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Sjukvard i den mogna valfardsstaten

Pa praktiskt taget alla samhallsomraden finns en kombination av marknad och offentlig
reglering. | varuproduktionen begréansas de offentligainterventionernai allt vasentligt till
rambetingel serna for verksamheten. | storadelar av tjanstesektorn spelar stat och kommun en
mer aktiv roll. Skalen &r flera. Den politiska debatten uppmérksammar av |étt insedda skél
framfor alt de politiska och ideologiska forklaringarnartill det starkare offentliga inflytandet
Over produktion och fordelning av sociala tjanster. Risken ar uppenbar for att andra faktorer,
som forklarar den mer aktivarollen for det allmannaeller som ar viktiga for att forsta
politikensroll, forbises eller underskattas.

Sukvardens komplexa fragor

Sjukvérd & en synnerligen komplex tjanst. Numeratalar man ofta om vardkedjan, dvs. allade
komponenter i vardens " vardekedja’ som beskriver utvecklingen fran sjukdom till halsa, eller
egentligen fran halsatill sjukdom och sedan tillbakatill hdlsa. En jamforel se med traditionell
varuproduktion visar sirdraget hos sjukvérden. Aven en forhéllandevis komplex
industriprodukt |&ter sig beskrivas med hjép av entydiga tekniska kategorier. Komponenter
kan produceras av underleverantorer, i Sverige eller nagon annanstansi varlden.
Industriforetaget har i Sverige, med vart internationellt sett tamligen hoga |6nel dge, kan
koncentrera sig pa de mest kunskapskréavande momenten i vardekedjan. Foretaget utvecklar
sin kdrnkompetens och lamnar resten av produktionen till andra. Kérnan i foretagets
kompetens handlar oftast om de delar av vardekedjan som & konkurrensmassigt unika, som
kan appliceras pa nya produkter och nya marknader och som ger slutprodukten dess
sérpréglade kundvarde.

Sjukvéardens vardekedja &r i jamforelse med industriproduktionen synnerligen komplex. Den
ar ofta starkt individualiserad. Olika komponenter hénger samman, och & inbdrdes beroende,
paett helt annat sétt an i varuproduktionen.

Michael E. Porter och Elizabeth Olmsted Teisberg beskriver sjukvardens vardekedjai sex
huvudkomponenter med sammanlagt 21 delkomponenter.*

Den forsta huvudkomponenten &r hal sopolitik/forebyggande insatser, bl.a. screening,
identifiering av riskfaktorer och allménna forebyggande atgarder.

! Redefining Health Care, Harvard Business School Press, Boston, 2006.



Den andra huvudkomponenten & diagnostik bl.a. utformning av tester, tolkning av testdata,
expertkonsultation och faststéllande av behandlingsplan.

Den tredje huvudkomponenten &r forberedelse for behandling, dvs. att sétta samman
behandlingsteam samt att genomférafortester och forbehandling.

Den fjarde huvudkomponenten &r g/éva behandlingen som inrymmer bl.a. inséttandet av
medicin och genomférandet av behandlingsdtgérden.

Den femte huvudkomponenten &r eftervard/rehabilitering, bl.a. postoperativ vard,
uppréttandet av plan for efterbehandling, utskrivning och rehabilitering.

Den sjétte huvudkomponenten ar uppfoljning nar det géller patientens tillstand, efterlevnaden
av medicinska foreskrifter och livsstil.

Det finns galvfallet enskilda vardtjanster som liknar industriprodukten sétillvida att dei
mycket stor utstrackning later sig standardiseras. Ett exempel &r operationer av hoftleder.
Ingreppet & forhallandevis " mekaniskt”. Nar inte patienten uppvisar nagra sarskilda
egenheter kan ingreppet i praktiken utforas palopande band. Storadelar av tandvarden &r
ocksa av denna karaktar (vilket nog ar den viktigaste forklaringen till att tandvarden
definierats ut ur sukvarden).

| deflestafall kan emellertid inte sjukvardens faktiska vardekedjor, dvs. den individuella
vardkedjan, standardiseras. Det enskildafallet uppvisar s manga sérdrag att det just maste ses
och hanteras som ett unikt fall. Till detta kommer att det alltid handlar om ett samspel mellan
psykiska och fysiska faktorer. Aven vid det mest mekaniska ingrepp méste patientens
psykiska tillstand och reaktion beaktas. Generellt géller ocksa att patienterna of rankomligen

& medaktorer i "produktionen” av sin egen halsa. Mest uppenbart géller detta livsstilsfragor.
Den som lever halsosamt forebygger sjukdomar. Men ocksdi sjdlva vardprocessen har den
enskilde patientens sociala, psykiska och fysiska resurser, och den utstrackning i vilka dessa
mobiliseras, stor betydelse.

En av de stora utmaningarna som sjukvarden maéter ar hur avvagning sker, och sammanhang
skapas, mellan vardkedjans olika komponenter. Stora vinster kan uppnas saval for individen
som for samhéllet om insatser koncentrerastill den delen av kedjan dér resultaten &r storst och
kostnaden minst. Antirokpolitik, screening mot brostcancer och magsarsbehandling med

L osec och motsvarande mediciner utgor exempel padetta. Men exemplen antyder ocksa de
problem som avvagningarnai halso- och sjukvarden méter. Mot varandra stér artskilda
atgarder som maste prévas mot varandra: att satsa pa hal soupplysning och screening eller pa
cancerterapi, att satsa pa forskning eller pakirurgi, etc.

