lelse, ar viktiga instrument for en béttre styrning.

Vardkvaliteten

Kvalitetsfrdgan ar ndra kopplad till avvagningen mellan konsu-
mentval och képarstyrning. Om vi forst ser frdgan ur konsument-
perspektivet, dvs den patientupplevda kvaliteten, sa ar naturligtvis
patienten sjdlv den som kanbeddma denna. Med valfriheten har det
uppkommit ett 6kat intresse hos vardgivarna att genom olika pati-
entenkdter méta patientens tillfredsstéllelse med varden. Sddana
maétningar kan sedan anvandas for ett arbete pa att kontinuerligt
forbattra kvaliteten. Vi kan forvénta att den typen av kvalitetsarbe-
te, som ar vanligt i privata tjansteforetag, kommer att bli ett viktigt
inslag i framtidens sjukvard. (Se t ex Kuvalitetssikring av vdrden,
Reizenstein, 1992. Ett exempel fran sjukvarden redovisas i artikeln
"Atgérdsinriktade patientenkater” av Westlund m fl, 1996.)

Det finns kvalitetsaspekter som patienten inte uppfattar eller har
svart att vardera. Dessa brukar ibland kallas den “medicinska” kva-
liteten. Denna kvalitet kan exempelvis f6ljas genom epidemiologis-
ka studier och uppféljningar av behandlingsresultat. Detta kvali-
tetsarbete dr en viktig del av vardkdéparnas ansvar. I dag saknar
manga vardkopare resurser, kompetens och informationssystem for
detta arbete, men denna brist bér kunna avhjélpas till rimliga kost-
nader och inom rimlig tid. Om relationen mellan finansidr och utfo-
rare av varden ar hierarkisk bor finansidren kunna krdva 6nskad
information fran underlydande vardproducenter. I kontraktsforhal-
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landen kan képarna stélla krav i kontrakten pa att vardgivarna skall
ha adekvata system for kvalitetsuppfoljning och redovisa inte bara
kvantiteten av olika prestationer de far erséttning for utan ocksa
kvaliteten i olika specificerade avseenden.

Det krdvs ocksa en 6vergripande tillsyn av kvaliteten och denna
utovas enligt lag av Socialstyrelsen. Den formella tillsynen ar i hog
grad inriktad pa de individer som har en medicinsk yrkeslegitima-
tion som t ex ldkare, tandlakare, sjukskoterska eller sjukgymnast.
For vard som ges av offentliga institutioner inordnade i forvalt-
ningshierarkier eller som egenforetagare forefaller detta adekvat.
Om vardproducenterna i framtiden far en fran finansidrerna frista-
ende stéllning, och det dessutom skapas olika former av sjukvards-
foretag av skilda storlekar, kan nagon form av “ackrediteringssy-
stem” forsjukvardsforetagbehovaskapas. Denna fraga maste bedo-
mas med hénsyn till savél kostnader som vinster. Till nackdelarna
hor den begransning i tilltradet till marknaden som en ackredite-
ringsprocedur innebar. Till fordelarna hor att varje bestéllare inte
sjalv behover granska kompetens m m hos utféraren.

Kvalitetsarbete

Det finns i dag en utbredd oro for successivt forsamrad vardkvali-
tet. Det géller bade den medicinska kvaliteten och servicekvaliteter
som tillgdnglighet, bemoétande, kost och logi i sjukhusen osv. I en
verksamhet med hogt resursutnyttjande och smé marginaler slar
snabba resursneddragningar ofta hart pa kvaliteten. Det ar de latt-
rorliga resurserna som pa kort sikt kan paverkas, medan kostna-
derna for infrastrukturen (byggnader, dyrbar utrustning m m) ar
mer trogrorliga (oavsett vem som belastas med dem). Att inom ofdr-
dndrade eller krympande ramar skapa utrymme for utveckling och
“guldkant” pa verksamheten &ar en viktig uppgift for dgare och led-
ning. Hur utrymmet sedan utnyttjas ar en fraga om bade ledarskap
och personalens engagemang och yrkesansvar. Vasentligast ar att
prioritera kvaliteten i de prestationer som kommer avndmarna till
nytta. H6g — och kanske kostsam — standard pa resurserna behover
inte innebara hog kvalitet pa slutprestationerna.

Inspiration till ett mer systematiskt kvalitetsarbete kan hdamtas
fran flera hall. Ett narliggande sétt dr att studera det mycket mal-
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medvetna kvalitetsarbete som bedrivs i vissa amerikanska vardsy-
stem. Man jamfor sig systematiskt med de bésta i “branschen” och
lar sig av dem. Internt har man kontinuerlig vidareutbildning i
kombination med kvalitetssdkringsprogram som bl a omfattar kol-
legial granskning (“peer review”) av klinikers och lakares arbetssatt
och arbetsresultat. Normerna sétts av “kollegiet” sjalvt, vilket van-
ligen leder till bade hogre ambitioner och storre anstrangningar att
na upp till dem. Detta arbetssatt forekommer naturligtvis dven i
svensk sjukvard, men frdgan dr om vikten av ett systematiskt kvali-
tetsarbete genomsyrar allt vardarbete, i hela landet.

Det bor ocksa finnas mojligheter att ta vara pa idéer och erfaren-
heter fran andra samhallssektorer, inte minst fran ”teknologiskt”
likartade verksamheter. Professionella, kunskapsintensiva organi-
sationer finns ju inte enbart inom sjukvarden.

Viktigt ar ocksd att kvalitetsarbete inte blir till slentrian och stops
efter en centralt utarbetad mall som sedan skall implementeras.
Kvalitetsarbete maste vara en levande process som ges naring fran
olika hall. Det talar for att sjukvardens egna rationaliseringsorgan
inte bor ha en faktisk monopolstallning nar det géller metodut-
veckling och stodinsatser.

Kvalitetsarbete i professionella organisationer utgar primart fran
professionens egna ambitioner och dtaganden. Utan externt stallda
krav och forvantningar pa kvaliteten ar dock risken stor att interna
uppfattningar om vad som ar god kvalitet forvéaxlas med den kvali-
tet som kommer avnamarna till godo. Det ar darfor viktigt att saval
vérdens finansidrer/bestéllare som dess direkta avndmare har moj-
lighet att kommunicera sina krav och 6nskemadl — och makt att sat-
ta bakom dessa. Bade entreprenadkontrakt/ vdrdavtal och patien-
ters valmojligheter dr exempel pa kvalitetssdkringsinstrument.
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/. Likemedel

* Varfor var det nodvindigt att reformera likemedelsformdnen?

e Vilka principer krivs for en ldngsiktigt uthdllig lakemedels formdn?

e Vem bor ha betalningsansvar for likemedlen ?

® Hur skall forskning och utveckling inom likemedelssektorn finansieras
om koparen alltid viljer billigaste likemedel?

Lakemedelskostnaderna uppgick till 17,5 miljarder kronor 1995, vil-
ket var ungefdr 15 procent av de l6pande utgifterna for halso- och
sjukvard. Fran 1980 till 1995 férdubblades likemedelskostnaderna i
fasta priser. Som framgar av tabell 7.1 har 6kningstakten varit star-
kast de senaste aren. Den langvariga 6kningen i de totala sjuk-
vardskostnaderna har, som visats i kapitel 1, upphort under 1990-
talet. Daremot har alltsd lakemedelskostnaderna fortsatt att 6ka, vil-
ketinneburit att ldkemedlens andel av totalkostnadernastigit. Lake-
medelskostnadernas andel av BNP har ocksa okat kraftigt under
1990-talet.

Varfor okar lakemedelskostnaderna?

En viktig forklaring till lakemedelskostnadernas 6kning ar att det
introducerats ett stort antal nya lakemedel, bade inom nya behand-
lingsomraden och som erséttning till dldre ldkemedel. Samtidigt har
aktiviteten i sjukvarden okat till f6ljd av incitamenten till produkti-
vitetsokningar, vilket ocksa drivit pa lakemedelsanvandningen. Att
lakemedlen tar en storre andel av sjukvardskostnaderna ar i sig ing-
et ekonomiskt problem, forutsatt att pengarna far en mer kostnads-
effektiv anvandning om de spenderas pa lakemedel an pa t ex ope-
rationer vid en viss diagnos. Det finns manga exempel pa fram-
gangsrik anvdndning av nya ldkemedel som inneburit bade béttre
behandlingsresultat och lagre behandlingskostnader.
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Tabell 7.1 Olika mdtt pd lakemedelsutgifterna i Sverige 1980-1995

(1) (2) (3) (4) (5)
Nominella Reala Reala Procent av hilso-  Procent av
lakemedels-  ldkemedels- lakemedels- och BNP
kostnader kostnader kostnader  sjukvdrdskostnader

per invdnare

1980 3765 2100 253 8,0 0,71
1981 4100 2063 248 7,9 0,71
1982 4079 2161 260 8,1 0,74
1983 5277 2290 275 8,2 0,74
1984 5567 2233 268 7,9 0,70
1985 6 087 2301 276 8,5 0,70
1986 6 570 2410 288 8,7 0,69
1987 7335 2603 310 8,9 0,72
1988 8280 2743 325 9,3 0,74
1989 9167 2 860 340 92 0,74
1990 10 147 2949 344 9,1 0,75
1991 11 407 3154 366 9,7 0,79
1992 13 037 3504 404 12,5* 0,90
1993 14 248 3 686 423 13,5 0,99
1994 15 811 4036 460 14,1** 1,04
1995 17 559 4401 499 14,8** 1,06

Kol 1: Nominella lakemedelskostnader kr, 1980-95.

Kol 2: Reala lakemedelskostnader, kr, 198095, fasta priser (1974).

Kol 3: Reala ldkemedelskostnader per invanare, kr, 1980-95, fasta priser (1974).

Kol 4: Lakemedelskostnaderna i procent av de totala I6pande utgifterna for halso-
och sjukvard, 1980-95.

Kol 5: Lakemedelskostnaderna i procent av bruttonationalprodukten (BNP),
1980-95.

*Fr o m 1992 har ildreomsorgen évertorts fran landstingen till primidrkommunerna. Hilso-
och sjukvardskostnaderna har dirmed minskat med 14 miljarder kronor vilket innebir att like-
medelskostnadernas andel av sjukvardskostnaderna okar tekniskt med ungefir 1,5 procent-
enheter 1992.

** Preliminidra berdkningar

Killa: Apoteksbolaget (1996) och egna berdkningar.

Kostnadsdkningen under de senaste aren behover darfor inte vara
nagot negativt. Samtidigt finns det atskilliga beldgg for att lakeme-
delsanvandningen inte alltid ar rationell. Foérskrivningen av t ex
antibiotika och blodtryckssiankande medel varierar 6ver landet pa
ettsdtt som manga bedémare tolkar som tecken pa ineffektiv lake-
medelsanviandning till hoga kostnader.
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Sett Over en ldngre tidsperiod paverkas ldkemedelskostnaderna
framst av 6vergangen till ny, battre och dyrare terapi. For att kunna
vardera denna utveckling kravs kunskap om lakemedlens kost-
nadseffektivitet i sin anvandning inom sjukvarden inklusive effek-
ter pd produktionsbortfall pa grund av sjukdom eller fortida pen-
sion.

Kostnaderna kan kontrolleras pa i princip tvé sétt. Det ena hand-
lar om forskrivningsmonstren, dvs vilkaldkemedel som anvéands till
vad. Det andra géller prissdttningen. Staten som hittillsvarande
huvudfinansidr av ldkemedel i 6ppen vard har egentligen bara haft
prisfaktorn och patientavgifterna att spela med, bortsett fran mojlig-
heten att undandra stora grupper lakemedel fran subventionering-
en. Det kan pé sikt fa allvarliga konsekvenser f6r ldkemedelsf6rsori-
ningen, om en efterstrdvad begransning av ldkemedelskostnaderna
skall dstadkommas genom priskontroll. Samtidigt star det klart att
den hittillsvarande situationen, med en 6ppen forsikringsfinansie-
ring av receptldkemedlen, &r férenad med betydande problem.

Mot denna bakgrund har ldkemedelsomradet behandlats i tva
studier inom SNS-projektet.

Halsoekonomiska analyser

Den ena studien, Ekonomisk utvirdering av likemedel (Johannesson
och Jénsson, 1993), behandlade behovet av hilsoekonomiska utvér-
deringar. Sddana har flera viktiga anvandningsomraden. Ett 4r att
ge underlag for 6vervdganden, rekommendationer och beslut om
mest effektiva behandlingsform, dér saval nytto- som kostnads-
aspekten beaktas. Lakemedelskommittéerna kommer att i 6kande
grad behova denna typ av studier som stod for sitt arbete.

Ett annat anvdandningsomrade ar att ge underlag for initialpris-
sattning av nya lakemedel. Sjukvardens krav pa kostnadseffektivi-
tet har langtgdende konsekvenser for de forskande lakemedelsfore-
tagen. Lakemedelskdparna vill ha laga priser. Samtidigt maste det
finnas incitament till och mojlighet att finansiera forskning och
utveckling. Samspelet mellan likemedelsfinansidrerna/koparna
och ldkemedelsforetagen paverkar de senares forskningsinriktning,
produktsortiment, prissdttning och marknadsféring och ddarmed
ocksa tillgangen till lakemedel i sjukvarden.
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Metoderna for hilsoekonomiska studier ar val utvecklade, men
det ar ofta forenat med stora svarigheter och kostnader att fa fram
erforderliga data. Kompetensen for att genomfora och tolka studi-
erna maste byggas upp. Att halsoekonomiska utvarderingar nume-
ra blivit ett viktigt medel i styrningen av sjukvarden framgar bl a av
att de ingar som en betydelsefull del i de utvarderingar som genom-
fors av SBU, Statens Beredning for Utvardering av medicinsk meto-
dik.

Likemedelssubventioner

Den andra studien, Likemedelsformdnen (Gerdtham och Jonsson,
1993), behandlade hur de offentliga subventionerna av likemedel
borde utformas. En viktig utgangspunkt var den mycket ojamna
lakemedelskonsumtionen. Fordelningen av kostnaderna for recept-
lakemedel i Jamtland ar 1993 framgar av tabell 7.2. Om situationen
dar dr representativ for landet svarar 4 procent av befolkningen for
knappt halften av ldkemedelsutgifterna och drygt hélften av sub-
ventionerna.

Tabell 7.2 Fordelning av utgifterna for receptlikemedel 1993

Utgift per Andel av befolk- Andel av Andel av
person ningen utgifterna subventionerna
och dr (%) (%) (%)

0 36,4 0 0
1-500 33,2 6,9 19
501-1 000 9,8 7,2 4,4
1001-2 000 8,2 11,9 9,8
2 000-5 000 8,6 27,8 28,6
5 000+ 39 46,2 55,2

Kalla: Apoteksbolaget: Jamtlandsundersokningen.

Analysen utmynnade i ett forslag till forandring av lakemedelsfor-
manens konstruktion som skulle mgjliggéra kontroll av statens
utgifter utan att marknaden administrerades sonder. For att ge bade
statsfinansiella besparingar och incitament till ett effektivt konsum-
tionsval foreslogs 6kade egenavgifter for lagkonsumenter i kombi-
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nation med ett hogkostnadsskydd for storkonsumenterna. Subven-
tioneringen foreslogs 6ka trappstegsvis upp till den niva dar “hog-
kostnadsskyddet” trader i kraft. (Huvudforslaget var: Ingen sub-
vention upp till 500 kronor, ddrefter 50 procent egenavgift upp till
1 000 kronor och 25 procent egenavgift upp till 2 000 kronor. Detta
ger en maximal egenavgift pd 1 000 kronor per ar, eller 250 kronor
per kvartal.)

Kritiken mot modellen géllde framst den finansiella belastning
som ett enskilt likemedelsinkdp kan innebéra f6r den som har laga
inkomster och inga sparade pengar. Detta &r ett problem som mas-
te vdagas mot de férdelar systemet skulle ge genom att skapa pris-
och kostnadsmedvetenhet. Om ldgre egenavgifter skall tas ut mas-
te i stdllet administrativa restriktioner av olika slag inforas. De skul-
le vara mindre synliga, men inte nédvandigtvis mera rattvisa ur for-
delningspolitisk synvinkel. Effekterna kan ocks& mildras genom
mojligheter att dela upp betalningen. Dessutom maste naturligtvis
ersdttningarna i socialtjansten utformas sa att de som saknar kon-
tantmarginal far rad att kopa ut de forskrivna medicinerna. I detta
avseende skilde sig emellertid inte forslaget fran det géllande sy-
stemet. Farhdgor for att ett system som detta leder till att patienter-
na avstar fran att kdpa ut sin medicin, och darfor riskerar halsan,
maste beaktas men bor inte tillméatas avgorande vikt. Foljsamheten
till ordinationerna beror p& en méangd faktorer, och patientens egen-
avgift ar knappast den viktigaste.

Liakemedelsreformer

Likemedelsforménen har efter det att SNS-studien publicerades
behandlats i en sirskilt delbetdankande inom ramen fér HSU 2000,
Reform pd recept (SOU 1995:122). Den av utredningen foreslagna
utformningen av lakemedelsférmanen i framtiden 6verensstammer
med de grundldggande principerna i SNS-studien. Riksdagen har
gatt pa samma linje. Fran den 1 januari 1997 géller ett nytt system
med trappstegsvis utformade subventioner i intervallet 401-3 800
kronor per tolvmanadersperiod. Den maximala egenavgiften blir
1 300 kronor under denna period. Konstruktionen &r saledes den-
samma som i SNS-skriften, men egenavgifterna ar hogre. Gemen-
samt ar att systemet forenklas, att subventioneringen goérs konkur-
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rensneutral mellan olika produkter pa marknaden och att systemet
utformas som ett hogkostnadsskydd dar subventionerna koncen-
treras till de personer som har de storsta utgifterna. De mindre utgif-
terna far patienten betala helt eller delvis sjdlv, vilket 6kar pris- och
kostnadsmedvetenheten i systemet. Apoteksbolaget kommer att
erbjuda méjligheter att dela upp betalningarna.

Erfarenheterna under hosten 1996 med hamstring av lakemedel
infor fordndringen av subventioneringssystemet visar pa svarighe-
terna att genomfora reformer. De som férlorar pa lakemedelsrefor-
men, t ex de patienter som har haft fria lakemedel, férsker natur-
ligtvis att kompensera sig for forsamringen. Det ar knappast forva-
nande att man utnyttjar de moéjligheter som systemet erbjuder, och
det borde vara latt att forutse. Hamstringen innebédr — om &n tem-
pordra — problem och stérningar i lakemedelsférsorjningen som
skulle kunnatundvikas genom att man i férvagbeslutat om att sam-
ma restriktioner pa uttag skall gélla f6r fria lakemedel som f6r 6vri-
ga. Liksom pa andra marknader framgar tydligt betydelsen av att
“avregleringen” gors pa ett systematiskt och genomtéankt sitt. Vida-
re framgar vikten av att skapa enkla och ldttoverskadliga system sa
att exempelvis fordndringar i egenandelarna kan goéras utan att
snedvridande och o6nskade incitament skapas.

HSU 2000 féreslog ocksé en 6verféring av kostnadsansvaret for
receptlakemedlen fran Riksforsakringsverket till landstingen. Detta
planeras nu genomforas fran 1998. Forandringen ar en f6ljd av det
tidigare stallningstagandet inom HSU 2000 att behalla landstings-
modellen och &r ett led i att samla kostnadsansvaret for alla vardre-
surser pa ett stdlle. Den aktualiserar samtidigt svagheterna med
landstingsmodellen. Mot férdelarna med samlat regionalt ansvar
bor stéllas svarigheterna att fora en nationell politik dar det forefal-
ler lampligt, exempelvis avseende likemedelspriserna. En overfo-
ring av kostnadsansvaret for receptldkemedlen till landstingen mas-
te férenas med langsiktighet, framfor allt vad avser incitamenten till
fortsatt FoU inom ldkemedelsindustrin. Vidare behovs en helhets-
syn dar lakemedlens kostnadseffektivitet varderas i ett vidare per-
spektiv dn det landstingsekonomiska, t ex sa att minskade kostna-
der f6r sjukfranvaro och fortida pension vags in. Férandringen reser
ocksa en del obesvarade fragor rorande priskontrollen pa lakeme-
del och Apoteksbolagets framtida roll inom lakemedelsférsorjning-
en, bl a Apoteksbolagets monopolstéllning och dgarférhdllanden.

74



Sammantagna dr de beslutade och aviserade fordndringarna
inom lakemedelsomradet férandringar i rétt riktning. De lagger
grunden for en mer stabil och mindre detaljreglerad ldkemedels-
marknad. Likemedlen kommer att kunna varderas i sitt rdtta sam-
manhang, dvs vdgas mot alternativen. Visst kan det finnas enskilda
forlorare p& reformerna, men helheten blir avgjort battre. Det géller
nu att inte minst landstingen férmar att leva upp till sitt nya ansvar.
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8. Tandvdrd

e Vilket finansieringsansvar bor patienterna respektive den offentliga sek-
torn ha i tandvdrden?

* Raseras tandhdlsan om patienterna i princip fdr betala all tandvdrd sjilva?

e Vilka spelregler bor gilla for privattandvdrden repektive folktand-
vdrden?

* Kan tandvdrdssubventionerna ersittas wed privata tandvdrdsforsik-
ringar?

