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Effektivare sjukvard genom
battre ekonomistyrning

En kiirvare ekonomi och krav pd ékad effektivitet tvingar sjukvdrden
att forbittra ekonomistyrningen. Bengt Jonsson och Clas Rehnberg
ger i denna artikel forsiag till hur ekonomistyrningen mdste forindras
for kliniker, landsting och sjukvdrden i sin helhet for att anpassas

till verksamhetens nya forutsittningar.

Hilso- och sjukvarden har i Sverige 6kat
sin andel av samhiillets resurser frin 4,7
procent av BNP i bérjan av 1960-talet till
9,8 procent ir 1984, Under 1960- och
1970-talet, da sjukvardskostnaderna 6ka-
de med 6—7 procent per ir i reala termer
var den centrala uppgiften att administre-
ra expansionen och anskaffa de resurser
som krivdes i form av byggnader och per-
sonal, Inom sjukvirden utvecklades ett
ekonomiskt styrsystem anpassat fér den-
na uppgift. Med de samhillsekonomiska
problem som uppstétt har sjukvérdens ex-
pansion begrinsats, Kostnadsékningen
inom sjukvirden uppgér idag till ca 2 pro-
cent per ar i reala termer och ytterligare
reduktioner i tillvixttakten ir att vinta
under kommande r.

Det ar ofrAnkomligt att en anpassning
till den ligre okningstakten far konse-
kvenser fO6r verksamhetens omfattning
och inriktning. Sjukvérdspolitikerna kan
inte ldngre prioritera genom att variera
resursokningen till olika verksamhetsom-
rdden. Resurser till nya omriden f&rut-
satter idag nedskirningar eller effektivi-
sering av andra verksamheter,
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Detta dr en helt ny situation for sjuk-
virden, som dkat betydelsen av kunskap
om kostnader och intikter for olika alter-
nativ. Den nuvarande uppbyggnaden av
sjukvirdens ekonomiska styrsystem for-
svirar emellertid en bedémning av var
inom virden det &r mdjligt att begrinsa
kostpnaderna med minsta mdjliga kon-
sekvenser fér vardens kvalitet, Problemet
framtrader tydligt i samband med beslut
om besparingsitgirder. En allmént ac-
cepterad l6sning ar att tillimpa generella
reduceringar av anslagen, vilket i prakti-
ken innebir en bestraffning av tidigare ef-
fektiva verksamheter.

Tiden dr mogen

Det ir vilkint att organisationer under
perioder av expansion inte utnyttjar sina
resurser optimalt och att man under peri-
oder av stagnation tvingas till konsolide-
ring och effektivisering av verksamheten,
En fordndring av styrsystem medfér med
nodvindighet pafrestningar f6r organisa-
tionen, Férindringen bér dirfér dga rum
vid en tidpunkt di incitamenten for byte
av styrsystem &r starka.

Erfarenheterna av programbudgete-
ring fran 1960-talet visade hur man vid re-
dan da hart utsatta enheter som fSrsvaret
lyckades med att inféra programbudgete-
ring och nytto-/kostnadsanalys, medan
expansiva secktorer som primirkommunal
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och landstingskommunal fGrvaltning
misslyckades timligen totait. Aven erfa-
renheterna av de svenska storféretagens
anpasshing av styrsystemen till markna-
dens dndrade villkor under 1970-talet vi-
sar att organisationer snabbt &ndrar sina
styrsystem om tillrickligt starka incita-
ment existerar. Vi kan konstatera att des-
sa incitament idag foreligger inom sjuk-
vérden.

En redogérelse for de aktuella proble-
men med sjukvirdens ekonomistyrning
redovisas i en nyligen utgiven rapport frén
Expertgruppen for studier i offentlig eko-
nomi, Jonsson & Rehnberg [1986]. Den-
na artikel sammanfattar de slutsatser och
forslag till tgirder pd olika nivder inom
sjukvirden som diir presenteras.

