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En medborgarstyrd sjukvard

Att minska vardkostnaderna, héja vardkvaliteten och forbattra tillgangligheten samtidigt kan framsta
som tre oforenliga 6nskningar. Det ar i sjdlva verket inte bara mojligt, utan helt nédvandigt. Antalet
dldre okar och de demografiska utmaningarna satter press pa varden. Utan organisatorisk utveckling
och vardentreprendérer riskerar vi att fa kompromissa med de forvantningar pa sjukvarden som vi alla
har.

Den svenska varden haller en internationellt sett hog kvalitet, men det finns allvarliga problem med
tillgangligheten. Tillgdnglighetsproblemen uppstar regelmaéssigt i granssnittet mellan olika vardnivaer
— mellan priméarvard och specialistvard eller mellan 6ppen specialistvard och slutenvard. Vi ser ocksa
en tendens till att politiken och politikerna dras in i tekniska fragor om vardens organisation som i
andra system hanteras av professionella aktérer. Den politiska inblandningen riskerar att satta
hamsko pa vardens organisatoriska och tekniska utveckling.

Forskningen har pavisat betydelsen av samlat patientansvar och Sverige har i grunden ett
sjukvardssystem som ger oss unika forutsattningar for att samla varden kring patienten. En utmaning
infor framtiden blir darfor att bevara den svenska sammanhallna sjukvardsmodellen och samtidigt
bejaka entreprendrskap och kompletterande finansieringslosningar.

Den offentliga finansieringen av sjukvarden har tva grundldggande ekonomiska syften. For det forsta
att forsakra individen mot hoga och ovantade vardkostnader, for det andra att utjamna livsvillkoren
for manniskor. Mitt férslag i den har rapporten ar att sjukvarden skulle fungera béattre och kosta
mindre om regelverket fran borjan hade konstruerats med fokus pa att uppfylla dessa bada syften.

Problemet &r att vardorganisationen bestar av sediment fran artionden av misslyckade reformer och
experiment — och i processen tenderar politikerna att dras allt Iangre in i detaljstyrning av vardens
produktion. De reformer som implementeras ar i regel partiella och de pabérjas ofta dar den
foregaende reformen slutade. Det dr ovanligt att nagon helt vander blad och bérjar pa en blank sida.

Min idé ar i all sin enkelhet att det offentliga begrdnsar sin uppgift till att ansvara for tva mekanismer;
ett hégkostnadsskydd och en kompensation fér kroniska sjukdomstillstand. | 6vrigt finansieras varden
via en obligatorisk forsakring med dagens trafikférsakring som modell. Till skillnad fran
trafikforsakringen ar premiens storlek, ungefar 3 000 kronor per person och ar, dock reglerad av
staten.

Forslaget ar fordelningspolitiskt neutralt. Sjukvardpremien — lika for alla — motsvaras av en lika stor

skatterabatt. Men till skillnad fran dagens landstingsskatt gar premien direkt till vardgivarna, utan att
forst passera den offentliga byrakratin. Landstingen/regionerna kommer dock alltjamt att ansvara for
grundldggande vardinfrastruktur. Forslaget férutsatter dirmed inte nagon komplicerad skattevaxling.

Modellen, som bygger vidare pa element fran saval vardvalsreformen som den nya
tandvardsforsdkringen, forutsatter nagra forandringar i dagens sjukvardsfinansiering:

- Ett hogkostnadsskydd som omfattar 90 procent av alla vardkostnader éver 100 000 kronor
per person och ar (betalas precis som i dag av landstingen).

- En kompensation for kroniska sjukdomar och tillstand, vilken baseras pa den i dag vanligaste
modellen for vardtyngdskompensation i landsting och regioner (betalas av landstingen till
vardgivarna/forsakringsgivarna).
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- En obligatorisk sjukvardsférsakring som finansierar alla vardkostnader upp till 100 000 kronor
och tio procent darutover (betalas av den enskilde).

- En skatterabatt som ar lika stor som den obligatoriska forsdkringspremien (tillfaller de
forsakrade individerna).

Skattereduktion

Hogkostnads- Vardtyngds-
skydd kompensation

Figur 1: Vardens finansiering

Rapporten inleds med en utblick, dar vi konstaterar att de flesta sjukvardssystem har en akilleshal.
Det handlar oftast antingen om vardens kvalitet eller om dess tillgdnglighet — ibland bade och. Att de
flesta lander kommer till korta nar det géller vardens organisation beror pa mer eller mindre
allvarliga systemfel, som antingen tar sig uttryck i kéer och vantan eller i bristande vardkvalitet.

Darefter konstaterar vi att de flesta organisatoriska problem har att géra med ansvarsfoérskjutningar
och brist pa koordinering i systemet. Den naturliga platsen for att utféra denna samordning ar, enligt
den vérldsledande sjukvardsforskaren Barbara Starfield, primarvarden.

Sedan slar jag fast att sjukvarden avviker fran det som ar brukligt inom andra kundvalsmodeller. Inom
sjukvarden tenderar vi att fa organval snarare an kundval. Vardens fragmenterande
ersattningssystem skapar en gor-det-sjalv-sjukvard — dar ingen tar ansvar for att koordinera vardens
insatser och optimera vardkedjan.

Detaljstyrningen av varden far emellertid dven andra negativa konsekvenser. Nar vardkedjan
fragmenteras och patientansvaret fordelas pa olika vardnivaer uppstar organisatoriska ”diken” som
ger upphov till koer. Sadana diken férekommer mellan priméarvard och specialistvard, liksom mellan
Oppen specialistvard och slutenvard. Sveriges férhallandevis langa vardkoer och bristande
tillganglighet kan i allt vasentligt sparas till dessa organisatoriska diken.
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Sjukvardens ersattningssystem tenderar ocksa att missgynna entreprendrskap och teknisk utveckling.
Nagra exempel fran njursjukvarden illustrerar mekanismerna som forhindrar teknisk och
organisatorisk utveckling.

Darpa fokuserar jag pa modellens detaljer for att bedoma om det tankta systemets incitament skulle
fungera pa mikroniva. Med hjélp av en enkel sa kallad Monte Carlo-simulering berdknas risknivaer for
vardgivare och sedan bedoms férutsattningarna for att kompensera vardgivare for variationer i
vardtyngd.