Tandvdrden bestar av tva huvuddelar: vuxentandvard respektive
barn- och ungdomstandvard. Den senare dr avgiftsfri. Ansvaret lig-
ger hoslandstingen som bedriver vdrden i Folktandvarden eller hos
kontrakterade privattandldkare. Vuxentandvarden bedrivs av bade
privata tandldakare och Folktandvarden som har ungefdr samma
totala omfattning. Vuxentandvarden ar sedan lange subventionerad
via en sdrskild tandvardsforsakring, som administreras av Riksfor-
sakringsverket. Nagra nyckeldata om tandvarden finns samlade i
tabell 8.1.

Tandvarden har varit foremal f6r tva delstudier i SNS sjukvards-
projekt. I den ena, Tandvdrd i andra linder — Vad kan Sverige lira?
(Arvidsson och Jonsson, red, 1993), analyserades den svenska tand-
varden i ett internationellt perspektiv. I den andra, Tandvdrden —en
ekonomisk analys (Jonsson och Karlsson, 1994), gjordes en genom-
gang av tandvardens grundldggande ekonomiska férutsittningar.
P& basis av dessa studier utarbetades en skiss till en tandvardsre-
form, ”Skiss till riktlinjer for den framtida tandvardspolitiken”
(Arvidsson, Jonsson och Karlsson, 1993).
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Tabell 8.1 Fakta om tandvdrden
1985 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Tandvardskostnad,

Mkr (I6pande priser) 6510 10202 10836 10931 11040 11 174 10809
Offentliga subventioner 4961 7029 7429 6460 6427 6177 5542
— varav tandvards-

forsakring 3369 3750 4210 3994 3468 3353 2414
— varav landstingen 1592 3279 3218 2466 2959 2824 3128
Tandvardskostnad,

Mkr (1990 &rs priser)‘ 8780 10202 9900 9800 9400 9300 8800
Andel av hélso- och

sjukvarden, procent? 8,5 8,7 8,9 10,0 10,0 9,5 8,6
Antal yrkesverksamma
tandldkare 8820 9592 9585 - - — 8881

' Justerat med konsumentprisindex.
? Att andelen 6kar kraftigt 1992 beror pa en omdefinition av de totala utgifterna for
halso- och sjukvarden.

Kalla: Riksforsakringsverket; Landstingsforbundet.

Bra men dyr tandvard

Vid genomgangen av den svenska tandvarden drogs slutsatsen att
de malsom formulerades i samband med 1974 &rs tandvardsreform
i stort hade uppfyllts. Tandvardsreformen innebar ett kraftigt
resurstillskott till tandvarden, framfor allt under den forsta tioars-
perioden. Utmarkande for svensk tandvard i borjan av 1990-talet
var att den producerades till en férhallandevis hog kostnad, att den
var starkt subventionerad, innebar en blandning av offentlig och
privat produktion och att tillgangligheten i termer av besoksfre-
kvens var hog. Tandvardsmarknaden omgéardades dessutom av
omfattande regleringar. Antalet tandldkare i forhéllande till befolk-
ningsstorleken var ocksad hogt. Vidare konstaterades att svenskarna
hade god tandhélsa, men att detta ocksa gallde i lander som hade
lagre tandvardskostnader och lagre offentliga subventioner.

En av slutsatserna efter analysen av den svenska tandvards-
marknaden var att tandvardstaxan var kostnadsdrivande. Kraftiga
subventioner och ett system som baserades pa ersattning efter pre-
station tillsammans med en Overtalighet av tandldkare gav sddana
incitament. Subventioner och darmed betalning av tredje part tving-
ade ocksa fram en méngd regleringar, framfor allt en detaljerad kon-
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troll av taxorna, som i sin tur innebar att tandvardsmarknadens
funktionsséatt forsamrades.

I studien diskuterades i vad man subventioner till vuxentand-
varden hade positiva effekter som kunde uppvéga nackdelarna. En
slutsats var att regelbundna kontroller visserligen ar viktiga for
upprétthédllande av god tandhélsa, men att allménna subventioner
troligen dr mindre betydelsefulla. En vél fungerande barn- och ung-
domstandvard, dar attityder och beteenden rérande tandhélsa och
tandvard grundlaggs, parat med ett effektivt kallelsesystem ar for-
modligen viktigare. For att renodla tandvardsforsakringens roll
som just forsdkring foreslogs att eventuella subventioner till vuxen-
tandvarden skulle koncentreras till ett hogkostnadsskydd, till vissa
indikationer och till vissa utsatta grupper. Darigenom skulle beho-
vet av en stor del av de regleringar som omgéardade tandvarden
bortfalla, och marknaden ges forutsattningar for att bli mer effektiv.

Tandvardsreform

Samtidigt med att studien utfoérdes pagick en offentlig utredning
som utmynnade i ett forslag till s k premietandvard, ett uniformt
ersdttningssystem for vuxentandvard med stort inslag av fasta ars-
premier. I var reformskiss avradde vi fran att inféra obligatoriska,
uniforma, detaljerade tandvardskontrakt. Genomférande av nya
idéer inom den professionella tandvarden skulle férsvaras, efter-
som olika program kan krédva olika organisatoriska och finansiella
16sningar. Myndigheternas roll borde i stéllet koncentreras till att
faststélla de overgripande spelreglerna och ldta olika aktorer inom
den offentliga och privata tandvarden sjdlva utforma sina tjanste-
erbjudanden.

Sedan publiceringen av SNS-skrifterna har flera férandringar
skett i tandvdrden. Bland annat har subventionerna till vuxentand-
varden minskat. Den vuxne patienten far i dag (november 1996)
sjalv betala hela arvodet upp till 700 kronor under en behandlings-
period. For belopp mellan 700 kronor och 13 500 kronor betalar for-
sdakringen 35 procent av arvodet och for den del som Gverstiger
13 500 kronor 70 procent. Berakningsgrunderna for arvodet har ocksa
fordandrats sa att patienten far betala en stérre andel av kostnaden.
Antalet dtgérder i tandvardstaxan har minskat, och mojligheter till
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tidsdebitering har néstan helt forsvunnit. Tandtekniskt arbete ingar
numera som en del av tandldkarens arvode. Regeringen har dess-
utom aviseratattavskaffaden allméanna forsakringen f6r vuxna fran
1998 och enbart rikta stodet till sarskilda grupper.

Tandvardsforsakring

Om den statliga allménna tandvardsfoérsakringen for vuxna for-
svinner ar det tva aspekter som éar sdrskilt viktiga. Den ena géller
hogkostnadsskyddet, den andra konkurrensférutsattningar och
tandvardsmarknadens villkor. Tas subventionerna bort helt kan
manga personer komma att stingas ute fran omfattande och dyra
behandlingar. Redan i dag finns dock privata tandvardsférsakring-
ar som komplement till den allmdnna tandvardsférsakringen. De
innebéar att delar av tandvardsforsakringens sjélvrisker forsédkras
bort. Antalet personer som hittills tecknat privata tandvardsforsak-
ringar dr ganska litet men vaxande. Skandia och Lansforsakringar
var forst ut under 1995 och har pa kort tid fatt ca 15 000 forsdkrade
var. Se tabell 8.2.

Tabell 8.2 Privat tandvdrdsforsikring for vuxna 1995/96

Forsdkringstagare Marknadsandel, procent
Skandia 15 000 50
Lansforsakringar 14 000 47
WASA 1000 3
Totalt 30 000 100

Kalla: Respektive bolag.

Utnyttjandet av de privata forsdkringarna ar begrénsat till de tand-
lakare forsdkringsbolagen har avtal med. Skandia samverkar med
Praktikertjanst, Lansforsdkringar med Sveriges Privattandlakarfor-
ening och Wasa med tandlakare anslutna till Solident. Konstruktio-
nen med samverkansavtal mellan forsakringsgivare och vardgivare
begransar visserligen det fria vardsokandet men har manga andra
fordelar, inte minst att den ekonomiska osdkerheten blir hanterlig.
Aven om behovet av forsdkringsskydd okar forefaller det emel-
lertid sannolikt att privata forsdakringar kommer att spela en relativt
begransad roll som hogkostnadsskydd. Personer med god haélsa och

79



forhallandevis laga forvdntade tandvardskostnader kommer troli-
gen att tveka att teckna privata forsdkringar, medan personer med
ett férvantat stort tandvardsbehov kan komma att fa svart att anslu-
ta sig till sdidana forsakringar, sdvida de inte dr bereddda att betala
mycket hoga premier; detta dr problemet med en privat forsak-
ringsmarknad dér premierna aterspeglar risken.

Det finns darfor skal att 6vervaga hur ett hogkostnadsskydd kan
utformas, med eller utan finansiell medverkan av det offentliga.

Tandvardsmarknadens funktionssatt

Den andra aspekten av att subventionerna till vuxentandvarden
forsvinner galler tandvardsmarknadens funktionssatt och konkur-
rensforutsattningar. En stor del av de regleringar som hittills
omgardat tandvarden &r knutna till den offentliga finansieringen
via tandvardsforsakringen. Behovet av sddana begransningar och
regleringar forsvinner samtidigt med tandvardsforsakringen. Detta
innebar bland annat att mt')jligheter till priskonkurrens 6ppnas, att
etableringshinder forsvinner, att tandhygienister kan arbeta fri-
staende fran tandldkare och att andra ersdttningssystem &n det
atgdrdsbaserade kan provas. Etablerande av nya vardformer med
nya konstellationer av allméantandlakare, specialister, tandhygienis-
ter och tandskoterskor kommer att underlattas av att prisbildning-
en blir fri och av att nya kontraktsformer kan valjas. Allt detta bor-
de innebaéra att tandvardsmarknadens funktionssatt forbattras.
Samtidigt finns det skal att pAminna om dels att varje marknad
behover spelregler, dels att en 6vergang fran ett starkt reglerat sy-
stem till ett mindre reglerat kan innebéra svarigheter. Det géller ock-
sa tandvarden. Tandvardens olika aktorer, sdsom patienter, tandla-
kare, tandtekniker m fl, maste kunna orientera sig och agera pa
tandvardsmarknaden. Det dr darfor viktigt att det faststélls 6ver-
gripande spelregler som anger inom vilka ramar tandvardens akto-
rer kan agera. Det har exempelvis visat sig att klinikers och prakti-
kers mgjlighet att anvidnda finansieringsmetoder som innebar ett
forsakringsskydd for patienter kommer i konflikt med lagstiftning-
en rorande forsakringar. Vilka inskrdankningar i ersattningssystem
baserade pa kapitation och diagnosrelaterade grupper (DRG) detta
innebdr aterstar att utreda. Myndigheter, landsting, tandldkarnas
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olika organisationer m fl har en viktig uppgift nar det géller utfor-
mandet av de 6vergripande spelreglerna for tandvarden vid en
avreglering.

Privat- och folktandvarden

Ytterligare en aspekt rorande konkurrensvillkoren galler forhallan-
det mellan privat- och folktandvarden. De olika dgandeforhéllan-
dena innebér att vasentliga villkor for verksamheten inte dr och
knappast heller kan bli identiska. Det finns goda skal att privat- och
folktandvarden tar tillvara de komparativa fordelar som finns inom
respektive organisation. Sdval privat- som folktandvard har viktiga
funktioner att fylla inom tandvarden. Privattandvarden kan utnytt-
ja privata entreprendrers innovationsbendgenhet, flexibilitet och
kostnadseffektivitet. Folktandvarden spelar i vuxentandvarden en
viktig roll genom att bl a frimja god tandhalsa och genom att med
sin kostnadsbaserade prissittning fungera som prispressare. Dér-
emot bor inte folktandvarden ha tillgang skattefinansierade sub-
ventioner som inte géller for privattandvarden. Fortfarande dterstar
en del att géra pa detta omrade.

I tider av forandringar ar det viktigt att inte rasera vad som redan
uppnatts. En val fungerande avgiftsfri barn- och ungdomstandvard
ar viktig av flera skadl. Om individen som vuxen skall ta ett storre
ansvar for sin tandhalsa ar det viktigt att nddvéandiga kunskaper
och attityder 6verfors till individen redan i unga dr. Det dr f6rmod-
ligen den effektivaste preventiva insatsen for den professionella
tandvdrden. Inte bara att barn- och ungdomstandvarden ar avgifts-
fri ar vasentligt utan ocksa att nagon, férutom foraldrarna, tar ett
ansvar for barnets tandhalsa. Detta kan dock komma i konflikt med
krav pa konkurrensneutralitet mellan folk- och privattandvarden i
den man landstingen fortfarande skall ha detta ansvar.

Kriterier pa ett bra tandvardssystem

Avslutningsvis kan vi konstatera att manga av de forandringar som
genomforts sedan SNS studier om tandvarden publicerades ligger i
linje med de analyser som da gjordes och med det f6rslag i tolv
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punkter som vi presenterade i ”Skiss till riktlinjer for den framtida
tandvardspolitiken” (Arvidsson, Jénsson och Karlsson, 1993). Vi
vill ater framhalla vikten av att framtidens tandvard tillgodoser f&1-
jande krav: att det finns ett effektivt hogkostnadsskydd for ovantat
hoga tandvardskostnader, att offentligt stod lamnas till speciella
patientgrupper och indikationer, att det finns 6vergripande och f&r-
staeliga spelregler for tandvardsmarknadens aktorer, att det rader
konkurrensneutralitet mellan folk- och privattandvarden avseende
finansieringskallor, att konsumenterna ges information med stéd av
kontinuerliga utvarderingar av kvalitet och kostnader, samt att det
finns en vél fungerande avgiftsfri barn- och ungdomstandvard.
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9. Sjukvdrd och dldreomsorg

o Vad betyder det okande antalet dldre for sjukvdrden?
* Hur pdverkas virdkostnaderna?
* Hur skall virden och omsorgen om de dldre finansieras i framtiden?

De éldre svarar for en mycket stor del av den totala sjukvardskon-
sumtionen. Néastan tva tredjedelar av varddagarna i sluten vard for
ett par ar sedan avsag personer 6ver 65 ar. De svarade for ndstan 40
procent av lakemedelskostnaderna. Se tabell 9.1

Tabell 9.1 Aldersfordelning for sluten vdrd, oppen vdrd och likemedel

Alders- Sluten vird Oppen vird Lakemedel
grupp Antal vdrd- Andel (%) Antalkon- Andel (%) For- Andel (%)
dagar’ sultationer séljning’
(MSEK)

0-14 597 702 3,4 1400310 8,5 681 6,3
15-44 2924 614 16,7 4120 002 25,1 2575 23,9
45-64 2 811 222 16,1 4760 453 29,0 3402 31,6
65-74 3296 266 18,8 2712 354 16,5 2103 19,5
75— 7881056 45,0 3436 076 20,9 2014 18,7
Totalt 17 510 860 100,0 16 429 195 100,0 10775 100,0

'Kailla: Socialstyrelsens slutenvéardsregister 1993.
*Kalla: Apoteksbolagets Diagnos-receptundersokning 1995.
*Kalla: Svensk Lakemedelsstatistik 94, s 61 (Apoteksbolaget).

Antalet dldre personer okar kraftigt 6ver tiden och vardkostnader-
na per person 0kar med aldern. Exempelvis forvéntas antalet inva-
nare ¢ver 85 dr 6ka med ca 40 procent under de kommande femton
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aren. Detta har ofta tagits till intakt for att krdva ytterligare resurser
till sjukvarden. I praktiken &r dock effekten av dldersférskjutning-
arna i befolkningen relativt sma, under en halv procents kostnads-
okning per ar. (Exempelvis raknar HSU 2000 med en kostnadsok-
ning i landstingssektorn pa 5-6 procent under perioden 1994-2010
som en f6ljd av ett kat antal &ldre.)

Aven om det 6kade antalet dldre i sig inte medfor ndgra storre
krav pa okningen av de totala sjukvardsresurserna, sa innebar
utvecklingen stora férandringar i sjukvardens innehall. Det ar dér-
forviktigtatt forsta pa vilketsatt alderssammansattningen och sjuk-
vardskostnaderna utvecklas. En viktig faktor fér denna forstaelse ar
sambandet mellan dodligheten och sjukvardskonsumtionen. Sjuk-
vardskostnderna det sista levnadsaret ar mycket hogre dn kostna-
derna under tidigare levnadsar.

Sjukvardskostnader i olika dldrar

Tabell 9.2 visar sjukvardskostnaderna per capita 1994 for olika
aldersklasser. Bortsett fran den yngsta dldersgruppen 6kar kostna-
derna med stigande &lder. Okningstakten ar dock inte sarskilt stark.
Kostnaderna i den dldsta dldersgruppen &r inte mera dn nagot 6ver
dubbla genomsnittet. Eftersom andelen av befolkningen som ar 85
ar eller dldre uppgar till endast drygt 2 procent, innebdr inte en 40-
procentig okning av antalet sdrskilt mycket for totalkostnaderna.

Tabell 9.2 Hilso- och sjukvdrdskonsunttionen i olika dldersgrupper dr 1994.
Landstingens kostnader, kronor per person

Alder 0-4 5-14 15-44 45-64 6574 75-84 85—  Totalt
Ej avlidna 9 880 3990 7000 9330 15700 21800 22470 9220
Sista levnads-

aret 410500 133000 186 000 174 800 140800 92 700 60860 105560

Kalla: SOU 1996:163.

I tabellen redovisas ocksa sjukvardskostnaderna under sista lev-
nadséret, uppdelat pa dodsfall i olika aldersgrupper. Vi ser att kost-
naden for det sista levnadsaret dr avsevirt hogre an kostnaden for
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de jamnadriga som ej avlider under aret. Av tabellen framgar ocksa
att kostnaden for sista levnadsaret sjunker med stigande dlder fran
och med aldersgruppen 15-44 ar. Den hogsta kostnaden har den
allra yngsta aldersgruppen, déar kostnaderna fér den neonatala
intensivvadrden sldr igenom.

Eftersom dodligheten 6kar med stigande dlder kommer kostna-
derna under sista levnadsaret att fa en relativt stérre betydelse. Det-
ta balanseras dock av att kostnaden under sista levnadsaret sjunker.
Nar dodligheten omfordelas 6ver dldrarna paverkas saledes sjuk-
vardskostnaderna, men sambandet dr komplext. Darfér ar berak-
ningar ddr man multiplicerar det berdknade antalet &dldre i framti-
den med den aktuella kostnaden per invdnare i olika dldrar inte sar-
skilt meningsfulla. De kan i vérsta fall leda till helt felaktiga slutsat-
ser.

Det kan tyckas férvanande att sjukvardskostnaderna under sista
levnadsaret sjunker med stigande alder. Detta har emellertid visats
ocksad i studier fran andra lander.

Tabell 9.3 Sjukvdrdskostnader och dverlevnad avseende personer frdn 65 drs dlder:
data fran Medicare i USA

Alder vid dod Livstidsutgifter utgift
for sjukvdrd for ett extra
levnadsdr

65 $ 13 000
70 $ 35500 $ 6457
80 $ 56 000
90 $ 63 000 $2471

> 101 $ 66 000

Killa: Lubitz et al (1995).

Tabell 9.3 visar forviantade sjukvardskostnader fran 65 ars alder och
framadt for de aldre i USA, vilkas sjukvard betalas av den offentliga
sjukforsdkringen Medicare. Vi ser att kostnaden 6kar med langre
overlevnad, men att kostnadsokningen é&r relativt blygsam. Exem-
pelvis innebér en 6kning av livslangden fran 90 till 91 ar en kost-
nadsokning pa endast ca 2 500 dollar, eller ca 15 000 kronor. Vi skall
da ocksa komma ihdg att sjukvardskostnaderna i USA ar mer 4n
dubbelt sd hoga som i Sverige. Berdkningar som gjorts pa grundval
av dessa data visar att 6kningar av den forvéntade livslangden

85



bidrar mycket lite till 6kningen i sjukvardskostnaderna. Forklaring-
en dr att kostnaden for det sista levnadsaret sjunker 6ver tiden och
att vinsten i livslangd kommer under ar dér sjukvardskostnaderna
ar laga.

Det ar saledes inte korrekt att fortsatta sinkningar i dédligheten
och 6kningar i den foérvantade livslangden for de adldre skulle med-
fora kraftiga ekonomiska problem f&r sjukvarden eller att de allt fler
gamla obonhorligen kommer att tranga bort unga och medelalders
fran sjukvéard. Ddaremot kommer naturligtvis de dldres Skade
ansprdk pd varden att konkurrera med andra behov. (Detta problem
behandlades av Robert G Evans i Svensk sjukvdrd — bist i virlden?,
Culyer m fl, 1991.)

Aldreomsorgen

Resonemanget hittills géller sjukvarden. Situationen &r delvis en
annan nar det géller kommunernas dldreomsorg. Tabell 9.4 visar
kostnaderna per capita inom denna ar 1994. De dr i genomsnittlagre
an for sjukvarden, men kostnadsékningen med stigande alder ar
snabbare. Kostnaderna f6r dldreomsorg under det sista levnadsaret
okar ocksd med stigande dlder. Det kan naturligtvis tyckas vara lik-
giltigt om kostnaderna hanfors till landstingen eller kommunerna.
Men innehaéllet i de tjanster som produceras &r vasentligt annorlun-
da. Det kravs foérdjupade studier av vilka resurser som den &ldre
befolkningen kréver fran dldreomsorgen. En viktig effekt av Adel-
reformen var att man tydliggjorde de fragor sombehoverstallas och
de faktiska resurser som anvands i verksamheten.

Tabell 9.4 Konsumtionen inom dldreomsorgen i olika dldersgrupper dr 1994.
Kommiunernas kostnader, kronor per person

Alder 45 64 65-74 75-84 85— Totalt
Ej avlidna 0 6 600 34 400 141 600 5000
Sista levnadsdaret 9 600 43 270 98 000 173 300 99 000

Kalla: SOU 1996:163.

