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5 Aldreomsorg i fordndring
— knappare resurser och nya
organisationsformer
Marta Szebehely

5.1 Fokus pa fordndringar

Den svenska édldreomsorgen har under 1990-talet genomgatt en rad for-
dndringar. Vissa grundldggande principer star dock fast: 1998 antog
riksdagen en nationell handlingsplan f6r dldrepolitiken dér det slas fast
att dldreomsorgen skall vara “solidariskt finansierad genom skatteme-
del” och “’tillgénglig efter behov, inte efter kopkraft” (Regeringens
proposition 1997/98:113 s 1). Ar 1998 tog séledes riksdagen stillning
for att ndgra av den skandinaviska socialpolitiska modellens karaktirs-
drag ska fortsitta att vara vigledande for dldreomsorgen: enligt de offi-
ciella mélen ska den svenska dldreomsorgen ocksé fortsdttningsvis vara
offentligt finansierad och inte skiktad efter klasstillhorighet. I denna
mening dr den ideologiska inriktningen av den svenska dldreomsorgen
ofordndrad. Inte heller dldrepolitikens 6vergripande mal har foéréndrats.
Honndrsord i den nationella handlingsplanen som “trygghet”,
“oberoende” och “inflytande” &r samstdmmiga med tidigare malfor-
muleringar liksom med socialtjdnstlagens principiella formuleringar.
Parallellt med dessa uttryck for kontinuitet vad géller officiella mal-
sattningar har det samtidigt ocksa skett ideologiska forskjutningar un-
der 1990-talet, inom &ldreomsorgen liksom inom andra vélfards-
omraden. Den offentliga sektorns roll som utforare av omsorgstjénster
har ifragasatts, och alternativa utfoérare har betonats. Det géller sévil
den informella sektorn (anhdriga och andra nérstaende), frivilligsektorn
som marknadssektorn. Under det senaste artiondet har en viss mark-
nadsorientering av kommunernas verksamheter dgt rum. 1992 ars for-
andring av kommunallagen innebar att kommunerna fick storre frihet
att fatta beslut om bland annat driftsformer, interna styrformer och bru-
karavgifter. Denna lagédndring innebar en forstdrkning av en redan pa-
géende trend av organisationsforandringar inspirerade fran det privata
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naringslivet. Allt fler kommuner har infort nya styrformer som bestél-
lar- och utférarmodeller, resultatenheter och prestationsbaserade finan-
sieringssystem. Med bade ekonomiska och ideologiska argument har
konkurrensutséttning av verksamheterna uppmuntrats, och alternativa
driftsformer har 6kat i omfattning (Montin 1997). Ocksa spréket inom
den offentliga verksamheten har blivit mer marknadsinfluerat: for &ld-
reomsorgens del har detta pa sina hall tagit sig uttryck i att skropliga
dldre har kommit att betraktas som kunder pa en omsorgsmarknad,
tjdnsterna har blivit produkter (“produkten tillsyn” eller *produkten
daglig hygien”, jamfor Eliasson-Lappalainen och Szebehely 1998), och
arbetsledarna har blivit controllers eller produktionschefer.

De nya organisationsformerna har fatt starkt genomslag inom é&ldre-
omsorgen. Delad organisation, innebarande att myndighetsutov-
ning/bistdndsbedomning har skilts fran verkstillighet, forekom 1999 i
hélften av landets kommuner. 1991 forekom detta i endast en kommun
(Socialstyrelsen 1999a). Alternativa driftsformer 4r inte lika vanligt
forekommande men snabbt 6kande: méngden offentligt finansierad &ld-
reomsorg i privat drift har nistan trefaldigats mellan 1993 och 1999,
och omfattar idag cirka nio procent av de dldre med dldreomsorgsinsat-
ser (aa). Under senare delen av 1990-talet har ett antal stora aktiebolag
trétt fram pé dldreomsorgens omrade, och 1999 svarade de fyra storsta
aktorerna for hélften av den entreprenaddrivna verksamheten (aa, se
dven Montin 1997 och Svenska Kommunférbundet 1999a).

Adelreformen som tridde i kraft 1992 har ocksa inneburit en stor
organisatorisk fordndring av dldreomsorgen. Genom reformen Gvergick
det samlade ansvaret for dldreomsorgen till kommunerna, vilket bl.a.
medforde att drygt 30 000 sjukhems-/langvardsplatser 6verfordes fran
landstingen till kommunerna. Kommunerna fick ocksé ett betalnings-
ansvar for medicinskt fardigbehandlade patienter inom somatisk sjuk-
vérd och geriatrisk vard. Genom psykiatrireformen 1995 utokades detta
betalningsansvar till att ocksa gilla psykiatrisk vard.

Att folja och virdera vad som hinder inom ett omrade som é&ldre-
omsorgen dr komplicerat. Det &r inte sjdlvklart vilka indikatorer pa
verksamhetens omfattning och utformning som é&r de viktigaste ur ett
vélfardsperspektiv. Man kan vara intresserad av att f6lja hur mycket
resurser som anvénds till dldreomsorg, t.ex. genom att berdkna hur
mycket offentliga medel som avsiitts till verksamhetens olika delar eller
hur manga anstidllda som arbetar inom olika verksamhetsfélt. Nar det
giller de tjanster som utfors inom #ldreomsorgen kan bade verksam-
hetens tdckningsgrad och intensitet vara av intresse, t.ex. genom att
folja hur manga som far olika slags insatser, men ocksé hur mycket var
och en far (t.ex. antal hemhjélpstimmar per hjidlpmottagare eller hur
ménga som far sjukvardande insatser respektive hjdlp med hemmets
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skotsel). Man kan vara intresserad av insatsernas kvalitet ur en rad as-
pekter, t.ex. hur tillfredsstéllda de &ldre ar med den hjélp de far, eller
hur méanga liggsar eller flerbdddsrum som forekommer inom sjuk-
hemsvarden. Personaltithet i forhallande till vardtyngd — som en f6rut-
sattning for omsorgens kvalitet — kan ocksa vara viktigt att folja. Det
kan ocksa finnas anledning att folja dldreomsorgens fordelning och
studera skillnader mellan kommuner eller mellan grupper av dldre (t.ex.
man/kvinnor, rika/fattiga, inrikes-/utrikesfodda). En niraliggande fraga,
men med en viktig forskjutning av fokus, &r att intressera sig for den
grupp som inte far del av den offentliga dldreomsorgen: vilka ar de, har
de otillfredsstéllda hjélpbehov eller 16ser de sina omsorgsbehov pa an-
nat sitt.

Denna upprékning, som inte gor ansprak pa att vara komplett, gor
det tydligt att en heltidckande bild av dldreomsorgens fordndringar un-
der 1990-talet knappast dr majlig att astadkomma. Det finns stora kun-
skapsluckor inom alla omraden, men mer inom vissa @n inom andra.
Myndigheternas kunskap om verksamheterna baseras till stor del pa
offentlig statistik, och det finns mer statistikuppgifter om resurstilldel-
ning och dldreomsorgens omfattning &n om verksamhetens kvalitet och
fordelning. Detta ligger delvis i fragornas karaktir: det &r lattare att
miéta kostnader och antal hjédlpmottagare dn att méta hur olika gruppers
behov av vard och omsorg tillfredsstélls. Men den mer eller mindre
fragmentariska bilden av &dldreomsorgens fordndringar beror ocksa pa
att det inte finns nagon sjdlvklar politisk enighet om vilka indikatorer
som &r viktiga att studera, inte heller om vilka forandringar som é&r vik-
tiga att bevaka.

Niér det giller statsmaktens ambitionsnivéa i bevakandet av fordnd-
ringar kan man konstatera att Adelreformen har setts som en viktig or-
ganisatorisk foréndring. P& regeringens uppdrag har dérfor Socialsty-
relsen lagt ner ett stort arbete for att utviardera konsekvenserna av den-
na reform. Den forindrade kommunallagen och de stora ideologiska
och organisatoriska fordndringar som den okade marknadsorientering-
en har inneburit har ddremot inte &tfoljts av motsvarande tydliga utvér-
deringsinitiativ fran regeringens sida. Kunskapen om férekomsten av
nya ekonomistyrningssystem &r darfor mycket begrdnsad. I &nnu hogre
grad giller detta kunskapen om eventuella konsekvenser for dldreom-
sorgens hjilpmottagare och personal av dessa nya styrsystem och av
det 6kade anlitandet av entreprenader.

Det kan ocksa konstateras att storre kraft har lagts pa att forsoka
méta dldreomsorgens kvalitet for den grupp som fortfarande omfattas
av tjansterna (t.ex. genom att kommunerna genom tilldgg i social-
tjanstlagen 1998 alagts ansvaret att kvalitetssdkra” sin verksamhet), &n
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att folja hur den grupp klarar sig som star utanfor den offentliga om-
sorgen.

5.1.1 Statistikkéllor

Det finns reguljédra och regelbundna statistikuppgifter om olika delar av
dldreomsorgen atminstone sedan 1960-talet, vilket mojliggor att i tids-
serier av varierande lingd f6lja dldreomsorgens forandring ur flera as-
pekter. Nir det giller sirskilda boendeformer for dldre' finns det forut-
om uppgifter om antal boende ocksa uppgifter om bostadsstandard och
institutionernas storlek. Nér det giller hjdlp i hemmet finns det upp-
gifter om antal personer som far hemtjinst, men ocksa uppgifter om
hjdlpens intensitet: antal hjidlptimmar respektive andel med hjilp pa
kvillar och helger.” Den offentliga statistiken om #ldreomsorgens olika
delar har dock édndrats pa relativt avgérande punkter vid flera tillfallen
under 1980- och 1990-talen. 1998 genomfdordes den senaste, relativt
omfattande, statistikforandringen. Uppgifterna om antal personer som
bor i sérskilda boendeformer 1998 kan inte jamforas med tidigare ar;
och uppgifterna om antal personer med hjilp i hemmet har endast be-
gransad jamforbarhet med tidigare ar. Uppgifterna om antal hjalptim-
mar per hjdlpmottagare inom hemtjénsten kan inte jaimftras bakéat i
tiden, och uppgifter om andel hjdlpmottagare med hjilp pa kvil-
lar/nétter och helger har inte samlats in. Detta innebar att uppgifterna
om dldreomsorgens tdckningsgrad och intensitet ar 1998 endast i
mycket begransad omfattning kan jimféras med aren dessf6érinnan
(Socialstyrelsen 1999¢).

Foréndringar kan vara nédvéndiga for att anpassa statistik till orga-
nisatoriska och innehallsliga fordndringar av verksamheter, men inne-
béar samtidigt stora svarigheter nar det géller att folja en verksamhet
over tid, och forsvarar ocksa internationella jamforelser. Téta fordnd-
ringar minskar ocksa tillforlitligheten, eftersom varje f6rdndring inne-

! Beteckningen ”sirskilda boendeformer” infordes i samband med Adelrefor-
men och omfattar bade traditionella institutioner som sjukhem eller alderdoms-
hem, och mer moderna former av institutioner och kategoribostdder som
gruppboenden for dementa och servicehus. I den offentliga statistiken redovisas
efter 1992 endast “sérskilda boendeformer”, vilket sdledes &4r en ganska vid
kategori omfattande bade traditionell institutionsvérd med heldygnsomsorg och
servicehusldgenheter dér hjilpen ges i form av hemtjinst och dér vissa av de
boende behdver mycket omfattande insatser, medan andra inte behdver nadgon
service alls.

? For statistiksammanstillningar om #ldreomsorgen se SCB 1991, Socialstyrel-
sen och SCB 1993, Socialstyrelsen 1996a samt Socialstyrelsen 1999b.
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bér att kommunernas rutiner for uppgiftslimning méste dndras. Det dr
sarskilt olyckligt att 1998 ars fordndring av dldreomsorgsstatistiken
forsvarar en uppfoljning av effekterna av de extra statsbidrag som fran
1997 och fem ar framat har avsatts for skola, vard och omsorg.

5.2 Resurser inom sjukvéard och
dldreomsorg

Flera bedomare uppger att det dr svart eller omojligt att fa en rittvisan-
de bild av utvecklingen av de samlade ekonomiska resurserna for dldre-
omsorgen. En orsak &r att definitioner m.m. i rikenskapssammandraget
har dndrats och att olika kommuner tillimpar olika bokforingssitt. Ett
annat problem ar att kommunernas kostnader for dldreomsorg och for
insatser for yngre med funktionshinder inte har redovisats atskilt. Ett
tredje problem dr huvudmannaskapsforindringarna (Adelreformen
1992, handikappreformen 1994 och psykiatrireformen 1995) vilka in-
nebér att vard- och omsorgsuppgifter i olika omgangar har forts 6ver
fran landstingen till kommunerna (for diskussion av svarigheterna att
berdkna kostnaderna se t.ex. Svenska Kommunforbundet 1999b s 29,
Anell m.fl. 1999 s 11, Socialstyrelsen 1998a s 18, Socialstyrelsen
1998b s 29).

Ar 1998 beriknas kommunernas bruttokostnader for dldreomsorg
(dvs. exklusive kostnader for yngre personer med funktionshinder)
uppga till 60 miljarder kronor (Socialstyrelsen 1999b). Denna summa
inkluderar dels kommunernas egna kostnader, dels de avgifter for vard
och sirskilt boende som den enskilde omsorgstagaren betalar. De of
fentliga utgifterna for dldreomsorg uppskattades 1997 till 48 miljarder
kronor, vilket var en Okning fran 43 miljarder ar 1993 (Social-
departementet 1999). Omriknat till fasta priser innebér detta en 6kning
med sex procent, vilket i relation till 6kningen av antalet dldre i befolk-
ningen innebér minskade resurser.

Aldreomsorgen kan inte ses isolerat fran hilso- och sjukvarden.
Aldre mianniskor har stort behov av sjukvard, och forindringar inom
sjukvardssektorn paverkar behovet av kommunal dldreomsorg. Resur-
serna for dldreomsorgen maste darfor sittas i relation till sjukvardens
resurser. Aven inom detta omrade 4r det svart att fa en entydig bild av
hur de ekonomiska resurserna foréndrats, men enligt Socialdeparte-
mentets berdkningar 6kade de offentliga utgifterna till sjukvéarden mel-
lan 1993 och 1997 fran 95,5 till 108 miljarder kronor. Omréknat till
fasta priser dr det en 6kning med sju procent. Det har samtidigt skett en
forskjutning av resursanvidndningen: medan de offentliga utgifterna for
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Oppen vard och ldkemedel 6kade med 37 procent, minskade utgifterna
for sjukhusvarden med sju procent (Socialdepartementet 1999).

Antalet vardplatser inom den slutna sjukvarden har minskat kraftigt
under 1990-talet. Adelreformen innebar att 31 000 sjukhemsplatser
overfordes fran landstingen till kommunerna 1992. Ytterligare 3 600
platser overfordes under de foljande tva aren (Svenska Kommunfor-
bundet 1999b s 35). Bortriknat denna transferering har det totala anta-
let sjukhussidngar minskat fran 63 000 till 35 000 mellan aren 1990 och
1997, en minskning med 45 procent. Den storsta relativa minskningen
giéller den geriatriska varden som minskade fran drygt 11 000 platser
till knappt 4 000 (aa s 34). Den genomsnittliga vardtiden f6r dldre per-
soner inom geriatrisk vard minskade fran 52 dagar 1992 till 22 dagar
1996 (Socialstyrelsen 1998a s 47). Aven inom andra specialiteter mins-
kade den genomsnittliga vardtiden for dldre personer, dock inte lika
kraftigt. Under perioden har den genomsnittliga vérdtiden minskat mer
for de éldsta aldersgrupperna an for de yngre, dven om de éldre fortfa-
rande har lingre medelvérdtid &n yngre (aa, 4ven Landstingsforbundet
1999D).

Sammantaget innebar fordandringarna inom hélso-och sjukvarden att
aldre personer idag oftare @n vid borjan av 1990-talet lamnar sjukhuset
med kvarstaende vardbehov, vilket stiller stora krav pa omsorgsinsat-
ser fran bade den kommunala &ldreomsorgen och fran anhoriga
(Svenska Kommunforbundet 1999b s 35; Socialstyrelsen 1998a s 7).

Ett annat sitt att belysa fordndringar av de samlade resurserna for
vard och omsorg &r att se pa antalet personer som arbetar inom verk-
samheterna. Aven hir 4r det svart att fa en entydig bild p.g.a. huvud-
mannaskapsfordandringar och entreprenadisering. Den sammantagna
personalminskningen &r dock utan tvekan betydande.

Landstingets hela personalstyrka (dvs. inte enbart vardanstillda)
minskade mellan 1990 och 1998 med 180 000 personer, varav cirka
100 000 som foljd av huvudmannaskapsforandringar och 80 000 av
andra skl dvs. p.g.a. ”strukturforidndringar och kostnadsminskningar”
(Landstingsforbundet 1999a s 42). Majoriteten av personalminskningen
giéller vardomradet, och minskningen géller i huvudsak underskd&terskor

* En studie fran Stockholms lins landsting kan illustrera det omfattande vard-
och omsorgsbehov som karaktériserar dldre patienter som skrivs ut frén geriat-
riska kliniker. Av cirka 300 patienter som under en hostvecka 1997 skrevs ut
fran geriatrisk vard i Stockholm (efter en medianvardtid om 10 dagar) behovde
vid utskrivningen tre fjardedelar hjilp att bada/duscha (60 procent behdvde
ocksa annan omvardande hjilp), mer 4n hilften hade nagot psykiskt problem
(oftast somnproblem eller oro/dngest) och drygt 40 procent led av yrsel eller
falltendens (Gurner och Thorslund 1998).
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och sjukvardsbitrdden — antalet likare och sjukskoterskor har dkat un-
der hela perioden (Anell och Persson 1998).

Enligt Svenska Kommunforbundet (1999b s 30) 6kade antalet hel-
och deltidsanstédllda inom kommunernas #ldre- och handikappomsorg
med 85 000 mellan aren 1990 och 1997, samtidigt som 15 000 ldmnade
kommunerna genom entreprenadiseringen av dldreomsorgen. Korrige-
rat for 6verforingar av verksamheter fran landstingen till kommunerna
och fran kommunerna till privata utforare, har antalet anstidllda minskat
med 2 000. Omréknat till arsarbeten och inkluderat de timanstéllda vil-
ka har okat kraftigt under perioden, har antalet arsarbeten inom kom-
munal #ldre- och handikappomsorg 6kat med 5 700.*

Ett annat sitt att ndrma sig fragan om de samlade personalresurserna
for vard och omsorg dr genom Arbetskraftsundersokningarna (AKU),
se figur 1 som visar antalet personer som enligt AKU arbetar med hal-
so- och sjukvard respektive dldre- och handikappomsorg.

* Antalet timanstillda inom ldre- och handikappomsorgen har mellan 1990 och
1997 okat fran 24 000 till 60 000, korrigerat for huvudmannaskapsfordndring-
arna (Svenska Kommunférbundet 1999b s 30). Var fjérde person som arbetade
inom dldreomsorgen 1997 var timanstilld. Okningen av 16sa anstillningsformer
kan troligen relateras till den 6kade forekomsten av resultatenheter, bestil-
lar/utforarmodeller (BUM) och prestationsfinansiering inom &ldreomsorgen.
Jamfort med traditionell budgetstyrning innebar erséttning efter prestation att
den enskilda resultatenhetens intékter &r svarare att forutse. Fast anstilld perso-
nal innebar en kostnad som inte enkelt kan minskas om enhetens intékter mins-
kar, och kommuner som har infért BUM har hogre andel intermittent anstilld
personal &n kommuner utan BUM (Socialstyrelsen 1995a s 57). Konsekvenser
for personalen eller for omsorgens kvalitet (t.ex. vad avser personkontinuitet)
av den okade andelen timanstélld personal &r inte kénda.
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Figur 1. Antal sysselsatta inom hélso- och sjukvard respektive dldre-
omsorg 1990-1998
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Killa: SCB, Arbetskraftsundersokningarna (AKU), justerad néringsgruppsindelning
enligt SNI 92.°

Enligt AKU minskade antalet personer som var sysselsatta inom hélso-
och sjukvard eller édldre- och handikappomsorg med 94 000 mellan
1990 och 1998.° Observera dock att dessa uppgifter endast giller antal
personer som arbetar inom vard och omsorg, och tar dirmed inte hén-
syn till eventuella fordndringar av individernas arbetstid. Enligt Social-
styrelsen (1998b s 28) har den genomsnittliga arbetstiden inom sjuk-
varden okat med fem procent under perioden. Detta innebér att antalet
arsarbeten troligen har minskat ndgot mindre &n antalet sysselsatta.

De olika sitten att rdkna personalresurser ger lite olika resultat, men
enligt en forsiktig bedomning har antalet personer som arbetar med
hélso- och sjukvard eller dldre- och handikappomsorg minskat med
minst 75 000 personer mellan 1990 och 1998. Aven om langt ifran alla
vard- och omsorgsanstéllda arbetar med &ldre ménniskor &r det uppen-

* Diagrammet visar antal personer, inte antal &rsarbetare. Till personal inom
dldreomsorg rdknas de som arbetar inom hemtjinst, dagcentraler, servicehus
och alderdomshem. Till personal inom hélso- och sjukvérd rédknas de som ar-
betar inom sluten och 6ppen hélso- och sjukvard samt med tandvard. Dessutom
ingér veterindrer. Personal inom sjukhemsvérden riknas hédr som hilso- och
sjukvardspersonal savil fore som efter Adelreformen.

® Minskningen har eventuellt hejdats 1997 — uppgéngen av personalresurserna
mellan 1997 och 1998 tyder pa detta. Aven landstingens uppgifter tyder pa att
personalminskningen inom sjukvarden upphorde 1998 (Landstingsforbundet
1999a s 43). De 6kade statsbidragen till skola, vard och omsorg fran 1997 kan
ligga bakom detta eventuella trendbrott.
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bart att utvecklingen pa personalsidan fljer ett rakt motsatt monster
jamfort med utvecklingen av antalet dldre personer i befolkningen.
Som framgar av figur 2 har antalet sysselsatta inom sjukvérd och dldre-
omsorg (enligt AKU) minskat med 15 procent samtidigt som antalet
personer i aldersgruppen 80 ar och éldre har 6kat med 17 procent.

Figur 2. Antal sysselsatta inom hélso- och sjukvard och dldreomsorg
respektive antal personer 80 ar+ i befolkningen 1990-1998. Index
1990=100
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Kalla: SCB, AKU samt befolkningsstatistik.

53 Férre dldre far hjdlp

Hailso- och sjukvardens fordndringar med minskad personalstyrka, ett
nédra nog halverat antal sjukhusplatser och kraftigt forkortade vardtider
har tillsammans med det 6kade antalet dldre manniskor i befolkningen
skapat ett okat tryck pd den kommunala #ldreomsorgen. Aldreomsor-
gens resurser i form av ekonomiska medel eller personal har inte 6kat i
takt med dessa fordndringar. Kommunerna har i allménhet valt att mé6ta
de knappare resurserna genom att koncentrera vard- och omsorgsinsat-
serna pa de allra mest vardbehovande. Detta har fatt som foljd en kraf-
tig minskning av det totala antalet dldre som far hjilp fran den offentli-
ga dldreomsorgen, se figur 3.

" Med offentlig dldreomsorg avses i denna rapport (nir inte annat explicit an-
ges) all dldreomsorg som &r offentligt reglerad och i huvudsak offentligt finan-
sierad — oavsett om tjénsterna utfors av offentliganstilld eller privatanstilld
personal.
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Figur 3. Antal personer med hemhjilp respektive i sdrskilt boende samt
antal 80 &r+ i befolkningen 1980-1997
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Kailla: Socialdepartementet 1999.%

Minskningen géller helt och héllet hemtjdnsten som har minskat med
cirka 100 000 hjdlpmottagare, medan antalet dldre i sdrskilt boende har
okat med drygt 20 000 sedan 1980.° Ar 1980 fanns det ungefir dubbelt
sd manga hemhjdlpsmottagare jamfort med antalet platser i s.k. sérskilt
boende (dvs. dldreomsorgsinstitutioner och servicehus). 1997 fanns det
for forsta gangen sedan hemtjénstens tillvixtperiod vid mitten av 1960-
talet i stort sett lika manga personer i de bada omsorgsformerna. Trots
officiella policyforklaringar om att ge stéd i ménniskors vanliga bosti-
der har saledes dldreomsorgen forskjutits i riktning fran insatser i det
egna hemmet mot institutionsvéard.

Samtidigt med att antalet hemhjélpsmottagare har minskat med
100 000 har antalet personer 80 ar och dldre i befolkningen 6kat med
170 000. Ar 1980 fanns det ungefir lika manga personer med hemhjilp
som antalet personer i aldersgruppen 80 ar och éldre i befolkningen;
1997 var antalet 80-aringar och &ldre ndrmare tre ganger fler dn antalet
hemhjélpsmottagare. I relation till antalet &dldre i befolkningen har 4ld-
reomsorgstidckningen minskat péatagligt, se figur 4.

¥ Uppgifterna i figur 3 (liksom i figur 4) baseras pa Socialdepartementets om-
rakning av statistiken i syfte att kompensera for statistikomlidggningar under
perioden. Sifferserierna 4r att betrakta som trendbeskrivningar snarare &n som
helt exakta uppgifter (Socialdepartementet 1999).

? Ett tillfilligt statsbidrag om 3 miljarder kronor mellan 1991 och 1995 berik-
nas ha bidragit till 6kningen av platser i dldreboende genom nyproduktion eller
ombyggnad av 28 000 ldgenheter eller rum, de flesta i form av gruppboende-
platser for dementa dldre (Socialstyrelsen 1995b).
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Figur 4. Andel av befolkningen 65-79 ar samt 80 &r+ med hemhjilp
respektive i sarskilt boende. 1980-1997
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Kailla: Socialdepartementet 1999.

Det dr framfor allt hemhjilpsandelen som har minskat drastiskt. I al-
dersgruppen 65-79 ér har andelen med hemhjélp minskat fran elva pro-
cent ar 1980 till fyra procent ar 1997. Under perioden har hemhjélpsin-
satserna allt striktare kommit att koncentreras till de allra dldsta, men
dven inom denna grupp &r det firre som féar hjalp: 1980 hade 34 pro-
cent av de dldsta (80 &r+) hemhjilp, 1997 var motsvarande andel 20
procent. I den yngre aldersgruppen (65-79 ér) var andelen i sdrskilt bo-
ende oftrdndrad (tre procent), medan andelen i sdrskilt boende av be-
folkningen 80 ar+ har minskat fran 28 till 23 procent. Sammantaget har
andelen med nagon form av dldreomsorg (hemhjilp eller plats i sérskilt
boende) i befolkningen 65-79 &r minskat fran 14 till sju procent. Bland
de dldsta (80 ar+) var motsvarande minskning fran 62 till 43 procent.

Den kraftiga minskningen av dldreomsorgen kan inte forklaras av en
motsvarande kraftig forbattring av dldre ménniskors hélsa, framforallt
inte bland de allra dldsta. Visserligen har de éldres hélsa och funktions-
formaga forbattrats under perioden, men “inte s& mycket att det motive-
rar nedskédrningarna inom é&ldreomsorgen” (Batljan och Lagergren
2000, s 59). Under perioden har ocksé den relativt sett kraftigaste 6k-
ning av antalet dldre skett i de allra hogsta &ldersgrupperna. Eftersom
mycket gamla ménniskor oftare &n yngre dr beroende av hjilp (SCB
1993 s 37, SCB 1997 kap 20, Thorslund 1998) bidrar sannolikt denna
alderforskjutning bland de dldre till 6kade omsorgsbehov. Inte minst
bidrar den starkt aldersrelaterade forekomsten av demenssjukdomar till
okade omsorgsbehov nér antalet mycket gamla ménniskor 6kar (Wimo
m.fl. 1994).

Det har diskuterats om minskningen av antalet personer som far
hjdlp fran hemtjénsten dr en f6ljd av en mer noggrann hjélptilldelning
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och att ddrmed en tidigare 6verkonsumtion av hemhjilp har forsvunnit.
Empiriska uppgifter om eventuell “onddig” hjélp saknas i stort sett,
med undantag fran en lokal studie fran Stockholm (Fried 1979). Studi-
en visar att vid slutet av 1970-talet, ndr hemtjinsten var som mest ut-
bredd, hade sammanlagt en halv procent av hemhjélpsmottagarna hem-
hjélp trots att de “med gott resultat” sjdlva kunde klara stddning, tvitt,
matinkop, matlagning och personlig hygien. Dessa hjidlpmottagare kan
ses som en grupp som dverkonsumerade hemhjilp, dven om en alterna-
tiv tolkning dr att de behovde (och fick) hjédlp med annat dn de nimnda
praktiska sysslorna. Vid samma tillfille 6versteg dock antalet dldre,
som enligt kommunens kriterier var berittigade till hemhjilp men som
stod utanfor hemhjilpssystemet, med god marginal antalet faktiska
hemhjélpsmottagare. Studien tyder pé att vid slutet av 1970-talet var
“underkonsumtion” av hemhjélp i Stockholm betydligt mer omfattande
an “6verkonsumtion”. Att sldppa in frimmande personer (t.ex. hem-
tjédnstens personal) i hemmet och vardagen ér ett stort steg for ménga
gamla, och utredaren konstaterade att méanga gamla drog sig for att so-
ka hjédlp fran kommunen trots upplevda hjidlpbehov: ”Antagligen be-
traktar atskilliga den kommunala hemhjélpen som ett alltfor kraftigt
steg mot hjalpberoende” (aa s 163). Till ett liknande resultat kom en
konsultfirma som drygt tio ar senare utredde hemtjédnsten i en del av
Stockholm: ”Viktigt att sla fast dr att undersokningen klart visar att
man som gammal inte dr intresserad av hjilp, forrdn man upplever att
den verkligen beh6vs” (W&D Marknadsinformation AB 1991, s 14).

Sannolikt kan inte utbyggnaden av dldreomsorgen under 1960- och
1970-talen forklaras med att de gamlas behov av hjélp 6kade eller ge-
nom en Okning av antalet dldre med hjilp i onédan”, liksom troligen
inte heller minskningen av omsorgstjdnsterna under 1980- och 1990-
talen kan forklaras av minskade omsorgsbehov eller en minskning av
”onodig hjilp”. 1960- och 1970-talens utbyggnad av den formella om-
sorgen kan i stillet snarast ses som att de dldre (liksom andra alders-
grupper) fick del av efterkrigstidens standardokning och generella vil-
fardspolitik. Att betydligt férre dldre har fatt del av dldreomsorgsresur-
serna under de senaste 10 till 20 aren innebér sannolikt i stéllet en vil-
fardssdnkning.

Trots minskningen av antalet personer med hemhjélp har inte den
samlade timvolymen inom hemtjdnsten minskat utan var oftrdndrad
mellan 1993 och 1997 (Socialstyrelsen 1998a s 49). Detta hinger sam-
man med att det framfor allt ar dldre med fa hjdlptimmar som har for-
svunnit ur systemet, och de hjélptagare som finns kvar har stérre hjélp-
behov. Ett tecken pa detta 6kade hjédlpbehov é&r att andelen av hjilpta-
garna som far hjilp pa kvillar och nitter har 6kat fran 20 till 28 procent
mellan 1993 och 1997. Ocksa den genomsnittliga hjélptiden har okat
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nagot: frdn 31 timmar per manad och hjilpt person 6ver 65 ar 1993 till
33,4 timmar 1997 (aa s 22). Den oftrindrade timvolymen f6rdelas
ddrmed idag pa férre personer som far fler hjélptimmar &n tidigare. Det
ar dock oklart om hjalptidsokningen svarar mot hjélptagargruppens
okade behov. En lokal studie tyder i vart fall pa att hjalptidstilldelning-
en har blivit knappare: vid lika behov fick nytillkomna hemhjilpsmot-
tagare fdarre hjédlptimmar 1993 jamfort med 1987 (Sundstrom och
Malmberg 1996).

Sammanfattningsvis kan konstateras att kommunerna hittills i all-
manhet har valt att prioritera de mest hjidlpbehévande. Samtidigt har
idag en vixande grupp dldre med mer mattliga hjéalpbehov, vilka tidiga-
re omfattades av hemtjdnstens insatser, tringts ut fran den offentliga
dldreomsorgen. Ur vilfardssynpunkt kan man didrmed urskilja tva
grupper som r viktiga att folja:

e Dels de dldre som é&r kvar i dldreomsorgssystemet och som fortfa-
rande far hjalp — far de den hjilp de behdver och &r den hjilp de far
av god kvalitet?

e Dels de dldre som inte lingre omfattas av den offentliga dldreom-
sorgen — vilka dr de och har atstramningen av den offentliga omsor-
gen paverkat deras och eventuellt deras anhorigas valfard?

I det foljande gors ett forsok att sammanfatta den kunskap som finns
om konsekvenserna av férandringarna inom hélso- och sjukvéarden och
dldreomsorgen for bada dessa grupper — hjdlpbehdvande dldre savil
inom som utanfor den offentliga dldreomsorgen."

' Eftersom kapitlet har fokus p& vard och omsorg diskuteras inte firdtjanst for
dldre och handikappade i detta sammanhang. Betydelsen av en vélutbyggd
fardtjanst for gamla ménniskors mojligheter att bo kvar i hemmet ska dock inte
underskattas, och en kort resumé av firdtjénstens utveckling &r darfor pa sin
plats. Andelen #ldre med féardtjansttillstind fortsatte att oka lange efter hem-
tjénstens atstramning: 1983 var 30 procent av de éldre (80 &r+) beviljade férd-
tjdnst, 1990 hade andelen okat till 56 procent for att 1997 ha minskat till 52
procent. Under senare delen av 1990-talet minskade ockséd det genomsnittliga
antalet resor bland de férdtjanstberittigade (Socialdepartementet 1999 s 33).
Enligt en studie genomford av Socialstyrelsen hade mellan 1991 och 1995 ett
okat antal kommuner infort krav pd samékning, manga kommuner hade hojt
avgiften for fardtjénstresor, och avgiftsfinansieringsgraden hade 6kat. En enkdt
till 117 brukarorganisationer pekar pa missndje med héga avgifter och samak-
ning, vilket i vissa fall lett till att médnniskor avstar fran att utnyttja fardtjdnsten
(Social-styrelsen 1997a). Fran 1/1 1998 regleras inte ldngre fardtjédnsten av
socialtjanstlagen utan av en ny lag om firdtjanst vilken ger trafikhuvudmannen
ansvar for bade kollektivtrafik och fardtjanstresor. Ett syfte med foéréndringen
var att “kostnaderna for fardtjdnst och riksférdtjanst skall begransas genom
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5.4 Aldreomsorgens innehill och kvalitet

5.4.1 Myndighetens tillsynsansvar

Under 1990-talets senare del har ett kat intresse riktats mot dldreom-
sorgens kvalitet, inte minst som en foljd av en intensiv massmediade-
batt om missforhallanden inom vissa #ldreboenden. Utvecklingen av
aldreomsorgens kvalitet under 1990-talet dr dock svarbedomd.

Socialstyrelsen har ett 6vergripande ansvar for tillsyn av bade soci-
altjanst och hilso- och sjukvard. Lénsstyrelserna har dock det priméra
tillsynsansvaret for socialtjinstens omrade, medan Socialstyrelsen har
det priméra tillsynsansvaret for hilso- och sjukvardsomradet. Denna
uppdelning skapar svarigheter och otydlighet i grinsomradet mellan
socialtjanst och hélso- och sjukvard, t.ex. inom det sirskilda boendet
for dldre. 1 den nationella handlingsplanen for dldreomsorgen
(Regeringens prop. 1997/98:113) betonas nddvindigheten av att for-
béttra tillsynen, och av detta skl tilldelades Socialstyrelsen och léns-
styrelserna 20 miljoner extra i budgetpropositionen for ar 1999. Aven
kommunernas ansvar for att bevaka dldreomsorgens kvalitet har beto-
nats allt starkare under 1990-talet. Genom ett tilligg i socialtjinstlagen
1998 betonas att kommunernas dldreomsorg liksom andra delar av so-
cialtjansten ska vara av god kvalitet och att verksamheten skall kvali-
tetssdkras. Enligt en ny bestimmelse i socialtjanstlagen (71a §, den s.k.
Lex Sarah) aldggs ocksa alla verksamma inom #ldreomsorgen att an-
maéla missforhéllanden till socialndamnden.

Trots denna forstérkta tillsyn och okade uppmérksamhet pa kvali-
tetsfragor &r det inte ldtt att fa en samlad bild av dldreomsorgens kva-
litet. Lansstyrelsernas sociala tillsyn sammanstills av Socialstyrelsen
till en arlig rapport, men ger inte utrymme for en jaimforelse Gver tid
(Nationell tillsyn 1999:1).

I Adelutvirderingens arsrapporter (1992-1996), och senare i Aldre-
uppdragets arsrapporter (1997-1998) har Socialstyrelsen arligen lyft
fram ett antal problem inom dldreomsorgen. Baserat pa noggranna och
omfattande utredningar och forskaruppdrag pekas pa generella brister
och specifika problem inom den hembaserade och den institutionsbase-
rade omsorgen, liksom inom vardkedjan mellan sjukhusvard och vard i

dndrat resande, framst genom fler resor i linjetrafiken och genom 6kad samord-
ning av olika slag av offentligt betalda resor” (Regeringens prop. 1996/97:115).
Lagéndringen innebédr en atstramning sétillvida att villkoren for att beviljas
fardtjansttillstdnd har skérpts, bl.a. genom att sociala skél inte ldngre far beak-
tas. De eventuella konsekvenserna for dldre manniskors vélfird av lagéndringen
ar dnnu inte kinda.
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hemmet. De problem som lyfts fram utgor viktiga indikatorer pa hjélp-
behovande dldre ménniskors vilfard, men det &r inte mojligt att pa ett
enkelt sdtt overblicka eventuella fordndringar 6ver tid. Orsaken &r att
Socialstyrelsen fokuserar pa olika problemomraden i de olika rappor-
terna, och det 4r mera undantagsvis som en foreteelse foljs 6ver tid.

542 Forandringar av dldreboendet

En uttalad ambition med Adelreformen var att géra de gamla institutio-
nerna mer “normala” och mer lika vanliga bostidder; bade genom hojd
bostandard och genom att boendet regleras via ett hyreskontrakt. Dessa
forandringar har stundtals stannat pa en retorisk niva, vilket kan ex-
emplifieras genom forekomsten av hyreskontrakt som omfattar en sidng
i flerbdddsrum pa sjukhem. Generellt sett har dock bostandarden inom
hela det “sirskilda boendet” hojts efter Adelreformen, bl.a. som en
foljd av det tillfilliga stimulansbidraget for ombyggnad och nyproduk-
tion av #ldrebostider mellan 1991 och 1995. Standardhdjningen ar
mojlig att folja genom den reguljéra statistiken: mellan 1992 och 1997
har andelen flerbdddsrum minskat fran sju till fem procent, medan an-
delen bostdder med egen dusch/bad 6kade fran 47 till 67 procent, och
andelen bostdder med kokmdjlighet 6kade fran 48 till 68 procent (SOU
1999:33 s 58).

De flesta ofullstindiga bostader for édldre finns inom sjukhemmen,
men dven hir har en viss forbittring skett. Det framgér av en studie av
sjukhemsvérden fore och efter Adelreformen (Socialstyrelsen 1998d).
Studien visar att bostandarden i sjukhemmen till viss del har forbéttrats
mellan 1991 och 1998, bl.a. har andelen som bodde i eget rum Okat
fran 40 till 60 procent (s 29). Samtidigt har dock den enskildes avgift
(hyra) for boendet hojts betydligt mer dramatiskt. Socialstyrelsen kon-
staterar (1998a s 109): ”Med andra ord har inte avgiftsuttaget vad gil-
ler sjdlva boendet korresponderat mot en motsvarande och lika radikal
standardhgjning i boendet.”