Darefter bemots nagra tankbara invandningar mot modellen. Kan kostnadskontroll uppratthallas,
vilka ar de fordelningspolitiska konsekvenserna, vad hander om man saknar inkomst, missgynnas
patienter med kroniska sjukdomar, vad hander med landstingen, blir remisstvanget kvar, hur
finansieras sjukhusvarden? Till sist summerar jag slutsatserna och for en diskussion om huruvida
reformen ar politiskt mdéjlig att genomféra.

Behovet av ett samlat patientansvar

Aven om man begrénsar sig till att studera sjukvardssystem med offentlig finansiering ar variationen i
metoderna for att finansiera varden stor. Det finns forsakringsbaserade modeller (till exempel
Tyskland) och det finns modeller med en narmast militar hierarkisk organisation, exempelvis
England. Somliga lander har god tillganglighet (Belgien), medan andra lander lider av langa vantetider
och kéer (Kanada).

Skattefinansierade system tenderar att ge battre kostnadskontroll an férsakringsbaserade. Framfoér
allt gar det att se detta ndr man jamfor Europa och USA, men skillnaden &r ocksa tydlig om man
jamfor exempelvis Storbritannien och Tyskland.

Det tycks ocksa finnas ett utbytesforhallande mellan sjukvardssystemens grad av fragmentering och
deras tillganglighet. Férsdkringsbaserade modeller erbjuder i regel god tillganglighet, men ofta till
priset av en mindre sammanhallen vardprocess. Hierarkiska modeller formar att halla samman
vardprocessen, men ofta till priset av kder och organisatorisk rigiditet.

Det finns fa exempel pa system med integrerade vardkedjor, av den typ som jag skissar pa i denna
rapport. | USA har vi bland annat Intermountain Healthcare, Kaijser Permanente och Mayo-klinikerna.
Ekonomen Laurence Kotlikoff, mer kand for sin bok om finanskrisen, har i boken ” The Healthcare Fix”
skissat pa en finansieringslésning for USA (allman obligatorisk sjukvardsforsakring) som starkt
paminner den modell som presenteras har. Skillnaden ar val framst att det forslaget inte har nagot
hogkostnadsskydd som gor det maijligt dven fér mindre vardgivare att ta helhetsansvar.

Sjukvardssystem ar ndrmast organiska. En forandring som vidtas i en del av systemet kan fa
konsekvenser i en helt annan del. Politiker har sma majligheter att hinna reagera och justera detaljer
i sjukvardsorganisationen nar forutsattningarna for varden forandras. Precis som prissystemet
koordinerar marknaden behdver man hitta en modell som gor det majligt for sjukvardens aktorer att
spontant anpassa sig till férandringar i omgivningen.

Ett viktigt problem &r definitionen av ansvarsomraden och hur sadana avgransas. Otydliga granser
mellan olika aktorer gor att dessa tenderar att skjuta 6ver ansvaret pa varandra. Ansvarsférskjutning
kan ske mellan exempelvis sjukvdarden och socialférsikringssystemet (patienter som star i vardkoer
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kostar pengar for staten, men inte for landstingen), mellan Arbetsférmedlingen och
Férsdkringskassan (Arbetsformedlingen klassificerar arbetssokande som for sjuka for att arbeta),
eller mellan arbetsgivare och Férsékringskassan (anstédllda som inte passar in uppmuntras att
sjukskriva sig).

Men ansvarsglidningar sker ocksa inom sjukvarden. Bristande kvalitet i 6ppenvarden kan orsaka
kostnader inom slutenvarden, kder inom en del av slutenvarden kan orsaka kostnader inom en helt
annan del. Forskarna Mats Thorslund och Ulla Gurner beskriver i Ldkartidningen (Gurner & Thorslund,
2001) problemen nér det géller varden av multisjuka dldre i Stockholm.

”Genomgdende saknas en helhetssyn pd de dldres behov av medicinsk behandling, rehabilitering och
omsorg. Denna bild visar sig tydligt i intervjuerna med de dldre och deras anhériga och bekrdiftas i
intervjiuerna med ansvarig personal inom primérvdrd och hemtjénst.”

Det basta sattet att undvika spontana ansvarsforskjutningar ar att organisera varden runt
patienterna. Och i praktiken innebar detta att vardgivarna och den behandlande ldkaren maste ta pa
sig ett speciellt ansvar for att koordinera insatserna.

Min tes ar att det gar att hitta en tredje vag; en sjukvard med patienten i centrum dar
lakaren/vardgivaren fungerar som en lots eller agent i vardkedjan. Allra bast ar ett personligt
forhallande mellan lakaren och patienten, ndgot som ofta kan vara svart att uppna. Nast bast &r en
tydlig relation mellan ett foretag eller en lakargrupp och patienten.

Mycket tyder pa att agentrollen i framtidens sjukvard kommer att delas av en ldkare och en juridisk
person. Lakaren kommer att ha ansvar foér de omedelbara medicinska ingreppen, medan foretaget
eller lakargruppen kommer att ansvara for att varden som helhet ar andamalsenlig.

Vad innebar detta ansvarsforhallande for vardens ersattningssystem? Agentteorin talar for att
tendensen att anvdnda allt starkare ekonomiska incitament i varden maste atféljas av organisatoriska
forandringar som starker agentrelationen. Kort uttryckt bor det medicinska och organisatoriska
ansvaret folja det ekonomiska i sa stor utstrackning som mojligt.

Primirvarden i forarsatet

Den naturliga utgangspunkten for koordinering av sjukvarden ar den punkt dar patienten oftast
moter denna; primarvarden. Det finns starkt vetenskapligt stod for att en val utbyggd primarvard
innebar fordelar. Barbara Starfield (Starfield, 2005) raknar upp sex olika mekanismer som gor att en
stark primarvard leder till generellt battre vardresultat:

1) Battre tillgang till vard, speciellt for socialt utsatta grupper; 2) Battre vardkvalitet; 3) Mer fokus pa
forebyggande vard; 4) Tidig intervention och hantering av halsoproblem; 5) Battre patientfokus; 6)
Att primarvarden utgor ett filter som motverkar éverbehandling inom specialistvarden.