Vi kan séledes forvanta oss dkade kostnader for de aldre i framti-
den. Vilken belastning detta kommer att innebéra for sjukvarden

86



och dldreomsorgen beror pa vilken befolkningsutveckling vi far i
Ovrigt och, framfor allt, vilken ekonomisk utveckling som vi kom-
mer att ha. Det senare beror bl a pa vilken avkastning de aldres tidi-
gare sparande genererar. Det leder fel att bedoma kostnaderna for
de dldres vard och omsorg isolerat fran den totala befolkningsut-
vecklingen och den samhallsekonomiska utvecklingen i stort. Med
en ekonomisk tillvaxt pa 2-3 procent per ar bor inte de forvéantade
okade kostnaderna for vard och omsorg om ett 6kat antal dldre inne-
béra ndgot stort problem — speciellt inte som man kan prognostise-
ra och planera for dessa kostnader med god framfoérhallning.

Vid en sdmre ekonomisk utveckling kommer dock vérden och
omsorgen om de dldre att utsattas for stark kostnadspress om inte
en omfordelning av resurser sker fran andra omraden. HSU har
berdknat ett vixande “dldreomsorgsgap” fram till &r 2010. Se figur
9.1.

Figur 9.1 Behovochresurser inom dldreomsorgen 1994-2010. 1994 = 100 procent
(varje procentenhet motsvarar ca 500 miljoner kronor)
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Kalla: SOU 1996:163.
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Hur finansiera 0kade omsorgskostnader?

Det handlar, som framgér av diagrammet, om brister i mangmil-
jardklassen. Hur ett sddant gap skall slutas &r i hog grad en varde-
ringsfraga. Det finns flera alternativ: Man kan avsitta en storre
andel av skatteintdkterna till &ldreomsorgen. Det innebar ompriori-
tering fran andra samhallsuppgifter. Man kan infora sarskilda vard-
skatter. De innebdr omférdelning fran skattebetalares privata kon-
sumtion till dem som tar emot varden (och till dem som producerar
den). Man kan organiseraomférdelning 6ver tiden genom sarskilda
dldreomsorgsforsakringar som faller ut under férutbestamda
betingelser. Sddana forsakringar kan finansieras med obligatoriska
forsdakringsavgifter, eventuellt inkomstrelaterade och eventuellt
begransade till vissa aldersgrupper (t ex medelalders och dldre). Ett
annat alternativ ar kollektiva dldreomsorgsforsiakringar knutna till
de avtalspensionsforsdkringar som finns pa arbetsmarknaden och
som ddr utgor en del av anstillningsavtalen.

En okad skattefinansiering har stora nackdelar och forefaller
knappast realistisk i den omfattning det har handlar om. Vad det i
sa fall galler &r att finna en form for sparande till dldreomsorg kopp-
lat till ett forsdkringskydd for det fall att man skulle drabbas av att
som gammal bli sarskilt vardkrdvande. En riskforsdkring for vissa
specificerade indikationer, som krdver dyrbar vard och omsorg,
skulle kanske kunna komplettera det “vanliga” pensionssparande
som sker for att finansiera framtida kostnader forknippade med
normalt aldrande. Skillnaden jamfort med dagens allmédnna "“ratt”
till “vard pa lika villkor” ar att forsakringen garanterar en avtalad
“livrdnta” om man drabbas av t ex Alzheimers sjukdom eller senil-
demens. Formodligen &r de flesta beredda att betala den premie
som behovs for ett sddant skydd.
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10. Den medicinsk-teknologiska
utvecklingens betydelse

Vad driver pd utvecklingen av nya medicinska teknologier?

e Kan vi styra denna utveckling?

Hur skapas effektiva incitament for forskning och utveckling?
Fordyras eller forbilligas sjukvdrden av den teknologiska utvecklingen?

Halso- och sjukvarden ar den mest forskningsintensiva néaringsgren
som finns. De mdajligheter som halso- och sjukvarden kan erbjuda
for prevention, behandling och rehabilitering &r resultatet av inve-
steringar i forskning och utveckling éver hela virlden. Aven om
Sverige dr mycket framgdngsrikt inom den medicinska forskningen
sa dr vart bidrag till de samlade forskningsinvesteringarna nagon
enstaka procent. Det innebér att vi ensamma inte styr vilken ny kun-
skap som kommer fram och hur den omsitts i nya terapier inom
sjukvarden. Daremot tvingas vi att standigt ta stallning till om och i
vilken utstrdckning den nya teknologin skall tas i ansprak.

Vilken medicinsk kunskap och vilken teknologi som utvecklas &r
inte helt sSlumpmassigt, dven om det finns exempel pa tillfalliga och
ovéntade upptackter. Forskningen visar att utecklingen av ny medi-
cinsk teknologi i mycket hog grad ar styrd av vad marknaden efter-
fragar. Den amerikanske ekonomen Burton Weisbrod visade i
Svensk sjukvdrd — bast i virlden? (Culyer m fl, 1991) hur sjukvardens
organisation och finansiering ocksa paverkar vilka teknologier som
utvecklas. Kunskapsutvecklingen i sig &r delvis ostyrd, men hur
denna kunskap utvecklas till nya metoder styrs i hog grad av de
incitament som finns. Den enastdende utveckling som vi sett under
det senaste halvseklet &r i hog grad en produkt av introduktionen
av privata och offentliga forsakringssystem inom sjukvarden och
den expansion av sjukvardskostnaderna som detta medfort.
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Under det senaste decenniet har kostnadsbegransning tillkommit
som ett av de centrala malen {6r hilso- och sjukvérdspolitiken runt
om i vdrlden. Det &r mot denna bakgrund anmarkningsvart att det
skett stindigt 6kande investeringar i forskning och utveckling.
Figur 10.1 visar hur ldkemedelsindustrins investeringar i FoU
utvecklats.

Figur 10.1 Totala drliga investeringar i likemedelsforskning 1981-1995 och
antalet introducerade lakemedelssubstanser (NCE)
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Kalla: CMR News 1996.

De totala investeringarna i lakemedelsforskning uppgick 1995till 35
miljarder dollar, en 6kning fran ca 5 miljarder dollar 1981 och en f6r-
dubbling jamfort med 1990. Daremot har antalet introducerade nya
lakemedelssubstanser minskat under perioden, fran 50-60 per ar
under 1980-talet till 40 per ar under 1990-talet, vilket innebar att
kostnaden for varje nytt lakemedel okat. Kostnaden for att utveck-
la ett nytt innovativt ladkemedel berdknas i dag till ca 500 miljoner
dollar, 6ver 3 miljarder kronor.

Investeringar gors nar man forvéintar en avkastning. Ar det rim-
ligt att anta att stora investeringar i t ex utveckling av nya ldkeme-
del dven i framtiden kommer att vara Ilonsamma for finansiarerna?
Om inte, kommer de naturligtvis att upphora.
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Utvecklingen under 1990-talet

Den internationella utvecklingen inom sjukvdrden under detta
decennium har kdnnetecknats av att tillvaxten av sjukvardens reala
resurser har stagnerat. Vad har detta inneburit for den teknologiska
fornyelsen inom sjukvdrden? Som framgar av uppgifterna om
investeringarna i forskning och utveckling ovan har den reducera-
de tillvaxten av sjukvardskostnaderna inte minskat introduktionen
av ny teknologi. Férnyelsen har fortsatt pa samma satt som tidiga-
re, men naturligtvis inte utan problem. Nér en sektor stagnerar blir
det alltid svarare att &stadkomma fordandring och férnyelse.

Mot denna bakgrund ar det intressant att kunna konstatera att
fornyelsen av svensk sjukvard fortsatt ofdrminskat under 1990-
talet. I viss utstrdackning kanske den till och med har 6kat. Exem-
pelvis har 6vergangen till 5ppna vardformer delvis framtvingats av
krav pa besparingar och produktivitetsdkningar.

Laparoskopisk kirurgi, eller “titthdlskirurgi”, ar ett exempel pa
en teknologi som introducerats under 1990-talet. Ar 1988 publicera-
des de forsta rapporterna fran Frankrike och USA om att man ope-
rerat bort gallbldsor med titthdlskirurgi. Spridningen av tekniken
gick mycket snabbt, och redan 1991 berdknade man att ca 25 000
kirurger hade utbildats i den nya tekniken. Spridningen till Sverige
gick ocksd snabbt och i dag ér titthalskirurgin den helt domineran-
de tekniken for gallstensoperation, och manga andra indikationer
har tillkommit. Sett 6ver hela det kirurgiska faltet svarar den lapa-
roskopiska tekniken for en betydande del av alla operationer.

Den stora fordelen med titthdlskirurgin” ar att operationen blir
mindre pafrestande for patienten, och att eftervardsforloppet blir
kortare och mindre sméartsamt. Den ger darmed mgjlighet till kor-
tare vardtider eller till och med operation i dagkirurgi utan inldgg-
ning. Det leder till att omvdardskostnaderna blir lagre. I méanga fall
ar det ocksa mojligt att 6ka vardkvaliteten och minska komplika-
tionsriskerna.

Problemet &r dock att denna teknik fordrar investeringar i utrust-
ning och utbildning. Hur fick sjukvarden fram dessa pengar under
den ”ekonomiska krisen”? Ihuvudsak skedde det genom ompriori-
teringar pa marginalen. I en verksamhet av den omfattning som de
kirurgiska klinikerna har finns alltid moéjligheter att finna resurser
till prioriterade omrdden, om det inte dr fraga om mycket stora
investeringar. I dettafall var investeringeniutrustning relativtblyg-
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sam och kunde dessutom goras i etapper. Den viktigaste ompriori-
teringen ror naturligtvis kirurgernas tidsanvandning, inklusive
utbildning. I en del fall svarade troligen leverantérer av utrustning
for viss del av utbildningsinvesteringarna. En del mindre vanliga
I6sningar pa problemet att finansiera investeringarna i utrustning
férekom ocksa. En vésentlig vinst vid 6vergangen till ”titthalskirur-
gi” ar att sjukskrivningsperioden efter operation blir kortare for
dem som forvarvsarbetar. I en del fall rapporteras att forsakrings-
kassan bidragit till finansieringen av utrustningen, inom ramen f6r
ett samarbete med sjukhuset.

Tabell 10.1 visar resultatet av en studie som jamfort kostnaderna
for laparoskopisk och 6ppen galloperation. Den direkta sjukvards-
kostnaden var ndgot hogre fér den laparoskopiska tekniken trots att
antalet varddagar efter operation minskade fran 2,8 till 1,8 dagar.
Den stora vinsten dr minskat produktionsbortfall, genom att antalet
sjukskrivningsdagar halverades, fran 24 till 12. En anledning till att
sjukvardskostnaden inte reducerades, var att vardtiden for den
Oppna operationen redan var sa kort.

Tabell 10.1 Janiforelse av kostnaderna for dppen och laparoskopisk gallstens-

operation
Operationsmetod Sjukvdrdskostnad Indirekt kostnad Totalt
Oppen operation 18 511 9768 28279
Laparoskopisk operation 20515 5363 25878

Kalla: Berggrenet al (1996).

Det ar ocksa vart att notera att det totala antalet gallstensoperatio-
ner Okat kraftigt, med drygt 2 000 mellan 1991 och 1994. Det inne-
bér att gallstenspatienter fatt en 6kande andel av sjukvardens resur-
ser.

"Titthalskirurgi” ar bara ett exempel som visar att dven under
perioder av vad som uppfattats som en extrem atstramning finns
mdjligheter att géra omfordelningar av resurser for att ta i ansprak
ny medicinsk teknologi. I det aktuella fallet fanns dessutom starka
professionella incitament, dar introduktionen kunde kopplas till
den vetenskapliga utvecklingen inom kirurgin. Det &r ocksa intres-
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sant att konstatera att den nya tekniken ocksa inneburit kvalitets-
forbattringar genom att kontrollerade jamférande studier mellan
den nya och den gamla tekniken blivit nédvandiga.

Ett annat exempel pa teknologisk fornyelse utgor introduktionen
av nya lakemedel under 1990-talet. Som tidigare visats har lidkeme-
delskostnaderna fortsatt att 6ka kraftigt under 1990-talet, trots att de
totala kostnaderna stagnerat. Bakom denna kostnadsokning ligger
bland annat en fortsatt introduktion av nya ldakemedel f6r behand-
ling av t ex migran och potensbesvar.

Vad hiander framover?

Forutsattningarna for investeringar i utveckling av medicinsk tek-
nologi har varit goda och stabila under den senaste femtioarsperio-
den. I utgangsléaget var sjukvardens teknologi begransad och efter-
frdgan pa nya metoder stor. Kostnaderna var av underordnad bety-
delse. Om nagot kunde forvintas ha en positiv effekt, fanns alltid
mojligheterna att anskaffa resurserna for att ta det i bruk. Férvant-
ningarna pa fortsatta framsteg var ocksa stora, och kostnaderna
sdgs inte som ett problem.

I dag é&r situationen delvis annorlunda. Visst vdlkomnar vi ny
medicinsk teknologi, men det finns samtidigt en radsla for att den
skall stélla oss infor etiska och ekonomiska avgoranden som vi har
svarigheter att hantera. Hur vi 16ser dessa problem och vilken tek-
nologi som vi far i framtiden hédnger intimt samman. Foretagen
kommer att utveckla de metoder som sjukvérden efterfragar, dvs
vill betala for. Valen av medicinsk teknologi i dag paverkar darfor
vilken teknologi som kommer att finnas i framtiden. Denna avvag-
ning mellan det kortsiktigt och det langsiktigt Ionsamma kommer
vi inte ifran. Hur skall den goras?

Ett problem &r att de kortsiktiga vinsterna i hog grad dr vara egna,
medan de langsiktiga dr osdkra och sprids 6ver ett stort kollektiv, i
manga fall en global marknad. Det kan vara frestande att prioritera
det kortsiktiga, av saval politiska som ekonomiska skal, men alla
kan inte vara gratispassagerare samtidigt. Samtidigt ar det klart att
ocksa den kortsiktiga effektiviteten ar ett legitimt mal for verksam-
heten.

Hur skapas da adekvata incitament f6r bade statisk och dyna-
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misk effektivitet? Det finns inget enkelt svar pa den fragan, och om
det fanns ett sddant vore det sannolikt felaktigt. En utgdngspunkt
kan dock vara att sjukvarden maste 6ka rationaliteten i sina val av
teknologi. Vi har sett mdnga initiativ i den riktningen under senare
tid, under namn som “evidence based medicine”, utvardering av
medicinsk teknologi och krav pd kostnadseffektivitet. Denna
utveckling ar bade valkommen och ofrankomlig. Det ligger dock i
sakens natur att det dr svart, &ven med de basta studier och analy-
ser, att avgora vilka metoder som ar kostnadseffektiva. Besluten
maste alltid tas under osdkerhet, och ju tidigare man &r i utveck-
lingsprocessen, desto storre ar osdkerheten.

Hailsoekonomiska kalkyler har blivit ett viktigt instrument for att
undersoka kostnadseffektiviteten hos nya medicinska teknologier i
olika steg under utvecklingsprocessen (jfr Johannesson och Jonsson,
1993). I sddana kalkyler kan man ta explicit hansyn till den osaker-
het som foreligger. Kalkylerna ger majlighet till kommunikation
mellan sjukvdrdssystemet och dem som investerari att utveckla och
introducera ny teknologi. De kan vara en viktig del i skapandet av
adekvata incitament for utveckling av ny medicinsk teknologi i lin-
je med vad koparna, dvs befolkningen i stort (faktiska och potenti-
ella patienter), &r villiga att betala for. Kostnaderna kan man aldrig
bortse ifran, men samtidigt maste kostnaderna relateras till de effek-
ter eller vinster som den nya teknologin kan erbjuda.

Korrekt information om kostnader och konsekvenser av medi-
cinsk teknologi dr en viktig “kollektiv vara” for olika privata och
offentliga beslutsfattare. Finansieringen av de kostnader som gene-
reringen av denna kunskap drar med sig bor darfor atminstone del-
vis ske via offentliga medel. Exempelvis har man i det brittiska NHS
beslutat att avsatta 1 procent av hélso- och sjukvardskostnaderna
for sddan FoU som kan bidra till 6kad rationalitet i anvdndningen
av sjukvardens resurser. Internationellt samarbete kan ocksa vara
ett sdtt att reducera kostnader for ett enskilt land att fd fram den
kunskap som erfordras.
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11. Politikernas roll 1 fram-
tidens sjukvdrd

e Vilken roll bor politiken och politikerna ha i sjukvdrden?

e Kan man ha en vdrd pd lika villkor med en reducerad roll for politisk
styrning?

e Skulle omstruktureringar och effektivitetsarbete underlittas om politi-
kerna tog ett steg tillbaka?

I dagens svenska sjukvérd aterfinns politiker i beslutsorgan pa i
stort sett alla nivder: den nationella (riksdag och regering), den
regionala (landstingen och deras centrala halso- och sjukvards-
namnder) och den lokala (sjukvardsomréaden, primarvardsnamn-
der, sjukhusstyrelser osv). De fastlagger regelsystemen (”institutio-
nerna”) inom vilken verksamheten bedrivs. De ansvarar for att defi-
niera vdrdbehov och hur de skall tillgodoses. De svarar foér vard-
strukturen i stort. De styr omfattningen och riktningen av de finan-
siella strommarna till och inom sjukvérdssystemet. Politiskt styrda
organ dr totalt dominerande som finansidrer, bestallare och utféra-
re av sjukvard. De dr darmed ocksd arbetsgivare f6r den absoluta
majoriteten av de anstallda.

Samtidigt kritiseras politikerna for att de inte klarar av vad de
framst ar tillsatta for, inte minst att fatta kloka och forankradebeslut
om resurstilldelning och resursférdelning, dvs att gora vélgrunda-
de prioriteringar. Genomgdende i projektets delstudier och i samtal
med vélinformerade personer ar observationen att politikerrollen
framstar som nyckeln till sjukvardens reformering.
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Politikerna och sjukvardens mal

Effektivitet kan definieras som maluppfyllelsenirelation till resurs-
anvandningen. Varje diskussion om effektivitet inom sjukvarden
tenderar att bli meningsldés om det inte preciseras vad resurserna
skall anvéndas till. Ett stort problem ér just avsaknaden av en 6ver-
ordnad diskussion om malen f6r hélso- och sjukvarden. Politikerna
har i lagstiftningen angett ett antal mal som sjukvarden skall verka
for, t ex en god hélsa for befolkningen och vérd pa lika villkor.
Men man har pa det hela taget avstatt fran att delta i debatten om
hur dessa mal skall preciseras och avvdgas mot de tillgangliga
resurserna.

Bristen pa preciseringar av de grundldggande malen f&r sjukvar-
den uppmaéarksammades av den internationella grupp som inom
SNS-projektet studerade den svenska sjukvarden. Speciellt papeka-
des avsaknaden av en ndrmare diskussion och preciseringar av vad
som avses med olika rattvise- och jamlikhetsmal, t ex vérd pa lika
villkor (Culyer m fl, 1991). Utan en precisering av t ex vad geogra-
fisk likhet innebér forlorar detta mal sin innebdrd och darmed bety-
delse i diskussioner av den regionala resursférdelningen och sjuk-
vardens struktur.

Den politiska debatten om sjukvardens ekonomi tenderar att
fokuseras pa olika akuta problem, ofta i anslutning till férslag om
resurstillskott eller nedskédrningar. Vidare handlar denna diskus-
sion gdrna om av vem eller hur en viss sjukvard skall produceras: i
oppen eller sluten vard, centraliserat eller decentraliserat, offentligt
eller privat, av ldkare eller annan sjukvardspersonal, samt med vil-
ka behandlings- och undersékningstekniker. Mera sallan handlar
det om vad och hur mycket som skall produceras. Och nédstan aldrig
diskuteras den centrala frdga som bara den politiska processen kan
besvara, dvs avvagningen mellan sjukvardens mal och andra sam-
hallsmal. Lakare och patienter har naturligtvis synpunkter pa vil-
ken vard som skall ges i olika konkreta situationer. Detta dr ett bade
naturligt och rimligt inslag i den sjukvardspolitiska debatten. Men
enskilda aktorer kan och skall inte ta 6ver ansvaret for att avgora
den grundlaggande fragan rérande vilka resurser som skall anvisas
for att uppna de uppstillda malen.
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Politikerna och prioriteringarna

Prioriteringsfragor stdr heller inte hogt pa den politiska dagord-
ningen. Det faktum att vi haft en prioriteringsutredning som arbe-
tat under flera ar (se SOU 1993:93 och SOU 1995:5) har inte medfort
att debatten kommit igang. En forklaring till detta kan vara att prio-
riteringsutredningen inte lyckades satta in fragorna i ett halsoeko-
nomiskt sammanhang. Bristen pa forstdelse for prioriteringsfragor-
nas ekonomiska dimensioner har patalats av bl a den engelske halso-
ekonomen Alan Maynard i Prioritering i sjukvdrden (Arvidsson,
Jonsson och Werko, red, 1993). De tas ocksa upp i andra SNS-bock-
er (Bengtsson, Lonnberg och Reizenstein, 1994; Borgenhammar,
1993; Ohlsson, Broomé och Nilstun, 1993). Dessa fragor ar svara och
forenade med stora politiska risker. Att prioritera innebar ocksa att
ange vad vi skall avstd fran. Alla forsok att precisera vad den offent-
liga sjukvarden skall svara eller inte svara for leder darfor till att sa
gott som allt inkluderas i “baspaketet”.

