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Forord

I februari 2010 startade Arena Idés projekt Vilfardens framtida finansiering med ett semina-
rium ddr tre huvudteman behandlades. Det handlade om att det finns ett framtida finansiellt
gap mellan behov och resurser, varfor politiker pa nationell niva gor sé olika bedomningar av
fragans betydelse, samt behov och efterfragan och om vem som avgdr behoven.

Bakgrunden dr de slutsatser olika statliga utredningar (Langtidsutredningen 2004, Regering-
ens dldreberedning 2003) och utredningar inom Sveriges Kommuner och Landsting, SKL,
kommit fram till. Namligen att behoven av offentlig konsumtion kommer att 6ka mer &n re-
surserna Okar. Det beror bland annat pa demografisk utveckling, men &ven pé att den medi-
cinska vetenskapen kommer att kunna behandla olika sjukdomar béttre, dock till 6kade kost-
nader.

Samma utredningar visar att utrymmet for den privata konsumtionen kommer att fortsitta att
véixa langsiktigt. Vad hdnder om ménniskornas forvantningar pa sjukvard och dldreomsorg
inte motsvaras av det som kan erbjudas samtidigt som man har ett privat konsumtions-
utrymme? En viktig politisk utgangspunkt i projektet dr att medborgarna ska fa vélfard efter
sina behov och att det ska finnas stor valfrihet fér medborgaren. En annan viktig utgangspunkt
for projektet dr 6ppenhet och att vi vill prova nya synsitt for att finna 16sningar pa de finansi-
ella problemen.

Denna rapport forsoker besvara fragan om hilso- och sjukvérden i framtiden bor finansieras
ungefir som i dag, med skatt som den helt dominerande finansieringskéllan? Eller dr en sddan
sjukvardspolitisk grundhéllning tvirtom orealistisk och darfor destruktiv, eftersom den forut-
sdtter en sa stark ransonering av offentligt finansierade sjukvardstjénster att en parallell mark-
nad for privata tjanster spontant kommer att uppstd? Rapporten &r skriven av Fredrik
Westander, hélso- och sjukvérdskonsult som framfor allt arbetat med kvalitetsjimforelser i
hélso- och sjukvéarden pa uppdrag av SKL och Socialstyrelsen. Forfattaren svarar for innehall
och slutsatser.

Rapportens slutsatser ir tydliga: Okad privat finansiering bér inte vara ett framtridande inslag
1 en sjukvérdspolitisk strategi for att hantera hélso- och sjukvérdens finansieringsproblem

Den forsta rapporten, skriven av Petter Odmark, behandlade finansieringsfragan allmént och
de delar som problemet bestar av: Baumols sjuka, Wagners lag och demografisk utveckling.
Rapporten finns tillgénglig som pdf-fil pd vir hemsida, www.arenaide.se/rapporter.

I projektgruppen ingdr Anna Hedborg, Bengt Westerberg och Lars-Ake Almqvist, samt re-
presentanter for de organisationer som finansierar projektet: Roger Mortvik, TCO, Emma
Lennartsson, Kommunal, Kerstin Falck, Pfizer, Anders Blanck, LIF (de forskande ldke-
medelsforetagen), Therese Svanstrom-Anderssson, SKTF, och Martin Ostberg, Vard-
forbundet. Fran Arenagruppen deltar Olav Fumarola Unsgaard och Boa Ruthstrom.

Stockholm den 22 september 2011
Boa Ruthstrom
Chef Arena I1dé



Sammanfattning

Rapportens bakgrund &r fragan om hélso- och sjukvédrden dven i framtiden kan finansieras
med offentliga medel, eller om utvecklingen av befolkningens vardbehov och av hélso- och
sjukvédrdens behandlingsmdjligheter gor att 6kad privat finansiering kommer att krévas.

Denna diskussion har sin grund i olika kalkyler om vélfardsstatens framtida finansiering.
Aven om kalkylerna for hélso- och sjukvérdens del i viktiga avseenden #r mycket osikra, si
ar utgédngspunkten for rapporten att finansieringsproblemet dven av andra skl bor tas pa
allvar.

Det finns mycket lite kunskap om den i dag privat finansierade virdens innehdll, men antalet
forsdkrade har okat patagligt de senaste dren och uppgick 2009 till éver 360 000. I eko-
nomiska termer dr kostnaden liten, runt en procent av kostnaden for den sjukvard som lands-
tingen finansierar. I andra avseenden kan forekomsten av privata vardforsiakringar ha storre
betydelse. Detta kan inte beddmas i dag, eftersom uppgifter om den givna védrden inte finns
tillgénglig 1 offentlig statistik.

Flera alternativ till 6kad privat finansiering beskrivs: Traditionella hojningar av obligatoriska
patientavgifter; frivilliga avgifter for icke-medicinska “premiumtjinster” med till exempel
hogre tillgidnglighet och hogre hotellstandard vid slutenvdrd. Vidare avgriansningar av sjuk-
vardens atagande for primérprevention, for vard med lag eller oklar nytta, for ett urval av
planerade behandlingar samt genom en Overflyttning av hela primérvdrden till privat
finansiering.

Slutsatsen dr att 6kad privat finansiering inte bor vara ett framtrddande inslag i en sjukvards-
politisk strategi for att hantera hélso- och sjukvardens finansieringsproblem.

Huvudargumenten dr att det ekonomiska bidraget i de flesta alternativen blir for litet, att de
symboliska forlusterna vid ett tudelat vardsystem dr betydande, att genomforandeproblem ofta
skulle bli svdra och slutligen att forekomsten av oforsidkrade patienter skulle medfora ater-
kommande krav pé obligatoriska forsékringar eller skattefinansiering.

Som hittills kan avgiftshojningar ske, vissa ldkemedel och behandlingar uteslutas fran offent-
lig finansiering, men som huvudsaklig strategi dr 6kad privat finansiering inte en framkomlig
vag.

God kvalitet 1 hélso- och sjukvarden forutsitter tillgang till de nddvéndiga resurserna, men
kvaliteten &r avhingig dven annat &n kostnadsnivan. Den medicinska kunskapsutvecklingen
kan medfora kvalitetshdjningar utan att kostnader Okar i samma grad, medan i andra fall
okade kostnader dr nddvéndiga for att nd hogre kvalitet. Variationer i vardkonsumtion, fore-
komsten av sjukvard med oklar nytta, kvalitetsbristkostnader, variation i kostnad per
prestation eller slutenvard kan analyseras och vara ett stod for effektivisering av sjukvarden.

Sérskild uppmaérksamhet bor dgnas den mindre grupp patienter med stora resursbehov som tar
i ansprak mycket sjukvardsresurser. Oppna kvalitetsjimfdrelser ir ett stod for uppfoljning och



forbattring av hélso- och sjukvardens kvalitet. Vil fungerande nationella stodstrukturer inom
omriden som dessa dr viktiga.



1 Inledning om finansieringsfragan och rapportens syfte

Skall hélso- och sjukvarden i framtiden finansieras ungefdr som i dag, med skatt som den helt
dominerande finansieringskéllan? Eller &r en sddan sjukvardspolitisk grundhéllning tvirtom
orealistisk och dirfor destruktiv, eftersom den forutsitter en sa stark ransonering av offentligt
finansierade sjukvérdstjénster att en parallell marknad for privata tjdnster spontant kommer att
uppsta?

Kombinera séddan ransonering med okad kopkraft och betalningsvilja, och dértill ett 6kande
antal privata vardgivare med ekonomiska motiv att erbjuda den sjukvérd som efterfragas — ja,
dé kan vi ha en grund for en privat sjukvardsmarknad av annan kaliber d4n dagens komple-
mentdra marknad, som framst erbjuder hogre tillgidnglighet. D4 kommer vi 1 framtiden att se
de senaste drens Okning av privata sjukvardsforsédkringar som de forsta stegen i denna rikt-
ning.

Detta scenario skulle kunna leda oss till den sdmsta av virldar, dir ett offentligt finansierat,
med tiden alltmera uttunnat system med offentliga vardtjanster, stegvis blandas med ett som
ar privat finansierat. Vi skulle fi se en successiv perforering av vardsystemet, dir patienter
skulle ha olika tillgdng till virdutbud efter vilken forsékringsstatus de har. Mer eller mindre
bortom politisk kontroll, utan att det skett pa ett ordnat sdtt och med bésta mojliga hélso- och
jamlikhetseffekter for 6gonen.

Framtidskalkyler och osdkerheten som tillgang
I den senaste rapporten om framtida finansiering av vélfardstjénsterna i kommuner och lands-
ting tecknar en politisk programberedning inom Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) en
bild av ett finansieringsgap &r 2035 pa 200 miljarder kronor, i dagens penningvirde." For att
sluta detta kalkylerade gap med skatteintdkter skulle skattekvoten i samhéllsekonomin be-
hover oka till ndgot ver den nivd som géllde ar 2000, eller med intdkter motsvarande 13
kronors hojning av kommunalskatten.

Vare sig SKL:s politiska programberedning eller den sa kallade Borgkommissionen, som lutar
sig bland annat mot SKL-rapporten, tror att det 4r mdjligt att med enbart skattehdjningar sluta
det framkalkylerade finansieringsgapet.” Aven om skattebaserna kan Gkas och ompriorit-
eringar i statens utgifter goras, liksom effektiviseringar i sjukvérd och dldreomsorg, s& menar
forfattarna till dessa bada rapporter att den privata finansieringens andel behdver dka.

SKL-rapportens kalkyl dr inte den enda nyligen gjorda. Det har nyligen gjorts andra inom
bade Socialdepartementet och Finansdepartementet, som bdda ger en annan och mera gynn-
sam bild av framtida finansieringsgap.’ Vi kan riikna med att det med jimna mellanrum kom-

! Programberedningens rapport heter Framtidens utmaning. Vilfirdens langsiktiga finansiering, Sveriges
Kommuner och Landsting, 2010. Nas via www.skl.se/valfardsfinansiering.

2 Vi har rdd med framtiden — men dd krdvs en langsiktig och sammanhdllen politik for vilfdirdens finansiering,
Arena Idé och Timbro, juli 2010. Gruppen leddes av Per Borg.

} Socialdepartementets rapport: Den ljusnande framtid dr vard. Delresultat fran LEV-projektet.
Regeringskansliet, 2010. Finansdepartementets var en grovre kalkyl inom ramen for statens budgetarbete.



mer att presenteras rapporter pa dessa teman, alltifran nattsvarta till mera ljusa beddomningar
av mdjligheterna att finansiera den framtida vélfardsstaten.

Mitt drende 1 denna rapport dr inte att vrida och vénda pa dessa olika kalkyler. Daremot vill
jag inledningsvis peka pa nagra aspekter av dem som é&r principiellt viktiga for den hdlso- och
sjukvardspolitiska debatten om dessa fragor.

En aspekt dr att skattenivderna faktiskt spelar stor roll, och ddrmed skattebetalningsviljan. I
SKL-rapportens kalkyl kan dagens kommunala skattesatser &r 2035 ndstan helt finansiera
kostnaderna for de 6kade behov som kommer av den demografiska utvecklingen. Rapportens
huvudalternativ medfor betydligt hogre kostnader, men inte hogre &n att de ndstan kunnat
finansieras vid de skattenivéer vi tidigare haft. Opinionsmétningar brukar pdvisa att skatte-
betalningsviljan till ”skola, vard och omsorg” dr hog. Men detta dr inte givet, utan kan for-
dndras. Man kan inte utgd fran att de skattesdnkningar som skett i tio ars tid i framtiden i stort
politiskt samforstdnd kan reverseras.

Viljan att betala skatt dr sdkert hogre om sjukvérdssystemet anses vara ekonomiskt valskott,
ha god kvalitet med ett likvérdigt medicinskt innehéll och med god tillgdnglighet. Och vice
versa. | nuldget har vi inga stora tecken pa “vardkris” och legitimitetssvikt. Men det saknas
inte oroande tecken, och bilden av sjukvédrden kan fordndras. En svarbedomd faktor &r den
paverkan pa skattebetalningsviljan som kan komma fran det 6kande antalet personer med pri-
vata vardforsdkringar, frimst i den arbetsfora och friska befolkningen. Denna paverkan kan
vara eller bli betydligt stérre &n vad den faktiska omfattningen av den privat finansierade
varden skulle antyda.

En andra aspekt i flera kalkyler &dr att befolkningens &ldrande, den rena demografiska kom-
ponenten, spelar en sd pass maéttlig roll for det framtida finansieringsproblemet, i alla fall for
sjukvérden. I stdllet dr det ett antagande i SKL-rapporten om okade forvéntningar pa kvalitet 1
vérd och behandling som driver upp de framtida kostnaderna i kalkylen, liksom en blick pé
den historiska utvecklingen. Detta antagande dr forstds nagot godtyckligt, men dr &nda posi-
tivt for debatten: Perspektivet vrids i riktning mot frdgor om befolkningens forvéntningar pa
vérdsystemet och framfor allt om sambandet mellan kostnader och kvalitet i hilso- och sjuk-
vérden. Om den demografiska determinismens tunga hand lyfts bort frén fragan, sitts ljuset pa
annat, sddant som kan paverkas. For dldreomsorgen dr den demografiska péverkan i SKL-
kalkylen dock storre.

Okade medicinska behandlingsméjligheter och produktivitetsutvecklingen i hilso- och sjuk-
vérden dr alltid centrala i detta slag av finansieringskalkyler, &ven om de inte asitts ett form-
ellt viarde i dem. Att de medicinska behandlingsméjligheterna dkat och kommer att oka ar
givet, dven om det inte dr mdjligt att for hela vardsystemet kvantifiera vilken effekt pa kost-
nader och kvalitet detta kommer att fa.

Négot liknande géller begreppet produktivitetsutveckling, som pa dvergripande sjukvardsniva
egentligen dr tomt pa empiriskt innehall: Vi kan méta kostnader per invanare, men ir inte i
nédrheten av att kunna relatera detta till en kvantifierbar, meningsfullt beskriven prestation av
en given kvalitet. For enskilda behandlingar och producenter kan det goras, men inte pd vard-



systemniva. Ibland har hdpnadsvickande kvalitets- och produktivitetskliv tagits, medan for
andra behandlingar resultaten stir och stampar, och kostnadsstegringar sker. Att bedoma mgj-
ligheter till framtida produktivitetsutveckling pé ett trovardigt sétt dr inte mojligt.

All denna osékerhet bor vi se som en tillgdng. Den ir ett utryck for att hélso- och sjukvérden
ar heterogen och mangskiftande, en samlingsbeteckning pa en méngd olikartade vérd-
processer. Annu viktigare ir att osikerheten #r ett uttryck for hur paverkbar hilso- och sjuk-
vérden &r.

Man kan inte forklara framtida kostnader, behov och kvalitet frimst genom att hanvisa till
befolkningens &ldrande, den medicinsk-tekniska utvecklingen eller befolkningens forvént-
ningar. I stillet kan samma “yttre” forhdllanden ge upphov till mdnga kombinationer av kost-
nader och kvalitet, beroende pd hur vl styrningen av sjukvérdssystemet utdvas. Och, vilket
jag skall ge flera exempel pé senare i rapporten, den variation av kostnader och konsumtion
som forekommer i sjukvarden dr ofta patagligt stor — det &r inte ndgra procentenheter hit eller
dit, utan flera tiotals procentenheter. Sjukvardstjanster och sjukvérdsbehov ar mycket elastiska
och péverkbara fenomen.

Kostnadskriser dr ett fullt realistiskt scenario

De fragor som Borgkommissionen och SKL:s politiska programberedning stéller dr vérda att
ta pa allvar, helt oavsett effekterna av befolkningens dldrande och av forvéntningar pa 6kande
kvalitet.

Mitt synsdtt dr detta. Det finns for hdlso- och sjukvédrden en reell risk for framtida finansi-
eringskriser, orsakad av snabbare kostnadsstegring och med budgetkriser i landstingen som
foljd. Detta kan ske langt innan 2035.

Pa& nédgra omrdden tyder nationella kvalitetsjimforelser pa att monster av underbehandling
bestar; dessa bor rittas till — men leder da till 6kade kostnader. Vardplatsminskningen, som
tidigare var en viktig del i sjukvardens effektivisering, har nu upphort. Nu har vi i stéllet en
besvdrande, ldngvarig situation av vardplatsknapphet. Resistensutveckling kan gora viktiga
ladkemedel mer eller mindre verkningsldsa. Nya, effektiva ldkemedelsbehandlingar kan visa
sig driva kostnader dven vid en optimal anvdndning, och d4n mer om de §veranvénds. Trenden
i riktning mot minskad sjuklighet i svér hjért-karlsjukdom, med férre hjartinfarkter och stroke-
fall, kan avstanna.

Ocksa sjukvardspolitikens inriktning paverkar. Den allménna betoningen pé hog tillgénglighet
och etableringsfrihet for vardgivare i primdrvard och dven pa andra omraden, kan pa olika
végar leda till 6kat kostnadstryck och dverkonsumtion. Vardvalsmodellen kommer att paverka
primérvardens roll i vardsystemet, och kan ha ovéntade effekter som konsekvens. Generellt
giller att marknadsliknande konkurrens och ekonomiska incitament for vardgivare, bland dem
explicit kommersiella virdbolag, blir en starkare faktor i svensk hélso- och sjukvérd. Hur
stark och med vilka effekter aterstdr att se, men farhagor saknas inte.

Det ir, kort sagt, inte alls givet att hdlso- och sjukvérden stdndigt blir mer effektiv, att den
lyckas ta om hand de potentialer till effektivisering som 1dpande skapas. Aven det motsatta



kan ske, med kostnadsstegringar som f6ljd. Ett vardsystem som frimst hanterar kostnadskriser
med Okad ransonering, att verkningsfulla behandlingar med ekonomiska argument undandras
vérdutbudet, kommer att tappa i legitimitet. Om skattehdjningsvégen inte langre sjdlvklart ar
oppen, dr finansieringskriser ett fullt mojligt scenario, helt oavsett kalkyler om framtida
finansieringsgap.

Rapportens innehall

Fragan om okad privat finansiering &r inte nyvickt, utan har aterkommit da och dé i debatten
de senaste 15-20 aren. Men, och detta dr en mérklig aspekt av denna debatt, den har sillan
forts i konkreta termer. Bristen pa konkretion gor att debatten star och stampar, blossar upp da
och da, men vi ldr oss inte mycket nytt av den.

For att det skall vara mdjligt att fora en meningsfull debatt om privat finansiering maste alter-
nativa forslag beskrivas, s& konkret som mojligt: Hur kan de utformas, for att vinna tillracklig
legitimitet och ha acceptabla jamlikhetskonsekvenser? Hur stora intékter kan de ge? Dar for-
slagen avser en avgransning av det offentliga atagandet av virdutbudet — hur kan rdgangen
mellan offentlig och privat finansiering i praktiken upprétthallas? Forst d& kan man diskutera
vilka fordelar som kan nas respektive vilka virden som kan hotas.

Detta dr huvudinnehallet i rapportens forsta del. Dér beskriver och diskuterar jag nagra alter-
nativa sitt att 6ka den privata finansieringen av hilso- och sjukvarden, sa konkret det dr moj-
ligt inom ramen for en rapport av detta slag. Genom att pd detta vis 6ka konkretionsgraden
ndgot, ges vigledning om hur latt eller svart det &r att introducera privat finansiering i storre
skala och med godtagbara konsekvenser, for jimlikhet och samhéllsmoral. Avsnittet inleds
med en beskrivning av dagens privat finansierade vérd, dess omfattning och karaktéir. Det
visar sig att det finns ett behov av reglering av dagens privat finansierade halso- och sjukvérd,
till exempel for att kunna gora ens de mest basala beskrivningar av den.

Visar det sig vara svért eller olampligt att patagligt 6ka den privata finansieringen, stings
denna vdg som ett centralt sjukvardspolitiskt alternativ. Da okar i stillet kraven pd vérd-
systemets formaga till effektivisering. Den andra delen av rapporten dgnas t detta tema.