Naturligtvis [6ser primarvarden inte ensamt alla hilsoproblem, men den kan i manga fall bidra till att
forebygga och forhindra halsoproblem som annars hade lett till negativa sekundara halsoeffekter och
kostnader inom specialistvarden.
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Geriatrik

Midra-
halsovard

Hem tjanst

Oppenvards-
psykiatri

Primarvardsteam

Prevention/ Beroendevard
screening

Oppen specialistvard

Figur 2: Primarvarden i forarsatet

Ett varddygn inom slutenvarden kan kosta mellan 2 000 och 8 000 kronor. Att undvika en
slutenvardsepisod, eller forkorta en sadan, ar darmed en av de mer kostnadseffektiva atgarder som
gar att vidta inom sjukvarden. Dar ar primarvarden odvertraffad med sitt helikopterperspektiv med
moijlighet att forutse risker och se mojligheter.

Ett exempel pa detta ar Vdsterbottens landstings férebyggande halsoarbete, som gjort att lanet
avancerat fran en sextondeplats till en andraplats nar det galler mans dodlighet i hjartinfarkt. Med
ett ersattningssystem som ger primarvarden mojlighet att tillgodogéra sig positiva effekter av
forebyggande halsoarbete skulle projektet i Vasterbotten kanske inte bara ha varit ett isolerat
exempel (DN 15/5 2011).

Ett grundldggande element i primarvarden — helt oavsett hur varden organiseras i stort — ar den
personliga kontakten mellan ldkare och patient. Ersattningssystem som gor den majligt att bibehalla
en stabil relation kan darfor vara att foredra framfor ersattningsmodeller som gynnar stor
omsattning av ldkare inom primarvarden.

Primarvarden, och specialisterna i allmanmedicin, kan emellertid inte verka i vakuum. En precis lika
viktig uppgift for primarvarden ar darfor att bygga den infrastruktur som leder till val fungerande
vardkedjor. Bristen pa sadana strukturer har, vilket vi exempelvis kan se i fallet Tyskland, lett till en
fragmenterad vardstruktur. Ett annat sjukvardssystem som av tradition lidit av en hog grad av
fragmentering ar USA. | bada dessa fall kan problemen harledas till ersattningssystem som ersatter
vardgivare for enskilda utférda prestationer, exempelvis besok eller ingrepp.
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En systematisk genomgang av sjukvardssystemen i 18 OECD-lander visar entydigt att en stark
primarvardsorganisation ger lagre mortalitet och béattre allmanhalsa i befolkningen, dven nar man
korrigerar for andra faktorer som rékning och alkoholkonsumtion (Macinko m fl, 2003). Detta
samband ar i sig ett starkt argument for att tillampa ersattningssystem som framjar vardgivarnas
helhetsansvar.

Med ekonomens glasdgon ar det inte forvanande att en stark priméarvard ocksa leder till en mer
effektiv sjukvard. Primarvarden och den kontinuerliga relation som kan uppsta mellan ldkare och
patient i denna milj6 tenderar att starka lakarens relation till patienten. Detta gor det i sin tur mojligt
for lakaren att fungera som patientens agent i vardkedjan och motverka de tendenser till
desintegration som annars riskerar att dominera.

Vardpeng - inte organpeng

Kundvalssystem, exempelvis skolpengen, bygger pa att resurserna foljer brukaren och att individen
sjalv valjer leverantor av tjansten. For att undvika fragmentering ar det i allmanhet [ampligt att en
och samma leverantor far i uppdrag att satta samman tjanstens olika delar. Skolpengen bestar
exempelvis inte av en separat peng for matte, svenska, engelska, slojd, och sa vidare.

Att det traditionellt inte fungerat pa detta satt inom sjukvarden hanger samman med
sjukvardstjanstens komplexitet och att vardkostnaderna varierar betydligt mer &n kostnaderna for en
elevs skolgang. Sjukvardens revirgranser har ocksa i sig bidragit till att sonderdela vardkedjan,
speciellt i sjukvardssystem som bygger pa en uttalad uppdelning mellan utforare och (politiska)
bestédllare. Denna tradition hindrar dock inte att en central koordinering hade varit mer lamplig, ur
bade vardgivarnas och patienternas synvinkel.

En nyckel for att skapa ett sammanhallet sjukvardssystem ar att utforma ersattningssystem for
vardgivare pa ett satt som tillater dessa att planera och utveckla sjukvardens logistik. Min
observation ar att sjukvarden lange har pendlat mellan tva extremer; den centraliserade byrakratiska
sjukvardsmodellen och den decentraliserade fragmenterade modellen. Ingen av dessa modeller ger
tillrackligt utrymme for entreprenérer som vill hitta nya satt att organisera varden.

Med ett samlat kostnadsansvar for den enskilda patienten kan suboptimering undvikas och
samordningsférdelar tas till vara. Ett exempel kan vara att primarvardsansvar for
|lakemedelskostnader stimulerar en mer rationell férskrivning. Llewellyn & Grant (1996) konstaterar
att ldkarna pa en mottagning som omfattas av ett system med utvidgat budgetansvar inom den
skottska primarvarden har rationaliserat anvandningen av ldkemedel och 6kat anvandningen av
generika. De pengar som man sparat har man anvant for att anstalla en sjukskoterska med
kompetens inom kognitiv beteendeterapi (KBT).

En effekt av det samlade kostnadsansvaret dr ocksa att granserna mellan olika vardnivaer luckras
upp. Vardkedjan blir mer "sémlés”. En ldkare uppger att mojligheten att hanvisa patienter till ett
annat (privat) sjukhus nar vantetiderna blir for langa satter press pa sjukhuset och tvingar detta att
erbjuda vard i tid. En annan ldkare uppger att mottagningen har valt att hoja servicenivan med
specialister inom andra omraden, exempelvis astma, diabetes, kardiologi, dermatologi, med mera.
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"Greater communication between primary and secondary doctors, along with some bridging of the
division of workplace has rendered the distinctions between primary and secondary care less
clearcut.” (Llewellyn & Grant, 1996)

Vill man bygga vidare pa primarvardens lotsfunktion ar det forstas viktigt att kunna bibehalla den
personliga relationen mellan patient och lakare. Om ldkaren tillhor en lakargrupp, ett foretag eller en
icke-vinstdrivande organisation finns mojlighet att kombinera lotsfunktionen med ett ekonomiskt
ansvar, utan att for den sakens skull ge upp den personliga relationen mellan ldkare och patient.