Vérdkedjans komplexitet gor att det & synnerligen svart att stadkomma en fungerande
konkurrensi sjukvarden. Inte minst de amerikanska erfarenheterna visar detta. Inget annat
siukvardssystem i vérlden kan uppvisa s starkainslag av konkurrens som det amerikanska.
Och de amerikanska sjukvardskostnaderna & 50 till 100 procent hdgre éni jamférbaralander.
Detta &r i betydande utstrackning direkt hanforligt till just konkurrensen i systemet.
Konkurrensen gdller inte det samlade resultatet av vardkedjan: patientens hélsa. | stéllet sker
konkurrens om enskilda lankar i hela kedjan. Och det innebar regelmassigt suboptimering.



Baumols dilemma

Av det som nyss sagts foljer att det &r svarare att 6ka produktiviteten i sjukvarden an i
industriproduktionen. Sjukvard mastei de allraflestafall bedrivas har i Sverige, &ven om man
i framtiden kan ténka sig att patienter reser till andralander med |&gre kostnadsl age for
utforande av enklare ingrepp. Genom att sjukvardsinsatser inrymmer direkt patientomsorg och
dessutom & komplexa och kraver anpassning till det enskildafallet & sjukvarden
ofrénkomligen arbetskraftsintensiv.

Sjukvéarden uppvisar ett allmant fenomen som forst beskrevs av William J. Baumol och
William G. Bowen i mitten av 60-talet och som sedan har blivit kant som Baumols dilemma.
Den klassiska ekonomiska teorin sager att |6nedkningar betingas av 6kad produktivitet. Men
skall de sektorer i samhéllet som inte Okar sin produktivitet, eller som gor det i mindre
utstrackning @n i ekonomin i dvrigt, kunna konkurrera om arbetskraft maste |6nerna dar folja
med i den almannaloneutvecklingen. Foljden &r att relativkostnaderna for dessa
|&gproduktiva tjanster okar. Just detta & Baumols dilemma.

Detta dilemma &r inte speciellt for sjukvarden. Det omfattar mycket storadelar av
tjanstesektorn, inte minst sociala och kulturellatjanster. Det innebar en stor utmaning for hela
valfardspolitiken. Om inte produktiviteten 6kar, men samtidigt |6nerna utvecklas som l6nerna
i stort, kommer produktionen av de offentligatjansterna fortsétta att tai ansprak en
oférandrad andel av samhallsekonomin utan att kvantitet eller kvalitet forbéttras. Skall
aldreomsorgen byggas ut, eller skall nya behandlingsformer for exempelvis cancer kunnatasi
bruk, maste resursernatas fran ndgon annan sektor — fran annan offentlig tj ansteproduktion,
fran transfereringar eller fran den privata konsumtionen genom hojt skattetryck.

Lange hanterades detta dilemma genom hdjt skattetryck. Och detta var inte bara uttryck for att
man i en svar situation tillgrep en 1&tt |6sning. Det var tamligen logiskt. | stat och kommun var
man medveten om att medborgarna prioriterade valfardstjanster, inte minst sjukvard. | en
forskjutning av relativkostnader till sjukvardens nackdel var det rimligt att |&ta den rel ativt
sett alt dyrare ukvarden — och andra vafardstjanster — fata en 6kande andel av samhéllets
resurser i ansprak.

Baumols dilemma | Gstes upp genom att skatternas andel av samhéllsekonomin dkade. Men
sedan ett par decennier tillbaka sker inte dettaléngre. | delar av véafardssektorn har dilemmat
hanterats genom minskad volym eller |&gre kvalitet. Pa andra omréden har dilemmat kunnat
hanteras genom att faktiskt drivafram produktivitetsforbéttringar. Och med viss rétt kan
hévdas att Baumol och Bowen hade fel. Alldeles uppenbart finns det mojlighet att drivafram
produktivitetsforbattringar ocksai tjansteproduktion, &ven nar den sker i regi av stat och
kommun. Men samtidigt &r det uppenbart att Baumol och Bowen hade rétt i den meningen att
utrymmet for produktivitetsforbattringar i tjansteproduktionen ar begrénsat.

Skattefinansiering och skattekilar

Diskussionen om offentligt eller privat, respektive skattefinansiering eller
marknadsfinansiering, utgor karnan i den politiska debatten. Det & just synen pa detta
ideologiska vagval som betingar uppdelningen i vanster och hdger. Tyvarr har detta kommit
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att helt skymma de grundl dggande ekonomiska samband som ocksa gor sig gdllande. Ty det
handlar inte bara om ett ideologiskt val.