Huvudsyftet med denna andra del 4r att ge illustrationer av olika mojligheter till effektivis-
ering och att diskutera sambanden mellan kvalitet och kostnader i hélso- och sjukvarden. Jag
utgdr di framst frdn de erfarenheter jag fatt fran arbete med kvalitetsuppfoljning och jim-
forelser inom sjukvarden de senaste aren. Det finns dirutover helt andra, 16ftesrika utveck-
lingar, som kan gora vardsystemet mera effektivt.

Aldreomsorgen har kanske stdrre utmaningar 4n sjukvarden framfor sig. Aven om det finns
likheter mellan sjukvard och dldreomsorg, s maste diskussionerna foras separat. Vardbehovs-
utveckling, beskrivning av det offentliga dtagandet, besluten om hemtjénst och boendeform,
privat finansierade tilliggstjinster — det &r till innehallet en annan diskussion 4n den som bor
foras for sjukvérdens del. Jag gér darfor inte alls in pd dldreomsorgen.
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Avslutningsvis kan det vara intressant att notera att det finns ett helt annat synsétt pa fragan
om framtida finansieringsproblem for sjukvérd, dir utgangspunkten &r niringspolitisk.* Det
finns en kopkraftig efterfrdgan, det finns ett expanderande utbud av hélsotjdnster och sjuk-
vérd. Varfor dimpa denna efterfragan? Hélso- och sjukvardssektorn kan ju utvecklas till en
dynamisk och snabbvixande del av samhéllsekonomin, dir nya tjinster erbjuds, jobb skapas
och stora kommersiella framgéngar nas, ocksad pa vérldsmarknaden. Det giller darfor, enligt
detta synsitt, att frigéra sjukvardstjdnsterna frdn dagens bojor, skapa en konsumentstyrd
marknad och slidppa fram den privata betalningsviljan.

Problemen med detta synsitt dr flera, utover jamlikhetsfrdgan. Jag menar att man Gverskattar
patientnyttan i sjukvardens i dag undertryckta/bortprioriterade behandlingsarsenal, kon-
sumentens formaga att virdera nyttan och reglerande myndigheters kapacitet att utdva styr-
ning av en sjukvirdsmarknad. Att explicit konfrontera knapphetsperspektivet med para-
digmet om den frigjorda hélsotjanstmarknaden med varandra, skulle absolut kunna ge en
fruktbar diskussion. Men det skulle fora for langt hér.

2 Okad privat finansiering av hilso- och sjukvarden?

Forst beskrivs den privat finansierade hdlso- och sjukvédrden i dag. Dérefter anges och dis-
kuteras négra alternativa sétt att 6ka omfattningen av den privat finansierade sjukvarden, med
medvetna politiska beslut: Okningar av de traditionella patientavgifterna, introduktion av
“premiumtjénster”, privat finansiering av de behandlingar som utesluts ur det offentliga ata-
gandet och privatisering av priméirvardens finansiering.

Avslutningsvis dras slutsats i huvudfrdgan: Kan privat finansiering vara ett viktigt medel for
att minska den offentliga finansieringsbordan? Men ocksd ndgra andra, mera néraliggande
frégor tas upp: Om expansion av den i dag privat betalda hélso- och sjukvirden underléttas
eller forsvédras; om sannolikheten for att det kan ske en spontan tillvéxt av en “riktig” marknad
for privat finansierad sjukvédrd och om det egentligen dr en bra ide att ha en klar definition av
det offentliga atagandets innehall, vilket ofta hévdas.

2 1 Privat finansierad sjukvard — nuldgesbeskrivning

Det finns mycket lite information om den privat finansierade sjukvardens omfattning i
Sverige. Det finns ingen myndighetsreglerad datainsamling om vare sig antalet forsidkrade
eller om volym och karaktér pd den utférda sjukvérden. Det finns heller, sévitt ként, ingen
aktuell forskning eller ens en strukturerad beskrivning av hur marknaden &r organiserad, vilka
de forsdkrade dr, vilka forsékringsprodukterna och deras begransningar dr samt hur styrningen
utdvas inom denna marknad, till exempel i relationen mellan de forsdkringsbolag som sdljer
forsdkringarna och finansierar varden och de virdgivare som utfor behandlingarna.

Det rader ocksa osdkerhet om legala fOrutsdttningar. Privata védrdgivare far efter den sa
kallade stopplagens® upphivande 2007 samtidigt ha intikter fran savil offentligt som privat

* Se Gunnar Eliassons Svensk sjukvard som en framtida exportindustri? som dr underlagsrapport nr 33 till
Globaliseringsradet, 2009. Kan hdmtas via www.regeringen.se/globaliseringsradet

> Stopplagen infordes av den davarande socialdemokratiska regeringen, och innebar bland annat att vardgivare i
specialiserad vard som bedrev offentligt finansierad vérd, inte samtidigt skulle bedriva vard for privat
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finansierad sjukvard. Offentliga (landstingsdgda) vérdgivares mdjligheter att ge vard ét
svenska medborgare med privat finansiering &r déremot, forvanansvirt nog, oklara. Mer om
detta senare.

Beskrivningen som f0ljer baseras pa enstaka kontakter och begridnsad inldsning, men syftar
till att ge en bild av antalet forsdkrade och kostnaderna for den privat finansierade vérden;
forklara den obefintliga kunskapen om volym och innehéll i den producerade varden; kom-
mentera innehallet i forsidkringarna och av delar av de legala forutsdttningarna for den privat
finansierade sjukvarden.

I Jjuset av landstingens kostnader for sin hélso- och sjukvard, hur omfattande &r den privat
finansierade véarden? Detta &r den relevanta frdgan, men vi startar i ett &nnu bredare per-
spektiv, de totala kostnaderna for hélso- och sjukvard i Sverige.

OECD:s statistik om hélso- och sjukvéard i medlemslidnderna innehéller uppgifter om de totala
kostnaderna och om hur stor den privata finansieringsandelen av den totala hilso- och sjuk-
vérden dr. Sverige har en ldg andel privat finansierad vard, med detta matt métt. Dessa upp-
gifter 4r himtade ur nationalrdkenskapernas beskrivning av hilso- och sjukvérdens kostnader,
som dven ligger till grund for de ofta anvénda uppgifterna om hélso- och sjukvérdens andel av
bruttonationalprodukten, BNP. Totalt var de offentliga och privata sjukvérdsutgifterna 296
miljarder kronor 2008, enligt nationalrdkenskaperna. Den privata sektorns (foretag och hus-
héll) sjukvardsutgifter uppgick till 53 miljarder. I detta belopp ingar till exempel egenavgifter
for ldkemedel 1 Oppen vérd, patientavgifter i den vanliga sjukvarden och i tandvarden, men
dven uppskattade kostnader for den privata forsikringssjukvarden. Aven privat finansierade
hilsovardstjinster i en vidare mening kan inga.

Dessa uppgifter fungerar vil vid grova beskrivningar av hélso- och sjukvéardssystemet och
dess kostnader, till exempel vid internationella jamforelser. Men nationalrdkenskapernas defi-
nition av hilso- och sjukvardskostnader skiljer sig mycket fran de kostnader som landstingen
har for sin hélso- och sjukvard. I de forra ingdr kostnader for primdrkommunernas halso- och
sjukvérd och dven for tandvérd, som till betydande del &r privat finansierad. Landstingens
nettokostnader for hdlso- och sjukvard uppgick 2009 till ett klart ldgre belopp, 192 miljarder.
Detta &r de kostnader som skall finansieras med landstingens skatteintékter och statsbidrag.

Antalet privat forsdikrade ger ledtrad om kostnaderna

Svensk Forsdkring, som &r en intresseorganisation for forsdkringsbolag, sammanstéller varje
ar uppgifter om hur manga personer med privat sjukvirdsforsikring det finns i Sverige och
hur ménga av dessa som har foretagsbetalda forsakringar. Man anger inte vilka bolag som
redovisar sina forsékrade, hur personerna fordelar sig pd olika grupper av forsdkringar och
heller inte premieintikternas storlek. Enligt uppgift kan man heller inte via drsredovisningarna
utldsa bolagens premieintikt for sjukvardsforsékringarna, eftersom den inte sérredovisas. Men
antalet forsdkrade i Svensk Forsdkrings statistik dr andd en mojlig startpunkt for att bedoma
den privat finansierade vardens omfattning.

finansierade patienter eller sélja privata tilliggstjanster. Ambitionen var att offentlig och privat finansiering inte
skulle blandas.
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I diagrammet nedan visas utvecklingen av antalet forsidkrade personer mellan aren 2001 och
2009. Okningen de senaste dren #r pataglig. 2009 hade 360 000 personer en privat sjukvards-
forsiakring, varav 294 000 var betalda av arbetsgivaren i det foretag eller den organisation man
arbetade i. Den hoga andelen foretagsbetalda forsdkringar gor att andelen forsdkringstagare i
aldern 6ver 65 bor vara liten. Vardbehovet hos den forsdkrade gruppen édr ddrmed jimforelse-
vis litet.

Privat sjukvardsforsakring - antal forsakrade 2000-2009.
Kalla: Svensk Forsakring
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Forsékringspremierna varierar beroende pa forsdkringens utformning (tjansteinnehdll, storlek
pa sjélvrisk och karensperiod for tidigare sjukdom, exempelvis) och pa den forsdkrades alder
och eventuellt dven andra egenskaper. Samtal och forfragningar tyder pa att kostnaden for en
standardforsikring for den genomsnittlige forsdkringstagaren kan skattas till tre—fyra tusen
kronor per ar. Premierna i den forsékringsfinansierade varden kan ddrmed kalkyleras till cirka
1-1,4 miljarder kronor per &r.

Hur stor del av dessa premieintikter som forbrukas i faktisk vdrdkonsumtion dr omdjligt att
bedéma. Aven om ersittningsnivaer per lidkarbesdk, diagnostiska undersdkningar och olika
behandlingar kan skattas, sd vet vi inget om hur stor och vilken vardkonsumtion som dessa
forsdkringstagare genererar. Den faktiska sjukvardskostnaden kan fOrstas antas vara ligre dn
premieintdkten, annars skulle forsékringarna inte vara lonsamma.

Utover denna forsdkringsfinansierade sjukvard finns det privatfinansierad sjukvard som be-
talas direkt, utan att ta vigen via vardforsikring. Det finns privata vardgivare i primérvarden
som sédljer hédlsoundersokningar till patienter, utdver eller 1 grénslandet till det offentliga a-
tagande man har. Det kan dven vara frdgan om patienten som betalar kostnaden for en ader-
bracksoperation direkt till kliniken, eller patienter som abonnerar pé vardtjinster frén en viss
klinik, med en avgift som betalas direkt till kliniken. Abonnemangssjukvard har blivit ett be-
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grepp i USA® dir individer genom sitt abonnemang far ritt till viss basal sjukvard med
mycket hog tillganglighet, ofta av mindre kliniker. En sadan tjdnst séljs nu av barnsjukhuset
Martina vid Sophiahemmet i Stockholm, med en arlig kostnad pd 2 350 kronor for forsta
barnet och rabatter for barnen dérefter, plus besdksavgifter.

Troligen dr den direkt privat betalda varden av mindre omfattning. Antag att den privat
finansierade hdlso- och sjukvarden totalt uppgér till hogst 1,5 miljarder kronor, ordknat van-
liga patientavgifter i den offentligt finansierade varden. Landstingens nettokostnader uppgick
2009 till cirka 192 miljarder kronor. Den privat finansierade sjukvirden (egentligen premie-
kostnaden) motsvarar i denna kalkyl mindre &n en procent av landstingens nettokostnader.

Antalet forsdkrade motsvarar 3,8 procent av hela befolkningen. Eftersom merparten har fore-
tagsbetalda forsdkringar dr en jamforelse med befolkningen 18-64 &r mer relevant; da uppgar
andelen med privat forsdkring till 6,3 procent. Enligt medieuppgifter dr 40 procent av alla
forsikrade, runt 150 000, boende i Stockholmsregionen.” Om detta stimmer kan runt 10 pro-
cent av invanarna i Stockholms ldn i dldern 18-64 ha en sddan forsdkring. Som jimforelse kan
nidmnas att det for Danmark finns uppgifter om att 40 procent av befolkningen har privat for-
sakring och for Storbritannien att knappt 13 procent har det.”

Vilken vard ticker forsdkringarna — hur avgrdnsas det privata dtagandet?

Genomldsning av fyra bolags produktblad visar att forsdkringarnas konstruktioner naturligt
nog paminner om varandra med snarlikt innehall och begrénsningar, 4ven om de inte &r iden-
tiska. Flera innehaller tidsgarantier med utbetald erséttning om inte 1dkarkontakt (besok eller
telefon) eller behandling sker inom en viss tid. De flesta anger explicit att det &r privata
lakare/sjukhus som &r vdrdgivare, men ett anger att dven andra sjukhus kan komma i friga.
Ibland anges explicit att akut sjukvard inte tidcks. Patientavgifter upp till hogkostnadsskyddet 1
den offentliga varden ersitts.

Forsékringsbolagen vill kunna bedoma och hantera sin risk, avgransa sitt dtagande. Det finns
dérfor angivet sjukdomstillstdnd och omsténdigheter under vilka forsikringen inte géller. Men
den mest sldende iakttagelsen dr att manga potentiellt kostsamma sjukdomstillstand inte &r
explicit exkluderade fran forsakringen.

Bland de tillstdnd och behandlingar som inte ersitts anges till exempel organtransplantationer,
vérd 1 samband med graviditet och forlossning, forsdmring av sjukdomstillstand som beror pé
missbruk, behandling vid 6vervikt, eller med angivelse av BMI som maste overskridas for att
behandling (kirurgi) skall kunna ges, sjukdom som omfattas av smittskyddslagen, synfel som
kan korrigeras med glasdgon, kosmetisk sjukdom och i ett fall ”vard for smarttillstand i rygg,
leder och muskler som saknar objektiva medicinska fynd” (vilket nog inte &r ett klockrent
kriterium!).

® Man anvinder den lite lustiga benamningen “concierge medicine”, portvaktssjukvard. Det &r
butlern/vakten/vérden i de finare kontors- och bostadsfastigheternas entré som asyftas, vad en svensk kan forsta.
7 ViP-kortet ger dig snabbare vird, Stockholm City, 9 april 2011, himtad 110510, http://city.se/hannes/

8 For Danmark ar killan Vrangbzck, K. 2008. The health system in Denmark. Eurohealth 14:1:7-8. For
Storbritannien se http://www.healthinsurance.co.uk/healthinsurance-information/health-insurance-and-national-
health-service-fags.html. En allmén svarighet vid jamforelser mellan lander &r att inneborden av “privat
véardforsdkring” kan variera stort.
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Men poédngen édr att det finns ett antal kostnadskrdvande och inte alltfor séllsynta sjukdoms-
tillstdind som inte explicit &r exkluderade: Planerade by pass- eller hjértklaffsoperationer,
dialysbehandling flera ganger i veckan av njursjuka, cancerbehandlingar som kan innehélla
kirurgi, strdlbehandling och dyra likemedel i vissa fall med mera. Aven om de flesta for-
sakrade dr yngre och normalt dérfor friska, s kan dessa sjukdomar forekomma.

Det ér inte troligt att detta slag av vérd finansieras med privata vardforsékringar, i ndgon
storre omfattning. I stéllet har vardgivaren och forsakringsbolaget alltid mojlighet att vid olika
sjukdomstillstand remittera dver patienten till den offentliga virden. Sjélvklart géller detta nar
behandlingen inte utfors av ndgon vardgivare som ingér i forsdkringsbolagets nitverk, men
det kan sdkert dven gilla om man bedomer att det finns en hdg komplikationsrisk vid en
standardoperation, som en protesoperation i knid eller hoft. Det finns privata dialysenheter,
men varfor skulle forsékringsbolagen vélja att finansiera denna vard for sina forsakrade, ndr
landstingen kan gora det?

Forsékringsbolagen har ett tojbart kostnadsansvar. Man kan fora 6ver behandlingen och kost-
naden for den till landstingen, och goéra det med goda skédl. Patientens ritt till offentligt
finansierad vérd giller ju d&ven om vardprocessen startade som ett privat forsdkringsdrende. Ur
patientrittssynpunkt dr detta sjdlvklart och inget att diskutera.

Det uppkommer ingen riktig” forsdakringsmarknad i denna situation. Den offentliga vardens
roll som ytterst ansvarig for att patienterna far vard medfor att forsakringsbolagen inte be-
hover definiera sitt dtagande sdrskilt tydligt. Man tar ingen eller liten risk. Man utlovar hog
tillgénglighet till vanlig sjukvard och ersdtter den forsakrades patientavgifter i de fall patien-
ten av ndgot skél remitteras over till den offentliga sjukvérden.

Privata vardgivare i den privat finansierade varden

Det é&r, sdvitt kédnt, uteslutande privata vardgivare som ger privat betald sjukvérd av det slag
som hir diskuteras. Vid till exempel ofrivillig barnldshet kan par frén offentliga kliniker mot
en patientavgift fa flera befruktningsforsok, om de inledande offentligt finansierade forséken

misslyckats. Men detta ses som en patientavgift for vard som &r exkluderad ur hogkostnads-
skyddet.

Det finns landstingsdgda bolag, till exempel Uppsala Care, som séljer specialiserad véard till
utlindska medborgare, men inte till svenska.

Konkurrensverket menar att det inte ar tillitet for en kommun eller ett landsting att pad samma
sitt som privata vardgivare erbjuda tilliggstjanster.” En landstingsigd vardcentral far siledes
inte erbjuda hélsoundersokningar mot privat betalning (notera exemplet med den privata
vérdcentralen ldngre fram i texten). Rimligen kan heller inte en landstingsédgd klinik ta emot
privat betalande patienter och ge dem fortur med hinvisning till att de betalar privat, enligt
Konkurrensverkets tolkning.

Framfor allt &r det politiska skdl som gor att offentligt d4gda vardgivare inte siljer vard till
privat betalande patienter. Men &dven rittslaget dr oklart. Stockholms Léns Landsting har i ett

% Se t.ex. Uppfoljning av vdrdval i primérvdrden, Konkurrensverkets rapportserie 2009:5.
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beslut reglerat de egna sjukhusens rittigheter.'® Landstingsigda vardgivare tilldts inte ta emot
’privatfinansierade eller forsékringsfinansierade patienter nir patienten har rétt till offentligt
finansierad sjukvard”. Innebér det att man far lov att erbjuda “tilldggstjinster”, behandla
privat betalande patienter for vird som inte ges inom det offentliga dtagandet, behandlingar
som 1 likhet med &derbracksoperationer prioriterats bort? Nej, inte enligt Konkurrensverkets
mening.

Tolkningsproblemen hénger ihop med att begreppen “det offentliga atagandet” respektive
“tilldggstjanster” inte ér tillrdckligt klargdrande eller tillrdckligt vél definierade.

Det har ironiskt nog uppkommit bristande konkurrensneutralitet, till den offentliga pro-
ducentens nackdel. Kravet pa konkurrensneutralitet brukar annars motiveras med att privata
vérdgivare inte skall missgynnas av finansidren landstinget’/kommunen. Den patient som vill
kunna kopa tilldggstjédnster pd sin vardcentral kan i1 vardvalet inte vilja en offentlig vard-
givare, utan maste vilja en privat. Detsamma géller valet av utforare i dldreomsorgens hem-
tjanst. Denna asymmetri innebér en selektionsmekanism dven for personalen. Den skdterska
eller ldkare som sjdlv vill utveckla dessa tjénster eller som vill sdlja vard &t forsékringsbolag,
kan bara gora det i privat regi.

Hur vanligt forekommande privata tilliggstjanster dr i primérvérd eller dldreomsorg ar oként.
Formodligen kommer volymen att 6ka i takt med att antalet privata vardgivare okar och att
olika kulturella hinder mot tilldggstjdnster forsvagas. Dagens patienter forvintar sig ju som
regel att varden &dr gratis, ndr patientavgiften vil &r betald.