Forbittrad kostnadsredovisning
pa klinikniva
Dagens sjukvard bestar av stora admini-
strativa enheter med en ytterst kompli-
cerad organisation, Det ar viktigt att inse
att en langtgdende centralisering inom
sjukvirden &r omdjlig. Effektiviteten i
sjukvérdsprocessen avgors pa lokal niva,
Den viktigaste organisationsprincipen for
foréndringar inom landstingen har diirfér
varit decentralisering. 1dag pagir forsok
med rambudgetar diir ansvaret for ekono-
mi och personal delegeras till klinikniva.
Denna decentralisering @r inte helt ge-
nomférd dnnu. Men férindringsinrikt-
ningen ir klar och den har en avgérande
betydelse for styrsystemets utveckling.
En forutsittning for ett effektivt resurs-
utnyttjande pd lokal nivd ir att de verk-
samma har kunskap om vilka kostnader
som genereras av medicinska beslut.
Dagens redovisningssystem visar endast i
efterhand oftast langt efter verksamhets-
arets slut, vilka kostnader en viss klinik
haft. Kostnaderna for olika patientgrup-
per ir omdijliga att identifiera och man far
noja sig med schablonmissigt framtagna
’snittkostnader’. Begrepp som kostnad
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per virddag eller kostnad per bestk forut-
sitter att tjinsterna ir homogena. Inne-
hillet i en virddag varierar dock med bl a

.diagnos, 3lder, kon och det initiala hilso-

tillstindet hos patienten,

En siddan redovisning skulle framsta
som helt oacceptabel inom andra ni-
ringsgrenar. For att dskddliggéra proble-
men med den nuvarande kostnadsredo-
visningen inom sjukvérden kan en till-
limpning inom den privata tjinstesek-
torn i utgdra exempel. Om t ex biluthyr-
ningsfirmor som Interrent eller Avis till-
limpade de redovisningsprinciper sjuk-
varden gor idag skulle de for lastbilar,
bussar, trailers, standardvagnar och lyx-
modeller berikna en genomsnittskostnad
uttryckt som ’kostnad per uthyrningsdag’,
genom att den totala kostnaden under en
tidsperiod divideras med det totala anta-
let uthyrningsdagar under samma period.
Mattets anvindbarhet som undetlag for
t ex prissittning och bedémning av den
mest l6nsamma verksamhetsinriktningen
behover inte nirmare kommenteras.

Sdvil de traditionella budgeterings-
principerna inom den svenska sjukvirden
som den prestationsbaserade ersittning-
en till sjukhus verksamma under olika
forsikringssystem har varit inriktade mot
inputsidan. Sjukvirdsproducenterna har i
huvudsak ersatts fér de insatsfaktorer de
utnyttjat i produktionen. En av anled-
ningarna till att virdproducenterna inte
ersatts efter prestation ir avsaknaden av
ett relevant produktionsmatt, Anda sedan
mitten av 1960-talet har forskning bedri-
vits kring olika metoder att i kostnadsana-
lyser ta hiinsyn till att patientsammansitt-
ningen vid olika kliniker och sjukhus vari-
erar,

Det system som under senare &r haft en
stor internationell spridning ar de s k dia-

‘gnosrelaterade grupperna (DRG). DRG

ar ett klassificeringssystem fér den soma-
tiska korttidsvirden, utarbetat vid Yale-
universitetet i USA, Patienter med sam-
ma diagnos, operation, forekomst av
komplikation/bidiagnos samt &lder sam-



manfdrs 1 homogena grupper med avseen-
de pd resursitgang,

Detta 6ppnar flera mojligheter for eko-
nomistyrningen inom sjukvarden, t ex att
utforma kostnadsredovisningen si att re-
sursforbrukningen for olika patientgrup-
per kan urskiljas. Den frimsta egenska-
pen hos ett patientbaserat kostnadsredo-
visningssystem ir att man kan utlisa de
ekonomiska konsekvenserna av férand-
ringar i det medicinska beslutsfattandet. I
uppfdljningar fran &r till &r kan man kon-
statera hur kostnaderna for behandling av
definierade patienter indrats. Man kan
exakt urskilja orsakerna till kostnads-
indringarna och diskutera rimligheten i
de gjorda férandringarna. Detta ger redo-
visningssystemet en viktig uppgift for be-
slutsfattandet om lamplig produktions-
teknik pa den lokala enheten.

En patientbaserad redovisning méjlig-
gdr dven budgetering direkt pd verksam-
hetsomriden, Varje patientgrupp kan da
ses som en produktionslinje. En tillimp-
ning &r att utveckla rambudgetsystemet s&
att de behandlande klinikerna ges ett to-
talt ansvar for respektive patientgrupps
resursférbrukning och inte som idag en-
dast de direkta kostnaderna. Bakgrunden
till en sidan ansvarsfordelning &r den
centrala roll likarna vid de remitterande
klinikerna har fér resursallokeringen to-
talt inom sjukhuset.