Samla ansvaret, forbittra tillgidngligheten

Koer och vantetider kan vara en metod att ransonera en vara eller tjanst nar efterfragan ar storre an
utbudet. Ransonering pa basis av hur lange ndgon vantat i en vardko ar av tva skal ofta ineffektivt.
For det forsta ar det inte sdkert att den person som vantat langst ar den person som har storst
vardbehov. For det andra medfor sjdlva vantan forluster, bland annat utebliven produktion.

Som ekonomen William Vickrey (Vickrey, 1968) visat ar en avgift som skapar jamvikt mellan utbud
och efterfragan under vissa forutsattningar samhallsekonomiskt effektiv och att féredra framfor
ransonering via kder och vantan. Av olika skal kan detta resonemang inte direkt 6verforas till
sjukvarden. Det dr exempelvis svart att exempelvis forestalla sig en avgift som gor att jamvikt mellan
efterfragan och utbud foér besok i specialistvarden uppnas.

Det gar dock att anvanda Vickreys resonemang for att analysera vad som kan vara en lamplig
fordelning av kostnadsansvar for primarvard respektive specialistvard. Primarvarden star i dag infor
valet att utfora specialistvarden i egen regi (vilket kan krdva att man exempelvis anstéller en
specialistldkare) eller att utnyttja den fria nyttighet som specialistvarden utgor. Med fri remissratt i
primarvarden (nollpris) och kapacitetstak i specialistvarden kommer efterfragan pa specialistvard i
regel alltid att 6verstiga utbudet.

Valet mellan att |16sa ett problem i egen regi och att skriva en remiss ar darmed inte
kostnadsneutralt. Det ar i regel mer kostnadseffektivt att remittera till nagon annan. Konsekvensen
av detta blir att remisserna blir fler &n vad kapaciteten tillater. Kéer uppstar och patienterna tvingas
vanta. Manga problem som skulle ha kunnat I6sas i primarvarden flyttas ocksa till specialistvarden.

Nar det inte finns nagon fungerande koordineringsmekanism som gor att utbudet mellan utbud och
efterfragan i specialistvarden balanseras riskerar detta dessutom att skapa tillgdnglighetsproblem
som maste hanteras av tjansteman eller landstingspolitiker. Eftersom problemet i grunden &r
oldsbart inom befintliga styrsystem blir fragan om vardkder en standigt aktuell fraga i den
sjukvardspolitiska diskussionen.

En I6sning kan vara att flytta kostnadsansvaret for specialistvarden till primarvarden. Om
primarvarden ar bestallare av specialistvard kommer efterfragan pa specialistvard att avgoras i
primarvarden. Att remittera eller att behandla i egen regi kommer da att vara kostnadsneutrala val.

Manga vardgivare kommer i sa fall att integrera framat, vilket ofta lar bli mer kostnadseffektivt &n att
betala kostnaden for specialistvarden om man i stallet remitterar en patient vidare. | 6vrigt kommer
antalet remisser att bli en av manga parametrar som primarvarden satter i sin stravan att
astadkomma mesta mojliga vard inom givna kostnadsramar.
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Aven om ett samlat kostnadsansvar for primarvarden kan bidra till att eliminera flaskhalsproblem
mellan priméarvard och specialistvard finns ingen garanti for att kéerna till forsta ledet —
primarvarden — elimineras.

En vardgivare med totalkostnadsansvar kan alltjamt vélja att ransonera vard via kber om kéerna av
vardgivaren uppfattas som ett effektivt medel for att ransonera vard. Detta ar dock ett
samhallsekonomiskt problem endast om kderna orsakar externa effekter som faller pa andra aktorer
an patienten sjalv.

| praktiken lar merparten av kostnaderna falla pa patienten. Valfriheten for patienterna bor darmed
utgora en tillrdcklig drivkraft for vardgivarna att halla nere vantetiderna och i den man det
forekommer vantetider lar dessa vara ett i huvudsak effektivt satt att ransonera vardutbudet.

For att summera kan vi konstatera att ett system med samlat kostnadsansvar saknar de mekanismer
som kravs for att skapa kder mellan olika vardnivaer. Skalet &r att ransoneringen i regel kommer att
goras med mer effektiva mekanismer an koer.

Sett ur ett vardsystemperspektiv ar detta en fordel, da kéer och véntetider, vilket ndmnts ovan, ar en
inferiér ransoneringsmekanism och i allmanhet en konsekvens av att kostnadsansvaret ar splittrat.

Befria sjukvardsentreprendrerna

Att beskriva entreprendrens roll i sjukvarden kan vara svart utan konkreta exempel. Betyder vinsten
nagot for teknikutvecklingen och sattet att bedriva vard? Kravs det ekonomiska incitament for att
fordandra och utveckla sattet som sjukvarden bedrivs?

For att gora fragestallningen mer konkret viljer jag tva exempel fran njursjukvarden. Det handlar dels
om valet mellan tva olika tekniker — en ny och en nagot aldre, dels om vardet av att arbeta
forebyggande i vardkedjan.

Det forsta exemplet &r valet mellan hdmodialys (HD) och peritonealdialys (PD). Valet mellan
metoderna avgors delvis av omstandigheter kring patienten och patientens tillstand, men i tre
fijardedelar av samtliga fall gar det att vélja antingen den ena eller den andra metoden.

Hamodialys gors i regel i 6ppenvard pa sjukhus, medan peritonealdialys utfoérs av patienten i
hemmiljo. Kostnadsmassigt ar metoderna ganska likvardiga, dven om det finns en skillnad i
kostnadernas sammansattning. Daremot finns en relativt stor skillnad nar det géller patienternas
egenskattade livskvalitet (Sdnnfdlt, Magnusson & Carlsson, 2002).
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Utgift USS per
manad
HD PD
Direkta kostnader
Personal 1513 250
Externa aktiviteter (ex 1581 2616
rontgen)
Forbrukningsmaterial 252 148
Andra rorliga kostnader 252 148
Slutenvard 527 709
Avskrivningar m m 124 51
Transporter 598 20
Indirekta kostnader
Hemsjukvard 323 26
Forlorad fritid 716 790
Forlorad arbetstid 2454 1534
Summa 8257 6240

Anvandningen av HD respektive PD varierar patagligt mellan olika lander och till och med mellan
olika svenska landsting. HD ar den metod som &r dldst och som dominerar marknaden. Emellertid har
PD bara sex procent av marknaden i Japan, medan motsvarande siffra i Nya Zeeland ar 57 procent.