Med begreppet skattekil syftar man paden kil som beskattningen, bade den direkta
inkomstbeskattningen och den indirekta mervardesbeskattningen, slar in mellan kdpare och
sdljare. A ber sin gode van B tapetsera A:s lagenhet. B vill ha 10 000 kronor fér arbetet. B vill
kunna dkatill Thailand i en vecka. Men det kostar A narmare 30 000 kronor i beskattade
pengar att ge B en erséttning for maleriarbetet sa att B far behalla 10 000 kronor i beskattade
pengar. (B far betala en tredjeddl av bruttoinkomsten, 15 000 kr, i inkomstskatt. De sociaa
avgifterna uppgar till cirka 40 procent av bruttoinkomsten vilket 6kar den totala
arbetskraftskostnaden till 21 000 kronor. Dértill kommer mervardesskatten pa 25 procent
vilket ger totalkostnaden 26 250 kronor for A.) A far altsd avsta nastan tre Thailandsresor for
att B skall kunna akatill Thailand en gang.

Skattefinansieringen ar en ekonomisk-tekniskt mycket elegant 16sning pa problemet med
skattekilar i tjansteutbyte. Skatten som skall betala for tjansten tas ju definitionsmassigt av
den obeskattade inkomsten. Den skatt som val sedan belastar det konkreta tjansteutbytet gar
tillbakartill stat och kommun. Helatransaktionen blir i praktiken skattefri. Tjansteutbytet
kommer till stand utan snedvridning pa grund av skattesystemet.

Problemet &r att det formodligen finns ett faktiskt skattetak. Och det handlar inte blott, eller
ens framst, om att medborgarna som valman kommer att motsétta sig 6kade skatter utan att
medborgarna som ekonomiska aktdrer kommer att undandra sig 6kad beskattning. Det kan

ske legalt genom minskad arbetsinsats och dver huvud taget anpassning till skattesystemet.

Det kan skeillegalt genom svartarbete och skattefusk.

Det finns en paradox hérvidlag. Ju hogre skattetrycket &r, desto mer rationellt &r det att
skattefinansiera tjanster for att neutralisera de 6kade skattekilarna. Men ju hogre skattetrycket
ar, desto mer osannolikt &r det att det gar att finansiera ytterligare offentliga tjanster genom att
Oka de faktiska skattei ntakterna.

Sukvarden — valfardsstatens karna

Alla undersokningar visar en och samma sak: sjukvarden &r vafardssamhéllets
karnverksamhet. Nar SOM-institutet fragar svenskarna om vad som &r viktigast i livet hamnar
"hélsa’ i topp med 85 procent som svarar " mycket viktigt” att jamfora med 29 procent for
"njutning” och 7 procent for "rikedom” . Sjukvarden & ocksa den verksamhet i samhéllet som
moéter storst fortroende hos svenskarna med index 56 att jamféra med 46 for polisen, 28 for
bankerna, 20 for kungahuset och 4 respektive 3 for riksdag och regering.? 3

Sjukvérdens personal moter ett extremt stort fortroende: index 82 att jamfora med 67 for
poliser och 23 for rikspolitiker. Nar svenskarna direkt tillfragas vilken fraga eller vilket
problem som &r viktigast hamnar sukvéarden i topp: var fjarde namner sjukvarden att jamfora
med 22 procent for sysselsattning, 21 procent fér miljo och 5 procent for skatter. Sldende &r
ocksa att fortroendet inte bara &r stort for sjukvard som verksamhet utan ocksa att den svenska

2 SOM -rapport 2008:19 Svenska trender 1986-2007.
® Indexsiffran utgdrs av ett balansmétt utifrn en femgradig skala. Om alla svara” mycket stort fértroende” blir
balansméttet +100. Svarar alla” mycket litet fortroende” blir balansméattet -100.



sjukvarden, med dess offentliga huvudmannaskap, méter fortroende. Pa frégan om mer av
sjukvarden bor skétasi privat regi svarar flertalet ngj (balansmétt -14).

For medborgarna ar sjukvarden va fardsstatens viktigaste verksamhet. Och sukvarden &r
darmed rimligen ocksa central for valfardsstatens legitimitet. Med en ndgot hardragen metafor
har sjukvarden, &minstone fram till nu, kunnat beskrivas som vélfardsstatens kyrka och
|&karna som dess prasterskap.

Fordelningens primat

Det finns en "vardelank” mellan synen pa sjukvardens betydelse och synen pavardens
fordelning. Just darfor att sjukvarden & saviktig — den handlar ytterst om liv och dod — anses
det uppenbarligen inte acceptabelt att inkomst- och férmdgenhetsskillnader blir avgdrande for
om manniskor har tillgang till sukvard eller €. Sldende ar att nagon form av
offentligfinansierad sukvard finns tillganglig i alla utvecklade lander for dem som inte salva
kan betala. Aven i USA, med dess marknadsbaserade sjukvardssystem, finns de offentliga
systemen Medicare, Medicaid och SCHIP for &ldre, |1aginkomsttagare och barn under 19 ars
Ader varsforddrar inte har rad med egen sjukvardsforsakring. Dessatre offentliga
amerikanska sjukvardsprogram kostar i dag strax éver 4 procent av BNP, en andel som
forvantas okatill 6ver 8 procent 2030. Tendensen internationellt har varit entydig under de
senaste decennierna. Sjukvardssystemen har blivit mer och mer heltéackande. Det stora
undantaget & USA. Visserligen har kostnaderna, och det antal medborgare som técks, tkat
for de offentliga systemen. Samtidigt har féretagen blivit alltmer restriktiva med de
arbetsgivaranknutna systemen som finansierar sjukvardskostnaderna for de flesta amerikaner.