Mer problematiskt ur kvalitetssynpunkt dr dock standarden pa var-
den och omsorgen. Har dr Socialstyrelsens bild av sjukhemsvardens
forandringar mer negativ: De gamla som bor och vardas i dagens sjuk-
hem har simre fysisk och mental funktionsformaga jamfort med fore
Adelreformen, samtidigt som tillgangen till kvalificerade medicinska
resurser har minskat. Trots 6kad vardtyngd var den sammantagna per-
sonaltitheten oférdndrad, tillgangen pa sjukskoéterskor hade minskat,
och den genomsnittliga tiden for lakarkontakt hade halverats — fran étta
till fyra minuter per boende och vecka (Socialstyrelsen 1998c s 34-40).
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En forutsittning for god omsorgskvalitet inom &ldreomsorgen dr
tillricklig personaltithet. Aven om en stor personalstyrka naturligtvis
inte i sig garanterar god vard, kan arbetet inom dldreomsorgen endast i
begriansad utstrickning rationaliseras eller ersittas av tekniska innova-
tioner. Eftersom ett flertal rapporter pekar pa en 6kad vardtyngd inom
dldreboendena (t.ex. Thorslund 1997, Sandman 1998), skulle det vara
viktigt att kunna bedoma om personaltétheten i forhallande till vardbe-
hov har okat eller minskat. Med undantag for Socialstyrelsens ovan
namnda sjukhemsstudie finns dessvérre inga rikstdckande uppgifter for
en sadan jamforelse.

En lokal studie som visserligen inte mojliggor jamforelse Gver tid,
men som #nda tydligt pekar pa bristande personaltdthet som ett pro-
blem, utfordes av Lénsstyrelsen i Stockholms lédn som en del i Lanssty-
relsens reguljdra tillsynsansvar. Lénsstyrelsen skriver efter en utokad
tillsyn av 24 dldreboenden i ldnet sommaren 1998:

Det bestdende intryck som erhdlles efter besok pé dessa 24 enheter dr att

det dominerande problemet &r personalbemanningen som i méanga fall &r for

lag. Personalen dr hingiven sitt arbete men gar bokstavligen ‘pa knéna’. ...

Honnorsorden integritet, sjdlvbestimmande, valfrihet och flexibilitet mister

sin betydelse om personalstyrkan konstant &r underdimensionerad.
(Lansstyrelsen i Stockholms 14n 1998 s 17)

Ett annat tecken pa 6kad tidsbrist inom vardomradet (inte specifikt dld-
reomsorgen) dr att andelen bland vardpersonal som anser att de har all-
deles for mycket att gora har 6kat fran cirka 50 procent 1991 till cirka
65 procent ar 1997. Ar 1991 ansag cirka 40 procent av vardpersonalen
att arbetstakten 6kat under den senaste feméarsperioden, 1997 var mot-
svarande andel drygt 70 procent (Gustafsson och Petterson 1999, s
135-136). For personal inom #ldreomsorgen (institutionsvard och hem-
tjanst) finns jamforbara uppgifter endast tillgdngliga for 1995 och
1997, se tabell 1.

Tabell 1. Psykosocial arbetsmiljé bland dldreomsorgspersonal jamfort
med hela arbetskraften. 1995 och 1997

Personal inom Samtliga
Andel sysselsatta som upplever dldreomsorgen sysselsatta
att: 1995 1997 1995 1997
...arbetet dr psykiskt pafrestande 65 72 42 46
...arbetet dr pafrestande tungt 57 67 26 27
...man har alldeles f6r mycket att gora 55 66 53 59

Kailla: Arbetarskyddsstyrelsen och SCB 1998, tabell 8.6-8.8
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Som framgar av tabellen har andelen bland dldreomsorgspersonalen
som anser att arbetet dr psykiskt eller fysiskt pafrestande 6kat mellan
1995 och 1997. Detsamma giller andelen som anser att de har for
mycket att géra. Av tabellen framgar ocksa att dldreomsorgspersonalen
rapporterar mer arbetsmiljoproblem &n genomsnittet av samtliga sys-
selsatta. Skillnaden mellan grupperna har 6kat mellan de bada tid-
punkterna.

543 Forandringar av hemtjénsten"

Det finns inte nagon myndighetsrapport eller enskilt forskningsprojekt
som pa ett samlat sitt har f6ljt hemtjénsten under 1990-talet, med fokus
pa organisatoriska och innehallsliga fordndringar av verksamheten.
Déremot har sedan mitten av 1980-talet en rad forskare vid olika tid-
punkter studerat hemtjinsten ur ett vardagsperspektiv, framst med hjélp
av deltagande observationer och intervjuer med omsorgsgivare och om-
sorgsmottagare (se t.ex. Svensson 1986, Gough 1987, Thulin 1987,
Heggemann och Thomas 1989, Freed Solfeldt 1990, Eliasson red 1992
och 1996, Aronsson m.fl. 1995, Bergh 1995, Szebehely 1995, Eliasson-
Lappalainen och Szebehely 1998, Nordstrom 1998, Gustafsson 1999).

Nér dessa olika forskningsrapporter stills bredvid varandra fram-
kommer en ganska samstimmig bild av hemtjénstens fordndringar och
konsekvenser dédrav for de berérda gamla och fér hemtjénstpersonalen.
Vid borjan av 1980-talet dominerades hemtjénsten av en traditionell
organisationsmodell som innebar att den som fick hemhjélp i allmanhet
hade ett fast vardbitrdde och en i férviag bestimd hjilptid. Inom den
bestdmda tidsramen, och inom ramen f6r den behovsbedomning som
alltid har funnits for att styra hjédlpen, hade de gamla ett relativt stort
potentiellt utrymme att tillsammans med vardbitridet bestimma vad
som skulle goéras vid varje hjilptillfille.

Idag &r hemtjinsten oftast betydligt mindre baserad pa en personlig
relation mellan omsorgsgivare/mottagare, dven om den traditionella
organisationsmodellen lever kvar pa sina hall. Ofta ansvarar idag en
grupp vardbitrdden gemensamt for en persons hjilp, och pa manga hall
varierar hjélptiderna fran dag till dag — inte bara efter den gamles varie-
rande behov utan minst lika mycket efter den aktuella personalsituatio-

' Resten av detta kapitel kommer huvudsakligen att berdra hemtjinstens for-
andringar. Denna obalans i forhallande till den institutionsbaserade omsorgen
kan till viss del forklaras av att fordndringarna (atminstone vad giller tick-
ningsgrad) 4r storst inom den hembaserade omsorgen. Men obalansen beror
delvis ocksé pa att det finns betydligt mer forskning om hemtjénsten.
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nen och hjilpbehoven bland andra hjélptagare inom det geografiska
omrade som utgor bas for hemhjélpsgruppens arbete. Det bistandsbe-
slut som sitter ramarna for métet mellan vardbitrdden och hjilpmotta-
gare dr oftast inte ldngre uttryckt i form av en bestdmd hjilptid, utan
fastslar — mer eller mindre detaljerat—med vilka uppgifter som den
dldre ska fa hjdlp vid vilket hjilptillfille. Inférandet av bestillar/ utfo-
rarmodeller dér bistandsbedomningen formuleras som en bestéllning
till en utférarenhet vilken erhaller en summa pengar for att producera
en viss hjélpinsats, har sannolikt bidragit till att formalisera och reglera
hemtjéinstens vardagliga méten, och for att flytta fokus fran sociala till
ekonomiska dverviganden.'

Men ocksé hjélpens innehall har fordndrats. Hemmets skotsel, en
viktig fraga sérskilt for ménga gamla kvinnors vilbefinnande, har to-
nats ner till formén for de omvardande uppgifterna. Hushallsarbete
dominerar fortfarande tidsmissigt arbetet inom hemtjénsten, men den
tid som har avsatts for att utféra de husliga sysslorna har minskat —
framst genom att stddning, matinkdp, tvdtt m.m. har glesats ut och ge-
nom att matlagning i hemmet har ersatts med distribution av fardigla-
gad mat.

Sammantaget, och forenklat uttryckt, har hemtjansten forskjutits
fran en husligt och socialt inriktad hjdlp, ddr det har funnits relativt
stora mojligheter for vardbitradet att mota olika édldres individuella och
varierande behov, i riktning mot en mer sjukvérdsinriktad verksamhet
med kostnadseffektivitet som framsta ledstjirna, och med knappare
hjdlptider och mindre handlingsfrihet for bade vardbitrdden och hjélp-
mottagare. Hjédlpen har blivit mer standardiserad, uppifrénstyrd och
detaljplanerad.

Enligt hemhjalpsforskningen &r det viktigt for de gamla att ha sa fa
hjdlpare som mdjligt, att ha fasta hjélptider och att kunna paverka hjal-
pens utforande. Fordndringarna av hemtjénstens inriktning och organi-
sering innebdr att hjdlpmottagarna har minskad anledning att vara till-
freds med den hjilp de far.

Den bild av hemtjénstens forédndringar som framkommer i Social-
styrelsens arsrapporter om &dldreomsorgen stimmer ganska vil med
forskarnas bilder. Sérskilt uppmirksammar Socialstyrelsen att trots att
valfrihet 4r ett uttalat mal inom dldreomsorgen, har de éldres valfrihet i
praktiken blivit kraftigt beskuren, t.ex. genom att matlagning i hemmet
i princip helt har ersatts av distribution av fiardiglagad mat. Socialsty-

2 Jamfor Socialstyrelsen 1995a s 30: D4 bistdndsbeslutet linkades till en be-
stdllning, dédr utforarens ersittning preciserades, fanns en risk for mindre flexi-
bilitet hos utforaren [. . .] Systemet med interna transaktioner kunde alltsé for-
orsaka att ekonomiska dverviganden kom fore omsorgen om den enskilde.”
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relsen gor ocksa bedomningen att ett ’instrumentellt forhallningssatt &r
pa vég att etableras — instrumentellt i den meningen att de praktiska
hjdlpinsatserna utarmas pa socialt innehéll. En vardaglig (och social)
aktivitet som att ‘ga till affdren och handla’ I6per hér risken att om-
vandlas till en mer utpriglad ‘teknisk tjdnst’ — distribution av matva-
ror” (Socialstyrelsen 1997b s 72). For att den dldre ska fa f6lja med till
affdren krdvs i okad utstrackning rent medicinska skél, en 6nskan att
”leva som andra” &r inte tillriackligt (aa s 90).

5.4.4 Kommunala brukarstudier

Den kritik mot hemhjilpsverksamheten som framkommer i den kvali-
tativt inriktade forskningen dr mindre tydlig i de kvantitativt inriktade
s.k. brukarstudier som manga kommuner anvinder sig av for att méta
kvaliteten inom den hembaserade dldreomsorgen. | intervjuer eller en-
kéter med fasta svarsalternativ tenderar majoriteten av #ldre hjalpmot-
tagare att vara ndjda — &tminstone pa ett allmént plan.

Bortsett fran problemet att med dessa metoder nad de mest hjélpbe-
hovande, och dven bortsett fran problemet att personer med stora om-
sorgsbehov kan kénna sig tveksamma att uppge ett eventuellt missndje
med den hjilp de 4r beroende av," finns flera problem med att forsoka
méta omsorgskvalitet genom storskalig mitning med fasta svarsalter-
nativ.

Ett problem giller fragornas validitet, vilket kan illustreras med ett
exempel fran en norsk avhandling (Slagsvold 1995). Har jamfordes de
aldres mojligheter till sjdlvbestimmande vid nio norska sjukhem mitt
dels genom ett index baserat pa tolv teoretiskt och empiriskt valforank-
rade fragor med fasta svarsalternativ, dels genom tva oberoende obser-
vatorers bedomningar. Observatorerna visade sig vara i hog grad sam-
stimmiga sinsemellan, men endast i mycket begrinsad utstrickning
samstdmmiga med indexmaéttet pa sjdlvbestimmande. Orsaken dr enligt
Slagsvolds tolkning att det sjidlvbestimmande som var viktigt for de
gamla pa sjukhemmen var individuellt och situationsbetingat, och inte
sa latt fangat med standardiserade fragor. Sjilvbestimmandet kunde
gilla sadant som att 4 hjilp att ringa systersonen, att fa laset pa viskan
reparerat, att slippa trina eller att fa lagom varmt kaffe. Slagsvolds stu-
die visar bl.a. att kvalitet inte dr det samma for olika personer, och att
dérfor dven vilgrundade kvalitetsmétt kan skjuta bredvid malet.

" Aldre hemhjilpsmottagare 4r mindre bendgna ge uttryck for missndje dn
foréldrar till barn inom barnomsorgen (Moller 1996).
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Ett ytterligare problem med kvalitetsmétningar av den typ som do-
minerar kommunernas brukarstudier dr sambandet mellan férvéntning-
ar och upplevelser: den negativa massmediadebatten om #ldreomsor-
gens kvalitet under de senaste aren kan ha sénkt hjilptagarnas forvént-
ningar pa dldreomsorgen sa att de uttrycker en storre tillfredsstéllelse
med hjélpen &n vad de annars skulle ha gjort. Motsatsen &r ocksa moj-
lig: genom den massmediala uppmirksamheten kan hjilptagarna vara
mer observanta pa eventuella missférhallanden och kan déarfor vara mer
benégna att uttrycka kritik. (Se diskussion hos Socialstyrelsen 1998a s
35; se dven Eliasson-Lappalainen och Szebehely 1998 f6r en mer Gver-
gripande diskussion om risken att de storskaliga kvalitetsmétningarnas
fokus pa det métbara och standardiserbara kan bidra till att likrikta och
formalisera hemtjénsten, och ddrmed bidra till en mindre individanpas-
sad omsorg och ett minskat vardagligt inflytande for de gamla hjilp-
mottagarna).

Med dessa reservationer skall hir dnda aterges den bild som fram-
kommer av olika brukarstudier inom dldreomsorgen. Svenska Kom-
munf6rbundet (1998) har sammanstillt ett antal kommunala brukarstu-
dier genomforda under 1990-talet. Genomgangen visar att majoriteten
av hjdlpmottagarna dr ndjda, men visar ocksa att i de fall dar studierna
har upprepats med nagot eller nagra ars mellanrum sé finns det en svag
tendens mot upplevda forsamringar. Hjdlpmottagarna ar generellt sett
positiva till personalens personliga kvaliteter, men har blivit mer kritis-
ka till de villkor under vilka hjédlpen ges, framfor allt betonas tidsbrist.
De mest hjédlpbehovande tenderar att vara mindre néjda.

Tva omfattande studier fran Stockholm visar pa ett liknande mons-
ter (Fried 1995 och 1998). Ar 1995 svarade cirka 5 000 personer med
hembhjélp pa en enkit, 1998 svarade cirka 9 000 hemhjilpsmottagare pa
i princip samma fragor; svarsfrekvensen var vid bigge tillfillena cirka
80 procent. Aven om studierna endast kan ge en bild av hemtjinstens
utveckling i Stockholm finns det anledning att ge dem ett utrymme hér
p.g.a. studiernas omfattning och noggranna uppldggning (observera
dock att hemhjélpsmottagare i storstiderna tenderar att vara mindre
nojda med hjdlpen 4n hjélptagare i andra delar av landet, se Socialsty-
relsen 1996b s 53). Vid bada tidpunkterna svarade cirka 80 procent av
hjdlpmottagarna i Stockholm att de var mycket eller ganska ndjda med
hjdlpens kvalitet pa ett overgripande plan. P& var och en av de enskilda
kvalitetsaspekter som enkiten méitte hade dock andelen ndjda minskat.
Den mest patagliga fordndringen var att andelen som ansag att de fick
otillrdcklig hjdlp hade okat fran 26 till 42 procent mellan 1995 och
1998. De flesta ville ha mer hjilp med husliga uppgifter, men manga
ville ocksa fa hjalp att komma ut ur bostaden. Som vanligaste orsak till
varfor man inte fick tillrdcklig hjélp uppgavs att ”personal saknas/har
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ont om tid”, men det var ocksa relativt vanligt att de dldre uppfattade
att de tjdnster de Onskade inte ldngre ingick i hemtjinstens atagande.
Andelen som uppgav att de upplevt forsdmringar inom hemtjénsten
under det senaste aret hade okat fran 13 till 34 procent, medan andelen
som uppgav att de upplevt forbattringar var 16 procent 1995 och 12
procent 1998 (samtliga uppgifter fran Fried 1998).

5.5 Hemtjinstens nya gréanser
5.5.1 Prioritering efter funktionsférmaga

Det har tidigare i detta kapitel konstaterats att under 1990-talet var det
framfor allt dldre med smé insatser fran hemtjénsten som férsvann ur
systemet. Det betyder dock inte att hemhjélpsminskningen inte skulle
ha berort ocksé mer eller mindre skropliga dldre ménniskor. Genom att
jamfora uppgifter fran SCBs undersokning om levnadsforhallanden
(ULF) for ar 1988/89 och den s.k. Adel-ULF-studien fran 1994 r det
mojligt att studera vad som har héant med hemhjélpstackningen bland
olika grupper av dldre."

I figur 5 visas fordndringen av hemhjélpsandelen mellan 1988/89
och 1994 bland hemmaboende dldre med olika grad av rorelsehinder:
de som har svart att ga i trappor, de som behover hjdlpmedel for for-
flyttning utomhus resp inomhus samt de som behéver Ajdilp av annan
person for forflyttning utomhus respektive inomhus.

" SCBs ULF-studier har vanligtvis ett &lderstak pa 84 &r, men 1988/89 ars
studier genomfordes utan denna dvre aldersgrins. Adel-ULF-studien, som om-
fattar intervjuer med ett riksrepresentativt urval av 1 379 hemmaboende dldre
personer (75 ar+), genomférdes av Socialstyrelsen 1994 som en del av utvirde-
ringen av Adelreformen (se Socialstyrelsen 1996¢ for nirmare beskrivning).
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Figur 5. Hemhjélp bland hemmaboende dldre (75 ar+) med olika rorel-
seinskriankningar. 1988/89 och 1994
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Killa: Szebehely 1998a s 128. Egen bearbetning av SCBs ULF-studier 1988/89 och Adel-
ULF-studien 1994.

Ett forsta tydligt monster i diagrammet &r att det &r vanligare med hem-
hjdlp ju storre rorelseinskridnkningen &r. Lagst dr andelen med hem-
hjdlp i hela dldregruppen (dédr bade friska och skropliga dldre ingér),
medan hemhjélp 4r vanligast bland de dldre som har sé& stora rorelse-
hinder att de behover hjdlp av en annan person for att kunna réra sig
utomhus eller inomhus. Detta dr knappast ovéntat, utan visar att hem-
hjdlp fordelas nagorlunda efter rorelseinskrinkning. Men, som ocksa
framgér av diagrammet, hemhjélpstdckningen har minskat dven bland
rorelsehindrade dldre. Hemhjdlpen har minskat patagligt bade bland de
dldre som har svart att ga i trappor och bland dem som behover hjilp-
medel for att forflytta sig utomhus eller inomhus. Bland de allra mest
rorelsehindrade — de som behdver hjélp av en annan person for att kun-
na forflytta sig utomhus eller inomhus—é&r hemhjélpsminskningen
mindre och skillnaden mellan 1988/89 och 1994 &r inte statistiskt signi-
fikant.

Detta kan tolkas som att hemhjilpen 1994 mer strikt &n fem ar tidi-
gare prioriteras efter de éldres funktionsférméaga. Samtidigt &r det vik-
tigt att notera att dven rorelsehindrade dldre har bertrts av hemhjilps-
minskningen, vilket innebér att ett 6kat antal dldre med nedsatt rorlig-
het star utan hemhjélp.

Ett annat tecken pa att hemhjdlpen alltmer koncentreras pa de
skropligaste dr den 6kade medelaldern bland hemhjilpsmottagarna. Ar
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1980 var 37 procent av hemhjélpsmottagarna 80 ar eller dldre, 1997 var
motsvarande andel 58 procent (Socialdepartementet 1999).

5.5.2 Mins och kvinnors dldreomsorg

Bland hemtjénstens hjdlpmottagare och bland de #ldre i sdrskilt boende
ar en majoritet kvinnor. Eftersom hjilpbehov 6kar med alder och det
finns fler gamla kvinnor dn mén &dr detta inte s forvanande. Men ocksa
miitt i relation till antalet dldre mén respektive kvinnor i befolkningen
far kvinnor i hogre utstrickning d&n mén del av den offentliga dldreom-
sorgen. Ar 1997 fick 48 procent av kvinnorna och 34 procent av mén-
nen offentlig hjélp i form av hemhjilp eller plats i sdrskilt boende, se
tabell 2.

Tabell 2. Sarskilt boende och hemhjilp bland mén och kvinnor 80 ar
och dldre. 1997

Andel (%) av Min Kvinnor
befolkningen 80 ar+...

...med plats i sdrskilt boende 18 26
...med hemhjalp i sin vanliga bostad 16 22
Summa 34 48

Killa: Socialstyrelsen 1998d.

Att kvinnor pa detta sitt dominerar de offentliga #ldretjdnsterna kan
stdllas i relation till att gamla kvinnor har sdmre hélsa och funktions-
formaga dn gamla mén (se t.ex. Thorslund m.fl. 1993). Att firre mén
far del av den offentliga omsorgen kan dock knappast forklaras av att
de behdver mindre hjilp. Trots att gamla kvinnor har sidmre rorlighet
och sdmre hilsa, dr det namligen ungefir lika vanligt att hemmaboende
gamla mén och kvinnor uppger att de behdver hjalp med t.ex. att stida,
duscha eller komma upp ur sdngen, och det dr betydligt vanligare att
mén uppger att de inte klarar att tvitta eller att laga mat (Szebehely
1998a).

Det r inte heller sa att fler mén har otillfredsstdllda omsorgsbehov:
det finns ndmligen inga konsskillnader nér det géller andelen dldre som
star utan hjalp. Ungefar 30 procent av de dldre (80 ar+) far ingen hjilp
6ver huvud taget —de allra flesta anser sig inte heller behdva nagon
hjdlp. Daremot dr hustrun den vanligaste omsorgsgivaren bland dldre
mén, medan det bland gamla kvinnor dr vanligast att f& hemhjélp eller
att vistas pa institution/servicehus (Szebehely 1998b). Denna skillnad i
omsorgsmonster hanger i sin tur frimst samman med att sju av tio mén
ar gifta till livets slut och far oftast den hjélp de behdver av hustrun,
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medan tre fjardedelar av alla kvinnor lever ensamma under sina sista ar
(Lundin och Sundstrom 1994).

Att de gamla kvinnorna dominerar inom béde hemtjédnsten och det
sarskilda boendet kan séledes i forsta hand relateras till att betydligt
fler gamla kvinnor lever ensamma och dérmed har storre behov av den
offentliga dldreomsorgens insatser. Detta innebér ocksa att fler kvinnor
dn man paverkas av den pagaende atstramningen inom dldreomsorgen —
kvinnor har helt enkelt en annan relation &n mén till den offentliga 4ld-
reomsorgen.

Ur fordelningssynpunkt dr det dock viktigt att ocksa lyfta fram en
annan aspekt. Bland hemmaboende &dldre (75 &r+) som behévde prak-
tisk hjélp i sin vardag fanns det 1994 inga skillnader mellan ensambo-
ende mins och kvinnors omsorgsmonster —det var lika vanligt med
hemhjilp bland min som bland kvinnor." Bland sammanboende (dvs. i
huvudsak gifta) dldre fanns det ddremot en konsskillnad: bland bade
mén och kvinnor var den andra partnern den vanligaste hjilpgivaren,
men om det var kvinnan som var den hjédlpbehdvande var det dubbelt sa
vanligt att paret hade hemhjélp jamfort med om det var mannen som
behovde hjilp. Motsvarande gillde den hjilp som vuxna barn och and-
ra anhoriga gav: det var tre ganger vanligare att de hjilpte ett gift dldre
par dédr hustrun var den hjilpbehdvande dn om det var mannen som
behovde hjdlp. Det innebiér att en hustru som vardar star betydligt mer
ensam om omsorgsansvaret dn en #ldre man i samma situation
(Szebehely 1998a s 145). Det finns ett liknande konsmonster ocksa nir
det giller dldreboendet: med hiansyn taget till skillnader i ohélsa vistas
gifta kvinnor oftare &n gifta mén i sérskilt boende av olika slag
(Szebehely 1999a).

En viktig fraga i detta sammanhang dr om dessa forhallanden ska
tolkas som att dldre mén 4r simre vardare 4n dldre kvinnor, eller om de
snarare dr mer framgéangsrika i rollen som forhandlare med omsorgs-
apparaten. Kanske dr det dldreomsorgshandlaggarnas olika forvént-
ningar pa vad dldre mén och kvinnor ska klara av som gor att gifta
kvinnor oftare dn gifta mén star ensamma med ett vardansvar for den
andra partnern.

' Enligt dessa uppgifter hade dirmed en tidigare konsskillnad i hemhjalpstick-
ning bland ensamboende &ldre utjamnats 1994. Vid slutet av 1980-talet var det
ndmligen vanligare att en man som levde ensam fick hemhjilp jamfort med en
kvinna i samma situation. Sannolikt berodde denna koénsskillnad pé att mén, nér
de blev dnklingar, relativt ofta fick hemtjénstens hjdlp med hushallsarbete.
1994 hade troskeln for att beviljas hemhjélp hojts, och att konsskillnaderna har
utjdamnats beror sannolikt pé att sdvédl médn som kvinnor alltmer séllan far hem-
hjélp om de ”bara” behover hjélp med hemmets skotsel (Szebehely 1998a s
127).
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553 Civilstand och hemhjélp

Under 1990-talet har hemtjénsten i 6kad utstrickning koncentrerats till
de ensamboende ildre, se tabell 3.

Tabell 3. Hemhjilp bland ensamboende och sammanboende éldre.
1988/89 och 1994

Andel (%) av hemmaboende dldre 1988/89 1994
(75 ar+) med hemhjélp

Ensamboende 33 25
Sammanboende 14 6
Samtliga 24 16

Killa: Daatland red 1997 s 188. Egen bearbetning av SCBs ULF-studier 1988/89 och
Adel-ULF-studien 1994.

Hemhjélpstéckningen har minskat bade bland ensamboende och bland
sammanboende dldre, men minskningen &r mest pataglig bland de éldre
makarna. Aldre makar hade 1994 mycket sillan hjilp fran hemtjinsten,
som namnts sdrskilt sdllan ndr mannen var den omsorgsbehdvande. Inte
ens vid omfattande vardbehov var det sérskilt vanligt med hemhjilp
bland gifta dldre: endast var tionde gift man som behdvde hjilp att bada
eller komma upp ur singen, hade hemhjilp med dessa fysiskt tunga
uppgifter (Szebehely 1998a s 151). Att hemhjélpen har minskat kraftigt
bland dldre makar dr ddrmed ett forhallande som &r mindre kons-
neutralt &n det kan tyckas. Det handlar i praktiken oftast om gamla
hustrur som allt mer ensamma vardar sina ofta &nnu dldre och skropli-
gare mén, vilket viacker fragan om atstramningen av hemtjénsten inne-
bér en vilfardsminskning for gifta gamla kvinnor.

Den minskade hemhjélpstdckningen bland dldre makar vicker ocksa
en fraga om de offentliga omsorgsystemens ansvar att stotta anhoriga
som vardar. Under senare ar har denna fraga blivit allt mer uppmark-
sammad, och sedan 1998 finns ansvaret inskrivet i socialtjanstlagens
5 §: ”’socialtjansten bor genom stod och avlastning underldtta for den
som vardar ndrstaende som ir sjuka eller dldre eller som har funktions-
hinder”. Det finns goda skél att anta att en generds tilldelning av hem-
hjdlp till dldre par didr den ena parten har stora omsorgsbehov &r en
viktig form av 7’stod och avlastning”. Den laga hemhjilpstackningen
bland gamla makar tyder pa ett glapp mellan praxis och officiell policy
inom detta omrade.
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5.6 Minskningen av antalet
hemhjdlpsmottagare

5.6.1 Striktare tilldelning av hemtjénst

Hemtjénsten dr i Sverige, liksom i 6vriga Norden, en verksamhet som i
praktiken beslutas p4 kommunal niva och ytterst i motet mellan den
hjalpbehdvande och en enskild tjansteman. Verksamheten regleras vis-
serligen pa nationell niva av parlamentariskt beslutade policyformule-
ringar och lagstiftning, men det & kommunens politiker som beslutar
om fordelningen av kommunens ekonomiska medel, och det ar kom-
munala tjanstemén som pa socialnimndens uppdrag bedomer behoven
och tilldelar hjilpen.

Det finns mycket stora skillnader mellan kommuner nir det géller
alla aspekter av dldreomsorgens tackningsgrad och intensitet. 1997 va-
rierade andelen av den #ldre befolkningen (80 ar+) i sérskilt boende
mellan 15 och 40 procent, medan andelen med hemhjélp varierade
mellan 5 och 50 procent (Jamforelsetal for socialtjinsten 1997). Det
finns inget samband mellan de bada hjilpformerna — det finns kommu-
ner som har lite av allt och det finns kommuner som har mycket av allt,
liksom det finns alla varianter daremellan. Inte heller kan de kommu-
nala variationerna forklaras i form av skillnader i behov, skattekraft
eller politisk majoritet (Sundstrom 1999b s30).

Socialtjdnstlagen lamnar ett stort tolkningsutrymme for savil de oli-
ka kommunerna som den enskilda tjinstemannen att avgéra vem som
ska beviljas dldreomsorgsinsatser, liksom hur mycket och vilka insatser
som i si fall tilldelas.'® Ritten till bistdnd uttrycks i 6 §: “Den som inte
sjélv kan tillgodose sina behov eller kan fa dem tillgodosedda pé annat
satt har rétt till bistand av socialndmnden ...” Denna formulering av
paragrafen giller sedan 1998, dessforinnan var formuleringen att indi-
viden har ritt till bistdnd “om hans behov inte kan tillgodoses pa annat
satt”. Det &r for tidigt att avgéra om lagéndringen pa denna punkt har
fatt ndgon betydelse for tilldelningen av hjdlp, men atminstone i vissa
kommuner tolkas den nya formuleringen om individens forstahands-
ansvar som att storre krav bor stillas pa den hjilpbehdvande att sjilv

' Kommunallagens bestimmelser om lika behandling av kommunens inneva-
nare innebdr dock att en kommun exempelvis inte far ha skilda bedom-
ningsnormer i olika kommundelar. Trots detta finns det stora variationer i till-
delning av hjilp inte bara mellan kommuner utan ocksé inom enskilda kommu-
ner pé ett sétt som inte kan forklaras av skillnader i omsorgsbehov (Lagergren
och Johansson 1996).
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eller genom anhoriga forsoka ordna sin hjilp (Blomberg m.fl. 1998 s
35).7

Aven om det finns mycket stora kommunala skillnader har generellt
sett troskeln for att beviljas hemhjilp hojts, och redan innan social-
tjanstlagen dndrades borjade manga kommuner att tolka lagen striktare
pa tva olika sitt: definitionen av vad som ér ett behov som kommunen
behover engagera sig i har sndvats in, och definitionen av hur behoven
kan tillgodoses pé annat sétt har vidgats.

Vilka ”behov” som kommunen dr skyldig att beméta omdefinieras
pa sa sitt att allt fler kommuner idag tolkar socialtjdnstlagen sa att de
inte ar skyldiga att ge hjilp med husliga sysslor, t.ex. genom att kom-
munen formulerar egna riktlinjer i besparingssyfte diar det hivdas att
man inte beviljar hemhjédlp med exempelvis stidning eller tvitt. [ ett
fatal kommuner har insatserna helt lyfts bort ur kommunens ataganden,
vanligare &r att hjdlpen endast erbjuds om den hjélpsokande ocksé har
behov av personligt omvardande insatser (Socialstyrelsen 1997b)."

Kommunernas 6kade krav pa att hjdlpbehov ska tillgodoses ”pa an-
nat sétt” &n genom kommunens insatser yttrar sig genom att fler kom-
muner véger in ndrhet till anhoriga eller den sékandes privatekonomi
nér beslut fattas om hemhjalp.

De tjanstemdn som har till uppgift att bedéma hjidlpbehoven upp-
manas i vissa kommuner att mer noggrant dn tidigare undersoka vad
eventuella nirstiende — inom eller utom den #ldres eget hushall — kan
bidra med (Socialstyrelsen 1994). Den kraftigt minskade hemhjilps-
tackningen bland &ldre makar kan vara en konsekvens av dessa kade

'7 Aven ritten att Sverklaga beslut om #ldreomsorg har i viss méan éndrats. I den
nya lagtexten regleras ritten till hjalp i hemmet och till sarskilt boende i 6 f§,
medan kommunen enligt 6 g § d&ven kan ge bistdnd i annan form. Enbart det
bistdnd som beslutas enligt 6 f § & maojligt att 6verklaga for den enskilde. Tva
kommuner av tre tolkar begreppet “hjdlp i hemmet” sa att t.ex. dagvard inte
ingér; ett avslag &r ddrmed inte Overklagningsbart (Socialstyrelsen 1999d).
Andelen dverklaganden dr lagt inom #ldreomsorgen, betydligt ldgre &n exem-
pelvis bland yngre personer med funktionshinder. Sjidlva mojligheten att 6ver-
klaga ett beslut kan dock vara betydelsefull for den enskilde, 4ven om inte méj-
ligheten utnyttjas. ”Det minskar kénslan av maktloshet i en situation dir den
enskilde &r mycket utsatt och det ar l4tt att kénna sig kréankt” skriver Socialsty-
relsen (1999d), i forsta hand avseende fordndringarna av overklagningsritten
inom missbrukarvard och forsorjningsstod, men med relevans ocksa for dldre-
omsorgens omrade.

'8 Enligt socialtjinstlagen kan inte kommunala riktlinjer ersitta en individuell
bistdndsprovning, men enligt flera studier &r det vanligt med “informella av-
slag” eller ”samf6rstandsavslag” utan individuell provning och med explicit
eller implicit héanvisning till kommunens riktlinjer (Socialstyrelsen 1992 och
1996d).
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krav p& anhoriginsatser. Ett nytt fenomen tycks ocksd vara att dldre
som har barn i niarheten far hemhjélp i mindre utstrdckning &n &ldre
med barnen pa langre avstdnd (Szebehely 1998a). Om detta &r en f6ljd
av att bistindsbedomarna anser att kommunens hjélpansvar upphor nér
det finns anhoriga i ndrheten, innebér det ett avsteg fran den skandina-
viska vélfardsmodellen som till skillnad fran den kontinentala har indi-
viden och inte familjen som mal for insatserna. Det &r ocksa ett avsteg
fran den familjerittsliga lagstiftning som, i Sverige och 6vriga Norden,
inte aldgger vuxna barn nagot formellt ansvar att forsorja eller varda
gamla forédldrar.

Ett annu tydligare avsteg fran den generella vélfirdsmodellen dr det
forhallande att ett 6kande antal kommuner (dock fortfarande ett be-
grinsat antal) avslar begdran om hemhjilp med husliga sysslor som
stddning, inkdp och tvitt med en ekonomisk motivering — ’sdkanden
har ekonomiska medel att sjdlv ordna insatsen”. Vanligtvis sitts in-
komstgréinsen vid socialbidragsnormen. I de fall den stkande Gverkla-
gar till hdgre instans far kommunen ritt: efter ett prejudikat i regerings-
ritten redan 1984 16nar det sig inte att 6verklaga ett “ekonomiskt av-
slag” for den som har en pensionsinkomst &ver socialbidragsnivan
(Socialstyrelsen 1997b). Om kommunernas benigenhet att anvidnda
ekonomisk behovsprovning vid hembhjélpstilldelning fortsétter att oka
finns en uppenbar risk att hemtjénsten (anyo) far en fattigvardsprégel.

Enligt en studie av hemtjénsten i atta kommuner, initierad av Soci-
alstyrelsen (Blomberg m.fl. 1998), kan en striktare praxis vid tolkning-
en av socialtjdnstlagen endast till en begrinsad del relateras till for-
mella politiska beslut om restriktivare bistdndsbedomning. Handlag-
garnas prioriteringar pa griasrotsniva har sannolikt paverkats av institu-
tionella fordndringar utanfor dldreomsorgens omrade. Sa till exempel
har sannolikt handikappreformen haft betydelse for bistandsbedom-
ningarna inom dldreomsorgen genom att LSS har en starkare réttig-
hetskaraktér. I en tringd kommunalekonomisk situation kan detta ha
betydelse vid bedémningen av de #ldres bistandsbehov."

Ocksa organisatoriska fordndringar av sjdlva bistindsbedomningen
kan bidra till att hemhjélpstilldelningen har blivit knappare utan att det
har fattats nagot uttalat politiskt beslut om striktare bedomningar. En-
ligt den ovan ndimnda kommunstudien (Blomberg m.fl. 1998) har hem-
hjdlpstackningen minskat mest i de kommuner som tidigt hade skilt
uppgiften att bedéma hjidlpbehov fran uppgiften att arbetsleda hem-
tjédnstpersonalen. Att dessa specialiserade bistdndsbedomare tenderar

' Motsvarande resonemang kan ocksa foras vad giller barnomsorgens stirkta
lagliga situation, jfr. dven diskussion om kommunala prioriteringar hos
Thorslund m.fl. 1997.
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att vara mer restriktiva i sina beddmningar dn de handldggare som bade
bistandsbedomer och ansvarar for verkstillandet av hjdlpen visas ocksa
av en annan studie (Lindel6f och Ronnbidck 1997). Specialiserad
handldggning var vanligast i kommuner med nagon form av bestil-
lar/utférarmodell. I dessa kommuner férekom ocksa oftare kommunala
riktlinjer om exempelvis stddning och ink6p, och de specialiserade
handldggarna var mer benidgna att hdnvisa en ans6kan om praktisk
hjdlp till annan utforare utan bistandspréovning. Forfattarna kopplar de
mer restriktiva besluten till det storre avstandet mellan de specialisera-
de handldggarna och det praktiska omsorgsarbetet (aa s 61).

Antalet kommuner som inom #ldreomsorgen har infort organisa-
tionsformer som innebidr ett atskiljande av myndighetsutévning och
verkstillighet har okat kraftigt under 1990-talet (se inledningen till
detta kapitel). Det dr troligt att dessa organisatoriska forandringar har
bidragit till att hoja troskeln till hemtjénstsystemet, utan att detta var ett
uttalat syfte med omorganiseringen, och utan att kommunerna i all-
ménhet har fattat uttalade beslut om restriktivare tilldelning av hjilp.
Systematiska uppfoljningar av konsekvenserna av specialiserad bi-
standsbedomning saknas dock i stort sett (Socialstyrelsen 1999a s 43),
liksom studier som pé ett systematiskt sétt och jamforande dver tid har
granskat bistandsbesluten och andelen formella och informella avslag
och 6verklaganden.”

5.6.2 Minskad efterfragan

Minskningen av den offentliga dldreomsorgen beror inte enbart pa att
grupper av dldre har uteslutits fran hjidlpen. Det ror sig ocksa om en
mer eller mindre frivilligt vald sorti: det &r troligt att fler dldre har valt
att 16sa sina omsorgsbehov pa annat sétt an genom den kommunala
hemtjénsten.

En anledning #r de hojda avgifterna. Aven om avgiften #r 1ag i en
internationell jamforelse har den stigit kraftigt under senare ar. Kom-
munerna har ocksa i 6kad omfattning anvant hemhjélpstaxan som styr-
instrument, och genom att hdja avgiften mest for tjinster av service-
karaktdr (sdrskilt for dldre med hogre inkomster) férsokt styra bort ef-
terfrigan fran hemtjénsten till andra utforare (SOU 1999:33).%!

0 Studier av bistandsbedomning och overklaganden vid enskilda tidpunkter
finns dock, se t.ex. Socialstyrelsen 1995¢, Lindelof och Ronnbick 1997, Soci-
alstyrelsen 1997c.