Samma variation forekommer i Sverige. | J6nképing far 12 procent av patienterna PD, medan andelen
i Norrbotten &r 32 procent (HCP, 2007). Aven om det inte hade funnits ndgon kostnadsmassig eller
kvalitetsmassig skillnad mellan metoderna tycks variationen i sig ganska marklig.

Forklaringen till variationen ar sannolikt historisk. HD ar en dldre och mer etablerad metod.
Dessutom dr det den enda metod som kan sattas in vid akut njursvikt. Sett ur ett patientperspektiv
ter sig dock PD som Overlagsen. PD ger en sjalvskattad livskvalitet pa 0,65, medan personer som har
HD uppskattar sin livskvalitet till endast 0,44. Personer som fatt en helt ny njure uppnar som
jamforelse en sjalvskattad livskvalitet pa 0,86.

Det rér sig om patagliga skillnader och man bor fraga sig om varfér PD inte ar den dominerande
behandlingsformen i alla landsting? En viktig forklaring kan vara att nya metoder inte automatiskt
slar igenom bara for att de ar battre. For att dstadkomma forandring kréavs ofta initiativ av
sjukvardens ledning —ibland dven politiska initiativ.

Som vi har sett tidigare skapar dagens ersattningssystem inte alltid de korrekta incitamenten for
fordandring. Ett sjukhus och en klinik som ersatts via rambudget vet att en kostnadsbesparing leder till
lagre anslag nasta ar. Ett sjukhus som ersatts for antalet utférda dialysbehandlingar i 6ppenvard vet
att PD ger farre DRG-poédng och lagre intdkter.

Forandringen kan samtidigt i sig vara kostsam och besvarlig att genomféra. Det handlar om att
utbilda personal, skaffa ny utrustning och anstalla eller avskeda. Utan en tydlig ekonomisk drivkraft
att genomfora férandringen finns darfor risk for att verksamheten fortsatter som forut. Det faktum
att PD har en marknadsandel pa i genomsnitt 20 procent, trots att exempelvis Centrum fér Medicinsk
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Utvdrdering vid Link6épings Universitet fastslagit att PD ar att foredra nar det ar mojligt antyder att
implementeringen utvecklas langsammare an vad som hade varit mojligt.

Mitt andra exempel rér det férebyggande arbetet infor dialys. Omkring 80 procent av alla fall av akut
njurinsufficiens kan férutses. Genom uppfoljning och kontroll i primarvarden ar det mojligt att
forbereda dialysen. Anda ar ndrmare hilften av alla dialyspatienter akuta och i férvig kdnda av
sjukvarden.

Akut behandling har ett flertal negativa konsekvenser for patienten. Dels kan sjalva inldggningen och
sjukdomstillstandet vara en traumatisk upplevelse, dels riskerar patienten skador som hade kunnat
undvikas.

Patientens lidande ar en sak och allt lidande kan naturligtvis inte undvikas i varden. Emellertid &r den
akuta behandlingen ofta mycket kostsam, liksom dess féljder. Om man i primarvarden hade kunnat
folja och férutse njurinsufficiensen skulle varden ha kunnat spara stora resurser. Faktum ar att det
hade varit mojligt att finansiera ganska manga forebyggande atgarder for den kostnad som de akuta
inlaggningarna ger upphouv till.

Inget landsting har i dag ersattningssystem som till fullo ger 6ppenvarden och priméarvarden
ekonomiska drivkrafter att undvika onddiga slutenvardskostnader. Njursjukvarden ar bara ett
exempel pd att de férebyggande insatserna brister. Samma sak géller psykiatrin, dar manga
slutenvardsdygn hade kunnat undvikas om patienterna haft en kontinuerlig kontakt med den 6ppna
varden.

Entreprendrskap i varden ar inte bara att utveckla och tillampa nya tekniker. Det handlar ocksa om
att samordna verksamheter och att omfordela resurser dit de gor storst nytta. Dagens
ersattningsmodeller tar ofta saval teknik som organisation som givna variabler. Darfor ges litet eller
inget utrymme for vardentreprenoérer som vill utféra sjukvarden pa ett battre och annorlunda satt.

Ett ersattningssystem som gor det majligt for vardentreprendren att tillgodogéra sig hela eller delar
av vinsten av en innovation inom varden kan bidra till att frdmja en snabbare utveckling av varden
och sattet att bedriva vard. Man kan likna vardentreprenérens ekonomiska incitament vid de
ekonomiska incitament som moter ett lakemedelsforetag. Eftersom Tandvdrds- och
ldkemedelsverket (TLV) satter priset pa lakemedel pa basis av vad dessa tillfor samhallet (den
samhallsekonomiska nyttan) har lakemedelstillverkarna incitament att hela tiden forbattra och
utveckla sina produkter.

Motsvarande incitament finns oftast inte inom sjukvarden och sjukvardsorganisationen. Ersattningen
ar i regel kopplad till produkten snarare dn patientnyttan. Det ar dialys pa sjukhus som &r grunden for
ersattningen, inte patientens livskvalitet. Det ar behandling av sjukdomen som ersatts, inte
forebyggande atgarder som forhindrar att patienten insjuknar till att bérja med.

Det ar darfor som kostnadsansvaret for varje patients vard i storsta mojliga utstrackning bér samlas i
en punkt. Rollen som bestéllare och utférare integreras, vilket gér det maojligt for vardgivarna att
organisera och forma vardkedjan pa ett optimalt satt, utan att snegla pa vad som ger bast ersattning.
Vardgivaren bor bara ha ett mal for sin verksamhet: Att halla patienterna friska och att vid behov
leverera vard. Risken for att administrativa skuggpriser hamnar fel kan pa detta satt minimeras.

12



En medborgarstyrd sjukvard

Om kostnadsansvaret kan samlas hos en koordinator behoéver politikernas fantasi inte langre utgora
en begransning for vardens innovationsbendgenhet. Vardgivarna behoéver inte efterfraga politiska
beslut eller politiskt godkdannande for att tillampa ny teknik och nya metoder. Innovationer som
sanker kostnaderna och hojer kvaliteten kan da implementeras betydligt enklare.

En reformskiss

Forslaget till ny sjukvardsorganisation som presenteras har bor inte ses som en fardig |6sning,
sharare som ett underlag som maste utredas vidare. Innan ett helt nytt satt att finansiera och
organisera varden Overvags ar det dock lampligt att géra en bedémning av forslagets
genomfoérbarhet och effektivitet.