Sjukvarden blir darfor ett “slagfalt” for politiska uppgorelser, dar
mal och medel blandas om arandra och dar (valtaktiska overva-
ganden far dominera. Konsekvenserna av detta ar att sjukvarden
lamnas utan overgripande ledning och styrning, vilket pa sikt inne-
bar risk for att grunden for den offentligt finansierade sjukvarden
rycks undan. Det politiska beslutsfattandet ar forvisso inte latt, och
kan dessutom forvantas bli an svarare i framtiden. Den medicinsk-
tekniska utvecklingen kommer att fortsatta, och darmed hojs kra-
ven och forvantningarna fran professioner och patienter. Men det
finns inget alternativ till att politikerna gor de 6vergripande priori-
teringarna, om malen om allas ritt till vard pa lika villkor skall lig-
ga fast och ha en reell innebord. Darfor ar det viktigt att politikerna
inbjuder till och medverkar i en diskussion om hur avvagningen
mellan mal och resurser skall ske. Om sjukvardspolitikerna reduce-
ras till advokater for mera resurser till sjukvarden, vem skall d& ta
ansvaret for den overgripande ledningen och styrningen?

Politikerna och professionen

En precisering av mélen — god halsa, hog kvalitet i varden, rattvisa
och effektivitet — behovs, men ar inte tillrackligt. Resurserna och
verksamheten maste ocksa kunna styras mot dessa mal. Politisk och
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ekonomisk styrning behdver samordnas. Politikernas centrala upp-
gift ar att ldgga fast malen, anvisa resurserna och f6lja upp att den
onskvadrda utvecklingen sker. Hur varden skall bedrivas ar framst
ett ansvar for dem som dr professionellt verksamma inom sjukvar-
den. For att klara uppgiften behover politikerna 6kade kunskaper
om medicinska metoder, epidemiologi och hidlsoekonomi, kunska-
per som ger dem mgjlighet att kritiskt granska de olika kraven pa
resurser. Kunskaper och kompetens kommer inte av sig sjdlva, utan
genom investeringar i utbildning och genom utvecklingen av det
offentliga samtalet om sjukvarden. Massmedierna dr centrala akto-
rer i denna process. Larmrapporter kan beh6vas, men de ger ofta
mycket partiella bilder av verkligheten.

Sjukvardens resursférdelningsbeslut beskrivs i ekonomiska
modeller som beslutsproblem med asymmetrisk information; de
som producerar varden vet mera om mdjliga effekter av olika
behandlingar m m dn de som skall atnjuta och betala f6r dessa. Det-
ta grundldggande forhallande kommer vi inte ifran. Darfor maste
ocksa sjukvardens professionella foretrddare medverka till att poli-
tikerna och medborgarna far ett sa korrekt informationsunderlag
som mojligt for besluten. Mojligheterna for enskilda professionella
foretrddare att utnyttja informationsovertaget for egna kortsiktiga
vinster maste minimeras. Det d&r medborgarnas varderingar som
skall styra omfattningen och inriktningen av de resurser som forde-
las till sjukvarden.

Detta behov av att starka allménintresset har ocksd uppmark-
sammatsiden amerikanska sjukvardsdebatten. Det har dér uttryckts
i termer av att den “medicinska allmdnningen” maste skyddas. Om
alla bara tar for sig, utan hansyn till att detta paverkar andras moj-
ligheter att fa vard, finns risken att de gemensamma och begransade
resurerna helt enkelt, betas av” och alla f6rlorar pa lang sikt. Det ar
politikernas viktigaste roll att forsvara allménintresset inom sjuk-
varden. Detta behover kanske inte papekas for svenska sjukvards-
politiker?

Fyra systemalternativ

Fragan om politikerrollen dr oupplosligt férenad med den grund-
laggande vardstrukturen. Med en annan grundstruktur for sjukvar-
den dn dagens, t ex med en samlad nationell sjukvardsfinansiering
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och fristdende vardproducenter eller med sinsemellan konkurre-
rande vertikalintegrerade vardsystem, skulle politikernas uppgifter
bli mycket annorlunda.

For att tydliggora de principiella strukturalternativen och deras
implikationer for politikerrollen kan fyra grundmodeller urskiljas:
plansystem (hierarki), planerad marknad, reglerad marknad och
“fri” marknad. Med fokus pa utbuds/produktionssidan kan de
kortfattat beskrivas s har.

[ plansystemet utformas produktionsstrukturen, sker resurstilldel-
ningen och fattas produktionsbesluten genom vertikala beslutspro-
cesser. Beslutsstrukturen kan vara mer eller mindre decentraliserad,
men det finns en hierarki dar 6verordnade organ har beslutsmak-
ten. Konkurrens mellan producerande enheter kan férekomma,
men den galler da i relationen till det verordnade organet (t ex i en
budgetprocess) och inte om de slutliga avnamarnas gunst. I ett poli-
tiskt styrt plansystem kan politikerna direktstyra allt de dnskar.

Pa en plancrad marknad forekommer sinsemellan fristdende pro-
ducenter som sjalvstandigt beslutar om sitt eget utbud. Deras intak-
ter beror av utforda prestationer. De konkurrerar sinsemellan;
atminstone finns en potentiell konkurrens. De har emellertid en
gemensam huvudman som ansvarar for utfallet av den samlade
verksamheten. Huvudmannen péaverkar med egna operationer vad
som produceras, hur mycket, pa vilket satt och till vilka kostnader.
Det kan ske med egna produktionsresurser, genom egna kop,
genom prisreglering och andra mer eller mindre direkta ingrepp.
Om huvudmannen éar ett politiskt utsett organ kan detta saledes
agera mycket aktivt pd en rad olika satt for att styra verksamheten i
onskad riktning. (Se vidare bl a Arvidssons kapitel “Regulation of
planned markets in health care” i Saltman och von Otter, red, 1995.)

Paenreglerad marknad finns ingen huvudman med egetansvar for
befolkningens behovstillfredsstallelse. Daremot finns regleringsor-
gan som skall se till att produktion — och forsaljning — sker under
ordnade betingelser och att konsumenterna skyddas. Regleringarna
avser ofta kvalifikationer hos producenter och kvalitetsegenskaper
hos produkter, informationsskyldighet gentemot konsumenter och
dylikt. Regleringarnas huvuduppgift ar att forhindra avarter och att
skapa ramverk som framjar en “sund” utveckling. Politikernas roll
pa enreglerad marknad ar sdledes att reglera och overvaka. Hur det
bor gé till beror bl a pd verksamhetens karaktar.
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P& en fri marknad finns det yttre ramverk som den allmanna civil-
och straffrattsliga lagstiftningen ger. I 0vrigt lamnas det &t samspe-
let mellan séljare och kopare att avgora vad som skall produceras
och konsumeras. Politikernas roll ar att se till att marknaden funge-
rar.

De fyra alternativen ar hardragna och ofullstandigt specificerade
men ger nog anda en bild av under hur olika betingelser tillhanda-
hallande av produkter kan ske. Det finns exempel pé alla fyra i Sve-
rige. Skolan har lange varit ett plansystem, men har med skolpeng
och friskolor forskjutits mot en planerad marknad. Bostdder och
energi ar exempel pa planerade marknader pa vdg mot att bli regle-
rade marknader. Livsmedel ar ett exempel pa en livsviktig vara som
utvéxlas pa en reglerad marknad. (Ndgon huvudman som forsoker
optimera produktionen eller svara for totalkostnadskontroll finns
inte.) Motionsverksamheter kan vara exempel pd en fri marknad.
Stockholms taxi, slutligen, har rort sig fran planerad marknad via fri
marknad till en reglerad marknad.

Ett forsok att illustrera laget och rorelserna vad géller hilso- och
sjukvdrden finns i figur 11.1.

Figur 11.1 Plan eller marknad for sjukvdrd?
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Naér det géller den institutionella ramen i termer som de nyss namn-
da ar laget i svensk sjukvard oklart. Det ar osakert vad politikfor-
andringar pa det nationella planet kan komma att innebara. Nagon
tydlig, nationell sjukvardspolitik finns inte, i annat avseende an som
en summering av hur varden nu bedrivs. Utvecklingen gar dessut-
om i skilda riktningar i olika delar av landet. Det aktualiserar ytter-
ligare fragan om kompetensférdelningen mellan den nationella
och den regionala nivan. Det finns bade oklarhet om ansvarsfordel-
ningen och en spanning mellan staten och landstingen.

Politikernas roller hanger intimt samman med vilka roller andra
aktorer har och bor ha. Ett satt att definiera och préva politikerrol-
len &r att 6vervaga vilken marknadstyp av de fyra nimnda som i
dag bést beskriver situationeni olika delar av sjukvarden. Figur 11.1
kan vara en utgdngspunkt. Som ett andra steg kan diskuteras vilken
modell som &r att féredra. En forsta uppgift skulle kunna vara att
analysera och bedéma hur val olika systemutformningar klarar av
sjukvadrdens kanske fraimsta dilemma — att avvaga jamlikhet, valfri-
het och ekonomi.

Jamlikheten géller “allas ratt till vard pa lika villkor”, valfriheten
allas réitt att vélja ldkare, vardinrdttning m m, ekonomin att begréan-
sa totalkostnader och att na hog effektivitet och produktivitet. Folk-
hélsoperspektiv, individualhalsoperspektiv respektive finansiars-
perspektiv tenderar att leda till skilda systemutformningar. Pendel-
rorelser mellan sddana aterspeglar ofta perspektivskiften.

Finns da ndgon 6vergripande modell som medger att god eko-
nomi kan forenas med en sjukvard byggd pa sambhilleliga moral-
varden och som samtidigt ger mdnniskorna méjligheter till fria val?
En 16sning kanske kan sokas i denna riktning;:

¢ reglerad marknad péa nationell niva

e planerade regionala marknader f6r huvuddelen av sjukvarden
(eventuellt med kompletterande inslag av reglerade marknader
for vissa verksamheter)

e reglerade lokala marknader for samhalleligt ldgprioriterad
specialistvard, tandvard och paramedicinska tjanster.

Om detta forefaller 6nskvart, géller det att finna en dvergripande
organisations- och finansieringsmodell som kan inrymma sadana
olika marknadsmodeller. Det forslag som skisseras i ndsta kapitel
tillgodoser ett sddant nskemal.
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Politikernas styrinstrument

For att ndrmare diskutera politikerrollen behover man klara ut vil-
ka styr- eller paverkansmedel politikerna har till sitt forfogande. Det
finns i huvudsak fyra slag av instrument som politikerna och deras
verkstallande organ, myndigheterna, kan anvanda inom halso- och
sjukvarden:

1. Informera. Politikerna kan vélja en informationsstrategi som pri-
mart syftar till att forbattra marknaders funktionssétt eller en som
mer direkt syftar till att pdverka ménniskors beteenden. Ett exem-
pel pa det senare ar den offentliga informationen om hélsorisker
som formedlas genom Folkhalsoinstitutet. Det finns starka skal
for att lagga 6kad vikt vid information till hélso- och sjukvards-
producenterna om kostnader och effekter av ny (och gammal)
medicinsk teknologi. Lakemedelsverket och lakemedelskommitté-
erna arbetar ocksa till stor del med detta instrument. Kunskap
utgori hog grad en kollektiv vara och ar darfor lamplig att utveck-
la och sprida genom offentliga insatser, men sjalvfallet inte enbart
genom sadana.

2. Reglera. Reglering sker genom bl a lagar och foreskrifter och gal-
ler ofta rattigheter, tillstdnd, pdbud, forbud osv. Exempel pa regler
inom halso- och sjukvédrden ar sddana som giller legitimation och
tillsyn av ldkare, sjukgymnaster m fl yrkesutdvare, godkdnnandeav
vilka lakemedel som farsaljas och foreskrifter om att utdvare mas-
te ha ansvarsforsakring.

3. Finansiera. Har avses att det politiska systemet drar in kopkraft
och fordelar den till hilso- och sjukvard. Det kan ske genom att de
ekonomiska resurserna dras in genom skatter eller obligatoriska
avgifter och sedan delas ut som anslag eller som ersattning enligt
avtal mellan den offentliga finansidren och vardproducenterna.
Olika slag av subventioner hor ocksa hit. De generella argumenten
for offentlig finansiering galler framst kollektiva nyttigheter, dvs
sddana dar individuella avndmare ar svara att definiera, och sada-
na dédr individuell betalningsvilja eller betalningsformaga uppfattas
som otillracklig.
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4. Producera. Detta innebar att det offentliga sjélv svarar for produk-
tionen av varorna eller tjansterna. Offentlig produktion dr vanligen
knuten till offentlig finansiering, men behover inte vara det. (Man
kan t ex vaccinera sig pa egen bekostnad hos offentliga vardgivare.)

Hur det politiska systemet skall utnyttja dessa instrument ar i hog
grad en varderingsfrdga och avgors dtminstone i stort i allmédnna
val. Det handlar bl a om fragor som réttvisa, legitimitet och vilken
samhallsutveckling man 6nskar sig.

Var uppfattning, som framst utgar fran effektivitetsresonemang,
ar att politikerna tagit pa sig en allt for omfattande och mangdi-
mensionell uppgift nar det galler hilso- och sjukvarden. Foljden har
blivit att politiken, som den kommer till uttryck i anvdandningen av
de fyra slagen av instrument, ar ofokuserad, inkonsistent och frag-
menterad.

En mer koncentrerad politikerroll

Det ar en angeldgen uppgift for sjukvardsdebatten och politikernas
sjalvrannsakan att prova en koncentration pa huvuduppgiften, dvs
att definiera hélso- och sjukvardens uppgifter i stort och skapa for-
utsdttningar for att dessa kan fullfdljas. En startpunkt kan vara att
ta stallning till bl a f6ljande teser, som illustrerar vad det handlar
om:

* Producera inte i egen regi, nar fristaende (privata m fl) producen-
ter kan gora det minst lika bra.

* Nér det finns skal for offentlig produktion: se till att ge de pro-
ducerande enheterna en hg grad av autonomi.

* Se till att privata och offentliga producenter kan konkurrera med
kvalitet och kostnader, inte med olika reglerade priser (egenav-
gifter) som i dag.

e Finansierainte, om detintebehdvs. Offentlig finansiering ar framst
motiverad nar det galler kollektiva varor och tjanster. Nar det gal-
ler individuella sjukvardstjanster kan subventioner vara motivera-
de, men da bor subventioner fran fattiga till rika undvikas.

e Styr med generell reglering och tillsyn i stallet for direkt politisk
styrning av verksamheters bedrivande.



* Om aktorerna pa vdrdmarknaderna har korrekta incitament kan
det rdcka att politikerna (via nationella, regionala och lokala
myndigheter) bidrar med information/kunskap som underlag
for rationella val.

* Om politikerna drar sig tillbaka fran produktionsrollen 6kar
kraven pa reglering och tillsyn.

Teserna dr medvetet allméant héllna och ndmnda enbart f6r att visa
vad en omprovning kan omfatta. Vad en sddan faktiskt bor leda
fram till ar i hog grad en viarderingsfraga. Ett konkret problem i
dagens sjukvard ar, enligt var uppfattning, att de politiska organen
i allt for hog grad har intresserat sig for att paverka “utbudsfunk-
tioner” och for att “producera”, vilket gatt ut 6ver uppmarksamhe-
ten pa "efterfragefunktionerna” och utnyttjandet av de andra
instrumenten.

Det ar speciellt det politiska engagemanget i finansiering och pro-
duktion som maste utdvas med stor omsorg. Det finns viktiga poli-
tikeruppgifter hér, men risken for politikmisslyckanden é&r lika vik-
tig att beakta och undvika som risken f6r marknadsmisslyckanden.

Det finns tvd dimensioner att beakta:

e politikerrollens utstrackning: omfattande eller begransad
* politikernas inflytande: starkt eller svagt.

Sjukvardspolitikerna har i huvudsak en omfattande men svag roll.
Det vore kanske battre att vélja en begransad och stark roll.

Det handlar saledes inte fraimst om att definiera en mindre viktig
roll for politikerna utan om en annan roll. Det ségs ibland att politi-
kerna bor avsta fran att spela en massa “biroller” och koncentrera
sig pd “huvudrollen”, @ven om det skulle innebara att man inte star
pa scenen under hela forestallningen. Metaforen ar tankevackande,
med leder antagligen tanken fel. Rollen som foretrddare for det all-
manna patientintresset och for skattebetalarintresset spelas bast
utanfor scenen. Det dr nog “teaterstyrelseledamoten” som &r den
lampligaste politikerrollen.

I nésta kapitel drar vi ihop resonemangen ovan och i tidigare
kapitel till en diagnos av svensk sjukvard och skissar pa ett behand-
lingsprogram.
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12. Sammantattande diagnos
och skiss till behandlings-
program

I detta slutkapitel sammanfattar vi situationen i svensk sjukvard,
som vi uppfattar den, och skissar pa ett dtgardsprogram. Liksom i
lakekonsten vill vi bygga pa vetenskap och beprovad erfarenhet,
men liksom vardprofessionerna far vi finna oss i att inte pa alla
punkter vara sdkra pd vare sig diagnosen eller effekterna av vissa
atgarder. Pa flera punkter star vi dock pa fast grund. Det dr dem vi
koncentrerar oss pa.

Diagnos

Laget i svensk sjukvard kan beskrivas kort genom identifiering av
starka och svaga sidor. Varje beddmning av vad som ar starkt och
svagt utgdr frdn en bedomningsnorm. En offentlig utredning skulle
sannolikt utga fran formuleringarna i Hélso- och sjukvardslagen
och vad som anfors i utredningens direktiv. Det behover vi inte
gora. Var beddmningsnorm innefattar ldget i andra lander, hur det
har varit tidigare i Sverige och, framfor allt, vad vi uppfattar att
svenska folket vill ha ut av sjukvarden. Vi utgar ocksa fran teore-
tiska dvervdaganden grundade i forskningsresultat som vi bedomt
vara relevanta. Nar det galler valet av dimensioner och de faktiska
bedémningarna, dvs vad som bedéms som svagt eller starkt och hur
det bedoms, har vi stravat efter att identifiera det policyrelevanta,
det som kan paverkas med policybeslut.

Avsikten dr att stimulera till diskussion och handling. Det saknas
inte dsikter om vad som bor goras: férslag fran HSU 2000, de poli-
tiska partiernas program, landstingens handlingsplaner, privata
vardgivares propder och professionens och patienternas énskemal.
Det ar viktigt att diskussionerna om sjukvarden i framtiden fokuse-
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ras pa vasentligheterna och ger utgdngspunkter for de viktiga beslut
som behover fattas.

Starka sidor

bred uppslutning bakom principen “vard pa lika villkor” och det
sociala perspektivet

demokratisk férankring

regionalisering och populationsbaserad resurstilldelning
decentraliserat beslutsfattande

stark professionalism och hog kvalitet

stark lojalitet hos personalen; atminstone hittills

rimliga kostnader

stort fortroende hos befolkningen; men tendenser att detta urholkas.

Svaga sidor

oklart om omfattningen och inriktningen av varden svarar mot
befolkningens 6nskemal

oklara kriterier for prioriteringar i stort

bristande mojligheter (och intresse av) att tillvarata olika indivi-
ders skilda 6nskemal

bristande transparens vad géller resursanvandning, maluppfyl-
lelse och effektivitet

brister i incitamenten for patienter och producenter att vara kost-
nadsmedvetna och att vilja kostnadseffektiva insatser for pre-
vention, behandling och rehabilitering

stora oftrklarade skillnader mellan vardgivare betrdaffande
behandlingsmetoder och lakemedelsforskrivning

bristande samordning av alla aktiviteter som beror en patient
under en vardepisod, dvs brister i samspelet mellan vardgivare
och vérdnivaer

vardproduktionen alltfor politiserad, medan det politiska ansva-
ret for de centrala frdgorna rérande mal och resurser ar oklart.

Behover nagot goras?

Det enkla svaret ar att svagheterna behover atgardas, forutsatt att
man anser att de faktiskt foreligger. Fragan ar ocksa hur vésentliga

106



Tabell 12.1 Befolkningens tillfredsstallelse med sjukvdrdssystemet 1996

Sverige Danmark Finland Tyskland Frankrike England — EU

Mycket nojd 13,3 54,5 15,2 13,0 10,2 7,7 8,9
Ganska nojd 55,2 36,0 71,7 54,1 56,0 40,9 42,1
Varken néjd

eller missnojd 17,0 38 7,0 21,8 19,0 10,1 20,2
Ganska missnojd 11,6 4,5 53 10,0 13,0 26,0 19,1
Mycket missnéjd 2,8 1,2 0,7 1,2 1,9 15,4 9,7

Kalla: LSE Health.

de dr. Manga tidigare undersokningar pekar ju pa att svenskarna ar
ganska eller mycket néjda med sjukvéarden. En alldeles ny interna-
tionell undersdkning visar dock, att visserligen ar de flesta svens-
karna (65 procent) nojda eller mycket néjda med sjukvérden, men
andelen ar mindre 4n den ar bland finldindarna och - i synnerhet —
danskarna (tabell 12.1). Att det inte har att géra med sjukvardens
finansiella resurser torde framga av att sjukvardskostnaderna per
capita (i kopkraftspariteter) i de tre landerna dr ungefdr desamma
(figur 1.1).

Ungefér 25 procent av svenskarna anser att bara grundldggande
forandringar kan fa varden att fungera béttre, och 3 procent anser
att varden fungerar sa daligt att den maste dndras fran grunden
(tabell 12.2). Andelen som anser att det behovs grundldggande
forandringar ar visserligen mindre d4n i EU som helhetmen avsevart
storre an i Danmark och Finland. Det ar visserligen oklart vad de
missndjda 6nskar sig, men det ar fullt klart att ganska méanga efter-
lyser férandringar. Det &r inte osannolikt att de svaga sidor vi iden-
tifierat ligger bakom missnojet och 6nskemélen om férandringar.