! Boende- och avgiftutredningen kritiserar forssken att styra med avgifterna.
Enligt utredarens argumentation behdvs inte taxesystemen som styrinstrument
eftersom &dldreomsorg tilldelas genom den kommunala myndighetens bistdnds-
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De hojda och i okad utstrackning inkomstrelaterade avgifterna pa-
verkar sannolikt dldre med hoga savil som laga inkomster. For den som
har en relativt god pension och mattliga hjalpbehov dr det idag oftast
billigare att kdpa hjélp pa den privata marknaden — sérskilt om tjéns-
terna kops inom den gré/svarta ekonomin. For den som har lag pension
kan dven en maéttlig hemhjdlpskostnad vara svéar att bara — nidr hem-
hjdlps- och sjukvardsavgifterna #r betalda lag 37 procent av hem-
hjalpsmottagarna under existensminimum 1995 (Socialstyrelsen 1998e
s 35).” Enligt en studie har var tionde pensionir som anser sig behova
hjdlp avstatt fran att soka hemhjélp p.g.a. avgiftens storlek. Detta &r
vanligast bland kvinnor med lag pension (Socialstyrelsen 1997d s 42).

Ocksa hemtjanstens fordndrade innehall och organisering kan ha
bidragit till att dldre i 6kad utstrdckning avstar fran hjalp. Som framgétt
ovan i avsnitt 5.4.3 har hemhjélpen pa ménga hall rationaliserats och
standardiserats pa ett sdtt som har gjort den mindre attraktiv for ménga
dldre. Nedprioriteringen av hemmets skotsel och minskningen av den
tid som avsatts for sddana sysslor har troligen ocksa betydelse, liksom
fordndringar av hjilpens organisering, t.ex. genom forskjutningen fran
fasta hjélptider och fasta hjilpgivare till en grupporganiserad hjélp med
varierande hjélptider.

5.7 Atstramningens konsekvenser

De olika sektorer inom vilka omsorgsarbete kan utforas (familj/an-
horiga, kommun/landsting, den privata marknaden och frivilligorgani-
sationer) kan inte ses som kommunicerande kirl, dvs. att om en aktors
insatser minskar sa dkar en annans. Den totala méngden omsorgsarbete
ar inte konstant over tid, och omsorgsarbetet &4r i viss mening gréns-
16st — det ar alltid mojligt att gora mer, och det dr nédstan alltid mojligt

beslut. Om avgiftens storlek gor att den enskilde trots omsorgsbehov avstar fran
hjélp kan det innebéra en vilfardsforlust. Utredaren betonar sirskilt risken att
hjélpbehdvande personer p.g.a. avgifterna “avstar fran hjélp som skulle inneba-
ra en avlgsning for anhoriga. Avgifterna far da en styreffekt som motverkar
riksdagens ambition att oka stodet till anhoriga som vérdar nérstaende” (SOU
1999:33 5 19).

2 En femtedel av hemhjilpsmottagarna 1ag under norm redan innan avgifterna
for vard och omsorg var betalda, framst beroende pa en kombination av lag
pension och brister i systemet for bostadsstod. 1 socialtjanstlagen stadgas att
kommunen har ansvar att se till att den enskilde ska ha tillrickliga medel for
sina personliga behov efter det att avgifter fér vard, omsorg och boende betalats
(det s.k. forbehallsbeloppet). Kommunerna brister uppenbarligen ofta i detta
avseende (Socialstyrelsen1998g).
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att géra mindre. Det finns dérfor ingen anledning att forvénta sig nagra
enkla kompensatoriska samband mellan olika omsorgssektorer. Men
samtidigt dr det svart att tdnka sig att den kraftiga minskningen av an-
talet dldre med hjélp fran den offentliga &ldreomsorgen ldmnar andra
tankbara utforare av omsorgsarbete opaverkade. Det finns darfoér an-
ledning att stilla frigan om andra aktorers omsorgsinsatser har okat
under den senaste 20-arsperioden.

5.7.1 Mer anhorigomsorg?

Anhorigas omsorgsinsatser dr inte synliga i officiella statistikkallor pa
samma sitt som den offentliga dldreomsorgen, och later sig inte heller
pa ett enkelt sitt mitas med andra metoder. Den informella omsorgen
har en diffus karaktir som gor den svar att se for bade den som ger och
den som tar emot hjdlpen, och alldeles sérskilt de omsorgsinsatser som
utf6érs inom #ktenskapets ram tenderar att bli osynliga. En metod som
trots sina begrinsningar ofta har anvénts for att uppskatta anhérigom-
sorgens omfattning dr surveystudier, dédr dldre ménniskor har fatt uppge
om de behover hjilp och varifran de i sa fall far hjdlp. Sadana studier
visar att anhdrigas omsorgsinsatser dr omfattande, bland hemmaboende
dldre minst dubbelt sa omfattande som den offentliga omsorgens insat-
ser (Johansson 1991).

Forsok att uppskatta om omfattningen av anhdrigas omsorgsinsatser
har fordndrats Gver tid baseras ocksa oftast pa surveyfragor stéllda till
presumtiva hjilpmottagare.” En studie baserad pd SCBs rikstickande
undersokningar om levnadsf6érhallanden visar, att bland dldre med ro-
relsehinder och behov av praktisk hjdlp i hemmet dkade under 1980-
talet andelen som fick hjélp av anhoriga som de inte bodde tillsammans
med. For samma grupp minskade andelen som fick kommunal hem-
hjalp (Szebehely 1993).

Utvecklingen under 1990-talets forsta halft (enligt motsvarande
rikstdckande killor) dr mindre entydig. Bland ensamboende dldre har
inte anhdrigomsorgen 6kat, medan diaremot gifta édldre i 6kad utstrack-
ning far informell hjilp, oftast enbart hjidlp av den andra maken. Béade
bland ensamboende och gifta dldre har det skett en polarisering av om-
sorgen: en minskning av andelen #ldre som far bade hemhjilp och an-

 Ett alternativt angreppssitt dr studier baserade pa fragor till presumtiva om-
sorgsgivare. En sddan befolkningsbaserad studie visar att andelen i befolkning-
en som regelbundet och oavldnat hjilper ndgon person utanfér det egna hus-
héllet 4r i stort sett ofordandrad under 1990-talet: en 6kning fran 28 till 30 pro-
cent mellan 1992 och 1998 (Jeppsson Grassman och Svedberg 1999 s 154).
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horighjélp, och en 6kning av andelen som féar antingen eller. Anhoriga
som vérdar — ofta medelalders dottrar och @nnu oftare gamla hustrur —
star darfor oftare ensamma om omsorgsansvaret (Daatland, red 1997).
En studie fran Stockholmsomrédet visar mer entydigt pa 6kade anhori-
ginsatser bade bland ensamboende och gifta dldre: bland hemmaboende
dldre i stadsdelen Kungsholmen minskade under 1990-talets forsta halft
andelen med hemhjilp medan andelen med anhorighjdlp okade
(Szebehely 1999b s 23). Inom den minskande gruppen hemhjélpsmot-
tagare 0kade samtidigt andelen som ocksé fick hjélp fran anhoriga, vil-
ket skulle kunna tyda pa att hemhjilpens insatser hade blivit alltmer
otillrdckliga Uppgifter fran den tidigare refererade brukarundersok-
ningen om hemtjénsten i Stockholm pekar i samma riktning: andelen
bland hemhjdlpsmottagarna som uppgav att de fick kompletterande
hjdlp fran anhoriga 6kade fran 30 till 41 procent mellan 1995 och 1998
(Fried 1998).

Sammantaget tyder dessa uppgifter pa att minskningen av offentlig
dldreomsorg sannolikt har f6ljts av 6kad anhoérigomsorg. Rikstidckande
uppgifter efter 1994 saknas dock, och dven i 6vrigt rader stor osédkerhet
inom detta omrade. Att gifta édldre i 6kad utstrdckning hénvisas till en-
bart informell omsorg ar dock tydligt.

Det saknas systematiska studier om vad en eventuell 6kning av an-
horigas omsorgsinsatser innebér for hjdlpbehovande gamla respektive
for anhoriga omsorgsgivare. Det finns ingen anledning att tro annat 4n
att manga av de anhdriga som ger informell omsorg dr mycket nojda
med att vara omsorgsgivare. Det finns inte heller ndgon anledning att
betvivla att ménga av de gamla som far anhdrighjilp dr mycket ndjda
med sin omsorgslosning. Den informella omsorgen som en frivilligt
vald 16sning kan skénka stor tillfredsstillelse for bédgge parter. Ddremot
finns det anledning till oro om den informella omsorgslosningen inte &r
ett resultat av ett fritt val (jamfor compulsory altruism”, Land och Ro-
se 1985). Enligt en rad skandinaviska studier foredrar dldre ménniskor
att fa hjélp fran hemtjénsten framfor att fa hjalp fran anhoriga (se t.ex.
Daatland 1990, Andersson 1993, Svallfors 1996), och det finns idag
betydligt fler dldre som far hjédlp av anhoriga dn som uppger att de fo-
redrar denna informella hjélp (Andersson och Johansson 1996).

5.7.2 Mer marknadsomsorg?

Omsorgsinsatser utforda p4 marknaden dr av atminstone tva principiellt
olika slag. En form 4r de insatser som regleras och i huvudsak finansie-
ras av kommunen, men som utfors inom en marknadsbaserad organisa-
tion. Har har det skett en forskjutning av dldreomsorgen under 1990-
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talet. Aldreomsorg i privat drift har som nimnts inledningsvis trefaldi-
gats i omfattning mellan 1993 och 1999, och omfattar idag cirka fyra
procent av hemtjinsten och tio procent av det sdrskilda boendet for
dldre. Denna form av marknadsbaserad dldreomsorg &r saledes inte sé&
omfattande, men Okningstakten dr pataglig. Systematiska uppgifter om
entreprenadernas karaktér saknas, men redan 1994 hade framvixten av
alternativa driftsformer med ideella inslag avtagit, och andelen vinst-
drivande utférare 6kat (Finansdepartementet 1995 s 53). Kunskapen dr
dven begridnsad avseende eventuella skillnader i kostnader, omsorgs-
kvalitet och arbetsvillkor mellan entreprenad- och offentlig drift, men
tillgdngliga uppgifter tyder inte pa systematiska skillnader i ndgon rikt-
ning (Anell m.fl. 1999). Sjdlva konkurrensutsittningen innebér dock i
sig att risken for upprepade byten av utforare kan minska kontinuiteten
i omsorgen, nagot som sannolikt &r negativt for hjidlptagarnas upplevel-
ser av hjélpens kvalitet (Socialstyrelsen 1996b).

En annan form av marknadsbaserad dldreomsorg dr mindre upp-
mérksammad men mojligen mer omfattande. Det giller de omsorgsin-
satser som utfors pa marknaden och som finansieras helt av den hjilp-
behdvande sjdlv —inom den vita eller gré/svarta ekonomin. Huruvida
denna omsorgssektor har vuxit kan inte utldsas ur officiell statistik,
men de kommuner som med eller utan hénvisning till den dldres privat-
ekonomi inte ldangre beviljar hemhjélp med vissa husliga sysslor hédnvi-
sar ofta de hjdlpsokande till utforare pd marknaden; méanga ganger till-
handahaller kommunen ocksa en férteckning Gver exempelvis privata
stadfirmor. Den marknadsbaserade omsorgen &r troligen geografiskt
ojamnt fordelad, och Socialstyrelsen (1998f s 36) ifragasitter "om det
finns en fungerande marknad for samtliga de servicetjdnster som kom-
munen nu drar ner pa.” I vad man de dldre som pa detta sitt avvisas
fran hemtjénsten verkligen anlitar dessa firmor, om de i stéllet vénder
sig till en svart marknad eller om de far hjalp av anhoriga finns det ing-
en samlad kunskap om. Enligt den ovan refererade Kungsholmsstudien
har minskningen av den kommunala hemtjénsten &tfoljts inte bara av
okade anhoriginsatser, utan ocksa av en Okning av omsorgstjénster
kopta pa en privat marknad (Szebehely 1999b). Det ér oként om kdp av
privata omsorgstjinster har 6kat ocksa i andra delar av landet. Har sak-
nas helt uppgifter om verksamhetens omfattning, liksom om tjénsternas
kvalitet och personalens arbetsvillkor. Enligt studier om #ldres om-
sorgspreferenser r det dock mycket fa édldre (tre till fyra procent) som
uppger att de foredrar att fa praktisk hjdlp fran privata utforare
(Andersson 1993 s 27, Sundstrom 1994 s 54).
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5.7.3 Mer omsorg fran frivilligsektorn?

Frivilligsektorn har i Sverige snarare varit en innovatdr av sociala
tjénster dn utforare i stor skala. Sa t.ex. initierades hemhjélp for gamla i
Sverige 1950 av Roda korset i Uppsala; strax dédrefter startade motsva-
rande verksamhet i flera kommuner av andra ideella organisationer. I
takt med att verksamheten vixte blev dock kommunen snart den domi-
nerande organisatoren (Szebehely 1995).

Det dr minst lika vanligt att svenskar jamfort med medborgare i
flertalet andra europeiska léander utfor frivilliginsatser i foreningsform.
Organisationer som renodlat dgnar sig at att utfora socialt hjidlparbete
ar ddremot mindre vanliga i Sverige 4n i vissa delar av Europa. Ande-
len i den svenska befolkningen som uppger att de utfér nagot slags fri-
villigt arbete i organiserad form har 6kat nagot mellan 1992 och 1998,
en Okning fran 48 till 52 procent av befolkningen (Jeppsson Grassman
och Svedberg 1999 s 132). Okningen giller frimst de dldre (60-74 ar)
och da sérskilt andelen som &r aktiva inom socialt orienterade organi-
sationer, t.ex. pensiondrsforeningar och kyrkliga foreningar (en 6kning
fran 12 till 22 procent) (aa s 151).

Under senare ar har det i officiella sammanhang skett en 6kad beto-
ning av frivilligsektorns roll som utférare av omsorgsarbete (Jeppsson
Grassman och Svedberg 1996). Om denna ideologiska forskjutning
ocksa har lett till en reell forskjutning av omsorgsarbetet inom aldre-
omsorgen #r okdnt, d&ven om uppgiften om det dkade frivilligarbetet
bland &ldre skulle kunna tyda pa en sddan utveckling. Enligt olika kél-
lor (t.ex. Andersson 1993, Szebehely 1999b) uppgav dock atminstone
vid 1990-talets forsta hilft mycket fa dldre att de fick praktisk hjélp i
hemmet genom négon frivilligorganisation. Detta kan mgjligen ha &nd-
rats sedan dess genom att ett okande antal kommuner (oként hur
manga) hdnvisar vissa uppgifter som tidigare har legat pd hemtjénsten
till frivilligorganisationer (t.ex. promenader och sociala besok).

I detta sammanhang kan det vara vért att papeka att det inom ramen
for den nationella handlingsplanen for édldrepolitiken har inréttats ett
statligt stimulansbidrag om 100 miljoner kronor arligen under tre ar
(1999-2001) i syfte att utveckla kommunernas stdd till anhériga som
vardar (Regeringens prop. 1997/98:113 s 112). Detta kommer sannolikt
att leda till en okning av frivilligsektorns insatser inom &dldreomradet.
Bidraget kopplar ndmligen samman anhérigomsorgen och frivilligsek-
torns arbete pa sa sitt att kommunen, for att kunna fa del av stimulans-
bidraget, méste utforma anhorigstodet i samverkan mellan kommunen
och en eller flera frivilligorganisationer (Socialstyrelsen 1999f). Detta
satt att knyta de frivilliga organisationerna till det sociala arbetets falt
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ar en ny (mojligen nygammal) foreteelse for svenska férhallanden, och
forefaller ndrmast vara himtad fran en kontinental tradition.

Det finns inga systematiska studier om svenska dldres erfarenheter
av att faktiskt f& hjélp fran frivilligorganisationer. Ddremot visar studi-
er av dldre ménniskors preferenser om omsorgsutforare att mycket fa
(mindre 4n en procent) foredrar att fa hjilp fran en frivilligorganisation
(Andersson 1993 s 27, Sundstrom 1994 s 54).

5.7.4 Forskjutningar av omsorgens finansiering och
utforande

Det finns inte nagra rikstdckande uppgifter som pa ett entydigt sétt kan
visa om dldre minniskors omsorgsmonster har férandrats under senare
ar. Den sammantagna bilden tyder dock pa vissa forskjutningar. Helt
klart &r att de offentliga vard- och omsorgssystemen under 1980- och
1990-talet i 6kad utstrackning har koncentrerats till de allra mest vard-
behovande. Det dr ocksa belagt att det har skett en forskjutning av den
offentligt finansierade dldreomsorgen i riktning mot privata entrepre-
nader, dven om minst 90 procent av verksamheten fortfarande utfors av
offentliganstilld personal. Vidare finns det indikationer p& att minsk-
ningen av den offentliga omsorgens tickningsgrad har atfoljts av savil
okad anhorigomsorg som 6kad anvidndning av marknadstjinster; even-
tuellt ocksé av okade insatser fran frivilligsektorn.

Detta innebir att omsorgsarbetet sannolikt har forskjutits pa olika
satt. Det har troligen skett dels en forskjutning av omsorgens finansie-
ring fran betalt till obetalt arbete; dels en forskjutning pa utforandesi-
dan fran offentligt till marknadsbaserat utforande. Dessa forskjutning-
ar som kan betecknas en informalisering respektive en entreprenadise-
ring och marknadisering av dldreomsorgen askadliggors i figur 6.
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Figur 6. Forskjutningar av dldreomsorgens arbetsformer efter 1980
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Kailla: Szebehely 1999b s 23 (modifierad).

Den enda av dessa forskjutningar som med sdkerhet kan beldggas ar
den som har markerats med en heldragen pil — entreprenadiseringen av
dldreomsorgen — dvs. den forskjutning som innebér att utférandet men
inte finansieringen Gvergar till privat regi. Forskjutningarna uppat i
figuren, dvs. i riktning fran avlonat mot oavlonat arbete i form av anho-
rigas eller frivilligsektorns insatser — informaliseringen av dldreomsor-
gen —kan inte faststidllas med samma sédkerhet. Det samma géller for-
skjutningarna snett nedat/hdger i figuren, dvs. fran offentligt utfort och
finansierat omsorgsarbete i riktning mot omsorgsarbete utfort pa en vit
eller svart/grd marknad och finansierat helt av den enskilde —
dldreomsorgens marknadisering.”

De forskjutningar av &dldreomsorgen som &skadliggors i figuren
giller (med undantag f6r tendensen mot entreprenadisering) den hem-

* Det pagar ytterligare en viktig forskjutning som inte dskadliggors i figuren.
Det giller den okande brukaravgiften for det i huvudsak offentligt finansierade
omsorgsarbetet, utfort av offentligt eller privat anstidlld omsorgspersonal. Nar
individens andel av totalkostnaden for detta arbete 6kar, forskjuts finansiering-
en gradvis och oformérkt i riktning mot privat finansiering av omsorgsarbetet —
en forskjutning nedat i figuren vilket kan ses som en stegvis privatisering av
omsorgsarbetets finansiering.
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baserade omsorgen snarare 4n dldreboendet, och omsorgen om hemmet
snarare dn omsorgen om kroppen. Dels ifragasitter kommunerna sitt
ansvar snarare for hemmets dn for kroppens vard — personlig omvard-
nad finns i betydligt hogre grad @n hushallsarbete kvar inom det kom-
munala atagandet. Dels finns det knappast ndgon omsorgsmarknad for
omfattande personliga omsorgssysslor i Sverige idag — kroppens vard
har mojligen forskjutits i riktning mot familjen, men knappast mot
marknaden (Szebehely 1999c¢).

5.8 Omsorg 1 hemmet — nya klassmonster?

Enligt tidigare studier har den kommunala hemhjélpen varit klassmés-
sigt ganska jamnt fordelad — den blev tidigt en hjdlpform som anvindes
av alla samhéllsklasser (Sundstrom 1984). Nar hemhjilpen minskade
under 1980-talet berérdes dock &ldre med lag utbildning mer &n &dldre
med hogre utbildning; bland rérelsehindrade dldre med behov av prak-
tisk hjdlp i hemmet var det vid slutet av 1980-talet déarfor nagot vanli-
gare med hemhjdlp bland hogutbildade &n bland lagutbildade
(Szebehely 1993, se dven SCB 1993 s 201). En ténkbar forklaring till
denna forskjutning ar att tilldelningen av hemhjilp under perioden fick
en tydligare karaktér av forhandling, ddr de som var béttre informerade
om sina rittigheter hade léttare att f4 hjalp (Socialstyrelsen 1994 s 20).
”Ordets makt” tycktes under denna period ha storre betydelse dn dalig
hélsa vid tilldelningen av hemhjélpsresurser.

Enligt uppgifter fran 1990-talets mitt &r hemhjilpen ater mer jamlikt
fordelad, dtminstone vid en forsta anblick.” Det framgér av uppgifter
fran den tidigare nimnda Adel-ULF-studien, se tabell 4.

* En nirmare analys av olika gruppers anvindning av hemhjilp vid olika slags
hjélpbehov visar pa vissa klasskillnader beroende pa vilka alternativ till den
offentliga hjélpen som stér till buds. Dér det finns ett marknadsalternativ (dvs.
framforallt nédr det giller husliga sysslor) har lagutbildade éldre oftare &n hog-
utbildade hemhjilp, medan nér ett sddant marknadsalternativ saknas (dvs. fram-
forallt ndr det giller omvardande hjélp och hjilp att bada/duscha) &r hemhjélp
vanligare bland hogutbildade &ldre. I bada fallen dr anhérighjilpen ojamnt for-
delad och vanligare bland lagutbildade éldre (Szebehely 1999c).
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Tabell 4. Hjédlpmonster bland dldre med kort resp. langre utbildning.

1994

Andel (%) av hemma-boende ildre Aldre med Aldre med

(75 ar+) som far hjalp fran ... endast mer 4n
folkskola folkskola

... hemtjansten 17 15

...anhorig/van utanfor det egna 16 11

hushallet
...maka/make 16 19
...annan person/annan killa 4 8

Killa: Szebehely 1999¢ s 148 (Egen bearbetning av Adel-ULF-studien fran 1994).

Som framgér av tabell 4 fanns det 1994 endast en obetydlig skillnad i
hemhjélpstdckning mellan &dldre med olika utbildningsbakgrund
(skillnaden &r inte signifikant). Den informella hjdlpen var daremot
klassméssigt mer ojamlikt fordelad — lagutbildade fick signifikant ofta-
re &n hogutbildade informell omsorg fran nagon person utanfor det eg-
na hushallet.” Enligt tabellen rapporterade hogutbildade oftare #n
lagutbildade hjélp fran maka/make. Denna skillnad &r dock inte signifi-
kant och forsvinner helt om man tar hénsyn till att det 4r vanligare att
hogutbildade dldre dr gifta. Hjédlp fran “annan person/annan killa” in-
nebédr i praktiken framfor allt hjédlp kopt pa marknaden —en 16sning
som dr betydligt vanligare bland hogutbildade (jamfor ocksa Szebehely
1999b for diskussion om ett liknande klassmonster baserat pa den tidi-
gare omnamnda Kungsholmsstudien).

Minskningen av den relativt jamlikt fordelade offentliga omsorgen
tycks saledes innebédra en tilltagande klassrelaterad skiktning av dldre
ménniskors omsorgsmonster — marknadisering for de resursrika och
informalisering for dem med mindre resurser.

5.9 En nordisk utblick

I de nordiska ldnderna har dldreomsorgen foréndrats i delvis olika rikt-
ningar under de tva senaste decennierna. Detta motiverar en nordisk
utblick i syfte att fa perspektiv pa dldreomsorgens fordandringar i Sveri-
ge.

Nir det géller den institutionsbaserade omsorgen é&r likheterna stérre
4n skillnaderna: institutionsvarden har minskat, men har i viss utstrick-

 Det finns forvanansvirt lite forskning om anhdrigas omsorgsinsatser inom
olika socioekonomiska grupper. De studier som trots allt finns tyder pa att an-
horigomsorg for dldre 4r mer omfattande i ldgre sociala skikt (Winqvist 1999).
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ning kompenserats av en 6kning av dldreboenden med tillgang till mer
eller mindre omfattande service och omsorg (Daatland red 1997, Sze-
behely 1999d). Nir det giller den hembaserade omsorgen har fram till
de senaste aren andelen av de dldre som far hjélp i hemmet varit betyd-
ligt hogre i de nordiska landerna &n i 6vriga Europa. Inbordes, mellan
de olika nordiska ldnderna, har skillnaden i hemhjilpstiackning varit
ganska mattlig. Under senare &r har dock denna bild foréndrats, se ta-
bell 5.

Tabell 5. Hjélp i dldre ménniskors hem. Danmark, Finland, Norge och
Sverige 1997

Danmark Finland Norge Sverige

Andel (%) personer i befolkningen
65/67 ar+ med hemhjilp och/eller 24 16 19 8
hemsjukvard

Kailla: Socialstyrelsen 1998a s 21. Uppgiften for Finland géller 1996.

De nordiska landernas hembhjélpsstatistik &r svar att jamfora, och olika
kéllor redovisar olika uppgifter.”’ Med denna reservation kan konstate-
ras att andelen av den &ldre befolkningen som far hjidlp i hemmet &r
lagst i Sverige och hogst i Danmark — i aldersgruppen 65 ar och éldre
ar hjéalp i hemmet genom det offentligas forsorg tre ganger vanligare i
Danmark 4n i Sverige.

Det &r inte bara hemhjilpsandelen som skiljer sig mellan ldnderna,
dven hjélpintensiteten varierar kraftigt. Den genomsnittliga hjilpinsat-

?7 84 till exempel var &r 1997 hemhjilpstickningen i befolkningen 65/67 ar+
enligt Nordisk Socialstatistisk Kommitté 25 procent i Danmark, 11 procent i
Finland, 16 procent i Norge och 12 procent i Sverige (Nososko 1999 s 109). En
skillnad mellan dessa uppgifter och Socialstyrelsens uppgifter som redovisas i
tabell 5 kan vara att hemsjukvarden inkluderas i tabell 5 men inte i Nososko-
uppgifterna. Eftersom det &r relativt sett vanligast att norska dldre har hemsjuk-
vérd utan att ocksa ha hemhjélp, kan detta mojligen forklara de skilda uppgif-
terna for Norges del. De uppgifter for Sverige som redovisas i tabell 5 omfattar
endast insatser i dldre ménniskors vanliga bostdder, medan Nososkos uppgifter
dven inkluderar hemhjélp som ges till dldre som bor i servicehus. For Finlands
del kompliceras bilden av att man dér i statistiken skiljer pad hemhjélp och
”stodtjanster” (auxiliary services), dvs. hjélp med husliga uppgifter som stdd-
ning, inkop och tvitt. 1997 fick ungefédr 85 000 finska dldre hemhjilp, medan
drygt 100 000 fick “’stodtjanster”. Det finns inga uppgifter om hur ménga som
endast far den ena eller andra hjilpformen, respektive hur manga som fér bade
ock. Nososkos uppgifter omfattar sannolikt endast hemhjélpen, medan det &r
oklart om delar av ”stodtjénsterna” ocksa har inkluderats i Socialstyrelsens
uppgifter.
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sen &dr sannolikt hogst i Sverige: cirka atta timmar per vecka jamfort
med cirka fem timmar i Danmark (Socialstyrelsen 1998a s 22, géller ar
1997). Motsvarande uppgift for Norge ar 1995 var knappt tva timmar
per vecka (Lingsom 1997, tabell 5.5). I alla de nordiska ldnderna har
det blivit vanligare med hjilp i hemmet pa kvillar, nitter och helger,
men idag 4r detta vanligast i Sverige. Omfattande hjalp &r minst vanligt
i Norge dédr den vanligaste hjilptilldelningen fortfarande &r hjilp en
gang var fjortonde dag: enligt en studie i sex norska kommuner far 90
procent av hemhjélpsmottagarna hjélp hogst en gang per vecka (Helset
1998 s 56, se dven Daatland red 1997 s 190).

Om man jamfor den ekonomiska satsningen pé dldreomsorg i Dan-
mark och Norge, mitt som antal arsarbeten inom &dldre- och handi-
kappomsorg i relation till antalet dldre personer i befolkningen, satsa-
des vid mitten av 1990-talet mest resurser i Danmark (Daatland red.
1997, jamforbara uppgifter for Sverige saknas). Nar det géller hem-
tjénst finns vissa mojligheter att ocksé jaimfora med Sverige. Av de tre
landerna satsar Danmark hér mest resurser, medan Norge troligen sat-
sar minst (Daatland red 1997, Socialstyrelsen 1998a s 22).

Medan hemhjélpstackningen har minskat kontinuerligt och kraftigt i
Sverige, har antalet personer med hemhjilp i relation till den &ldre be-
folkningen varit i stort sett oférdandrad i Danmark, och minskat mer
mattligt i Norge, se figur 7 (motsvarande uppgifter for Finland visar pa
en nedgang som ér parallell med den svenska utvecklingen under 1990-
talet, dock pa en nigot hogre niva, se Socialstyrelsen 1998a s 21, Vaa-
rama och Kautto 1998 s 36).
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Figur 7. Antal personer med hemhjélp/hemsjukvérd per 1 000 personer
i befolkningen 80 ar och #ldre. Danmark, Norge och Sverige, 1980-
1997
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Kallor: Danmark: Daatland red 1997; Norge: Daatland red 1997 (for 1997 Statistisk
sentralbyra 1999); Sverige: Socialdepartementet 1999. Diagrammet fran Szebehely
1999d.

Med reservation bade for stora kommunala skillnader i alla de nordiska
lainderna — skillnaden mellan kommuner inom varje land &r storre 4n
skillnaden mellan linderna — och for svarigheter att jimfora dldreom-
sorgsstatistiken i de nordiska ldnderna, kan f6ljande monster urskiljas
(jfr Daatland red 1997 och Szebehely 1999d):

Den svenska utvecklingen karaktiriseras av en pataglig selektivise-
ring. | ett tjugoarsperspektiv har bade den institutionsbaserade och den
hembaserade dldreomsorgens tdckningsgrad minskat. Ett i stort sett
oférdndrat antal hemhjilpstimmar koncentreras till allt firre och allt
mer hjilpbehdvande personer. Aven den finska utvecklingen priglas av
selektivisering av hemtjénsten. Varken i Sverige eller Finland har det
under perioden skett en dverforing fran institutionsbaserad till hemba-
serad omsorg. Tvirtom — i bada ldnderna har antalet platser i dldrebo-
ende (institutioner och servicehus sammantaget) varit i stort sett ofor-
andrat i relation till antalet dldre i befolkningen, medan antalet hem-
hjilpsmottagare har minskat drastiskt.

Jamfort med den finska och svenska utvecklingen priglas den nors-
ka av mindre drastiska fordndringar och en storre betoning av traditio-
nell institutionsvard — Norge har idag Nordens hogsta tdckningsgrad av
aldreinstitutioner (Island ej medriknat). Den norska hemhjélpsutveck-
lingen préglas av en tilltagande knapphet vad giller bade tackningsgrad
och intensitet: andelen av de dldre som far hemhjilp har minskat under
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1990-talets senare hélft samtidigt som ocksa det genomsnittliga antalet
hembhjélpstimmar per hjélptagare har minskat.

Den danska utvecklingen pekar mot en avinstitutionalisering som
har kompenserats av bade ett 6kande antal bostédder for dldre och en
fortsatt genmerds tilldelning av hemtjinstinsatser. Savél antalet hem-
hjdlpsmottagare som den totala timvolymen har 6kat oavbrutet, enligt
vissa uppgifter (Socialstyrelsen 1998a s 22) ocksa den genomsnittliga
hjdlptiden per hjidlpmottagare. Hemhjélp erbjuds ockséd mer aktivt i
Danmark, dar kommunerna sedan 1996 har en lagstadgad skyldighet att
tva ganger arligen erbjuda hembesok till alla dldre kommuninnevanare.
Syftet ar att informera om kommunens service, samtidigt som kommu-
nens tjdnstemén informeras om eventuella otillfredsstédllda hjdlpbehov
bland invanarna. Den danska tillvixten av antalet hemhjidlpsmottagare
kan ocksa relateras till att hemhjilpen i Danmark fortfarande &r gratis
for den enskilde, medan hemhjilpsavgifterna har okat kraftigt i de 6v-
riga nordiska ldnderna. Skillnaden &r sérskilt stor mellan Sverige och
Danmark: medan den svenska dldreomsorgen idag tilldelas efter allt
mer selektiva principer — efter strikt behovsbedomning och (ibland)
ekonomisk prévning —ses hemhjilpen i Danmark fortfarande som en
del av den generella vilfirden.”

5.9.1 Lardomar for Sverige?

De hir redovisade nordiska uppgifterna kan inte anvéindas som under-
lag f6r bedomning av dldreomsorgens kvalitet i de olika nordiska l4n-
derna, men kan dnda tjina som utgangspunkt fér en problematisering
av den svenska dldreomsorgspolicyn. Om inte annat visar erfarenheter-
na fran vara grannlander (framfor allt utvecklingen i Norge) att det inte
finns nagot enkelt samband mellan den ekonomiska utvecklingen pa
nationell niva och dldreomsorgens utveckling.

En nordisk jamforelse visar ocksa pa alternativa sitt att fordela re-
surserna. [ den svenska 1990-talsdebatten om #ldreomsorg har det fun-
nits en tendens att se den pagaende koncentrationen av omsorgsresur-
serna till de allra skropligaste och ensammaste som den enda mdéjliga
16sningen pa konflikten mellan knappa resurser och vixande behov.
Det har hivdats att det inte finns tillrdckligt med pengar att bade hjilpa
de mycket skropliga och ge sma hjilpinsatser i avlastande eller fore-
byggande syfte till stora grupper av éldre. Det senaste arets uppmark-
samhet pa den danska hemtjdnsten kan ha bidragit till en begynnande

8 Aven i Danmark pagar dock en diskussion om selektivisering av hemtjénsten,
se Sundstrom 1999a s 133.
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fordndring hirvidlag. P4 statlig niva (men inte nédvéndigtvis pa kom-
munal) finns idag ett Okat intresse for den danska dldreomsorgs-
modellens mojligheter att férebygga storre omsorgsbehov och avlasta
anhoriga genom att vara mer generds med mindre omsorgsinsatser.
Bidragande till en férdndrad syn pa sma hjélpinsatser dr insikten om
att lite hjalp till relativt stora grupper inte behover ta sérskilt stora re-
surser i ansprak. De 36 procent av de svenska hemhjidlpsmottagarna
som 1997 hade mindre &4n tio timmar hjilp per manad tog bara fem
procent av hemtjénstens resurser i ansprak (berdknat pa uppgifter i So-
cialstyrelsen 1998a s 17). En studie genomf6rd pa uppdrag av Social-
styrelsen visar att kommunernas besparing av att tringa undan denna
hjdlptagargrupp dr marginell — 0,3-0,6 procent av kommunernas totala
kostnad for dldre- och handikappomsorg (Blomberg m.fl. 1998). Soci-
alstyrelsen (1998a s 10) konstaterar, bl.a. pa basis av denna studie:
Mycket talar for att en alltfor beskuren och selektiv fordelning av hem-
tjidnsten far negativa konsekvenser pa sikt. En mer generds fordelning av
hemtjanst kan ha ett stort forebyggande védrde och innebéra att den #ldre

kan fa bo kvar i sitt hem. Det finns inga entydiga beldgg for att en nedsku-
ren hemtjénst ger ndgra patagliga besparingseffekter.

Bidragande till kritiken mot att ensidigt koncentrera resurserna till de
allra mest vardbeh6vande ar sannolikt dels de hoga kostnaderna for-
knippade med att ge hjilp i hemmet till denna grupp, dels hemtjénstens
problem att méta denna mest omsorgsbehévande grupps behov: Enligt
en berdkning utférd av Svenska Kommunforbundet (1999¢) kan kost-
naden for vard och omsorg i hemmet for en person som behdver hjilp
med toalettbestyr och forflyttning inomhus vara tva till tre ganger hog-
re &n om samma insatser ges i ett sirskilt boende. Enligt flera studier
(Socialstyrelsen 1997b och 1998a, Stockholms stads revisionskontor
1999) dar hemhjilpsorganisationen inte sérskilt lampad att m&ta om-
sorgsbehov “efter kontorstid”. Trots att mojligheten att fa hjdlp pa
kvillar, ndtter och helger har okat kraftigt under 1990-talet, innebir
tidspress, manga olika inblandade aktdrer och bristande samarbete dem
emellan ofta otrygghet for de gamla och en belastning for de anhdri-
ga?

% Aven om en rad studier visar att dldre manniskor i allménhet foredrar att fa
vérd och omsorg i det egna hemmet vet vi mindre om i vad man detta ocksa
giéller dldre med mycket omfattande omsorgsbehov. Det &r oklart i vad mén
mycket hjdlpbehévande manniskor vardas i hemmet som foljd av ett positivt val
(ddr hemmet av den gamla sjédlv upplevs som det bésta alternativet) eller ett
negativt val (ddr hemmet dr vardplats p.g.a. brist pé plats i ett adekvat sdrskilt
boende).
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Den officiella svenska dldreomsorgspolicyn har pa senare tid tagit
intryck fran Danmark ocksa nér det giller idén att genom uppstkande
verksamhet forsoka forebygga framtida omsorgsbehov och underlitta
situationen for anhoriga som vardar. En sadan tankegéng ligger bakom
regeringens beslut att avsitta stimulansmedel for att kommunerna ska
utveckla forsok med uppsokande verksamhet bland dldre enligt dansk
forebild (Regeringens prop. 1997/98:113 s 115).

Uppsokande verksamhet inom dldreomradet var vanlig vid slutet av
1970-talet i Sverige da tjanstemédn inom hembhjilpsverksamheten
knackade dorr och erbjod kommunens tjédnster. Idag forekommer séllan
sadan uppsokande verksamhet, trots att socialtjdnstlagen aldgger kom-
munerna ett ansvar att halla sig informerade om eventuella otillfreds-
stédllda hjdlpbehov bland invanarna. I den offentliga retoriken har under
1990-talet hittills starkt betonats individens eget ansvar att forsoka kla-
ra sig sa linge som mojligt, och att sedan sjdlv aktivt begédra hjalp nér
det verkligen behovs. Satsningen pa uppsokande verksamhet i rege-
ringspropositionen kan kanske ses som ett trendbrott fran denna starka
betoning av individens ansvar, och som ett uttryck for oro over att den
restriktiva hjélptilldelningen i kombination med betoningen péa den en-
skildes ansvar att sjdlv bevaka sina intressen kan leda till att resurssva-
ga grupper riskerar att komma i klam.

5.10 Sammanfattande slutord

Att sammanfatta den svenska dldreomsorgens foréndringar under 1990-
talet dr inte ldtt. Det har troligen skett flera olika forskjutningar under
perioden. For det forsta har det skett en forskjutning fran sjukhusvard i
riktning mot vard i hemmet och inom kommunala dldreboenden.
Kommunernas resurser har inte 6kat i takt med 6kade omsorgsbehov
foranledda av sjukhusvardens minskning och Gkningen av antalet
gamla minniskor i befolkningen. Aldre med stora omsorgsbehov, vilka
tidigare ofta fanns inom sjukvérden, tar idag en 6kad andel av den
kommunala &dldreomsorgens resurser. Som en foljd hidrav har hem-
tjédnstens insatser kommit att koncentreras pa en mindre och alltmer
hjalpbehdvande grupp av dldre. Hemtjénstens insatser har dérvid for-
skjutits fran husliga och sociala uppgifter i rikining mot mer medi-
cinskt omvardande. Samtidigt befinner sig en vdxande grupp dldre
idag utanfor den offentliga dldreomsorgen.