En grundliggande princip i styrsyste-
met bor vara att ansvar fér kostnader f6l-
jer med riitt och mojlighet att pdverka
kostnader, Klinikerna far sedan 'k6pa’ de
tjanster som utnyttjas vid medicinska och
administrativa serviceenheter. Modellen
forutsitter att de producerande enheter-
na anger internpriser for egen produk-
tion. Priserna kan faststiillas genom admi-
nistrativa beslut eller via forhandlingar.

I det senare fallet kan en intern mark-
nad inom sjukhusorganisationen simu-
leras med férhandlingar mellan kliniker-
na och olika serviceenheter. En mark-
nadsrelation dir enheterna i stdrre ut-
striickning koper och siljer tjanster till
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varandra mojliggdr ett effektivt utnytt-
jande av ledig kapacitet dir forsiljning
kan ske till marginalkostnadspriser, M&j-
ligheten finns #ven att utomstiende fore-
tag, t ex privata Iaboratorier, ligger egna
anbud i konkurrens med sjukhusets egna
produktionsenheter.

Ett alternativ i syfte att skapa incita-
ment till en hogre produktivitet ar att ut-
nyttja DRG som ett prestationsmitt och
tilldela kliniken en budget i form av en er-
sittning per prestation. Kliniken kan da
paverka sina resurser under budgetiret
genom att 8ka produktionen, En produk-
tionsminskning far ocksd ett direkt ge-
nomslag i resurstilldelningen till kliniken,
Huruvida DRG utgor ett 1ampligt instru-
ment f6r kostnadsredovisning och budge-
tering inom sjukvarden ar idag for tidigt
att uttala sig om. Det finns dock starka
skiil att gra experiment pa klinikniva for
att se om s skulle vara fallet.

Sedan 1983 anviinds i USA DRG som
bas i det prospektiva ersiittningssystemet
for sjukhusens "Medicare™-patienter, dvs
patienter vars vard betalas av den offentli-
ga sjukforsikringen. Det tidigare syste-
met dir sjukhusen fick sin ersattning frin
forsikringssystemet p basis av de faktis-
ka kostnaderna innehdll incitament att ge
patienten s mycket behandling som m&j-
ligt. Resultatet blev att kostnaderna for
sjukhusvard steg i hojden och stora kost-
nadsvariationer mellan olika sjukhus for
behandling av samma sjukdom. Med ett i
forvig reglerat pris for respektive pati-
entgrupp finns nu i stillet ett incitament
att minska kostnaderna per vardtillfalle.

Det ir finnu tidigt att dra n3gon slutsats
om det nya ersittningssystemets inverkan
pi den amerikanska sjukvérden. Vissa ef-
fekter har dock redan noterats. En forsta
effekt var att sjukhusen éndrade sina re-
dovisningssystem si att kostnaderna for
olika DRGs kunde utldsas och jimforas
med intdkterna enligt den faststillda
taxan. Bland de resultat som rapporterats
&r, som férvantat, en reducerad vardtid.
Detta antog man att sjukhusen kunde
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kompensera genom att dka antalet intag-
ningar. Antalet intagningar har dock in-
ledningsvis reducerats och antalet iterre-
mitteringar har inte férindrats.

En typ av kritik som riktats mot DRG-
systemet dr de mojligheter som finns att
manipulera systemet. Problemet har gett
upphov till begreppet *DRG-creep” eller
diagnosglidning med vilket avses ett av-
siktligt och systematiskt manipulerande
av diagnossittningen i syfte att klassifice-
ra patienten i den mest forménliga ersitt-
ningsgruppen. Rapporteringen av bidiag-
noser har ocksd 6kat sedan DRG infor-
des, vilket dock dven kan forklaras av ti-
digare brister i rapporteringen. Nir det
nya ersdttningssystemet infordes fruktade
ménga att virdkvaliteten skulle bli efter-
satt och att patienterna skulle sindas hem
for tidigt. Vid ett antal uppmirksammade
patientfall har ocksa patienter erhillit en
otillricklig vard. Det ir dock oklart huru-
vida dessa fall kan tillskrivas DRG-syste-
met.