Sjukvardens framgangar, men ocksa dess problem, skapas pa fle-
ra nivaer, var och en med sin del av ansvaret:

e den Gvergripande nivan: den strategiska inriktningen och vard-
strukturen i stort

¢ ledningsnivédn: prioriteringar, ledarskap, resursanvadndning
mm

e faltnivan: professionalism i arbetet, dvs kvalitet, omsorg om pati-
enten, engagemang, arbetsvilja, kostnadsmedvetande osv.
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Tabell 12.2 Befolkningens attityder till behovet av fordndringar i sjukvdrdssyste-
met 1996

Sverige Danmark Finland Tyskland Frankrike England ~— EU

Pa det hela taget
fungerar
sjukvarden bra 29,0 54,7 39,3 38,3 26,2 14,8 22,7

Det finns en del
som dr bra men
med mindre
andringar
skulle det kunna
fungera battre 44,8 37,4 52,1 40,0 41,8 27,9 33,0

Det finns en del
som dr bra
men bara
grundlaggande
forandringar kan
fa det att
fungerabattre 22,1 5,7 7.8 17,4 25,1 42,7 30,1

Sjukvarden
fungerar sa
daligt att den
maste dndras i
grunden 3,4 1,8 0,6 2,3 5,2 14,3 12,6

Killa: LSE Health.

Det finns mycket att gora pa alla tre nivderna. De hanger dessutom
ihop. Vi viljer dnda att koncentrera oss pa de tva oversta — i fullt
medvetande om att det ar pa faltnivan — i vardavdelningen, opera-
tionssalen, lakarmottagningen, tandldakarmottagningen, sjukgym-
nastmottagningen osv — som det egentliga halso- och sjukvardsar-
betet utfors (eller inte utfors), att det dr dér, i motet med patienten,
som vardkvaliteten skapas och effekterna har sitt upphov.

Vad ar det som nu sker?

Reformarbetet i svensk sjukvards organisation och finansiering pa
senare ar kan beskrivas med utgangspunkt i den s k marknadstri-
angel som kdnnetecknar sjukvarden (figur 12.1). Det utméarkande
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for marknadstriangeln &r att producenterna inte erhaller betalning
direkt fran sina avndmare utan fran en tredjepartsfinansiar, somisin
tur finansieras med skatter, avgifter eller forsdkringspremier fran ett
avnamarkollektiv. Sjédlvklart ar bilden férenklad; det saknas pilar
som representerar egenavgifter som betalas direkt till producenten,
det férsdkringsskydd for individerna som finansiaren tillhandahal-
ler osv.

Figur 12.1 Sjukvdrdens "marknadstriangel”

pengar
(prestationsersattning, pengar
budget) / (skatter, avgifter)
p n M
vard
Producenter Mottagare
(patienter)

I en situation med tre kategorier av aktérer — producenter, mottaga-
re/nyttjare och (tredjeparts)finansidrer — finns en inbyggd frestelse
for de tva forstndamnda att hoja kvalitet och kvantitet pa bekostnad
av den tredje. Det &r inte speciellt f6r sjukvdrd. Hem- och bilforsak-
ringar ar andra, vélbekanta exempel. I sddana forsdkringssystem
finns noga reglerat vad forsakringen omfattar, och genom sjalvris-
ker, bonussystem m m soker forsakringsgivare halla nere ersétt-
ningsanspraken. I sjukvarden anvéands patientavgifter for att dam-
pa efterfrdgan. Sjukvardens innehall och kostnader styrs emellertid
huvudsakligen av vardproducenterna. (Det har hdvdats att sjuk-
vardens dyraste instrument &r lakarnas pennor, de med vilka de
skriver remisser och forskriver lakemedel.) I alla sjukvardssystem
sOker darfor finansidrerna efter sitt att kontrollera vardproducen-
terna.

De amerikanska “health maintenance organizations”, sjukvards-
planer med tillgang till enbart kontrakterade vardgivare, och for-
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sakringsgivares integration framat genom kop av vardforetag ar
exempel pa metoder som anvandsi forsakringsbaserade system.

I skattefinansierade system finns andra mojligheter. Den vag som
valtsi Sverige &r att integrera finansieringsfunktionen med merpar-
ten av produktionen i en organisation med finansidren 6verordnad
producenterna. Dessutom ér finansidren och dess underordnade
enheter politiskt styrda organisationer. Landstingens ledningsniva
har pengarna och ar 6verordnad huvuddelen av vardproducenter-
na. En principskiss 6ver den integrerade modellen finns i figur 12.2.

Figur 12.2 Integrerat system

F &r 6verordnad P
\ pengar i en hierarkisk organisation

Huvudidé: F &r huvudman
vard och totalansvarig

Ett sjukvardssystem uppbyggt enligt den integrerade modellen &r
val dgnat att uppna totalkostnadskontroll och mojliggor f6r finansi-
dren attdirektstyra vardens omfattning och inriktning via bl a beslut
i budgetprocessen. Hur bra resultatet blir beror i hog grad pa sam-
spelet mellan aktorerna. Det finns emellertid erfarenhetsmassigt tva
inneboende nackdelar, eller i vart fall risker, med den integrerade
forvaltningsmodellen. Det géller generellt, inte bara sjukvéard.

Den ena ar att effektiviteten eftersatts, bAde den dynamiska effek-
tiviteten (férnyelseférmagan) och den statiska kostnadseffektivite-
ten (att man producerar till ligsta kostnad). Det &r inte létt for finan-
sidren/ledningsnivan att veta vad man kan begéra av producent-
organisationen. Incitamenten for producenterna tenderar att vara
svaga. Det galler bdde positiva incitament i form av beloningar och
negativa i form av hot mot den egna verksamheten om man inte
skoter sig val.

Den andra svagheten é&r att det finns en tendens att rikta upp-
maéarksamheten indt, dvs att inte alltid framst fokusera pa “kund-
nyttan” (konsumtionseffektiviteten, att gora ratt saker), pa att till-

pengar
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godose de egentliga avndmarnas skiftande behov och 6nskemal och
helst 6vertréffa deras forvantningar. For producenter med ekono-
miskt ansvar och finansieringen ordnad uppifrdn dr finansidren
ekonomiskt intressantare 4n avndmaren. Om patienten dessutom i
ekonomiska termer uppfattas som en kostnad snarare &n som en
intdakt, beroende pa ersittningssystemets utformning, blir tenden-
sen dn starkare att betrakta patienten som nagon som far favorer
snarare an som den egentliga uppdragsgivaren. (Lakaretiken bjuder
naturligtvis att patientens val stér i fokus. Har kommenteras i vil-
ken riktning styrsystemen verkar.) For finansidren/ledningsnivan
ar det enklast, och oftast det enda realistiska i stora centralstyrda
system, att se avndmarna som kollektiv snarare dn som manga,
inbordes olika individer — @ven om man kanske hdvdar motsatsen.
Konsekvensen av dessa “krafter” ar att patienten marginaliseras.

Det ar uppenbart att mycket av det reformarbete som bedrivits i
sjukvarden har inriktats pd att eliminera just dessa brister. Det har
gallt att dels hoja produktivitet och effektivitet, dels tka patientin-
flytandet. Problemet ligger i att finna en metod som kan eliminera
bada bristerna.

Standardmetoden for att hoja effektivitet och produktivitet i inte-
grerade forvaltningar &r att tydligt skilja pd finansiar och utforare
och se till att bada parter har incitament till effektivitetshojande
atgarder. Kop/saljsystem, konkurrensutsdttning, upphandling
internt eller externt d&r ndgra exempel. Hierarkiska plansystem
ersdtts med kontraktsférhéllanden. Se figur 12.3. Flera av dagens
landstingsmodeller for sjukvarden bygger pa detta tinkande.

Figur 12.3 Interna marknader och entreprenader

W
@ @ pengar Huvudidé:

F svarar for
VAr kontrakt med
effektiva pro-
@ ducenter; "pa-

tienten foljer
pengarna“

<4—» kontrakt
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Den vanliga metoden for att frimja avnamarnas inflytande — med
bibehéllen offentlig finansiering — ar att dels ge dem 6kade valmgj-
ligheter, dels ge deras val reellt inflytande pa producenternas eko-
nomi. Mgjlighet att valja serviceproducent och tjansteinnehdll med
hjélp av servicecheckar (vouchers) och inférande av pengsystem ar
exempel pa detta i svensk offentlig forvaltning. Se figur 12.4. Husla-
karsystemet och det fria vardsokandet ar exempel inom sjukvarden.

Figur 12.4 Kundvalssystem/pengsystem

Huvudidé: F
ackrediterar P;
M véljer P;
"Pengarna
foljer
patienten”

P& det stora hela har bada strategierna varit framgdangsrika i refor-
meringen av de offentliga servicesystemen — dér en av dem har bli-
vit den dominerande l6sningen. Just i sjukvarden har man emeller-
tid pa manga hall valt bddadera. Nya offentliga bestéllarfunktioner
bestéller/avtalar med vérdproducenter om vérdproduktion under
en kommande period samtidigt som patienter har mojlighet att val-
ja vardgivare och deras foretrddare i primarvarden kan utfarda
remisser utan hédnsyn till vardavtalen.

Inkonsistenser dr oundvikliga i sddana blandmodeller. De poli-
tiska organens ingrepp for att rétta till det som blir fel kan vara moti-
verade sedda var for sig, men for styrsystemens legitimitet hos pro-
fessionen och allménheten kan resultatet bli forédande.

Finns en idealmodell?

Pa sina hall finns det hos sjukvardspolitiker och vardprofessionen
tendenser att ater rikta sitt hopp till den integrerade forvaltnings-
modellen. Andra anser att en “aterstallarpolitik” inte erbjuder
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nagon 16sning for framtiden. Vi delar den senare uppfattningen.
Fragan ar da i vilken riktning sjukvdrdens organisation, styrning
och organisation bor sokas. Var slutsats av egna och andras studier
ar attdetinte finns ndgon enda vdg, ndgon idealmodell att finna och
implementera. Férdelar och nackdelar med olika organisations- och
finansieringsmodeller maste analyseras noga med utgangspunkt i
de speciella férhallanden som rader i Sverige som helhet och i olika
delar av landet. Det forefaller osannolikt att det som passar ett stor-
stadsomrade ocksa skulle vara det basta for ett glesbygdsomrade.
Samtidigt behovs pa den nationella nivan en gemensam grund-
struktur. Som vi har visat tidigare finns det tva huvudalternativ som
internationellt visat sig fungera nagorlunda val.

Det ena “konceptet” bygger pa offentligt reglerade, inbdrdes kon-
kurrerande, internt integrerade system bestdende av saval forsak-
ringsgivare som vardproducenter. Invdnarna véljer mellan dessa
“vardplaner”. Finansieringen sker genom forsakringsvgifter, som
kan tas ut pa olika sdtt med varierande grad av offentliga subven-
tioner.

Det andra alternativet bygger pa central, offentligt administrerad
finansiering och vardproducenter som ér fristdende fran finansia-
ren. Det innebdr monopol pa finansieringssidan och konkurrens pa
utférarsidan. Den centrala finansidren kan delegera finansierings-
funktionen till intermediara finansidrer, virdhuvudman. Konkur-
rensen kan ske dels i form av konkurrens mellan vardgivare om
vardkontrakt med finansidren, dels som patientval mellan vardgi-
vare pa samma vardniva.

Med den historiska tradition vi har i svensk sjukvard ar det mest
realistiska att bygga det framtida sjukvardssystemet pa den senare
grundprincipen.

Kriterier pa ett bra vardsystem

Varje utformning av hélso- och sjukvardssystem innebér en uttalad
eller outtalad avvdgning mellan olika hdnsyn. Vi har tolkat situatio-
nen sa att svensk sjukvdrd bor uppfylla hogt stdllda krav i foljande
avseenden:
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1. Vardkvalitet, sdval medicinsk som omvardnadskvalitet
Totalkostnadskontroll

Samverkan med andra system, bl a dldreomsorg och sjukersatt-
ningssystem

Kostnadseffektivitet

Patientinflytande

Allman tillganglighet

Fornyelseformaga.

SIS

N oGO

Vi har utgatt fran dessa kriterier nar vi skisserat féljande forslag.

Forslag till atgarder

Vi vill foresld ett reformprogram uppbyggt pa tre pelare:

1) Offentlig finansiering genom en éronmarkt nationell sjukvérds-
skatt eller en véaldefinierad budgetpost i statsbudgeten. Vid val av
en sarskild skatt skall denna ha en bred bas. Med hénsyn till saval
fordelningsaspekter som tydlighet om vem som betalar dr en
inkomstrelaterad skatt att foredra. Skatteintdkterna, alternativt
medlen i den véldefinierade budgetposten, fores till en fond till vil-
ken ocksa intdkterna fran en sjukersittnings-, arbetsskade- och for-
tidspensioneringsavgift (arbetsgivaravgift) fores. Avsittningarna
till denna fond bestdams for rullande tredrsperioder. Syftet med fon-
den ar att utjamna fluktuationer i skatte- och avgiftsunderlaget och
forandringar i befolkningspanoramat. Fonden far inte uppvisa
underskott. Denna fond finansierar sdvil vard som inkomstkom-
pensation till f6ljd av ohalsa, dvs langtidssjukfranvaro, arbetsska-
dor och fortidspensioneringar. Utgifterna for folkhélsoarbete,
utvdrdering, information och kvalitetskontroll samt medicinsk
forskning och utbildning, dvs de kollektiva tjansterna, finansieras
ocksa fran denna kailla. Riksdagen ansvarar fér den 6vergripande
prioriteringen mellan olika &ndamal.

Landstingens beskattningsratt for sjukvardsandamal férsvinner.
De (eller nyskapade regionala enheter) tilldelas medel f6r sjukvard
och inkomstbortfall pa grund av sjukdom eller skada. Staten utfor-
mar regelsystemen och har ett 6vergripande tillsynsansvar 6ver
vardens finansiarer och producenter, offentliga saval som privata.
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2) Landstingen (eller nya regionala enheter) ansvarar for hdlsomal
och ekonomi i rollen som huvudman och tilldelas ekonomiska
medel enligt befolkningskriterier. De tar 6ver ansvaret f6r admini-
stration och utbetalningar av sjukpenning, arbetsskadeersattningar
och fortidspensioner. Den 6vergripande styrningen av landstingen
sker genom politiskt valda styrelser. Inom landstingen gors en klar
separering mellan “bestéillare/kopare” och ”producenter”. Inom
varje landsting kan det finnas en eller flera bestillarenheter beroen-
de pa upptagningsomradets storlek, befolkningstathet m m.

Varden utfors i vdrdsystem dar primdrvard, sjukhusvard och
receptldkemedel integreras. Varden utfors av professionellt ledda,
offentligt eller privat 4gda vardproducenter som erbjuder vard
enligt kontrakt med bestéllaren. I kontrakten definieras det vard-
program som erbjuds. Vardproducenterna kan om de sa vill bilda
konsortier, som utgdr natverksorganisationer sammanhéllna av
interna kontrakt vilka tillsammans definierar vardprogrammet.
Invanarna skall ges majlighet att véljavardprogram och, om darvid
sd erfordras, dven bestédllarorganisation. Modesta patientavgifter i
samband med vardutnyttjandet bor tas ut. Ickemedicinska tillaggs-
tjanster betalas direkt av patienten.

3) Ett hogkvalificerat institut for medicinsk, teknologisk och ekono-
misk utvérdering skapas med basfinansiering fran staten. Projekt-
medel s6ks fran forskningsfinansierande organ, vardfinansidrer och
vardproducenter, patientféreningar m fl intressenter. Associations-
formen bor 6vervagas. Ett privatréttsligt (aktiebolag etc) institut ar
sannolikt att féredra framfér myndighetsformen.

Motiv f0r forslagen

Motiven for dessa forslag, som givetvis maste bade provasoch vida-
reutvecklas, ar féljande:

1. Skapa trygghet och tydlighet (transparens) i finansieringen samt
en sjukvadrd som omfattar alla.

2. Medge frihet att organisera vardens utférande pa olika satt bero-
ende pa lokala forutsattningar och professionella initiativ, skapa
valmgjlighet for patienterna betrédffande vardprogram samt ska-
pa stabila spelregler for vardproducenter och vardpersonal.
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3. Skapa en forstarkt utvarderingsfunktion som kan vagleda sjuk-
vardens aktorer i deras framtida verksamhet.

Syftet med reformeringen av finansieringen &r att skapa klarhet i
vilka resurser som sjukvérden forfogar 6ver, hur dessa utvecklas
och anvinds samt mojliggora for riksdagen att tydligt prioritera
sjukvard mot annan verksamhet och att géra 6vergripande priori-
teringar mellan olika delar av sjukvardsutgifterna. Mera detaljera-
de prioriteringar gors pd regional och lokal niva.

Det batar foga att soka peka ut vinnare och forlorare. Rollerna
kommer forvisso att forandras, inte minst for politiker som nu har
ett operativt ansvar. Professionernas roll och ansvar blir tydligare
och vidare. Vardprogrammen, och konsortierna som organiseras
kring dem, kommer med all sdkerhet att domineras av professio-
nens foretradare. For patienterna minskar mojligheterna att “shop-
parunt”, men de far en tydligare relation till varden, kanske genom
patientansvariga priméarvardsldkare som “kundansvariga”, oavsett
vart behandlingen sedan leder patienten. Och sjukvardsekonomin
blir sdkrare, bl a eftersom civilrattsliga kontraktsformer skapar 6kad
tydlighet i vem som svarar f6r vad. Priser och andra kontraktsvill-
kor gér dessutom inte att ensidigt manipulera som i ett hierarkiskt
system. Daremot bibehdlls ett i huvudsak slutet system men med
tydligare koppling mellan prestationer och ersittningar.

Gar detta att genomfora?

De nya samverkansprogrammen mellan sjukhus, vardcentraler och
privatvdrd som véxer fram i t ex Varmland och delar av Ské&ne har
samma inslag av “managed care” som vart forslag. I Stockholms lan
kan man tdnkasigattlandstinget delegerar huvudmannaskapet och
resurserna till t ex tre bestédllarenheter: Nord, Centrum och Syd.
Invdnarna kan viélja en annan bestéllare 4n den inom vars geogra-
fiska omrdde man bor, men blir d& samtidigt hdnvisad till de vard-
producenter som bestéllaren har avtal med. De tre bestéllarna val-
jer antagligen att sjdlva “kontraktera ihop” ett vardsystem men bor
ha frihet att teckna avtal med fristdende, ackrediterade vardkonsor-
tier som tar emot kapitationsersattningarna och svarar for kontrak-
ten inom konsortiet. I bdda slagen av vardsystem kan ingd bade pri-
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vata och offentliga vardgivare. Hogspecialiserade vardgivare kom-
mer att ingd i flera vrdsystem. Kapitationsersittningen tacker (ut-
over de modesta patientavgifterna) all bassjukvard (dvs ungefar
som i dag). Tillaggstjanster (tandvard, sjukgymnastik, viss typ av
dldreomsorg osv) kan erbjudas mot forsdkring eller patientavgifter.

I stora delar av landet ar det sannolikt inte andamalsenligt att ha
flera parallella, kompletta sjukvardsprogram. Dar kan valm(jjlighe—
ten avse primédrvarden, vars olika enheter har avtal med i huvudsak
samma specialister, sjukhus osv.

En huvudpodng dr att den ndrmare organisationen utformas
regionaltinom de gemensammaramar som staten sdtter upp i egen-
skap av huvudfinansidr och ansvarig for regelsystemen. For att kny-
ta an till det foregaende kapitlet handlar det om att finna den lamp-
liga avvagningen mellan reglering och marknad pa samtliga nivder.
Det skulle ges mojlighet att arbeta i riktning mot en reglerad mark-
nad pa nationell niva, planerade regionala marknader fér huvud-
delen av sjukvarden (eventuellt med kompletterande inslag av
reglerade marknader for vissa verksamheter) samtreglerade lokala
marknader for samhalleligt lagprioriterad specialistvard, tandvard
och paramedicinska tjanster.

En organisationsmodell med dessa huvuddrag skulle ta vara pa
flera véardefulla inslag i det brittiska systemet och i de férsdkrings-
baserade systemen i Nederlanderna och Tyskland — och sjdlvfallet
vasentliga egenskaper som vi forknippar med bra svensk sjukvard:
tillgang till vard for hela befolkningen, hog professionell standard,
god totalekonomi. Samtidigt skulle vi fa smidigare resurs- och kapa-
citetsanpassningar, tydligare och mer positiva incitament till
utveckling av vardkedjor och behandling pa rdtt vardniva, mojlig-
heter for patienter att uttrycka preferenser for (delvis) olika vardpa-
ket. Vi dr 6vertygade om, men kan givetvis inte “visa med kliniska
forsok”, att kvaliteten blir battre.

Ledningsfunktionen

Strukturldsningar ger emellertid bara forutsattningar f6r en effektiv
sjukvard. Médnga av sjukvardens problem, sddana de framstalls i
medierna och i politiska debatter, dr i grunden managementpro-
blem. Dessa har delvis sin grund i den speciella organisationen och
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finansieringen av sjukvérden, framfor allt relationen mellan de poli-
tiska och professionella beslutsfattarna. Delvis beror ledningspro-
blemen pd bristande kompetens, b&de vilja och férmdaga. Oklara rol-
ler hos sjukvardens aktorer bidrar.