Ingen kunskap om utford vard eller om hur styrningen utovas
Det vore virdefullt for sjukvardsdiskussionen och for den offentligt finansierade sjukvardens
styrning om det fanns battre data tillgéingliga om innehéllet i den privat finansierade varden:

. Hur ménga ldkarbesok och behandlingar, inom vilka specialiteter, med vilka
diagnoser och vilka behandlingar och operationer?

. Ar det visentligen behandlingar med ldnga vintetider i den offentliga virden
eller dr det behandlingar som i den offentliga virden anses ha oklar nytta och av det
skélet har 1ag prioritet dér?

. Hur vanligt dr det att ett patientdrende vicks via privat finansiering, men dér-
efter slussas over till den offentliga forsékringen?

Det finns naturliga forklaringar till franvaron av data, 4ven om det dr ganska besvirande for
ett land dér vi ofta berdmmer oss av att ha jamforelsevis fina virddata. Landstingen fér redo-
visning av privata vardgivare om den vdard man finansierar, men inte om den dvriga. De nat-
ionella hdlsodataregistren, framfor allt Patientregistret vid Socialstyrelsen, har uppgifter om
alla vardkontaktare dér lakare dr vardgivare, utom for primérvard. Bade offentliga och privata
vérdgivare har skyldighet att rapportera till Patientregistret. Dock finns det bland de privata
virdgivarna en underrapportering till Patientregistret. Socialstyrelsen saknar sanktions-
mdjligheter.

19 | andstingsstyrelsens forslag till beslut 2008:39, i drendet “Forbittrade mojligheter for sjukhusen att nyttja sina
resurser effektivt och ddrmed skapa en 6kad patientnytta”, Stockholms Léns Landsting
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Inte heller Svensk Forsékring samlar in uppgifter om den privat finansierade vardens innehall.
Det ir inte ens sédkert att diagnos- och atgérdsregistrering sker enligt de standarder som géller
for Patientregistret, &ven om det &r troligt: Utan denna har inte forsédkringsbolagen nédgon bra
mdjlighet att folja upp den vard man finansierar. Att forvalta egna beskrivningsmodeller vore
orimligt resurskrdvande.

Huvudproblemet &r att Patientregistret inte innehéller uppgift om véirden ér offentligt eller
privat finansierad. Om det é&r troligt att den privat finansierade varden kommer att 6ka, eller
dven om den bara behaller dagens volym av forsdkrade, sd dr det rimligt att Socialstyrelsen
samlar in data om denna vérd. Aven nationella kvalitetsregister borde ha uppgift om véirden ir
privat finansierad, i den mén den ingdr i1 rapporteringen till kvalitetsregister.

Det ar viktigt for en rad olika analytiska &ndamaél att kunna sérskilja privat och offentligt fin-
ansierad vard. I framtiden kan det bli mojligt att véntetidsrapporteringen sker i Patient-
registret; da kan frdgan om tid till behandling for de tva olika patientkategorierna belysas.
Detsamma giller uppfoljning av medicinsk kvalitet. Forsakringsbolagen vill rimligen kunna
jdmfora de kostnader man betalar for olika operationer med de som de offentliga klinikerna
redovisar; for detta behdver man bra grundregistrering. Ur allmin revisions- och uppfolj-
ningssynvinkel, till exempel avseende utbetalda ersittningar, dr franvaron av data om den
givna vérden ett uppenbart problem.

Faktaruta om sjukvirdskostnader

Statistiska Centralbyrédn (SCB) berdknar den totala kostnaden for hilso- och sjukvard till 296
miljarder kronor 2008. Da ingar dven tandvard, kommunal hilso- och sjukvérd, patient-
avgifter och privat finansierad vard.

Landstingens nettokostnader for hélso- och sjukvérd exklusive tandvard uppgick 2009 till 192
miljarder kronor. Intékter frén patientavgifter kan skattas till drygt 4 miljarder kronor.

Patienternas egenavgifter for lakemedel 1 6ppen vérd uppgick till 6,5 miljarder kronor 2010.

Kostnaden (premiekostnaden, framst) for privat finansierad sjukvard kan med grova an-
taganden skattas uppga till cirka 1,5 miljarder, dir merparten avser privata forsékringar for
360 000 personer.

Summering — dagens privatfinansierade hdlso- och sjukvadrd
Tre centrala iakttagelser kan gbras om den privat finansierade hélso- och sjukvarden:

Kunskapen om den dr begrdnsad. Detta dr en foljd av dels avsaknad av offentlig statistik-
insamling och reglering av detta, dels avsaknad av frivilligt organiserad rapportering fran for-
sakringsbolag och privata vardgivare. Uppgiften om antalet forsidkrade ger viss information,
men avsaknaden av uppgifter om vilken typ av vard som ges inom ramen for forsidkringarna
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eller som direkt betald sjukvéard, gor det ndrmast ogorligt att beskriva och vérdera den roll
som den privat finansierade sjukvarden har 1 forhallande till den offentliga.

Kostnaderna dr sma. Man kan grovt skatta kostnaderna for den privat finansierade sjukvérden.
De motsvarar sannolikt mindre dn en procent av landstingens nettokostnader for hélso- och
sjukvérd. Aven om den ekonomiska betydelsen 4r marginell, s kan forekomsten av denna typ
av forsikringar ha en storre effekt pa befolkningens bild av hilso- och sjukvarden. Over sex
procent av befolkningen i yrkesaktiv alder har forsékring. De forsékrade, eller en del av dessa,
menar sdkert att forsédkringen dr en viktig forman och ddrmed underforstétt att den offentliga
vérden inte ricker till. Budskapet fran forsékringsbolag och arbetsgivare har i alla fall denna
innebord.

Forsékringarna dr formellt sett generdsa. Forsdkringarna har begransningar men ar likval pa-
tagligt generdsa, i meningen att &ven dyr sjukvard i princip kan inga. Forsékringsbolagen vet
att man med goda argument kan lotsa dver patienten till den offentliga vérden, eftersom alla
medborgare har rétt till offentligt finansierad vdrd. Det dr annars ofta svart att 1 sjukvérds-
forsdkringar beskriva de sjukdomstillstdnd och behandlingar som (inte) tdcks, med en pre-
cision som gor att kunden forstar vad som ingédr och vardgivare och forsdkringsbolag fér ett
operativt stdd for beslut i konkreta situationer. I den svenska hilso- och sjukvéardsmiljon kan
forsdkringsbolagen i stéllet hantera sin risk genom att ha den offentliga varden som back-up.

2 2 Alternativa sdtt att oka den privat finansierade hdlso- och sjukvdrden
Hir beskrivs och diskuteras flera olika alternativa sitt att 6ka den privata finansieringen. Alt-
ernativen kunde ha varit andra eller formulerade pé annat vis, men de flesta av dem har in-
spirerats av de senaste femton—tjugo drens sjukvardspolitiska debatt om prioriteringar och
sjukvérdsfinansiering.

Vart och ett av alternativen kommenteras utifran framfor allt foljande aspekter: Hur mycket
pengar ger det och i vilken man minskar belastningen pd den offentligt finansierade sjuk-
virden? Hur latt eller svart &r det att genomfora 1 praktiken? Hur péverkas sjukvérdens
karaktdr av medborgerlig rattighet, allas ritt till likvardig sjukvéard av god kvalitet?

Inget av alternativen innebér explicit att det medicinska innehéllet i akutsjukvérd vid sjukhus
skulle differentieras efter patienters forsdkringsstatus eller genom direkta avgifter for sddana
tillaggstjanster. Ett sddant alternativ skulle uppenbart vara ofoérenligt med kravet pé likvérdig
vard, och ar darfor ointressant att diskutera.

Ett av alternativen dr en 6kning av de obligatoriska patientavgifterna. Detta dr intressant efter-
som det dr en aterkommande sjukvérdspolitisk fraga och mojlig att kalkylera kring, men
vésentligen &r syftet att diskutera alternativ som innebér 6kad frivillig privat finansiering av
hélso- och sjukvardstjénster. Darfor bortses helt frén finansieringsalternativ som obligatoriska
sjukvérdsparkonton och sjukvardsforsakringar med individuellt sparande/premier, 6ronmérkta
for sjukvardsfinansiering. Att stilla dessa alternativ mot dagens inkomstskattebaserade sjuk-
vérdsfinansiering, vore en annan diskussion.
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Den offentliga finansieringsbordan avlastas pa principiellt sett tva olika vis i de olika alter-
nativen. Antingen genom att intdkterna 0kas, genom att de generella patientavgifterna hojs
eller genom att “premiumtjdnster” definieras och siljs. Den andra végen innebér att det sd
kallade offentliga atagandes grinser dndras, att behandlingar/sjukdomstillstdnd eller hela
primdrvarden explicit trings ut ur det och eventuellt i stillet erbjuds som privat finansierad
sjukvard. Alternativen &r dessa:

A. Okade obligatoriska patientavgifter och egenavgifter for likemedel

B. Premiumtjénster for icke medicinska vardtjénster i slutenvérd

C. Premiumtjénster med hogre serviceniva vid planerad vard och behandling
D. Privat finansiering av primérpreventiv behandling och radgivning

E. Privat finansiering av sjukvédrd med 1ag eller oklar nytta

F. Privat finansiering av planerade operationer och behandlingar

G. Privat finansiering av primérvéarden

Ansatsen dr timligen grov — mer intédkter in i eller mer verksamhet ut ur det offentligt finansi-
erade védrdsystemet. Man behover egentligen, till kdrnfrdgan om o6kad privat finansiering i
sjukvérden, fora till en diskussion av relevanta overgripande fradgor om risker och fordelar
med att skapa en riktig marknad for privata virdforsakringar, med privat eller offentlig drift
av sjukhus och kliniker, med fri etablering eller offentlig kontroll av vardutbud och liknande.
Detta &r viktiga fragor, men ligger utanfor rapportens huvudsyfte.

A Okade obligatoriska patientavgifter

Intékter frdn patientavgifter i den offentligt finansierade vérden dr av flera slag. Patient-
avgifter forekommer till exempel vid uttag av likemedel, diagnostik, besok och behandling
hos ldkare och hos andra vérdgivare, hjdlpmedel av olika slag, vid sjukresor och vid vistelser i
slutenvérd.

Hogkostnadsskyddet for vard och behandling uppgér till 900 kronor per tolvmanadersperiod.
Hogkostnadsskyddet for lidkemedel inom ldkemedelsforménen (de likemedel som hédmtas ut
pa Apotek eller ges via ApoDos-expediering) sitter ett tak pa patientens egenavgifter vid 1
800 kronor. Dessa hogkostnadsskydd regleras av riksdagsbeslut. Déarutdver har landstingen
egna hogkostnadsskydd for sjukresor.

En strategi for att Oka patientintdkterna (syftet &r egentligen inte att minska vérd-
konsumtionen) skulle troligen bestd dels av en 6kning av patientavgiften, dels av en 6kning av
nivderna for ndr hogkostnadsskydden befriar patienten frdn ytterligare avgifter. Patient-
avgiften behover 0ka for att inte hela den ekonomiska bordan skall 14ggas pa de patienter som
anvéinder sjukvarden mest.

Summan av landstingens patientavgifter kan inte himtas direkt ur bokslutssammanstéllning-
arna frdn Sveriges Kommuner och Landsting, eftersom de avgifter som betalas till privata
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vérdgivare stannar hos dem och inte redovisas inom landstingen. De sénker ju dnda landsting-
ens kostnader. Men man kan gora en uppskattning genom att utga fran patientavgifterna per
invanare hos de landsting som har en 1ag andel privata vardgivare.

Intékter fran patientavgifter for vard och behandling, exklusive for tandvérd, kan anges till
450 kronor per invanare 2009, vilket kalkylmdssigt summerar till knappt 4, 2 miljarder
kronor. ' Av likemedelsformanens totala kostnader 2009 pa knappt 21 miljarder kronor
svarade patienternas egenavgifter for 6,5 miljarder'”. Totalt uppgar i kalkylen patient-
avgifterna inom dessa bada avgiftskategorier till knappt 11 miljarder kronor. Landstingens
nettokostnad for all sjukvérd var 192 miljarder kronor detta ar.

11 miljarder kronor motsvarar 1 200 kronor per invénare, i praktiken ojamnt fordelat, men
med ett kostnadstak per individ och tolvménadersperiod pa 2 700 kronor.

Antag att en fordubbling av patient- och egenavgifter och av nivderna for hogkostnadsskydd
skulle genomforas under ndgra ar. Ett distriktslédkarbesok skulle kosta 300 kr, lakarbesok i den
specialiserade vdrden utan remiss 600 kr (med remiss 300 kr) och besok pa akutmottagningar
vid sjukhus skulle kosta i storleksordningen 500-600 kr. Den trappstegvisa subventionen av
lakemedel skulle inte sitta in forrdn efter att de forsta 1 800 kronorna betalats privat (i dag
startar subventionen vid 900 kr). Taket for sjukvardsutligg per tolvménadersperiod skulle
uppga till 5 400 kr, 1 stéllet for dagens 2 700 kr.

Fordandringen dr létt att genomfora, 1 en administrativ mening. Intdkterna skulle 6ka, om én
inte fordubblas, eftersom sa kraftiga avgiftsokningar nog skulle paverka virdkonsumtionen
ganska patagligt, 1 varje fall under nigot ar. Antag att intdkterna skulle 6ka med 9 miljarder,
frén 11 till 20 miljarder kronor. 9 miljarder motsvarar knappt 5 procent av nettokostnaderna
for landstingen. Detta dr i och for sig ett ansenligt belopp, men kan relateras till att netto-
kostnaderna okar med knappt 4 miljarder per ar vid 2 procents arlig okningstakt. Skatte-
underlaget for landstingen kalkyleras av SKL att 6ka med cirka 4 procent per ar mellan 2011
och 2015, varav drygt hilften its upp av 16ne- och prisstegringar.'

Till intaktsokningen skall foras att farre ldkarbesok &n annars skulle goras och att mer léke-
medel inte skulle himtas ut. En del “onddiga” ldkarbesok skulle upphora, men dven andra:
Det ar troligt att framfor allt personer med lag utbildning och 18g inkomst skulle avsta fran
viss sjukvard, dven hogst befogad sjukvard. En del kostnader skulle d&ven kunna viéltras dver
till kommunerna via 6kning av socialbidrag.

A andra sidan #r det vil troligt att betydande delar av befolkningen skulle anse sig ha rad att
betala dessa avgifter, efter en period av tillvinjning”. Mojligen skulle en debatt om att inféra
inkomstprovade patientavgifter eller hogkostnadsskydd uppkomma. Avgifter i stéllet for skatt
gynnar annars hdginkomsttagare.

1 Statistik om hélso- och sjukvird och regional utveckling 2009, SKL. Tabellbilaga E2009. Landsting med 1ag
andel privata vardgivare &r referenslandsting.

12 Likemedel — statistik for dr 2009, Socialstyrelsen 2010. Se tabell 4.

Y Planeringsforutsitmingar 2011-2014, Ekonominytt 19/11, Sveriges Kommuner och Landsting, 2011
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B Premiumtjdnster for icke medicinska vardtjdnster vid slutenvard

Forslag med denna innebdrd diskuterades for tjugo dr sedan, nér ett offentligt sjukhus och ett
forsdkringsbolag 6vervigde att infora ett “premiumalternativ”’ vid slutenvérd. Det realiserades
aldrig.

Tanken é&r att sjukvérden erbjuder en differentierad hotellfunktion med olika standardnivder
och kringtjdnster for patienter som vardas i slutenvard: Ett basalternativ som i dag och ett
privat finansierat premiumalternativ med hogre standard. Framfor allt géller den hdgre stand-
arden icke medicinska vardtjdnster: Rummets status, mojligheter till anhorigs Overnatt-
ning/ndrvaro, hogre standard och tillgang till telefon, tv med filmutbud, dator, mer exklusiv
mat och dryck, tidningar, extra tillgang till virdpersonal (inte vardpersonal!) och liknande
tjénster.

Man kan dven tdnka sig att koppla till tjdnster som ligger utanfor det géingse offentliga
atagandet, som paket av hdlsoundersokningar, som inte har med den nu pagaende sjukdoms-
episoden att gora.

Ett grundldggande syfte utover okade intékter skulle vara att skapa en valfrihet inom den
offentliga vardens ram for den del av befolkningen som har betalningsforméga och sirskilda,
hogre standardkrav, ytterst for att hindra att denna efterfrdgan i stillet kanaliseras till helt
privata alternativ. For forslaget talar att det medicinska innehdllet i princip inte skulle pé-
verkas, vilket okar legitimiteten i det. Det skulle dven vara ganska latt att definiera premium-
innehéllet visavi basservicenivan. Det ér praktiskt genomforbart.

Landstingsfinansierade slutenvardsdygn uppgar till 6ver 8 miljoner per ar. Avgiften per dygn i
dag &r i normalfallet 80 kronor (som inte skall forvixlas med en sjdlvkostnad). Antag att
landstingen skulle prissitta ett premiumdygn till 1080 kronor, att tio procent av befolkningen
skulle vélja denna vdrdform och att en lika stor andel av alla varddygn skulle vara premium-
dygn. Intdktsokningen skulle bli 800 miljoner kronor, eller 1,6 miljarder om premiumdygnet
kostade det dubbla. Samtidigt skulle dven kostnaden oka, vilket gor att bidraget till sjuk-
vérdens allmédnna finansiering skulle smilta undan till ganska ointressanta belopp.

Man kan dven ifragasitta att det skulle finnas nagon storre efterfrdgan pé sadana tjinster.
Genomsnittlig vardtid pé sjukhus dr 4-5 dagar. De flesta vérdtillfillen dr akuta; patienten har
saledes inte planerat for sjukhusvistelsen och har i allménhet annat att vara orolig for &n sjuk-
husets hotellstandard, sérskilt om den i grunden &r god, vilket &r fallet i Sverige. Dator pa
rummet dr nog viktigare for patientens barnbarn én for patienten sjilv.

En premium- eller lyxklassdel av en vardavdelning skulle véicka associationer om forsta och
andra klassens sjukvard och gdda misstankar om att dven sjukvardskvalitetens medicinska
aspekter dr béttre 1 forsta klass. Publika data om till exempel férekomsten av vardrelaterade
infektioner skulle hdrdgranskas ur denna aspekt, kan man rikna med. De symboliska riskerna
med detta alternativ skall inte underskattas, dven om det formellt sett &r harmlost, sett till den
sjukvardskvalitet som erbjuds.
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C Premiumtjdnster med hogre servicenivd vid planerad vard och behandling

Huvudtanken i detta alternativ &r att befolkningen ovanpa den sjukvérd som ingar i det offent-
liga basdtagandet erbjuds att betala en extra avgift for att fa ta del av olika formaner som inte
ar garanterade i1 detta. Avsikten vore att explicit skapa en A- respektive B-status vad géller
patientens rattigheter i olika avseenden, men att alla skall ha ritt till vard och behandling av i
princip likvérdig eller tillrdckligt god kvalitet, i en medicinsk mening. I normalfallet skulle de
eventuella medicinska fordelarna for premiumpatienten vara mycket mattliga.

Innehallet i premiumtjénsten skulle kunna vara sddant som garantier om kortare véntetider till
diagnostik och behandling (“supervardgaranti”, besok samma dag”), forlingda Sppettider pa
mottagningar, mer generds tillgang till ldkare- och skoterskekontakt per telefon eller mail
("heta linjen”- status), till exempel med 16ften om telefonkontakt utdver brevsvar i samband
med svar pa diagnostiska fragestdllningar, rétt till hembesok fran ldkare och sjukskoterska,
ritt att bortse fran remisskrav (dock osédkert om det dr en fordel for patienten), arliga hélso-
kontroller och liknande.