For det forsta ar det viktigt att forslaget bidrar till att |0sa ett eller flera konkreta problem. For det
andra maste I6sningen vara enkel att genomfora, rent politiskt och lagstiftningsmassigt. For det
tredje maste forslaget fungera pa detaljniva. En reform som faller pa en eller flera av dessa punkter
ar helt enkelt inte genomférbar.

Vi har konstaterat att finansieringsmodellen i rapporten uppfyller det forsta villkoret — att skapa
incitament for utveckling av vardorganisationen. Aterstar darfor att se om modellen faller pa
detaljerna — de ekonomiska incitamenten pa mikroniva?

For resonemangets skull antar jag att hogkostnadsskyddet tacker 90 procent av alla vardkostnader
Over 100 000 kronor per patient och ar. Ett liknande system anvénds i dag inom tandvarden, dar
staten tacker 85 procent av alla kostnader éver 15 000 kronor per patient och ar.

Vardgivarna har totalansvar for sina patienter. Det innebar ansvar for lakemedelskostnader,
laboratorieundersokningar, specialistvard, paramedicinska behandlingar (i den man dessa ingar i det
offentliga kostnadsansvaret), slutenvard och rehabilitering.
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Ansvaret for individens vardkostnader

Vardtyngd (ACG)
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Figur 3: Riskkompensation for vardtyngd (ex ante, upp till 100’) och vardkostnad (ex post, 6ver 100)

Figur 3 syftar till att illustrera hur den offentliga riskkompensationen och hogkostnadsskyddet
kompletterar den privata forsakringen. Eftersom vardtyngden varierar mellan patienter kan den
offentliga vardtyngdskompensationen variera fran ingenting till nara tio ganger den privata
forsakringen. For en fjardedel av patienterna tacker den privata delen de faktiska
sjukvardskostnaderna helt. For 6vriga skjuter det offentliga till en mindre eller storre del av den

forvantade vardkostnaden.

Hogkostnadsskyddet (som illustreras till hoger i figuren) trader in nar de faktiska vardkostnaderna
overstiger 100 000 kronor. Det ar en liten andel av patienterna som kommer upp till denna niva.
Trots detta star patientgruppen for nastan halften av de totala vardkostnaderna. For att
primarvarden ska ha ett incitament att, i valet mellan tva likvardiga behandlingar, som
bestéllare/remitterande instans rekommendera den mest kostnadseffektiva ser jag det som lampligt
att bibehalla ett begransat kostnadsansvar dven 6ver denna niva. Detta ar dock en frdga som bor

analyseras djupare.

Reformforslag som bygger pa forsakringslosningar, obligatoriska eller ej, tenderar ofta att brista i
realism pa grund av att kostnadsvariationen mellan patienter dr mycket stor. Kostnadsvariationen
(risken) utgor da i sig ett intradeshinder fér sma vardgivare, forutom alla de problem som beror pa
asymmetrisk information. Darfor ar det viktigt att analysera om det téankta hégkostnadsskyddet
formar att minska riskvariationen i sa hog grad att dven en liten aktor, exempelvis en vardcentral, kan
konkurrera och etablera sig pa marknaden.
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Pa grund av detta har jag valt att simulera vardcentraler for att berdkna hogkostnadsskyddets effekt
pa riskspridningen. Utgadngspunkten for simuleringen ar en lognormal vardkostnadsférdelning med
medelvarde(log) 7,0 och standardavvikelse 2,5. Férdelningen syftar till att approximera fordelningen
av verkliga vardkostnader for svenska patienter.
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Figur 4: Kostnadsansvar och riskniva

Figuren visar hur inférandet av ett hogkostnadsskydd paverkar den ekonomiska risken for en
vardcentral med 10 000 anslutna patienter. Intervallen i figuren visar ett 95-procentigt
konfidensintervall for vardcentralens faktiska kostnader. Som synes kan ett hogkostnadsskydd
patagligt reducera riskexponeringen for en vardgivare.

Slutsatsen ar att en vardgivare inte behover ha speciellt stora finansiella muskler for att kunna
hantera det organisatoriska ansvaret och kostnadsansvaret for en enskild patient. Det racker med att
skala bort de tyngsta fallen — storre ingrepp, langre sjukhusvistelser, omfattande intensivvard och
hogspecialiserad vard.

Eftersom det offentliga ansvarar for 90 procent av kostnader éver 100 000 kronor per patient och ar
ar risken for vardgivarna begriansad. Aven en liten vardcentral — med kanske 5 000 listade patienter —
kan darfor erbjuda vardforsakring. Inget hindrar dock att forsakringsbolag eller andra aktérer ocksa
erbjuder sjukvardsforsakringar.

Den andra delen dr kompensationen for kroniska och langvariga sjukdomstillstand. Kompensationen
for kroniska sjukdomstillstand baseras pa de diagnoser som registrerats i sjukvarden och utgar
lampligen fran det marknadsledande vardtyngdskompensationssystemet Adjusted Clinical Groups
(ACG) som har utvecklats vid John Hopkins-universitetet. Om en enskild individ lider av kroniska
sjukdomstillstand som innebér att dennes sa kallade ACG-vikt &r stoérre dn 1,0 kompenseras
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vardgivaren med mellanskillnaden. En ACG-vikt pa 2,0 innebar alltsa att det offentliga skjuter till 100
procent av grundpremien.

Vardtyngdskompensation enligt ACG anvands for tio miljoner patienter i USA inom ramen for det
federala programmet Medicare part C (Advantage). ACG anvands dessutom i bland annat Skdne,
Viéstra Gotaland och Vidrmland for att kompensera vardcentraler for variationer i
patientsammanséttning. | Ostergétland har det genomférts berdkningar av vardkostnadsférdelningen
for svenska patienter, vilket gor det mojligt att uppskatta hur stor del av vardkostnaderna som kan
finansieras via en generell forsakring dar premien ar lika stor for alla patienter.

Borgqvist m fl (2010) visar att den genomsnittliga totala vardkostnaden for en patient i den lagsta
ACG-gruppen uppgar till knappt 4 000 kronor. Med hansyn till att en del av denna summa rér
vardkostnader 6ver 100 000 kan vi rédkna med att den generella vardpremien, lika for alla, bor uppga
till ungefar 3 000 kronor per ar av en genomsnittlig vardkostnad som uppgar till 16 000 kronor.