Aldre som inte lingre fir hemhjilp fir sannolikt i Skande ut-
strackning hjdlp av anhoriga och mojligen ocksé fran frivilligorganisa-
tioner — dvs. det har troligen skett en forskjutning mot obetalt omsorgs-
arbete, en informalisering av dldreomsorgen. Det &r ocksa troligt att
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vissa grupper av #ldre i okad utstrickning koper hjdlp pa en privat
marknad — dvs. det har troligen skett en forskjutning av bade utforandet
och finansieringen i rikining fran offentligt till privat, en marknadise-
ring av dldreomsorgen. Anhérigomsorg och omsorgsinsatser képta pa
en privat marknad fordelas klassmissigt ojamnt: dldre med mer resur-
ser tenderar att ersitta hemtjénstens insatser med marknadshjélp, me-
dan mindre resursstarka dldre oftare far anhorighjalp. Enligt Sunesson
m.fl. (1998) innebir selektiva vélfardssystem alltid att vissa grupper
ersitter svartillgdngliga eller otillfredsstidllande offentliga tjanster med
marknadslsningar, medan de som inte har rad hénvisas till familjeom-
sorgen. Okad marknadisering och okad informalisering gar hand i
hand.

Hemtjénstens minskade tidckningsgrad beror sannolikt pa béade
striktare hjélptilldelning och minskad efterfragan som f6ljd av avgifts-
hojningar och innehéllsliga/organisatoriska fordndringar. Dessa foriand-
ringar har skett stegvis och oférmérkt. Medan den minskade hembhjl-
pen fortfarande tycks vara en ganska jamlikt fordelad resurs, tenderar
dldreomsorgens informalisering och marknadisering att bidra till en
smygande skikining av vdlfdrden. Denna tilltagande skiktning riskerar
att rubba det starka stod som den offentliga dldreomsorgen hittills har
haft.

I vad mén dessa forskjutningar innebér fordndrade villkor for hjilp-
behdvande gamla och/eller for de avlonade och oavlénade utférarna av
omsorgsarbetet finns det mycket begransad kunskap om. Kunskapsla-
get dr ocksa begrdnsat vad giller de dldre som fortfarande finns kvar
inom det offentliga omsorgsatagandet. Trots en 6kad uppmérksamhet
pa myndighetstillsyn och kvalitetsuppf6ljning &r det svart att bedoma
verksamheternas kvalitet. Ocksé verksamheternas faktiska utformning
ar svarbedomd; antalet platser i olika former av #ldreboende kan inte
foljas over tid, inte heller personaltithet i forhéllande till vardtyngd.
Aven dir regelbunden statistik samlas in finns det svarigheter att folja
utvecklingen Over tid: en statistikomlidggning har kraftigt begrénsat
mojligheten att jamfora dldreomsorgsinsatserna 1998 med aren dess-
forinnan. Kunskapsluckorna dr dnnu storre vad géller de systemforand-
ringar som préglat dldreomsorgen (liksom andra kommunala verksam-
heter) under 1990-talet. Dessa fordandringar av styr- och driftsformer,
som har sammanfattats under beteckningen foretagisering av kommu-
nerna (Forsell 1994), har inte foljts upp pa ett systematiskt sétt fran
statsmaktens sida. Darfor dr mycket lite kidnt om foérédndringarnas om-
fattning och karaktér, och i &nnu hogre grad om de eventuella konsek-
venserna for hjalpmottagare och personal.
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6 Marknadens decennium
— grinsomdragande reformer i den
offentliga sektorn under 1990-talet
Karin Svedberg Nilsson

Huruvida olika typer av verksamhet bést drivs i privat eller offentlig
regi, “ute” pa marknaden eller ”inne” i byrakratin, &r ingen ny fraga.
Den har heller inget givet svar. Hur man svarar beror bland annat pa
vilken tilltro som sitts till byrakratin som reglerings- och fordelnings-
system, relativt tilltron till marknadsmekanismer, liksom pa politisk
askadning. Det beror emellertid ockséa pa var och nér fragan besvaras. |
Sverige overgick den offentliga sektorn under 1980-talet fran att ha
varit forebildlig till att bli ”den fula systern” (Czarniawska 1985). Den-
na trend fortsatte under 1990-talet.

Under 1990-talet dgde manga organisationsfordndringar rum som
flyttade pa grianserna mellan den offentliga sektorn och det privata ni-
ringslivet. Aven griinserna mellan och inom stat, landstingskommuner
och primarkommuner har flyttats. I det har kapitlet star dérf6ér organi-
sationsforandringar som paverkar grinsdragningen mellan olika organi-
sationer och nivéer och sférer, sa kallade grainsomdragande reformer, i
fokus f6r beskrivningen.

I de inledande avsnitten beskrivs vad grinsomdragande reformer ér.
Sedan diskuteras ett antal sddana reformer som drivits i den offentliga
sektorn under 1990-talet. Darefter diskuteras hur dessa forandringar har
motiverats. Har aterfinns en strdvan efter renodling, effektivitet och
kundanpassning. Efter detta motivavsnitt problematiseras relationen
mellan motiv och effekter.

I kapitlets avslutande avsnitt analyseras organisationsfordndringar-
nas konsekvenser. Har diskuteras om nittiotalets reformer medfort ett
storre marknadsinslag och fler foretagslika organisationer i den offent-
liga sektorn —om 1990-talets reformer kan tdnkas ha bestaende kon-
sekvenser eller om de #r ett flyktigt mode. I det sista avsnittet berdrs
aven vikten av lokal redigering for organisationsforandringars effekter.
Slutligen diskuteras vad det kan ha for betydelse att organisationers
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grinsdragningsarbete flyttas fram i ljuset, vilket 1990-talets grinsom-
dragande reformer har verkat for.

6.1 Organisationsforandringar som reformer

Nér man talar om organisationsfordndringar kan man avse flera olika
fenomen och begreppet kan anvéndas i bade sndvare och vidare me-
ning. Ett brett sétt att se pa organisationsférdandringar ar att sétta lik-
hetstecken mellan sddana fordndringar och administrativa reformer.
Organisationsforandringar kan da beskrivas som ... medvetna fordnd-
ringar i organisationers former, deras strukturer, arbetssitt eller ideolo-
gier, i avsikt att forbéttra deras beteende och resultat” (Brunsson och
Olsen 1990:11).

Synen pa organisationsfordandringar som administrativa reformer
implicerar en rationell syn pa hur organisationer férindra, dar det &r
ledningen eller huvudménnen som véljer vilka reformer som ska inf6-
ras och dir dessa dven &r padrivande vid reformernas genomforande
(Brunsson och Olsson 1990). Det dr emellertid svart att hdavda att re-
former viljs i egentlig mening, varfor synen pa organisationsfordnd-
ringar som administrativa reformer dr nigot problematisk. Reformer
behover inte viljas och drivas aktivt. Tvartom kan reformer som stim-
mer Overens med enskilda organisationers institutionella identitet info-
ras rutinméssigt (Brunsson och Olsen 1990: 16).

Reformer drivs heller inte bara uppifran och ned, frén ledningsniva
till golvet. De har séllan ett s& renodlat hierarkiskt forlopp. Att sa inte
ar fallet 4r bland annat en f6ljd av att reformidéer har ménga alternativa
végar in i organisationer dn enbart via ledningen, sdsom press och kon-
ferenser (Fernler 1996). Flera andra aktorskategorier, sasom professio-
nella grupper (Sahlin-Andersson 1994), kan vidare verka padrivande
vid reformeringen av organisationer.

Att reformer inte initieras och drivs enligt en enkel intentionell mo-
dell beror ocksé pa att &ven de omgivningar som organisationer verkar
inom #r avgorande for vilka administrativa reformer som infors, inte
enbart ledningens preferenser. Organisationer styrs inte bara inifran
utan i hog grad utifran (Pfeffer och Salancik 1979). Forandringar i re-
lationerna till omgivningarna kan medféra krav pa inforandet av en viss
typ av administrativa reformer om organisationerna ska kunna fungera
effektivt i sin produktion och i sina utbytesrelationer.

Om organisationsstrukturen ar utformad i enlighet med radande idé-
er i omgivningarna om vad som &r rimligt, gottoch modernt uppfattas
organisationer ocksé som mer legitima, vilket gor det léttare for dem att
erhalla stod och resurser och i forlingningen att Sverleva (Meyer och
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Rowan 1979). Det betyder att dven fordandringar i omgivande idéer om
vad som é&r rimliga, goda och moderna sitt att organisera pa kan verka
for inférandet av nya administrativa reformer. Utbudet av administrati-
va reformer dr begrdnsat. Man kan inte vilja att reformera hur som
helst. Den sektor av samhéllet som organisationer befinner sig i praglar
deras struktur och agerande (Scott och Meyer 1992). Det gor ocksa de
organisatoriska filt som organisationer 4r delar av och de idéer och
modeller som dominerar dir (DiMaggio och Powell 1983). Nir organi-
sationer byter filt kan detta dérfor driva pa ett byte av organisatorisk
form, sasom skedde med de svenska sparbankerna (Forssell 1992). I
extrema fall domineras filtet av en enda ndrmast mytisk idé och da blir
det svart att vdlja ndgon annan utgangspunkt for organisatoriska for-
dndringar &n denna (Nilsson 1996).

Bortsett fran invéindningarna mot begreppets rationalistiska konno-
tationer dr administrativa reformer, fortséittningsvis forkortat reformer,
ett mojligt samlingsbegrepp for att diskutera och analysera ménga av
de organisationsforandringar som diskuterats och drivits i den offentli-
ga sektorns organisationer under 1990-talet. Med en sédan vid syn pa
vad organisationsférdandringar 4r kan vi inkludera exempelvis bolagise-
ring — som innebdr ett explicit byte av organisatorisk form. Kommuna-
lisering kan ocksa betraktas som en administrativ reform — som varande
en strukturell forindring. Aven satsningar pa exempelvis kvalitetsar-
bete kan hinforas till reformgruppen. Sadana satsningar kan betraktas
som forsok att infora ett fordndrat arbetssétt och som uttryck for en ny
organisationsideologi. Mot denna bakgrund kommer jag déarfor att an-
vinda mig av reformbegreppet, istdllet for det sprakligt otympligare
begreppet organisatoriska foréndringar, i det foljande.

6.2 Griansomdragande reformer

En framtradande typ av reformer i den svenska offentliga sektorn under
1990-talet 4r sddana som pa olika sdtt berGr organisationers grénser.
Flera reformer har dgt rum som paverkat gransdragningen mellan och
inom organisationer i stat, landstingskommuner och primdrkommuner.
Det har dven forekommit reformer som paverkat grinserna mellan den
offentliga sektorns organisationer och det privata néringslivets.
Reformer som har som syfte eller effekt att organisatoriska grénser
fordndras kallas hér for grinsomdragande reformer. Det begreppet in-
kluderar reformer som innebér att granser mellan organisationer inom
olika sfirer/pa olika nivaer flyttas, reformer som innebér att grénser
inom organisationer skapas men dven sddana som for med sig att gréin-
ser mellan organisationer upploses. Tonvikten i det hir kapitlet har
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lagts vid en diskussion och analys av denna typ av reformer. Det bety-
der att det 4r i forsta hand organisatoriska foréndringar i reformbegrep-
pets forsta och andra bemirkelse — ett byte av organisatorisk form och
fordndringar i organisatorisk struktur — som kommer att avhandlas.

I de foljande avsnitten beskrivs ett antal gransomdragande reformer
som varit aktuella i den offentliga sektorn under 1990-talet: bolagise-
ring, privatisering, kommunalisering, regionalisering, bestéllar-utforar-
modeller och resultatenheter. I avsnitten ges exempel pd omraden inom
den offentliga sektorn dir reformerna har drivits. Jag kommer &ven att
peka pa varfor dessa reformer kan definieras som gransomdragande.

6.3 Griansomdragningar mellan offentligt
och privat

En forsta typ av gransomdragande reformer sitter avgréansningen mel-
lan offentliga organisationer och néringslivet, mellan vad som grovt
forenklat kan kallas det offentliga och det privata, i fokus.

6.3.1 Bolagisering

En bolagisering innebér att en verksamhet Svergar till att drivas som
ett aktiebolag. En bolagisering ar en juridisk férdndring men dven ett
byte av organisatorisk form. Rorande den offentliga sektorn anvénds
bolagisering normalt som bendmning pa en dvergang fran myndighets-
form till bolagsform.

Bolagisering &r en grinsomdragande reform i flera avseenden. Bo-
lagiseringar stirker granserna mellan den organisation som bolagiseras
och den offentliga huvudmannen. Bolagisering kan vidare fora med sig
att en ny organisation avgransas och att moderorganisationens grénser
blir mindre omfattande. Vad giller bolagisering av statlig verksamhet
innebdr bolagisering dven att de bolagiserade organisationerna inte
langre officiellt rdknas med som en del av den offentliga sektorn. Stat-
liga bolag riknas som en del av ndringslivet och ingar inte lingre som
offentlig verksamhet i nationalrikenskaperna. Bolagiseringar paverkar
saledes ocksa grinsdragningarna mellan offentlig verksamhet och pri-
vat. De krymper den offentliga sektorn.

Bolagiseringar fick stort genomslag i staten i borjan pa 1990-talet.
Mellan 1991 och 1994 bolagiserade fem affdrsverk. Narmare 100 000
statsanstillda bertrdes av att Forenade fabriksverken blev FFV AB,
Statens vattenfallsverk blev Vattenfall AB, Doménverket blev Domén
AB, Televerket blev Telia AB och Postverket blev Posten AB
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(Statskontoret 1996). Fyra — Luftfartsverket, SJ, Sjofartsverket och
Svenska kraftnédt — har behallit verksformen. Det &r vidare inte enbart
hilften av affdrsverken som har bolagiserats. Under 1990-talet har dven
ett antal andra myndigheter och delar av myndigheter bolagiserats
(Mattson och Forssell 1998). Exempelvis bildades Vasakronan AB och
Akademiska hus AB 1993 for att handha kommersiella fastigheter re-
spektive hogskolefastigheter (Statskontoret 1997).

Bolagiseringar har dven gt rum i de svenska kommunerna. Bolagi-
sering var ett av de utméirkande dragen i primdrkommunernas reforme-
rande under borjan av 1990-talet (Johansson och Johnsson 1995). Aven
inom landstingen har bolagiseringar &gt rum. Exempelvis har dataav-
delningar satts pa bolag och i vissa fall salts. Bolagisering har dven
forekommit betrdffande sjukvardande verksamhet, diar bolagiseringen
av S:t Gorans sjukhus i Stockholm rénte stor uppmérksambhet.

6.3.2 Privatisering

Pa bolagisering foljer ibland en privatisering i bemirkelsen en utfor-
sdljning av offentliga organisationer till icke-offentliga huvudmain. Pri-
vatiseringar innebédr ocksa att granserna mellan offentligt och privat
flyttas pa den offentliga sektorns bekostnad. Den krymps genom att
tidigare offentliga organisationer kopplas till niringslivssfaren. Jimfort
med bolagiserade organisationer kan organisationer som fatt privata
dgare vidarebetraktas som &dn mer avgransade fran sitt offentliga ur-
sprung till f61jd av sin dgarform.

Privatisering har varit en mindre framtridande reform 4n bolagise-
ring. Relativt andra linder som pa olika sétt har varit engagerade i sa
kallad ”New Public Management™ har antalet privatiseringar av statliga
foretag i Sverige varit litet (Montin 1997). Forvisso planerades omfat-
tande privatiseringar i staten, men de genomf6rdes inte i sa hog grad.
Av de organisationer som stod pa privatiseringslistan 1991 dr det en-
dast ett fatal som verkligen salts ut helt eller delvis.

Bolagiseringar av statliga foretag skulle dock ocksa kunna riknas
som en form av privatisering, da de paverkar gransdragningen mellan
stat och néringsliv. Privatiseringsbegreppet behover inte tolkas som ett
dgarbyte, d&ven om den privata dgarformen &r en viktig komponent i den
ekonomisk-teoretiska argumentationen for privatisering (Svedberg
Nilsson 1999). Inkluderas #ven entreprenadavtal med icke-offentliga
producenter, vilket dr gidngse med ett nordamerikanskt perspektiv
(Donahue 1992), blir privatisering en betydligt vanligare reform. [ den-
na vidare mening kan tillkomsten av och avtal med friskolor ses som en
privatisering, liksom alternativa driftsformer i barnomsorgen. Béda
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dessa privatiseringsformer har varit pa tillvixt under 1990-talet, dven
om andelen barn och ungdomar som berérs av dem fortfarande ar liten
jamfort med antalet barn i offentlig verksamhet (Montin 1997).

Privatisering i form av entreprenader kan betraktas som gransom-
dragande reformer vilka begrinsar den offentliga sektorn genom att
produktionen forldggs till icke-offentliga producenter. Da blir entre-
prenader, dgarbyte och bolagiseringar varianter pa samma avgrénsande
tema. Men entreprenader kan ocksa ses som grinsomdragande reformer
vilka i hog grad paverkar nédringslivets organisationer. Det finns studier
som tyder pé att de privata entreprendrerna politiseras genom sina néra
kontakter med offentliga uppdragsgivare (Andersen 1996). Det finns
dven studier som pekar pa att privatiseringsprocesser kan fungera som
arenor for partipolitik vilka understryker det privata dgandets ideolo-
giska konnotationer (Svedberg Nilsson 1999). Ocksa i sadana fall blir
det privatiserade i en mening politiserat. Sddana iakttagelser tyder i sin
tur pa att privatiseringar, och entreprenader, potentiellt kan paverka
handlingsutrymmet i det privata naringslivets sfér, i synnerhet om den-
na inte tidigare sags som en del av en ”forhandlingsekonomi” (Hernes
1978), utan betraktades som en separat marknadssfir fri fran politik
och ideologi.

6.4 Griansomdragningar mellan nivéer

En annan typ av grinsomdragande reformer beror i forsta hand gréns-
dragningen mellan organisationer i olika delar av den offentliga sek-
torn. Det giller reformer som kommunalisering och regionalisering.

6.4.1 Kommunalisering

Kommunaliseringar — forflyttning av verksamheter fran stats- till
kommunsektorn och fran landstingen till kommuner — paverkar gréns-
dragningen mellan olika nivaer och sfirer inom den offentliga sektorn.
De ar nivaforskjutande till sin karaktdr. Kommunaliseringar gér kom-
muners verksamhetsomraden vidare medan statens, eller landstingen,
begrinsas. Ur perspektivet att staten dr den centrala nivan kan sadana
nivaforskjutningar vél beskrivas i termer av decentralisering. Det dr
ocksa den genomgaende bendmningen i bland andra Statskontorets re-
dogorelser for statens omvandling (Statskontoret 1996, 1997, 1998).
Om staten betrakas som en organisation (Ahrne 1998) kan man dven
betrakta kommunaliseringarna som en variant av de interna grénsdra-
gande reformer som behandlas i nista avsnitt.
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Kommunaliseringar &r en annan typ av gransomdragande reformer
som forekommit under 1990-talet. En verksamhet som kommunalise-
rats dr civilforsvaret, vilket skedde 1995 (Statskontoret 1997). Ur ett
valfardsperspektiv dr det dock intressantare att kommunaliseringen har
berort omraden i vélfardsstatens kdrna: skola samt vard och omsorg.

Kommunaliseringen inom skolans omrade inleddes redan pa 1980-
talet. Den fullbordades 1991 da ldrarna i grund- och gymnasieskolan
Overgick fran att vara statsanstéllda till att bli kommunalanstillda. En
mojlig offentlig arbetsgivare ersattes da av flera hundra alternativa.

Adelreformen som genomfordes 1992 var en kommunalisering av
delar av varden och omsorgen om de &ldre. Tidigare hade kommunerna
haft ansvar for servicehus och &lderdomshem. Genom Adelreformen
tillkom ansvar for flera andra vardorganisationer som legat inom
landstingen: sjukhem, gruppboenden och dagverksamheter.

En kommunalisering har ocksa dgt rum inom psykiatrin. Ansvaret
for de psykiskt handikappade Gverfordes gradvis fran landstingen till
kommunerna mellan 1992 och 1996 (Statskontoret 1998).

6.4.2 Regionalisering

Verksamheter har flyttas fran en “hogre” niva till en ldgre”, men ro-
relser i motsatt riktning har ocksa forekommit. Sa har landets vardhog-
skolor forts over fran landstingen till det statliga hogskolevisendet
(Statkontoret 1998). Till detta kommer en regionalisering.

Under nittiotalet har det drivits forsoksverksamhet med regioner och
regionforbund. Uppgifter som r6r bland annat regionala utvecklings-
fragor och lanstrafikplanering har forts over fran statliga lansstyrelser
till regionférbunden i Kalmar och Skane lan (samt till Gotlands kom-
mun) (Statskontoret 1997).

Regionalisering kan ocksa betraktas som en nivaforskjutning — fran
en mer lokal eller central niva till regionen. Regionaliseringen kan ock-
sa ses som ett utryck for att nya sfirer avgrinsats. Regionférbunden har
tratt fram som ett alternativt sitt att avgrinsa vilka aktiviteter och verk-
samheter som utfors av vem i den offentliga sektorn.
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6.5 Interna gransomdragningar

Ett tredje omrade for grinsomdragande reformer ror offentliga organi-
sationers inre organisation. Har har gransomdragande reformer skett
som paverkar relationen mellan styrande och styrda delar.

6.5.1 Bestillar-utforarmodellen

En reform som sitter offentliga organisationers inre funktionssitt i fo-
kus dr bestillar-utforarmodellen. Utgangspunkten for denna modell ar
en funktionsindelning med bestillare — ofta synonymt med politiker —
och utforare — (férvaltningen eller motsvarande). Relationen dem
emellan regleras med tidbegrdnsade kontrakt. Bestéllar-utforar-
modellen &r en grinsomdragande reform eftersom den avgrénsar en
separat organisation av bestillare fran en annan for utférare. Den syftar
till en tudelning av de organisationer den infors i.

Bestillar-utférarmodellen fick stort genomslag i primdrkommunerna
i borjan pa 1990-talet. Avregleringen av ndmndstrukturen som dgde
rum i 1992-ars kommunallag, vilken véntades innebéra ett storre matt
av mangfald i ndmndstrukturen, medforde en likriktning i s& maétto att
manga kommuner inférde bestillar-utférarmodeller (Fernler 1996). Hur
ménga kommuner som verkligen inférde modellen dr dock omtvistat
(Forssell 1999). Som mest har ett attiotal kommuner ansetts ha en be-
stéllar-utforarmodell (Hakansson 1997). En annan siffra som ndmnts dr
att 40 kommuner hade modellen 1992 (Montin 1997).

Bestillar-utférarmodellen priglade vidare forsta halvan av 1990-
talet mer &n dess senare hélft. Sedan topparen har intresset for bestél-
lar-utférarmodellen avtagit markant i kommunerna (Johnsplass 1998).
Landstingen satsade ocksé pa bestillar-utférarmodellen i borjan av nit-
tiotalet. Modellen holl pa att inforas, eller hade inforts, i atta landsting
under mandatperioden som foljde pa 1991 ars val (Lundin och Séder-
holm 1997).

6.5.2 Resultatenheter

En annan intern reform som drivits i staten under 1990-talet ar resulta-
tenheter. Resultatenheter har inforts dven i primarkommuner (Montin
1997) och landsting (Lundin och Séderholm 1997). Istillet for att or-
ganisationer styrs och betraktas som helheter ses de ur resultatsenhet-
sperspektivet som bestdende av ett antal delar med eget ansvar for sin
verksamhet och sitt resultat. Den autonomitanken stdds av nya styrfor-



SOU 2000:38 Markandens decennium 233

mer som mal- och resultatstyrning vilka ar kopplade till resultatenhe-
terna och deras prestationer.

Resultatenheter skapar nya grianser inom enskilda organisationer.
Styrkan i grinserna mellan resultatenheterna kan variera. I extremfallet
innebir resultatenheter att det uppstér ett antal organisationer i organi-
sationen.

6.6 Motiv

Mot bakgrund av den diskussion som fordes ovan — om att de som dri-
ver reformer inte behdver vara de som initierar dem, att omvérldens
dominerande idéer och struktur har betydelse for vilka reformer som
drivs och att forandringar i relationerna till omgivningarna kan medfora
krav pa inforandet av en viss typ av administrativa reformer — blir det
svart att hdvda att de gransomdragande reformerna under 1990-talet
sjalvklart tillkommit pa vissa kollektiva aktérers eller individers initia-
tiv och att de dgt rum till f61jd exempelvis av dessa aktorers partipoli-
tiska eller ekonomiska motiv. Att det inte sjédlvklart finns en, eller ett
fatal, tydliga aktorer bakom reformerna betyder dock inte att nagra
motiv inte kan observeras, eller att sidana motiv skulle vara ointres-
santa eller irrelevanta. Motiven visar pa reformernas idéméissiga inne-
hall. De ger ocksa en fingervisning om vilka reformer som &r mgjliga
vid en viss tid — se vidare diskussionen i slutet av rapporten.

De gransomdragande reformerna har motiverats pa flera sitt. I de tre
foljande delavsnitten kommer jag att lyfta fram néagra viktiga Gvergri-
pande motiv. Dessa presenteras under rubrikerna renodling, effektivi-
tet, valfrihet. Dérefter foljer ett avsnitt dar motivbegreppet aterigen
problematiseras, denna gang genom en diskussion av relationen mellan
motiv och effekter.

6.6.1 Renodling

Ett motiv till grainsomdragande reformer inom den offentliga sektorn ar
idén om “renodling” ( Statskontoret 1996, dven 1997). Idén om renod-
ling kan sammanfattas som en variant pa temat med fordelarna med en
plats for varje sak och var sak pa sin plats. I reformsammanhang kan
den dven konkretiseras som fordelarna med en organisation for varje
verksamhet och varje verksamhet i sin separata organisation. Ur ett
organisationsteoretiskt perspektiv ligger idén om renodling néra en mer
allmén syn pa organisationer som individer med vil sammanhallna och
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unika identiteter (Brunsson 1990) eller vad som ocksa kallats metafo-
ren “’superperson” (Czarniawska 1994).

Idén om renodling sédger att olika typer av verksamhet inte bor blan-
das. Varje organisation bor syssla med en typ verksamhet. Trenden att
satsa pa kdarnverksamheten passar séledes vil i renodlingsidén.

Ur ett renodlingsperspektiv kan grinsomdragande reformer anvén-
das for att avgridnsa olika typer av verksamhet fran varandra. Blandade
verksamheter kan delas upp genom att férdelas ut pa ett antal delorga-
nisationer. Det kan ske genom, och motivera inférandet av, bade resul-
tatenheter och bestéllar-utférarmodeller. Blandade verksamheter kan
ocksa skiljas fran varandra mer uttryckligen genom att delar av verk-
samheten fors Over till en annan sfir. De kan utsdttas for sa kallad
“outsourcing”, som i praktiken kan ske genom, och motivera, bade bo-
lagisering och privatisering av offentlig verksamhet, men &ven entrep-
renadavtal med andra typer av organisationer.

Utifran idén om renodling &r det problematiskt om en viss verksam-
het bedrivs i en form som anses felaktig. En dominerande idé under
1990-talet &r att affdrsdrivande verksamhet bor drivas i bolagsform (om
den alls ska drivas med offentliga huvudmén). Myndighetsutovning bor
ddaremot bedrivas i myndighetsform. Om en affirsdrivande verksamhet
drivs i myndighetsform kan idén om renodling motivera en bolagise-
ring. Detsamma géller for gransdragningen mellan forvaltning och rétt-
skipning, som ocksé gjorts tydligare under 1990-talet genom utbyggna-
den av forvaltningsdomstolarna (Statskontoret 1997).

Renodlingsidén ger gransomdragande reformer ett brett tillamp-
ningsomrade. Den r applicerbar pa alla mgjliga typer av verksamheter
och nivéer. Idén om renodling hévdar att grinsomdragande reformer &r
av godo for att de skapar ordning och reda. Och vem vill vara emot
det?

6.6.2 Effektivitet

Ett andra motiv till reformerna dr “Att organisera for effektivitet”
(Jacobsson 1994a). Ur ett ekonomiskt perspektiv &r ett grundantagande
att resurser dr mer eller mindre begriansade, varfér de behdver anvédndas
pa ett effektiv sétt. Hojd effektivitet kan darmed i princip alltid betrak-
tas som nagot efterstravansvirt och reformer som utlovar 6kad effekti-
vitet i forvaltning, forddling eller fordelning av resurser féljaktligen
som rimliga att driva.

Effektivitetsmotivet har fatt fornyad kraft under 1980-och 1990-
talen i samband med den internationella trenden att ifragasitta offentlig
verksamhet med marknaden som norm (Letwin 1988, Olsson, Guthrie
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och Humphrey 1998). Med marknaden avses da normalt inte praktikens
industriella marknader och de komplexa nétverksformer de uppvisar
(Mattsson och Hultén 1994). Med marknaden avses istéllet ofta den
ideala perfekta marknaden sdsom den aterfinns i grundldggande bocker
i nationalekonomi. Det &4r den idén som &r institutionaliserad som
Marknaden (Brunsson och Hagg 1992). Normerande modell {f6r organi-
sationer &r d& vidare ofta vad som brukar kallas institutionen Foretaget
(Sjostrand 1985, Brunsson 1991).

Marknaden har varit bade en bakgrund for att finna effektivitets-
problem och en killa till I6sningar pa dessa. En patentldsning under
1990-talet ar att forsoka gora den offentliga sektorns organisationer
mer marknadslika. Det motiverar grdnsomdragande reformer som bola-
gisering, privatisering och bestéllar-utférarmodeller.

Offentliga organisationer har i ljuset av Marknaden ocksé tvingats
se sig om efter nya identiteter (Czarniawska-Joerges 1993). Reformer
som lovar hogre effektivitet har framstatt som ett medel for detta da
sadana reformer kan verka identitetskapande (Jacobsson 1994b, Blom-
quist 1996) och de identiteter som varit eftersékta och som reformerna
utlovar &r foretagens (Jansson och Forssell 1996). Exempelvis har ett
av huvudargumenten fér den grinsomdragande reformen privatisering
varit att privatiserade organisationer, till skillnad fran offentliga, &r
“effektiva foretag” dven om studier av privatiserade organisationer i
praktiken visar att de identiteter som uppstar i normalfallet dr mer
komplexa och tvetydiga (Svedberg Nilsson 1999).

Vad giller utvecklingen under 1990-talet tillkommer ocksé det kér-
va statsfinansiella ldget under decenniets borjan som en ytterligare mo-
tivering av reformer som utlovar effektivitet (Statskontoret 1996).
Diarmed inte sagt att ekonomiskt svagare enheter nédvéndigtvis refor-
merar mer. Stora och resursstarka kommuner verkar exempelvis vara
ivrigare reformatorer &n smé och resurssvaga (Johansson och Johnsson
1995).

6.6.3 Kundanpassning

Demokrati hade ocksa kunnat vara ett dvergripande motiv. Demokra-
tiska ideal forefaller dock under 1990-talet ha fatt sta tillbaka for eko-
nomiska. En idé som vixt sig stark sedan attiotalet, och som har starka
kopplingar till effektivitetsmotivet, dr att offentliga organisationers
omvirldar anses befolkade av invanare som &r kunder snarare d&n med-
borgare, vilket bland andra Brunsson (1991) och Jansson och Forssell
(1996) beskrivit. Det ”demokratiska” ideal som framjats &r foretrddes-
vis kundens ritt till valfrihet.
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En skillnad mellan medborgare och kunder dr att medborgare viljer
representanter i demokratiska organ medan kunder viljer varor och
tjanster. Medborgaren kan vidare ségas vilja i ett tidigare skede dn
kunden. Medborgaren kan vilja att rosta pa ett visst parti eller en viss
person i forhoppningen att denne ska genomfora vissa atgirder — att
sdanka kommunalskatten eller bygga en ny simanldggning. Hon utdvar
”voice” (Hirschmann 1970) for att gora sin stimma hord. Kunden vil-
jer vad han vill ha ur ett visst utbud — han kan vilja att flytta till en viss
kommun dér skatten dr lag eller att avsta fran att ga och bada i siman-
laggningen for att intriddesavgiften &r for hog. Kunden utovar “exit”
(Hirschmann 1970). Han rostar med fotterna. Ett annat Gvergripande
motiv till grinsomdragande reformer blir mot denna bakgrund att an-
passa offentliga organisationer till kundernas behov istillet for till
medborgarnas.

Ett honnorsord i detta sammanhang &r “valfrihet”. Kunder maéste
kunna vilja. Det innebér i sin tur att reformer som bidrar till méng-
fald” blir av godo.

Kunder ska exempelvis kunna vilja mellan olika driftsformer for
barndaghem, vilket motiverar privatisering i barnomsorgen men &ven
fordldrakooperativ. De ska kunna vélja kommunala skolor eller frisko-
lor, vilket motiverar finansiering av friskolor. De ska kunna vélja mel-
lan offentlig och alternativa vardgivare, vilket motiverar entreprenader
och bolagisering i sjukvarden. Tankvirt &dr att mangfald och alternativ
normalt inte anvénds om olika former av offentlig vard. Det skulle ju
kunna betrakas som mangfald att kunna vilja mellan exempelvis pri-
mérkommunala och landstingskommunala vardgivare.

Nérhet dr ett annat motiv som kan ses som en variant pa kundan-
passningsmotivet. Vad giller gransomdragande reformer finns det en
idé om att det &r bra med nérhet mellan offentliga organisationer och
deras avnamare. Tanken &r att for att den offentliga sektorn ska kunna
gora sitt basta for avndmarna &r det viktigt att organisationerna som
utfor och tillhandhaller tjénster ligger avndmarna nira. Det motiverar
decentraliserande gransomdragande reformer sdsom kommunalisering-
ar.

6.6.4 Reformer, motiv och effekter

Bilden av vilka motiven till de grinsomdragande reformerna har varit
kompliceras av att vad som dr ett motiv till nagot och vad som &r en
effekt av detsamma inte alltid &r latt att sdrskilja. I rapporten fran 1996
(Statskontoret 1996) anges renodling som ett motiv till reformer. I rap-
porten pa samma tema fran 1998 (Statskontoret 1998) &r renodling ba-
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de ndgot som har 4gt rum — en form av tgird som genomforts — och ett

resultat eller en effekt av denna étgérd — staten har blivit mer renodlad.
Under 1990-talet, sérskilt under dess forsta hélft, har den statliga forvalt-
ningen renodlats genom en tydligare uppdelning pé statens olika funktioner
i samhdllet. Affarsverksamhet har brutits ut for att drivas i bolagsform un-

der konkurrens och rittskipning och myndighetsutovning har tydligare
skilts &t. (Statskontoret 1998:15, s 79)

Renodling kan mot denna bakgrund bade betraktas som ett motiv till
gransomdragande reformer och en effekt av gransomdragande refor-
mer, eller till och med i sig betraktas som en grinsomdragande reform.
Motiv antas normalt var nagot som foéregar ndgon form av atgérder,
vilka i sin tur leder till effekter (Rombach 1997). S& beh&ver det emel-
lertid inte vara. Motiv, reforméatgarder och effekter har inte en sjalvklar
relation till varandra som exemplifierades ovan. Atgirdsledet kan hop-
pas 6ver. Och motiv kan bli effekter.
En annan relation rdder nir uppgivna effekter och motiv dr desamma eller
snarare beskrivs som samma sak. Motiven dr di effekterna eller s& kanske
effekterna blivit motiv. Detta kan vara en foljd av jakten pa konsistens i
kedjan motiv-atgérd-effekt. I sin strdvan att uppfylla motiven kan det ligga

néra till hands att uppge effekterna. Motiven konstrueras for att passa ef-
fekterna. (Rombach 1997:58)

Eftersom motiven kan vara desamma som effekterna kan renodling,
och de andra motiv som diskuterades i foregaende avsnitt, i vissa sam-
manhang vara effekter av grinsomdragande reformer. De gransomdra-
gande reformerna skulle da ha verkat for att den offentliga sektorns
organisationer blivit mer renodlade, mer effektiva och mer kundanpas-
sade. Men riktigt s& enkelt dr det inte att svara pa fragan om vilka folj-
der nittiotalets gransomdragande reformer har. Mer om mojliga kons-
kevenser av reformerna foljer nedan.

6.7 Begrénsad offentlighet

Man kan fraga sig vad reformerandet under 1990-talet egentligen bety-
der. Spelar det alls nagon roll att nittiotalet kan kallas marknadens de-
cennium? [ detta sista avsnitt kommer jag forst att diskutera betydelsen
av nittiotalets reformer mot bakgrund av den varierande reformintensi-
teten under decenniet. Jag kommer att peka pa att det finns gemen-
samma uppfattningar i hur utvecklingen i stort ser ut fran attiotalet och
framat, men att det &r svarare att sia om langsiktiga konsekvenser. Jag
kommer sedan att fora ett resonemang om betydelsen av reformer av
gransomdragande karaktér.
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Ett skil till att gransomdragande reformer fokuserades var att re-
former som flyttade péa gréinserna mellan och inom offentliga organisa-
tioner och andra var vanliga under nittiotalet. Det offentliga omradet
begrinsades och det privata dkade i omfang genom bolagisering och
privatisering. Kommunerna o6kade i omfing inom vissa omraden pa
bekostnad av landstingen och staten genom kommunalisering, och of-
fentliga organisationer delades i flera underorganisationer genom be-
stéllar-utforarmodeller och resultatenheter. Jag vill dock #ven lyfta
fram att arbetet med reformer som flyttar och dndrar pa organisatoriska
granser kan vara av vikt for hur vi ser p4 och bemoéter den offentliga
sektorn framéover.

6.7.1 Ett reformintensivt decennium

1990-talets borjan har beskrivits om en period av dramatisk struktur-
forandring (Statskontoret 1997). Da pagick ett aktivt férdndringsarbete
i den offentliga sektorn. Offentliga organisationer var ifragasatta och
16sningarna beskrevs i termer av marknadsorientering med kundorien-
tering, konkurrens och foretagsimitation som konkreta uttryck (Collin
och Hansson 1993). Det var en period av reformerande och experi-
menterande med nya organisationsldsningar i kommuner och landsting
(Jacobsson 1994c).

Denna intensitet i reformerande bor dock inte tolkas som att refor-
merna i borjan av nittiotalet hade en helt annan inriktning dn under at-
tiotalet. Det har konstaterats att det finns en kontinuitet i reformerandet
fran attiotal till nittiotal (Montin 1997). Attiotalets idédiskussioner har
utpekats som grunden for 1990-talets reforméatgérder i staten (Stats-
kontoret 1997). Aven i primirkommunerna aterfinns drag i reforme-
randet under 1980-talet som vi sedan sett under 1990-talet (Jansson
1993). Resultatenheter dr ett exempel pa en attiotalsreform som drevs
dven under nittiotalet (Brorstrom och Rombach 1997). Landstingen
bygger ocksé vidare pa de marknadsidéer som slog rot i slutet av 1980-
talet (Lundin och Soderholm 1997). I exempelvis Stockholms lans
landsting, som tillhdr de mer reformintensiva, byggde reformerna i
slutet av 1980-talet och boérjan pa 1990-talet pa varandra. Idéer om
marknader och foretag som forebildliga var tydliga i reformer under
bada decennierna (Jacobsson 1994b). Reformerna under 1980-talet var
heller inte sjalvklart mindre radikala i sina enskildheter. Redan under
1980-talet privatiserades sa kallade mjuka verksamheter som vardcent-
raler med motiveringen att effektiviteten och valfriheten skulle 6ka
(Svedberg Nilsson 1999).
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I reformhénseende var 1990-talet vidare inte en helt enhetlig period
Hela artiondet var inte lika reformintensivt. Slutet av nittiotalet var en
period som var relativt sett lugnare i reformhénseende dn dess borjan
(Statskontoret 1997).