Populationsbaserad budgetering
inom landstingen

De forslag till forbattringar av kostnads-
redovisning och prestationsmatt som idag
diskuteras giller frimst den slutna var-
den. Det dr dock p4 sikt nédvindigt att
utveckla och etablera ett styr- och kon-
trollsystem inom sjukvirden dir samtliga
virdformer omfattas. Nir en sjukvirds-
konsument sGker vard for ett problem ef-
terfrigas inte en sarskild atgird (t ex ett
operativt ingrepp), utan en behandling
som kan kriva en kombination av itgir-
der.

Erfarenheterna av de amerikanska hil-
sovardsorganisationerna (HMO) visar
hur man genom ett kontrakterat totalan-
svar for anslutna medlemmars vardbehov
lyckats begrinsa sjukvardskostnaderna.
Genom att faststélla en resursram eller en
totalbudget for hilso- och sjukvard fér en
befolkningsgrupp, t ex boende inom ett
visst geografiskt omréde, ges incitament
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att optimera vardinsatserna &ver hela
sjukdomsepisoden oberoende om be-
handlingarna sker i dppen eller sluten
vard.

En méjlighet inom landstingen vore att
budgetera pd primirvirdsdistrikt. Ge-
nom en sddan budgeteringsprincip liser
man den totala budgeten i relation till en
bedémning av sjukvirdsbehovet for den
definierade populationen. Primirvirds-
distriken kan sedan, utifrdn egna forut-
sittningar och de andra alternativ som
finns, vilja mellan att ha produktion i
egen regi eller att genom avtal med vard-
producenter kdpa viss service. De sist-
nimnda organiseras som oberoende bud-
getenheter och tilldelas medel genom
kontrakt enligt de principer for regionav-
tal som idag upprittas mellan landsting-
en.

Grunden f6r sjukhusens prissittning
kan utgbras av DRG eller nigot motsva-
rande Klassificeringssystem. I princip
foreligger inget hinder for att primar-
vrdsdistrikten sluter avtal om service
med vérdproducenter utanfér linsgrin-
sen. Priset for planerade (elektiva) be-
handlingar kan faststillas i avtal medan
akutfall debiteras ett standardpris som &r
generellt for hela landet.

Vidare mojliggér en sidan budgete-
ringsprincip att man skapar konkurrens
mellan olika producerande enheter. Sjuk-
vérdens roll som féretridare for konsu-
mentintresset kan separeras frin dess roll
som producent. Det ir ocksd mdjligt att
kombinera ett sidan system med valfrihet
for patienten nir det giller tillh6righet till
ett primirvardsdistrikt. Genom att tillita
forsdksverksamheter kan en utvirdering
dga rum for att kartligga om fordelnings-
systemet och incitamentstrukturen ger de
Onskviirda effekterna.

Den populationsbaserade budgete-
ringsprincipen som HMOs tillimpar ar
inte utmirkande fér det amerikanska
sjukvardssystemet, Tvirtom framstar
HMOs, med en o6kad tillstrémning av
medlemmar, alltmer som ett alternativ till



det traditionella forsikringssystemet i
USA. I flera jimforelsestudier, mellan
HMOs och den traditionella virdsektorn,
har HMOs uppvisat 10—40 procent ligre
totalkostnader for sina medlemmar. Skill-
naderna férklaras frimst av ett ligre ut-
nyttjande av slutenvird, Flera HMOs har
egna Oppenvirdsenheter samtidigt som
man vid behov koper tjanster av sjukhus
och specialister. Eftersom likarna vid
dessa enheter har incitament att hilla to-
talkostnaderna nere, finns ett intresse att
begriinsa utnyttjandet av sjukhustjinster.
Det bor papekas att samtidigt som en be-
tydande kostnadsskillnad foreligger till
HMOs férdel, finns det fa beligg for att
man lyckats begrinsa kostnadsokningar-
na mer in sjukvardssektorn i 6vrigt.