Innehallet har likheter med de fordelar som dagens privata vardforsdkringar enligt marknads-
foringen frén forsdkringsbolagen skall ha for patienten, vad géller 16ften om hogre tillgénglig-
het. Man kan dven koppla till ett premiuminnehéll i slutenvard, som i det alternativ som ovan
beskrevs. Flera av dessa tjdnster dr sddana som offentligt finansierade privata vardgivare i dag
1 princip har rdtt att erbjuda. Man maste leva upp till dtagandet som anges i familjeldkar-
kontraktet eller avtalet med landstinget, men har déirutover frihet att erbjuda ytterligare
tjdnster eller sélja tjanster till patienter med privat forsakring.

Alternativet innebdr att landstingen erbjuder denna premiumtjanst till befolkningen och dess-
utom genom budgetar, avtal och erséttningar med sjukhus, vardcentraler och 6vriga mottag-
ningar aktivt skapar detta vardutbud. Att differentiera vardutbudet inom eller mellan mot-
tagningar utifran patientens status som bas- eller premiumpatient kommer sikert att stota pa
olika svarigheter. Innehdllet i premiumtjidnsten behover ges en tillrdckligt tydlig beskrivning
som ger stod for vardgivarens agerande i en vardvardag ddr patienter med olika réttighets-
status blandas. Vardpersonalen méste slédppa vissa av dagens vérdetiska forestéllningar och
acceptera att en del patienter skall ges foretrade eller pd annat vis sdrbehandlas, utan att det
finns sakliga skédl for detta, utdver det att premiumpatienten betalat extra. Detta kan mota
initialt men sékert 0vergdende motstand — det finns gott om utléndska erfarenheter av hur for-
sakringsbolag inom sjukvardsektorn erbjuder ett stort utbud av forsdkringar som ger pati-
enterna olika status och réttigheter, eller for den delen genom mutor i till formen offentliga
vérdsystem.

Antag att premiumstatus skulle ges ett pris pa 350 kronor i ménaden, eller 4 200 kronor per &r.
En halv miljon kopare ger en intékt pa 2,1 miljarder, medan tvd miljoner skulle ge en intdkt pa
8,4 miljarder kronor. Tre miljoner kdpare ger en arsintdkt pd 12,6 miljarder.

Det dr omojligt att bedoma hur mycket kostnaderna skulle behdva 6ka for att sjukvérden skall
kunna ge de tjinster som utlovats till premiepatienten. Om kapacitetsldget dr gott kostar det
lite att ge premiumpatienten fortur, utan att baspatienten missgynnas alltfér mycket. Men
andra premiumtjanster skulle krdva mer personaltid — hembesok, mera samtalstid per telefon,
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hélsosamtal. Den privata finansieringens bidrag till sjukvarden skulle 6ka, men det skulle
dven kostnaderna i1 virdsystemet gora. Franvaro av remisskrav kan gora att virdsystemet fun-
gerar simre.

Men det bor vara mojligt att organisera ett béttre vardutbud for kanske 20 procent av befolk-
ningen, utan att totalkostnaderna okar alltfor mycket, ndmligen om man accepterar en mattlig,
utspadd forsdmring for vissa av baspatienterna. En nettointdktsokning bor alltsd vara mgjlig,
vars storlek bestims av betalningsviljan.

En tudelning av befolkningen i tvé kategorier med olika rittighetsstatus skulle ge upphov till
spanningar. Det kommer alltid att uppsta olika konflikt- och bristsituationer med osédker kun-
skap om vilka behandlingar som &r evidensbaserade och hélsoekonomiskt motiverade, med
kapacitets- och kostnadsproblem, med forment eller verklig ransonering, dven i ett vélskott
hélso- och sjukvérdssystem. Misstankar skulle vickas om att premiumpatienter gynnas dven
avseende medicinsk kvalitet, &ven om det inte var avsikten nir premiumsystemet konstru-
erades.

En aspekt dr dessutom att ju bittre kvaliteten dr for baspatienten, desto svagare blir motivet
for att betala en extra premie for hogre kvalitet. Och, vilket dr ett mera obehagligt perspektiv
—ju lagre kvalitet 1 basvardutbudet, desto hogre blir betaljningsviljan for premiumtjénsten.

D Privat finansiering av primdrpreventiv behandling och radgivning
Detta alternativ dr omojligt att skatta de ekonomiska effekterna av, men man kan fora en
principiell diskussion om en utveckling i denna riktning. Mdjligen dr for ovrigt det primér-
preventiva innehéllet i hdlso- och sjukvérden i hog grad redan uttréngt.

Inneborden ar i vilket fall att alla primarpreventiva behandlingar och atgérder 1 varden skulle
anses vara en privat angeldgenhet. Nér individen vél blir patient, sdg efter en hjértinfarkt,
skulle sjukvérden tillhandahélla stod for rokstopp, ge kostrdd och ldkemedelsbehandling, som
dé ses som sekundérpreventiva behandlingar. Den som roker, dr overviktig eller ar fysiskt
ororlig, som genom detta eller annat kan ha 6kad risk for hjart-kérlsjukdom, men som inte har
diagnostiserad sjukdom eller tidigare sjukdomshistoria — denna individ skall inte fa tillgdng
till behandling och rad inom den offentliga varden. Forst nédr individen blir patient blir den
offentligt finansierade vardens resurser tillgéingliga, bade for den direkta vardinsatsen och for
att upprétthalla patientens hélsa i framtiden. Kriteriet for att vara patient dr att risken for ny
sjukdom dr betydande.

Hilsovard och hélsorddgivning, liksom dven riskminskande, primérpreventiv likemedels-
behandling for den hittills friske finansieras privat. Avsikten &r att minska det offentliga
atagandet och hdrigenom frigora resurser till vard av patienter med storre behov. Argumentet
for denna avgransning ér att den betonar individens eget ansvar for sin hélsa och att grdnsen
redan i1 dag &r diffus. Gympa pd Friskis eller vandring med pensionédrsforeningen,
studiecirkeldeltagande om nyttig kost och liknande &r privata aktiviteter, medan primér-
preventiv likemedelsbehandling for patienter dven med lag risk i dag ges offentlig sub-
vention.
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En invindning har med den praktiska genomforbarheten att goéra. Kan man goéra avgréns-
ningen mellan individ och patient, mellan lag och hog risk och mellan primér- och sekundér-
prevention tillrickligt tydlig, sé att patient och vardgivare vet vad som giller? Hur hog skall
risken vara for att en individ skall bli en patient? Med de uppfoljningsmoéjligheter och det
kunskapsunderlag som i dag finns kan vi inte heller pa ett bra vis folja upp i vilken omfattning
blodtrycks- eller blodfettssinkande likemedelsbehandling ges till “individer” respektive till
“patienter”.

En mediedebatt om lakemedelsbehandling med blodfettssinkande statiner varen 2011 handl-
ade delvis om denna fraga.'* En grupp kritiker menade att den halva miljon svenskar som dter
dessa likemedel gor det mer eller mindre i onddan, och utsitter sig dven for biverknings-
risker. Har man tidigare hjirt-kérlsjukdom eller hog risk dr nyttan dokumenterad, medan
nyttan vid primérprevention dr mera omdebatterad.

Men, skriver en av debattorerna i ett svar, grinsen kan “ibland vara svarbedomd. Det finns
individer som aldrig haft en kénd hjartinfarkt eller stroke men &nda i sin kropp uppvisar
tecken pa en skadlig organpéverkan (...) kroppen borjar ta skada av riskfaktorerna, vilka i sig
inte representerar sjukdom men kan bereda vigen for sjukdom”.'” Grazoner av detta slag ar
inte ovanliga inom sjukvarden och dr mycket svéra att hantera i administrativa regelverk.

Ett annat exempel pd samma problematik &r hdlsoundersokningar. En privat vardcentral i
Goteborgstrakten erbjuder kunderna en privat betald hédlsoundersokning for drygt 2 000
kronor, med olika prov som man hivdar inte ingér i det vanliga huslikaratagandet.'® Pro-
blemet ar att det dr egenskaper hos individen/patienten som avgor vad som ingér eller inte
ingdr. Har man tidigare haft forhdjda blodfetter sd kan det motivera ny provtagning. I nation-
ella riktlinjer reckommenderas patienten som oroar sig for prostatacancer att rddgdra med sin
lakare om for- och nackdelar med PSA-prov. Efter genomford diskussion fir mannen som
regel provet utfort inom det offentliga atagandet. Vardcentralens agerande kan nog ses som ett
exempel pa spontan insndvning av det offentliga dtagandet, for att skapa en marknad for
privata vardtjanster.

Det dr svart att med god precision beskriva innehdllet i den offentligt finansierade varden. En
an vidare fragestéllning dr hur bra det dr med skarpt reglerade grénser for vad sjukvérden skall
gora eller inte gora. Man maste ldmna utrymme for vdrdgivarens tolkning av den individuelle
patientens behov, liksom intensiteten i patientens énskan om behandling.

En andra invindning ror effekterna pa folkhélsa och senare vardbehov. Tanken dr att sjuk-
vérdens preventiva ansvar skall reserveras for patienter med hog risk for sjukdom. Vilka blir
effekterna for den 6vriga befolkningen? Hur klokt &r det att forsoka styra innehallet i ett ldkar-

“ Hogt kolesterol dr ofarligt for kvinnor och friska mdn, Uffe Ravnskov m.fl., DN Debatt 26 april 2011,
http://www.dn.se/debatt/hogt-kolesterol-ar-ofarligt-for-kvinnor-och-friska-man

' Peter M Nilsson, Sd ser riktlinjerna ut for statiner, DN Debatt 2 maj 2011, http://www.dn.se/debatt/sa-ser-
riktlinjerna-ut-for-statiner

'® Gérda véardcentral, del i Capiokoncernen. Undersdkningen kostar 2 200 kronor och innehéller bland annat
PSA-test, métningar av blodtryck och blodfetter och test for tarmcancer, som alla kan inga i det offentliga
atagandet, beroende pa omstandigheterna.
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besok sa att det inte handlar om allménna hélsorisker, utan bara om det som just nu &r aktuellt
for patienten?

Overhuvudtaget #r det i sjukvirdsdebatten en dkad fokus pa prevention. I den amerikanska
sjukvérdsreformens efterfoljd reglerar man nu dér vilka preventionstjdnster som obligatoriskt
skall finnas i en sjukvérdsforsidkring och som dessutom skall vara gratis (ligga inbakad i
premien), allt for att forebygga sjukdom effektivare.

Abdikerar hélso- och sjukvdrden frdn den primérpreventiva rollen och i stillet enbart kon-
centrerar sig pa hogriskindividerna, finns en risk for negativa framtida hélsoeffekter, framfor
allt bland lagutbildade. Sjélvklart finns det ocksa hos manga individer starka drivkrafter till att
utan yttre paverkan skota sin hédlsa. Men méinga agerar inte rationellt, avseende sin egen hélsa
och sjukdomsrisk. Sékert 8 av 10 deltagare pa ett Friskis-pass dr kvinnor, trots att de flesta
mén rimligen ir bekanta med statistiken om méinnens kortare livsldngd och dversjuklighet i
hjért-kérlsjukdom.

Svérigheter att skatta de omedelbara och formodligen ganska maéttliga ekonomiska vinsterna,
genomforandeproblem och dessutom risken for 6kad framtida sjuklighet &r alla invdndningar
mot detta alternativ.

E Privat finansiering av sjukvdrd med lag eller oklar nytta

Om det offentliga atagandet skall avgrinsas, dr det naturligt att borja med den vard och be-
handling som har 1ag eller oklar nytta. De landsting som bedriver arbete med 6ppna prior-
iteringar gor 1 princip detta, och redovisar i flera fall resultatet med langa listor pa vardinsatser
som skall upphora.'” Nationella riktlinjer frdn Socialstyrelsen anger dven kombinationer av
sjukdomstillstdnd och behandlingar som har 1&g prioritet eller som inte alls skall utforas.

Det ar sdllan frdgan om att ta bort hela operationstyper. Hoft- och knédprotesoperationer med-
for stor nytta for rétt patient och med en operation i ritt tid. Det dr ocksd bra om man med
traningsinsatser kan skjuta upp behovet av operation. De senaste aren har antalet protes-
operationer Okat kraftigt som foljd av vardgaranti och en 6kad operationskapacitet, bland
annat som foljd av fri etablering av kliniker i Stockholm. Kriterierna for att genomfora oper-
ation varierar. For kataraktoperationer giller ndgot liknande. Det dr mojligt att det offentliga
atagandet i praktiken vidgats pa ett sétt som inte var avsett.

Nyttan av bade korsbandskirurgi och framfor allt av sa kallad artroskopi i knéleden har upp-
mérksammats och ifrdgasatts de senaste dren. Hur skall man se pa variationen av PCI-
behandling i riket, dér hjartats kérl vidgas for att forebygga infarkt? Rader over- eller under-
behandling? Eller den variation mellan landstingens befolkningar som finns for olika
lakemedelsbehandlingar?

Detta alternativ innebér att en nationell sjukvardsmyndighet upprittar listor med atgarder och
tillstdnd som 1 princip inte skall utféras med offentliga medel, eftersom nyttan ar konstaterat

Y Dokumentation om sidana arbeten kan nas via Prioriteringscentrum, http://www.imh.liu.se/halso-och-
sjukvardsanalys/prioriteringscentrum
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lag eller for att det rdder stor osdkerhet om nyttan. En mojlighet dr vidare att patienter som
trots detta vill ha behandling kan fa det pa offentliga kliniker, men bara om de betalar sjélva.
En annan att listan dverldmnas till forsakringsbolag och privata kliniker, som en meny pa at-
géarder dar det kan finnas viss privat efterfrdgan, &ven om nagon nytta inte kunnat pavisas.

Ur en konsumentpolitisk synvinkel dr detta olampligt. Om en sjukvardsinsats anses ha osdker
eller vara utan nytta bor man inte uppmuntra att det skapas en privat marknad for den. Dér-
emot dr det troligt att det ligger en ganska stor effektiviseringspotential i att anvinda ldke-
medel och andra behandlingar bara for patienter dér det finns en séker eller trolig nytta. Fin-
ansieringsbordan for landstingen kan dd léatta, men det vore ett samhéllsekonomiskt miss-
lyckande om det etablerades en marknad for sjukvérdstjédnster med oklar nytta.

I andra situationer kanske uppkomsten av en privat marknad bor stodjas, genom en formell
lista med uteslutna dtgirder, men sddana som har nytta for patienten. Kosmetiskt motiverad
kirurgi, till exempel vid &derbréck eller missprydande fodelsemidrken, dr sddana exempel.
Dessa och liknande behandlingar har successivt i princip avldgsnats frdn det offentliga
atagandet, med eller utan stdd av politiska beslut. De ekonomiska konsekvenserna av detta har
sakert varit mycket mattliga.

F Privat finansiering av operationer och behandlingar med klarlagd nytta

Ett radikalt alternativ dr att deklarera for befolkningen att ett antal planerade behandlingar inte
langre finansieras med offentliga medel, av strikt ekonomiska skil. Sjukdomarna &r vanliga,
behandlingarna har klarlagd nytta (for rdtt patient) och medborgarna uppmanas dérfor att
ordna privat forsdkringsskydd.

Urvalet av behandlingar som skulle exkluderas kan utgé fran kriterier som att de skall ha en
god forsdkringsbarhet (vara vanliga, ha standardiserade vardforlopp med liten risk for svara
komplikationer, ha ndgorlunda klara indikationsgranser och liknande) och vara sjukdomar dér
beslutet att avstd forsdkring eller vard inte har livshotande eller forodande konsekvenser.
Behandlingen skulle vara icke-imperativ; man skall i ndgon mening kunna avsta den.

Det gar 1 princip att berdkna de arliga kostnaderna for en given uppséittning planerade oper-
ationer som skulle vara kandidater till att lyftas ur det offentliga atagandet. I en kalkyl fran
Sveriges Kommuner och Landsting kostnadsberdknades 16 vanliga planerade operationer till
6 miljarder kronor &r 2002. Detta var atgdrder som vid den tiden var typiska véntetids-
operationer och som ddrmed kan anses vara icke-imperativ vard (hjirtoperationer ingick
dock).

Om detta belopp riknas upp med ledning av sjukvardskostnadernas utveckling och man utgar
frén att volymerna dr ungefdr desamma, s& kan den &rliga kostnaden skattas till cirka 9
miljarder kronor 2009. Légg till detta att man efter en ambitids analys till listan for ytterligare
ett antal planerade operationer eller behandlingar, dér man i princip kan avstd vird. Kon-
sekvenserna skulle kunna vara handikappande, men inte livshotande.

Antag att ett sddant paket av planerade operationer, motsvarande 20 miljarder kronor, lyfts ut
ur den offentligt finansierade vdrden. Inget tvang till forsékring rdder, utan varje individ fér
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frivilligt teckna forsékring, ha mdjlighet att finansiera operationer pa per styck-basis eller vara
beredd att avstd vird. Man kan forvénta sig att kostnaden per operation kommer att ligga i
spannet 10 000 till 100 000 kronor. Om 9,3 miljoner individer betalar en arlig premie péa 2 500
kr d@r den totala premieintékten drygt 23 miljarder. Men i verkligheten och utan reglering av
detta, skulle premierna variera mycket mellan individer, beroende pd deras sjukdomsrisk.

Landsting och forsakringsbolag skulle erbjuda forsékringar. Alla kommer inte att forsékra sig.
Premien bor dérfor i princip svara mot det forsidkrade kollektivets risk. Detta eftersom det
finns en risk att bara de dldre eller sjukliga tecknar forsdkring, medan andra avstér. Vidare
finns en risk att man koper forsdkring forst ndr ljumskbracket, artrosen, starren eller kérl-
fortrdngningen borjar ge sig till kdnna. Landstingen och forsdkringsbolagen maste kunna
skydda sig mot sadant agerande, genom premier, sjdlvrisker eller genom att forsikringen ute-
sluter sddana sjukdomstillstdnd man har nir man tecknar forsakringen.

Skulle detta fungera bra, som ett sitt att minska finansieringsbérdan med 20 miljarder?
Grénsdragningsfragor kommer att uppkomma. Operationer som vidgar hjirtats kérl kan vara
planerade och avse patienter med lag risk — men de kan dven vara halvakuta operationer, dar
fortrangningen upptécks efter en liten infarkt. Artrospatienter som drabbas av hoftfraktur kan
f4 ny led som akut operation, medan dvriga ledartrospatienter far betala sjdlva. Vissa av de
tillstdnd vars behandlingar exkluderats fran den offentliga finansieringen kan progrediera till
akut sjukdom. I det skedet kommer behandlingen att ha offentlig finansiering.

I detta alternativ mdste vi acceptera att viss vard inte ges, d&ven om effekterna blir handi-
kappande for individen och leder till merkostnader for till exempel hemtjdnsten och sjuk-
forsdkringssystemet. Eller att vardinsatsen, om den utfors, kommer att leda till skuldsittning
och betalningssvarigheter. En stor majoritet av befolkningen skulle sdkerligen frivilligt teckna
forsdkring eller ha mojlighet att betala direkt. Problemet &r den minoritet som av nagot skal
inte tecknar forsdkring eller kan betala for behandlingen vid sjukdom.

I ett samhélle med jdmlikhetskrav som det svenska kan man missténka att behandlingarna i de
flesta fall si eller s& kommer att utféras, om &n till rabatterade priser eller som pro bono sjuk-
vérd, eller att sociala myndigheter kommer att medverka till finansiering via socialbidrag eller
genom skuldsaneringsprogram. Detta inslag av vilgorenhet och kat beroende av socialbidrag
skall stéllas mot den 6kade intdkt till sjukvérden som fordndringen skulle fora med sig.

