Kvalitet eller kvantitet
i sjukvarden?

Flera landsting i Sverige har nyligen
infort ett system dir sjukhusens klini-
ker far betalt efter kostnad fér behand-
lingen. Detta har lett till uppenbara
positiva effekter pd resursanviind-
ningen i sjukvardssektorn; kéerna har
minskat och i ménga fall helt f&rsvun-
nit. Det visar att stora rationalise-
ringsvinster fanns att hiimta i sjukvar-
den och man ser positivt pd systemets
anvindning i framtiden. Men det
finns ett problem. Kompensation ef-
ter kvantitet leder som vi har sett till
bittre resursutnyttjande nir det finns
en ko6 av patienter som viintar pd att
fa bli behandlade. Men niir kderna vil
ir avbetade kan samma kompensa-
tionssystem fa helt andra effekter. Or-
saken till detta finns hos de faktorer
som bestimmer efterfrigan pa sjuk-
vard. Vi konsumerar sjukvardstjins-
ter inte for deras virde i sig (de flesta
brukar enas om att det inte ir nigot
néje att ligga pd sjukhus) utan for att
bli friska, eller fortsiitta att vara
friska. Vi behéver de medicinska ex-
perterna inte bara for att utféra be-
handlingen utan ocksd for att stélla
diagnos. Om nu den medicinske ex-
perten som stiller diagnos gors iden-
tisk med den som far betalt for be-
handlingen, ges incitament att rekom-
mendera fler behandlingar och utred-
ningar, just for att fi moéjlighet att ge-
nomfora fler. I utgdngsliget med ef-
térfrigedverskott fanns inte dessa in-
citament, di fanns en ko av redan re-
kommenderade behandlingar.

I Sverige anvinds 9 procent av brut-
tonationalprodukten till hillso- och

sjukvdrd, i USA anviinds 12 procent.
Till det kommer att BNP per capita ér
hogre i USA. Hur ska dessa siffror ut-
virderas? Om man utgdr frin att Sve-
rige och USA 1 dvrigt 4r relativt lika,
skulle man vinta sig att den hogre
sjukvardsforbrukningen per capita i
USA skulle leda till en higre hilso-
niva. Vi jimfér med tvd métt pa hal-
sonivd, spidbarnsdddlighet och f6r-
viintad livslingd i olika ilderskatego-
rier (Tabell 1 och Tabell 2). Hilso- och
sjukvarden paverkar dessa tal dels di-
rekt, dels indirekt eftersom ett biittre
allmint hilsotillstind hos befolk-
ningen minskar antalet komplikatio-
ner i form av sjukdomar (exempel pa

Tabell 1 Spidbarnsdidlighet per 1000

fiodslar (1988),
Sverige 58
USA 100
Frankrike 7.8
Storbritannien 2,0

Tabeli 2 Forvantad dterstiende livslingd
for olika kon och aldrar (Storbri-
tannien 1986-89, dvriga 1988).

Alder 0 20 40 40

Sverige M 74 55 36 19
K 80 461 4 23
USA M 72 53 35 18
K 78 59 40 23
Frankrike M 72 54 35 19
K B0 &1 42 24
Stor- M 72 53 34 17
britannien K 78 59 39 21
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sddana forebyggande atgiirder ir vac-
cinering, eller AD-vitamintillskott till
barn under den mérka arstiden). I ta-
bellerna har Frankrike och Storbri-
tannien tagits med som jimforelse
(siffrorna frin UN 1990 Demographic
Yearbook).

Vi kan se att Sverige ligger biittre
till 4n USA vad giller bida dessa
grova matt pd sjukvardens produk-
tion. Alltsd kan vi inte hér hitta en up-
penbar forklaring till skillnaden i
sjukvérdskostnader.

I USA finns de som anser att de
hoga sjukvardskostnaderna atmin-
stone delvis beror pa incitaments-
strukturen inom sjukvérden, det vill
siiga med betalning till ldkare och
sjukhus i enlighet med kostnaden fér
den utférda behandlingen. Det ar virt
att notera att om detta stimmer ir det
trots att inslaget av egenavgifter i de
privata sjukforsikringarna #r bety-
dande. Dessutom har de forsikrings-
bolag som star for utliggen anledning
att hilla nere kostnaderna och kan an-
lita medicinsk expertis fOr att granska
utbetalningskraven.

Hur kan man viinta sig att ett system
av amerikansk modell vad giller er-
sittningen till sjukvardsproducenter
skulle fungera om det kom att anvin-
das permanent i Sverige? Detta beror
delvis pd hur sjukvardssystemet i 6v-
rigt finansieras, man diskuterar for
nirvarande olika 16sningar vad géller
patientavgifter, grad av férsékring och
privatisering. Dessa faktorer paverkar
siikert konsumenternas efterfrigan pa
sjukvdrd, men man kan friga sig om
inte de medicinska experternas re-
kommendationer om utredningar och
behandlingar kan ha ett vil sa starkt
inflytande pa sjukvirdsefterfragan.

Finansieringen av sjukvirden och
betalningen till sjukvardsproducen-

terna kan i princip utformas obe-
roende av varandra, och man bor inte
bortse frin incitament for sjukvards-
producenterna att rekommendera
mer vard dn ndden, eller god medi-
cinsk etik, kriver. Speciellt problema-
tiska i detta avseende ir situationer
dir en billigare atgird, kanske av
forebyggande karaktir, ir mer effek-
tiv éin en dyrare, som operation eller
annan behandling nir en komplika-
tion vil uppstitt,

Fragan &r hur erséttningen till sjuk-
virdsproducenterna bist kan utfor-
mas. De hastigt eliminerade kéerna vi-
sar ju att det fanns stora effektivitets-
vinster att gdraisjukvérden, ochatter-
sittningsmetoden har stor betydelse.
Ett grundliggande problem &r att
miita kvalitet i virden; det #r just
denna svérighet som gor att kostna-
den kommit att anvéindas som pro-
duktionsmatt och dirmed det som er-
sittningen till producenten baseras
pa, vilket bidragit til! den kostnadsex-
plosion vi sett i USA. Inom hilsoeko-
nomi pagar utveckling av metoder att
mita resultat av sjuk- och hilsovird
med utgingspunkt frin begreppet
livskvalitet. Hér férséker man viiga
ihop hillsoforbéttringar i form av 6kad
forvintad livslingd med ett kvalitets-
méitt som beror pi bide grad av fy-
siskt vilbefinnande/obehag och ror-
lighet, dr rérlighet inbegriper formé-
gan att kunna arbeta, laga mat, passa
barn, kommunicera, osv. Uppenbarli-
gen ir denna typ av mdtt svart att kon-
struera, men det forefaller 4nda me-
ningsfullt att pé s siitt férsdka skapa
ett redskap for att mita sjukvardens
prestationer i termer som béttre Gver-
ensstimmer med det vi vill ha ut av
den.
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