Anslutningen till HMOs ér inte slamp-
missig, vilket gor jimfdrelser av virdut-
nyttjandet osdkra. Kritik har riktats mot
att HMOs genom selektivt urval lyckats
uppna ett Ligre sjukhusutnyttjande. I de
studier dir man sokt kartligga effekten
av selektivt urval har motstridiga resultat
erhillits. Inga avgorande skillnader vad
betriffar Aldersstruktur och hilsostatus
har dock konstaterats. Senare har man
dven i en omfattande kontrollerad studie,
dir slumpvis utvalda grupper erhllit vird
genom en HMO respektive den tradition-
ella virdsektorn, kunnat bekrifta tidigare
resultat att kostnaderna foér varden kan
sinkas utan negativa konsekvenser for
patienternas hilsa.

Tillampning pa nationell niva

Landstingens inflytande och kontroll 6ver
utvecklingen inom svensk sjukvdrd har
successivt okat, Detta uttrycks bl a i den
nya hiilso- och sjukvérdslagen, dar lands-
tingen ges ett totalansvar f6r befolkning-
ens hilsa och tillging till sjukvard. En s&-
dan forindring &r ocksd i samklang med
utvecklingen av en behovsbaserad plane-
ring baserad pi regionalt definierade be-
folkningsgrupper. Det arbete som Lands-
tingsférbundet och Socialstyrelsen ge-
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nomfort i syfte att visa pa regionala skill-
‘nader i vardbehov och resurser anknyter
ocksa till detta synsitt.

En utveckling diir landstingen har ett
totalansvar for sjukvarden ligger val i lin-
je med resultaten frin den teoretiska och
empiriska forskningen kring hur hilso-
och sjukvird bor organiseras for att ge
korrekta incitament till {6rbéattrad effek-
tivitet, Det finns dock tva centrala frigor
som méste diskuteras och utredas ytterli-
gare. Den forsta frigan giller méjlighe-
terna att ytterligare decentralisera kon-
trollen dver resurserna till landstingsni-
van och den andra vilka krav en sadan de-
centralisering stiller pad forindringar i
landstingens funktionssatt.

Genom  Dagmar-uppgorelsen  fick
landstingen kontroll &ver de finansiella
resurser fran sjukforsikringen som var
avsedda for den Oppna lakarvirden, I
stillet for en prestationsersittning till si-
vil landstingsanstallda likare som pri-
vatpraktiserande likare fordelas sjukfor-
sikringens pengar enligt ett visst system
baserat pa antalet invénare i varje lands-
ting. Detta gor att resurserna inte lingre
specialdestineras till den &ppna varden
utan landstingen har méjligheter att an-
vinda dem efter eget gottfinnande,

* Landstingen har nu kontroll 6ver ca 80
procent av sjukvirdens finansiella resur-
ser. Det som Aterstdr 4r framfor alit tand-
varden och likemedlen, Det torde knap-
past foreligga nigra stdrre problem att
ocksd férdela ut dessa till landstingen ef-
ter ndgon form av behovskriterier i stéllet
for som nu efter graden av vardutnyttjan-
de. Det skulle finnas flera férdelar med en
sadan forandring.

Om vi forst tar tandvérden skulle detta
kunna innebiira att den nuvarande etable-
ringskontrollen pa tandlikarsidan skulle
kunna slopas. Det centrala skilet for
ctableringskontroll &r att detta skulle leda
till en ojimn regional férdelning av tand-
virdsresurserna. Vidare skulle en sidan
16sning underlitta samordnandet mellan
tandvird och sjukvard vilket &r visentligt
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av flera skil. Som exempel kan nimnas
att en av de nya och snabbt expanderande
behandlingsformerna, de vidvnadsinteg-
rerade tandproteserna, kriver bide ki-
rurgiska och tandtekniska insatser. Aven
nir det giller tandvérden for de ildre, ett
annat snabbt expanderande omrade,
finns ett stort behov av integrering mellan
tandvard och sjukvird,

Lakemedlen &r en central produktions-
faktor inom hilso- och sjukvarden. Den
ir komplementir till sivil den slutna vér-
den som framst likarbesdken i Gppen
vard, For den slutna varden stir redan
idag landstingen som finansiir av Jikeme-
delskostnaderna. Det nuvarande syste-
met innebir snedvridande incitament f6r
landstingen att reducera likemedelskost-
naderna i den slutna virden genom att 13-
kemedlen i stillet forskrivs i Gppenvar-
den,

I den Gppna varden innebir det fakium
att lakemedlen finansieras separat att det
saknas incitament till en optimal avvig-
ning mellan likemedel och andra resurs-
insatser inom den Gppna virden. Detta
kan leda till sévil 6ver- som underkon-
sumtion av likemedel. Det finns siledes
starka skél till att inkludera finansiering-
en av tandvard och likemedel i landsting-
ens totala kostnadsansvar.