En annan aspekt dr vidare, men minst lika viktig. Det finns en mojlighet att privat finansiering
av ett knippe operationer och behandlingar leder till att kriterierna (indikationerna) for be-
handling vidgas. I hog grad beror detta pa hur vardproducenterna agerar och om det blir eko-
nomiskt [onsamt for dem att vidga indikationerna. En krass insikt dr att vare sig patienternas
attityd eller finansidrens styrning pa ett bra vis kan korrigera for ekonomiska incitament som
snedvrider de medicinska beddmningarna. Denna aspekt av den amerikanska vérd-
erfarenheten dr giltig &ven for oss. Om risken &r liten eller stor, beror pa arrangemangen runt
denna privat finansierade vérd.

Ett annat alternativ &r som sagt att ha obligatoriskt krav pd forsikring eller krédva en pa annat
sdtt pavisad betalningsforméga. Botesstraff kan inforas, for den som inte har vardforsékring.
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Om hela befolkningen &r forsékrad med en enhetlig premie, kommer dessutom en omfordel-
ning frén friska till sjuka att ske. A andra sidan ir vi da tillbaka till ruta ett: En proportionell
inkomstskatt ersitts med en dronmarkt obligatorisk &rsavgift, lika for alla.

G Privat finansiering av primdrvdrden

Detta ar till bade sin ekonomiska och sjukvardsmassiga konsekvens det mest radikala altern-
ativet. Primdrvdrden svarar for Over 20 procent av landstingens sjukvardskostnad. Runt
hélften av alla ldkarbesok gors dér, med variationer mellan olika geografiska miljoer. Manga
dldre och faktiskt eller potentiellt vardkravande patienter har sin huvudsakliga vardkontakt 1
primérvard.

2004 foreslog en grupp hélsoekonomer att finansieringen av primirvarden skulle lyftas bort
fran landstingen och i stillet vara forsikringsfinansierad.'® Forsikringen skulle vara obligat-
orisk. Utdver motivet att landstingens ekonomiska atagande skulle blir ldttare, var ett argu-
ment for forslaget att primdrvarden dr forsakringsbar och mojlig att avgrinsa, i varje fall 1
organisatoriska termer. Forslaget ledde inte till ndgon stor debatt, utan f6ll i glomska. Nagra
ar senare skrev forre Saco-ekonomen Jan Broms en rapport om hélso- och sjukvarden och
diskuterade da, bland mycket annat, om primédrvarden skulle finansieras som privat konsumt-
ion."

Landstingens nettokostnad for det som definieras som primirvard i den ekonomiska statist-
iken uppgick 2009 till drygt 33 miljarder kronor, exklusive ldkemedel i 6ppen vard. Distrikts-
lakarmottagningar svarade for drygt 17 miljarder av dessa. Dértill kommer sjuk-
skoterskemottagningar, mddra- och barnhélsovérd, sjukgymnastikverksamhet och nagra verk-
samhetsomréden till.

Antag att all primérvard skulle undandras offentlig finansiering och att drygt 30 miljarder
kronor i princip ddrmed skulle frigoras till annan sjukvard. Ingen skulle vara tvingad att ha en
primdrvardsforsakring, som dock skulle kunna erbjudas for runt 3 500 kronor, om alla skulle
forsékra sig. Om bara de dldre och mest vardkrdvande forsékrar sig och dvriga betalar besoks-
avgifterna for sitt sporadiska nyttjande av primarvirden skulle premierna bli betydligt hogre.
Man kan rikna med att ménga yngre, pa goda grunder, inte skulle anse sig behdva en primér-
véardsforsidkring. Den ekonomiska omfordelningen mellan de friskare och de med storre vard-
behov minskar, nir forsdkringen blir frivillig.

Men det storre problemet ér ett annat. Om primérvéarden skall betalas privat, medan den speci-
aliserade hélso- och sjukvarden finansieras med skatter, fir patienterna ekonomiska incita-
ment att rikta sitt vardbehov mot den specialiserade vdrden. Denna Overstromning maéste
ddmpas, om offentligt finansierade vardresurser skall frigoras. Om den specialiserade varden
expanderar for att mota det vardbehov som tryckts ut ur primirvarden, forsvinner de direkta
ekonomiska vinningarna och dessutom kommer sjukvérdssystemet att fungera sdmre. Arbets-
fordelningen mellan allmdnmedicin och Gvriga specialiteter kommer att skifta och vara mer
styrd av patientens ekonomi dn av de olika medicinska kompetensomradena.

18 Bengt Jonsson med flera: Hlsa, vdrd och tillvixt. Vilfirdspolitiska radets rapport. SNS Forlag, 2004.
19 Broms rapport heter Makten 6ver behoven. Kan sjukvdrdens tvd kulturer forenas? Vilfirdsforum, 2004
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En 10sning skulle vara att infora ett obligatoriskt krav pa remiss frdn primérvérden for besok i
planerad specialiserad vard. Eller en differentiering av patientavgifterna, sa att besok med
remiss blir betydligt billigare &n besok utan remiss. Det skulle under alla omsténdigheter upp-
sta olika grdzonsproblem, eftersom kompetensgrinserna mellan priméirvard och ovrig sjuk-
vérd dels varierar beroende pé tradition, dels foréndras Gver tid.

Man skulle kunna laborera med olika l0sningar for att hantera detta, men huvudproblemet
skulle kvarstd. Privat och frivillig finansiering av primdrvard skulle innebédra att primér-
vérdens roll i vardsystemet skulle forsvagas, inte minst i befolkningens 6gon. Pa olika vigar
skulle vardbehov spilla over till den specialiserade varden. En variant dér barn och éldre har
tillgang till offentligt finansierad primarvard skulle vara mer realistisk, men dé frigors skatte-
medel i betydligt lagre grad.

Den omedelbara ekonomiska vinsten kan kalkyleras och &r ganska stor. Men dven de negativa
effekterna for vardsystemets effektivitet dr formodligen stora, &ven om de inte &r mojliga att
uttrycka i ekonomiska termer. En betydande del av hélso- och sjukvérdens kostnader gener-
eras av vardbehov hos multisjuka dldre eller patienter med kroniska sjukdomstillstdnd.
Primérvarden har en viktig roll i vardinsatserna for dessa. Detta &r skl till att inte forsvaga
primdrvardens roll i virdsystemet.

2 3 Slutsatser om privat finansierad sjukvdard
I ljuset av de beskrivna alternativen: Kan vi patagligt 6ka den privata finansieringen av sjuk-
vérden, utan att 6verge mélet om likvérdig och hogkvalitativ vard, lika tillgidnglig for alla?

Rejdla hojningar av patientavgifter och grinser for hogkostnadsskydd &r létt att genomfora, i
en administrativ mening. De ekonomiska vinsterna vid en fordubbling, kanske 10-11
miljarder, dr inte negligerbara men heller inte s stora, i det storre perspektiv vi ror oss inom. I
en internationell jimforelse av utvecklade ldnders vardsystem skulle véra avgifter dd bli
mycket hoga. De hojda patientavgifterna skulle bidra till att sdnka vardutnyttjandet hos pers-
oner med lagre inkomster och sma ekonomiska marginaler. Observera att detta alternativ av-
ser alla patienters obligatoriska avgifter, och skiljer sig ddrmed frdn de Ovriga, som avser
tjdnster som erbjuds pé en marknad.

Inforandet av offentligt reglerade premiumtjdnster 1 olika varianter dr svarbedomda alternativ.
Betalningsviljan kanske inte &r s stor, sd linge basutbudet &r bra. Det radikalare alternativet
med hdgre serviceniva for premiumpatienter, med till exempel hogre tillgédnglighet, skulle ha
stora negativa symboliska effekter, medan de ekonomiska vinningarna nog ar méttliga.

Privat finansiering av primdrpreventiva tjdnster r ett alternativ man kan ge principiella argu-
ment for, men det finns argument som talar emot. De omedelbara kostnadsminskningarna ar
sannolikt sma, det kan vara svért att dra grinserna och de langsiktiga hilsoeffekterna ér tro-
ligen negativa.

Sjukvard med osdker eller lag nytta bor minska eller inte ges inom den offentliga finansi-
eringens ram. Men det vore dalig konsumentpolitik att skapa eller stddja en privat marknad
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for sddan vard. Vérd utan forvéntad effekt skall i1 princip inte ges alls, &ven om starka patient-
onskemal ibland kan fa rucka pa detta.

Privat finansiering av planerade behandlingar med klarlagd nytta skulle minska den offent-
liga finansieringsbordan. Alternativet innebdr att en lista med behandlingar upprittas. De
overfors till frivillig och privat finansiering. Aven om majoriteten forsikrar sig eller betalar,
kommer en liten (?) minoritet inte att géra det. Alla far inte angeldgen vard. Villkoren for
denna grupp av of6rsidkrade patienter skulle vélla bekymmer och vara ett stindigt nérvarande
sambhélleligt och politiskt problem.

Privat finansiering av primdrvarden skulle kalkylméssigt kunna frigdra drygt 30 miljarder for
landstingen. Om inte alla frivilligt forsidkrar sig kommer primérvardens stillning i vérd-
systemet att forsvagas. Overflyttning av vardbehov till den specialiserade varden skulle be-
hova motverkas. Denna fordndring skulle kunna fa djupgdende, men svirbedomda effekter.
Den gér pé tviren mot olika sjukvardspolitiska ambitioner att stirka primérvardens position.

For att vara ekonomiskt relevant méste fordndringen vara radikal, ungefér som i de tva senare
alternativen. Men dé blir effekter pa vardsystemet mera osdkra och hilso- och jamlikhets-
riskerna storre. Ar det virt att laborera med primérvardens stillning for att nd en maximal
ekonomisk ldttnad pd 30 miljarder, sannolikt betydligt mindre?

Det i1 en ekonomisk mening mest slagkraftiga av dessa alternativ dr formodligen att exkludera
ett storre antal planerade behandlingar och skapa en fOrsdkring for privat finansiering av
dessa. Om folkets stora flertal kdper denna forsdkring frivilligt och om de yngre och friskare
accepterar (eller tvingas) att poolas ithop med é&ldre och sjukare kan premieskillnaderna
ddmpas. Men det skulle sidkert uppkomma krav pa bidrag eller skatteldttnader for individer
med sdmre ekonomi. Dessutom madste de trots allt oforsidkrades vdrdbehov tas om hand. Sa-
dana sérlosningar forsvagar de ekonomiska motiven.

Min slutsats, efter denna genomgang av de olika alternativen, &r att 6kad privat och frivillig
finansiering inte bor vara ett framtrddande inslag i en sjukvardspolitisk strategi for att hantera
hélso- och sjukvérdens finansieringsutmaningar. Huvudargumenten dr att det ekonomiska
bidraget blir for litet, att de symboliska forlusterna vid ett tudelat vardsystem dr betydande, att
genomforandeproblem ofta skulle bli svara och slutligen att forekomsten av oforsdkrade pati-
enter skulle medfora aterkommande krav pa obligatoriska forsdkringar eller skattefinansi-
ering. Som hittills kan mattliga avgiftshdjningar ske och vissa likemedel och behandlingar
uteslutas frdn offentlig finansiering — ungefiar som skett de senaste decennierna. Dérvid bor
det stanna.

Alla alternativen bygger pa ett kontrollerat, politiskt beslutat inférande av 6kad privat finansi-
ering. Samtidigt ar det sd att den spontana tillvéxten av privata vardforsikringar okat. Riktigt
varfor detta sker dr oklart. P4 senare tid har véntetiderna till ldkarbesok och olika behandl-
ingar minskat. Om antalet privat forsdkrade fortsétter att 6ka fran 2010 och framdver, kan
detta vara inledningen pa en bestdende trend som kan vara svér att paverka med enbart sjuk-
vérdspolitiska medel.
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Trygg-Hansa rédknar med en 6kning med 20 procent 2011. Foretrddare for detta och andra
bolag menar i en intervju att 6kningen av vardforsékringar “har seglat upp som vér viktigaste
16neférman”. Vidare att innehav av vardforsiakring blivit en livsstilsmarkor; “man vill tillhora
det utvalda ginget som har kortet och tillgéng till den arenan.”*’

Niér sjukvérden i1 6kande omfattning, framfor allt i den 6ppna varden, drivs i privat regi skapas
incitament och mdjligheter till en spontan tillvaxt av privat finansierade tjdnster. Hur snabbt
och 1 vilken omfattning detta kommer att ske &r inte latt att forutse. Riskerna vid en storre
expansion skall inte negligeras.

I ett mer ndraliggande perspektiv finns det flera fragor om dagens privata virdfinansiering
som bor diskuteras. Bor de privata forsékringarna gynnas, missgynnas eller till och med for-
bjudas? Forbudsalternativet dr illiberalare dn vad som dr vanligt 1 Sverige. Kanada, 1 dvrigt
liberalt, har en omdiskuterad lagstiftning som forbjuder privat finansierat vdrdutbud, om
samma vard 1 princip ingdr i det offentliga atagandet. Den kanadensiska sjukvardsdebatten
paverkas av oron for att vardsystemet skulle glida i amerikansk riktning.

Omfattningen av och karaktdren pa den privat finansierade vérden &r inte i nulédget det hot mot
befolkningens lika tillgng till vard som skulle motivera ett forbud. Men det finns inga skél att
skattemissigt gynna innehav av privat vardforsdkring, som 1 alla fall principiellt sett utmanar
idén om allas lika tillgéng till vard. Darfor kan det vara rimligt att en person som far for-
sakringen betald av arbetsgivaren formansbeskattas for detta. I dag skall enligt Skatteverket
enbart 2 procent av premien ses som beskattningsbar formén. Ett annat alternativ &r att infora
en skatt pa denna typ av vardforsakringar, for att minska efterfradgan pé den.

Vi behover ha bittre kunskap om innehdllet i den privatfinansierade virden. De ldkarbesok
och de behandlingar som skall rapporteras till Patientregistret vid Socialstyrelsen bor inne-
hélla uppgift déir det framgér om finansieringen &r offentlig eller privat. Detta kan inte utlésas
i dag.

Alla besok och behandlingar i den specialiserade varden (inte primérvdrden) som innehaller
lakarkontakt skall rapporteras, men det finns en underrapportering fran framfor allt mindre
privata vardgivare. Socialstyrelsen saknar maérkligt nog sanktionsmdjligheter, men dven de
privata forsékringsbolagen bor ha ett intresse av att skriva in dessa rapporteringskrav i avtalen
med vardgivarna.

Forst ndr dessa data, som innehdller individuppgifter om diagnos och utférda behandlingar,
finns tillgédngliga dr det mojligt att beskriva innehdllet i den privat finansierade hélso- och
sjukvérden. Inte forrdn da dr det mojligt att vérdera dess roll i virdsystemet. Detta blir &nnu
viktigare 1 ett scenario dér den privatfinansierade vardens omfattning 6kar, &ven om det sker
frén en 14g niva — sett till kostnaderna.

?*Kent Andersson fran Trygg-Hansa och Hékan Svirdman fran Folksam intervjuas i VIP-kortet ger dig
snabbare vard, Stockholm City, 9 april 2011, http://city.se/hannes/

31



3 Vagar till (innu mer) effektiv hilso- och sjukvard

Genomgéngen av alternativ for att 6ka den privata finansieringen av hélso- och sjukvarden
reser inviandningar mot en sddan sjukvardspolitisk strategi. De flesta alternativen gav for lite
intékter. I andra &r frgan i stéllet hur behovet av vird for de oférsékrade och de betalnings-
svaga skall moétas. Jdmlikhetsinvindningar kan riktas mot alla. Ytterligare konkretisering av
alternativen skulle ha satt ljuset pa &nnu fler problem. Denna sjukvérdspolitiska vdg bor dér-
for 1 allt vésentligt héllas stdngd, menar jag.

De viktiga frdgorna ror i stéllet sjukvardens formaga till kontinuerlig effektivisering och hur
denna kan stodjas, men dven motverkas, av den nationella hilso- och sjukvardspolitiken.
Resterande del av rapporten skall jag argumentera for att

* sambandet mellan sjukvardskostnad och kvalitet inom vida kostnadsintervall dr
svagt och att sjukvdrdens kvalitet ofta kan forbéttras, utan att forutséitta hogre kost-
nader;

* vérden for den mindre del av befolkningen som har storst virdbehov och tar i an-
sprak merparten av sjukvardens resurser dr for lite uppmiarksammad och en nyckel-
faktor;

* den ofta stora variationen i virdkonsumtion visar hur tdjbar sjukvarden é&r, att vari-
ation i virdtider och kostnad per prestation ofta &r stor trots att behandlingarna ar
etablerade;

* anvindning av behandlingar med oklar nytta borde studeras och f6ljas upp mycket
mera systematiskt &n vad som sker i dag;

e oOppna kvalitetsjimforelser har haft goda effekter, men det finns risker och det ricker
inte heller att publicera data; det krdvs mera aktiv virdering och “verkstad”;

3 1 Krdver bdttre kvalitet hogre kostnader?
Ar det bittre/simre kvalitet i de landsting eller sjukvirdsmiljder didr kostnaderna &r
hogre/lagre, och vilka slutsatser skall man da dra av detta? Diagrammet nedan syftar till att
belysa relationen mellan kostnader och kvalitet.”' Landstingen 4r inplacerade dels efter
strukturjusterad hélso- och sjukvardskostnad per invénare, dels efter kvalitetsranking enligt ett
kvalitets- eller resultatindex som SKL stéllt ssmman. Landstingen med placering ned mot det
sydvéstra hornet har ldga kostnader och hog kvalitet enligt detta index, och vice versa.

De strukturjusterade kostnaderna tar hénsyn till variation i vardbehov och vissa andra forut-
sattningar for sjukvarden i de olika landstingen. Modellen for att beddma vardbehov och
justera de faktiska kostnaderna kan alltid diskuteras (den dr nu foreslagen att fordndras, for
ovrigt), men for vart syfte dr detta inget viktigt problem.

Kostnadsvariationen striicker sig fran Ostergotlands drygt 18 000 kronor per invénare till
Stockholms 21 500 kr (om man bortser frin det lilla Gotland), en differens pa 2 500 kr. Det ar

*! Diagrammet visas i Ekonomirapporten. Om landstingens och kommunernas ekonomi — december 2010.
Sveriges Kommuner och Landsting, 2010
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naturligtvis spinnande att friga sig dels om Ostergdtlands ligre kostnader natts till priset av
lagre kvalitet, dels om andra landsting skulle kunna nd denna ldgre kostnadsnivd med minst
bibehallen kvalitet. Stockholms ”merkostnad” motsvarar 5 miljarder kronor eller sjukvérds-
kostnaden for cirka 250 000 personer, vid rikets kostnad per invanare. En djuplodande jam-
forande studie av dessa tva landsting skulle kunna ge oss vérdefull forstéelse av fragor om
kostnader och kvalitet i sjukvarden.

Kostnad (justerad) per invanare

23000
Gotland
22000
Stockholm
Blekinge
Viasternorrland
21000 Normbotten Jamtland
= Dalama
Visterbotten Gavleborg
Kronoberg Vastmanland
20000 Orebro
Halland Jankoping Virmiand
Uppsala Vi sétaland
Skine dstra Gotalan
Sormland
19000 Kalmar T
.I-_gr.-_'.,u'f‘"a '
Lag kostnad Ostergatland
Goda resultat
18 000
0,61 0,59 0,57 0,55 0,53 0,51 0,49 0,47 0,45

Overgripande resultatindex

Strukturjusterad kostnad per invdnare och évergripande resultatindex 2009. Killa:
SKL

Kvalitetsmattet dr ett resultatindex som &r skapat av den mest auktoritativa sammanstall-
ningen av kvalitetsmatt for sjukvarden som finns att tillgd, den i rapportserien Oppna jim-
forelser”® Urvalet av kvalitetsmatt ar inte godtyckligt, men heller inte representativt i
meningen att alla viktiga kvalitetsdimensioner speglas. Tillgangen pd kvalitetsdata &r den
viktigaste faktorn bakom urvalet. Dessutom tillkommer viktningsproblemet, att alla métt inte
ar lika viktiga, rimligen. Hur védga 6verlevnad efter infarkt, funktionsforméga efter stroke och
komplikationsfrihet vid hoftprotesoperationer i forhéllande till varandra och i forhdllande till
patientndjdhet och korta vintetider till besok? Invandningar som dessa gor att man inte skall
sdtta nagon storre tillit till detta resultatindex som ett métt pd ett landstings “totalkvalitet”.