6.7.2 Mer marknad

Om man tar fasta pa att reformintensiteten avtagit, dr en tes som forts
fram om betydelsen av nittiotalets reformarbete att vi i slutet av decen-
niet befinner oss i ”lugnet efter stormen”, efter att varit utsatta f6r en
flyktig reformvag utan nimnvérda bestdende konsekvenser pa lite sikt
(Brorstrom och Rombach 1997). Da har de grinsomdragande reformer
som beskrivits hér liten betydelse for 2000-talets offentliga sektor.
Reformerna kan emellertid betraktas ur ett annat perspektiv, vilket
far dem att framsta som mer betydelsefulla. Det har hdvdats att det vi
bevittnat under 1990-talet dr borjan pa en omvandling av den offentliga
sektorn (Montin 1997; Forssell 1999). De grinsomdragande reformerna
ses da som en del i en “offentlig reformation” (Forssell 1999), dir den
offentliga sektorn blir allt mer marknadsmaéssig och foretagslik. Lang-
den och kontinuiteten i reformarbetet med marknaden som ledstjirna
talar for att nittiotalets reformer kommer att sétta spar dven in i 2000-
talet, da idéerna om marknaden, och de grinsomdragande reformer som
den motiverat, har haft tid att sla rot. Ett argument f6r att de gransom-
dragande reformer vi sett under 1990-talet, och delvis under 1980-talet,
verkligen skulle bidra till mer marknad &r att de nyliberala idéer som
ligger bakom dem har gétt fran att betraktas som ideologi till realitet.
Marknadsreformer ses inte ldngre som ett uttryck for en extrem nylibera-

lism, utan som naturliga och rationella organisationslosningar for effektiva-
re produktion. (Forssell 1999: 15)

Detta goér dem mindre synliga och mindre ifragasatta, enligt Forssell
(1999). Nittiotalets slut skulle da inte representera ett stillestand eller
ett avstannat systemskifte (Hédkansson 1997) utan ett tyst men ihardigt
tassande pa vdgen mot Marknaden med dess utbud och efterfragan,
foretag och kunder

Ett annat argument for att Marknaden kommer att fortsitta att sétta
sina spar i den svenska offentliga sektorn &r att den gor och har gjort
det dven internationellt (Forssell 1999). Utbredningen av inte minst de
ovan nimnda sa kallade New Public Management-reformerna talar for
att den svenska offentliga sektorn och dess avndmare kommer att fort-
sitta att konfronteras med konsekvenserna av marknadsinriktade re-
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former dven fortséttningsvis —och det alldeles oavsett om vi sjédlva
fortsitter att aktivt verka for att skapa mera marknad eller e;j.

6.7.3 Redigerade reformer

Givet tesen att Marknaden har slagit rot finns det ocksa anledning att
vara lite forsiktig med att tala om entydiga konsekvensriktningar infor
2000-talet. Bilden kompliceras av att reformers effekter i praktiken inte
ar desamma Overallt.

Nér organisationer skapas och foérdandras kan man vénta sig att all-
mént radande, eller institutionaliserade, idéer inforlivas i dem (Meyer
och Rowan 1977). Samma typ av reform kan dock fa olika innehall och
olika f6ljder i olika sammanhang (Jacobsson 1994c). Det beror pa att
reformer alltid utsdtts for redigering (Sahlin Andersson 1996). Exem-
pelvis visar jaimforande studier av reformer inom sjukvarden under
1990-talet pa att ett mindre antal gemensamma, marknadsorienterade,
idéer dominerade (Sahlin-Andersson 1999). 1 praktiken fanns dock
aven skillnader till f61jd av lokala redigeringsprocesser.

En slutsats med drag av normativ rekommendation &r dock att det &r tydligt

att den lokala anpassningen av reformer sker, oavsett om den dr avsedd el-

ler ej, och den &r avgorande for vad reformerna far for effekter pa verksam-
hetens utveckling. (Sahlin-Andersson 1999:305).

Med hénsyn taget till detta blir det nagot svérare att tala i termer av
generella effekter av 1990-talets organisationsfordndringar pa den
svenska offentliga sektorn och dess avndmare. Det blir ocksd mer
komplicerat att peka pa entydiga konsekvenser av internationella re-
former — ocksa dessa torde ju ha modifierats till f6ljd av lokala redige-
ringsprocesser

Vad giller reformernas retorik, eller snarare den diskurs som de
formulerades inom ramen for, kan dock 1990-talet med fog betecknas
som marknadens decennium. Och vad som varit legitimt att driva och
prata om reformvig har paverkat praktiken, &ven om denna praktik som
sagt dr anpassad till lokala forhallanden.

6.7.4 Marknaden som referenspunkt

For att aterigen vinda blicken utét stér ett tydligt exempel pa hur mark-
nadsdiskursen fatt tolkningsforetrade, och préglat savil debatt som re-
former och praktik, att finna i det foére detta planekonomierna i Europa.
Vid nittiotalets borjan var en klar marknadsdiskurs som har kommit att
kallas “&vergangsperspektivet” (Grabher 1995) radande i Ost- och
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Centraleuropa. Detta 6vergangsperspektiv definierade den transforma-
tion av Osteuropa som foljde pad kommunismens och det planstyrda
systemets fall som en vergang fran ett klart avgrénsat tillstand av pla-
nekonomi till ett annat, radikalt annorlunda, men lika tydligt avgrénsat,
tillstand av marknadsekonomi, eller med andra ord fran ett tillstind av
”ost” till ett av “vést”. Det var séledes en skev bild av antingen eller
som dominerade, och atgiarder som byggde pa alternativa perspektiv
hade ddrmed svart att gora sig géllande. Den marknadsekonomiska l4-
ran spreds pa ett sdtt som har liknats vid ett modernt korstag (Kostera
1995).

Idéer liknande dem som Gvergangsperspektivet representerade ater-
finns dven i den svenska reformdiskussionen. Marknadsdiskursen har
forvisso inte varit tillndrmelsevis lika ensidig och allenaradande i Sve-
rige som den var i Ost-och Centraleuropa vid nittiotalets bérjan, men
den har @nda varit stark under nittiotalet. Var inhemska debatt har inte
bara lanat argument fran utvecklingen i de forna Gststaterna, sdsom i
debattboken om “’Perestrojka pa svenska” (Johnson 1992). Vi har ocksa
anammat dikotomiseringen i véra reformer. Idén om Marknaden har
tydligt stéllts mot, och oftast foredragits framfor, idén om byrakratin
som grundliggande samordningsmekanism i samhillet. Det central-
styrda, det statliga och dven det offentliga som ett gemensamt projekt
har begrinsats till forman for det decentraliserade, det privata och det
enskilda valet som projekt.

Griansomdragande reformer &r mot denna bakgrund inte enbart ett
satt att karakterisera eller etikettera nittiotalets reformer. Etiketteringen
pekar ockséa pa mer allménna konsekvenser av reformerna ur ett organi-
sationsteoretiskt perspektiv. De grinsomdragande reformerna har syn-
liggjort att det pagér ett stindigt grénsunderhallsarbete, “boundary
maintenance work” (Llewellyn 1994), utan vilket offentliga organisa-
tioner, och andra, tappar i omfang och Overlevnadsformaga. De
grinsomdragande reformer vi har sett under nittiotalet har d&ven under-
strukit att gransunderhéllsarbetet i offentliga organisationer kan, och
bor, paverkas. De har sagt oss att det offentligas omféng kan, och bor,
begrinsas. En viktig aspekt av nittiotalets grinsomdragande reformer &r
saledes att de gang efter annan basunerat ut att det ingalunda ar sjélv-
klart att exempelvis vardcentraler, skolor och sjukhus befinner sig inom
en viss offentlig organisation eller ens inom det offentliga 6ver huvud
taget. Nittiotalets gransomdragande reformer har vidare verkat for att
forstarka bilden av att de organisatoriska avgriansningar som gors har
praktiska konsekvenser . De har verkat for att befésta att det spelar roll
om en viss verksamhet placeras inom det offentliga eller det privata,
centralt eller lokalt — eller i en planekonomi eller i en marknadsekono-
mi. Det betyder i sin tur att de har lagt grunden for fortsatta gransom-



242  Markandens decennium SOU 2000:38

dragande reformer. Foresprakare av marknadskrafter som reglerings-
mekanism kan efter nittiotalets grinsomdragande reformer kdnna sig
stdrkta att driva pa ytterligare reformer for att begrénsa det centralstyr-
da, det statliga och dven det offentliga som ett gemensamt projekt till
formén for det decentraliserade, det privata och det enskilda valet. Det
talar for fortsatt mera marknad. Att skillnaderna mellan offentligt och
privat, byrékratin och marknaden, central reglering och valfrihet varit
sa i fokus under nittiotalet betyder dven att motstandare till denna ut-
veckling kan kénna sig stdrkta i tron pa vikten av griansomdragande
reformer i motsatt riktning. Om de tar 6verhanden kommer emellertid
marknadsidéerna att vara en etablerad del av erfarenhetsbasen for
kommande lokala redigeringsprocesser pa méanga hall.
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7 Forandringar och forskjutningar i
vilfardens rittsliga reglering under
1990-talet

Karsten Astrom

7.1 Inledning, bakgrund och syfte

Socialtjanstens forutsdttningar har fordndrats under 1990-talet. Det
handlar inte bara om det faktum att till exempel socialbidragskostna-
derna fordubblades mellan 1990 och 1997 for att dérefter, med borjan
1998, sjunka (Socialstyrelsen 1999a). Sadana kostnadsckningar, och
dven fordndringar vad géller efterfragan av insatser fran den kommu-
nala socialtjansten, har sina orsaker i forhallanden som ligger utanfor
vad som dr paverkbart inom den kommunala sfiren.

Socialtjanstens forutsdttningar dr ockséd beroende av den rittsligt
formella ram som utgér socialtjanstens regelsystem. Denna ram har
ocksa genomgatt fordndringar under 1990-talet och det dr mojligt att
finna vissa samband mellan ekonomiska och behovsmissiga fordnd-
ringar och dndringar i det formella regelsystemet. Denna framstéllning
inskridnker sig emellertid till att behandla de viktigaste réttsliga fordand-
ringarna under perioden och att analysera dessa i ett socialrittsligt och
rittssociologiskt perspektiv.

Foréndringar i den rittsliga ramen kan i sin tur ha lett till, eller i alla
fall underlittat for, fordndringar i det faktiska sociala arbete som be-
drivs i kommunerna. Jag tinker d& exempelvis pa socialtjanstens omor-
ganisering bade vad giller fordelningen av det politiska ansvaret mel-
lan olika kommunala ndmnder och forvaltningarnas sétt att organisera
sitt arbete och att utveckla nya arbetsmetoder.

Rittslig reglering sker genom en kombination av olika typer av
regler. Konstituerande regler anger vem, eller vilka, som har ansvaret
for att beslut fattas och att lagstiftningen implementeras. Det finns vi-
dare materiella regler, som anger vad som skall géras och anger forut-
sattningar for till exempel nér olika sociala insatser skall ges eller kun-
na utkrdvas. Materiella regler kan ockséd ange mal som socialtjinstla-
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gens portalparagraf, i vilken det anges att socialtjansten skall frimja
ménniskornas ekonomiska och sociala trygghet. Slutligen finns det
regler som talar om hur drenden skall initieras och hur beredning,
handldaggning och beslutsfattande skall ga till. Dessa regler bendmner
vi processuella regler. De rittsliga fordndringarna skall i detta kapitel
analyseras utifran dessa tre regeltyper.

Socialtjdnstlagens ursprungliga lagstiftningskonstruktion, med en-
skilda rittigheter till socialt bistand grundade i en stark individualise-
ring utifran den enskilde individens faktiska behov, 6ppnade mojlig-
heter for en viss fordndring av praxis utan att lagstiftningen i sig be-
hovde dndras. Besvirsritten for den enskilde medférde att kommunen
inte ensam fick mandatet att tillimpa lagen och faststilla innehallet i
vad som &r rétten till bistdind. Samtidigt har kommunal praktik fordnd-
rats. Nya metoder vid behandling av sociala bistindsdrenden har dykt
upp, kommuner har omorganiserat savil administrationen av besluts-
fattande som olika faktiska verksamheter. Overhuvudtaget kan utveck-
lingen av den kommunala socialtjanstens forutséttningar, inte minst
ekonomiska, sedan socialtjinstlagen tradde i kraft, sdgas ha gatt i en
riktning som inte riktigt forutsags nér lagen arbetades fram. I lagens
forarbeten talas inte om knappa kommunala resurser, utan snarare om
utvecklandet av nya kommunala uppgifter pa det sociala vélfardsomra-
det.

Socialtjanstlagen var banbrytande p&d manga sétt. 1 det juridiska
perspektivet var den teknik, med vars hjdlp man formulerade réttigheter
och procedurer, en rittsteknisk innovation. Socialtjanstlagen var inte
den enda ramlagstiftning som sag dagens ljus under 1980-talet, men var
kanske dnda den mest uppmirksammade. Savil lagstiftningens materi-
ella innehall som dess form har fortlopande diskuterats och ifragasatts.
Emellertid maste man ocksad konstatera att det ingalunda ar forsta
gangen som valfardsritt har ifragasatts.

Vilfardsritten, i den bemérkelse som vi ser den idag, sag ljuset forst
efter upplysningsfilosofins idéer om att statens skyldigheter striackte sig
utdver att vara kungens eller ndgon annan makthavares administration
for att utdva och befdsta den egna makten. Synen pa statens roll kom
saledes att fordndras och ddrmed lades grunden for mojligheten att lag-
stifta om statliga forpliktelser gentemot enskilda och enskildas rittig-
hetsansprak gentemot staten.

Den sociallagstiftning som véxte fram i Europa i skiftet mellan
1700- och 1800-tal var mycket radikal i den bemirkelsen att genom lag
konstituerades sociala réttigheter for de fattiga eller mindre bemedlade.
I Sverige framtrader 1700-talets idéer fran Montesquieu, Rousseau med
flera i till exempel Gustaf IV Adolfs Nadiga stadga om allmin fattig-
véardsinrdttning uti Stockholms stad fran 1807, dir det fastslas att
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”forfattningens grundldggande princip dr i verensstimmelse med ti-
dens tankar, de fattigas ritt till hjalp (1 §)”.

Emellertid kom reaktionen mot denna typ av rittighetslagstiftning
redan under forsta hélften av 1800-talet. Kritiken gick da ut pa att rét-
tighetslagstiftningen missbrukades. Den enskilde valde att i stillet for
att forsorja sig genom eget arbete, leva pa bidrag fran samhillet. 1837
ars fattigvardskommitté hade tagit intryck av bland andra ekonomer
som Malthus och stéllde sig avvisande till i lag formulerade réttigheter.
Detta skulle, menade man, kunna komma att skapa oordning i samhil-
let. Fattigvardskommittén godtog grundsatsen att fattigvard inte fick
vara en lagstadgad réttighet. Klimatet hardnade dn mer och 1871 ars
stadga dr den mest negativa och restriktiva. Vid denna tid infordes ock-
s indelningen av fattigvarden i obligatorisk och frivillig. Man skilde
mellan de fortjanta fattiga och de icke fortjanta (Jagerskold 1955,
Astrom 1997).

Den fortsatta utvecklingen av vilfiardsritten gar 6ver 1950-talets so-
cialhjélpslag och 1980 é&rs socialtjénstlag. Savél socialpolitiskt som
rattsligt ar det Socialtjanstlagen fran 1980 som markerar en brytpunkt.
Socialpolitiskt genom att konstituera langtgaende rittigheter, infora ett
tdmligen stort utrymme for politiker att utforma den kommunala social-
politiken samt, &ven om de professionella socialarbetarna inte d&r ndmn-
da i lagen, ge utrymme for langtgédende professionella bedomningar i
det enskilda fallet.

Socialtjanstlagen har genomgatt méanga fordndringar och tilligg un-
der arens lopp, de flesta dock av mindre betydelse for helheten. Den
ursprungliga tekniken och strukturen kvarstod ofordndrad fram till den
1 januari 1998. Diarmed inte sagt att tidigare dndringar i lagen har varit
betydelselosa, men den ursprungliga mallen har stétt sig. Vad som hén-
de 1998, och vad som foregick denna fordndring, skall jag aterkomma
till.

Mot bakgrund av denna mycket oversiktliga tillbakablick kan 1990-
talet te sig som en kort tidsperiod. Sa 4r det, men 1990-talet maste be-
traktas som ett ifrdgasittande artionde, da ocksa forandringar sker, for-
andringar som ror sévil materiella regler som processuella och konsti-
tuerande.

Syftet med detta arbete &r att utifrdn ett socialréttsligt och ritts-
sociologiskt perspektiv ge en 6versikt av:

1. hur ansvarsférdelningen mellan stat, kommun, och landsting ut-
vecklats och férandrats under 1990-talet, samt

2. hur relationen mellan myndighet och enskild har fordndrats under
samma period.



250 Fordndringar och forskjumingar i vélfirdens rdttsliga reglering SOU 2000:38

Framstillningen dr redovisande, men vissa analyser om betydelsen av
de rattsliga fordndringarna kommer att goras och forsiktiga slutsatser
dras. Den gor inte ansprak pa att spegla vad som faktiskt sker i olika
vélfardsinstitutioner i termer av effekter och resultat. Analysen in-
skrianker sig till fordndringarna i regelsystemet. Diskussion och analys
kommer att ankyta till forhallandet mellan central styrning och decent-
ralisering, legitimitet, individualisering och generalisering och den en-
skildes integritet och sjalvbestimmande.

7.2 Statligt, kommunalt, landstings-
kommunalt och professionellt ansvar

Av lang tradition 4r det kommunen som har ansvaret for en betydande
del av vilfardsinsatserna till enskilda. Ansvarsférdelningen mellan stat
och kommun regleras i lag. S& ldnge det inte fanns lagar som direkt
reglerade vare sig kommunernas ansvar och skyldigheter eller enskilda
kommuninvanares rittigheter, horde kommunala vélfardsinsatser till
den allmidnna kommunala kompetensen. Genom specialreglering kom
staten att sedan borjan av 1800-talet alltmer &ldgga kommunerna spe-
ciella och definierade uppgifter gentemot dem som var socialt svaga.
Statens ansvarsomrade utgors i forsta hand av administrationen av de
generella vélfardsinsatser som regleras i lagen om allmén f6rsdkring
med flera lagar. Harutover har staten genom centrala och regionala till-
synsmyndigheter ett ansvar for att den verksamhet som bedrivs av
kommunerna sker i verensstimmelse med central reglering. Aven ge-
nom Gverprévningsinstitutet har staten ett ansvar for kommunal och
landstingskommunal verksamhet. Den rittsliga kontrollen 6ver kom-
munal verksamhet dr dock betydligt storre, dels for att kommunala in-
satser i storre utstrickning dr formulerade som rittigheter och dels for
att den viktigaste kontrollen pa landstingets omrade sker inom ramen
for den medicinska personalens eget yrkesansvar. Inom den kommu-
nala sektorn ddremot har tjanstemén och annan personal bara i mycket
begrinsad omfattning ett eget professionellt grundat yrkesansvar.

I forhéllande till staten ansvarar varje kommun f6r socialtjdnsten in-
om sitt omrade (SOL 2 §). Det grundldggande ansvaret har inte fordnd-
rats, ddremot har socialtjansten tillforts nya uppgifter, samtidigt som
andra uppgifter har forts Gver till andra organ. P4 samma sétt ansvarar
landstinget for hélso- och sjukvarden enligt hilso- och sjukvardslagen
(HSL).

I ett réttssociologiskt perspektiv dr det vésentligt att se rétten i sitt
sammanhang. Detta innebér bland annat, att det 4r av avgorande bety-
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delse for utfallet av all réttstillimpning, vem som faktiskt har makt, och
skyldighet, att fatta de réttsliga besluten. Till exempel har i en tidigare
studie visats att det for socialréttens del knappast gar att tala om en
normbildningsprocess, utan att det finns ett antal parallella normbild-
ningsprocesser. Socialtjanstlagen tillimpas av politiker och socialar-
betare i kommuner och jurister i administrativa domstolar for att ndimna
de viktigaste. Utfallet paverkas av faktorer som tillimparens myndig-
hetsstillning och professionella tillhdrighet och uppvisar darmed skill-
nader (Astrom 1988).

Makt och ansvar for kommunal rittstillimpning anges i konstitue-
rande regler och kan illustreras i en triangel med skilda tillimpare i de
tre hornen (se figur nedan). Bara for att béttre kunna f6rsta det specifi-
ka i den kommunala och landstingskommunala rittstillimpningen, kan
man i figuren fora in ett annat rédttsomrade. For beslut i brottmal enligt
brottsbalken (BrB) skall makten givetvis placeras i det nedre hogra
hornet. Beslutet fattas av en foretrddare for juristprofessionen och fol-
jer av en tolkning av rétten, mojligen med en viss glidning at det socialt
professionella hallet vid val av eventuell paf6ljd. Likarens beslutsfat-
tande i enskilda behandlingssituationer ligger i det nedre vénstra hor-
net, den medicinska professionens. Det sociala arbetets beslut dr be-
tydligt svarare att placera i triangeln. Det finns inslag som hér hemma i
alla triangelns horn. Emellertid ligger den priméira makten over beslu-
ten i det 6vre hornet, politikens, samtidigt som det enskilda beslutet, i
varje fall en stor del av de beslut som ror enskilda individer, maste
folja vissa materiella regler och da ligger makten i det juridiska hornet.
Detta tydliggors sarskilt i det fall ett beslut 6verklagas till allmén for-
valtningsdomstol. Makten 6ver socialtjdnstbeslut ligger pa linjen mel-
lan politik och juridik med en dragning at det professionella hornet.

politik
SO
social/ HSL BrB\ juridik
medicinsk
profession

En del av de rittsliga fordandringar som gjorts pa vélfirdsomradet under
1990-talet kan beskrivas som forskjutningar mellan hornen i triangeln.
Exempelvis innebér fordndringen av besvarsritten, att i de fall déir en-
dast laglighetsprovning aterstér, har makten forskjutits fran det juridis-
ka hornet mot det politiska och professionella. I de fall sociala insatser



252 Fordndringar och forskjumingar i vélfirdens rdttsliga reglering SOU 2000:38

preciserats, som till exempel genom lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade (LSS), har en forskjutning dgt rum mot det juridiska
hornet.

7.3 Kommunallagsreformen

1991 ars kommunallagsreform (SFS 1990:900) innebar en betydande
forandring i forhallandet mellan stat och kommun. Utgangspunkterna
for den nya lagen, som triadde i kraft 1992, var att utveckla formerna
for de fortroendevaldas styrning och ledning, att ge kommunerna ckat
handlingsutrymme for att anpassa sin organisation for olika verksam-
heter och att skapa forutséttningar for effektivare ekonomisk styrning.

For exempelvis socialtjénstens del var — fore reformen — den Gver-
gripande politiska namndstrukturen fastlagd och ddrmed &ven grunder-
na for hur den sociala forvaltningen skulle komma att organiseras. I
varje kommun skulle det finnas en socialndmnd, och denna ansvarade
for socialtjdnstlagens genomforande. Efter lagéindringen &r det upp till
den enskilda kommunen att bestimma vilka kommunala némnder som
skall finnas och hur ansvarsférdelningen mellan dessa skall se ut. Det
behover inte ldngre finnas en socialndmnd, utan ansvaret for olika delar
av socialtjansten kan fordelas pa skilda ndmnder. Hirmed gavs ocksa
en klar rittslig grund for uppdelning i sa kallade bestéllar- och utforar-
namnder. Lagreformen har en stark karaktir av decentralisering av or-
ganisatorisk makt till kommunerna.

Reformen innebir séledes att kommunens sjélvstidndiga ansvar for-
starkts, inte minst genom mojligheten att pa egen hand organisera savil
vilka politiska némnder som skall finnas som ansvarsomradena for des-
sa. Om socialtjdnstens ansvarsuppgifter férdelas mellan flera namnder
och ddrmed ocksé mellan flera olika forvaltningar, forédndras forutsétt-
ningarna for uppritthallandet av den helhetssyn, som finns fastlagd i
socialtjanstlagens materiella och processuella regler. Det har ibland
ocksa hidvdats att en geografisk decentralisering inom en kommun
skulle kunna leda till en forsvagning av kommunens samlade profes-
sionella kunnande.

Okad kommunal sjilvstindighet innebir att den juridiska kontrollen
och jamforbarheten minskar. Huvudargumentet for infoérandet av moj-
ligheten att vicka forvaltningsbesvir i alla sociala bistandsidrenden en-
ligt 6 § 1 1980 ars socialtjénstlag var, att pa séa sétt oka likheten i be-
slutsfattandet mellan landets kommuner. Aven om likhet i beslutsfat-
tande och olika rittssdkerhetsaspekter finns reglerade i andra lagar,
som exempelvis forvaltningslagen, kan organisatoriska olikheter mel-
lan kommuner goéra det svérare att jamfora hur olika kommuner i for-
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hallande till varandra fullgér uppgifter som édldreomsorg och omsorger
om funktionshindrade till exempel.

Forandringarna i kommunallagens konstituerande och processuella
regler medfor saledes en 6kad sjdlvstandighet for kommunen gentemot
staten, inte bara genom organisationsfriheten i de politiska ndmnderna,
utan ockséd genom fordndringar i forvaltningsorganisationen. Indirekt
kan en ny organisation i sin tur leda till att kommuninvénarna far svara-
re att veta vart man skall vdnda sig i olika situationer.

7.4 Kommunaliseringen av skolan

Successivt har skolan utvecklats fran en relativt strikt regelstyrning mot
en malstyrd verksamhet. I den nu géllande skollagen finns manga mal-
sdttningsregler med socialt innehall for vilka skolan har ett ansvar. Ge-
nom skolans kommunalisering 1991, da ansvar och huvudmannaskap
overgick till den enskilda kommunen, gavs ocksé forutsittningar for ett
ndrmande mellan skola och siddan social omsorg avseende barn som
tillhorde socialtjdanstens omrade.

I forldngningen av denna verflyttning av det statliga ansvaret till
ett kommunalt, har ocksa uppgifter som tidigare tillhérde sociala myn-
digheter flyttats over till skolans ansvarsomrade. Genom en &dndring i
socialtjanstlagen, som tradde i kraft 1998, overflyttades reglerna for
savil skolbarnomsorgen som forskoleverksamheten till skollagen.
Barnomsorgens materiella reglering genomgick vissa fordndringar och
det &r fortfarande en kommunal skyldighet att bereda de foérskolebarn
som vistas i kommunen daghemsplats. | socialtjénstlagen fanns en regel
som alade kommunen att sorja for en planmissig utbyggnad av for-
skole- och fritidshemsverksamheter. En principiell fordndring &r, att
denna skyldighet inte f6ljde med nér reglerna i ovrigt flyttades till
skollagen.

Overflyttningen av reglerna om barnomsorg, gor att det igen finns
en risk att man forlorar i helhetssyn. Det finns kvarvarande regler om
socialtjanstens allménna stédinsatser riktade till barn och ungdomar i
socialtjanstlagen, och det finns en risk att dessa regler inte kommer att
beaktas vid tillimpningen av de mer konkreta reglerna om omsorgsin-
satser. Atminstone vid sjilva vergingen av ansvarsomrédet finns det
risk att den nya huvudmannen inte har den kompetens i myndighets-
utdvning som finns vid socialférvaltningarna. Tillimpningen av social-
tjanstlagen rymmer betydligt mer myndighetsutévning dn vad som é&r
fallet vid bedrivande av skolverksamhet enligt skollagen. Med myndig-
hetsutdvning avses ensidigt beslutsfattande hos myndighet, som har
omedelbara konsekvenser for en enskild person. Till storsta del utgors
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arbetet i skolan av sa kallat faktiskt handlande, det vill séga bedrivande
av undervisning som inte dr myndighetsutovning annat &dn vid utfér-
dande av betyg.

Aven forindringarna i skollagstiftningen hinfor sig saledes i forsta
hand till de konstituerande reglerna. Makt har decentraliserats fran stat
till kommun, och ansvar for vissa avgridnsade uppgifter har Gvergatt
fran en lag pd kommunal niva till en annan. De materiella reglerna ér,
bortsett fran skyldigheten att uppritta planer for att mota framtida be-
hov, i stort sett oférindrade. Eftersom dessa materiella regler till stor
del &r av malkaraktir, det vill sdga de anger mal mot vilka verksamhe-
ten skall strdva, snarare dn i forvig fastlagda l6sningar, &r det av avgo-
rande betydelse i vilket sammanhang beslut fattas, vilken professionell
kunskap och erfarenhet den som handlidgger drenden och fattar beslut i
dessa har.

7.5 Handikappreformen och
psykiatrireformen

Den 1 januari 1994 tridde lagen om stdd och service till vissa funk-
tionshindrade (LSS) i kraft. Denna lag innebar en fortséttning pa over-
flyttandet av verksamheter fran landsting till kommun. Redan innan
LSS tillkom var det mgjligt att genom kommunala och landstingskom-
munala verenskommelser 6verféra delar av den sa kallade omsorgs-
verksamheten fran landsting till kommun. Sa gjordes i praktiken ocksa
i stora delar av landet. LSS innebar en definitiv 6verflyttning av ansva-
ret for insatser (med undantag for rad och stéd-insatser) for utveck-
lingsstorda till kommunen, men ocksa en overflyttning av ansvaret for
sociala insatser till dem av psykiatrins patienter som inte &r féremal for
institutionsvéard och som har ett omfattande behov av stid eller service.
Nir det géller den senare gruppen har det emellertid visat sig att LSS
bara fatt en begrinsad betydelse i praktiken. De psykiskt funktions-
hindrade &r en grupp som inte kommit i atnjutande av insatser enligt
LSS fran kommunala socialtjdnsten i den omfattning som man forutsag.
I Socialstyrelsens utvérdering av handikappreformen slar man fast att
det 4dr alarmerande fa personer, i férhallande till det berdknade behovet,
som faktiskt erhéllit stod enligt LSS (Socialstyrelsen 1997, Bengtsson,
red 1998). Aven Socialstyrelsens uppfoljning av psykiatrireformen
konstaterar, att efter det att LSS varit i ikraft under en tid av fem ar, ar
antalet personer som fatt stod enligt denna rittighetslag fortfarande lagt
(Socialstyrelsen 1999b).
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Raittighetskonstruktionen starker den enskildes stdllning gentemot
myndigheten, men réttigheten i sig &r inte tillrackligt. Insatserna méaste
komma den enskilde till del och hir handlar det om social kunskap hos
ansvarig myndighet, information, uppsokande verksamhet, motive-
ringsarbete, ekonomiska resurser, politisk vilja och s& vidare. Att LSS,
trots sin starka réttighetskonstruktion, inte fatt det genomslag som man
avsag och forvintade sig for just gruppen psykiskt funktionshindrade,
kan ses som ett exempel pa att fordndringar av materiella regler inte &r
ett tillrdckligt instrument for att skapa battre levnadsbetingelser for
grupper som 4r socialt utsatta.

Lagstiftningsméssigt innebdar handikappreformen en 6kad satsning
och en forstirkning for den enskilde klienten. Lagstiftningstekniskt
utgor LSS ett brott mot den form av lagstiftning som socialtjanstlagen
ar ett exempel pa. I och for sig uppvisar de tva lagarna betydande lik-
heter. Bada innehéaller langtgaende malsittningsregler, bada ar upp-
byggda kring individuellt utkrdavbara rittigheter och kommunen ar den
priméra aktoren vad géller genomforandet. Avslagsbeslut kan ocksé i
béada fallen 6verklagas med forvaltningsbesvir. Men, det finns en avgo-
rande skillnad. Vid bedomning av insatser enligt SoL tas den enskildes
behov som utgéngspunkt vid stéillningstagandet om rittighet till insats
foreligger. Om man kan konstatera att ett behov foreligger, dr nésta
steg att finna den instats som &r lampligast for att den enskildes behov
skall kunna tillgodoses. I LSS har man 6vergivit denna konstruktion
och istéllet definierat ett antal, nirmare bestdmt tio, ganska vil avgrin-
sade insatser. Den rittsligt grundade provningen gar ut pa att prova
behovet av varje sadan insats for att klarligga om det &r just nagon av
dessa som den enskilde har behov av, och ddrmed har ritt till.

Medan socialtjdnstlagen implicerar en malrationalitet i beslutsfat-
tandet, dr LSS mer juridiskt traditionell i den meningen att en situation
provas mot en definierad norm dir den faktiska situationen inordnas,
eller subsumeras, under regeln, som anvisar en 16sning. Detta besluts-
fattande 4r normrationellt. I det malrationella beslutsfattandet anges
inte 1osningen direkt i normen. Normen innehéller en mélformulering
och den som tilldimpar regeln har att finna ett laimpligt medel, en insats,
for att uppna det i lagen definierade malet.

I termer av centralt och lokalt innebdr denna rittstekniska forénd-
ring en centralisering av beslutsfattandet. Lagen anger ett sndvare
handlingsutrymme for kommunen. I perspektivet av relationen mellan
den enskilde och myndigheten innebér fordndringen en forstarkning av
den enskildes rittsliga stillning, satillvida att denne har en mer precise-
rad rittighet att argumentera utifran (Astrom 1998a).
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7.6 Adelreformen

Sedan socialtjanstlagen och hilso- och sjukvardslagen triadde i kraft
under borjan av 1980-talet har gransdragningen mellan socialtjinstens
och sjukvardens ansvarsomraden inte varit helt klar. En anledning till
detta &r att de bada lagarna bygger pa mycket vida definitioner av vad
socialtjdnst respektive hilso- och sjukvard innefattar. Efter diskussio-
ner under hela 1980-talet om praktiska grinsdragningsproblem mellan
landstingets och kommunens ansvar vad avser dldreomsorgen, dndrades
bade socialtjanstlagen och hilso- och sjukvardslagen 1992. Genom
denna reform, ddelreformen, fick kommunen bland annat en skyldighet
att inrétta sdrskilda boendeformer for dldre med sérskilda behov och
for funktionshindrade. Andringen innebar ocksi att kommunen tog
over ansvaret for tidigare sjukhem och motsvarande, vilka i social-
tjinstlagens terminologi blev sérskild boendeform for service och om-
vérdnad.

I ett rittsligt perspektiv innebir dven Adelreformen primirt en for-
andring av de konstituerande reglerna, det vill siga makt och ansvar
har forts 6ver fran landsting till kommun. Vad géller de materiella reg-
lerna #r dessa i stort sett desamma. Aven de processuella reglerna #r
oférandrade. Emellertid har den del av dldreomsorgen som tidigare var
en landstingsangeldgenhet genom Gverforandet till kommunens social-
tjdnst kommit att hamna i en organisatorisk ram, som har en starkare
priagel av myndighetsutvning. Detta skulle kunna innebdra en mer
formaliserad tillampning.

I en undersokning om kommunal myndighetsutdvning i bistands-
arenden rorande insatser till funktionshindrade, med avseende pa om
insatsen gavs enligt LSS eller enligt SoL., visade det sig, att i flera
kommuner handlades bistandsirenden till funktionshindrade av samma
tjdnstemdn som ansvarade for hemtjinst och andra insatser for dldre.
Myndighetsutévningen i dessa drenden avvek pa viktiga punkter fran
den myndighetsutovning som avsag insatser enligt LSS. Hemtjédnsta-
renden hanterades pa ett mycket obyrakratiskt sdtt och, vilket dr an-
mérkningsvart i ett réttsligt perspektiv, utan iakttagande av grundlag-
gande forvaltningsrittsliga regler som &drendedokumentation, insyn i
handldggning och beredning samt angivande av beslutsmotivering och
besvarshinvisning vid avslag. LSS-drenden hanterades pa ett betydligt
formellare sétt med iakttagande av processuella och forvaltningsrittsli-
ga grundprinciper (Astrém 1998b).

Dessa skillnader kan delvis forklaras av olikheter i de materiella
reglerna i SoL. och LSS. Medan SoL dr en mélrelaterad ramlag, i vilken
maélet anges och medlen for att frimja malen skall anpassas efter den
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enskilda situationen, dr LSS en renare form av réttighetslag, i vilken tio
tamligen klart avgrénsade insatser anges.

Overflyttningen av ansvar for insatser riktade mot #ldre fran lands-
tingets ansvarsomrade innebir saledes en fordndring i de konstitueran-
de reglerna, medan de materiella och processuella kvarstar i huvudsak
oférdndrade. Reformen ger forutsdttningar for en férdndrad myndig-
hetsutdvning, men om en sddan kommer till stdnd &r beroende av, vem
eller vilka inom en forvaltning som ges uppgiften att bedoma bistands-
behov och att fatta beslut genom myndighetsutdvning. Detta sagt utan
nagon virdering av huruvida den ena eller den andra formen for be-
slutsfattande &r att foredra.

7.7 1998 ars dndringar i Socialtjdnstlagen

En av svagheterna i socialtjanstlagstiftningen har varit dess, i vissa av-
seenden, oklara grinsdragning mellan olika aktorers ansvar i férhallan-
de till varandra. Vem &r det egentligen som har makten 6ver och ansva-
ret for socialtjdnstlagens implementering? Att kommunen har och har
haft huvudansvaret rader det inte ndgon tvekan om, men hur ar det
egentligen med beslutsfattandet i det enskilda fallet? Svaret dr den po-
litiska ndmnd i kommunen som kommunfullmaktige har anvisat, men
samtidigt dr det ju faktiskt den allménna forvaltningsdomstolen, for det
fall ett beslut 6verklagas med forvaltningsbesvar. Samtidigt kan den
sociala professionen ha krav pa att vara den aktér, som bist vet vilken
eller vilka sociala insatser, som dr mest adekvata i det enskilda fallet.

Foréndringarna som tridde i kraft 1 januari 1998 r inte entydiga
vad géller till exempel maktforskjutning mellan central och kommunal
niva, eller vad géller klientens stédllning i forhallande till myndigheten.
Andringarna kommer att diskuteras och analyseras i tre perspektiv, for-
skjutning av makt fran stat till kommun, forskjutning av makt fran
kommun till stat och betydelsen av foréndring fran rattighets- till skyl-
dighetsreglering.

7.7.1 Inforandet av en riksnorm

Genom 1998 ars dndringar infordes en och samma socialbidragsnorm
att gilla for hela landet. Bakgrunden var att socialbidragsnormerna va-
rierade mellan landets kommuner och att krav pa likhet hade framforts
fran olika hall. Lagstiftningsméssigt innebar férdndringen en dkad grad
av precisering, men ocksa en forstiarkning av forutsittningarna for att
anvinda en normrationell metod vid beslutsfattande om socialbidrag.
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Den centrala styrningen stirktes satillvida att den enskilde kommunen
forlorade sin frihet att besluta om egna socialbidragsnivaer grundade i
lokala uppfattningar om vad som &dr en skilig levnadsniva. Socialbi-
dragsklienternas stéllning stirktes i den meningen att det nu finns en
fast norm att utgé fran vid bedémningen av om man faktiskt erhallit det
som man har rétt till.

7.7.2 Fran rattighet till skyldighet

En betydande nyhet i och med 1998 ars dndring &r att man 6vergav den
enhetliga rittighetsregel, som omfattade alla former av socialt bistand.
Andringen innebar att det ekonomiska bistandet kom att regleras i en
egen paragraf, 6 b §, och gavs formen av en preciserad rattighetsregel
uppdelad i forsorjningsstdd och annat stéd. 1 6 f § regleras stod i form
av hjdlp i hemmet och sirskilt boende for dldre och funktionshindrade.
For dessa bistandsformer behdlls rattighetskonstruktionen och dédrmed
mojligheten att vicka forvaltningsbesvir. Harutover anges i 6 g § att
socialndmnden far ge bistand i annan form, eller utdver det bistand som
regleras i de ndmnda paragraferna, om det finns skil for det. I denna
senare form av bistand ingar sddana insatser som missbrukarvard, av-
16sning i hemmet, st6d till funktionshindrade, hemutrustning, tandvérd,
psykoterapi, kontaktfamilj och begravning. Dessa insatser dr formule-
rade som skyldigheter, men de regler i socialtjinstlagen som anger
maélséttningar med insatser, kvalitetskrav och liknande kvarstar ofor-
andrade.

Riittsligt kan man séledes hévda att skyldigheterna efter lagandring-
en till sitt innehall 4r de samma som de insatser som den enskilde tidi-
gare hade ritt till. Det & samma skiliga levnadsniva som skall vara
vigledande. Men det forhallandet att den enskilde i dessa situationer
inte ldngre dr bérare av rittigheter, gor att hennes stillning forsvagas i
forhallande till kommunen. Den sprakliga formuleringen 4r ocksa svag.
Det sdgs inte att kommunen skall ge sddana insatser, utan att kommu-
nen far ge sddana insatser.