Det innebar att landstingen, nar man tar hansyn till vardtyngdskompensationen, skulle avlastas tva
procent av BNP eller 60 miljarder kronor. Om férslaget ska vara fordelningspolitiskt neutralt bor
detta utgiftsbortfall motsvaras av en generell skattereduktion pa 3 000 kronor per person och ar. Det
ar vart att notera att detta inte medfor nagot inkomstbortfall for landstingen. De uteblivna
skatteinkomsterna kompenseras av att landstingens kostnader for vardvalet minskar med lika
mycket.

Riskkompensationen och hogkostnadsskyddet gor att ingen vardgivare har drivkrafter att avvisa
enskilda patienter darfor att dessa forvantas kosta mer dn genomsnittet. A andra sidan har alla
vardgivare skyldighet att acceptera alla patienter som soker sig till dem, sa lange som antalet
anslutna medborgare understiger deras i forvag bestamda malvolym.

Reformens syfte ar inte primart att sanka skattetrycket, dven om detta blir en (6nskvard) bieffekt.
Betydligt viktigare ar att konkurrensen mellan vardgivare leder till en mer effektiv och andamalsenlig
sjukvardsstruktur, samt battre tillganglighet.

Det gar att invdanda att det dven i dag forekommer institutionell konkurrens mellan olika landsting
och regioner. Utvecklingen gar dock langsamt, &ven om vardvalet i ndgon man har forbattrat laget.
En faktisk konkurrens mellan vardgivare ar en avsevart snabbare metod for att stimulera inférandet
av nya tekniker och organisationsmodeller. Konkurrensen mellan regionerna och landstingen upphor
heller inte, utan intensifieras snarare om de maste konkurrera om patienterna med privata
vardgivare och andra landsting.

En sista kommentar ror fragan om fondering. Privata forsakringar forutsatter fonderade buffertar,
eftersom forsakringspremien betalas in ex ante. | just detta fall ar forsakringsinslaget visserligen —
tack vare hogkostnadsskyddet — ganska litet. | vilket fall som helst &r problemet férhallandevis
marginellt da forsdakringspremien bara avser att tacka ett ars sjukvardskostnader. Det handlar alltsa
om en fondering pa maximalt 30 miljarder kronor, vilket kan jamforas med att en 6verféring av
trafikforsakringen i privat regi berdknades krava en fondering pa narmare 80 miljarder kronor.
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Men vad hiander med ... ?

Kostnadskontrollen ...

Fordelen med en finansieringsmodell dar patienten star i centrum och dar det inte forekommer
"ldckage” ar att kostnadskontrollen ar god. Med reservation for att antalet registrerade diagnoser
kan komma att 6ka nagot &r modellen kostnadsmassigt vattentat.

Varje kostnadsokning nagonstans i vardkedjan motsvaras namligen av ett besparingskrav i ndgon
annan del. Som 6vergripande samordnare finns primarvarden, forsakringsbolaget eller individen
sjalv.

Patientavgifterna ...

Forslaget forutsatter inga férandringar av dagens patientavgifter. Fragan om optimala patientavgifter
ar i huvudsak nagot som ligger utanfor den har rapporten. Om det férekommer renodlade
prestationsersattningssystem parallellt, och i synnerhet om de vardgivare som har
prestationsersattning inte kraver remisser, kan det dock vara lampligt att tillampa en obligatorisk
hogre patientavgift for dessa.

Vardgivare som har totalansvar skulle kunna ges frihet att sjalva bestamma patientavgifterna inom
vissa givna ramar. Hur dessa ramar bor se ut aterstar att utveckla.

Lakemedel och medicinsk service ...

Ett sjukvardssystem som avser att tacka alla sjukvardskostnader bor forstas dven omfatta ldkemedel
och medicinsk service. Podngen med att samla kostnadsansvaret pa en och samma part ar att denna
aktor far mojlighet att optimera vardprocessen for att uppna hogsta mojliga kvalitet och storsta
mojliga kostnadseffektivitet.

Inkomstfordelningen ...

En av de forsta fragorna som maste besvaras ar forstas vilka fordelningseffekter som detta ganska
radikala forslag far. For att besvara fragan kan man dela upp fragestallningen i en fordelningseffekt
som beror pa ohélsa och en effekt som beror pa inkomstniva.

Den forsta fragan ror fordelningen mellan sjuka och friska. Overfor delprivatiseringen resurser fran
sjuka till friska? Svaret ar i princip Nej.

Skalet ar att personer som har en diagnos som placerar dem i hogriskkategorin far en ekonomisk
kompensation som motsvarar deras férvantade vardkostnader det kommande aret. En person som
drabbas av en ovantat hég vardkostnad kommer att ha en ekonomisk ersadttning som understiger den
faktiska vardkostnaden. Men om individen tecknat en forsakring drabbas han eller hon inte av nagot
inkomstbortfall alls.

Snarare ar det troligt att den konsekventa tillampningen av riskjusterad ersattning pa individbasis gor
personer med kroniska sjukdomar mer intressanta for vardgivare. Generellt sett kommer
vardutbudet for denna patientgrupp darmed att forbattras.

Den andra ténkbara férdelningseffekten rér inkomstnivan. Aven i detta avseende &r reformen
fordelningspolitiskt neutral. Den obligatoriska forsakringspremien, som ar lika stor for alla
medborgare, motsvaras av en lika stor skattereduktion.
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Personer som saknar inkomst ...

Personer som har forsérjningsstod eller helt saknar inkomst kan erbjudas sarlésningar inom ramen
for statens kompensation till personer med kroniska sjukdomar. Om ena maken/makan i en familj
helt saknar inkomst kan skattereduktionen utformas sa att den andra parten far utnyttja
reduktionen. Samma sak géller barn, dar reduktionen da tillfaller vardnadshavaren.

Kroniska sjukdomar ...

En stor utmaning inom varden ar att ge vardgivarna incitament att ta val hand om personer med
kroniska sjukdomstillstand. Eftersom vardtyngdskompensation ar en integrerad del av den
sjukvardsreform som skissas har skulle forslaget sannolikt bidra till att just denna grupp av patienter
far ett effektivare stod an i dag.