Ledarskapet inom sjukvarden maéste goras klarare, mer attraktivt
och mer ansvarsfullt. Det géller det politiska sdval som det profes-
sionella ledarskapet. Politikerrollen maste férdndras s att politi-
kerna trader tillbaka nar det géller besluten om hur verksamheten
skall bedrivas. De bor koncentrera sig pa de mera 6vergripande
uppgifterna, dir besluten mera skall styras av vdarderingar &n pro-
fessionella kritierier, t ex mélen for verksamheten och omfattningen
av de resurser som skall tillfoéras. Samtidigt som detta ger ckade
befogenheter till professionella beslutsfattare att bestimma hur
verksamheten skall bedrivas, ger det samtidigt storre mojligheter
att utkrdava ansvar for att verksamheten bedrivs effektivt och att
uppstdllda mal nds. Med stor sannolikhet leder detta ocksa till att
mojligheterna att rekrytera och behélla kompetenta ledare inom
sjukvérden 6kar — och till ett 6kat intresse for kompetensutveckling
pa alla nivaer for att kunna komma ifraga for dessa ledarpositioner.

En positiv vision

Det beh6vs en vision, en positiv vision, for svensk sjukvard. Forut-
sattningarna finns i form av kunskaper och resurser. Experimente-
randet med olika “modeller” har gett ménga lardomar. Pengar, per-
sonal m m finns och kan utnyttjas béttre.

Ett nytt motto for svensk sjukvard kanske kan bidra till att samla
krafterna till gemensam handling. Vi foreslar att portalparagrafen i
Halso- och sjukvérdslagen skrivs om, att det passiva och svartolka-
de mottot “god hélsa och vard pa lika villkor f6r hela befolkningen”
ersitts med “hélsa och vérd i vérldsklass — enligt befolkningens
onskemal”. Finns det nagra skal till att vi inte skulle kunna férverk-
liga den ambitionen? Till att vi inte skulle vilja?
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Bilaga 1

SNS-projektet
“Nya spelregler for halso- och
sjukvarden”
— en beskrivning



Hilso- och sjukvérden dr en av de viktigaste samhallsfunktionerna
—och en av de mest omdebatterade. Kvalitet, effektivitet, kostnader,
prioriteringar osv ifrdgasatts och olika I6sningar presenteras, dis-
kuteras och inférs. I hoég grad prévar man sig fram. SNS forsk-
ningsprojekt “Nya spelregler for hilso- och sjukvarden” startades
1990 for att med fakta, analyser och idéer, baserade pa vetenskapli-
ga studier, bidra till omprovning och férdndring av den svenska
hilso- och sjukvarden.

Projektet avslutas formellt med foreliggande skrift. En rad studier
har genomforts. Totalt har tretton bocker och nio uppsatser (Occa-
sional papers) publicerats. Flera stérre konferenser samt en rad semi-
narier och andra méten har genomforts i anslutning till projektet.

The European Healthcare Management Association tilldelade
projektet 1994 &rs Baxter Award for framstdende bidrag till halso-
och sjukvédrdsadministration i Europa.

Inriktning

Forskningen har bedrivits i ett systemperspektiv. Strukturutform-
ning, regelsystem och olika aktorers roller har sttt i fokus (och inte
arbetsmetoder eller rent medicinska eller sociala aspekter). Studie-
omradet har uppfattats i vid mening, dvs inrymmer sjukvard i oli-
ka former, tandvard, ladkemedelsanvdndning osv. Vidare har hélso-
och sjukvérden studerats i sin omgivning dar saval forsdkringssy-
stemen som uppgiftsférdelningen och samspelet med néringslivet
varit foremal for sdrskilt intresse. Jamforelser har gjorts med sy-
stemutformningar i andra ldnder och utlandska, internationellt
erkanda forskare har granskat den svenska sjukvarden.

Publikationer

Som ett led i forberedelserna genomférdes ett seminarium med delta-
gande av sjukvardspolitiker, sjukvardsadministratorer, ldkare, ekono-
mer och foretagsledare. Pa grundval av seminariet utarbetades boken:

— Foretagsledares recept for sjukvdrden, 1990, av Géran Arvidsson, red,
under medverkan av Ragnar Beyer, Stig Larsson, Melker Schorling
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och Marcus Storch samt kommentarer av Henrik Almkvist, Leni
Bjérklund, Douglas Skalin, Bjérn Tengroth och Claes Ortendahl

Darefter har foljande bocker publicerats:

— Hur skall sjukvdrden betalas?, 1991, av professor Lars S6derstrom

— Valfrihet och konkurrens i sjukvdrden, 1991, av Goran Arvidsson
och Bengt Jonsson, red, under medverkan av forskarna Len-
nart Hansson, Ernst Jonsson och Casten von Otter samt lands-
tingsforetradarna Goran Forsblad, Malmohus, Toivo Heinsoo,
Kopparberg, Lars Roslund, Bohus, och Géran Rado, Stock-
holm

— Sjukvird i andra linder — Vad kan Sverige ldra?, 1991, av Goran
Arvidsson och Bengt Jonsson, red.Studien utférdes av en svensk
forskargrupp under ledning av Bengt Jonsson

— Svensk sjukvdrd —bdst i virlden?,1992. Studien utférdesav en inter-
nationell forskargrupp bestdende av professorerna A J Culyer,
University of York, Robert G Evans, University of British Colum-
bia, J-M Graf v d Schulenburg, Universitit Hannover, W P M M
van de Ven, Erasmus university, Rotterdam, och Burton A
Weisbrod, Northwestern university. Kommentarer av Hans
Bergstrom, Ingemar Stdhl och Johannes Vang

— Patientmakt over vdrden, 1992, av professor Richard Saltman,
Emory university, Atlanta

— Ekonomisk utvirdering av ldkemedel, 1993, av fil dr Magnus Johan-
nesson och Bengt Jonsson med kommentarer av beslutsfattare
och experter

— Lakemedelsformdnen, 1993, av fil dr Ulf-G Gerdtham och Bengt
Jonsson

— Prioritering i sjukvdrden, 1993, av Goran Arvidsson, Bengt Jonsson
och Lars Werkg, red, med bidrag av professorerna Daniel Calla-
han, New York, Cyril Chantler, London, och Alan Maynard, York,
samt kommentarer av svenska beslutsfattare och experter

— Tandvdrd i andra linder — Vad kan Sverige lira?, 1993, av Goran
Arvidsson och Bengt Jonsson, red, under medverkan av Sirkka-
sisko Arinen, Jostein Grytten, Dorthe Holst, Goéran Karlsson,
David Parkin, Harri Sintonen and Norman H Whitehouse

— Tandvdrden — en ekonomisk analys, 1994, av Bengt Jonsson och fil dr
Goran Karlsson
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Sjukhusens kontrakt — frdn anslag till intakter, 1994, av ekon dr
Anders Anell

Privata aktorer i svensk sjukvdrd, 1995, av fil dr Clas Rehnberg och
fil dr Peter Garpenby.

Nio Occasional papers har dessutom framstallts:

International Review of the Swedish Health Care System, 1991, by A ]
Culyer, Robert G Evans, ]-M Graf v d Schulenburg, WP M M van
de Ven and Burton A Weisbrod. SNS Occasional paper No 34
Health Care and Health Care Finance in Sweden: The crisis that never
was; the tensions that ever will be, 1991, by A ] Culyer. Summary of
the study above. SNS Occasional paper No 33

Patient Choice and Patient Empowerment: A conceptual analysis,
1992, by Richard B Saltman. SNS Occasional paper No 40

A Case for Patient Charges?,1993, by Lars Soderstrom. SNS Occa-
sional paper No 43

Skiss till riktlinjer for den framtida tandvdrdspolitiken, 1993, av
Goran Arvidsson, Bengt Jonsson and Goran Karlsson. SNS Occa-
sional paper Nr 44

Dental Care Systems in Europe: An overview and the cases of Finland,
Norway and UK, 1993, by Sirkkasisko Arinen, Jostein Grytten,
Dorthe Holst, David Parkin, Harri Sintonen and Norman H
Whitehouse. SNS Occasional paper No 45

Setting Limits in Health Care — balancing ethics and economics, 1993,
by Daniel Callahan, Cyril Chantler and Alan Maynard. SNS
Occasional paper No 46

Swedish Health Care Revisited, 1995, by A ] Culyer, J-M Graf v d
Schulenburg and W P M M van de Ven. SNS Occasional paper No
71

Svensk sjukvdrd granskad pd nytt, 1997, av A ] Culyer, ]-M Graf v d
Schulenburg och W P M M van de Ven. SNS Occasional paper
Nr 78.

Som komplement till skrifterna fran projektethar SNS Forlag publi-
cerat féljande bocker:

Privatisera arbetsskadeforsikringen?, 1990, av Hans Esping och Aira
Filppa
Kualitetssikring av vdrden, 1992, av Peter Reizenstein
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Att vdrda liv — organisation, etik, kvalitet, 1993, av Edgar Borgen-
hammar

Operation sjukvdrd, 1993, av Rolf Ohlsson, Per Broomé och Tore
Nilstun

Etik och ekonomi i vdrden, 1994, av Gunnar Bengtsson, Anders
Lonnberg och Peter Reizenstein

Aldreomsorgen i Sverige, 1994, av Per Broomé och Pirkko Jonsson
Hiilsoekonomiska perspektiv, 1995, av Per Carlsson och Clas Rehn-
berg, red, samt tio andra halsoekonomer

Valfrihet och jamlikhet i vdirden, 1996, av Anders Anell och Per
Rosén, red, samt Paula Blomqvist, Casten von Otter och Lars Tra-
géardh.

Konferenser

Foljande storre konferenser har hallits:

Svensk sjukvdrd — bést i virlden? November 1991

Prioritering och rationalisering av sjukvdrden. December 1992; i
samarbete med Handelshogskolan och Statens Beredning for
Utvérdering av medicinsk metodik (SBU)

Nya spelregler for svensk tandvdrd. April 1992

Likemedlen i framtidens sjukvdrd. November 1993

Politik och marknad i framtidens sjukvird. Oktober 1994
Konkurrens och samverkan i sjukvdrden. Mars 1995
"Likemedelsdagmar”. December 1995; i samarbete med Institutet
for Hélso- och sjukvardsekonomi (IHE)

Samspelet i sjukvdrden — vilken roll skall privata och offentliga aktorer
spela i vdrdkedjan? April 1996; i samarbete med Praktikertjanst
Framtidens sjukvdrd — vad hinder ndr skattepengarna inte récker?
November 1996; i samarbete med IHE.

Darutover har sjukvdrden och projektet behandlats vid en rad
mindre seminarier samt moten i SNS lokalgrupper.

Budget och finansiering

Projektet har haft en totalbudget om ca 5 mkr for hela perioden.
Anslag har erhallits fran Sven och Dagmar Saléns Stiftelse samt
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Apoteksbolaget, Astra, Folksam, LIC Care, Lakemedelsindustrifor-
eningen, Lansforsakringsbolagen, PT Vard, Praktikertjanst, Procor-
dia, SAS Service Partner, Skandia, Trygg-Hansa och Wasa Forsak-
ring.

Projektledning; referensgrupp

Projektet har letts av docent Goran Arvidsson, forskningsledare vid
SNS, och professor Bengt Jonsson, chef for Centrum fér Halsoeko-
nomi vid Handelshégskolan i Stockholm.

En referensgrupp med foretradare for de medverkande féretagen
och med direktor Marcus Storch, AGA, som ordférande har {6ljt
arbetet. I referensgruppen har i slutskedet av projektet ingatt fol-
jande personer utéver ordféranden: Stefan Bjarnvik, Halsa Sverige,
Hékan Bryngelson, S:it Gérans Sjukhus, Tommy Dahlqvist, Lansfor-
sakringsbolagen, Ulf Edstedt, Lakemedelsindustrifdreningen,
Goran Fredrixon, Folksam/ AMF, Orwar Gustafsson, Nova Medi-
cal, Ake Hallman, Gosta Jedberger, Praktikertjdanst, Sune Lenn-
strand, Trygg-Hansa, Stefan Saldang, PT-Vard, Carl-Henrik Séder-
strom, Skandia, Kerstin Valinder, Astra Likemedel, och Hans Wah-
1én, Pharmacia & Upjohn.
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Bilaga 2

SNS-projektet om sjukvdrden
—en Oversikt

Ake Blomguist



Inledning

Under de senaste 10-15 dren har reformering av sjukvarden varit ett
centralt amne i den politiska debatten pd manga hall i varlden. Tva
internationella 6versikter' har kapitel om vardreformer i féljande
lander: Sverige, Holland, Tyskland, Belgien, Frankrike, Irland, Spa-
nien, Storbritannien och USA; Danmark, Finland och Norge ar ytter-
ligare exempel. En anledning till det starka intresset fér vard-
reformer &r naturligtvis att kostnaderna for sjukvarden &r en av de
storsta posterna i den offentliga sektorns utgifter i alla i-lander
(inklusive USA, ddr den framtida finansieringen av den federala
Medicare-planen dr en hett omdebatterad fraga). En kanske lika vik-
tig anledning i manga lander, inklusive Sverige, och pa sistone ock-
sd i Kanada, har varit missnje med kvaliteten pd den vard som
erbjudits i den offentliga sektorn. Det faktum att maktutredningen
identifierade sjukvarden som en sektor diar medborgarna kédnde sig
speciellt “maktldsa” har ofta namnts i den svenska debatten.

Att reformera sjukvarden &r en lang och komplicerad process,
och det &r dnnu for tidigt att sdga i hur pass hog grad sjukvarden
ytterst kommer att forandras som en f6ljd av de reformprogram som
pagér i manga svenska landsting. (En faktor som bidrar till osaker-
heten ar att reformprocessen kom att sammanfalla i tiden med den
akuta statsfinansiella krisen pa 1990-talet; det &r inte latt for besluts-
fattarna att koncentrera sig pa langsiktiga strukturférandringar nar
det brinner i knutarna.)

Vad slutresultatet dn blir 4r emellertid en sak redan klar: insik-
terna om sjukvardens problem och de olika metoder som kan
anvandas fOr att ta sig an dem, har avsevart forbattrats som ett resul-
tat av den varddebatt som pagatt i Sverige under det senaste decen-
niet. I en varld dar sérintressen ibland verkar ha politikeni ettjarn-
grepp kan avstdndet mellan sddanainsikter och den faktiska politi-
ken ibland synas hopplost stort. I det langa loppet dr emellertid ing-
et vapen sa effektivt mot sdrintressenas dominans som en upplyst
folkopinion. Atminstone i jamférelse med linder som Kanada och
USA forefaller mig Sverige som ettbra exempel pa hur detta vapen
kan starkas genom en 6ppen och livlig offentlig debatt.”

I enlighet med svensk tradition finns mycket av debattunderlaget
redovisat i offentliga dokument. Ett av de viktigaste dr expertrap-
porten till HSU 2000-kommittén,* men olika aspekter pa reforme-
ring av varden har ockséd diskuterats i rapporter fran andra riks-
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dagskommittéer, Socialstyrelsen, socialdepartementet, finansde-
partementet m fl. Landstingsférbundet och dven enskilda landsting
har publicerat manga inldgg och analyser. (Den utredning vars slut-
rapport publicerades 1991 under det nagot klumpiga namnet Vig-
val: Halso- och sjukvdrdens dvergripande strukturer och framtiden pabor-
jades redan 1988, innan den brittiska regeringens vitpapper om
reform av NHS* kommit ut, och diskuterade manga av de teman
som sedermera blivit centrala i debatten.) Andra inldgg har publi-
cerats i vetenskapliga tidskrifter eller bocker, som t ex Saltman och
von Otters analyser av internmarknader i sjukvarden.’

I SNS-projektets bocker om sjukvarden i Sverige behandlas del-
vis samma fragor som i dessa utredningar och rapporter, i vissa fall
av samma forfattare. Detta kan vara vardefullt av flera skal. For det
forsta far materialet en vidare lasekrets. For det andra ger det rap-
portforfattarna ytterligare ett tillfélle att experimentera med hur de
vill presentera sina analyser och slutsatser och dra nytta av kom-
mentarer och forslag fran ett skickligt redaktorsteam, Goran Arvids-
son och Bengt Jonsson, med en god 6verblick 6ver sjukvardspoliti-
ken som helhet. Arvidsson och Jonsson har lyckats bra i den
meningen att bidragen till SNS-serien i allménhet ar vélskrivna och
lattlasta; ett resultat, far man féormoda, bade av deras goda omdéme
i valet av forfattare och av det arbete de lagt ned pa att redigera
manuskripten.

Man formodar ocksa att Arvidsson och Jonsson dr de som fattat de
huvudsakliga besluten om seriens innehall. Tva aspekter betraffan-
de innehallet &r anmérkningsvarda. Den forsta ar strategin att ge stor
vikt at internationella jamforelser och utlandska erfarenheter, delvis
med hjalp av bidrag fran utlandska forskare som 6versatts fran eng-
elska. Den andra ar beslutetatt ge stort utrymme at vissa viktiga del-
sektorer inom sjukvarden som annars ofta diskuteras enbart i myck-
etspecialiserad litteratur. Exempel dr bidragen betraffande tandvar-
den, behandlingen av likemedel i den offentliga sjukvardsforsak-
ringen och fragan om vilka metoder som kan och bor anvédndas for
vardprioritering och utvarderingar av lakemedel. SNS-projektet har
uppmarksammats pd manga hall i utlandet, och tilldelades ar 1994
European Healthcare Management Associations pris (Baxter-priset)
for “foredomliga ... bidrag till forbattrad administration av sjukvar-
den i Europa”; priskommittén noterade speciellt hur “villigheten att
lara fran utlandska erfarenheter och utlandsk expertopinion givit en

129



utméarkt kombination av bidrag till bade vetenskap och praktisk
politik” (min [mycket fria] 6versattning).

I mina detaljerade kommentarer indelar jag projektets publika-
tioner i sex undergrupper. Den f6rsta bestar av tva bocker som ger
en internationell bakgrund till debatten om vardreformer i Sverige.
Grupp tva innehaller tre bocker som behandlar medel och modeller
for vardreformer pa ett principiellt plan, medan bockerna i den tred-
je gruppen diskuterar konkreta delfrdgor (finansiering av den slut-
na varden, den privata sektorns roll), delvis pa basis av faktiska
erfarenheter inom den svenska sjukvarden. Den fjarde gruppen
bestar av tva bocker om tandvarden. I den femte ingér tva arbeten
om finansiering och utvardering av likemedel. Slutligen finns en
skrift om prioritering inom varden mera allméant.

Vardreformer: en internationell bakgrund

Den forsta boken i denna grupp, Sjukvdrd i andra linder — Vad kan
Sverige lira? (red Arvidsson och Jonsson) publicerades redan 1991,
och innehaller uppsatser om sjukvardssystemen i Storbritannien,
Kanada, Tyskland, Holland, Schweiz, USA och Japan, av forfattare
knutna till Tema Halsa vid Linkdpings universitet. Den har ocksa en
sammanfattande uppsats av Bengt Jonsson och intervjuer med tva
ledande svenska sjukvardspolitiker om vad Sverige kan ldra fran
andra landers erfarenheter. Uppsatserna utgor tillsammans ett rikt
material (de 4r mellan 25 och 45 sidor ldnga). Jamforelser mellan lan-
dernaunderléttas av det faktum att de dr organiserade enligt en mer
eller mindre gemensam modell, med avsnitt om féljande &mnen:
vardens finansiering; sjukhusens respektive den dppna lakarvar-
dens (eller primédrvardens) organisation; kostnadskontroll och vérd-
utnyttjande; dldreomsorgen; mekanismer for styrning och ledning
av systemet.

Den andra volymen i gruppen, Svensk sjukvdrd — bist i vdrlden?,
publicerades 1992 och innehéller en serie uppsatser av prominenta
héilsoekonomer fran andra lander. Deras uppdrag var formellt inte att
analysera systemen i sina hemldnder, utan i stéllet att ge sin syn pa
det svenska systemet (som de studerade under ett par intensiva semi-
narier och intervjuer med svenska sjukvardspolitiker och tjansteman
i maj och augusti 1991). Varje forfattares tolkning av det svenska sy-
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stemet och dess problem ar emellertid fargad av erfarenheternai det
egna landet, sa i praktiken kan uppsaterna ocksa ses som jamforelser
av Sverige med systemen i fem av de lander som studerades i Sjuk-
vdrd i andra linder: Storbritannien (A J Culyer), Kanada (Robert G
Evans), Tyskland (J-Matthias Graf von der Schulenburg), Holland
(Wynand P M M van de Ven) och USA (Burton A Weisbrod).

Vilka &r de viktigaste skillnaderna som man kan urskiljaien jam-
forande studie av vardens organisation i olika lander? En indel-
ningsgrund, som Jonsson understryker i sin sammanfattande upp-
sats, 4r mellan i huvudsak skattefinansierade system (Storbritanni-
en, Kanada) och de som finansieras genom ndgon typ av forsakring
(alla de andra i referensgruppen utom mojligen USA, som utgor ett
sarfall eftersom varden dér i huvudsak ar skattefinansierad for dem
som tacks av Medicare och Medicaid-planerna,’ men forsakringsfi-
nansierad for alla andra). Gransen mellan forsékringsfinansierade
och skattefinansierade system kan emellertid ibland bli flytande. I
Holland, Tyskland och Japan mdste varje medborgare vara tackt av
nagon form av sjukforsakring, och for manga finns i realiteten bara
ett alternativ, dvs den sjukkassa man tillhor genom arbetet (eller en
offentlig sjukkassa om man &r arbetslos, egen foretagare eller pen-
siondr), och for dessa personer dr den premie man maste betala i rea-
liteten en del av skatten. (Parallellen blir &nnu klarare om man beak-
tar att forsakringspremierna i dessa lander i allménhet tas ut som en
procent av I6nesumman, dvs som en arbetsgivaravgift.) Skillnaden
mellan skatte- och forsakringsfinansierade system ar storre nar de
senare innebar ndgon grad av valfrihet betrdffande forsdkringens
form och kostnad. Forutom i USA, dér en viss grad av valfrihet exi-
sterar 4ven inom ramen for Medicare-planen, finns sddan valfrihet
for ndrvarande bara for personer med inkomst 6ver en viss grans i
Holland och Tyskland.”