Vad giller relationen mellan stat och kommun paverkas dven denna.
Statens roll minskar i och med att besvirsmojligheten forsdmras.
Kommunens mandat att fatta beslut 6kar. Om vi atervander till den tri-
angel som diskuterats ovan, innebér férandringen att makten Gver lagen
kommer narmare det politiska hérnet och ldngre ifran det juridiska.
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7.8 Fordndringar i relationen mellan den
enskilde och myndigheten

Vi har huvudsakligen uppehallit oss vid fragor om forskjutning av an-
svar och makt dver tillimpningen av olika vélfardslagar. I och f6r sig
har vi dven kommit in pa fragan om forhallandet mellan den enskilde
och myndigheten. I det hér avsnittet skall vi fokusera detta férhallande
och se hur de lagidndringar som behandlats ovan péaverkar denna rela-
tion.

En fordndring i socialtjanstlagen 1998, som inte tidigare berorts, dr
att kommunen har fatt storre mojligheter att stilla krav pa klienter i
vissa situationer. Socialndmnden kan stilla krav pa att den som uppbér
forsorjningsstdd ocksa skall delta i av ndmnden anvisad praktik eller
annan kompetenshéjande verksamhet om négon annan arbetsmark-
nadspolitisk atgird ej kunnat vidtas. Detta beror i férsta hand dem som
ar under 25 ar. Den som vigrar sadant deltagande kan frantas fortsatt
forsorjningsstod. Denna mojlighet dr en inskrdnkning i lagens huvud-
princip om den enskildes medverkan och inflytande Gver vilka insatser
som skall ges och gor att klientens stéllning i forhallande till myndig-
heten forsvagas.

Rittighetskonstruktionens betydelse for den kommunala social-
tjdnsten har diskuterats genom olika utredningar. I den proposition som
ledde fram till fordndringarna 1998 framf6rdes uppfattningen dels att
rittigheter inte var nddvéndiga och dels att det egentligen inte var na-
gon skillnad mellan réttigheter och skyldigheter utan att dessa utgjorde
tva sidor av samma f6rhallande (Regeringens prop 1996/97:124). Den-
na uppfattning kan jag inte halla med om.

Rittighetskonstruktionen lagger fast en 6msesidig relation mellan
tva rittssubjekt, i detta fall den som soker bistdnd och den sociala
namnd som ansvarar for beslut om sadant bistand. Relationen &r indi-
vidualiserad, vilket innebér att drendet skall avgéras utifran de forut-
sattningar som finns och inte utifran sociala stéllningstaganden i all-
ménhet. Om den enskilde inte dr ndjd med beslutet, kan hon fa saken
prévad i domstol och det &dr hon sjilv som initierar denna process. Den
rittsliga provningen innefattar ocksa en i forhallande till socialforvalt-
ningen sjilvstindig lamplighetsbedomning.

I fallet med skyldighetsreglering &r den rittsliga relationen inte
mellan den bistdndssokanden och myndigheten utan rittsligt sett hand-
lar det om en kommuns skyldighet gentemot staten att sorja for vissa
vilfardsinsatser for enskilda kommuninvanare (se Svensson 1999). Den
enskilde dr bara en av manga som &r foremal for denna skyldighet
gentemot staten. Den enskilde har inte heller en exklusiv ritt att besva-
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ra sig genom laglighetsprovning. Varje kommuninvanare har rétt att
begira laglighetsprovning av alla kommunala beslut. Den rittsliga
provningen innefattar inte nagon ldmplighetsbedomning, utan berdr
endast fragan huruvida beslutet var olagligt. I sadant fall skall beslutet
upphédvas, men nagot nytt beslut sitts inte i det upphidvda beslutets
stille. Detta ar emellertid fallet i forvaltningsbesvérsprocessen.

I en studie av den fordndrade besvérsritten, som gjorts pa uppdrag
av Socialstyrelsen, visas genom intervjuer i tio kommuner att ver 80
procent bland savil socialndmndspolitiker som socialsekreterare och
chefer inom socialtjénsten ansag att lagédndringarna missgynnar enskil-
da klienter och att rittssdkerheten forsdmrats. Tva tredjedelar av de
tillfragade uppgav ocksa att de uppfattade det som att de sociala insat-
ser som den enskilde har ritt till skulle ha hogre prioritet dn sddana
insatser som grundas i kommunens skyldigheter. En sadan uppfattning
saknar stod i lag och skulle innebéra att missbruksvard, som inte ingar i
det forsorjningsstod som den enskilde har ritt till, skulle vara att be-
trakta som en mindre central angeldgenhet for kommunalt socialt arbe-
te, dn vad stod till hemforsikring, som &r medtaget som en post i for-
sOrjningsstddet, skulle vara (Svensson 1999).

Vad giller den framtida utvecklingen av rattighetslag och skyldig-
hetslag 4r en atergang till réttigheter och forvaltningsbesvéar mojligen
pa vdg. Socialutredningen har féreslagit en sadan linje, vilket ocksa har
stod fran Socialstyrelsen (SOU 1999:97, Socialstyrelsen 1999c).

Forhallandet mellan den enskilde och myndigheten paverkas inte
bara av foréndringar i besvirsregler. Den 6kade decentraliseringen i
1991 ars kommunallag har medfort att det dr svarare for den enskilde
att veta vilken kommunal forvaltning som ansvarar f6r vad. Reformen
innebdr samtidigt att kommunmedlemmarna har storre inflytande Gver
hur kommunala vilfardsinsatser skall organiseras och administreras.
For att utova sddant inflytande krévs dock politisk aktivitet och det har
visat sig att socialt svaga grupper utdvar mindre politiskt inflytande
(SOU 1999:44).

7.9 Sammanfattande slutsatser

Sammantaget har visats att det vilfardsrittsliga regelverket har genom-
gatt forandringar under 1990-talet och att en del av dessa fordndringar
ocksa varit genomgripande bade i termer av ansvarsforskjutningar och
vad giller relationen mellan den enskilde och myndigheten. Det finns
inte ndgon enhetlig forandringstrend, utan fordndringarna i de konstitu-
erande reglerna har resulterat i omvéxlande decentralisering och cent-
ralisering. Aven inom den kommunala nivan har ansvarsfordelningen
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dndrats. Ansvar har dvergatt fran ett verksamhetsomrade till ett annat.
Exempel pa detta &r att skolan 6vertagit ansvaret for forskoleverksam-
het och skolbarnomsorg. Ett intryck frén tioarsperioden &r ocksé att den
okade friheten att flytta ansvar mellan olika politiska ndmnder kan leda
till en splittring och osdkerhet om vem som gor vad i kommunen.
Splittringen kan leda till en férsvagning av sociala professioner, men
fallet kan ocksa bli det omvinda. Att socialtjansten tagit 6ver vardupp-
gifter fran landstinget vad géller dldreomsorg skulle kunna bidra till en
utveckling av en bredare professionalitet.

Materiella regler har ocksé genomgatt féréndringar i olika avseen-
den. Inte heller hir finns det en enhetlig forandringsriktning. A ena si-
dan har det skett en precisering av regler. Réttigheterna i LSS och inf6-
randet av en riksnorm vad avser socialbidraget dr exempel pa detta.
Samtidigt har de materiella reglerna vad avser socialt bistdnd som inte
langre &r réttigheter forsvagats. Sérskilt olyckligt dr det om det skulle
visa sig att det 4r insatser till svagare grupper som far en vagare regle-
ring. Det finns sadana tecken. Missbruksvarden som avforts fran réttig-
hetsregleringen &r ett sadant exempel.

Dessa tva olika stromningar har kommit att skéra rakt igenom en
grupp, ndmligen gruppen funktionshindrade. De som omfattas av per-
sonkretsen i LSS har fatt sina réttigheter forstarkta, medan gruppen
funktionshindrade, som inte ingér i LSS personkrets, har fatt sin réttsli-
ga stéllning forsvagad. Férutom sadana insatser som inryms i forsorj-
ningsstdd och hemtjénst och sirskilt boende, har de forlorat sina rattig-
heter till insatser enligt SoL (se Astrém 1998b). Exempel pi sidana
insatser, som &r viktiga for denna grupp, ar ledsagarservice, kontakt-
person, trygghetslarm, avlastning och dagverksamhet. En sédan skill-
nad mellan individer med funktionshinder kan leda till bristande legi-
timitet, da det 4r svart att finna rationella skél for olikheterna.

Den mest patagliga fordndringen av de processuella reglerna dr de
fordndringar 1 besvérsritten som vi uppehallit oss mycket vid. Forvalt-
ningsbesvirets dndamal &r att den enskilde skall kunna vinna &ndring
av ett beslut, som gétt henne emot. Laglighetsprévningens dndamal ar
ett annat, namligen att den centrala makten, via domstolar, skall kunna
kontrollera sa att kommunala verksamheter bedrivs i de former som
anges i lag. Det ar svart att finna, &tminstone réttsligt hallbara, argu-
ment for denna atskillnad — ett forhéllande som ocksa socialutredning-
en ger uttryck for i sitt slutbetdnkande (SOU 1999:97). Rittighetsiren-
den och skyldighetsidrenden &r mycket lika till sin karaktér, men hante-
ras olika vad giller beslutsvidgar. En ansokan om socialt bistdnd for
missbruksvard &r mer likt en ansékan om ekonomiskt bistand eller
hemtjanst &n ett beslut i kommunfullméktige om huruvida kommunen
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overskridit den kommunala likhetsprincipen genom att ge ekonomiskt
stdd till en fotbollsklubb och inte en ridklubb.

Vad giller den enskildes integritet finns en risk att svaga grupper
forlorar i integritet genom att inte ha réttigheter att hinvisa till. Den
som &r rattighetsbédrare har ett forsteg, genom att handlaggnings- och
beslutsprocess dr fastare reglerad och mer kontrollerbar.

Sammanfattningsvis kan ater ségas att det inte finns en entydig linje
i forandringarna under 1990-talet. Decentraliseringen av makt fran stat
till kommun har varit betydande, inte minst vad géller kommunens ftri-
het att organisera sig i stort sett som den finner dndamaélsenligt, men
det finns ocksé exempel pa det omvénda nér det giller 6kad precisering
i lagliga rittigheter. Forandringarna i materiella regler, som ritt till in-
satser i LSS och preciseringen av ekonomiskt bistand enligt SoL, har
gynnat den normrationella beslutsmetoden mer 4n den malrationella.
Detta kan mojligen kopplas till en allmdnt 6kad tilltro till rdtten som
samhdlleligt konfliktlosningsinstrument.
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8 Ekonomiskt tinkande om
sjukvarden under 1990-talet'
Roland Grangvist

3.1 Inledning

Under 1990-talet har ekonomiska modeller och synsitt blivit allt vanli-
gare inom sjukvarden. Man kan peka pa flera tinkbara forklaringar till
detta. En viktig bakgrund &dr 1990-talets finansieringskris i den offentli-
ga budgeten. Sjukvérden, liksom andra delar av den offentliga verk-
samheten, har utsatts for starka besparingskrav. Eftersom sjukvarden
utgdr en betydande del av den offentliga budgeten sé &r det naturligt att
man pa olika sitt har skt fraimja dess effektivitet och produktivitet,
och detta dr problem som traditionellt har #dgnats stort intresse inom
savil foretags- som nationalekonomi.

Under tidsperioden 1960-1990 ckade sjukvardskostnaderna, i fasta
priser, med 235 procent. Om man beaktar att befolkningstillvixten var
14 procent si innebédr det att sjukvardskostnaderna per kapita i det
niarmaste tredubblades under dessa tre decennier. Vad ligger bakom
denna 6kning?

Enligt en vanlig uppfattning var sjukvéardens produktivitetsutveck-
ling negativ under denna tidsperiod.” Flera ekonomer har tolkat detta

! Jag har haft stor hjilp av kommentarer och synpunkter pa tidigare versioner
fran manga personer, bl.a. vid ett symposium i Sigtuna, november 1999, anord-
nat av forskningsprojektet “Etisk reflektion i ekonomisk teori och praktik”,
finansierat av Riksbankens Jubileumsfond, samt vid ett seminarium i Stock-
holm, februari 2000, anordnat av Kommittén Vilfirdsbokslut. Ett sdrskilt tack
till Anders Anell, Stig Blomskog, Ante Farm, Rolf A Gustafsson, Hans Lind,
Olle Lundberg, Joakim Palme, Marta Szebehely och Folke Tersman. Dessa
personer har givetvis inte ndgot ansvar for kvarstdende brister.

? Som stod for denna uppfattning brukar aberopas tva rapporter till ESO, ex-
pertgruppen for studier i offentlig ekonomi. Enligt den forsta métningen, Ds Fi
1985:3, minskade produktiviteten med i genomsnitt tre procent per ar under
perioden 1960-1980. Enligt den andra métningen, Ds 1994:22 och Ds 1994:24,
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som orsakat av brister i sjukvardens ekonomistyrning, vars incita-
mentsstruktur inte anses ha framjat effektivitet i utnyttjandet av sjuk-
vardens resurser. Rationaliseringsstrivandena inom sjukvarden under
1990-talet har i hog grad fokuserats pa dylika problem. I ménga lands-
ting har inf6rts ny ekonomistyrning, som varit inriktad pa att soka stir-
ka sjukvardsenheternas ekonomiska incitament att utnyttja resurserna
effektivare.

Man kan visa pa problem med denna uppfattning vad giller savil
produktivitetsutvecklingen som tesen att sjukvéardens effektivitets-
problem framst géllde bristande ekonomiska incitament. De métningar
som gjorts av produktivitetsutvecklingen inom den svenska sjukvarden
ar forknippade med s& stor osdkerhet att de inte torde avspegla den
faktiska produktivitetsutvecklingen, och kan dérfor knappast ldggas till
grund for nagra slutsatser om sjukvéardens formaga att utnyttja resur-
serna effektivt. Det &r inte heller alls klart att de modeller f6r ekono-
mistyrning som har inforts under 1990-talet bidrar till ett effektivare
resursutnyttjande. Vi skall aterkomma till dessa fragor i avsnitt 8.5 och
8.6.

En annan tdnkbar forklaring till de Gkade sjukvardskostnaderna,
ocksa vanlig bland ekonomer, &r att det uppstar “6verkonsumtion” ge-
nom alltfor hog efterfragan, vilken orsakas av att patienten, p.g.a. sjuk-
vardsforsakringen, endast drabbas av en liten del av den faktiska mer-
kostnaden for en dkning av den egna vardkonsumtionen.’ Det finns en
rad problem med denna forklaring, vilket kommer att behandlas i av-
snitt 8.4.3.

Det kan tyckas att en viktig forklaring till den 6kade vardkonsum-
tionen &r att andelen dldre har 6kat. Vardbehoven é&r, i genomsnitt, be-
tydligt storre bland #ldre. Aven om andelen dldre har dkat s kan man
emellertid visa att detta bara kan svara for en brakdel av den Gkade
vardkonsumtionen, givet att vardkonsumtionen i varje aldersgrupp inte
fordandras over tiden.* Den Okade véardkonsumtionen hénger snarare
samman med att den senare forutséttningen infe giller.

minskade produktiviteten med i genomsnitt 0,8 procent per ar under perioden
1980-1990.

* I en enkitundersokning bland sjukvardsekonomer i USA och Canada &r 1989
instdmde 63 procent i pastdendet att sjukvéardsforsakringar orsakar samhélleliga
vélfardsforluster (Feldman och Morrisey, 1990). Newhouse (1992, s 6) noterar:
”This explanation is probably closest to the conventional wisdom among eco-
nomists”.

* Genom den s.k. Adel-reformen &r 1992 fick kommunerna ett samlat finansie-
ringsansvar for hela &ldrevarden. Detta innebar att landstingens Kkostnader
minskade i motsvarande mén. Hélso- och sjukvérdens andel av BNP minskade
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Vad beror da det pa? Det kan ligga néra till hands att tro att en 6kad
genomsnittlig konsumtion maste bero péa att befolkningens hilsotill-
stand har forsdmrats och/eller att alltmer vard anvénds for att tillgodose
ett givet vardbehov. Ett problem med denna, tillsynes, helt logiska slut-
sats dr att man nog vanligen tdnker sig “vardbehov” som nagot som
faktiskt kan tillgodoses med vérd. Det &r da viktigt att notera att med en
sadan definition s& ékar vardbehoven ndr mdjligheterna att tillgodose
dem &kar. Det betyder att det, med en saddan definition av vardbehov,
finns en fredje mojlig forklaring till den 6kade vardkonsumtionen; ge-
nom den medicinska kunskapsutvecklingen har det blivit mgjligt att
tillgodose behov som inte tidigare kunde tillgodoses. En stor del av de
vardbehov som tillgodoses i dagens sjukvard, kunde inte tillgodoses for
nagra generationer sedan, och de betraktades dé inte heller som vard-
behov.

Denna analys kan belysas med resultatet fran en ESO-studie, dir
man studerat utvecklingen inom ett antal viktiga diagnoser under tiden
1960-1990. Visentliga forbittringar i livskvalitet for patienterna redo-
visas for de flesta diagnoserna. I borjan av 1960-talet dog t.ex. patienter
med uremi (svar njursvikt) efter kort tid medan dagens sjukvard erbju-
der effektiva behandlingsmetoder, dialys eller njurtransplantation, som
kan ge ett langt liv for dessa patienter. Detsamma géller barnleukemi,
dér patienterna tidigare dog inom kort tid, medan de flesta numera bo-
tas. Vardkostnaderna for bada dessa diagnoser har okat vasentligt ge-
nom denna utveckling. Endast for en brakdel av diagnoserna har vard-
kostnaderna minskat.

Aven om man inte drar nagon dylik slutsats i denna studie tycks
kostnadsokningarna i hogre grad hinga samman med att dagens sjuk-
vard tillgodoser vardbehov som tidigare inte kunde tillgodoses 4n att
kostnaden for att tillgodose ett giver vardbehov har ckat. Genom nya
behandlingsmetoder har ocksa antalet behandlingsbara patienter okat, i
vissa fall har det skett dramatiska 6kningar.

Aven om inte hilsotillstandet forsdmras s& kan vardbehoven, i den
innebo6rd vi vanligen anvédnder detta ord, saledes 6ka. Den kraftiga 6k-
ningen av vardkonsumtionen bland dldre under 1980-talet tycks sélun-
da framst kunna forklaras av den medicinska utvecklingen, dér nya be-
handlingsmetoder har medfort att allt dldre patienter har kunnat erbju-

ddrmed med 1,1 procentenhet. Ovanstdende resonemang giller emellertid for-
andringen av sjukvardskostnaderna, inte férandringen av hur dessa finansieras.
* Ds 1994:22. De 29 diagnoserna ticker kostnadsmissigt dver en tredjedel av
de totala sjukvardskostnaderna, exklusive langtidsvarden.
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das effektiv behandling.® Den medicinska kunskapsutvecklingen &pp-
nar stindigt nya mojligheter for sjukvéarden att tillgodose behoven.

Det finns emellertid inte ndgon automatik varigenom de dkade (eller
minskade) kostnader, som denna utveckling innebir, leder till ckade
(eller minskade) resurser for sjukvarden. I den aktuella diskussionen
om sjukvardens finansiering aberopas ofta jamforelser over tiden av
sjukvardens totala resursram. Av ovanstdende skél kan sadana jamfo-
relser vara vilseledande ndr man skall bedoma sjukvardens resursbe-
hov. Det &r tydligt att man dérvid ocksa maste beakta att sjukvarden
genom den medicinska kunskapsutvecklingen forvéntas tillgodose nya
vardbehov och att denna utveckling ocksé har inneburit fordndrade
kostnader for att tillgodose ett givet vardbehov. Dessa férdndringar
innebér ocksa stora problem vid produktivitetsmitningar inom sjukvar-
den, vilket ndrmare utvecklas i avsnitt 8.5 och 8.6.

Mot denna bakgrund kan hédvdas att gapet successivt kat under de
senaste artiondena mellan, & ena sidan, de medicinska behov som fak-
tiskt tillgodoses och, & andra sidan, de medicinska behov som skulle ha
tillgodosetts om sjukvardens resursutrymme utdkades.” Hér torde fin-
nas ett viktigt skal till att prioriteringsfragorna inom sjukvarden alltmer
har uppmirksammats.®

Det 6kade gapet innebér allt storre press pa sjukvarden vad giller
okad produktivitet och effektivitet, samt forbattrat ekonomiskt be-
slutsunderlag for de allt fler, och allt svarare, prioriteringar som maste
goras. Effektivitets- och produktivitetsfrdgorna inom sjukvarden har
salunda alltmer kommit i fokus, och dessa har i hog grad kommit att
formuleras och analyseras utifran konventionella ekonomiska synstt
inom savil foretags- som nationalekonomi. Detta gor det ocksa angela-
get att ndrmare undersdka begriansningar, och mojligheter, forknippade
med vanliga ekonomiska synsitt nir det giller effektivitets- och pro-

®Se t.ex. SOU 1994: 86 och SOU 1996:163, ss 149-152.

7 Det kan noteras att detta gar stick i stav mot en uppfattning, som ibland fors
fram; att den offentliga sjukvardskonsumtionen i minskad utstrickning handlar
om att tillgodose individuella medicinska behov och i dkad utstrackning géller
vérden forknippade med livsstil, ddr det &r viktigt att beakta skillnader i indivi-
duella preferenser snarare an skillnader i individuella behov. Detta har t.ex.
anviénts som ett grundldggande argument for att patienters valfrihet skall spela
en visentligt 6kad roll vid resursallokeringen inom den offentliga sjukvarden.
Se t.ex. von Otter och Saltman (1990, ss 5-6, 18-19, 26 och 102-103) och Salt-
man (1992, s 76).

¥ Det hivdas ibland att skilet till detta 4r minskad ekonomisk tillvixt (se t.ex.
Arvidsson, Jonsson och Werkd, 1993, ss 10-11). Mot detta star att priorite-
ringsfrdgorna har kommit i fokus i de flesta OECD-lénder, dven dér den eko-
nomiska tillvéxten har varit hog.
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duktivitetsfragorna inom sjukvarden, samt hur sjukvarden paverkar den
sociala vilfarden.

8.2 Ekonomiska synsétt pa sjukvarden

Ett konkret exempel pa ekonomiska synsitt pa sjukvarden dr SNS-
projektet “Nya spelregler for hélso- och sjukvérden” som startades
1990. I forordet till en sammanfattande rapport av detta projekt skriver
ekonomerna Goran Arvidsson och Bengt Jonsson, huvudansvariga for
projektet, att dess “’syfte var att bidra till en fordjupad diskussion i en
central samhéllsfraga som ror savil vilfirdspolitiken och samhillseko-
nomin som det privata foretagandets villkor” (Arvidsson och Jonsson,
1997, s 7). Man papekar att ambitionen ocks& var “att vidga kretsen
deltagare i denna diskussion genom att engagera bade utlindska bedo-
mare och personer i svenskt niringsliv” (op.cit.).

Projektet dominerades av ekonomer, som svarat for nistan alla de
tretton bocker som publicerats inom projektets ram. Ett uttalat mal var
att utifran vetenskapliga studier bidra till omprévning och foréndring
av den svenska hélso- och sjukvéarden”. Enligt Arvidsson och Jonsson
har detta projekt paverkat viktiga politiska beslut. De hanvisar sdlunda
till ndgra SNS-studier (S6derstrom, 1991; Soderstrom, 1993; Gerdtham
och Jonsson, 1993; Jonsson och Karlsson, 1994), enligt vilka “patient-
avgifter pa hogre nivéer 4n tidigare [kunde] motiveras av effektivitets-
vinster”:

De hojningar som nyligen skett av patientavgifterna for ldkarvard och 14-

kemedel har sannolikt inspirerats av analyserna i SNS-studierna (op.cit., s
25).

De menar ocksé att dessa hojningar “varit vilmotiverade och i huvud-
sak inneburit rimliga konstruktioner av subventioner och hogkostnads-
skydd” (op.cit.). Dessa hojningar innebdr att Sverige numera ligger
hogt vid en internationell jamforelse vad giller direkta patientavgifter.’

Det forefaller inte orimligt att SNS-studierna har paverkat de poli-
tiska besluten att hoja patientavgifterna.'’ 1 vilket fall 4r det klart att

? Patientavgifterna har under 1990-talet stigit mycket snabbare &n konsument-
prisindex. I primédrvarden och specialistvarden har de direkta patientavgifterna
stigit med i genomsnitt ungefér 35 respektive 170 procent i fasta priser.

' Dessa studier dberopades ocksé i den offentliga debatten som vetenskapligt
stod for hojda patientavgifter. P& Dagens Nyheters ledarsida den 25/4 1997
argumenterades t.ex. for hojda patientavgifter. Ett av argumenten var att
”studier” visar att hogre avgifter effektivt motverkar “6verdrivet spring hos
lakare”. P4 min forfragan vilka dessa studier &r hinvisade man till S6derstrom
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ekonomiska synsitt i hog grad har paverkat utvecklingen inom sjukvér-
den under 1990-talet. Detta giller kanske framst fordndringarna i eko-
nomistyrningen, didr ekonomiska argument for att dessa skulle framja
sjukvardens effektivitets- och produktivitetsutveckling har spelat en
viktig roll.

Sjalvklart kan ekonomisk vetenskap ge viktiga bidrag till utveck-
lingen av en effektiv och vil fungerande sjukvard. Som jag skall soka
visa &r det emellertid ofta svart att éversdtta ekonomisk teori och empi-
ri till praktiska slutsatser. Jag kommer dérvid i hog grad att anknyta till
ovanstaende SNS-projekt, framst till Soderstrom (1991) och den sam-
manfattande rapporten (Arvidsson och Jonsson, 1997). I den senare
rapporten framfors den mycket bestimda uppfattningen att sjukvarden
inte bor tillforas mer resurser. 1 avsnitt 8.8 diskuteras grunderna for
denna uppfattning. Aven mitningar av sjukvardens produktivitetsut-
veckling, samt diskussionen kring dessa, kommer att behandlas.

Som grundregel méste nog sidgas att det, inte minst inom sjukvar-
den, finns skil att ndrmare undersdka grunderna bakom pastaenden att
en viss atgird dr “ekonomiskt motiverad”, att studier visar att en atgérd
okar “effektiviteten”, produktiviteten”, etc. Man kan urskilja foljande
tre problem:

1) Det &r forknippat med mycket stora problem att méta effektivitet och
produktivitet i sjukvarden, sérskilt pd aggregerad niva. Ett viktigt pro-
blem géller hur man skall méta och beakta forédndringar i kvalitet. Det
ar framst detta som har uppmérksammats i debatten. Det finns emeller-
tid dven en rad andra problem. Dessa problem &r givetvis dnnu storre
vad géller skattningar av samband mellan en viss atgird och eventuella
fordndringar i produktivitet och effektivitet. Detta behandlas i avsnitt
8.5 och 8.6.

2) Man maste klargéra vad som menas med “effektivitet” och ”produk-
tivitet”. Det kan tyckas sjdlvklart att man bor efterstrava okad effekti-
vitet och produktivitet i sjukvarden. Ett problem &r emellertid att eko-
nomer anvinder dessa termer i manga olika innebdrder, samt att samma
term ibland anvénds i vésentligt o/ika inneborder i samma resonemang,
utan att det gors tydliga distinktioner mellan de olika inneboérderna.
Detta kan exemplifieras med f6ljande citat:

Okad effektivitet och produktivitet i sjukvérden &r en samhillsekono-

misk vinst men reducerar inte ndodvandigtvis kostnaderna. I professio-
nellt styrda verksamheter utan direkt betalande kunder finns det en in-

(1991) och (1993), dvs. tvé av ovanstdende SNS-studier. I avsnitt 8.4.3 under-
soks den empiriska och teoretiska grunden for tesen att skattefinansierad sjuk-
vérd med laga patientavgifter innebér vilfirds- och effektivitetsférluster som
kan minskas genom att inféra hoga patientavgifter.
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neboende tendens att effektivitetsforbéttringar tas ut i 6kad kvantitet och
kvalitet i produktionen eller i dkade ersittningar till producenterna. I
Sverige har hittills det forstndmnda varit fallet (Arvidsson och Jonsson,
1997, s 21).

I den forsta meningen anvinds “effektivitet” och “produktivitet” i en
innebord dir 6kad effektivitet och produktivitet d&r en samhéllsekono-
misk vinst. Det dr ocksa rimligt att tolka “effektivitetsforbattringar” i
den andra meningen pa det séttet.

Den sista meningen hénvisar emellertid savdl till forbéttringar i
ovanstaende innebord som till forbéttringar i en annan innebord, ndm-
ligen den som ligger till grund f6r nagra produktivitetsmétningar i bor-
jan av 1990-talet. Dessa métningar kan infe ldggas till grund for slutsat-
ser om den samhillsekonomiska vinsten. Resultaten fran dessa empi-
riska métningar ligger langt fran ovanstidende teoretiska definitioner av
effektivitet och produktivitet. Man talar ofta om 6kad produktivitet da
genomsnittskostnaden per prestation minskat, &ven om man inte alls
har beaktat eventuella fordndringar av dessa “prestationer”, som har
stor relevans vid bedomningen av den faktiska produktivitetsutveck-
lingen. Det giller t.ex. eventuella fordndringar i vardkvaliteten, men
ocksa, som jag skall utveckla ndrmare i senare avsnitt, en rad andra
fordndringar.

Det &r knappast mojligt att forsvara att man bor efterstrdva okad
produktivitet i denna mening, eller ens att det nodvéndigtvis skulle leda
till samhillsekonomiska vinster om man lyckades i denna strivan.
Ibland anvénds salunda dessa centrala begrepp i olika inneborder i
samma text, utan att det gors klara distinktioner mellan de olika inne-
borderna, vilket kan vara mycket vilseledande. Dessa fragor behandlas
i avsnitt 8.3 - 8.6.

3) Ekonomer baserar sig ibland inte alls pa empiriska undersokningar
nédr de hdvdar att en viss atgérd dr ekonomiskt motiverad eller innebér
okad effektivitet. Merparten av den ekonomiska teorin om effektivite-
ten av olika former av marknadsmekanismer avser starkt forenklade
jamviktsmodeller av marknader. Nar ekonomer hédvdar att en viss at-
gérd leder till 6kad effektivitet s& menar de ofta att den skulle ha gjort
det om atgérden hade genomforts i en sddan férenklad modell.
Huvudproblemet med detta tillvigagangssitt ar att det &r osékert om
det som giller i den forenklade modellen ocksé giller i verkligheten,
som vanligen avviker frdn modellen i viktiga avseenden. Det dr ocksa
viktigt att gora tydliga distinktioner mellan dessa tvé olika innebdrder,
vilket inte alltid gors. I den internationella debatten har kritiker anvént
termen “instant economics” — ’snabbekonomi” — ndr ekonomiska ex-
perter utifrdn enkla ldroboksmodeller ger snabba rekommendationer i
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ekonomiska fragor. Amartya Sen noterar t.ex. att nationalekonomerna i
den engelska ekonomiska debatten i hog grad tycks ha tagit for givet att
en ekonomi omedelbart overgér fran en tidigare jaimvikt till en ny jam-
vikt ndr man genomfo6r en viss atgird. Ju bristfilligare kunskaperna i
allmén jamviktsteori har varit desto mer bendgen har man varit att be-
handla nagra av de mest elementira, och villkorliga, resultaten i denna
teori som en sdker grund for praktiskt beslutsfattande.' 1 avsnitt 8.7
diskuteras dessa fragor mer ingaende.

Laroboksmodellen av en marknad utgar fran att individers val inte
ar forknippade med nagra externaliteter, dvs. att andras val inte paver-
kar min vilfird. Eftersom sjukvard i hog grad dr férknippad med exter-
naliteter dr det inte tillrdckligt att endast fokusera de tva parter som gor
en transaktion. Transaktionen torde ocksa paverka andra dn de direkt
inblandade parterna. Ett klassiskt exempel pa externaliteter av sjukvard
ar behandling av smittsamma sjukdomar. Som nédrmare skall utvecklas i
avsnitt 8.4.2 &dr sjukvard generellt forknippad med betydande externa-
liteter.

8.3 Det ekonomiska vilfardsbegreppet

Begreppet vilfird dr grundlidggande i ekonomisk teori. Det dr direkt
kopplat till preferensbegreppet. I modern vélfirdsteori spelar prefe-
rensbegreppet en central roll. Vilfard uppfattas helt enkelt som likty-
digt med individuell preferensuppfyllelse.

Individers preferenser &r salunda avgorande i den ekonomiska vil-
fardsanalysen. Hur definierar och miter man d& dessa preferenser? |
modern ekonomisk analys &r det vanligt att definiera en individs prefe-
rens i termer av individens val. Individen har, enligt denna definition,
preferens for x framfor y, om denne i ett val mellan x och y skulle ha
valt x.

Aven om denna definition #r vanlig i den ekonomiska litteraturen sa
finns det ocksa andra. Preferenser kan saledes ses som uttryck for indi-
videns onskemal eller som uttryck for individens vdlbefinnande, eller
for vad som ér bra for individen. Preferensbegreppet anvénds ofta om-

''Se Sen (1986, s 10): ”Whether such an assumption of rapid equilibration
makes sense or not would depend [...] on a variety of properties of equilibria
such as uniqueness, stability and speed of convergence. It is fair to say that in
debates on prognosis or policy none of these aspects tends to receive the atten-
tion that they should get. Indeed, the more vague the knowledge of general
equilibrium economics the more have practitioners been prone to treat some of
the more elementary and contingent results of that theory as a sure-fire basis for
practical decision-making”.
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vixlande i olika inneborder i samma text, dven i ekonomisk litteratur.
Sen (1973/1997a, ss 66-67) noterar t.ex. att i allmén jamviktsteori har-
leds aktorernas val fran deras preferensordningar. Samma preferens-
ordningar anvdnds for att identifiera jamviktstillstdind, som definieras
som tillstdnd dar inte nagon kan fa det bdtfre utan att ndgon annan far
det samre. Eftersom det ekonomiska vélfardsbegreppet bygger pé pre-
ferensbegreppet blir det mangtydigt.

Om preferenser definieras i termer av val behdver saledes inte
”okad vilfard”, i denna mening, innebéra att individen far det bdttre
genom sitt val. Individer kan efterstrdva andra mal &n att fa det bittre
for egen del. Individers val 4r inte heller alltid styrda av mal; folk kan
folja olika regler, respektera andras rittigheter, etc., dven i sadana fall
de skulle kunna frimja sina egna mal béttre om de inte gér det. Det kan
kanske tyckas att sddana avvikelser fran rationellt beteende inte ar sa
vanliga i ekonomiska sammanhang. Det kan emellertid hdvdas att de
inte bara dr mycket vanliga, t.ex. i foretag, utan ocksa att de rentav ut-
gor grundldggande forutsdttningar for en effektiv verksamhet. Det
héanger samman med att individernas val dr férknippade med externali-
teter; en individs mojligheter att uppné sina mal paverkas inte bara av
individens egna val, utan dven av andras. Vi far anledning att ater-
komma till detta i senare avsnitt.

Aven om man bortser fran de problem som #r forknippade med
glidningar mellan vésentligt olika inneborder av vélfardsbegreppet sé
kan var och en av dessa kritiseras for att vara alltfér sndv. Detta kan
sdgas vara huvudinnebdrden i den kritik av den konventionella vil-
firdsteorin som i en rad arbeten har utvecklats av Amartya Sen."” Vid
bedomningar av skillnaden i den sociala vilfarden mellan olika sociala
tillstand &r det sdlunda nodvandigt att ha information dven om annat dn
individers preferenser, oberoende av om dessa definieras i termer av
val, 6nskemal eller vilbefinnande. Detta utvecklas ndrmare i avsnitt
8.4.

Intensiteten i preferenserna, t.ex. for x framfor y, mits vanligen med
betalningsviljan (t.ex. “compensating variation”). Betalningsviljan mot-
svarar det hogsta belopp individen &r beredd att betala for att vilja x,
dér individen betalar detta belopp, framfor y. Om individen &r indiffe-
rent mellan x och y sé dr individens betalningsvilja 0.

Detta sitt att mata vilfard ligger t.ex. till grund for s.k. “cost-
benefit’-analyser, dédr beslutskriteriet for ett projekt utgdrs av summan
av individers betalningsvilja for projektet. Om, och endast om, summan
ar positiv sa anses projektet oka den samhilleliga vilfirden. Dylika
analyser har hittills varit relativt ovanliga inom sjukvéarden. Enligt en

"2 Se bl.a. Sen (1970, 1974, 1979, 1984, 1985a, 1987a, 1992 och 1997a).
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vanlig uppfattning beror detta pa svarigheterna att méta individers be-
talningsvilja for sjukvard."” Didremot menar man att dylika analyser ur
teoretisk synpunkt dr den riktiga utgangspunkten vid mitningar av vil-
farden.

Ur direkt praktisk synpunkt &r saledes @nnu inte dessa analyser sa
betydelsefulla inom sjukvarden. Eftersom de uppfattas som feoretiskt
vilgrundade sa har de emellertid en viktig indirekt betydelse. De funge-
rar ndmligen som referensram, och blir ddrmed vigledande, vid andra
typer av normativa analyser som &r vanliga inom sjukvarden. Det giller
t.ex. produktivitetsmétningar och s.k. kostnads-effektanalyser, dar hal-
soeffekterna inte méts i monetira enheter."

Uppfattningen att ”cost-benefit”-analyser &r teoretiskt vélgrundade
kan emellertid ifragaséttas. Den teoretiska grunden for dessa har sedan
lange utsatts for stark kritik i den ekonomiska litteraturen. Den allvarli-
gaste kritiken géller att ovanstaende beslutskriterium inte &r Gvertygan-
de ur normativ synpunkt. Detta kriterium bygger pa en kompensations-
princip, den s.k. potentiella Paretoprincipen, enligt vilken x dr béttre &n
y om de som foredrar x &r villiga att kompensera alla som foredrar y.
Det dr viktigt att skilja den potentiella Paretoprincipen fran Paretokrite-
riet, dvs. tesen att x dr bdttre dn y, om atminstone nagon har det battre i
x @n iy, och inte nigon har det bittre i y 4n i x."

13 Qe t.ex. Johannesson och Jonsson (1991, s 138, 1993, s 35) och Nas (1996, ss
189-190). Johannesson och Jonsson (1991) menar att man med en s.k. ”contin-
gent valuation”-ansats, dvs. genom att med enkdter eller intervjuer faststilla
individers betalningsvilja, kan 16sa detta problem.

' Se tex. Ds 1994:22, s 17-18, dér det hivdas att om vérderingarna av presta-
tionerna vid métningar av sjukvardens produktivitetsutveckling kan antas ut-
trycka betalningsviljan sd kan man utifran produktivitetsmétningen avgora om
ett ’produktivitetsdverskott” uppstatt eller ej. Se dven Ds 1994:24, ss 48-53,
dér det hiavdas att betalningsviljan &r den teoretiskt riktiga utgadngspunkten vid
vérderingar av “prestationer” i produktivitetsmétningar. Vad giller kostnads-
effektanalyser, se t.ex. Johannesson och Jonsson (1993, s 24), som menar att ett
viktigt teoretiskt problem med dessa &r att betalningsviljan for en given effekt
kan variera mellan olika patienter. Det &r uppenbart att kostnads-effektanalyser
kan leda till andra beslut 4n ”cost-benefit’-analyser om sa &r fallet. Se Garber
och Phelps (1997), som visar under vilka villkor cost-effectiveness”-analyser
leder till samma beslut som ”cost-benefit”-analyser.