Men #ven om detta gors finns ctt vi-
sentligt optimeringsproblem kvar och det
giller avvigningen mellan sjukvirdsre-
surser och sjukforsikringsutgifter for
sjukskrivning. Idag finns inga incitament
for landstingen att styra sjukvirdsresur-
serna sd att sjukfdrsikringsutgifterna mi-
nimeras. Detta dr visentligt ur siviil fi-
nansiell som hilsoekonomisk synvinkel.

Ett exempel pd vilka konsekvenser det-
ta kan ha iir den nya metoden att behand-
la njursten genom sttvagsbehandling i
stallet for invasiv kirurgi, Stdtvégsbe-
handling finns idag endast vid ett centrum
i landet och kostnaderna for stGtvagsbe-
handling ar ungefir desamma som for ki-
rurgisk behandling. For ett Jandsting med
overskottskapacitet inom den kirurgiska
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verksamheten kan kostnaderna tom
vara lagre for kirurgisk behandling,

Vid kirurgisk behandling krivs vanligt-
vis minst en minads sjukskrivning i sam-
band med njurstensoperation. Vid stot-
vagsbehandling krivs vanligen hogst en
veckas sjukskrivning och ofta ingen
sjukskrivning alls, De stora vinsterna av
behandlingen ligger i att den ger visent-
ligt mindre trauma for patienten och vi-
sentligt mindre utgifter i sjukvardsforsik-
ringen och mindre produktionsbortfall.

Det nuvarande finansieringssystemet
inom sjukvidrden motverkar spridningen
av denna teknologi som har uppenbara
fordelar bade for patienten och ur ekono-
misk synvinkel. Det finns dirfor starka
skdl till att 6verviiga om inte hela sjukfor-
sdkringen skall liggas Gver pa landsting-
en. Kontrollen av sjukférsikringens ut-
nyttjande finns redan idag till sin huvud-
del inom sjukvirden. Ett ékat ekono-
miskt ansvar for likarna ger naturlig moj-
lighet for samordning och avvigning mel-
lan sjukvérdsutgifter och forsikringsut-
gifter.

Det finns redan exempel pa dverens-
kommelser dir sjukforsikringens medel
utnyttjas for att reducera virdkder och
dirmed sjukskrivningsbehov. Aven nir
det giiller sjuktransporter finns ett behov
av samordning mellan landsting och fér-
sikringskassa. Sadana avvigningar skulle
bli ett naturligt inslag om samma part
hade ansvar for bade vard och sjukférsik-
ring.

Sjukférsikringens resurser skulle kun-
na fordelas mellan landstingen efter en
formel som tog hiinsyn till de olikheter i
behov som finns i olika delar av landet
och de skillnader i ekonomiska méjlighe-
ter som fOreligger att tillgodose dessa be-
hov. Hir finns en méjlighet att koppla
ihop fordelningen av forsikringsersitt-
ningarna med den landstingskommunala
skatteutjaimningen.

Genom att landstingen ges ett reellt to-
talansvar for sjukvirden kan den natio-
nella planeringen i stort sett avskaffas.



Landstingens uppgift 4r att sorja for att
befolkningen har ett bra hélsotillstind
och en god tillgang till sjukvérd. Diaremot
behdvs ingen speciell planering av lands-
tingets vardproduktion.

De landsting som kan bygga upp en ef-
fektiv produktion och dirmed ocksd att-
rahera patienter frin andra landsting bor
sjalvfallet fi ett motsvarande resurstill-
skott och detta loses bist i betalningar
mellan landstingen. Ett sidant system &r
redan pd ging inom regionsjukvarden.
Det finns ingen anledning att inte tillita
de olika landstingen ett fritt val av var vér-
den skall produceras. Socialstyrelsen och
andra nationella organ kan begransa sin
verksamhet till en dvervakande roll och
till att genomfdra den styrning som &r
nddvindig i form av information och lag-
stiftning.