Valfrihet betrédffande forsakringsform inom ett offentligt organi-
serat system kan emellertid bli mera aktuellt i framtiden. Ett av de
intressantaste experimenten med sjukvardsreformer ar enligt min
mening det som for narvarande pagar i Holland, och grundvalen f6r
den hollandska reformen ar mojligheten till konkurrens mellan ett
antal fristaende forsakringsplaner, organiserade ungefar som ame-
rikanska Preferred Provider Organizations (PPO). Det hollandska
reformexperimentet finns val beskrivet, dels i Lena Finnstroms
kapitel i Sjukvdrd i andra ldnder, dels i van de Vens uppsats i Svensk
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sjukvdrd — bdst i virlden?. Det stora problemet med denna form av
konkurrens (som ocksd skulle ha utgjort grundvalen fér det ameri-
kanska systemet om Clinton-planen hade genomforts) ar risken for
“graddskumning”: att de konkurrerande férsakringsplanerna skul-
le komma att inrikta sin marknadsféring pa de personer som av oli-
ka anledningar har 1ag risk for sjukdom (dvs de med de minsta
behoven av sjukvard). I den holldndska planen férsdker man mot-
verka detta genom att ge storre offentliga premiesubventioner at
personer i hogriskgrupper (t ex dldre personer eller personer som
tidigare varit svart sjuka). I vad man detta l6ser problemet ar svart
att sdga, och manga f6ljer nu det hollandska experimentet med stort
intresse for att se vad svaret blir.?

En annan viktig skillnad mellan de olika systemen har att gora
med vad for slags frihet patienter har att valja vardgivare inom
ramen for den offentliga forsakringen. Betraffande priméarvarden
kan man sédga att alla lander i referensgruppen har en hogre grad av
valfrihet 4n vad som fanns i det tidigare svenska systemet nar varje
person var hédnvisad till en viss vardcentral. I alla landerna utom
Storbritannien produceras primarvarden huvudsakligen av privat-
praktiserande lakare som betalas av sjukkassorna per utférd tjanst,
och patienterna kan vanda sig till vilken lakare de vill. I Storbritan-
nien, & andra sidan, dr primarvarden organiserad pa basis av ett sy-
stem med husldkare, som i stor utstrackning betalas enligt kapite-
ringsprincipen, dvs pa basis av antalet personer som valt att lista sig
hos ldkaren i fraga. I detta system har patienten a ena sidan ratt att
viélja huslakare for en viss kontraktstid, men nar man val gjort det
har man inte langre ratt att vinda sig till en annan primérvardsla-
kare under kontraktstiden.

Med avseende pa sjukhus- och specialistvard begransas patien-
ternas valfrihet i alla systemen atminstone i ndgon mén av en eller
annan form av remisskrav (dvs den offentliga planen tdcker bara
kostnaderna foér sddan vard om patienten fatt remiss fran primar-
varden). Eftersom skillnader mellan landerna i vardens totalkost-
nader i stor utstrackning beror pa skillnader i kostnaderna for sjuk-
husvarden é&r fragan hur anvandningen av denna slags vard styrs
och kontrolleras av stor vikt. I Storbritannien méste man ha remiss
fran sin huslakare for sjukhus- och specialistvard (husldkaren for-
véantas fylla en funktion som “grindvakt” med avseende pa sadan
vard), vilket begrédnsar valfriheten. Genom de reformer som sedan
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ndgra ar tillbaka haller pa att inforas i Storbritannien forstarks hus-
lakarnas incitament att begrdnsa patienternas anvandning av slu-
tenvdrd (och ldkemedel) genom ekonomiska incitament i det s k
fundholding-systemet. I Japan, som i likhet med Storbritannien
anvander en mindre del av BNP till sjukvdrden &n flertalet andra
industrildnder, verkar ekonomiska incitament ocksa ha spelat en
viktig roll som forklaring till den relativt ldga anvandningen av slu-
tenvard.? I den hollandska reformplanen (liksom i amerikanska
PPO) begransas patienternas valfrihet ocksa i den meningen att de
bara kan soka behandling hos vardgivare (ldkare, vardcentraler,
sjukhus) med vilka deras plan har vardkontrakt. Sddana begrans-
ningar kan & ena sidan ses som ett nddvandigt medel for att for-
béttra forsdkringsgivarens férmadga att kontrollera vardens kostna-
der nér de férhandlar om vardkontrakt med producenterna, men de
representerar naturligtvis ocksa en nackdel ur patientens synvinkel.

Som redan ndmnts kan uppsatserna i Svensk sjukvdrd — bist i vdrl-
den? i viss manbetraktas som ett komplement till Sjukvdrd i andra lan-
der. Férutom uppsatsen av van de Ven ar Culyers inledning, och hans
diskussion av den svenska varden, speciellt lasvarda. Jag skulle gér-
na ha sett honom ge en systematisk beskrivning av de brittiska
reformplanerna, som kansdgasutgora prototypen f6r modellen med
en enda forsakringsplan men skilt ansvar for finansieringen och pro-
duktionen av vard (bestéllar /utforarmodellen, i svensk terminolo-
gi), men det var forstds inte hans uppdrag. Robert Evans bidrag ér,
som vanligt, vélskrivet och insiktsfullt; den statistik han citerar
betrdffande betydelsen av allt dyrare behandlingsmetoder, framfor
allt for mycket gamla patienter, och de utmaningar detta staller sys-
tematisk teknologivardering och prioriteringsmetoder infér, ar tan-
kevackande. Som vanligt tycker jag att hans kritiska attityd mot allt
som har med amerikansk sjukvard och patientavgifter att gora
ibland &r 6verdriven, och hans karikatyrer av neo-klassisk national-
ekonomikunde vara mer nyanserade, men man vanjer sig med aren.

Vardreformer: styrmedel och modeller

Den forsta boken i den grupp studier som behandlar alternativa
ansatser till vardreformer, Valfrihet och konkurrens i sjukvdrden (red
Arvidsson och Jonsson, 1991), inleds med en serie uppsatser i vilka
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fyra forskare (Ernst Jonsson, Lennart Hansson, Bengt Jonsson och
Casten von Otter) diskuterar olika former av marknader och kon-
kurrens som har anvénts, eller skulle kunna anvdndas, som styrme-
del inom offentlig produktion i allménhet och sjukvérden i synner-
het. Jag fann Hanssons diskussion av bestallar—utférarmodellen,
med internmarknader som “ett konkurrenskraftigt alternativ till
mera renodlade marknadslésningar”, speciellt balanserad och
intressant. Bengt Jonssons korta uppsats om ”styrd konkurrens”
kan ses som en foregangare till expertrapporten till HSU 2000-kom-
mittén. Den andra delen av boken bestar av fyra beskrivningar av
de olika forsok till vdrdreformer som da boken skrevs just hade
inletts i Dalarna, Bohuslidn, Stockholm och Malmé&hus ldn, och en
jamférande sammanfattning av Arvidsson och Jonsson i vilken de
identifierar mdnga av de fragor som senare kom i forgrunden allt-
eftersom reformprocessen fortsatte i dessa och andra landsting.

Richard Saltmans studie, Patientmakt tver virden (1992), som ock-
sd finns i en engelsk version, borjar med ett langt och informativt
kapitel ddr han beskriver patienternas valmgjligheter inom sjuk-
varden i Danmark, Finland, Storbritannien, Tyskland, Holland och
Frankrike; kapitlet kan ocksa ses som en kompakt (och valskriven)
jamforelse av sjukvardens organisation i allménhet i dessa lander.
Mycket av innehallet i resten av boken handlar implicit om vad Salt-
man ser som hotet mot patientmakten frdn kontraktsbaserade
modeller for vardens organisation. Enligt Saltman visar de ameri-
kanska erfarenheterna av denna modell (i form av Health Mainten-
ance Organizations eller Preferred Provider Organizations) att pati-
enterna blir lidande (vdrdens kvalitet forsamras); detta hander dar-
for att modellen innebar en omfordelning av “makten” fran patien-
ter till grupper som t ex forsakringsadministratSrer och tjansteméan
inom sjukhusens ledning. Han varnar for att man kan befara sam-
ma problem nédr “kontraktsbaserade modeller lanade fran USA”
infors i offentligt finansierade system, ett fenomen som han karak-
tariserar som “idémassigt egendomligt” (s 43).

Saltman har naturligtvis ratt nar han observerar att vardkontrak-
ten i ett bestdllar—utférarsystem ofta innebdr en viss grad av
begransning i patienternas valfrihet. De kan t ex bara vilja mellan
de vardgivare med vilka bestéllaren har kontrakt, och remissyste-
met kan ocksd innebara begransningar i ratten att valja sjukhus (har
man t ex rétt att begdra vard i ett sjukhus utanfor landstingets gran-
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ser?). Remissystemeti sig sjdlvt begransar ocksd patientens valfrihet
och “makt”, eftersom den ger lakaren ritt att sdga nej till vard som
patienten sjdlv skulle valja att fa.

Begransningar av detta slag existerar emellertid for att underlat-
ta bestéllarnas uppgift att forhandla sig fram till vardkontrakt som
tar hansyn till bade vardens kvalitet och dess kostnader. Bestéllarna
maste ha ratt att inte skriva kontrakt med vardgivare som inte erbju-
der rimliga villkor. Om de inte har denna ratt darfor att patienterna
maste kunna soka vard fran vilken vardgivare de an viljer, funge-
rar inte systemet: Det blir inte mdjligt att kontrollera totalkostna-
derna. I ett system med tredjepartsfinansiering ir en konflikt mellan kost-
nadskontroll d ena sidan och valfrihet for patienterna d den andra, ound-
viklig." Saltmans analys verkar ha missat denna podng; jag kunde
inte finna ndgon konkret diskussion om kostnadskontroll och re-
sursproduktivitet ndgonstans i hans studie.

Saltman understryker att patientens rétt att vélja vardgivare bara
ar en dimension av “patientmakt”: En annan dimension bestar i att
ge patienten inflytande 6ver vad for slags vard han eller hon far i
olika situationer. Med avseende pa detta férordar han en forstarkt
statlig roll, i form av ett “sjukvardens anvandarinstitut” som bl a
skulle ha ansvar for kontinuerlig utvardering av medicinska tekno-
logier och behandlingsmetoder. Nyttan av sddana utvérderingar,
och av battre offentlig information (f6r bade patienter och politiker),
verkar vara nagot som alla &r mer eller mindre 6verens om.

Innehallet i Lars Soderstroms bok Hur skall sjukvdrden betalas?,
publicerad 1991 som den forsta boken i SNS-serien, kontrasterar
skarpt mot den negativa attityd som t ex Robert Evans intar betraf-
fande patientavgifternas roll i sjukvarden. (Evans har beskrivit pa-
tientavgifter som “en cynisk skatt pa sjuka méanniskor”.) I det nuva-
rande svenska systemet bekostas mer dn 90 procent av de totala
vardkostnaderna av skattemedel. S6derstroms diskussion utmyn-
nar i en plan som skulle innebéra att den skattefinansierade ande-
len minskades till 50 procent. Patientavgifternas andel skulle 6ka till
30 procent, fraimst genom att varje medborgare (eller familj) skulle
bli skyldig att betala hela kostnaden for sin sjukvard s lange den-
na dr mindre dn 10 procent av inkomsten. Enligt S6derstroms rak-
neexempel skulle detta komma att innebéra att omkring 85 procent
av befolkningen varje ar skulle betala hela kostnaden for sin vard ur
egen ficka. For de 15 procent som han beraknar skulle 6verskrida 10-
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procentgransen skulle dverskottet betalas antingen genom den
offentliga sektorn (for pensionédrer och andra utsatta grupper) eller
genom privata forsakringar. Om man tar hansyn till beskattningens
marginella dodviktskostnad (Séderstrom citerar skattningar enligt
vilka varje offentligt finansierad krona inom sjukvarden har en reell
kostnad pa mellan tva och tre kronor) skulle en sadan reform, enligt
rdkneexemplet, kunna ge en nettobesparing pa 1,25 procent av BNP
(s 57).

Principen att den marginella samhaéllsekonomiska kostnaden for
en kronai offentliga utgifter 4r hogre dn en krona ar naturligtvis rik-
tig. Precis hur mycket hogre ar emellertid hogst osakert, och Soder-
stroms rakneexempel kan ocksa ifragasittas i vissa andra avseen-
den. For det forsta: Ar det realistiskt att anta att det samhéllsekono-
miska vdrdet av den vard som inte skulle produceras vid hogre
patientavgifter dr “forsumbart” (s 65)? For det andra: Ar det féren-
ligt med svenska begrepp om réttvisa att acceptera att personer som
har haft oturen att ha ett stort behov av vard skall tvingas betala sa
mycket som 10 procent av sin arliga inkomst for sjukvard ur egen
ficka? For det tredje: Ar det egentligen ndgon stérre skillnad mellan
ett skattefinansierat hogkostnadsskydd och ett hogkostnadsskydd i
form av en obligatorisk privat forsakring? Ar inte en sddan forsak-
ring i realiteten likvardig med en (regressiv) skatt?" Om svaren pa
dessa fragor skiljer sig fran vad Soderstrom antagit skulle berdk-
ningarna av de samhaillsekonomiska vinsterna fran en hogre grad
av avgiftsfinansiering kunna se dramatiskt annorlunda ut; de skul-
le till och med kunna vara negativa, som Evans menar.

Vérdreformer: sjukhusfinansiering; privata
aktorers roll

Anders Anells Sjukiiusens kontrakt — fran anslay till intikter (1994) och
Privata aktérer i svensk sjukvdrd av Clas Rehnberg och Peter Garpen-
by (1995) handlar om mera speciella aspekter pa vardreformer. Bada
innehaller intressant material om effekterna av de férandringar som
dgde rum inom svensk sjukvard under de forsta aren av 1990-talet.

Kapitel 3 och 4 i Anells bok ger exempel pa olika slags modeller
som anvants for att skilja pa bestallar- och utférarfunktionerna i oli-
ka landsting, vilka kontraktsformer som anvénts och effekterna av
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okad valfrihet f6r patienterna inom slutenvarden. I stor utstrackning
kan framstéllningen tolkas som en vidare analys av den konflikt mel-
lan maélsdttningarna att ge patienterna valfrihet & ena sidan, och att
kontrollera totalkostnaderna & den andra, som omnamnts ovan.

Anell diskuterar tva typexempel: det ena med priméarvardsstyrd
vard (decentraliserade bestallare) i vilket primarvardsldkarna har
en ”grindvaktsfunktion” som begréansar patienternas valfrihetinom
slutenvarden; det andra med en central bestallarorganisation och
storre patientvalfrihet. En viktig slutsats 4r att det senare ger mind-
re utrymme for effektiv priskonkurrens mellan sjukhusen. Sa lange
patientavgifterna dr enhetliga och patienterna har full frihet att vél-
ja vid vilket sjukhus de vill behandlas, har sjukhusen visserligen
incitament att konkurrera genom att erbjuda vard av hog kvalitet,
men inte att konkurrera genom att férséka producera varden till lag
kostnad och ta mindre betalt av bestallarna. Han diskuterar ocksa
olika betalningsmetoder, fran “blockkontrakt” dar landstinget ger
sjukhuset en klumpsumma i utbyte mot ett generellt dtagande att
producera en viss slags vard for en given patientgrupp, till olika
slags prestationsersattning, som t ex ett DRG-system dar sjukhuset
far en forutbestaimd summa pengar for varje patient i en viss ”diag-
nos-relaterad grupp”, oavsett vilken behandling patienten fatt.
(Detta system anvands i den amerikanska Medicare-planen.)

Som Anell observerar ar ett blockkontrakt det enklaste, men det
innebér & andra sidan ingen egentlig skillnad jamfort med det tidi-
gare systemet i vilket varje sjukhus eller klinik fick en arlig ram-
budget for hela verksamheten. Ett system med blockkontrakt har
emellertid fordelen att det ger bestillarna full kontroll dver total-
kostnaderna, medan olika former av prestationsersattning, som
t ex ett DRG-system, inte gor det. Problem kan ocksa uppkomma i
ett system med prestationsersattning exempelvis om ett visst sjuk-
hus inte tjanar in tillrackligt mycket for att ticka sina lonebetal-
ningar och andra kostnader. I praktiken skulle en sddan situation
formodligen leda till att landstinget skulle tvingas tacka underskot-
tet; men om detta sker, férsvagas sjukhusens incitament att konkur-
rera i motsvarande man. Anells synpunkt att det bésta systemet
kanske &r ett ddr en del av betalningen sker i form av ett blockkon-
trakt, medan en annan del baseras pa prestationsersattning, forefal-
ler fornuftig. Sddana blandade system har redan anvénts i Sverige,
t ex 1 Bohusldn, Stockholm och S6rmland.
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Anell diskuterar ocksa resultat av empirisk forskning fran USA,
Norge och Storbritannien betrdffande olika betalningssystems
effekter pa vardens kvalitet och kostnader. Fallet Storbritannien ar
speciellt intressant pa grund av det experiment med ett modifierat
“grindvaktssystem” i vilket primarvardsldakarna har ett ekonomiskt
incitament att begrdnsa den specialist- och sjukhusvard deras pati-
enter anvander, som omnamnts ovan. Hans slutsatser, som jag tol-
kar dem, ar (1) att det inte verkar som om vardens kvalitet blivit
lidande i ndgon storre utstrackning i system dar beslutsfattarna
givits incitament att sanka vardens kostnader, och (2) att det brittis-
ka experimentet med 6kad primarvardsstyrning av sjukhusvarden
givit storre effekter dn véntat.” Mot bakgrund av den senare slut-
satsen fann jag det ndgot forvanande att Anell, i det avslutande
kapitlet, stdller sig kritisk till system dér bestdllarfunktionen inom
landstingen decentraliseras (t ex genom priméarvardsstyrning).
Hans motivering ar dels att primérvardsstyrning tenderar att mins-
ka patienternas valfrihet (a la Saltman), dels att en decentralisering
forsvagar bestéllarnas forhandlingsstyrka och ocksa tenderar att
O0ka administrationskostnaderna. Motivet att sanka administra-
tionskostnaderna &r ocksa delvis skalet till att Anell férordar att
sjukhusen, inte klinikerna (basenheterna), skall vara bestéllarnas
motpart i kontraktsférhandlingarna.

Den andra boken i denna grupp, Privata aktorer i svensk sjukvdrd,
ar relativt lang, delvis eftersom den har ganska mycket jamférande
internationellt och historiskt material och ocksa ett antal intervjuer
med politiker, tjansteman och foretradare for nagra av de forsak-
rings- och sjukvardsforetag som deltagit i projektets finansiering.

I internationella jamforelser av den privata sektorns betydelse i
vdrden ar det viktigt att skilja pa finansieringsfunktionen och pro-
ducentfunktionen. P4 finansieringssidan dr variabler som patient-
avgifter och privata férsdkringar avgorande; pa produktionssidan
ar faktorer som lakarnas anstéllningsformer och vem som ager sjuk-
husen de viktigaste. Rehnberg och Garpenby visar att den privata
andelen &r relativt liten i Sverige i bdda dessa avseenden, men spe-
ciellt pa produktionssidan. Privatpraktiserande ldkare och tandla-
kare och privatdgda sjukhus har en mindre roll i Sverige dn i de fles-
ta andra lander.”

Resultat fran empirisk forskning om skillnader i effektivitet mel-
lan privata och offentliga producenter, bade fran Sverige och fran
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USA, diskuteras kort i boken. En intressant slutsats fran studier av
bade tandvard och ldkarvard i Sverige pa 1980-talet &r att om han-
syn tas till kostnaderna for bade ldkarens (tandldkarens) tid, och
“kringkostnaderna” (for bitradande personal och/eller lokaler etc)
var totalkostnaden per besok (fardigbehandlad patient) lagre i pri-
vat vard i bada fallen, trots att den offentliga sektorn visade hogre
produktivitet per ldkartimme (tandldkartimme). Produktivitetsstu-
dier inom tjdnstesektorn dr emellertid notoriskt svara att tolka, och
resultat fran studier av andra slags verksamhet (delvis redovisade i
Jonssons uppsats i Valfrihet och konkurrens i sjukvdrden) ger vid han-
den att den utstrackning i vilken enskilda producenter &r utsatta for
konkurrens dr en viktigare bestamningsfaktor 4n om de ar privat-
dgda eller offentligt dgda (eller drivs som vinstdrivande eller icke-
vinstdrivande foretag, vilket varit en frdga av stort intresse i USA).
De studier som Rehnberg och Garpenby beskriver tyder pa att kon-
kurrens mellan privata producenter om patienter vars vard betalas
av en tredjepartsfinansiar inte beframjar effektivitet inom varden,"
medan & andra sidan konkurrens mellan producenter om “selekti-
va” véardkontrakt med (privata eller offentliga) bestallare / forsak-
ringsbolag forefaller mera verkningsfull. Observera att detta kan ses
som dnnu en manifestation av den fundamentala konflikten mellan
valfrihet och kostnadskontroll som diskuterats ovan.