"> Det maste ocksa noteras att dven om summan av betalningsviljan &r positiv
for en atgéird sé dr denna inte nodvéndigtvis mojlig att finansiera sa att alla far
det bittre. Vidare kan noteras att sdvil summan av individernas betalningsvilja
som den potentiella Paretoprincipen kan leda till orimliga rangordningar.
Rangordningarna kan t.ex. vara inkonsistenta; x kan vara béttre &n y samtidigt
som y dr béttre dn x. De kan ocksé vara intransitiva; x kan vara béttre dn y, y
bittre 4n z, och z bittre &n x. Se Blackorby och Donaldson (1990, s 473).
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Sen (1979/1984) menar att den potentiella Paretoprincipen inte &r
overtygande. I och f6r sig kan man tinka sig att alla far hogre vélfird i
x dn iy. Om sa 4r fallet 4r emellertid denna princip dverflodig; Pareto-
kriteriet kan ju anvidndas for att rangordna x framf6r y. Men om vissa
far ldgre och andra far hogre vilfard i x &n i y sd maste valfardsforlus-
terna védgas mot vilfirdsvinsterna. Den potentiella Paretoprincipen in-
nebér att vilfirdsvinsterna virderas hogre om — kompensationen &r ju
endast hypotetisk — de som gor vilfardsvinster skulle kunna kompense-
ra alla som gor valfardsforluster, eljest védrderas de ldgre. Detta argu-
ment for hur x och y bor rangordnas dr knappast 6vertygande:

Thus it would seem that compensation tests are either unconvincing (when

compensations are not actually made) or redundant (when they are). Real

income analysis based on the compensation criteria remains, consequently,

a rather futile approach (even though the compensation criteria continue to

receive some patronage in cost-benefit analysis and in international trade
theory).'®

Ett grundldggande problem med ekonomiska analyser baserade pa be-
talningsvilja, och hypotetisk kompensation, giller att dessa bygger pa
individers preferenser for ett hypotetiskt alternativ, och inte enbart pa
individers preferenser mellan de faktiska alternativen, dvs. alternativen
med respektive utan det projekt som utvdrderas. Darmed bryter dessa
analyser mot en av den normativa ekonomiska analysens mest grund-
laggande princip, dvs. att valet mellan olika alternativ, som x och y i
ovanstaende exempel, skall grundas pa individers preferenser mellan
dessa alternativ. Valet skall inte paverkas av deras preferenser mellan
andra alternativ, som x’ och y i ovanstaende exempel, dér x' utgér den
omallokering av resurserna i x, som uppstar da individerna betalar ett
belopp motsvarande sin betalningsvilja, respektive erhaller ett belopp
motsvarande sitt kompensationskrav.'” Dessa analyser strider salunda

' Op.cit., s 425. Se ocksa Baumol (1977, s 530), som noterar att dylika kom-
pensationstest bygger pa en implicit och oacceptabel vérdepremiss: It is no
answer to this criticism to say that these criteria are just designed to measure
whether production, and hence potential welfare, are increased by a policy
change - that these criteria disentangle the evaluation of a production change
from that of the distribution change by which it is accompanied. Consider a
change in production which increases gin production but reduces the output of
whiskey. If X likes highballs but Y prefers martinis, the question whether this is
an increase in production is inextricably tied in with the distribution of these
beverages between X and 1.

71 mitt resonemang har jag utgatt fran “compensating variation”. Aven
“equivalent variation” &r forknippad med detta problem. Utvérderingen av x
och y i ovanstdende exempel kommer, enligt ”equivalent variation”, att bero av
individers preferenser mellan x och y’, dér y' dr den omallokering av resurserna
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mot det villkor inom social choice-teorin som brukar kallas for “the
principle of independence of irrelevant alternatives”."®

Den potentiella Paretoprincipen é&r inte heller férenlig med Pareto-
kriteriet, vilket inte bara dr grundldggande i konventionell ekonomisk
vélfardsteori, utan ocksa kan sidgas ligga till grund for den potentiella
Paretoprincipen. Det &r ju det forhallandet att x' dr Paretodverlidgset y,
som ligger till grund for slutsatsen att x &r béttre &dn y. Denna slutsats &r
inte overtygande. Varfor dr det forhéllandet att det irrelevanta x' &r
Paretooverlédgset y ett skil for slutsatsen att x innebar hogre individuell
preferensuppfyllelse &n y? Helt orimlig blir denna slutsats om y &r Pa-
retodverligset det relevanta x, vilket inte kan uteslutas."

I tillampningar diskuteras sillan de teoretiska problemen med kom-
pensationstest och vilken relevans dessa problem kan ha for analysen
och dess resultat. Tvdrtom &r det vanligt, som framgick ovan, att man
hivdar att analysen &r teoretiskt vilgrundad.

i y, som uppstar da klumpsummetransfereringar motsvarande “equivalent vari-
ation” genomfors mellan individerna.

"® 1 sin klassiska analys formulerade Arrow (1951) detta villkor s att endast
ordinala preferenser, men inte preferensintensiteter, tillats paverka det sociala
valet. Det dr sjélvklart att ovanstdende valfirdsmatt maste strida mot villkoret i
denna formulering, eftersom det beaktar ocksa individernas preferensintensitet.
Men dven om man sldpper denna strikt ordinalistiska syn s& kvarstar att ovan-
stdende vélfardsmatt strider mot en annan, mer grundldggande, aspekt av detta
villkor, eftersom det inte &r ett méatt pa individernas preferenser mellan y och x,
utan pé individernas preferenser mellan y och det irrelevanta x'. Sen (1970, kap.
7.1) kallar den senare aspekten “irrelevansaspekten” och skiljer den fran den
forra, “rangordningsaspekten”. 1 Arrows formulering av “independence”-
villkoret ingar bada, men den konflikt jag hér pekar pad géller "irrelevans-
aspekten”. Denna konflikt maste ségas vara allvarlig, inte minst darfor att den
normativa grunden for denna analys vanligen anses vara just individers prefe-
renser.

1% Se t.ex. Arrow (1963a, ss 44-45).
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8.4 Individers preferenser for den offentliga
sjukvarden
8.4.1 Nagra problem med den vanliga ekonomiska

effektivitetsanalysen

Den konventionella ekonomiska vilfirdsteorins utgangspunkt i indivi-
ders preferenser gor den otillrdcklig for bedomningar av utvecklingen
av den sociala vilfarden. Som noterades i foregdende avsnitt dr detta
den grundldggande kritiken mot konventionell vélfirdsteori som i en
rad arbeten har utvecklats av Amartya Sen. Dessa arbeten utgor de kan-
ske viktigaste teoretiska bidragen till den normativa ekonomiska teorin
under de senaste artiondena. Vid bedomningar av skillnaden i social
vilfard mellan olika alternativ krdvs information d&ven om annat 4n in-
dividers preferenser, t.ex. skillnader i hur individers rittigheter re-
spekteras och skillnader i individers capability, dvs. individers mojlig-
heter att utfora vérdefulla handlingar eller att uppna virdefulla till-
stand.*

En viktig praktisk konsekvens av denna teoretiska utveckling &r att
varken effektivitets- eller fordelningsfragorna kan analyseras enbart pa
grundval av information om individers preferensuppfyllelse. Vid be-
domningar av fordndringar inom sjukvéarden dr en viktig fraga vad for-
andringarna innebér for olika gruppers mojligheter att fa vard i enlighet
med individuella medicinska behov. Eftersom det &r preferensbegrep-
pet som ligger till grund for den konventionella ekonomiska vilfards-
analysen, didr behovsbegreppet 6ver huvud taget inte forekommer, sa
kommer dessa aspekter att beaktas endast i den man de avspeglas i de
preferenser analysen utgar fran. Detta innebér att en utveckling, som

20 Skillnader i capability avser skillnader i individers mdjligheter att vilja, inte
skillnader i hur individer faktiskt véljer. Man kan dérfor inte, med hénvisning
till begreppet capability, hdvda att “medicinskt motiverade insatser” &r me-
ningslosa i den man dessa insatser inte bidrar positivt till formégan att gora det
som individen verkligen vill gora” (Anell, 1996, ss 146-147). Anell exemplifie-
rar med att ett amputerat ben inte betyder “samma sak for en fysiskt aktiv mén-
niska som for en mera stillasittande”. Insatsernas effekt pé individens capability
giller sdlunda inte hur individen faktiskt skulle vilja, givet de preferenser hon
har vid en viss tidpunkt. En individ som forlorar mojligheten att dta far minskad
capability oberoende av om hon verkligen vill fasta eller ej. P4 samma sitt
innebér en forsdmrad rorelseférméga en minskad capability om forsamringen
omdjliggor aktiviteter individen kan ha skdl att virdera, dven om forsamringen
inte alls inverkar pa de aktiviteter individen vill utféra enligt sina nuvarande
preferenser. Capability-ansatsen har utvecklats i Sen (1980/1997a, 1984,
1985b, 1987b, 1992, 1993, 1997b och 1999a).
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framstar som en forbdttring i konventionell ekonomisk analys, kan vara
en forsdmring utifran sjukvardspolitiska mal av typen att den offentliga
sjukvarden skall tillgodose individers behov pa lika villkor.

En given fordelning av varden &r effektiv, enligt den konventionella
ekonomiska analysen, om det inte dr mojligt att genom omallokeringar
mellan patienterna 6ka preferensuppfyllelsen fér ndgon patient utan att
minska den for ndgon annan. I konventionell ekonomisk vilfardsteori
betraktas det som sjédlvklart att man inte bor vélja en fordelning som
inte 4r effektiv i denna mening.”'

Det dr viktigt att notera att detta &r en vérdering, som kan vara kon-
troversiell i sjukvardspolitiken. Méanga anser att sjukvard skall tillgodo-
se individers behov pa lika villkor, ndgot som ocksa har faststillts i
Hilso- och sjukvérdslagen.”” Detta kan tyckas vara enbart en strid om
ord. Savil preferenser som behov dr mangtydiga begrepp. Dérfor kan
kanske invéndas att individers preferenser ssmmanfaller med individers
behov séa att en fordelning som tillgodoser individers behov pa lika
villkor ocksa &r effektiv i konventionell ekonomisk-teoretisk mening.

Mot detta star emellertid att inte ndgon av de vanligaste inneborder-
na av begreppet preferens i ekonomisk litteratur — dvs. val, dnskemal
och vilbefinnande — 6verensstimmer med nagon av innebdrderna av
begreppet behov inom sjukvéarden. Darfor finns det knappast skél att
anta att en fordelning som &r i 6verensstimmelse med de sjukvérdspo-
litiska mélen nodvindigtvis dr effektiv i konventionell ekonomisk-
teoretisk mening. Om den inte &r det sa dr den vanliga ekonomiska ef-
fektivitetsanalysen kontroversiell ur sjukvardspolitisk synpunkt.

Inforandet av en atgdrd som okar effektiviteten, dven enligt en helt
perfekt effektivitetsanalys efter de vanliga utgangspunkterna, kan inne-
bdra en forsdmrad uppfyllelse av sjukvardens mal. Det betyder att ett

2 Dylik effektivitet, Paretoeffektivitet, betraktas alltsa som ett nddvdndigt vill-
kor. Dédremot betraktas det vanligen inte, atminstone inte explicit, som ett #il/-
rdckligt villkor. Det finns méanga ténkbara alternativ som &r Paretoeffektiva.
Detta kriterium ger inte nagon végledning vid val mellan dessa.

2 Den svenska sjukvardspolitiken #r inte unik i detta avseende. Wagstaff och
van Doorslaer (1993, s 363) noterar i sin undersdkning av olika sjukvardssys-
tem i Europa att [t]here appears to be broad agreement [...] among policy-
makers in at least eight of the nine European countries [studied] that payments
towards health care should be related to ability to pay rather than to use of me-
dical facilities. Policy-makers in all nine European countries also appears to be
commited to the notion that all citizens should have access to health care. In
many countries this is taken further, it being made clear that access to and re-
ceipt of health care should depend on need, rather than ability to pay”. Se ocksa
Taylor och Reinhardt (1991) och Culyer och Evans (1996).
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frimjande av effektivitet, i en mening ekonomer vanligen utgér fréan,
inte #r ett neutralt instrument att frimja de sjukvardspolitiska malen.

I den mén denna konflikt uppméarksammas i de vanliga effektivitets-
analyserna sa betraktas den sé@mre uppfyllelsen av sjukvardens mal en-
bart som ett férdelningsproblem, inte alls som ett effektivitetsproblem.
Detta dr emellertid inte rimligt. Effektivitet kan definieras i termer av i
vilken grad sjukvardens mal uppnés och individers vardbehov tillgodo-
ses, snarare 4n i termer av i vilken grad individers preferenser tillgodo-
ses. P4 samma sitt kan fordelningsfragorna analyseras i termer av
skillnader mellan individer vad giller i vilken grad deras vardbehov,
snarare dn preferenser, tillgodoses.

Lat oss konkretisera med ett exempel. Antag att man genomfor en
forandring, vilken innebér att A, med lag inkomst, far mindre vard och
mer annan konsumtion motsvarande kostnaden for den minskade vard-
konsumtionen, och att B, med hog inkomst, far mer vard och mindre
annan konsumtion motsvarande kostnaden for den 6kade vardkonsum-
tionen. Antag vidare att bada har preferenser for denna forédndring av
sin konsumtion, att de har samma vardbehov samt att de fore forind-
ringen fick dessa vardbehov tillgodosedda i lika hog grad.

Forandringen innebdr da en forsdmrad uppfyllelse av sjukvardens
mal; B:s okade vardkonsumtion uppvéger infe A:s minskade vardkon-
sumtion. Bada har lika stora vardbehov, men i den nya situationen till-
godoses de inte ldngre i lika hog grad. Foréndringen innebér emellertid
en okad effektivitet, enligt den vanliga ekonomiska effektivitetsanaly-
sen, eftersom bdda har preferenser for forandringen.

Man kan i stillet utga fran en effektivitetssyn baserad pa sjukvér-
dens grundliggande mal. I enlighet med en sadan effektivitetssyn &r en
fordelning av varden ineffektiv om man, genom omallokering av de
resurser som anvénds for att tillgodose ett visst behov, bittre kan till-
godose detta behov hos en individ, sdg 4, utan att ndgon annan med
samma behov far detta sdmre tillgodosett dn 4. Det ar tydligt att ovan-
staende foréndring leder till ett tillstand som &r ineffektivt i denna me-
ning. Genom att omallokera vardresurser fran B till 4 s& kan ju 4 fa sitt
behov bittre tillgodosett utan att B far sitt behov sdmre tillgodosett &n
A.

En fordelning som é&r effektiv enligt den vanliga ekonomiska effek-
tivitetssynen behover inte vara det enligt en sadan effektivitetssyn. Det
betyder att ett frimjande av effektivitet, enligt den vanliga effektivi-
tetssynen, kan leda till ldgre effektivitet nar det géller att frimja sjuk-
véardens grundldggande mal.

I sin analys av effektivitetsfragorna i sjukvarden utgar Arvidsson
och Jonsson (1997) genomgéende fran preferensbegreppet, inte alls
fran behovsbegreppet. Detta giller dven flera av studierna i det SNS-
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projekt, som denna rapport utgér en sammanfattning av. I en av dessa
studier skriver man t.ex. att “nya organisations- och driftsformer” i
sjukvarden syftar till att effektivisera verksamheten. Det aterstar att se
om ett inforande av interna marknader och reformerade ersittnings-
system leder till ett vardutbud som béttre Gverensstimmer med befolk-
ningens preferenser” (Anell, 1994, s 28. Min kursivering). I ett annat
sammanhang menar visserligen Anell att effektiv resursanvidndning
”[i]dealt sett innebér [...] att de positiva hilsoeffekterna for varje ytter-
ligare investerad krona skall vara lika vid jamforelser mellan olika
verksamheter” (op.cit., s 22). Han tilldgger emellertid att det dven “vid
behandlingen av dessa fragor giller att undvika allokativ ineffektivi-
tet”.” Eftersom allokativ effektivitet enbart bygger pa individers prefe-
renser s& maste man fraga sig hur en sadan effektivitetssyn gar ihop
med ovanstaende “ideala” effektivitetssyn, som enbart bygger pa indi-
viders hélsotillstdnd. Vidare méaste man fraga sig i vilken man de prio-
riteringar, som den “allokativa effektivitetsanalysen” implicerar, ar for-
enliga med de officiella riktlinjerna for prioritering inom sjukvarden.*
Anell beror inte alls dessa fragor, som maste sdgas vara av central be-
tydelse for analysens relevans.

I detta avseende foljer man en vanlig konvention bland ekonomer.
Ett allvarligt problem vid analyser av effektivitetsfragorna inom sjuk-
varden, som det hidr dr fragan om, &r att det kontroversiella i denna
konvention vanligen inte alls tydliggors i effektivitetsanalysen, som ju
anknyter till konventionell ekonomisk vélfardsteori och inte alls fore-
faller sta i konflikt med sjukvardspolitiska mal.”

Arvidsson och Jonsson (1997) skiljer sig ddrvid fran vad som dr
vanligt genom att, i avslutningen, tydliggéra det kontroversiella i sina

3 Op.cit., s 22. Anell menar ocks4 att nir sjukvarden skattefinansieras sa “blir
det politikerna och andra ansvariga som har att undanrgja ineffektivitet till foljd
av att tjansterna inte helt kommer att dverensstimma med ménniskors preferen-
ser” (op.cit.. Min kursivering).

* Se t.ex. SOU 1995:5.

% Det bor noteras att det numera inte &r svart att i den internationella sjukvard-
sekonomiska litteraturen finna exempel pa sjukvardsekonomer, som diskuterat
detta problem. Se t.ex. Rice (1998). Det kanske bor forklaras varfor jag anvin-
der termen “sjukvérdsekonomi”, inte hilsoekonomi”. Aven om den senare
termen &r vanligare sa kan hdvdas att ”sjukvardsekonomi”, eller mojligen hdl-
so- och sjukvardsekonomi, dr en rimligare dversittning av “health economics”
an “hdlsoekonomi”. Detta dr direkt analogt med att “’health service”, t.ex. Na-
tional Health Service (NHS) i Storbritannien, avser hela “sjukvarden”, inte
enbart hélsovéarden”.
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utgangspunkter i detta avseende:

Vi foreslar att portalparagrafen i Hélso- och sjukvérdslagen skrivs om, att
det passiva och svértolkade mottot ”god hélsa och vard pé lika villkor for
hela befolkningen” ersétts med hélsa och vérd i vérldsklass — enligt be-
folkningens 6nskemal” >

Savitt jag forstar menar man med “befolkningens onskemal” detsamma
som “individers preferenser for den egna vardkonsumtionen”. Dérmed
utesluter man de Onskemal individer kan ha, vid sidan om dem som
giller den egna vardkonsumtionen, om hur sjukvardsresurserna skall
fordelas mellan individer, t.ex. efter individuella vardbehov for att
frimja ”god hilsa och vard pa lika villkor for hela befolkningen”. I
nista avsnitt behandlas dessa tva olika typer av preferenser.

8.4.2 Problem med hur individers preferenser for
sjukvard vanligen skattas i ekonomiska
analyser

Aven om utgingspunkten i enskilda individers preferenser i manga
sammanhang #r alltfor snév, sa kan den dndock forsvaras i vissa sam-
manhang. Ett sddant dr t.ex. finansieringen av den offentliga sjukvér-
den. En offentlig sjukvard maste finansieras med skatter, och de indivi-
der som betalar dessa, eller &minstone en majoritet av dem, maste vara
villiga att gora det. | ett dylikt perspektiv dr den ekonomiska analysens
utgangspunkt i enskilda individers preferenser mycket rimlig. Som den
vanligen tilldmpas &r den emellertid problematisk dven for detta syfte.
Ett forsta problem har redan tagits upp. Det giller den bristfilliga
teoretiska grunden for den potentiella Paretoprincipen, sddan den t.ex.
tillimpas i ekonomiska analyser som bygger pé individers betalnings-

% Op.cit., s 118. Sjukvardsekonomer hivdar ibland att behovsbegreppet &r
svartolkat, samtidigt som man antyder, som i ovanstaende citat, att preferensbe-
greppet skulle vara mindre svartolkat. Detta kan ifragaséttas. Det kan kanske
tyckas att preferensbegreppet dr mycket vildefinierat i ekonomisk vetenskap,
dér det verkligen &r mycket centralt. Som noterades i avsnitt 8.3 anvinds emel-
lertid detta begrepp i flera olika grundldggande inneborder. 1 ovanstaende citat
talar man t.ex. om ”dnskemal”, men Arvidsson och Jonsson (1997) anvinder
ocksa preferensbegreppet i andra inneborder, t.ex. i termer av individers faktis-
ka eller hypotetiska val. Bade behovs- och preferensbegreppen &r salunda
komplexa. En viktig, och for ovanstdende diskussion mycket relevant, skillnad
ar att behovsbegreppet spelar en central roll vid beslut inom den offentliga
sjukvarden. Detta innebér att behovsbegreppet inom den offentliga sjukvarden
torde vara operationellt mer vdldefinierat 4n preferensbegreppet.
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vilja, t.ex. “cost-benefit”-analyser. Som framgick av avsnitt 8.3 kan
denna princip strida mot Paretokriteriet, det mest grundlidggande effek-
tivitetskriteriet i den normativa ekonomiska analysen. Vidare framgick
att den &r ofdrenlig med den grundldggande utgangspunkten for den
normativa ekonomiska analysen att det &r individers preferenser mellan
de relevanta alternativen som skall vara avgorande vid vilfardsbedom-
ningen av dessa alternativ.

Ett andra problem identifierades i avsnitt 8.4.1, dér det framgick att
en atgird som dr Paretosanktionerad kan leda till en forsamrad uppfyl-
lelse av sjukvardens mal.

Lat oss se pa ett tredje problem, som vanligen &r forknippat med
ekonomiska vilfirdsanalyser.”” Dessa tar silunda sin utgéngspunkt i
individers preferenser. Man kan alltsa ifragasétta denna utgangspunkt
for att vara alltfor sndv som grund for métningar av den sociala vilfér-
den. Det kan emellertid hdvdas att &ven om man bortser fran detta pro-
blem, och utgér fran att analysen verkligen skall grundas pa individers
preferenser, sa finns det ett viktigt problem i det sdtt varpa man vanli-
gen karakteriserar individers preferenser i den ekonomiska analysen.
Detta sitt leder till att denna analys blir inkonsistent med de slutsatser
som dras. De preferenser man utgar fran i analysen giller inte indivi-
ders faktiska preferenser mellan de alternativ slutsatserna géller.”®
I ekonomiska analyser bedoms ofta vilfarden av vardinsatser inom den
offentliga sjukvéarden utifran individers isolerade preferenser for den
egna sjukvardskonsumtionen.”” Om man ser preferenser i termer av

?7 Jag har diskuterat detta problem nirmare i Granqvist (1993, ss 87-111).

% Se Sen (1995), som visar att s.k.”contingent valuation”-analyser 4r forknip-
pade med allvarliga problem av detta slag. Se dven Nath (1969, s 141), som
menar att det dr ett mycket vanligt misstag i ekonomiska texter att utga fran att
”an individual's welfare function coincides with his utility function as revealed
by his market choices”.

% Se t.ex. Johanneson och Jonsson (1991, s 149), som menar att sjukvard &r en
s.k.”private good”, samt att ”’[i]n the case of a private good economic efficiency
is maximized if the good is given only to people whose willingness to pay is
equal to or exceeds the cost of the good”. De menar att férdelningsproblemen
kan losas genom att halla sddana faktorer konstanta som beslutsfattaren inte
anser bor paverka allokeringen av sjukvard, t.ex. inkomst. En grundldggande
invindning mot detta dr att detta sétt att faststdlla betalningsviljan forefaller
vara en osédker, och teoretiskt mycket tvivelaktig, omvdg om beslutsfattaren
anser att inte ndgot annat an skillnader i individuella behov skall paverka allo-
keringen. Det kan vidare noteras att med en dylik modifiering av individers
faktiska betalningsvilja s& blir kopplingen 4n mer oklar mellan en potentiellt
Paretosanktionerad foréndring och en positiv CV- eller EV-summa. Man kan
t.ex. tdnka sig att CV- eller EV-summan for en atgérd blir negativ, trots att &t-
gérden skulle kunna finansieras sé att alla far det béttre.
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individers val s& innebér detta att man utifran individers val av den eg-
na sjukvardskonsumtionen sluter sig till deras val mellan de sociala
tillstand, som vélfirdsanalysen avser.

Detta bygger pa de implicita forutsittningarna att individers val
mellan olika sociala tillstind endast bestims av skillnader i den egna
konsumtionen samt att denna konsumtion inte alls paverkas av andras
val. Dessa forutsittningar kan generellt ifragaséttas, men de forefaller
sdrskilt orealistiska vad giller den offentliga sjukvarden. Detta projekt
framstar som omojligt om dessa forutséttningar vore riktiga, redan av
det skilet att en majoritet av de rostberéttigade betalar mer i skatt och
patientavgifter till sjukvérden dn vad som motsvarar kostnaden for den
vard man faktiskt erhaller.”

Det dr déarfor rimligare att betrakta vilfardseffekterna som ett ag-
gregat av individers faktiska preferenser, inte enbart for den egna sjuk-
vardskonsumtionen, utan for sela den offentliga sjukvard som analysen
avser. Forst da kan hévdas att denna analys bygger pa individernas pre-
ferenser mellan de alternativ analysen avser.

Man kan hidr anknyta till social choice-teorin, som forst formulera-
des av Arrow (1951), och dérefter har utvecklats vidare, fraimst av Sen
(1970). Utgangspunkten i denna teori &r att val mellan olika sociala
tillstand, t.ex. olika utformningar av den offentliga sjukvarden, skall
utgd fran individers preferenser mellan dessa tillstand. Det problem
som fokuseras &r hur dessa preferenser skall aggregeras till ett kollek-
tivt val mellan de sociala tillstanden. Sen (1999b, s 349) formulerar den
centrala fragan i denna teori pa foljande sitt:

... how can it be possible to arrive at cogent aggregative judgments about

the society (for example, about ’social welfare”, or “the public interest”, or

”aggregate poverty”), given the diversity of preferences, concerns, and pre-
dicaments of the different individuals within the society?

En ekonomisk analys med denna utgédngspunkt i individers faktiska
preferenser mellan sociala tillstand, snarare dn i deras isolerade prefe-
renser for den egna konsumtionen, blir ocksa direkt relevant for den
offentliga sjukvardens finansieringsproblem. I den demokratiska be-
slutsprocessen, t.ex. i de politiska valen, stills inte individen enbart
infor fragan vilken sjukvardskonsumtion man sjidlv vill ha och hur
mycket man &r villig att betala for denna. Man stills infor fragan vilken
offentlig sjukvard man vill ha. Det géller t.ex. dess omfattning och in-
riktning samt vilka principer som skall gélla for hur man skall fa till-
gang till varden och hur kostnaden for denna skall férdelas mellan oli-
ka grupper i samhéllet.

% Jag har tidigare diskuterat detta i Granqvist (1987, ss 87-118). Detta hinger
bl.a. samman med att vdrdbehoven dr mycket storre bland dldre @n bland yngre.
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Rimligen péverkas en rationell individ i valet mellan olika utform-
ningar av den offentliga sjukvérden av eventuella skillnader vad géller
den egna konsumtionen och hur mycket hon sjilv betalar i skatter och
patientavgifter, men detta val kan inte reduceras till individens isolera-
de val av den egna konsumtionen. Det finns flera skl till det.

1) Individens sjukvardskonsumtion paverkas inte bara av individens
egna val av sjukvardskonsumtion, utan dven av andras. Ett klassiskt
exempel péa dylika externaliteter &r behandling av smittsamma sjukdo-
mar. Om andra far sddan behandling s& minskar individens behov av
sjukvard, och ddrmed ocksa individens sjukvardskonsumtion.

Man kan emellertid dven peka pa andra externaliteter, som inte ar
lika uppmérksammade. Ett viktigt problem hénger samman med att det
vanligen dr svart att snabbt 6ka utbudet av sjukvéard. Vanliga flaskhal-
sar inom sjukvarden &r brist pa personal med en viss kompetens. Som
framgick av avsnitt 8.1 6ppnar den medicinska kunskapsutvecklingen
standigt nya mojligheter att tillgodose vardbehov. Eftersom det tar tid
att utveckla de nya resurser som krivs for att till fullo utnyttja dessa
mojligheter, t.ex. att utbilda sjukvardspersonal med erforderlig kom-
petens, sa uppstar darfér externaliteter; en individs vardkonsumtion
utesluter mojligheten for en annan individ, med samma behov, att fa
vard.

I debatten ses ibland de kder som uppstar som ett resultat av detta
som uttryck for ineffektivitet i den offentliga sjukvéarden. Det kan gi-
vetvis inte uteslutas att utbudet ibland skulle kunna 6ka snabbare. Det
ar emellertid inte sékert att det skulle ga snabbare pa en marknad med
fri prisbildning.”’ Diremot skulle det inte uppstd kder pa en marknad
med fri prisbildning i sddana situationer. Pa kort sikt skulle effekten av
ett alltfor litet utbud bli héga priser snarare dn kder. Det dr emellertid
knappast troligt att behoven bland de grupper som betalar dessa hoga
priser dr de som ocksa &r viktigast att tillgodose.

I debatten tycks man ibland ta for givet att om vissa individer kdper
privat sjukvérd, och betalar fulla kostnaden for denna, s& drabbas inte
andra individer. Detta dr emellertid, av ovanstaende skil, en alltfér for-
enklad bild. I den man det géller sjukvard dar behoven é&r storre &n ut-
budet, sa kan en expansion av privatfinansierad vard férsémra mojlig-

! Man kan t.ex. peka pa att internutbildning av personal dr forknippad med
positiva externa effekter. Det gynnar t.ex. konkurrerande foretag, vilka kan dra
nytta av foretagets utbildningsinsatser genom att anstélla fardigutbildad perso-
nal. Detta kan leda till att foretagen pa en marknad kommer att satsa mindre pa
internutbildning &n vad som &r samhillsekonomiskt motiverat. Om alla foretag
satsade mer pa internutbildning skulle detta kunna leda till 6kad lonsamhet i
alla foretag.
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heterna for andra individer att fa véard, t.ex. genom att det 6kar bristen
pa personal med en viss kompetens inom den offentliga sjukvarden
dérfor att en del av denna personal i stéllet utnyttjas i den privatfinan-
sierade sjukvarden.

Sjukvardssystem dér patienters frihet att vélja den egna vardkon-
sumtionen spelar en stor roll for allokeringen av sjukvardsresurserna
kan darfoér innebédra en stark diskriminering av grupper som av olika
skil, t.ex. bristande information eller ekonomiska resurser, har svérare
att vélja den vard man behover.

En tidnkbar kommentar till detta dr att det knappast dr mojligt att
forhindra ménniskor fran att kopa helt privatfinansierad vard, eller att
forhindra personal att arbeta med sédan vard i stéllet for offentligt fi-
nansierad vard. Det &r sant att dessa forhallanden innebér att det ar
svart att forhindra uppkomsten av dylika problem, men dessa blir gi-
vetvis inte ddrmed mindre allvarliga. En kortsiktig brist pa personal
med en viss kompetens i den offentliga varden leder till en expansion
av den privata varden och till att vissa patientgruppers mojligheter att
fa vard ytterligare forsamras.

2) Individens 6vriga konsumtion paverkas inte bara av individens egna
val av sjukvardskonsumtion, utan &ven av andras. Sjukvéard paverkar
andras hélsa, och kan ddrmed 6ka deras insatser i produktionen, t.ex.
genom minskad sjukfranvaro. Detta kan 6ka den offentliga konsumtio-
nen, och ddrmed ocksa individens konsumtion, genom att skatteintak-
terna okar och de offentliga utgifterna for sjukforséakringen minskar.

3) Individens val mellan olika utformningar av den offentliga sjukvar-
den paverkas inte bara av skillnader i den egna konsumtionen. Man kan
hiar gora en distinktion mellan sympathy och commitment (se Sen,
1977/1997a). 1 det forsta fallet far individen det béttre av att andra far
vard, t.ex. genom Okat vélbefinnande av att andra far vard ndr de &r
sjuka. I det andra fallet giller individens preferenser inte enbart att
frimja det egna vilbefinnandet, utan dven andra mal, t.ex. att frimja en
rattvis fordelning av sjukvardens resurser och finansieringen av dessa.

Distinktionen mellan sympathy och commitment framstar som
mycket rimlig. Den innebér emellertid allvarliga problem for den van-
liga ekonomiska vélfirdsanalysen, dér vélfard ar liktydigt med prefe-
rensuppfyllelse. Ett tillstind som ar Paretoeffektivt i den meningen att
ingen kan fa det béttre utan att ndgon annan far det simre behover inte
vara Paretoeffektivt i termer av individers faktiska preferenser, om des-
sa till ndgon del dr motiverade av commitment. Vissa individer kan,
p.g.a. commitment, féredra en annan allokering av sjukvardens resur-
ser, eller en annan finansiering av dessa, trots att de ddrmed far det
samre for egen del.
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Lat oss aterknyta till exemplet i avsnitt 8.4.1, och anta att alla individer
erbjuds mojligheten att 6ka eller minska sin vardkonsumtion och i gen-
gild betala eller erhalla ett penningbelopp motsvarande kostnaden for
den okade eller minskade vardkonsumtionen. Det kan tyckas sjédlvklart
att A och B har preferenser for en sadan fordndring; de far ju da moj-
ligheten att genomf6ra en fordndring av sin egen vardkonsumtion som
de har preferenser for. Det &r emellertid viktigt att notera att detta inte
alls foljer rent logiskt, inte ens om bada individerna enbart ser till det
egna vilbefinnandet. P.g.a. externa effekter kan bdadas vilbefinnande
bli lcigre om alla individer gor dylika fordndringar av sin vardkonsum-
tion. Individerna kan ocksa, p.g.a. sympathy, fa 6kad vilfard av andras
vardkonsumtion. Béda kan ocksd ha preferenser for den offentliga
sjukvarden som &r motiverade av commitment. Det kan inte ens logiskt
uteslutas att alla individer, ndr man dven beaktar externaliteter av de
slag som ovan ndmnts, foredrar en fordelning efter individuella behov
pa lika villkor framfor att var och en far mojlighet att 6ka eller minska
sin vardkonsumtion enligt ovanstaende forslag. En rimlig tolkning av
det forhallandet att den nuvarande offentliga sjukvarden har detta upp-
drag dr att en majoritet har sddana preferenser.

Mot denna bakgrund framstér den vanliga ekonomiska effektivitet-
sanalysen som orimlig. Ett genomf6rande av ovanstaende forslag fram-
star ju som en effektivitetsokning, enligt denna analys, som enbart ut-
gar fran individers isolerade preferenser for den egna konsumtionen.
Denna effektivitetsokning tolkas som att alla individers faktiska prefe-
renser bdttre uppfylls. 1 sjdlva verket kan det vara precis tvdrtom. I
princip kan alla individers faktiska preferenser uppfyllas scdmre genom
forandringen.’

Det kan kanske invindas att den ekonomiska analysen med en sadan
social choice-ansats blir mer komplicerad. Men om man verkligen me-
nar sig utga fran individers preferenser i analysen av hur olika utform-
ningar och inriktningar av den offentliga sjukvarden bidrar till vilfar-
den i samhéllet sa ar det inte rimligt att soka faststilla individers prefe-
renser for nagot annat darfor att man bedomer att det skulle bli mer
komplicerat att géra det man uppger sig gora.

En annan tédnkbar invidndning &r att skillnaden inte blir sa stor, efter-
som det &r rimligt att tro att individens faktiska preferenser mellan oli-
ka utformingar av den offentliga sjukvarden dr identiska med indivi-
dens isolerade preferenser for den egna konsumtionen. Detta dr emel-
lertid en empirisk fraga; om externaliteterna, t.ex. de olika typer som
angavs ovan, ir stora sa kan ocksa skillnaderna bli stora mellan faktis-
ka och isolerade preferenser.

2 Se Granqvist (2000), ddr jag har utvecklat detta ndrmare.
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Det kan noteras att denna empiriska fraga knappast kan besvaras
genom att undersoka i vilken mén méanniskor i sina individuella val pa
en marknad beaktar annat 4n den egna konsumtionen. Dessa val avser
ju endast den egna konsumtionen och kan dérfor inte styras av indivi-
dernas faktiska preferenser, endast deras isolerade. Det kollektiva valet
mellan olika utformningar av den offentliga sjukvarden avser emeller-
tid bade egen och andras konsumtion. Skillnaden kan darfor bli stor
mellan, & ena sidan, den konventionella utgangspunkten i individers
isolerade preferenser for den egna konsumtionen, och, a andra sidan,
att utgd fran individers faktiska preferenser for hela den offentliga
sjukvarden.

I princip kan alla individer foredra en annan allokering av sjuk-
vardskonsumtionen, och fordelning av kostnaden for denna, &n den
som skulle f6lja om var och en valde den egna sjukvardskonsumtion
som bist uppfyller deras isolerade preferenser, och betalade kostnaden
for denna. Ett grundlaggande skal till skillnaderna ligger i att sjuk-
vardskonsumtion #r forknippad med externaliteter. Aven om alla har
preferenser for andras sjukvardskonsumtion och hur kostnaderna for
denna fordelas, s& kommer individernas val inte att paverkas av dessa i
det forsta fallet, dédr deras val enbart géller den egna konsumtionen och
kostnaden, inte alls andras konsumtion och kostnader eller hur andras
val paverkar den egna konsumtionen. I det andra fallet, ddremot, giller
valet dven detta.

Man kan hir anknyta till diskussionen om patienters valfrihet, en
fraga som i hog grad fokuserades under 1990-talet. Ett grundldggande
implicit antagande i denna diskussion tycks ofta vara att individens
faktiska preferenser for det sociala tillstind som uppstar som ett resul-
tat av alla individers val &r forenliga med individens isolerade prefe-
renser for den fordndring av den egna konsumtionen hon sjilv viljer.
Detta kan exemplifieras med f6ljande citat:

En fraga som borde diskuteras mera &r om vi som vélfardsstat kan tillata

oss att forsvéra val som dr pareto-optimala — dvs. individen kan vélja ett

bittre alternativ utan att det sker pa négon annans bekostnad? (von Otter,
1996, s 68)™

3 Enligt von Otter spelade den vardpolitiska teori som han lanserade tillsam-
mans med en amerikansk kollega, Richard Saltman, ”en viss roll vid utform-
ningen av bl.a. Dala-, Bohus- och Stockholmsmodellerna” (op.cit., s 51). Se
Saltman och von Otter (1987, 1989, 1992, 1995), von Otter och Saltman
(1990), von Otter (1991) och Saltman (1992). Det bor papekas att begreppet
”pareto-optimala” i citatet anvénds pa ett ndgot oegentligt sétt. Det dr uppen-
bart att det &r ”Paretosanktionerade” val som avses i citatet.
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Oversatt till ovanstiende begreppsapparat stiller von Otter frigan om
vi kan tillata oss att forsvara for individen att vélja sin egen sjukvards-
konsumtion i enlighet med sina isolerade preferenser, och darmed for-
hindra henne att vilja sa att hon sjdlv far det béttre utan att nagon an-
nan far det samre.

Ett svar pa denna fraga kan formuleras mot bakgrund av ovanstaen-
de analys. Ett grundldggande argument mot att infora ett system, dar
var och en har stor valfrihet att vilja sin egen sjukvardskonsumtion, &r
att detta strider mot manga individers faktiska preferenser. Man kan
givetvis forespraka inférandet av system, som manga ménniskor har
starka preferenser mot. Det &dr emellertid motsédgelsefullt om det
grundldggande argumentet &r att individen ddrmed kan péaverka viktiga
beslut som ror henne sjilv, vilket von Otter menar. Han avvisar saledes
nagra argument fran dem som vill begrinsa valfrihetens roll vid alloke-
ring av sjukvardens resurser som ej avgorande; att de flesta oftast &r
ndjda med sin vard och att mojligheterna att vilja inte utnyttjas av sdr-
skilt manga. Av samma skél avvisar han ett argument frdn dem som
tvirtom foresprakar en 6kad roll for patienters valfrihet; att en stor an-
del vid négra opinionsundersokningar angett att de vill ha ckade val-
mojligheter.

Ingetdera av dessa argument 4r avgérande om man menar att individen bor

vara involverad i alla viktiga beslut som ror henne sjdlv. Om négra foredrar

att ta skydd under en 6verhets repressiva omtanke, dr det ett problem av
ungefdr samma karaktir som om medborgarna inte tycker det ar viktigt att

rosta, eller att ndgon dr ointresserad av sitt ansvar for viktiga lokala angela-
genheter.”