Alternativen —teori och erfarenheter

Sjukvardspolitiken skiljer sig & mellan olikalander. Men i huvuddrag &r inte
variationsmdjligheterna odndliga. | princip finns tre olika alternativ: offentliga system,
kollektiva forsakringssystem och marknadsreglerade system. | praktiken helt offentliga
system finnsi de nordiska landerna, Storbritannien, Irland, delar av Sydeuropa, Kanada,
Australien och Nya Zeeland. Kollektiva forsékringssystem finnsi Tyskland, Frankrike,
Osterrike, Belgien, Luxemburg och Japan. | den industrialiserade varlden & det i stort sett
bara USA som har ett marknadsmassigt system, &ven om det som nyss sagts kompl etteras av
ett nationellt, offentligt system for att tryggatillgangen till sukvard for ddre, 1agre
inkomsttagare och vissa barn och ungdomar, i dag sammanlagt cirka 40 000 000 amerikaner.

De offentliga systemen definieras av att det allménna svarar for finansieringen. Regelmassigt
ligger i dessa system en stérre del av huvudmannaskapet for gjukhusen, dvs.
produktionsansvaret for sjukvarden, ocksa pa offentliga organ. De kollektiva
forsakringssystemen har sin bakgrund i forsakringsarrangemang som vuxit fram pa
arbetsmarknaden. | 1ander med en sédan sjukvardspolitik &r det vanligare med privat
huvudmannaskap for sjukvardsinréttningarna.

Det &r viktigt att inse att den avancerade utbyggnaden av sjukvarden, och darmed av
sjukvardspolitiken, tillhtr de senaste 60-70 aren. Det & forst under det senaste kvartsseklet
som sjukvardskostnaderna pa allvar har blivit ett problem i vastvérldens utvecklade



vafardsstater. | den meningen & " sjukvardspolitik” en relativ nykomling pa den politiska
dagordningen. Detta, i kombination med verksamhetens komplexitet och starka
vardeladdning, forklarar att de politiska skiljelinjernai sjukvardspolitiken &r tamligen oklara.

Sukvarden och politiken

Sjukvérdspolitikens grundl &ggande fragor, vid sidan av systemfragan om finansiering, handlar
om fordelning och prioritering.

Skall fordelningen bestammas helt och hallet i politisk ordning, dvs. varai stort sett helt
oberoende av individers och hushdlls betal ningsformaga och betalningsvilja? Finns det nagra
segment som, i likhet med tandvarden, kan skiljas ut ur en kollektivt finansierad och
kollektivt fordelad sjukvéard?

Ett rimligt, om an ifragasatt, antagande &r att 5jukvarden i framtiden kommer att kravaen
storre andel av samhéllets resurser. Bor sjukvardskonsumtionen prioriteras htgre och 6ka som
andel av samhéllsekonomin? Vad innebér det for valfardsstater som i likhet med Sverige har
ett internationellt sett hogt skattetryck? Skall andra offentliga utgiftsomraden fa sta tillbaka?
Ar det 6nskvart, och mgjligt, att oka skatternas andel av samhallsekonomin? Bor det ske en
mer selektiv prioritering inom sukvarden? Kan vissa typer av behov och behandlingar
prioriteras ned?

Prioriteringsfragan &r forvisso svér att besvara. De allmanna fordelningskonflikternai de
offentliga budgetarna &r redan nu mycket stora: alt star mot allt, allasldss mot alla.
Infrastruktur skall vagas mot kultur, teknisk forskning mot socialbidrag, militéart forsvar mot
bistandsverksamhet, etc. Och sukvarden tar redan i ansprak en mycket stor andel av statliga
och kommunalaresurser. | Sverige lagger vi 9,2 procent av BNP* p& halso- och sjukvard. Vi
ligger darmed i mitten av en internationell rangskala.

Land Andel av BNP
USA 15,3
Schweiz 11,3
Frankrike 11,1
Tyskland 10,6
Belgien 10,4
Osterrike 10,1
Danmark 9,5
Nederlénderna 9,3
Nya Zeeland 9,3
Sverige 9,2
[talien 9,0
Australien 8,8
Norge 8,7
Spanien 84
Storbritannien 8,4

* OECD, Health Expenditure as a Share of GDP, 2006.



Den offentliga konsumtionen i Sverige utgor 25 procent av BNP. Sjukvéarden svarar alltsa
redan nu for betydligt mer an en tredjedel av offentlig konsumtion.

Sukvardspolitikens utformning

Den sjukvardspolitiska debatten ror i mycket begrénsad utstréckning de nyss namnda
grundlaggande fragorna. Pa ett allmént plan forefaller riksdagens partier vara 6verens om den
grundlaggande inriktningen av sjukvardspolitiken, dvs. om finansiering, fordelning och
prioritering. Daremot réder skilda uppfattningar om utformningen av den faktiska
sjukvardspolitiken. Och det speglar méjligen i sin tur skillnader som faktiskt & av mer
varderingsmassig natur. Ty med skél kan hévdas att svar patill synes tekniska fragor i
sjukvardspolitiken sannolikt ger konsekvenser ocksai mer grundl&ggande avseenden.
Samtidigt & det nog sa att sddana samband &r svara att urskilja och forutse. Darmed uppstar
enrisk for att eni sig synnerligen viktig debatt om hur sjukvarden bor organiseras och styras
undanskyms av allméanna politiska motséttningar.