2 Oppna jimforelser av hilso- och sjukvdrdens kvalitet och effektivitet, Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner
och Landsting, 2010.
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Vad diagrammet séger dr att flera landsting med 14ga kostnader har en god kvalitet, vid en rak
summering av métt som forekommer i Oppna jimforelser. Likasa att det finns landsting med
hoga kostnader som har jamforelsevis simre utfall for dessa matt. Mer kan vi inte sdga, men
detta dr anda ganska intressanta iakttagelser, som startpunkt for en diskussion. Sérskilt intress-
ant vore det att nirmare forklara Ostergdtlands 1iga kostnader och resonera om den tiinkbara
kopplingen mellan kvalitet och kostnader utifrdn denna analys.

Merparten av sjukvardens kostnader dr personalkostnader. Om personaltimmarna anvéands till
kontakter med patienter kan man férmoda att detta resulterar i hdgre kvalitet. I denna mening
finns det ett starkt samband mellan kostnader och kvalitet. Men mitt intryck ar att de kvalitets-
indikatorer som oftast anvinds vid kvalitetsuppfoljning i sjukvéarden ofta inte &r sédrskilt starkt
kopplade till resursforbrukning, ens logiskt sett. Jag skall ge nagra exempel pé detta.

For hjartinfarktvard finns det ett kvalitetsindex baserat pa nio olika kvalitetsmétt. Alla sjukhus
rapporterar till Riks-Hia, det kvalitetsregister som héller i detta. De flesta matten avser pati-
enternas ldkemedelsbehandling. Alla ldkemedlen &r billiga, sedan patentutgang gjort att kost-
naden for det kvarvarande dyra ldkemedlet nyligen sjonk fran 17 till under 1 krona per dygn.
Ett matt avser kranskérlsrontgen, en undersdkning som kostar 10 000 kr, ett annat PCI-
behandling for den mindre grupp som drabbats av stor hjirtinfarkt, med sma eller inga mer-
kostnader jamfort med tidigare vardpraxis vid infarkt. Den viktigaste kvalitetsforbattringen nu
ar att korta tiden mellan EKG och behandling, vilket troligen inte dr en kostnadsfriga. Skill-
naden mellan hog och lidgre kvalitet i hjéartinfarktvarden enligt detta kvalitetsindex beror inte
pa sjukhusens olika resursnivéer.

Négot liknande géller de vanligaste kvalitetsmatten for strokesjukvard. Har man en funktion-
ell grundstruktur for en klinik, med lagom antal vardplatser, tillgang till diagnostik och pers-
onal med rétt kompetens, s kan man forbéttra sina resultat i de viktigaste kvalitetsmatten,
utan att detta forutsatter 6kade kostnader. Sérskilt géller detta akutfasen av varden. Om pati-
enterna dr missndjda med eller skulle dra nytta av 6kad rehabilitering, s& kan detta kridva
okade insatser (personaltid) och dirmed kostnader.

Vissa méitt som forekommer 1 nationella kvalitetsjamforelser dr sadana att forbattringar med
nddvindighet medfor 6kade kostnader. Det giéller framfor allt matt som visar hur stor andel av
patienterna som fir en rekommenderad behandling med en hog behandlingskostnad per pati-
ent, som lakemedel vid MS och reumatoid artrit, vissa cancerlikemedel och &ven operationer,
till exempel vid svar hjartsvikt eller vid fetma. Ett ars behandling eller en operation kan ha en
kostnad pa 200-300 000 kronor. Operationer vid svar fetma ar ett aktuellt exempel dér det nu
sker en snabb expansion, vilket naturligtvis medfor 6kade kostnader pd kort sikt. Om de lang-
siktiga effekterna dr positiva, till exempel genom att diabetesforekomsten minskar bland de
opererade, sa kan operationen medfora ekonomiska fordelar pd lédngre sikt. Men i exempel
som dessa dr det en direkt koppling mellan den uppmatta kvaliteten (egentligen antalet be-
handlade) och kostnaden. Den kritiska frdgan blir da att vilja rétt patient for den aktuella be-
handlingen, den som har god nytta.

Framfor allt for 1ikemedel finns det en cykel dir ett ldkemedel dr dyrt de forsta &ren och blir
radikalt billigare nédr patentet gétt ut. Kostnadseffekterna kan vara patagliga. For Véstra
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Gotalandsregionen minskade kostnaden for ett blodproppsforebyggande ldkemedel med 75
procent mellan tvd &r.>> Eller sa visar kliniska studier att ett likemedel med ligre kostnad &r
likvirdigt ett dyrare. Landstingen brukar snabbt uppmirksamma detta, sdtta mal och bedriva
uppfoljning for att stodja forskrivning av det billigare 1dkemedlet. Ett tredje scenario &r att
kliniska studier leder till att behandlingsregimen foréndras. Herceptin dr ett ldkemedel som
anvinds vid brdstcancer och har god effekt, men som dven har hog kostnad per patient, dver
300 000 kronor. Behandlingen sker normalt i ett drs tid. Studier padgir nu for att se om 9
veckors behandling har lika god effekt, vilket vore vardefullt for patienterna, eftersom be-
handlingen kan ge biverkningar. Det skulle ocksé radikalt minska kostnaden per behandlad
patient.

Faktorer som dessa gor att kostnaderna for likemedel sedan flera ar inte ldngre 6kar som an-
del av de totala sjukvardskostnaderna. Det giller d&ven de omskrivna cancerlikemedlen, som 1
debatten anforts som exempel pa ny, kostnadsdrivande medicinsk teknologi. Langre tillbaka 1
tiden okade ldkemedelskostnaderna langt mera dn de samlade sjukvardskostnaderna.

Ny teknik, kostnader och kvalitet — exemplet hjdrtinfarktvard

Det finns en spdnning mellan tva tidsperspektiv i frigan om sambandet mellan kostnader och
kvalitet. I ett mera kortsiktigt perspektiv och utifran de flesta av de kvalitetsmétt som i dag
anvénds, dr inte kostnadsnivan en viktig forklaring till sjukhus och landstings kvalitetsutfall.
Det ar annat som avgor; det dr ofta mdjligt att 6ka sin uppmatta kvalitet utan att kostnaderna
okar. I ett langsiktigt perspektiv dr det frdgan om huruvida ny, kvalitetshdjande medicinsk
teknologi obonhdrligen dkar kostnaderna, som i exemplen ovan, eller i vilken man detta kan
kompenseras genom att dven kostnadssidnkande medicinska innovationer sprids. Denna friga
ar kritisk for diskussionen om sjukvardens framtida finansiering, men nog omdjlig att besvara,
annat dn anekdotiskt och med hjélp av fallbeskrivningar.

Varden vid hjértinfarkt och ischemisk hjartsjukdom ér ett exempel dér stor kvalitetsforbéttring
skett, med samtidigt hanterliga eller goda kostnadskonsekvenser. For det forsta har antalet fall
av hjartinfarkt i befolkningen minskat, i en langsiktig trend. Det beror huvudsakligen inte pé
sjukvérdens insatser. Andelen doda 28 dagar efter infarkt har sedan slutet pa 80-talet sjunkit
radikalt, med 20 procentenheter till under femton procent. Vardtiderna pa sjukhus har kortats
och de anvénda ldkemedlen é&r billiga.

2 Kostnadsutveckling for likemedel i Vistra Gotalandsregionen 2011-2012, Viastra Gotalandsregionen 2011.
Denna rapport ar ett bra exempel pa hur landstingen foljer och prognostiserar kostnadsutvecklingen pa olika
ldkemedel.
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Diagram 65 Andel déda inom 28 dagar efter sjukhusvardad hjartinfarkt,
Riket 1987-2009. Aldersstandardiserade varden.

Killa: Patientregistret och Disdsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Killa: Oppna jaimforelser av hilso- och sjukvérdens kvalitet och effektivitet, 2010

Sedan 1990-talet har antalet patienter med fOrtringda hjértkédrl som opererats med bypass-
kirurgi halverats. Denna resurskrdvande operation har i 6kande grad ersatts av PCI, ballong-
vidgning av kérlen. Behandlingen dr jimforelsevis billig, skonsam for patienten och har goda
resultat. Nu gors ungefdar 18 000 PCI-behandlingar per ar och antalet okar inte lingre. En
aktuell trend 4r att man gér in 1 kérlen via handleden 1 stéllet for i ljumsken, vilket medfor
farre komplikationer och kortare vérdtider. Det kommer att bli allt vanligare att detta ingrepp
gors 1 Oppen vard — en stor kontrast mot bypass-operationen med samma syfte, ddr man
Oppnar brostkorgen och patienten behdver vardas pa sjukhus i1 8—10 dagar.

Antalet PCI-centra har 6kat och kapaciteten har vixt kraftigt. I grunden dr detta en optimistisk
berdttelse om sjukvardens effektivisering, med inneborden att ny teknik medfor effektivis-
ering. Men man kan stilla en kritisk fraga om PCI-expansionen har gétt for langt eller i alla
fall peka pa att den frdgan egentligen inte blivit stilld, pa ett auktoritativt sitt. Detsamma
géller manga andra sjukdomar och behandlingar: Teknikutvecklingen skapar potentialer som
realiseras pa ett bittre eller simre sdtt. Den avgdrande fragan dr vilka styrmekanismer det
finns i vardsystemet, for att siikerstiilla bista mojliga realisering av denna potential. Ar styr-
mekanismerna vél utformade i dag?

Kvalitetsbristkostnader och potentiella vs realiserbara kvalitetsforbdttringar

En annan aspekt dr spdnningen mellan potentiella och realiserbara kvalitetsforbattringar. Ta
dagens diskussion om véardplatsknapphet. Vi kan utgd frin att vid flera sjukhus i Sverige,
oklart hur ménga, ir detta ett reellt problem som ger upphov till kvalitetsforluster, &ven om vi
inte kan méta dem. Patienter skrivs ut for tidigt, vardas pa fel avdelningar och jakten pé vard-
platser tar onddig tid frdn vardpersonalen. Kréaver kvalitetsforbéttring att kostnaderna okar,
genom att virdplatsantalet okar?

Det finns en rad uppgifter som tyder pad att vardplatsanvdndningen dven i Sverige kan
effektiviseras, trots att vi har f& akutsjukvardsplatser i internationella jimforelser (se exempel
1 nésta avsnitt). Medelvardtider varierar och férekomsten av sa kallad undvikbar slutenvérd
och aterinskrivningar i vanliga sjukdomar tyder pé att det finns potentiella mojligheter att
minska vardplatsanvidndningen. Dilemmat &r forstas att detta inte kan kommenderas fram och
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kan ta tid att gora, medan patienterna i stadig strom anldnder till akutmottagningarna har och
nu.

Négot liknande géller for merkostnader till foljd av kvalitetsbrister och misstag i sjukvarden.
Det finns en véxande litteratur om sa kallade kvalitetsbristkostnader och éven grova kalkyler
av hur stora kostnaderna kan vara. Den stora osdkerheten ror naturligtvis i vilken mén dessa
kvalitetsbrister i den verkliga sjukvirden kan undvikas och hur. Foljande illustrationer av
kvalitetsbristkostnader &r himtade fran en firsk SKL-rapport.**

Inldggningar pa medicinklinik som f6ljd av ldkemedelsrelaterade problem har i studier upp-
gétt till 15 procent eller mer av alla inldggningar, vilket for riket motsvarar 60 000 inldgg-
ningar med en kalkylerad kostnad pa 2,5 miljarder. Baserat pd en studie frdn Socialstyrelsen
forekommer det vardskador, saledes skador uppkomna vid sjukhusen, i ndstan 9 procent av
alla somatiska slutenvardstillfillen, som d forlingdes med i genomsnitt sex varddygn. Over-
fort till riket dr detta 120 000 vérdtillfdllen, 700 000 varddygn och nistan 6 miljarder kronor,
om varddygnet kalkyleras till 8 000 kr. Vardrelaterade infektioner, som @r en vardskada, mats
1 nationella métningar i SKL:s regi. Sddana infektioner forlanger virdtiden och férekommer
hos 9 procent av patienterna. Hade alla landsting haft Hallands niva pé 4 procent, hade un-
gefdr 250 000 varddygn, motsvarande Over 2 miljarder kronor, kunnat anvéindas for andra
patienter. Kalkyler av detta slag &r grova men nyttiga, eftersom de ger en uppfattning om hur
stora effekterna av kvalitetsbrister kan vara.

Den analytiska podngen i diskussionen om samband mellan kvalitet och kostnader &r att sam-
bandet i dessa fall 4&r omvént: Lag kvalitet driver upp kostnaderna, medan hogre kvalitet frigor
resurser - och minskar patienternas lidande. Aven om det inte vore gratis att arbeta bort
kvalitetsbristerna, s kan det antas att &ven de rent ekonomiska vinsterna skulle bli betydande.

Summering — kostnader och kvalitet

Summeringsvis syftar exemplen ovan till att peka pa tva forhdllanden. For det forsta dr det
troligt att skillnader i kvalitet vid en jaimforelse mellan olika landsting eller sjukvardsomraden
inte kan forklaras av olika kostnadsnivder, med de matt som i dag dr vanliga. Omvént géller
dven att likvirdig kvalitet nds inom ganska vida intervall for kostnad per invénare. Men det
krévs narmare analyser av kostnader och kvalitet pa specifika sjukdomsomriden (ortopedisk
sjukvard, cancersjukvérd, diabetesvard etc.) for att kunna bedoma dessa samband. For av-
gransade patientgrupper kan kvaliteten sjdlvklart vara starkt beroende av kostnaderna. En all-
mén begrinsning &r att det finns aspekter pé kvalitet som vi i dag inte kan méta och som kan
vara kostnadsberoende.

4~

Nya medicinska behandlingsmdjligheter &r en “utifrdn” kommande faktor och 6kar som regel
kvaliteten. Men kostnadspaverkan och patientnytta paverkas av hur skickligt vardsystemet tar
till sig och anvénder dessa behandlingsmdjligheter. Det samlade sjukvardssystemets kapacitet
att forutse och vérdera och den medicinska kunskapsutvecklingens moéjligheter dr centrala for

att kunna utdva styrning. Det ricker inte med nationella riktlinjer och likartade vérderande

** Kostnader, behandlingsval och kvalitet — exempel pd kostnadseffekter frdn likemedelsbehandling,
vdrdkonsumtion, slutenvdrdsanvindning med mera, Sveriges Kommuner och Landsting, 2011
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dokument, utan dven registerbaserad uppfoljning av anvindning av behandlingsmetoder &r
nddvindig — behandlas ritt patient och pé ritt vis? Formégan till framforhéllning och upp-
foljning &r ofta béttre nér det giller ldkemedelsbehandling &n for andra typer av behandlingar.

Aven vérdorganisatoriska innovationer avseende omhiindertagandet av avgrinsade patient-
grupper borde ses som del i den relevanta kunskapsutvecklingen. Ett aktuellt exempel pé en
saddan innovation dr kognitiv behandlingsterapi via internet, dir en mottagning nyligen be-
l6nades med en utmérkelse. Specialiserade skoterskor som dvertar traditionella lakaruppgifter,
till exempel genomfor diagnostiska skopier, dr ett annat exempel inom samma genre. Den
nationella kapaciteten att stodja vardutveckling med detta syfte &r i dag ndrmast obefintlig.

3 2 Varden av de mest resurskrdvande patienterna

Sjukvardsdebatten handlar i ganska hog utstrickning om den del av befolkningen som inte
nyttjar sjukvérden sa ofta och heller inte tillhdr de grupper som tar mest vardresurser i an-
sprak. Vardvalsreformen i primédrvard tar sikte pa att sela befolkningen skall vélja lakare eller
i alla fall vardcentral, dven den betydande del av befolkningen som &r “’lagkonsumenter” av
sjukvérdstjinster. Vardgaranti och tillgédnglighetsmétningar avser per definition nya patienter
(nybesok) i planerad vard, inte de som har regelbundna véardkontakter eller blir akut sjuka.
Den nationella patientenkédten visar alla patienters erfarenheter av varden.

Detta dr kanske inte s& konstigt, dels for att vardsystemet &r till for alla och for att séllan-
nyttjarna dr s& ménga, dels for att tillgdngligheten for de relativt sett friska eller “’séllan-sjuka”
ofta ansetts vara ett huvudproblem i den svenska hélso- och sjukvérden, medan vérden funge-
rar bra i andra avseenden.

Fordelningen av hilso- och sjukvédrdens vérdinsatser och kostnader i befolkningen &r kon-
centrerad: En mindre del av befolkningen och av patienterna och en viss typ av sjukdoms-
episoder svarar for stora andelar av kostnaderna. Detta betyder att virdsystemets samlade
effektivitet i hog grad dr avhéngigt hur vil man lyckas tillmotesgd dessa relativt sett fa pati-
enters behov. Skillnader i produktivitet vid 80 000 kataraktoperationer véger latt jamfort med
de slutenvérdstillfillen som patienter med svér hjértsvikt tar i ansprék varje ar.

Det finns ingen stark tradition av att redovisa och analysera resursanvdndningen i sjukvarden
sd att denna aspekt av hélso- och sjukvarden framgar. Oftast dr redovisning baserad pa
organisatoriska enheter, vardcentraler och kliniker, inte pa sjukdomsgruppers eller individers
virdutnyttjande. Men bade i Sverige och utomlands finns olika analyser av kostnads-
fordelningar och olika arbeten for att forbéttra varden for de mest resurskrdvande patienterna
— multisjuka &ldre, patienter med kronisk sjukdom eller vérd 1 livets slutskede.

Hilso- och sjukvardskostnadernas fordelning
I en rapport fran Socialstyrelsen analyserades kostnader for vard och omsorg i Region Skane
2003.% Personer 65 ar och éldre utgjorde 17 procent av befolkningen men svarade for 37 pro-
cent av sjukvardskostnaderna i regionen. I sin tur svarade tio procent av de mest kostnads-
krévande i gruppen dldre for ndrmare tva tredjedelar av de dldres hela sjukvardkostnad. Inom

* Aldres vird och omsorg i Skdne ur ett kostnadsperspektiv, Socialstyrelsen 2006
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olika vardtunga diagnosgrupper giller att 20 procent av patienterna svarar for halva kost-
naden. Mest sldende dr uppgiften att 3,5 procent av befolkningen svarade for halva hélso- och
sjukvérdskostnaden, vilket dven visades i en analys i Skéne fem é&r tidigare. Merparten av
kostnaderna for dessa individer avser slutenvard vid sjukhus.

En ndgot farskare kartldggning av de mest vardtunga patienterna har gjorts i SLL, Stockholms
Lins Landsting.*® Den visade, vilket ses i diagrammet pa nista sida, att 1 procent av befolk-
ningen (20 000 individer) stod for 33 procent av de studerade sjukvardskostnaderna. 10 pro-
cent av befolkningen svarade for ndstan 80 procent av kostnaderna. Den slutna somatiska
vérdens kostnader var &n mera koncentrerad: 1 procent av patienterna svarade for 48 procent
av kostnaderna.

De 20 000 individer som utgdér denna procent har ofta hjért- och kirlsjukdomar och flera
samtidiga sjukdomar. Vérd vid hoftfraktur, stroke och hjértsvikt dr diagnoser med hoga kost-
nader. Patientgruppen skrivs in pé sjukhus i genomsnitt fyra ganger per ar, varav majoriteten
ar akuta inldggningar. 500 patienter har 6ver 10 akuta inldggningar pa sjukhus per ar. En intr-
essant (och glddjande) aspekt dr att det inte 4&r samma individer som ar efter ar ingéar i den
mest vardtunga gruppen. Av de 20 000 mest vardtunga patienterna ar 2008 var bara 20 pro-
cent bland de mest vardtunga dret innan. Patienterna som ldmnar gruppen vardtunga gor det

for att de avlider (32 procent) men framfor allt for att de &r friskare och har ett mindre vard-
behov.