Landstingens uppgift blir att anviinda
de tilldelade medlen for att tillgodose in-
nevanarnas vardbehov och uppfylla de
hilso- och sjukvardspolitiska malen. Det-
ta forutsatter att landstingen agerar
frimst som konsumentorganisationer.
Traditionellt har landstingen haft ansvar
for produktion av framst sluten vérd.
Detta dterspeglas i savil dagens struktur
som beteendet inom organisationen.

Genom att landstingen ocksd fér till-
gang till sjukforsikringsresurserna for-
stirks landstingets roll som forsékringsor-
ganisation och konsumentforetriadare.
For att landstinget skall kunna fungera i
denna roll fordras en klar separering av
ansvaret gentemot konsumenterna och
ansvaret f6r produktionen av sjukvérden.
Utan att géra ansprik pi en fullstindig
utvirdering av Dagmar-reformen tyder
den initiala erfarenheten pa att man inom
flera landsting har svarigheter att kombi-
nera dessa tva roller.

I ett landsting med totalansvar for sjuk-
virden och som skall fungera bide som
regleringsmyndighet,  konsumentfore-
tridare och producent kommer sjuk-
vardspolitikerna ofta i den situationen att
man maste spela flera olika roller. Detta
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kommer inte att vara madjligt pa sikt utan
man tvingas viillja. Hur en rollférdelning
skall utformas i detalj kan variera mellan
landstingen. En mdjlighet ar att sjuk-
vardspolitikerna renodlar konsumentrol-
len och rollen som regleringsmyndighet
och frigsrs frin produktionsansvaret, vil-
ket &verldtes till de administrativa och
medicinska professionerna.

Sjukvirdspolitikerna kan sedan genom
avtal med virdproducenterna styra inrikt-
ningen av verksamheten. Detta kommer
att underlittas av att landstingen inte har
nipgot eget produktionsansvar, Det blir
mdjligt att diskutera forindringar av sd-
vill dgande som det administrativa ansva-
ret for olika producerade enheter. Det
vore t ex mdjligt att primdrkommunerna
tog Over ansvaret for driften av vardcent-
ralerna och anstillningen av personal,
Det ir ocksd mojligt att landstinget sluter
avtal med privata vérdgivare.

Experiment och utvirdering

De redovisade forslagen till forbattrad
ekonomistyrning inom sjukvirden bygger
pé forutsittningen att det finns ett brett
stdd for det nuvarande halso- och sjuk-
virdssystemet i befolkningen. Det finns
ingen grund eller starka motiv for en radi-
kal fériindring av den nuvarande svenska
modellen. Men lika litet som det finns en
politisk majoritet fér en grundliggande
systemforandring, lika osannolikt &r det
att finna en politisk majoritet for en signi-
fikant Okning av sjukvérdens andel av
bruttonationalprodukten. I en tid av lag
ekonomisk tillviixt maste darfér resurser
for nya verksamheter skapas genom pro-
duktivitetsokningar och nedskirningar.
Detta stiller nya krav pid ekonomistyr-
ningen,

Svensk sjukvird praglas av bade ideal-
itet och starkt engagemang pi alla nivaer
av verksamheten. Inte minst de anstillda
inom den offentliga sjukvirden har en
stark lojalitet mot det nuvarande syste-
met. Aven om verksamheten fungerar vil
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och Sverige har, vilket ofta hiivdas i hog-
tidliga sammanhang, virldens bista sjuk-
véird s finns betydande svagheter pi vissa
punkter.

Den viktigaste ir avsaknaden av incita-
ment fOr att utnyttja resurserna pi ett ef-
fektivt sitt, Tvartom kan man peka pi
snedvridande incitament som tex att
verksamheter som hushallar med resur-
serna fir lagre budget nistkommande ar
eller kliniker som tar pa sig stérre arbets-
uppgifter inte fir motsvarande resursok-
ningar. Eftersom sjukvardens effektivitet
bestims av de miljontals beslut som de
som dr verksamma inom sektorn fattar
varje dag, dr det av utomordentligt stor
vikt att skapa ett incitamentsystem som
ger korrekta signaler.

En grundliggande princip i de forslag
till férindringar av sjukvirdens ekono-
mistyrning som presenterats ar begrins-
ningen av antalet finansieringskillor. En
enhetlig total ersittningsform &kar incita-
menten att optimera de medicinska insat-
serna pa olika nivder i virdorganisation-
en. Ju mer splittrad ersittningen ir, desto
stérre &r incitamenten till dverbehand-
ling.