En forstafragai utformningen av sjukvardspolitiken ror produktionsansvaret.

Forklaringen till "den svenskalinjen” i sjukvardspolitiken innebérande ett samlat
landstingsansvar for sjukvarden ar sannolikt framst historisk. Landstingen inréttades genom
beslut 1862 och hade fran borjan ansvar for sjukvarden och fick en bit in pa 1900-talet det
samlade ansvaret for svensk sjukhusvard. Sa sent som i borjan 1980-talet dvertog landstingen
ansvaret for de tidigare s.k. rikssjukhusen, dvs. de stora universitetsanknutna sjukhusen.
Ansvaret for sukvarden har altsa altid legat padet allmannai Sveriges. Och landstingen har
under mycket lang tid haft huvudansvaret for ukvardsproduktionen. Men det fullt ut
genomforda sjukvardsansvaret for landstingen hor de senaste decenniernatill.

Det & svart att se ndgra avgorande véarderingsmassiga skillnader som forklarar svaret pa
fragan om sjukvarden skall ha staten eller landstingen som huvudman. Det innebér paintet
sétt att fragan &r oviktig eller att den skulle vara systemmassigt irrelevant. Det & emellertid
mer pragmatiska och erfarenhetsmassiga faktorer &@n politiska varderingar som avgor svaret pa
fragan.

En angrénsande fraga som anmaler sigi sammanhanget ror maktfordel ning stat/landsting. Om
nu landstingen har ansvaret for sjukvarden bor detta ansvar da ocksd innefatta fragan om vem
som skall producera sjukvard, dvs vem som skall driva sjukhus. Eller bor landstingens ansvar
definieras snavare och inte omfatta mer grundléggande komponenter i systemutformningen?

En andrafragai utformningen av sjukvardspolitiken ror styrningen.

Som pa manga andra omraden gar det mode i instéllningen till centralisering/decentralisering.
Aven har ar det svart att se ndgra avgorande varderingsmassiga skillnader som skulle
bestdmma installningen till hur oberoende landstingsnivan bor varai forhallande till staten.
Visst skulle det kunna betraktas som en central politisk fraga hur mycket statlig styrning skall
fainkrakta pa det demokratiska s avbestammandet pa regional niva Samtidigt handlar det i
praktiken i mycket begransad utstrackning om forhallandet mellan tva demokratiska nivaer



och betydligt mer om hur stort rorelseutrymmet skall varafor den medicinska professionen pa
regiona nivai forhdlandetill expertis panationell niva

En tredje fraga ror sukvardens avgifter.

FOrvisso &r det en i allra htgsta grad vardeladdad fraga om finansieringen skall vara
individuell eller kollektiv. Daremot ar det inte nédvandigtvis en fraga av samma laddning om
inslagen av avgiftsfinansiering skall 6ka. Det &r heller inte sagt att det i grunden ar en sarskilt
central vardefraga hur avgifternafor Oppen vard skall sittas. Med skal kan sigas att det
framfor allt & pragmati ska bedémningar som bér avgora de exakta avgiftsnivaernai skilda
delar av jukvardssystemet. Och &ven om bidraget fran avgifter inte skall dverdrivas for
finansieringen av §ukvéarden — avgifterna svarar bara for nagra enstaka procent av intékterna
—har delikval betydelse for efterfragan. En narbesl aktad fraga kan resas nar det géller den
enskildes eget ansvar for sin hdlsa. Bor det ske en differentiering av avgifter, eller pa annat
sétt goras skillnad mellan patientgrupper, utifran ett forsakringsmassigt synsatt. Det gar att
argumentera for att den enskilde individen bor ta ett storre ekonomiskt ansvar for
behandlingar nar sjukdomstillstand uppenbarligt har orsakats av hans eget sétt att leva. Man
kan saga att tobaks- och alkoholbeskattning har sddana drag redan nu. De hoga skatterna pa
alkohol och tobak kan ses som forsakringspremier.

En speciell fraga som hanger samman med den ekonomiska balansen i de europeiska
sjukvéardssystemen ror rétten till vérd i andra europeiskalander &n hemlandet. An salange &r
det mer ett problem av principiell art &@n ett faktiskt ekonomiskt problem. Det finns dock
anledning att peka pa att en europeisering av systemen for finansiering och produktion av
sjukvard riskerar att bli mycket haltande. Ett skal till att de europeiska sjukvardssystemen, till
skillnad fran det amerikanska, fungerar inom rimliga ekonomiska ramar &r att
sjukvardsproduktion och finansiering hdlls ihop pa ett hyfsat sétt. Bryts sambandet mellan
vardproduktion och finansieringsansvar riskerar efterfragan att |6pa amok.