Det finns dven aktuella arbeten som kartldgger bade hilso- och sjukvérdskostnader och dldre-
omsorgskostnader. Ett drivs av SKL och avser multisjuka dldre, som avser personer dldre én
75 &r som vardats pé sjukhus minst tre gadnger med tre eller flera diagnoser den senaste 12-
ménadersperioden.”’ Kartliggningen av kostnader ger en snarlik bild, med stora variationer
bland de knappt 300 individer vars vard och omsorg studerats. Hos dldre med jamforelsevis
laga kostnader dr fordelningen mellan landsting (sjukvard) och kommun (&ldreomsorg) jamn,
medan hogkostnadsindividerna har en hog slutenvardskostnad, som ger en hogre kostnads-
andel for landstinget i sammanstéllningen.

2 Utveckling av innovativa och fokuserade bestdillarstrategier for bdttre hantering av vdrdtunga patienter,
Stockholms Léns Landsting, 2009

*" Virdens och omsorgens kostnader for de dldre. Konferenspresentation 15 mars 2011; Maj Rom &r
projektansvarig pa Sveriges Kommuner och Landsting, med adress maj.rom(@skl.se
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Samband mellan antal invdnare och sjukvardskostnad
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De landsting som har si kallad KPP-redovisning (Kostnad Per Patient) har utméarkta mojlig-
heter att folja vardinsatser och kostnader per individ, for de mest resurskrdvande patienterna.
Det finns dven exempel pd att KPP-data anvinds for att hitta kvalitetsbrister, trots att detta
inte dr syftet med denna modell for kostnadsredovisning. De mest kostnadskrdvande pati-
enterna kan ha vardforlopp som i retrospektiv tyder pd misstag — med intensivvérd, svéra
komplikationer efter operationer, fall pa sjukhus eller dterinldggningar pa sjukhus kort tid
efter utskrivning.

Syftet med kartldggningar som dessa dr att i forvdg identifiera de individer som har hog risk
for att utveckla ett stort sjukvardsbehov, for att kunna forebygga detta behov.

Aktiv hélsostyrning for att paverka vardbehoven
Nyckelfragan dr om bittre vardinsatser kan paverka det framtida vardbehovet. Ett brett matt
pa detta, som inte bara avser de mest vardkrdvande patienterna, ar forekomsten av sd kallad
undvikbar slutenvard i landstingen. Hypotesen &r att om patienter med vissa sjukdomstillstand
fir ett bra omhéndertagande i den 6ppna varden, s kan man forhindra “onddiga” inldggningar
pa sjukhus. Bland de diagnoser som valts dr kroniska eller mer langvariga dkommor som
astma, diabetes, hjartsvikt, hogt blodtyck, kroniskt obstruktiv lungsjukdom och karlkramp.
Vid senaste mitningen hade drygt 100 000 personer ett eller flera sidana slutenvardstillfallen
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under ett ar, med cirka en miljon varddagar — som naturligtvis i1 praktiken inte alla dr undvik-
bara.”®

Det pédgar olika utvecklingsarbeten med denna inriktning runtom i Sjukvardssverige. Disease
management dr en engelsk term for en distinkt arbetsmodell som forsvenskats till aktiv hdlso-
styrning. 1 denna erbjuds patienter med specifika sjukdomar att inga i ett program med i for-
vig bestimda védrdkontakter, ofta med en sjukskéterska i huvudroll. I Stockholms Léns
Landsting (SLL) genomfordes 2010 tva sddana pilotprojekt for patienter med hjértsvikt re-
spektive patienter med ménga akutmottagningsbesdk.” For hjartsviktspatienter finns studier
som visar att sddana program Okar patienternas livsldngd och livskvalitet och dven minskar
vérdutnyttjandet. Om erfarenheterna frdn SLL-projektet dr lika positiva som den tidiga upp-
foljningen visar, dr tanken att denna arbetsmodell skall spridas inom landstinget.

Det dr mdjligt att likartade vardinnovationer far en spontan spridning i landet de ndrmaste
aren. Det finns inget skdl till att begrinsa sig till just denna patientgrupp eller denna arbets-
modell. Alla sdrskilt vardkrdvande patienter eller vardprocesser, dven till exempel vérd i livets
slutskede eller dialysvard, fortjinar uppmérksamhet. Landsting kan goéra mycket pd egen
hand, men skulle dra nytta av en nationell stodfunktion. Dels for analys av vardkostnader och
bevakning av sjukvardsutveckling med stora ekonomiska konsekvenser. Dels for utveckling
och spridning av vardinnovationer, nir de provats med goda effekter.

3 3 Variation i vardkonsumtion och kostnader
Sjukvardens patienter dr inte konsumenter i vanlig mening, och uttrycket vardkonsumtion
ingar i en annan kontext in individuella konsumenters beslut — det avser en storre population
eller befolkning: Hur manga dygnsdoser likemedel, ldkarbesok, slutenvardstillfillen, vard-

dygn, diagnostiska undersokningar eller behandlingar av olika slag som utfors for en viss be-
folkning.

Det finns en numera ganska lang tradition att studera vardkonsumtion i hélso- och sjukvérds-
system, som gar tillbaka till forskare i USA pa 1970-talet.’® Variation i vérdkonsumtion
mellan olika befolkningar som beror pa olika sjuklighet dr forvéntad och legitim. D& ges
varden efter behov. Men vad forskarna 1 USA fann var att variationen dels var sa stor, dels
inte kunde forklaras med att befolkningarnas behov varierade. En av forskarna, John
Wennberg, formulerar innebdrden malande: The basic premise—that medicine was driven by
science and by physicians capable of making clinical decisions based on well-established fact
and theory—was simply incompatible with the data we saw. It was immediately apparent that
suppliers were more important in driving demand than had been previously realized.”’

Vérdutbudet paverkar omfattningen av den vard som ges. Begrepp som utbudsstyrd vérd eller
supply sensitive conditions uttrycker samma sak. Véardkonsumtionen kan tolkas som under-

% Se Oppna jimforelser av hélso- och sjukvdrdens effektivitet och kvalitet 2010, Socialstyrelsen och Sveriges
Kommuner och Landsting.

* Disease management — ett svar pd det vixande problemet med kroniska tillstdnd? Ann Fjellner, SLL, 1
foredrag pa Nationella Kvalitetsregisterkonferensen 12 oktober 2010. Se vidare www.skl.se/kvalitetsregister
*% Framfor allt John Wennberg, upphovsman till den amerikanska The Dartmouth Atlas of Health Care.

*! Citerat fran Wikipedias artikel om Wennberg: http://en.wikipedia.org/wiki/John Wennberg
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konsumtion eller 6verkonsumtion, men variationen ar oavsett vilket intressant. Den svenska
traditionen att studera och vérdera vardkonsumtionsvariation dr ganska svag, med hinsyn till
att vi har goda forutsittningar, bland annat genom att alla har personnummer. Hér nagra ex-
empel pa skillnader i virdkonsumtion.

Statistik om antalet likarbesok per landsting &r forstas ett svartolkat matt, men intressant
eftersom det sd uppenbart kan pdverkas av ldkarna och av vardutbudet. Vi gor 2,8 besok per
ar och invanare i Sverige, medan i flera andra ldnder talen dr betydligt hogre. I Sverige vari-
erar besokstalen fran Vésternorrlands 2,1 besok till Stockholms 3,5 besok per invénare och éar.
Stockholm ligger i en klass for sig. Differensen gentemot Vésternorrland motsvarar cirka 2,8
miljoner besok, vilket kan motsvara 4-5 miljarder kronor, beroende pa kostnaden per besok.
Visternorrlands befolkning ir inte friskare dn Stockholms, snarare tvértom. Det dr uppenbart
att utbudet av likare och deras ekonomiska incitament paverkar. Aven befolkningens forvint-
ningar kan forstas spela roll. Variationen mellan sjukvardsomraden eller kommungrupper dn
dnnu storre dn den mellan landsting, sa jimforelsen ovan snarast underskattar skillnaderna.

Hoft- och knéprotesoperationer dr mycket etablerade och nyttiga ingrepp om de gors for ratt
patient. Diaremot finns det inte objektivt faststillda kriterier for ndr operation skall goras eller
ndr man bor avvakta. Utdver rontgenresultat spelar subjektiva faktorer som patientens be-
skrivning av sin smirta och funktionsforméga in. Antalet operationer i Sverige har stadigt
okat och gjorde 2009 en rejél knyck uppat, 8 procent for total hoftprotes och 13 procent for
knéprotes, jamfort med aret innan.

Diagrammet nedan visar variationen mellan landsting. Grannlandstingen Véstmanland och
Sormland gor 1agst respektive hogst antal operationer per invénare ver 70 ar. Mitningar som
omfattar flera ar skulle troligen minska skillnaderna lite. Det gér heller inte att enbart peka pa
ekonomiska incitament som forklaring. I merparten landsting har kliniker fasta budgetar eller
intiktstak, och ldkare som arbetar med fast 16n, inte pd ackord. Men det finns skillnader dven
mellan dessa landsting. Dels kan det vara en resursfraga, dels kan det vara olika traditioner
bland likarna. Den ekonomiska innebdrden av variationen ir ganska stor. Overfort till riket,
skiljer det 900 miljoner kronor mellan Véstmanlands och S6rmlands konsumtionsniva.

I en bilaga till Oppna jimforelser aterges arligen jimforelser av vardkonsumtion for ett
mindre urval planerade behandlingar. Bilden &r likartad, med tdmligen stora skillnader mellan
landsting. Likemedelsforskrivningen uppvisar likartade skillnader. Antibiotikaforskrivning i
Stockholm och Skéne &r trettio procent hdgre &n i Dalarna och Vésterbotten; forskrivning av
protonpumpshdmmare mot magsjukdom é&r fyrtio procent hogre i Skane 4n i Jonkdping etc.
Ibland finns det en variation i sjuklighet i befolkningen, ibland finns det fler dn ett be-
handlingsalternativ och konsumtionsmattet speglar bara det ena — men skillnaderna speglar
nog oftast en genuin behandlingsvariation, med sin grund i resursvariation, lokala sjuk-
vardskulturer och lékarattityder.

Sarskilt vid nya behandlingar eller vid behandlingar dér en snabb volymdkning sker, kan vari-
ationen vara sdrskilt stor. Kompetensen att utfora vissa nya operationer eller anvdnda nya
lakemedel kan inledningsvis vara ojimnt spridd; da &r variationen ett ndodvéndigt pris for
kvalitetsforbéttring.
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Alla skillnader skall inte tolkas som att de &r ett generellt uttryck for ojimlik vird i nagon
allvarlig mening. Variationen é&r inte heller vare sig ett svenskt fenomen eller ett som beror pa
indelningen av sjukvarden i landsting. Variationen inom landsting kan vara lika stor som
mellan landsting. I manga lidnder finns det en debatt om variationer i sjukvarden.

Ar variationen i vardkonsumtion som regel ett uttryck for overbehandling eller under-
behandling? Frigan dr omdjlig att besvara i generella termer. Antibiotika dveranvinds. Det ér
mojligt att expansionen av protesoperationer eller kataraktoperationer ar ett utryck for dver-
behandling i vissa landsting, men expansionen av fetmakirurgi &r tvirtom ett svar pa en brist-
situation.

Men man kan for det forsta konstatera att vArdkonsumtionsvariationen har stora ekonomiska
konsekvenser. For det andra ger den en god bild av hur tdjbar sjukvarden &r och av den lokala
vardkulturens stora paverkan, och dven av det problematiska i idén att ha en strikt reglering av
det offentliga atagandets omfattning i sjukvérden. For det tredje ar det uppenbart att vi be-
hover ha en nationell sd kallad kunskapsstyrning som ar mer kvalificerad &n dagens, for att
battre kunna vérdera och paverka virdkonsumtionsskillnaderna. Att publicera data &r ett steg,
men bara det forsta, dessutom i1 nuldget bara halvhjartat taget.

KOSTNADS- KOSTNADS-
OKNING MINSKNING
Milj kr Milj kr

Vastmanland 269 0,0

Kronoberg 18,2 -20

Skane 108,0 -14,1

Vasternorrland 233 -58

Blekinge 14,3 -37

Vasterbotten 19,0 -80

Halland 27 -91

Gévleborg 225 -97

Jénképing 22,0 -14)

Vastra Gétaland 91,8 -62,1

Varmland 179 -14,8

Uppsala 15,3 -12,8

RIKET 484  -441)

Norrbotten 14 -14,1

Orebro 17| 146

Kalmar 12,3 -16,1

Ostergstland 106 =331

Dalarna 76| -248

Stockholm 24,2 -131,8

DIAGRAM 19. Antal héft- och knéprotes- gimtand 06| 143

operationer per 10 000 invanare Sotiand i 62

>70 ar samt kostnadseffekt om niva som Sormland 00| -289
Vastmanland respektive Sérmland, 2008. 0 50 100 150 200 250 300

Antal operationer per 10000 inv

Ka&lla: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Kaélla: Kostnader, behandlingsval och kvalitet — exempel pd kostnadseffekter frdn likemedels-
behandling, vardkonsumtion, slutenvardsanvindning m m. SKL, 2011
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Kostnads- eller produktivitetsvariation

Fragan om vilken behandling som skall ges ér ofta viktigare, men dven kostnaderna per be-
handling &r en viktig aspekt av sjukvdrdens effektivitet. Jimforelser av produktivitet i sjuk-
vérden dr ganska resurskrdvande att gora pa ett rdttvisande sitt, om man sitter ribban nagor-
lunda hogt (= att verkligen jidmfora dpplen med dpplen). Ingen har dverblick dver detta, men
sadana studier gors till och fran lokalt i landsting eller vid sjukhusen, men i mindre omfatt-
ning nationellt. Olika jimforelseuppgifter samlas 16pande in av Sveriges Kommuner och
Landsting, men publiceras bara flickvis. Den okade rapporteringen till KPP-databasen
(Kostnad Per Patient) &r ett uttryck for en 16ftesrik utveckling. Mer om den snart.

Ett mera léttbegripligt sétt att illustrera kostnads- eller produktivitetsvariation i sjukvarden &r
att jimfora vardtidernas langd i slutenvérd, for patienter med samma diagnoser. Kostnaden for
ett slutenvérdstillfélle beror pé dven annat dn vardtidens langd, som bemanning i olika funkt-
ioner pd sjukhusen. Men vardtidens ldngd dr for manga diagnoser den viktigaste faktorn.
Négon beskrivande dterkommande publicering av jimforbara data om detta finns egentligen
inte, dven om alla uppgifter finns i offentliga statistikdatabaser.

Ett sdtt att studera detta dr via andelen operationer eller behandlingar som bedrivs utan in-
liggning i slutenvard, i dagkirurgi.’*Jamforelser mellan landsting uppvisar skillnader, som
dven dessa visar hur stor paverkan lokala traditioner har. Ett exempel &dr operationer for liv-
moderframfall, varav i riket 14 procent utférdes i dagkirurgi &r 2008. I nagra landsting var
andelen runt 50 procent, medan i andra ndstan alla operationer utfordes i1 slutenvérd. For
ljumskbracksoperationer sker dver 90 procent av operationerna i dagkirurgi i Vésternorrland,
medan i Dalarna bara 69 procent opereras dagkirurgiskt.

Sjukhusvard for stroke, hoft- och knéprotesoperationer och hoftfraktur sker alltid i slutenvard,
men med stora variationer mellan sjukhus och landsting. For hoft- och knéprotesoperationer,
som vanligen ér en planerad operation, varierar medelvardtiden fran cirka sex till drygt nio
dagar. Om alla landsting hade haft Ostergétlands korta medelvérdtid, hade varden i riket be-
drivits med 60 000 férre varddygn.

Hoftfrakturpatienter dr &ldriga och har en langre vardtid pd sjukhus. Skillnaderna i medel-
vérdtid dr stora pd landstingsnivd och &n storre mellan sjukhus. Vissa landsting har medel-
vérdtider pd 10 dagar eller féarre, andra pa uppemot 15 och 6ver. Hade alla haft S6rmlands
medelvardtider hade nistan 60 000 farre vdrddygn pa sjukhus skett for denna patientgrupp.

Slutligen stroke, som kanske &r den enskilt mest virdplatskravande patientgruppen av alla i
sjukvérden. Dels ér antalet fall per &r manga, cirka 30 000, dels dr vardtiden pa sjukhus som
regel jaimforelsevis lang, eftersom patienterna har behov av rehabilitering for att dterfa funkt-

32 Uppgifterna om dagkirurgiandelar och om vérdtider for olika diagnosgrupper dr hdmtade fran Kostnader,
behandlingsval och kvalitet — exempel pd kostnadseffekter frdn likemedelsbehandling, vardkonsumtion,
slutenvdrdsanvindning m m. Sveriges Kommuner och Landsting, 2011
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ioner 1 sa hog grad som mojligt. Kommunernas kostnader for patienter med stroke ar betydligt
storre dn landstingens, vilket dr vért att notera.

Diagrammet &r hadmtat fran kvalitetsregistret Riks-Stroke och visar den samlade medelvard-
tiden i landstingsfinansierad vard. Viss variation kan bero pd att patienterna dr olika svart
sjuka. Man ndmner édven att rehabilitering efter sjukhusvistelsen for vissa sjukhus kan vara en
forklaring till den korta vérdtiden. Men det dominerande intrycket &r att variationen ar stor
och borde vara en killa till diskussion.

Man kan naturligtvis inte utgd fran att den kortaste vardtiden ocksad &r den Onskvirda, for
ndgon av dessa diagnosgrupper. Men om analyser och erfarenhetsutbyten mellan sjukhus
visar att kortare véardtider resulterar i lika bra vard som léngre, sé dr det véardefull kunskap.
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Medelvardtider 2009
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Figur 7. Medelvardtid (dagar) inneliggande pa akutklinik och i landstingsfinansierad eftervard.

Kalla: Riks-Strokes arsrapport 2009

KPP-databasen vid SKL innehdller uppgifter om diagnos, atgérder och kostnader for (av-
identifierade) individuella vérdtillfillen, framfor allt 1 slutenvérd, men i 6kande grad &ven for
oppenvard. Over 60 procent av slutenvérdstillféllena rapporteras, men andelen rapporterande
sjukhus dr ldgre. Den viktiga podngen med denna kostnadsdatabas dr att man kan beskriva
vérdinsatser och kostnader for individuella fall och grupper av patienter med vissa diagnoser.
Kostnadsdata per klinik eller sjukhus dr mer aggregerade och ddrmed svarare att anvianda.

En svaghet med KPP-databasen &r att kostnadsjdmforelser mellan sjukhus for specifika bara
flickvis publiceras. Detta gor att det rdder viss osékerhet om hur jimforbara uppgifterna éar.
Mirkligt nog har det fram till nyligen varit mer tabubelagt att publicera kostnadsdata, &n att
publicera uppgifter om dodlighet och andra kvalitetsmatt for sjukhus. Privata sjukhuset S:t
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Goran 1 Stockholm rapporterar till databasen, men vill inte medverka i offentliga kostnads-
jamforelser, formodligen dérfor att man betraktar de egna sjdlvkostnaderna som en afférs-
hemlighet. Aven Sodersjukhuset i SLL avbojer att publicera kostnadsuppgifter pi annat #n
overgripande niva.

Diagrammet nedan visar kostnad per prestation i slutenvard, dér hinsyn tagits till att sjukhus
har olika resurskrdvande patienter. De allra dyraste patienterna dr exkluderade, for att sitta
fokus pd normalvardtillfdllena. Skillnaderna &r som regel storre nir specifika diagnosgrupper
jamfors. Man skall inte utgd fran att ett sjukhus med hoga kostnader for en patientgrupp har
hoga kostnader for en annan grupp. Mojligheterna till ldrande dr dérfor storre &n vad dia-
grammet ger sken av.