Den privata sektorns roll har varit en central frdga i tvd av de mest
problematiska sjukvardspolitiska initiativen i Sverige pa senare ar:
husldkarreformen och inférandet av fri etableringsratt for specia-
listlakare i Oppenvarden. Som Rehnberg och Garpenby forklarar
innebar den senare reformen en risk att landstingens formaga att
kontrollera vardens totalkostnad férsvagades (eftersom fri etable-
ringsratt for forsdkringsanslutna specialister innebédr att de inte
behover forhandla om kontrakt med landstingen). Det dr déarfor inte
svart att forstd varfor landstingen motsatte sig denna reform (vilken
nu upphavts). Husldkarreformen, & andra sidan, innebar inte i sig
mindre kontroll 6ver totalkostnaderna om kapiteringssystemet till-
lampas konsekvent (sa att landstingens kostnader for lakartjanster
inom priméarvarden ar lika med de belopp som betalas ut i detta sy-
stem). Eftersom en konsekvent tillimpning visade sig vara omgjlig
(ndr det beslots att landstingen fortfarande maste betala full 16n till
de landstingsanstallda primédrvardsldakare som inte lyckats fa ett till-
rackligt stort antal patienter), var en stor del av vitsen med reformen
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borta. Rehnberg och Garpenby understryker ocksa att problemet
med konkurrensneutralitet mellan vardcentraler och privatprakti-
serande huslédkare inte dgnades tillracklig uppmaérksamhet i sam-
band med husldkarreformen. Vad som kommer att ske med husla-
karsystemet i framtiden &r i skrivande stund oklart, men principen
om nagot slags fast lakarkontrakt inom primérvarden verkar nu val
etablerad.

Tandvarden

Problemet med konkurrensneutralitet existerar ocksa inom tand-
varden, som i enlighet med SNS-projektets mandat dgnas speciell
uppmérksamhet. Aven om tandvérdens kostnader dr avsevért
mindre dn sjukvardens talar man dndd om s& mycket som nio mil-
jarder kronor (tidigt 1990-tal), eller omkring 0,7 procent av BNP. Den
ansats som projektet tar till studiet av tandvarden liknar den man
anvander for sjukvarden: att forst gora en jamforelse mellan den
svenska tandvarden och tandvérden i andra ldander, och sedan dis-
kutera fallet Sverige mot denna bakgrund. 1 Tandvdrd i andra ldnder
— Vad kan Sverige lara? (red Arvidsson och Jonsson, 1993) beskrivs
tandvardssystemen i Finland, Norge och Storbritannien av forfatta-
re fran respektive lander. Deras beskrivningar sammanfattas delvis
i en inledande uppsats av Goéran Karlsson dar han kort jamfér det
svenska systemet med dessa ldanders, men ocksd med Hollands,
Tysklands och Danmarks. Ocksé inom tandvarden finns det bety-
dande skillnader mellan de metoder som anvints for att organisera
den, och per capita-kostnaderna skiljer sig dramatiskt. Bland de
europeiska lander for vilka jamforande data aterges i boken anvan-
der Storbritannien och Belgien s4 litet som 0,25 procent av BNP pa
tandvard, medan motsvarande siffra i Sverige d&r mer dn dubbelt sa
stor, 0,71 procent. Den dyraste tandvarden har Tyskland: 1,1 procent
av BNP. Existerande konventionella métt visar inga stora skillnader
i tandhélsa mellan landerna, men man méste kommaih&g att dessa
matt &r mycket grova.

En viktig skillnad mellan olika lander har att géra med hur stor
andel av varden som produceras av privatpraktiserande tandldkare
snarare dn i den offentliga sektorn. I de flesta lander dominerar pri-
vatpraktikerna: Finland, Danmark och Sverige dr de enda lander
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dér den offentliga sektorns andel &r s& hog som omkring 50 procent.
Den andel av tandvarden som finansieras av den offentliga sektorn
(antingen direkt genom skatter eller genom nagon form av offentlig
forsdkring) dr emellertid i allmédnhet hogre: i Sverige omkring 70
procent, i Storbritannien och Tyskland omkring 80 procent (detta
trots att den andel av tandvarden som prodiceras i den offentliga
sektorn i de senare landerna bara dr 15-25 procent). Det &r vanligt
att tandvarden for barn och ungdomar helt bekostas av den offent-
liga sektorn, medan vuxna i allmédnhet méaste betala dtminstone en
del av kostnaderna ur egen ficka. I vissa lander (Holland, Tyskland)
ar hoginkomsttagare inte automatiskt tackta av den offentliga for-
sdkringen, utan maste betala en premie om de vill vara med (eller
valja att vara utan forsdkring). Det enda land i vilket privata for-
sdkringar sdgs spelandgon nimnvérd roll som komplement till den
offentliga forsdkringen (enligt den modell som jag forstatt har dis-
kuterats i Sverige) 4&r Danmark, men detta arrangemang diskuteras
inte i detalj i boken. P& utbudssidan anvédnds ocksa olika ersétt-
ningsmetoder for tandldkarna (vissa lander har kapiterings-
element), och det finns ocksa skillnader med avseende pa den roll
“tandldkarsubstitut” (tandhygienister och denturister) tillats spela
inom produktionen av tandvard.

I Tandvdrden — en ckonomisk analys av Bengt Jonsson och Goran
Karlsson (1994) diskuteras ménga av dessa olika organisationsfra-
gor och ansatser inom ramen f6r en detaljerad och djupgaende ana-
lys av den svenska tandvarden, och méjliga riktlinjer for framtida
svensk tandvardspolitik presenteras. Fran min synpunkt ar det sla-
ende att se i hur stor utstrackning Jonssons och Karlssons diskus-
sion paminner om diskussionen om sjukvarden i allméanhet, eller
mera exakt, om marknaden for lakartjanster, i USA eller Kanada.
Skilet dr naturligtvis att lakarna i dessa lander i allménhet betalas
per utford atgard (fee for service), dvs enligt samma metod som
anvands inom stora delar av tandvarden i Sverige och de flesta
europeiska lander. Likheterna géller t ex fragan om hur effektiv pris-
konkurrens kan bli i ett system dar kdparna inte ar tillrackligt val-
informerade f6r att bedoma kvaliteten pa de tjanster de kdper, och
dar atminstone en del av kostnaden betalas av en tredje part (for-
sdkringen). Fenomenet med "utbudsstyrd efterfragan” (“supplier-
induced demand”) dr en annan manifestation av detta problem.
(Bada bockerna citerar empiriska beldgg for att detta fenomen exi-
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sterar inom tandvarden i t ex Norge och Storbritannien.) Diskussio-
nen om tandhygienisternas roll pdminner om de livliga debatter
som har dgt rum i t ex Kanada betraffande barnmorskor (som sub-
stitut for obstetriker) och optometrister (som substitut f6r 6gonla-
kare). Fradgan om i vilken utstrdackning totalkostnaderna paverkas
av allmantandldkarnas bendagenhet att anlita tandtekniker eller
remittera sina patienter till specialister, och hur de paverkas av det
sdtt pd vilket tandldkarna kompenseras, har ocksd paralleller inom
sjukvarden. Jonsson och Karlsson diskuterar alla dessa fragor pa ett
pedagogiskt sétt; deras forhoppning att boken inte bara skall ses
som ett debattinldagg utan ocksa i viss utstrackning skall kunna
anvandas som en larobok, forefaller mig inte omotiverad.

I slutet av boken skisserar Jonsson och Karlsson ett antal reformer
som skulle kunna genomforas for att gora tandvarden mindre kost-
sam och mera effektiv. De viktigaste elementen i det nuvarande sy-
stemet som man enligt dem bor behdlla ar avgiftsfri tandvard for barn
(och vissa andra grupper) och ett htgkostnadsskydd (som emeller-
tid skulle innebéra att vuxna patienter skulle betala en mycket stor-
re del av totalkostnaderna dn de gor i dag). I ménga andra avseen-
den foreslar de & andra sidan stora forandringar: att folktandvards-
klinikerna skulle drivas som oberoende enheter som skulle konkur-
rera (pa lika villkor) med privattandldkarna, bdde om befolknings-
kontrakt fér barntandvarden och om vuxna patienter; att tandlakare
och kliniker skulle tillatas vilja mellan kapitering eller betalning per
atgard, sa att patienterna skulle ha ett val betraffande det satt pa vil-
ket de skulle betala for sin tandvard; och att tandhygienister skulle
ha rétt att konkurrera och fa betalt for sina tjanster pa samma villkor
som tandldkarna. Deras grundprincip kan inte beskrivas béttre 4n de
sjalva gor (s 131): “[Lat] ménga blommor blomma men infor vissa
bindande restriktioner.” Det &r intressant att notera att deras forslag
i manga avseenden paminner om Dekker-planens ansats till sjuk-
vardsreform i Holland, for vilken denna version av ordforande Maos
uppmaning kanske ocksa var en inspirationskalla.

Lakemedel

Receptet med internationella jamférelser som bakgrund till en dis-
kussion av svenska fragestallningar anviands ocksd indagonmanide
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tvd bocker som behandlar lakemedlens roll i sjukvarden. Kapitel 2 i
Ekonomisk utvdrdering av lakemedel av Magnus Johannesson och
Bengt Jonsson (1993) innehaller en systematisk framstallning av de
teoretiska metoder som ligger till grund for sddana utvarderingar
(t ex kostnads—effektanalys; kostnads—nyttoanalys, dédr begreppet
quality-adjusted life years, QALYs, spelar en central roll; och
cost-benefitanalys dar ”contingent-valuation” eller ”“enkéat-meto-
den” numera allt oftare kommer till anvandning). I kapitel 3 ges
Oversiktliga beskrivningar av ett halvt dussin studier fran litteratu-
ren som illustrerar de olika metoderna. Svenska forskare ligger
langt framme pa detta omrdde; alla de studier som diskuteras har
svenska forfattare, och antingen Jonsson eller Johannesson har del-
tagiti de flesta. I kapitel 4 diskuteras olika omraden dar ekonomis-
ka utvarderingar kan anvidndas. Det viktigaste ar formodligen i
utformningen av behandlingsriktlinjer fér olika sjukdomar. For
andra beslut (som t ex betrdffande formell registrering av ldkeme-
del, om prissattning, eller huruvida ett visst lakemedel skall god-
kdnnas for subventionering i ldkemedelsférmanen) maste man
emellertid vara forsiktig. Som forfattarna understryker beror ett
lakemedels relativa kostnadseffektivitet ofta pa vilken patientgrupp
det ror sig om (dldre eller yngre; normalpatienter eller de med spe-
ciellt svdra fall), ndgot som &r svart att ta hdnsyn till nar siddana
beslut fattas. Tva intressanta fallstudier av hur ekonomiska véarde-
ringar har anvants f6r konstruktion av officiella behandlingsriktlin-
jer i andra lander (Australien, Kanada) presenteras i ett appendix.

Lakemedelsformdnen av Ulf-G Gerdtham och Bengt Jonsson (1993)
ger en kort 6versikt av subventioneringssystemen i andra lander.
Forfattarna drar slutsatsen att man i alla lander kan observera en
trend mot hogre patientavgifter och 6kade anstrangningar att moti-
vera lakarna att ta ekonomiska hansyn vid val av lakemedel, t ex
genom att anvanda de billigare generiska varianterna nar sddana ar
tillgangliga. I Storbritannien férséker man (som redan observerats)
astadkomma detta genom att dlagga husldkarna ansvar for en del av
kostnaderna for de likemedel som patienterna pa deras listor
anvénder. I Tyskland har man givit lakarna ett kollektivt intresse av
att sanka lakemedelskostnaderna genom att minska den pott fran
vilka ldkarnas inkomster bestims om lakemedelskostnaderna 6ver-
stiger ett visst belopp.

I jamforelse med de europeiska lander for vilka statistik redovi-
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sas i boken verkar Sverige ha lakemedelskostnaderna under relativt
god kontroll: De utgor litet 6ver 8 procent av sjukvardens totalkost-
nader, ldgst bland de atta lander for vilka statistik ar tillgdnglig (den
hogsta siffran har Tyskland, dar lakemedelskostnaderna &r 21 pro-
cent av totalkostnaderna). I absoluta tal dr de emellertid hoga, 6ver
8 miljarder ar 1992. En stor del av boken &dgnas at en kvantitativ
simulering av de effekter man kan vénta sig av ett antal mojliga
reformer av det svenska subventioneringssystemet, i riktning mot
okade patientavgifter och ett forhojt hogkostnadsskydd. Forfattar-
na foretar egna skattningar av lakemedelsefterfradgans priselasticitet
(resultatet skiljer sig inte mycket fran de skattningar som gjorts pa
basis av data fran Rand-experimentet i USA, eller i Storbritannien),
och simuleringarna drbaserade pa data fran en detaljerad studie av
lakemedelskonsumtionen i Jamtland sedan 1970. Resultaten tyder
pa att &ven med en relativt 1dg priselasticitet (-0,1 till -0,2) kan mins-
kad subventionering leda till avsevarda minskningar i bdde statens
utgifter och de totala utgifterna for lakemedel. Liksom i Soder-
stroms bok tas hansyn till att en 6verforing av en del av kostnader-
na fran den offentliga sektorn till patienterna kan ge en samhalls-
ekonomisk vinsti form av minskade (skatterelaterade) dodviktsfor-
luster. Berdkningarna tar emellertid ingen hansyn till att en hogre
grans for hogkostnadsskyddeti princip innebér en viss valfardsfor-
lustiform av en lagre grad av forsakringsskydd. Man kan ocksa fra-
ga sig (delvis pd basis av de utldndska studier som citeras i boken)
om det verkligen ar motiverat att anta, som forfattarna implicit gor,
att de ldkemedel som inte konsumeras vid minskad subventions-
grad skulle ha haft ett samhallsekonomiskt vérde lika med noll."

Prioritering

Volymen Prioritering i sjukvdrden — etik och ekonomi (red Goran
Arvidsson, Bengt Jonsson och Lars Werkd, 1993), slutligen, behand-
lar fragor om ekonomiska varderingar och prioriteringar inom sjuk-
varden pd ett mera allmént plan. Den bestdr huvudsakligen av tre
uppsatser av utlindska forfattare (Daniel Callahan, Alan Maynard
och Cyril Chantler) och kommentarer av svenska forskare, lakare,
politiker och tjanstemén. Ett sammandrag av en rapport till Lakar-
forbundet, forfattat av Anders Milton, ingar ocksa.
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Till en del kan det vaxande intresset for alternativa prioriterings-
metoder kanske tolkas som en reaktion mot anvdndningen av eko-
nomiska principer inom sjukvarden; madnga utomstdende har upp-
fattningen att ekonomiska kriterier inte tar tillrdcklig hdnsyn till
“manskliga virden” eller “individens egenvéarde” och foreslar dér-
for att man skall anvdnda varderingsmetoder grundade pa t ex
metoder frén filosofin (“tillimpad etik”). Enligt min uppfattning
har den litteratur dar dessa alternativ diskuteras hittills varit av
begransat varde, delvis darfor att den bygger pa ett missférstand av
nationalekonomisk metodologi, delvis darfoér att de alternativa
prioriteringskriterier som foreslagits ofta varit hopplost trubbiga
och inte anvant ndgon form av marginalresonemang.'* Uppsatsen
av Daniel Callahan, vars bocker haft en vid lasekrets i USA, kan
betraktas som ett avskrdackande exempel pa vart man kan komma
om man antar ett kollektivistiskt synsdtt dar individen inte sétts i
centrum. Aven om jag ibland finner Alan Maynards framstéllning
overdrivet kritisk (mot néstan alla) ger den emellertid en bra intro-
duktion till det ekonomiska synsittet pd prioriteringsfrdgan (med
en kort diskussion av hur problemet angripits i andra lander; den
s k Oregon-planen dgnas ratt mycket uppmaérksamhet), och hans
aforism att “ineffektivitet dr oetiskt” forefaller ha fatt ett entusias-
tiskt mottagande vid den konferens dar uppsatserna ursprungligen
presenterades.

Min egen uppfattning ar att frdgor inom prioriteringsomradet ar
av stor vikt for sjukvarden i framtiden. Nya (ofta dyra) behand-
lingsmetoder utvecklas stdndigt som ett resultat av medicinsk
forskning, och beslut om vilka som skall anvidndas, och for vilka
patientgrupper, kommer att ha ett stort inflytande pa totalkostna-
derna och resursproduktiviteten inom varden. Pa fragan hur dessa
beslut skall fattas skulle jag svara med ”férsakringsanalogin”: Om
vi inte hade en offentligt finansierad sjukvardsforsakring, vilken
slags vard skulle en genomsnittlig (valinformerad) medborgare
inkludera i sitt privata forsakringskontrakt, givet den marginella
premiekostnaden? Oregon-planen kan ses som ett forsok till prak-
tiskanvandning av denna abstrakta princip, och fortsatt arbete i den
riktningen verkar mera lovande &n de filosofiskt baserade ansatser
som for narvarande blivit populéra.
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Sammanfattning

Fran ett nordamerikanskt perspektiv forefaller den svenska debatten
om vardreformer som ett utmérkt exempel pa den pragmatiska kom-
promissanda som tjanade densvenska ekonomin och samhallet sa val
under storre delen av 1900-talet. SNS-projektet utgor ett betydande
bidrag till denna debatt, pd en hel rad omraden. Den systematiska
anvandningen av internationella jamforelser for att fa ett béattre per-
spektiv pa de svenska problemen é&r speciellt anméarkningsvard; i t ex
Kanada &r vi inte tillndrmelsevis sa vélinformerade om andra landers
sjukvardspolitik som man nu dr i Sverige. En annan anmarknings-
vadrd aspekt av SNS-projektet dr den utstrackning i vilken det stoddes
av privata foretag i sjukvards- och forsakringsbranschen. Dessa fore-
tags villighet att delta i debatten p4 ett konstruktivt sitt kontrasterar
starkt mot t ex den privata forsakringsindustrins agerande i den ame-
rikanska debatten om vardreformer.

Avslutningsvis ndgra spekulationer om den framtida sjukvards-
politiken i Sverige. Av de olika styrmedel inom sjukvarden som
mest flitigt debatterats i andra lander forefaller mig tva ha betonats
mest i SNS-projektet: 6kade patientavgifter (Soderstréoms bok, for-
slagen betrédffande tandvard och ldakemedel), och “patientmakt”
(6kad valfrihet for patienter och konkurrens mellan vardgivare om
patienter som incitament till hdgre effektivitet). Tre andra styrmedel
har antingen mest kritiserats eller givits mindre uppmarksamhet:
(1) Konkurrens mellan vardproducenter om bestillarkontrakt i ett
system med “selektiv kontraktering”; (2) Valfrihet for patienterna
mellan olika offentliga forsakringskontrakt (hérnstenen i den hol-
landska modellen for vardreformer); (3) Ett system med kapiterade
husldkare som har en grindvaktsfunktion och ekonomiska incita-
ment att hushélla med liakemedel och sluten vard (den brittiska
modellen).

Min gissning ar att valfrihet pa forsdkringsmarknaden dven i
fortsattningen kommer att spela en begransad roll i Sverige. A andra
sidan gissar jag att husldkarsystemets roll, och férdelarna med
effektiv anvandning av kontraktskonkurrens som styrmedel, kan
komma att bli centrala fradgor i den fortsatta sjukvardspolitiska
debatten. Framtiden far utvisa!
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' Om den obligatoriska premien inte dr inkomstberoende utgér den en
klumpsummeskatt, och en sddan skatt ger inte upphov till ndgon dod-
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mer frdn andra lander. Situationen i Sverige skiljer sig emellertid fran Kana-
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lakemedel, och delvis (férmodar jag) darfor att medlemskap i EU innebar
restriktioner pa patentlagstiftningen. En kort diskussion av denna fraga
skulle emellertid ha varit intressant.

16 Prioriteringsutredningens slutbetankande (Vdrdens svdra val, SOU 1995:5)
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Politik och marknad
i framtidens sjukvard

Efter méanga ar av politiskt och administrativt styre av
sjukvarden gjorde marknadskrafterna sitt intag. Det
skedde delvis i form av privatiseringar, men framfor allt
genom interna kop- och séljsystem och ekonomiska
incitament. Pa sina hall sker nu en atergédng till central
planering; pa andra hall soker man samverkan mellan
olika aktorer. Samtidigt har det skett en ekonomisk
atstramning som utlost besparingsprogram i sjukvarden.

Kan vi lita pa sjukvarden i framtiden? Avvagningen
mellan politik, marknad och professionella avgoranden
hor till de stora framtidsfragorna.

Politik och marknad i framtidens sjukvdrd ar skriven
for en bred lasekrets och utgor slutrapporten fran det
internationellt prisbelonta SNS-projektet “Nya spelregler
for hélso- och sjukvarden”. Forfattarna summerar dussin-
talet delstudier, inkluderande fradgor om patientinflytande,
organisations- och finansieringsformer, privata vardgivare,
lakemedel och tandvard.

Boken mynnar ut i en skiss till ett framtida svenskt
sjukvardssystem som erbjuder god, effektiv vard for hela
befolkningen men med annorlunda roller for politikerna
och professionen an i dag.

Forfattare ar docent Goran Arvidsson, forskningsledare vid SNS,
och professor Bengt Jonsson, chef for Centrum for halsoekonomi
vid Handelshogskolan i Stockholm, projektledare respektive veten-
skapligt huvudansvarig for SNS sjukvardsprojekt. Boken inne-
haller ocksa en 6versikt 6ver projektets delrapporter genomford av
professor Ake Blomquist, svensk halsoekonom verksam i Kanada.
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