Den svenska modellen

Sverige har en regionaliserad enhetsmodell nér det galler bade finansiering och
huvudmannaskap for sjukvard. Landstingen har ansvaret men staten har |angtgaende
synpunkter pa hur landstingen skall utforma sjukvarden. Genom skatteutjamningen
neutraliserasi betydande utstrackning regionala ekonomiska skillnader. Skulle det pa nagon
punkt saknas statlig styrning ar landstingen tamligen duktiga pa att genom sin samverkan i
SKL (Sveriges Kommuner och Landsting) astadkomma en central salvreglering av
verksamheten. Till denna galvreglering kommer den uniformerande verkan som
arbetsmarknadens enhetsl 6sningar medfor, &ven om framfor allt makten dver 16nebildningen
decentraliserats under senare ar. Utifran denna beskrivning &r det inte svart att dra slutsatsen
att den demokratiska styrningen paregional niva har mycket begransad betydelse for svensk
sjukvard. Men samtidigt &r det inte korrekt. Visst & landstingens makt beskuren. Men likvél
ar det i landstingsstyrelse och landstingsfullméaktige som makten 6ver sjukvarden slutligen

ligger.

Ett rimligt satt att beskriva systemet &r att vi har en sasmmanblandningsstyrning. Och den
oftast diskuterade maktbegransningen for landstingens del ligger dérvidlag intei en
interventionistisk stat utan i den starka, men samtidigt rétt diffusa, makt som utévas av den



medicinska professionen. Detta senare ar inget speciellt for svensk sjukvard. Om man skall
forsta olika gukvardssystems utveckling &r just |akarkarens organisering och stéllning en av
de viktigaste faktorerna. Det & ocksa viktigt att inse att samtidigt som professionens makt &
ett problem & den en av sjukvardens riktiga styrkefaktorer. L akarkarens, men ocksa
skoterskornas, professionalitet och bundenhet till de egna professionella vardena &r den
avgorande forklaringen till den medicinska personal ens exceptionellt hoga fortroende.

Den blandade styrningen ger anledning att ifragasatta de konventionella beskrivningsmodel ler
som anvandsi diskussion och 6vervaganden om systemutformning. Vi ar sa bundnavid
dikotomierna stat/marknad och demokrati/byrakrati att vi inte ser att det finns system som inte
paett rimligt sétt |ater sig kategoriseras med hjép av dessa begrepp.

Den svenska sjukvardens finansiering bestams i det politiska systemet. Det géller
finansieringsmodell och det géller de ekonomiska ramarna. Over besluten inom dessa ramar
rader i mycket stor utstréackning de medicinska professionerna, framfor allt lakarkaren. Det
senare & inte byrakratisk maktutévning i ndgon rimlig mening. Det & en kunskaps- och
vérdebetingad maktutovning. Intressant &r att en traditionell diskussion om sjukvard i termer
av privat eler offentligt och marknad eller politik helt kan missa vasentliga sérdrag i

s ukvardens styrning och organisation som den faktiskt ser ut.

En siukvardspolitisk debatt som fors utifran den traditionella dikotomin offentligt/privat
riskerar att spanna kéarran framfor hasten, dvs. ge svar paandrafragor &n de som &r centrala.

Problemi dag och i morgon

Hur ser daen lidelsefri beskrivning ut av svensk sjukvard? Med den mangfald internationella
jamforelser som numera gors av olikalanders sjukvardssystem &r bilden av svensk sjukvard
tamligen klar och val belagd. Ett samlingsbetyg sager att svensk sjukvard finnsi en absolut
internationel| toppklass.” Den svenska sjukvarden & relativt sett mycket kostnadseffektiv. Vi
har en synnerligen hdg niva pa den kritiska somatiska varden. Fordelningen tillfredsstaller
mycket hoga krav @aen om landets geografi naturligtvis skapar sina speciella problem Men vi
har bristande tillganglighet i det som kan kallas vardagsvarden. Vi har ocksa betydande
tillganglighetsproblem i den psykiatriska varden.

Svensk sjukvards problem handlar inte priméart om dess prestationer utan om medborgerlig
legitimitet. Ty trots att varden och vardpersonalen atnjuter stort fortroende brister likval
" kundntjdheten”.® Sannolikt hanger detta samman med den bristande tillgéangligheten.

Men det riktigt stora fragetecknet i sak géller inte dagens vard utan hur sukvardssystemet
kommer att klaramorgondagens krav. | Sverige gors, till skillnad frani USA, Storbritannien
och Australien, inte ndgrariktigt systematiska och kvalificerade |angtidsbedomningar av den
offentliga ekonomin. Framfor allt i USA visar langsiktiga bedomningar att 5jukvardens
kostnader &r ett av de riktigt stora framtidsproblemen for ekonomin. Trots att varden dér i
betydande utstréckning &r privat riskerar likval de offentliga sjukvardsprogrammen att
spranga den offentliga ekonomin. De totala amerikanska sjukvardsutgifterna utgor i dag cirka
15 procent av BNP. De offentliga utgifternafor sjukvard forvantas oka fran dagens niva pa 4

® Svensk sjukvard i internationell jamforelse, SKL 2008.
® Halso- och sjukvérdens reformer — en internationel| jamférelse, Bruno Palier, SKL 2006.
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procent till 8 procent 2030. De samlade sjukvardsutgifternai den amerikanska ekonomin
forvantas okatill 25 procent av BNP 2025.