En annan faktor som talar for att patientgrupper med kroniska sjukdomar gynnas ar att
finansieringen fokuserar pa den enskilda patienten, i stallet for att utga fran utférda prestationer.
Vardgivarna far darmed storre frihet att integrera specialistvard och primarvard for att skapa en
somlos vardkedja.

Landstingen ...

Landstingen/regionerna kommer alltjamt att ansvara for produktion av viss sjukvard och
ersattningen 6ver hogkostnadsskyddet. En skattereduktion motsvarande 3 000 kronor pa
landstingsskatten innebar forstas ett betydande inkomstbortfall. Detta skattebortfall kompenseras
dock via 6kade intakter/minskade kostnader i landstingets vardval.

Samtidigt kommer landstingen att bli mer utsatta for konkurrens an tidigare. Férsakringsbolag,
vardcentraler och andra aktorer kommer att konkurrera om patienterna. Man kan dven tanka sig en
konkurrens mellan olika landsting.

Remisstvang ...

| dag kravs i regel en remiss for att anlita specialistvard. Det kommer det ocksa att gora i framtiden,
dven om undantag kan goras for vardgivare som arbetar enligt lagen om Idkarvardsersdttning (LOL)
och lagen om ersdttning till sjukgymnaster (LOS). Om dessa system efterfoljs av nya modeller gar det
att ténka sig att remissfrihet far galla dven for dessa.

Poangen med en samlad sjukvardsfinansiering ar dock att géra remisserna overflodiga genom att
skapa incitament for narmare samarbete mellan primarvarden och specialistvarden. De storsta
tillgdnglighetsproblemen i varden uppstar namligen regelmassigt i granssnittet mellan primarvarden
och specialistvarden.

Sjukhusvarden ...

Vard pa sjukhus ersatts i dag oftast via det sa kallade DRG-systemet. DRG star fér Diagnosrelaterade
grupper och ar ett satt for sjukvardsfinansidrerna att jamfora slutenvardsproducenter med
varierande uppdrag och patientsammansattning. Det finns inget skal att franga denna modell.

Naturligtvis omfattas dven slutenvarden av den obligatoriska forsakringen, precis som all annan vard.
Men eftersom kostnaderna for mer omfattande slutenvard ofta dverstiger 100 000 kronor lar en stor
del av det ekonomiska ansvaret fér denna del av sjukvarden alltjamt komma att ligga kvar hos
landstingen.
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Administrationskostnaderna ...

Mycket av energin i landstingen anvands for att hantera problem som orsakats av bristfalliga
styrsystem och felaktigt satta priser for olika atgarder inom specialistvarden. En sjukvard med
primarvarden i centrum ar mer sjalvreglerande och inte lika beroende av att vardens reglerade priser
och budgeter satts pa ratt niva. Det innebar att byrakratin i landstingen kan reduceras.

Sammanfattning

Att lagga fram forslag till férandrad sjukvardsfinansiering, utan att ifragasatta vardens struktur, ar en
tdmligen meningslos 6vning. Den har rapporten bor darfor inte forvaxlas med det otal rapporter som
fokuserar pa vem som ar huvudman for vad och som férsdker astadkomma forandring genom att
flytta figurer i blockdiagram. Syftet ar namligen inte enbart att férdndra finansieringen, utan ocksa
att presentera en modell som férbattrar sjukvardens organisatoriska struktur.

Trots att forslaget bidrar till att minska de offentliga sjukvardskostnaderna ar fordelningseffekterna
sma. Snarare bidrar modellen till att 6ka vardgivarnas fokus pa patientgrupper med kroniska
sjukdomar, som reumatism, diabetes och Parkinson, vilket ar en fordelningseffekt som maste
betraktas som positiv.

Reformforslaget bor heller inte ses som en ersattning for vardvalsreformen, utan mer som en
utveckling av denna. Flera landsting &ar pa god vag mot att lata primarvarden bara ett stérre ansvar
for att koordinera vardprocessen. Utan ytterligare stod fran lagstiftarna finns dock risk for att
landstingen och regionerna stannar halvvags i reformprocessen.

Forslaget liknar i flera avseenden tandvardsreformen, i och med att fokus ligger pa att fordela
ansvaret mellan stat och individ pa ett andamalsenligt satt. Individen tar ansvar for kostnader som
lika val skulle kunna tackas av hemférsdkringen — staten tar ansvar for att jamna ut livsvillkor och
finansiera kostsamma behandlingar.

Men det handlar som sagt inte bara om sjukvardens finansiering. Lika viktigt ar att ett samlat
kostnadsansvar skapar de drivkrafter for koordinering som hittills har saknats i svensk sjukvard. Vi
har tamligen stor evidens for att en patientorienterad vard hojer vardkvaliteten och forbattrar
tillgangligheten (WHO (2008), Ullrich m fl (2007), Solberg & Rayen (2009), Schellet m fl (2009),
Enthoven (2009), Macinko m fl (2003) & American College of Physicians (2006)). Problemet ar att
vardens entreprendrer dr bakbundna av otympliga ersattningssystem och byrakratiska strukturer.

Sa till fragan om reformen ar politiskt mojlig att genomféra? Med erfarenhet fran ett antal av de

stora socialpolitiska reformer som genomforts de senaste aren (exempelvis sjukférsakringsreformen
och tandvardsreformen) kan jag konstatera att framgang i reformarbetet oftast handlar om att hitta
|6sningar som ar paretosanktionerade, det vill sdga forbattrar situationen for alla inblandade parter.

Det ar svart att se hur nagon kan motsatta sig ett forslag som har potential att sdnka skattetrycket
med flera procentenheter, samtidigt som tillgdnglighet och vardkvalitet forbattras. Landstingen och
regionerna kan forvisso invanda mot den 6kade konkurrens som kommer fran enskilda vardgivare
och andra landsting. Samtidigt 6ppnar forslaget en dorr for aktérer som inte tidigare kunnat bidra till
sjukvardens utveckling, exempelvis banksektorn och férsakringsbolagen.
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Pa det stora hela vill jag hdvda att de flesta skulle vinna pa denna sjukvardsreform. Paretokriteriet
tycks darmed tillampbart. Men dven om det finns enstaka forlorare ar jag fullt 6vertygad om att det
kompletterande Hicks/Kaldor-kriteriet &r applicerbart — att vinnarna pa reformen potentiellt skulle
kunna 6verkompensera forlorarna.
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