Aven om finansieringen inom sjukvir-
den i huvudsak begrinsas av staten ge-
nom sjukforsikringen och landstingen ge-
nom landstingsskatten &r férdelningsme-
kanismerna och budgetstrukturen sddana
att en optimal anvindning av sjukvardens
resurser fOrsvdras. Spridningen av den
ekonomiska kontrollen tar sig uttryck i en
budgettilldelning inriktad mot organisa-
toriska enheter, sirbudgetering av t ex
kapital och handikapphjilpmedel samt en
separat finansiering av bl a likemedel.
Mot denna bakgrund &r det knappast fér-
vinande att priméirvirdens utbyggnad
inte resulterat i ett minskat utnyttjande av
den slutna varden,

En férdel med de atgirder som foresla-
gits ir att de &r m&jliga att testa i mindre
skala. Det ar mojligt att gora experiment
med ett nytt satt att tilldela resurser p
klinikniva baserat pd antalet behandlade
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patienter av olika slag och till detta kopp-
la ett nytt system for kostnadsredovis-
ning. Experiment kan med férdel goras
pé ett litet antal kliniker och dven om det
hela skulle leda till ett m:sslyckande blir
kostnaderna mycket sma. Det iir emeller-
tid viktigt att experiment gors pi stillen
som har ett engagemang och en dnskan
att genomfdra experimentet. Om det vi-
sar sig att det nya systemet fungerar pi ex-
perimentklinikerna kan det sedan succes-
sivt utvecklas till andra kliniker.

Samma giller forsdken med en total-
budget for sjukvarden p4 primirvardsom-
rédesnivin. Det dr mojligt att vilja ut
ndgra vardcentraler dir personalen har
ett starkt engagemang for att ta pd sig ett
sddant experiment, Sjilvfallet méste man
ocksd stiilla de nédvandiga resurserna for
att genomféra experimentet till deras for-
fogande. Dessa resurser blir éindock myc-
ket smi jimfort med vad som satsas pi
olika slag av utredningar inom sjukvar-
den. Vi behdver mera experiment och
mindre utredningar.

. Det &r ocksd mojligt att gora experi-
ment med att lagga ut sjukforsikringen
till landstingen och starta med att géra
detta for ett eller tvd landsting. Man kan
d lampligen starta med mindre landsting
med en vil avgrinsad verksamhet, t ex
Jimtland och Gotland. Genom att géra
experiment pa detta siitt kan vi f fordju-
pad kunskap bide om det nuvarande sys-
temet och effekterna av foreslagna for-
dndringar.

Inom svensk sjukvard anviinds mycket
stora resurser for planering och utred-
ningar. Det &r rimligt att ta en del av des-
sa resurser och anvinda for experiment
med nya verksamhetsformer. Det ir inte
moOjligt att planera och utreda fram en ef-
fektiv sjukvard. Det 4r inte heller méjligt
att enbart med hjilp av teoretiska speku-
lationer dstadkomma en bittre sjukvird.
Genom experiment och utvirdering bas-
crade pé vil genomarbetade vetenskapli-
ga principer kan vi diremot p3 ling sikt
dstadkomma en bittre sjukvard.



De politiska forutsattningarna

Vi har tidigare konstaterat att incitamen-
ten till fériindring &r starka. Ovanstdende
forslag baseras pa forutsittningen att en
forbittrad ekonomistyrning inom sjuk-
virden 4r en idé vars tid &r kommen. En
osiikerhetsfaktor &r emellertid hur hélso-
och sjukvardens politiska ledning stiller
sig till inférandet av ett nytt ekonomisys-
tem. Ar det realistiskt att forutsitta att
politikerna har mojligheter och vilja att
driva en forindring som forutsitter ett
decentraliserat managementansvar och
nedskirningar av vissa verksamheter for
att utveckla nya omriden? Nir det giillde
niringslivets  strukturproblem  under
1970-talet visade det sig bide nddvindigt
och mdjligt att rekrytera foretagsledare
som kunde banta, omstrukturera och ef-
fektivisera verksamheter. Kommer vi att
fi landstingsrad som &r beredda att géra
detsamma och kommer de att fa stdd for
en sidan politik?
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