Den framtida utmaningen mot svensk sjukvardsekonomi har tva komponenter: en
demografisk och en teknologisk. Den demografiska utmaningen &r svarbedombar. En skola
sager att en dldrande befolkning inte nddvandigtvis medfor okade vardkostnader. Langre
livslangd medfor vasentligen att de " dyra’ tvasistalevnadsaren forskjuts upp i ddrarna. En
annan skola havdar att manniskors sjuka period trots allt bli 1angre med héjd medellivslangd.
Av naturliga skd vet vi inte vilken skola som har rétt. Innebdrden hérav &r att handlingsfrihet
maste skapas for att hantera en demografisk utmaning &ven om denna & mindrei Sverige an i
manga andralander till f6ljd av att vi redan har genomgétt den riktigt stora forskjutningen av
aderspyramiden.

Den teknol ogiska utmaningen bestédr i att nya behandlingsmetoder successivt utvecklas. Inte
minst skapas méjligheter att fordroja sjukdomsforlopp.” Aterigen & det en beddmning med
stor osékerhet. Den teknol ogiska utvecklingen innehdller bade positiva och negativa faktorer.
Nya behandlingsmetoder minskar behovet av sluten sjukhusvard. Detta reducerar
sjukvardskostnaderna. En friskare befolkning innebar att manniskor kan arbeta hogre upp i
Adrarnavilket avsevart kan 6ka skatteunderlaget. Inte minst it-utvecklingen ger synnerligen
stora mgjligheter att bade forbéttra vardkvalitet och medborgarservice. Men samtidigt gar det
inte att bortse ifran att nya behandlingsmojligheter, bl.a. dyrare mediciner, 6kar kostnaderna.

Nyckelfragan i jukvardspolitiken blir hur utrymme skapas i samhallsekonomin for att rymma
sjukvardskostnader som kan komma att 6ka patagligt. Med den grundldggande inriktning av
sjukvardspolitiken som vi har finnsinget som tyder pa att vi gar mot en utveckling som
tillnarmelsevis liknar den amerikanska. Men projektioner i Storbritannien antyder att vi kan fa
réknamed sjukvardskostnader som motsvarar halva de amerikanska, réknat som andel av
BNP, om 10 till 15 ar. Det skulle innebéra en okning av sjukvardskostnaderna fran 8 procent
av BNPill 12 procent 2020 eller 2025.

Till detta kommer internationaliseringen av saval efterfragan som produktion av sjukvard. Pa
kort sikt innebar det sannolikt ingen stor kostnad att patienter soker vard utomlands som de
inte kan fai Sverige. Daremot far sannolikt den indirekta internationaliseringen — den
internationel It basta tillgangliga varden blir norm i Sverige — att fa genomslag mycket
snabbare.

Hur ser da en politik ut som kan skapa handlingsfrihet for framtidens krav pa sjukvarden?

1. Utnyttja pluralismen i det svenska systemet

En nyckelfraga for framtiden & hur produktiviteten kan dka. Och &ven om svensk sukvard i
ett internationel lt perspektiv ar kostnadseffektiv ar det likval uppenbart att det finns mycket
storamajligheter att anvéanda resurser béttre. | ekonomin i 6vrigt ar det framfor allt
konkurrensen som driver fram produktivitetsokningar. Men sjukvardens komplexitet gor det
svart att skapa va fungerande konkurrens. Risken & mycket stor for att vardkedjorna slas
sonder och att konkurrens leder till forodande suboptimering. Den landstingsdrivna varden

" Hur kan dagens forskning péverka framtidens sjukvérd, Ansvarskommittén, Peter Aspelin, Karolinska
Institutet, 2004.
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ger oss mycket goda méjligheter att hdllaihop vardkedjorna och samtidigt skapa nagon form
av ingtitutionell konkurrens och déarmed lérande i systemet. De stérre landstingen —
Stockholm, Véstra Gétaland och Skane — har den kritiska storleken for att ocksai framtiden
kunnata ansvaret for utvecklingen av det egna gukvardssystemet. De andra landstingen &r for
sma.

2. Begransa statens styrning

Sjalvaforutsittningen for att systemet skall bli larande &r att jukvardshuvudmannen kan
agerasafritt som magjligt i forhallandetill staten. En sak &r att staten centralt svarar for
kunskapsstyrning i olika former utifran " vetenskap och beprévad erfarenhet”. Det sker i dag
genom Socialstyrelsen och SBU (Statens beredning for medicinsk utvardering). Nationella
kvalitetsregister och Oppna resultatjamforel ser bidrar ocksatill en samlad kunskapsstyrning.
Nér det daremot galler jukvardens styrning och organisering finnsi dag inte nagon majlighet
till " evidensbaserad” reglering. Ett sjukvardssystem med ett begransat antal resursstarka och
demokratiskt legitima sjukvardshuvudman, som dessutom har samma grundléggande mdl i
fraga om prestation och fordelning, ger synnerligen goda forutséttningar for ett |arande
demokratiskt system. Men forutséttningen &r att staten begrénsar sig till kunskapsstyrning och
l&ter sjukvardshuvudmannen ta det fulla ansvaret for hur sukvarden i den egna regionen
drivs.