Landsting
Stockholm Danderyds sjukhus 34 362 ]
Karolinska universitetssjukhuset 44 061 5 : - ]
S:t Gorans sjukhus, Stockholm *
Sodersjukhuset, Stockholm 3 1
Sodertalje sjukhus 828 ]
Uppsala Akademiska sjukhuset, Uppsala 38 536 . . . ]
Lasarettet i Enkoping 3! . ]
Ostergotland Lasarettet i Motala : : . ]

Universitetssjukhuset i Linkoping 36
Vrinnevisjukhuset i Norrkoping 34 53

Narsjukvirden i Finsping 38 636
Kalmar Lanssjukhuset Kalmar 3018
Oskarshamns sjukhus 33 7

Visterviks sjukhus 2

Skane Universitetssjukhuset i Lund 39 5 . ]
Universitetssjukhuset MAS 4 : : : ]
Halland Lanssjukhuset i Halmstad 3. : ]
Varbergs sjukhus 3501 = ]
Vistra Gotaland Alingsds lasarett 35 45, ]

Kungilvs sjukhus 3.

NU-sjukvirden

Sahlgrenska universitetssjukhuset 39 06
Skaraborgs sjukhus 37 385

SA-sjukvirden 3.
Orebro Karlskoga lasarett 3607
Lindesbergs lasarett 4
Universitetssjukhuset Orebro 38 018
Vistmanland Vasterds lasarett 35
Dalarna Dalarnas sjukhus 41 302
Visternorrland Sollefted sjukhus 40 3¢
Sundsvalls sjukhus 36
Ornskoldsviks sjukhus
Visterbotten Lycksele lasarett
Norrlands Universitetssjukhus, Umed
Skellefted lasarett 37 350
Norrbotten Gallivare lasarert
Kalix lasarett 38 92
Kiruna lasarett 42 &
Pited Alvdals sjukhus 36 790 - - ]
Sunderbyns sjukhus 36 870 : ; 1
Total Totalt Lans-/Lansdelssjukhus 36 785 ]
Totalt Universitets-/Regionssjukhus 40 102 - i ]

Toult 35529 | |

0 10 000 20 000 30 000 40 000 50 000

*Rapporterar till KPP-databasen men har avbojt att medverka i denna redovisning Kronor

Diagram 24A Kostnad per producerad DRG-poéng i somatisk slutenvard, 2009.
Sjukhus Killa: KPP-databasen, Sveriges Kommuner och Landsting

Killa: Oppna jimforelser av hdlso- och sjukvirdens kvalitet och effektivitet 2010, Social-
styrelsen och Sveriges Kommuner och Landsting, 2010

Ett sdtt att ge en uppfattning om den ekonomiska inneborden av kostnadsvariationen &r att
kalkylera hur de totala kostnaderna skulle fordndras om alla sjukhus hade samma kostnader
som ndgra referenssjukhus. I en farsk sddan skattning gjordes en &tskillnad pd universitets-
sjukhus och ovriga sjukhus, eftersom de forra ofta har hogre kostnader @n 6vriga, beroende pa
den roll man har.>Om alla sjukhus inom respektive kategori hade samma kostnad per prest-
ation som de tre sjukhusen med ldgst kostnad, hade den totala kostnaden for den somatiska
slutenvérden varit 7,6 miljarder kronor lagre.

¥ Killa — se foregdende not.
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Man bor inte ta kalkyler av detta slag till intdkt for att pdstd att det finns en faktisk, realis-
eringsbar rationaliseringspotential pa 7-8 miljarder: Vi har inga uppgifter om kvalitet; alla
forhallanden vid sjukhus med laga kostnader &r inte mojliga att overfora till alla sjukhus och
slutligen kan datakvaliteten lida av olika brister.

Poédngen ér en annan. Bade jamforelserna av medelvérdtid och produktivitetsjimforelserna i
KPP-databasen pekar pa en kostnadsvariation som kan anvindas for ldrande. Med enkla
medel kan en 16pande redovisning av jaimforbara vérdtider vid sjukhusen for de vanligaste
sjukdomsgrupperna byggas upp.

KPP-databasen ér en oslipad diamant. Denna typ av kostnadsredovisning &r eller kan bli
meningsfull for virdpersonalen, eftersom man kan knyta an till kvalitetsjimforelser, som
oftast gors for specifika patientgrupper, snarare dn for organisatoriska enheter som sjukhus
och kliniker. KPP-redovisningen kan spegla virdprocesser.

Staten skulle enkelt via statsbidragen kunna uppmuntra landstingen att rapportera till KPP-
databasen. SKL borde 16pande presentera sjukhusjimforelser av kostnader och tillsammans
med landstingen analysera kostnadsvariationen. Om ett sjukhus ar efter &r har 20 procent
lagre kostnader én flertalet ovriga och dértill har likartad kvalitet, s &r detta intressant for
hela vardsystemet.

3 4 Sjukvard med oklar nytta
Finns det sjukvard med oklar nytta och hur omfattande &r den? Fragan dr mycket svér att be-
svara eller ens att fora fram i den hélso- och sjukvérdspolitiska debatten. Det blir som regel
strider mellan professorer om tolkningar av den vetenskapliga litteraturen, vilket dr svart att
”gora politik” av.

I en artikel i den amerikanska tidskriften Health Affairs, listar forfattarna fyra situationer av
sloseri (waste) i sjukvarden i1 en logiskt klargorande indelning: (1) Behandlingar utan kun-
skapsstod, oavsett vid vilket tillstind de anvinds. (2) Overanviindning av en nyttig be-
handling, vid tillstind dir nyttan inte &r belagd. (3) Behandlingar som har en hégre kostnad
an ett likvérdigt alternativ och slutligen (4) behandling med viss okad nytta jamfort med alter-
nativet, men med for stor okad kostnad.**

Den engelske hélsoekonomen Alan Maynard dterger i1 en uppsats en kvantitativ beddmning av
hur sikert kunskapsunderlaget ar for sjukvirdens behandlingar.’> Beskrivningen ér kittlande
och intressant, &ven om det borde vara ndrmast ogorligt att ssmmanstilla och klassificera den
medicinska forskningen pa detta vis. Att en behandling har unknown effectiveness betyder inte
att den saknar effekt for patienten. I hilso- och sjukvardslagen anges att sjukvarden inte be-
hover vila pa vetenskap, utan att dven sa kallad beprovad erfarenhet dr en legitim kunskaps-
grund, 4ven om den &r svardefinierad.

3 Marginal Medicine — Targeting Comparative Effectiveness Research To Reduce Waste, i Health Affairs, June
25,2009

» Diagrammet finns i Alan Maynards rapport Payment for Performance (P4P): International experience and a
cautionary proposal for Estonia, WHO 2008. Den egentliga referensen &r BMJ Clinical Evidence Handbook,
2007. London, BMJ Publishing.
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Kalla: BMJ Clinical Evidence Handbook. London BMJ Publishing 2007.

Huvudfrdgan ér vilka mekanismerna &r for att analysera och minska anvindningen av sjuk-
vérd som kan vara skadlig eller verkningslos. I Socialstyrelsens nationella riktlinjer anges nu
dven atgdrder som inte skall utforas, de dr “icke-gora”. De atgérder som ingar i1 de ldgre pri-
oritetsklasserna i den 10-gradiga skalan &r i praktiken atgérder med sd begrdnsad effekt i
forhallande till kostnaderna att de sillan bor komma 1 frdga. SBU, Statens beredning for med-
icinsk utvidrdering, har som sin uppgift att virdera sjukvirdens metoder, dess nytta, risker och
kostnader.

Likartade institut och organisationer finns i de flesta ldnder, som dérfér kan anvinda var-
andras resultat. I USA har man nyligen startat en mycket stor federal satsning pa comparative
effectiveness research, som termen lyder. Detta &r en del av den stora sjukvardsreformen och
innebdr att man jamfor olika metoders risker och effekter. Kostnader och kostnadseffektivitet
skall inte vérderas, vilket dr ett utslag av den politiska debatten i USA, av att “ransonering”
anvéindes som ett slagtrd i kritiken mot demokraternas reform.

SBU har nyligen startat ett flerarigt projekt om vetenskapliga kunskapsluckor i sjukvarden. En
kunskapslucka &r nir en behandling &r otillrdckligt utvirderad. P4 SBU:s hemsida &r i maj
2011 136 sadana behandlingar och sjukdomstillstand listade. De nidrmaste aren kommer SBU
att arbeta med dessa och andra kunskapsluckor, kartligga anvindningen av de aktuella be-
handlingsmetoderna, deras kostnader och annat. Kunskapsunderlaget kan dérefter vara under-
lag for sjukvardens prioriteringar och i den registerbaserade uppfoljningen av kvalitet, till
exempel i 6ppna jamforelser av sjukhus och av landsting.

Inomprofessionell kunskapsspridning och riktlinjer gor forhoppningsvis att SBU:s olika
underlag anvédnds, men den formella uppfoljningen och publicering av data &r ett viktigt stod.
Ett intressant exempel pa verkningskraften i1 offentliga jimforelser kommer under 2011. 2009
beddmdes i rapporten Oppna jiamforelser att ungefir 8 000 av drygt 10 000 artroskopier i
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kndleden var av tveksam nytta. Ingreppet gjordes 2—3 ganger oftare i vissa landsting &n 1
andra. Uppmirksamheten i media blev stor och méinga landsting borde ha haft en lokal dis-
kussion om denna Overanvindning av sjukvard. Hosten 2011 kommer uppdaterade jam-
forelser att publiceras — da far vi se vilken effekten blev.

En forklaring till 6veranvéndningen av artroskopier kan vara god tillgang till MR-kameror,
vid diagnostik av kndproblem. Undersokning med MR beskrivs i en rapport, dir man pekar pa
detta samband.’® Om MR-undersokningar visar forandringar i kniet kan dessa ses som orsak
till smértan, 4ven om orsakerna dr andra. P4 detta vis riskerar (for ménga) MR-undersok-
ningar att leda till (fér ménga) artroskopier. I rapporten visar man dven hur manga MR-under-
sokningar av knd som gors 1 landstingen, vilket dr intressant i sig.

Antal MR-undersékningar av knéleder per 1 000 invdnare (produktion 2009)
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Killa: Rapport 2011:01 frdn samarbetsprojektet Nationella medicinska indikationer, Social-
styrelsen

Det gors cirka 50 000 MR-undersokningar av knédled varje ar. Att variationen mellan manga
landsting dr ansldende framgér tydligt i diagrammet. Stockholmarnas nyttjande av MR-under-
sOkning vid kndbesvir dr mer dn dubbelt sd hog som den i landsting nummer tva och nistan
fyra ginger s hog som resten av rikets. Forekomsten av kndproblem i befolkningen kan rim-
ligen inte forklara detta. I stéllet &r det utbudet av MR-kameror och remitteringsvilliga 1ékare
som tillsammans resulterar i ett konsumtionsmonster i Stockholm, som avviker stort fran
andra landstings.

Anvéndning av artroskopier i kndled och MR kunde bli ett intressant pilotprojekt i ett arbete
for att minska omfattningen av sjukvird med oklar nytta: Vilken styrning krivs for att fa till
stand en anvindning som dr i bdttre samklang med befolkningens behov och med sjukvérds-
finansidrens och forskningens bedomning av nyttan?

% Indikation for magnetkameraundersékning vid knéibesviir. Rapport 2011:01 fran samarbetsprojektet Nationella
medicinska indikationer. SBU, Socialstyrelsen, Lakareséllskapet och SKL samarbetar om projektet.
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Tandvards- och likemedelsformansndmnden (TLV) har i uppgift att virdera effektiviteten av
lakemedel. Kanske kan SBU:s och Socialstyrelsens olika arbeten bidra till 6kad uppmérksam-
het for 6verkonsumtion och sjukvard med oklar nytta, som borde bli ett sjukvérdspolitiskt
tema 1 hogre grad dn i dag. Det krévs inte bara sammanstéllningar av den kliniska och hélso-
ekonomiska forskningen, utan dven att det finns tillgang pé data fran den svenska sjukvarden
och kompetens att virdera dessa. Inte minst det senare &r resurskravande. Viktigast av allt &r
attityden — att vard med lag eller oklar nytta maste ifrdgasittas.

3 5 Kvalitetsjamforelser som stod for effektivisering

Oppna jimforelser har de senaste 4ren blivit ett samlingsbegrepp for olika kvalitets-
jamforelser 1 offentliga sektorn, utdver for hdlso- och sjukvérd dven for skola och dldre-
omsorg. For hélso- och sjukvarden svarar Socialstyrelsen och SKL tillsammans for den mesta
officiella publiceringen.’’ Grundtanken #r enkel. Man stiller samman basta mojliga urval av
indikatorer eller mitetal om framst vardkvalitet, men dven métt som speglar kostnader. I en
rak och enkel presentation, med fokus pa tydliga diagram och litt tillgéngliga texter, jamfors
landsting med landsting och sjukhus med sjukhus.

Indikatorerna speglar resultatmétt, som dod, terkomst av sjukdomen, funktionsférmaga eller
komplikationer i samband med behandlingar. Resultatméatten kan ocksa vara baserade pa pati-
entens uppfattning: Ar man ndjd med behandlingens resultat, efter ett halvar eller ett ar?
Andra matt dr processmatt, som beskriver om patienter far den rekommenderade behandl-
ingen. Ocksa matt om tillgénglighet, patienterfarenheter av varden samt kostnader ingar.

Syftena &r tva. For det forsta sporrar man till larande och forbittring, att goda resultat sprids
till fler. Men det finns i detta dven en jdmforelsekonkurrens, dir den professionella stoltheten
utmanas: Alla vill lyckas bra och ingen vill ge véard av lagre kvalitet &n andra. JimfGrelserna
kan dven vara ett stod for den nationella sjukvérdspolitiken och dess krav pa likvérdig vard.
Ett andra syfte har med transparens och dppenhet att gora. Sjukvardens effektivitet dr en an-
geldgenhet for alla. Jamforelser av resultat dr ett stod for den sjukvardspolitiska debatten och
skapar mdjligheter till ansvarsutkrdvande.

Utvecklingen i1 Sverige dr en del i en internationell trend, med fokus pé métbara resultat och
mél. Intressant nog gick i Sverige nagra nationella kvalitetsregister, med bas i ldkarkarens
olika specialiteter, i braschen for denna utveckling. I en stegvis 6kning de senaste fem—sex
aren publiceras nu rader av vardjamforelser, av mer eller mindre god kvalitet: Av Social-
styrelsen, SKL, nationella kvalitetsregister, patientorganisationer, privata rankingforetag och
organisationer som Cancerfonden och Hjért-Lungfonden. Media redovisar med jdmna
mellanrum listor om var ”den bésta varden” finns, som regel utan att &dgna tolkningsproblem
och statistiska brister ndgon stérre uppmérksamhet.

Publicering av kvalitetsjamforelser har som en uppenbart positiv konsekvens lett till att
landstings- och sjukvérdsledningar har tillgang till mer vdsentlig information om sjukvarden
an for tio ar sen. Politiska ledningar och deras tjdnstemén kan inte bara fokusera ekonomisk

3 Oppna jimforelser av hilso- och sjukvdrdens kvalitet och effektivitet, en arsvis utkommande rapport, med
redovisning av ett vixande antal kvalitetsmatt.
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styrning och budgetar, i ett ldge nir deras vardsystem kontinuerligt jimfors ur olika kvalitets-
aspekter. De kan fora en mer allsidig dialog med de medicinskt ansvariga cheferna.

Det gar inte att "bevisa” att jamforelserna i sig lett fram till forbattringar (de hade kanske skett
dndd), men det dr troligt att de bidragit, sdrskilt ndr fordndringar &r nagorlunda létta att
genomfora genom medvetna beslut eller arbetsinsatser. For de flesta matten blir resultaten i
riket allt battre dver tid, vilket i och for sig kan spegla urvalet métt som ingar, men det dr anda
intressant.

Ett vanligt problem i medieskildringar av sjukvardskvalitet dr att de redovisade skillnaderna
overtolkas, fOr att passa in i en dramaturgi uppbyggd kring ’stora skillnader” eller ”ojamlik
vard”. Brister i datakvalitet, statistisk osdkerhet eller komplicerade tolkningsproblem bortses
frén, eftersom ldsaren inte forvintas forsta detta eller journalisten inte hinner lésa pa.

Fokuseringen pa “bista och simsta” vérdcentral eller sjukhus har samma effekt. Aven om
man i de officiella jimforelserna gor drliga presentationer och tonar ned rankningssyftet, dar
de med daliga resultat skall "héngas ut”, sa dr jaimforelserna tillgéngliga for andras anvénd-
ning av samma data. En krass bedomning ir att bristfélliga kvalitetsindex och rankningar av
vérdcentraler och sjukhus darfor alltid kommer att publiceras, oavsett de ursprungliga amb-
itionerna med att ta fram jamfOrelserna. Risken dr att legitimiteten fOr registerbaserade
kvalitetsmétningar minskar hos de vardgivare som registrerar data och foljer varden for sina
patienter.

Tre slutsatser bor dras om formaliserade kvalitetsjimforelser som en del i den nationella sjuk-
vérdspolitiken. For det forsta maste huvudfragan vara “Hur skall sjukvarden blir béttre?”, inte
”Vem dr bést?” Rankinglistor, “name-and-shame” och betoning av hért sldende granskningar
och oberoende uppfoljningar &r inte sa viktigt. Det dr viktigare att ha kvalitetsjimforelserna
som ett stod for sjukvardsutveckling.

For det andra maste de kvalitetsaspekter som foljs upp bli flera och andra. Ett nationellt pro-
gram for kvalitetsuppfoljning kan inte vara begrénsat till de omraden eller fragor dér det finns
nationella register. Ménga viktiga aspekter pd sjukvardskvalitet tappas dé bort. I vissa fall
behdver permanenta register byggas upp, men i andra fall far andra sitt att folja kvalitet ver-
vigas.

Den tredje slutsatsen leder bortom publiceringen av jidmforelser. Hittills har Socialstyrelsen
och SKL haft rollen att stdlla samman och publicera en vixande méngd kvalitetsinformation.
Ofta vicks viktiga fragor: Innebédr den uppmitta skillnaden i anvindningen av ett likemedel
att varden verkligen ar ojamlik? Hur kan dod och aterinskrivning efter vard for olika sjuk-
domar sinkas? Vad bor goras for att underbehandlingen av en viss patientgrupp skall upp-
hora? Om halva Sjukvardssverige lyckas forbéttra sin vardinsats vid en specifik sjukdom, men
inte den andra — vad bor da goras?

Fragor som dessa kan stdllas, men &verldmnas i praktiken dérefter till vart och ett landsting.
Detta dr logiskt, eftersom landstingen har ett huvudansvar for att forbéttra kvaliteten 1 hélso-
och sjukvarden och arrangera den pa mest effektiva sitt. Men det dr ocksa otillfredsstéllande,
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eftersom manga fragor dr komplexa och arbetsmissigt tunga. Landstingen skulle dra nytta av
en bittre nationell stodstruktur for detta.

Det mest pétagliga dr kanske frdnvaron av en nationell funktion till stod for kvalitets-
forbattring. Men ocksé arbetet med nationella riktlinjer och andra kunskapsunderlag om sjuk-
vérdens behandlingar dr viktiga frdgor. Forvaltning och utveckling av hélsodataregister och
kvalitetsregister kan forbéttras, liksom basal uppfoljning av véardutnyttjande och variation i
medicinsk praxis. Det pdgar under 2011 och 2012 en statlig utredning om den statliga
myndighetsstrukturen inom hélso- och sjukvarden, som har till uppgift att ge forslag dven om
frdgor som dessa.
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