3. Utveckla systemkunskap, dvs. kunskap om organisation och styrning av sjukvard

Det finns en paradox i sjukvardspolitiken. Sjukvarden som sadan & mycket kunskapsintensiv
och den medicinska forskningen & omfattande Over hela den utvecklade vérlden. Daremot &
forskningen om sjukvardssystem, alltsa system for att organisera, styra och administrera
sjukvard, mycket begransad. | en rapport till SKL och social departementet fran 2006,
Kunskapsbaserad ledning, styrning och utveckling inom halso- och sjukvarden, presenterar de
tre forfattarna Johan Calltorp, Arne Johansson och Géran Maatzh ett program for att utveckla
kunskap och kompetens nér det galler sjukvardsadministration. De viktigaste komponenterna
ror rekrytering av ledare, bred och relevant forskning, effektiva motesplatser for forskning
och praktik, kunskapsbaserad utbildning samt en kunskapsbaserad fortbildning.

Det & synnerligen opportunt att foresla 6kade anslag till medicinsk forskning. Men sannolikt
ger en satsning pa kunskapsutveckling nér det géller sjukvardsadministration avsevart mycket
storre hal soeffekter an en 6kad satsning pa medicinsk forskning.

4. Skapa ett nationellt system for e-journaler

| bastafall & vi nu antligen pa vég att skapa ett sammanhallet it-buret journal system. Detta ar
det mest uppenbara omrade inom sjukvarden dar vi faktiskt bor ha ett sammanhallet nationel It
system. Sannolikt kan vi se samma produktivitets- och kvalitetseffekter av administrativ it-
anvandning i sukvarden som vi har sett i samhallet i dvrigt. Ett sasmmanhallet
patientdatasystem ger uppenbara och direkta kvalitetseffekter for varden. Behandlande |&kare
kan omedel bart fa kunskap om en patients sjukdoms- och behandlingshistoria. Precis som pa
andra omraden kan kombinationen av datorer och telekommunikationer helt forandra
produktionsprocesserna. Sjukvardsupplysningen, som &r viktig i dag men som endast medger
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mycket enkel konsultation, kan forandrasi grunden och bli en hogkvalitativ sjukvardstjanst.
Telemedicin 6ppnar for dvervakning och medicinsk uppfoljning i hemmet.

5. Prova kompletterande finansiering

En av de stora fordelarna med den svenska modellen &r att vardkedjorna kan hdllasihop. Det
innebar att 5jukvardshuvudmannen kan ta ett systemansvar, dvs. forfoga dver och arbeta med
de viktiga komponenter som sammantagna bestammer vagen fran hdsatill aterskapad halsa
Inslag av kompletterande finansiering i sjukvardssystemet kan bryta denna kedja. Det sker
exempelvis om priméarvarden bryts ut ur vardkedjan och finansieras vid sidan av
siukvardsbudgeten i dvrigt. Det sker, &ven om det inte har sa mycket med siava
finansieringen att gora, om sukhusen privatiseras och landstingen binder sig for
langtidskontrakt nar det géller vardinsatserna. Men samtidigt bor sjukvardshuvudmannen ha
ett mycket stort utrymme for att préva nya sétt att organisera och styra varden. Det finns ingen
uppenbar grans mellan sdant som bryter sonder vardkedjan och sadant som kan forandras
utan att det bryter sbnder det samlade landstingsansvaret. Det vore onskvart att det gjordes
mer avancerade forsok med differentierade avgifter i det svenska sjukvardssystemet.

6. Varning for dverdriven ideologisering av verkligheten

De flestafragor som i dag diskuterasi den sjukvardspolitiska debatten ror inte varden och
ideologi utan teknik. Det finns anledning att varna for ideol ogisering av nagot som i mycket
stor utstrackning borde handla om en pragmatisk provning av vad som faktiskt fungerar bra
och vad som fungerar mindre bra. Vi har ett — relativt sett — mycket bra sukvardssystem. Inte
minst har det férmaga att leverera den riktigt viktigavarden till en relativt sett tamligen 13g
kostnad och med mycket jamn fordelning. Den sjukvardsdebatt som fors nu bidrar till en
bristande legitimitet for systemet. Paradoxalt nog innebér detta att det som fungerar bra
ifrégasatts for mycket och atgarder som sannolikt skulle kunna forbattra systemets funktion
blockeras. Vi far politiska ldsningar i organisatoriska och administrativa fragor.

7. Sammanfattningsvis

- L&gg fast grundprinciperna for svensk sjukvardspolitik: offentlig finansiering, jamn
fordelning, offentligt systemansvar.

- Hall samman véardkedjorna

- L&t landstingen behalla systemansvaret och finansieringen av sjukvarden

- Skapa storre landsting sa att dessa kan ta pa sig ett reellt utvecklingsansvar.

- L&t helasystemet bli larande genom att landstingen ges maéjligheter att inom vida ramar
prova olika alternativa utformningar av sjukvardspolitiken.

- Ge utrymme for att prévaolika utformning av vardavgifter —inte i finansieringssyfte men
vél i syfte att |&ta efterfragan fa ett starkare genomslag i sjukvardspolitiken

- Geprioritet & ett nationellt sammanhdllet system av e-journaler.

- Gor en massiv satsning pa starkt systemkunskap och sjukvardsadministrativ kunskap.