Ett problem med detta synsétt kan konkretiseras med ovanstaende ex-
empel. Motivet till att 4 och B inte vill infora valfrihet av ovanstaende
typ, och ddarmed foredrar att avstd fran att “vilja ett bittre alternativ
utan att det sker pa nadgon annans bekostnad”, behover inte alls vara
bristande intresse att paverka den offentliga sjukvarden i enlighet med
sina egna preferenser. Motivet kan tviartom vara att ett dylikt system
strider mot deras faktiska preferenser. Man maéste skilja mellan dessa
preferenser, vilka dr hogst relevanta vid en bedomning av om f6rind-

* Op.cit.. I andra sammanhang har von Otter betonat valfrihetens instrumen-
tella roll som styrmedel for organisationer: ”Genom att ge patienterna valfrihet
- dven inom ett offentligt system - skapas inte bara mojlighet till en fordelaktig
anpassning mellan olika individuella preferenser och olika vardutbud utan dven
ett styrmedel som fér organisationen att 6ka sin ambitionsniva. Detta &r sanno-
likt den huvudsakliga podngen med valfrihet i varden. Den ligger inte i att
skillnaden i 6nskemal om behandling &r stora utan i att organisationen blir an-
svarig at tva hall” (von Otter, 1991, s 70). Se @ven von Otter och Saltman
(1990).
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ringen skall genomftras eller ej, och individernas isolerade preferenser
for en forandring av den egna sjukvardskonsumtionen.

Det forefaller orimligt att hdvda att 4 och B bor acceptera ett sys-
tem, som enligt deras faktiska preferenser skulle innebédra en forsam-
ring, déarfor att de eljest inte blir involverade i viktiga lokala angeld-
genheter”, dvs. att var och en viljer den egna sjukvardskonsumtion som
bast uppfyller deras isolerade preferenser. Det kan ju leda till att man
patvingas ett system som strider mot allas faktiska preferenser. Som
ovan noterats kan skillnaden mellan faktiska och isolerade preferenser
vara stor p.g.a. att sjukvardskonsumtion &r forknippad med betydande
externa effekter. Darfor torde inte heller patienternas val leda till en
Pareto-optimal allokering, dven om varje val ar fullt rationellt.

Det dr knappast mojligt att forstd von Otters tolkning av sina me-
ningsmotstandare som foretridare for ”en 6verhets repressiva omtanke”
pa annat sitt 4n att han tar for givet att individers faktiska preferenser
inte kan komma i konflikt med deras isolerade.”” Eftersom den forut-
sdttningen dr orimlig, p.g.a. de externa effekterna av sjukvard, maste
denna tolkning ses som uttryck for allvarliga brister i analysen av indi-
viders preferenser for den offentliga sjukvarden.

8.4.3 Patientavgifters effekter pa vilfarden
8.43.1 Inledning

Ovanstédende analys kan konkretiseras genom att g& igenom hur man i
en av SNS-studierna gar tillviga for att faststdlla hur fordndringar i
patientavgifterna paverkar vilfdrden. I ett rakneexempel soker Soder-
strom (1991) faststilla skillnaden i vilfard mellan ett tillstand, dér all
sjukvard ar helt skattefinansierad (0-taxa), och ett tillstand ddr man har
mycket hoga patientavgifter, motsvarande 95 procent av kostnaderna
for den egna varden (95-taxa). I det senare tillstdndet finns ett hgkost-

% Det hivdas t.ex. att enligt “den vedertagna teorin” for tjénsteforetag r den
”viktigaste effekten av krdvande kunders agerande [...] inte att de tréinger undan
andra mer passiva individer, utan att de banar vég for en forbéttrad verksamhet
som kommer alla tillgodo” (op.cit., s 53. Min kursivering). Om sa &r fallet kan
inte de “krdvande” patienternas isolerade preferenser komma i konflikt med
deras faktiska preferenser. Vidare maste de externa effekterna av de “krdvande”
patienternas val leda till att alla andras faktiska preferenser uppfylls béttre dn de
skulle gora om man inforde begransningar i patienternas valfrihet. Mot bak-
grund av ovanstdende diskussion om de externa effekterna av sjukvard forefal-
ler inte ”den vedertagna teorin” for tjansteforetag vara sérskilt rimlig for of-
fentlig sjukvard.
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nadsskydd, som intrdder nér en individs arliga kostnader for den egna
sjukvarden Overstiger 10 procent av den egna inkomsten. Ingen beho-
ver séledes betala mer dn 10 procent av sin inkomst fér den egna sjuk-
vardskonsumtionen.

Soéderstroms rakneexempel bygger givetvis pa mycket grova siffror.
Min analys skall avgréinsas till att undersoka rimligheten i tvd grund-
laggande antaganden, som forefaller helt avgérande for kalkylresulta-
tet, dvs. att en fordndring fran 0O-taxa till 95-taxa skulle innebéra en
samhillsekonomisk vilfirdsvinst motsvarande 40 procent av de totala
sjukvardskostnaderna vid 0-taxa. Det dr foljande tva antaganden i den-
na kalkyl som leder till denna slutsats:

1) Det finns en betydande “6verkonsumtion” vid 0-taxa. Denna “6ver-
konsumtion” beror pa att patienternas vardkostnader dr subventionera-
de, och den minskar ndr man infor 95-taxa. Minskningen motsvarar 28
procent av de totala sjukvéardskostnaderna. Denna stora minskning av
vardkonsumtionen far inte nagra negativa effekter pa vélfiard eller hal-
sa.’®

2) Skatten &ar forknippad med ”dodviktskostnader”, dvs. kostnader for-
orsakade av att skatten leder till snedvridningar i resursallokeringen,
som innebér att den samhélleliga vélfarden blir ldgre dn den skulle ha
varit utan skatt. Eftersom sjukvardsskatten blir ldgre vid 95-taxa, enligt
kalkylen motsvarar skillnaden 48 procent av de totala sjukvardskostna-
derna vid 0-taxa, sa uppstar darfor en vilfardsvinst. Soderstrom antar
att denna vélfardsvinst motsvarar 12 procent av de totala sjukvérds-
kostnaderna.

I min diskussion kommer jag genomgaende att utga fran ett valfirdsbe-
grepp baserat pa individers faktiska preferenser mellan de tva sociala
tillstainden 0-taxa och 95-taxa. Som vi skall se leder detta till stora
skillnader i slutsatserna jamfort med Soderstroms kalkyl, som utgar
fran individers isolerade preferenser for den egna sjukvardskonsumtio-
nen.

* Denna skattning bygger p4 samma data som Manning et al (1987), som p#
grundval av RAND-experimentet skattar vélfardsforlusten i USA till mellan 19
och 30 procent av de totala sjukvardskostnaderna. Se dven Feldman och Dowd
(1991), som skattar vilfardsforlusterna till mellan 9 och 28 procent av de totala
sjukvardskostnaderna. Den forsta skattningen av detta slag gjordes av Feldstein
(1973).
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8.4.3.2 Effekter pa vardkonsumtionen

Det kan inledningsvis noteras att om man utgar fran de samband mellan
patientavgifter och konsumtion som Séderstroms kalkyl bygger pa, dvs.
de som skattas av Manning etal. (1987) pa grundval av RAND-
experimentet, s& kan dessa endast forklara en brakdel av 6kningen av
sjukvardskostnaderna. Enligt Newhouse (1992, s 7) kan de minskade
patientavgifterna i USA, fran i genomsnitt 67 till 27 procent av kostna-
derna, under tidsperioden 1950-1980 endast forklara en attondel av
okningen av de totala sjukvérdskostnaderna under denna tidsperiod.
Som noterades i avsnitt 8.1 torde en viktigare forklaring till de 6kade
sjukvardskostnaderna ligga i den medicinska kunskapsutvecklingen.
Denna forutsitts vara given i S6derstroms kalkyl, vilken endast &r in-
riktad pa att skatta skillnaderna i den sociala vélfirden mellan ett sys-
tem med 0-taxa och ett system med 95-taxa. Det dr viktigt att halla
detta i minnet; kalkylen séger ingenting om den troligen helt domine-
rande orsaksfaktorn bakom de 6kade sjukvérdskostnaderna.

Soderstroms kalkyl bygger pa att vardkonsumtionen helt bestdims av
individers isolerade preferenser for den egna varden, samt att individer
ar rationella i konventionell ekonomisk mening i dessa val. Det leder
till att det uppstar “6verkonsumtion” vid 0-taxa; konsumentens betal-
ningsvilja for varden understiger de faktiska kostnaderna f6r denna
vard. En rationell konsument kommer att efterfraga dven vard som ger
mycket liten nytta, eftersom konsumentens egna utgifter endast 6kar
med en liten del av den faktiska kostnads6kningen nér den egna vard-
konsumtionen okar.

Denna utgangspunkt kan ifragasittas. Konsumenten foredrar t.ex.
inte alltid mer vard framfor mindre. Patienter beaktar ocksa de risker
olika behandlingar #r férknippade med, liksom andra uppoffringar dn
monetidra — behandlingar tar t.ex. patientens tid i ansprak och dr inte
alltid helt utan obehag. Patientens beteende, t.ex. ndr man soker och
efterfragar vard, kan ocksa paverkas av normer och etiska hinsynsta-
ganden, medan ovanstdende resonemang utgéar fran att patientens val
enbart styrs av malet att frimja den egna vilfirden.

Det maste ocksé noteras att "6verkonsumtion” kan vara onskvdrd.
”Overkonsumtion” i ovanstdende ekonomiska resonemang avser sadan
vard patienter erhaller, men inte skulle ha efterfragat, om de hade sva-
rat for samtliga kostnader for denna vard.”” Eftersom den offentliga
sjukvardens mal dr att ge vard efter behov pa lika villkor sa bér man,

37 Jag har tidigare diskuterat detta i Granqvist (1987, ss 27-29 och 65-70) och
(1996).
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for grupper med /ag betalningsforméga, efterstrdva ”6verkonsumtion”,
i ovanstdende mening.*®

Sjukvardskonsumtionen &r inte endast bestamd av efterfrdgan. Som
ovan noterats &r inte den offentliga sjukvardens uppdrag att ge vard
efter individuell efferfragan, utan efter individuella behov. Det finns
alltsa ett krav pa att ransonera och prioritera utbudet av offentlig sjuk-
vard. Detta krav har ytterligare preciserats i den nya sjukvardslagen.

Ovanstidende ekonomiska resonemang torde darfor vara rimligare
nidr det giller den gingse sjukvarden i USA, dér patienterna har sjuk-
vardsforsakringar, vanligen finansierade genom kollektivavtal mellan
arbetsgivare och de fackliga organisationerna, och dér kostnaderna f6r
patienternas vard ersitts av forsidkringsbolagen.” 1 likhet med de
svenska patienterna sa drabbas de amerikanska endast av en liten del av
den faktiska merkostnaden for en 6kning av den egna vardkonsumtio-
nen.

Till skillnad fran i Sverige sd drivs emellertid den amerikanska
sjukvarden i stor utstrickning av kommersiella féretag, for vilka kraven
pa vinst &r mycket starkare &n eventuella krav pé prioritering och ran-
sonering. Det forhallandet att den enskilde patienten endast drabbas av
en brakdel av merkostnaden for en kning av den egna konsumtionen, i
kombination med att det kommersiella féretaget kan oka sin vinst om
patienternas konsumtion 6kar, torde leda till att de amerikanska pati-
enternas vardkonsumtion blir onddigt hog, om man ser till deras be-
hov.*

% Pa motsvarande sitt innebir en fordelning av sjukvérden efter individuella
medicinska behov att det, bland grupper med hog betalningsférméga, torde
uppstd en “underkonsumtion” i den meningen att patienter inte erhéller vard
som de skulle ha efterfragat om de hade svarat fér samtliga kostnader fér denna
vard.

3% 1 debatten hivdas ibland att det 4r de amerikanska arbetsgivarna som svarar
for sjukvardskostnaderna. Detta dr missvisande. Sjukvardsformanerna for per-
sonalen faststdlls vid loneforhandlingar, dér alternativet till dessa férméaner
rimligen &r hogre I6ner, inte hogre vinster. Det 4r sdledes personalen som sva-
rar for kostnaderna genom ldgre 1oner. Det kan ocksa noteras att dessa forma-
ner dr skattesubventionerade eftersom personalen inte betalar ndgon skatt for
forménen, trots att foretagen beviljas avdrag for kostnaderna vid vinstbeskatt-
ningen. Det &r alltsd de anstdllda, och i ndgon man skattebetalarna, som svarar
for dessa sjukvérdskostnader.

“ Det bor noteras att detta alltsa giller den grupp som omfattas av sjukvérds-
forsdkringar, och anlitar kommersiella sjukvardsforetag som ersdtts enligt
s.k.”fee-for-service”, dir sjukvérdsforetagen ersitts for sina kostnader for de
atgiarder som vidtagits. Ungefér 15 procent av befolkningen i USA saknar sjuk-
vérdsforsdkring. For denna grupp 4r situationen givetvis helt annorlunda.
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Sadan onddig vardkonsumtion behdver emellertid inte uppsta i ett
system dér sjukvéardsproducenterna inte har ekonomiska incitament att
Oka vardkonsumtionen, utan snarare har ansvar att ransonera och prio-
ritera varden. Den nya ekonomistyrningen inom sjukvérden, t.ex. pres-
tationsbaserad erséttning, kan innebira att sjukhusen far ekonomiska
incitament att 6ka vardkonsumtionen, och dirmed ocksa att deras be-
niigenhet att prioritera och ransonera minskar."' En sadan utveckling
kan leda till onodigt h6ga vardkostnader ocksa i den svenska sjukvar-
den.*” I den mén vissa patienter erhaller alltfor mycket vard sé dr detta
darfor ett problem som ligger pa utbudssidan snarare dn pa efterfrage-
sidan.

Ovanstaende utgangspunkt, att forklara vardkonsumtionen enbart
utifran efferfragan, kan ifragasittas dven vad giller den amerikanska
sjukvarden. Flera ekonomer har ifragasatt relevansen av RAND-
experimentet for att dra slutsatser om effekterna pa vardkonsumtionen
av dylika fordndringar dven i den amerikanska sjukvéarden.” Ett viktigt
problem giller att experimentets uppldggning var sddant att férsdksper-
sonernas betydelse for producenternas totala vardvolym var mycket
marginellt. Déarfor &r det inte lika orimligt att bortse fran utbudssidans
betydelse for fordandringarna i konsumtionen som nér fordndringen om-
fattar hela sjukvarden, som vid en vergang fran O-taxa till 95-taxa, da
ju patienternas minskade konsumtion far avgorande betydelse for pro-
ducenternas vardvolym.* Detta har relevans dven for Sverige, sirskilt i

1 Att just 6kade prestationsvolymer forefaller ha varit den vanligaste effekten
av prestationserséttning kan ses som en indikation pa att producenternas bené-
genhet att ransonera varden har minskat. Det kan inte uteslutas att den 6kade
prestationsvolymen indikerar en 6kad konsumtion, som &r mindre angeldgen i
ett prioriteringsperspektiv. Anell (1994, ss 28-29) noterar att kostnadskontrol-
len kan bli besvérlig vid laga patientavgifter och dér sjukvardsproducenterna
erhéller prestationsersittning fran tredje part. Anell utgar frén att sjukvardspro-
ducenternas roll att prioritera och ransonera vid prestationserséttning maste
ersittas av “ett administrativt arrangemang, en bestéllare”.

*2 Detta problem giller givetvis ocks vid en privatisering av varden. Observera
att detta problem kan uppsté oberoende av hur stora producenternas vinster ér,
och oberoende av hur kostnaderna for patienternas vérd finansieras. Aven om
dessa skattefinansieras sa kvarstar problemet om producenterna har ekonomiska
incitament att oka sjukvardskonsumtionen, medan patienterna endast drabbas
av en liten del av merkostnaderna for denna 6kning. Detta kan leda till att &ven
sddana behov tillgodoses som &r mycket mindre dn andra behov, i andra delar
av sjukvérden, som inte tillgodoses.

“ Se Hester och Leveson (1974), Newhouse (1974), Evans (1984), Enthoven
(1988) och Mooney (1994).

* Se ocksé Rice (1998, ss 130-131) som noterar att RAND-experimentets siff-
ror, som avser perioden 1974-1982, kan vara inaktuella i viktiga avseenden:
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den man producenterna har ekonomiska incitament att 6ka véardkon-
sumtionen.

Det kan slutligen noteras att RAND-experimentet inte kan anvéndas
for att dra nagra slutsatser om hur konsumtionen f6randras for indivi-
der dldre 4n 65 ar eller individer med socialbidrag, eftersom inte dessa
grupper ingick i experimentet. Den genomsnittliga sjukvardskostnaden
for dessa grupper dr mycket hégre dn for andra grupper, medan genom-
snittsinkomsten dr avsevirt ldgre. Det betyder att dessa gruppers sjuk-
vardskonsumtion i hog grad kommer att omfattas av hogkostnadsskyd-
det. De kommer déarfor knappast att ha nagra ekonomiska incitament att
minska sin vardkonsumtion. Om en individ minskar sin sjukvérdskon-
sumtion, vars kostnader finansieras av hogkostnadsskyddet, sa far ju
detta inte nagon effekt pa individens disponibla inkomst for annan kon-
sumtion. Dessa grupper svarar for 6ver hilften av den totala sjukvérds-
konsumtionen i Sverige. Det betyder att skillnaden i konsumtion mellan
de tva alternativen torde bli mycket mindre &n 28 procent, dven om
man utgar frin RAND-experimentets siffror for 6vriga grupper.*” Som
ovan framgétt torde emellertid dven de senare innebdra en betydande
Overskattning av skillnaden i sjukvardskonsumtion mellan 0-taxa och
95-taxa.

8433 Effekter pa hilsa och vilfird

Lat oss sa granska forutsdttningen att vilfarden inte paverkas av den
minskade sjukvardskonsumtionen. En avgorande fraga ar i vilken mén
konsumtionsskillnaderna avsag effektiv eller onddig véard. Séderstroms
kalkyl bygger pa att konsumtionsskillnaden i sin helhet avser onodig
vard. Lohr et al. (1986) skilde mellan behandlingar som av medicinska
expertpaneler bedomdes vara “mycket effektiva”, “effektiva”, ”mindre
effektiva” och 7sillan effektiva eller som kunde erséttas av effektiv

”For example, during the 1980's alone, the number of hospital days fell by 38
percent per capita [...] If the study were conducted today, the results concerning
the responsiveness of hospital care might be much lower. Even if people had
free care, they might not want, or might be prevented from obtaining, hospital
care”.

** Eftersom individen inte alltid vet om de totala kostnaderna under aret kom-
mer att dverstiga hogkostnadsskyddet kan inte uteslutas att konsumtionen kan
minska dven for individer som omfattas av hogkostnadsskyddet. Den kan ocksa
minska déarfor att patientavgifterna kan verka avhallande frén att soka vard,
dven om detta inte paverkar patientens érliga kostnad for sin sjukvéard; man kan
t.ex. avstd fran att soka vard darfor att man saknar likvida medel for att kunna
betala sjukvardskostnaderna.
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egenvard”. Generellt kunde man inte finna nagra skillnader vad géller

konsumtionsskillnaderna mellan dessa typer av behandlingar:
[Clost-sharing was generally just as likely to lower use when care is thought
to be highly effective as when it is thought to be only rarely effective, [nor]
was there any obvious trend suggesting that cost-sharing would deter care

seeking more as one moved “down” the effectiveness ranking (op.cit., s
32).

Den minskade konsumtionen géllde saledes d&ven mycket effektiv vard.
I sjukdomsfall, ddr behandling bedomdes vara mycket effektivt erholl
t.ex. barn fran familjer med laga inkomster behandling nistan dubbelt
sa ofta om deras fordldrar inte betalade nagra patientavgifter jamfort
med om forédldrarna betalade hoga patientavgifter. I sin sammanfattning
av studien séger forfattarna:

[Clost-sharing did not lead to rates of care seeking that were more

“appropriate” from a clinical perspective. That is, cost-sharing did not seem

to have a selective effect in prompting people to forgo care only or mainly

in circumstances when such care probably would be of relatively little value
(op.cit., s 36).

I en annan studie, ddr man studerade skillnader i konsumtion vad giller
”andamalsenlig” och ”ej &ndamalsenlig” sluten vard, kommer man till i
princip samma slutsats.*®

Denna bild bekriftas ocksé av de skillnader i individernas hélsotill-
stand som pavisades i RAND-experimentet. Dessa skillnader var tydli-
gast for grupper med laga inkomster. Stora skillnader i hilsotillstand
pavisades i flera studier mellan patienter med hoga patientavgifter (95
procent) och patienter som inte betalade nagra patientavgifter alls. Lat
oss se pa nagra exempel. Blodtrycket f6r individer i riskgruppen for
hogt blodtryck var hogre i gruppen med hoga patientavgifter. Detta
giillde sirskilt for individer med laga inkomster.*” Individer med dalig
hélsa och 14g inkomst hade betydligt fler allvarliga symtom i gruppen
med hoga patientavgifter (Shapiro et al., 1986). Férekomsten av anemi,
blodbrist, bland barn fran familjer med laga inkomster var hogre i
gruppen med hoga patientavgifter (Valdez, 1986). Aven stora skillna-
der i tandstatus pavisades (Bailit et al., 1985).

Man kan ifragasitta relevansen av RAND-experimentet for att be-
doma hur stora hilsoeffekterna av konsumtionsminskningar p.g.a. hoga
patientavgifter i den offentliga sjukvarden i Sverige skulle bli. De
svenska producenterna utsétts for starkare krav att ransonera och prio-

%6 Siu et al (1986). Hoga patientavgifter minskade konsumtionen av sluten vérd,
men minskningen var lika stor for ”andamalsenlig” som for ”ej dndamalsenlig”
vard.

7 Brook et al (1983). Aven skillnader i synformaga pavisades.



296 Ekonomiskt tinkande om sjukvarden under 1990-talet SOU 2000:38

ritera varden. I ett fee-for-service”-system med kommersiella vardpro-
ducenter torde trycket pa producenten att dka sjukvardskonsumtionen
vara stort. Detta torde innebéra att de amerikanska ldkarna &r mindre
konservativa i sin behandlingspraxis &n de svenska. En storre andel av
konsumtionsminskningen vid hoga patientavgifter i RAND-experi-
mentet kan didrfér avse mindre angeldgen vard dn vad som skulle bli
fallet vid hoga patientavgifter i Sverige.*® Om sa ir fallet kan man for-
vénta sig att de negativa hilsoeffekterna av en i relativa termer lika stor
konsumtionsminskning skulle bli storre i Sverige én i USA. Denna slut-
sats giller &ven om den relativa minskningen &r lika stor for “&nda-
malsenliga” som for “ej dndamélsenliga” behandlingar, vilket, som
ovan framgick, var fallet i RAND-experimentet.

Hoga patientavgifter forefaller saledes vara ett trubbigt instrument
for att reducera Overutnyttjande. Den minskade vardkonsumtionen
giller dven vard, som bedoms vara mycket effektiv, vilket framst drab-
bar grupper med laga inkomster.” Stoddart, Barer och Evans (1993, s
57) sammanfattar sina argument mot att inféra patientavgifter i den
offentliga sjukvarden i Canada pé foljande sétt:

1) charges do not lead to selective reductions in utilization of only unneces-
sary or less necessary services, but affect the utilization of needed services
as well (while much ineffective care continues to be delivered);

2) the distribution effects - both financial and health effects - of charges are
potentially quite serious for certain groups in the population, especially as

*® Jag kinner inte till nigon studie av skillnader i behandlingspraxis mellan
svenska och amerikanska ldkare. I en studie av Brook et al (1988) framgér stora
skillnader mellan amerikanska och brittiska ldkare vad giller diagnos och be-
handling. Bada grupperna fick t.ex. utifrdn samma patientmaterial, ddr man
genomfort “by-pass-operationer”, bedoma i vilka fall operationerna var “ej
andamalsenliga”. De brittiska ldkarna ansdg att 35 procent av operationerna var
”ej dndamalsenliga”, medan motsvarande siffra for de amerikanska ldkarna
endast var 13 procent. Detta antyder att skillnaderna i behandlingspraxis kan
vara betydande.

* Se Phelps och Parente (1990), Phelps och Mooney (1992), Dranove (1995),
Phelps (1995) och Rice (1998), som argumenterar mot att skatta valfardsfor-
lusterna utifran efterfragesidan, varvid vélfardsforlusten av en konsumtions-
minskning motsvarar summan av vad individerna sjélva betalade for denna
vérd. De foresprékar i stillet att vélfardsforlusterna av en konsumtionsminsk-
ning skattas utifrdn en bedémning av den medicinska effektiviteten av varden.
Se dven Ellis och McGuire (1993). Utbudssidans betydelse for vardkonsumtio-
nen antyds ocksa av att hoginkomstgruppernas vardkonsumtion minskade, me-
dan laginkomstgruppernas dkade, vid inférandet av NHS, den skattefinansiera-
de sjukvarden med O-taxa i Storbritannien, i slutet av 40-talet (Stewart och
Enterline, 1961). Samma resultat erholls vid inférandet av O-taxa i Quebec,
Canada ar 1970 (Enterline et al, 1973).
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health care use becomes more concentrated within small and very ill seg-
ments of the population;

3) analyses of the effects of user charges must take into account the signifi-
cant, offsetting response of suppliers to reductions in patient-initiated utili-
zation; and

4) charges are neither a necessary nor a sufficient condition for overall cost
control in health care systems.

En viktig praktisk slutsats av ovanstdende diskussion &r att atgdrder for
att reducera mindre angeldgen vardkonsumtion ir effektivare om de
inriktas pa utbudssidan dn om de inriktas pa efterfragesidan, t.ex. ge-
nom hgjda patientavgifter.

En implicit forutsédttning bakom Sodderstroms analys dr att indivi-
dens vilfird inte paverkas av sjukvardskonsumtionen om hilsoeffekter
av denna konsumtion inte pavisats. Det finns emellertid en rad skal till
att individens vélfird kan paverkas dven om man inte kan pavisa nagra
hilsoeffekter. Sjukvard ar i hog grad forknippad med osdkerhet. Som
patient kan man déarfor ibland ha starka preferenser for att erhélla en
medicinsk bedomning, &ven om man tror att riskerna dr sma for att det
skall vara nagot allvarligt. Att bortse fran detta &r som att skatta indivi-
ders preferenser for ett lotteri genom att utgad fran att alla som koper
lotter som sedan visar sig vara nitlotter inte hade nagra preferenser for
dessa lotter.

En sadan ex post-kalkyl dr annu mer orimlig nar det géller sjukvard.
Redan det forhallandet att man &r tillforsékrad starkt subventionerad
vard om man blir sjuk innebdr en vilfardsvinst. Det kan rentav sdgas
vara den viktiga ekonomiska grunden for sjukvardsforsdkringar.*

Vidare maste man skilja mellan att hilsoeffekter ej har pavisats och
att sadana ej har forekommit. Det &r svart att i aggregerade mitningar
pavisa hilsoeffekterna av vardinsatser. Vi far anledning att aterkomma
till detta i avsnitt 8.6.

Det kan ocksa noteras att annat &n vardens hilsoeffekter kan vara
betydelsefulla for individens vilfdrd. Patienter kan t.ex. védrdera om-
vardnaden, utéver de hilsoeffekter som varden kan innebéra.

Man maste ocksa ifragasitta den grundldggande utgéngspunkten i
kalkylen att vélfirdseffekterna av varden utgérs av summan av indivi-
dernas isolerade preferenser f6r den egna vardkonsumtionen. Det finns

% Se Arrow (1963b). Se dven Evans (1984, s 49), som noterar att den konven-
tionella analysen av vélfirdsforluster av sjukvardsforsékringar innebar att val-
fardsforlusten minimeras da det inte finns nagra forsékringar alls. Denna analys
kan ifrégasdttas eftersom den ekonomiska grunden for forsakringar, inte bara
sjukvardsforsakringar, dr att individer &r villiga att betala for att slippa risken
att drabbas av stora ekonomiska uppoffringar.
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betydande externaliteter av sjukvardskonsumtion. Soderstrom (1991, s
81) soker motivera denna utgangspunkt med att de externa effekterna
av sjukvard inte &r sirskilt stora:
Externa effekter kan forvisso forekomma, men de har en mera framtridande
plats bara i férbindelse med modrahilsovérd, vaccinationer o dyl. Ddr kan
man tydligt se att en persons konsumtion har omedelbar betydelse for andra

personers vilbefinnande och att det finns ett intresse fran omgivningen att
styra konsumtionens inriktning och storlek.”'

Detta dr emellertid inte en sédrskilt vilgrundad uppfattning. Externa ef-
fekter av sjukvard giller, som visades i avsnitt 8.4.2, inte bara modra-
hilsovard och vaccinationer. I princip all sjukvard kan péverka indivi-
ders bidrag till andras vilfird. Det giller t.ex. att vardinsatser paverkar
individers arbetsinsatser pa arbetsmarknaden, vid hushallsarbete i vid
mening, etc. De externa effekterna ar tydliga for vard av smittsamma
sjukdomar, men individers vélfard paverkas dven pa andra sitt av anho-
rigas, vanners och arbetskamraters vardkonsumtion.

Slutligen torde ménga ménniskor vérdera sjdlva principen att alla
far vard efter behov pa lika villkor. Det torde knappast vara mojligt att
uppritthélla denna princip i ett system dér alla maste betala 95 procent
av kostnaden for sin vardkonsumtion upp till 10 procent av sin in-
komst. Det skulle t.ex. betyda att en individ med en arsinkomst pa
160 000 kr, kan drabbas av sjukvardskostnader motsvarande 16 000 kr,
utéver den skatt pa kanske mer @n halva detta belopp som individen
betalar till sjukvarden. Det dr uppenbart att detta kan leda till starkt
okade sjukvardskostnader for individer som drabbas av sjukdom. I ett
sadant system torde det knappast vara mojligt att undvika att individer
avstar fran att soka vard som kan vara mycket effektiv, sirskilt bland
grupper med sma ekonomiska resurser. Det visar, som framgick ovan,
aven en rad studier frin RAND-experimentet.

> En liknande uppfattning fors fram i en annan SNS-studie: “Det ir endast en
liten del av den totala hilso- och sjukvardskonsumtionen dér en individs kon-
sumtion direkt kan sidgas paverka andra individers valfard” (Anell, 1994, s 21).
Anell menar emellertid att de externa effekter som kan hérledas fran individers
altruistiska och paternalistiska vérderingar &r betydande.
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8434 Effekter pa vélfarden genom beskattningens
”dodviktskostnader”

Lat oss nu gé over till den andra delen av slutsatserna fran denna kal-
kyl, dvs. uppfattningen att vilfdrden skulle 6ka motsvarande 12 procent
av de totala sjukvardskostnaderna p.g.a. minskade dodviktskostnader”.
Soderstrom (1991, s 58) hédvdar t.o.m. att dessa torde vara fyra ganger
sa stora som forutsitts i kalkylen, dvs. 48 procent av de totala sjuk-
véardskostnaderna. Dodviktskostnaderna skulle alltsd vara lika stora
som sjilva skattebeloppet. I kalkylen gors emellertid ett mer forsiktigt
antagande i “enlighet med Vigverkets rekommendationer”; det antas
att dodviktskostnaden uppgar till 25 procent av skattebeloppet.™

Det kan forst noteras att en grundldggande forutséttning bakom
denna slutsats dr att konsumtionen minskar med 28 procent. Som fram-
gick av avsnitt 8.4.3.2 torde detta vara en stor dverskattning, bl.a. dér-
for att det dr orimligt att utgd fran att konsumtionen for aldersgruppen
over 65 ar minskar med 28 procent. Eftersom dessa gruppers sjuk-
vardskonsumtion svarar for dver hélften av sjukvardskostnaderna, och
dessutom i hog grad skattefinansieras genom hogkostnadsskyddet, sa
kommer effekten pa sjukvardskatten att bli mycket mindre &n vad So-
derstrom utgér fran i sitt rakneexempel. Det framgick ocksa att kon-
sumtionsskillnaden dven for andra grupper torde bli mindre &n motsva-
rande 28 procent, frimst dérfor att de svenska vardproducenterna har
starka krav att ransonera och prioritera sjukvarden, vilket inte gillde
for de amerikanska vardproducenterna i RAND-experimentet.

Detta innebér att skillnaden i sjukvardsskatt mellan 0-taxa och 95-
taxa endast torde bli en brakdel av de 48 procent Séderstrom kalkylerar
med. Det finns emellertid en rad andra skl till att Soderstroms kalkyl
péa denna punkt innebér en Gverskattning.

Soderstroms kalkyl utgar fran att den enda effekten pa skatterna av
den stora hgjningen av patientavgifterna dr en minskad sjukvardsskatt.
Detta dr knappast rimligt. Minskningen av sjukvardskonsumtionen tor-
de t.ex. leda till 6kad sjukfranvaro, vilket paverkar den offentliga eko-
nomin negativt. For det forsta minskar skatteinkomsterna och for det
andra okar utgifterna fran sjukforsiakringen. For att bibehalla en i 6vrigt
of6randrad offentlig konsumtion maste darfor skattesatserna 6ka. Vida-
re innebdr Overgangen till 95-taxa en betydande kostnadsdkning for
individer med stora vardbehov.” Det dr svart att se hur detta fordel-

32 Se #ven Gerdtham och Jonsson (1993, ss 84-86), som i sina kalkyler av vil-
fardseffekterna av okade egenavgifter for likemedel utgar fran att dod-
viktskostnaden &r 25 alternativt 130 procent av skattebeloppet.

3 Dessa kostnadsokningar giller, savitt jag forstar, inte bara kostnaderna for
sjdlva varden, inklusive tandvérd, utan &ven kostnaderna for likemedel.
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ningspolitiskt kan 16sas, men rimligen méste dessa grupper kompense-
ras. Det leder till hojda skatter for andra grupper. Effekten av den ldgre
sjukvardsskatten kommer alltsa i hog grad att motverkas av att andra
skatter maste hojas. Nettoskillnaden i skatt mellan 0-taxa och 95-taxa
torde dérfor bli relativ liten, troligen bara nigra fa procentenheter av
inkomsten.

For individer som omfattas av hogkostnadsskyddet kommer hog-
kostnadsskyddet att fungera som en skatt” motsvarande 10 procent vid
95-taxa. En okning av deras inkomst leder ju till en 6kning av deras
kostnader for den egna sjukvarden motsvarande 10 procent av inkom-
stokningen. Eftersom sénkningen av skatten endast torde utgdra en
brakdel av 10 procent s& kan man forvinta sig storre vilfardsforluster
vid 95-taxa 4n vid O-taxa p.g.a. skatternas, och hogkostnadsskyddets,
effekter pa arbetsutbudet for dessa grupper.

Det kan slutligen noteras att resultaten fran de dodviktsanalyser som
Soderstrom aberopar inte &r relevanta vid en jamforelse av effektivite-
ten i resursallokeringen mellan 0-taxa och 95-taxa. I avsnitt 8.3 visades
att den teoretiska grunden for den potentiella Paretoprincipen maste
ifragasittas. Eftersom det 4r denna princip som ligger bakom de kon-
ventionella skattningarna av dédviktskostnaden finns det starka skil att
ifragasétta dessa.

Det grundldggande problemet giller att skattningarna infe bygger pa
individernas preferenser mellan de relevanta alternativen, dvs. i detta
fall de faktiska tillstanden med 0-taxa respektive 95-taxa.>* Soderstroms
dodviktsskattning bygger, implicit, pa individernas preferenser mellan
tva andra alternativ, dar skattebetalarna kompenseras for samtliga val-
fardsforluster forknippade med den skattefinansierade sjukvarden.”
Eftersom sadan kompensation inte genomfors i de alternativ rdkneex-
emplet utgar fran dr dessa tva alternativ irrelevanta. Ett beaktande av
individers preferenser mellan dessa alternativ strider darfor mot det
”independence”-villkor, som diskuterades i avsnitt 8.3.

Hur paverkas arbetsutbudet av en minskning av inkomstskatten? For
det forsta har vi en substitutionseffekt. Individerna far ekonomiska in-
citament att 6ka arbetsutbudet eftersom skattesatsen minskar. A andra

> Nedanstaende bygger i hog grad pa Grangvist och Lind (2000), dir det ges
en ingdende argumentation for att det konventionella sittet att méta dod-
viktskostnader innebér en systematisk dverskattning av skatternas effektivitets-
forluster. Detta giller sdvdl om dodviktskostnaden, eller “excess burden”, méts
enligt “equivalent variation” som om den mits enligt “compensating variation”.
Se dven Lind (1999) och Granqvist (1999).

> Detta giller dven motsvarande skattning i Gerdtham och Jénsson (1993) av
minskade dodviktskostnader pga minskade skatter till foljd av okade egenav-
gifter for lakemedel.
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sidan har vi en inkomsteffekt, som vanligen motverkar substitutionsef-
fekten. Individernas arbetsutbud minskar eftersom inkomsten okar; de
betalar ju mindre i inkomstskatt nir patientavgifterna ar hoga. Visserli-
gen Okar deras kostnader for den egna sjukvarden, men det ar troligt att
nettoeffekten for de flesta som arbetar blir 6kad disponibel inkomst for
annan konsumtion 4n sjukvard. Det &r inte orimligt att anta att dessa
tva effekter dr ungefdr lika stora. Om sa ar fallet blir det inte nagon
skillnad i det faktiska arbetsutbudet mellan 0-taxa och 95-taxa. Det in-
nebdr i sin tur att det inte heller for dessa grupper uppstar nagon faktisk
vilfdrdsvinst genom skatteséinkningens effekt pa resursallokeringen.™

Slutsatsen blir att Soderstroms kalkyl torde innebédra en Gverskatt-
ning av den vélfardsvinst som erhalles vid 6vergéng fran 0-taxa till 95-
taxa genom Okad effektivitet i resursallokeringen till foljd av den ldgre
skatten:

1) Sankningen av sjukvérdskatten blir mycket mindre dn vad Soder-
strom utgar fréan i sin kalkyl.

2) Denna sénkning motverkas av att andra skatter maste hojas, inte bara
p.g.a. den dkade belastning pa den offentliga ekonomin som den mins-
kade vardkonsumtionen leder till, bl.a. genom 6kad sjukfranvaro, utan
ocksa for att grupper med stora vardbehov maste kompenseras for sina
Okade kostnader for den egna vardkonsumtionen vid 95-taxa.

3) For grupper som omfattas av hogkostnadsskyddet kommer detta att
fungera som en skatteh4jning motsvarande 10 procent av inkomsten
vid 95-taxa. Detta innebér att dessa grupper far ekonomiska incitament
att minska sitt arbetsutbud, vilket leder till valfardsforiuster vid 95-
taxa.

4) Min kalkyl avviker inte bara fran S6derstroms analys, utan dven fran
den konventionella ”dodviktsanalysen”, genom att jag utgar frdn en
social choice-ansats, enligt vilken analysen baseras pa individers prefe-
renser mellan de relevanta alternativen, dvs. 0-taxa och 95-taxa. Darfor
ar det inte tillriackligt att beakta vilfirdseffekterna av de foréndringar i

% Eftersom den konventionella dodviktsanalysen enbart beaktar substitutionsef-
fekten s& overskattas den vélfardsforlust individen drabbas av utdver sjdlva
skatten. Det senare &r en mycket vanlig generell definition av dédviktskostnad.
Se t.ex. Else och Curwen (1990, s 368), som betraktar dédviktskostnaden som
ett matt pad skattebetalarens vélfirdsforlust utover sjélva skattebeloppet:
”...raising £1 in tax revenue produces a welfare loss to tax-payers of a greater
amount...” Liknande generella definitioner &r vanliga i den ekonomiska littera-
turen. Se t.ex. Auerbach (1985, s 67), Buchanan (1967, s 44), Stiglitz (1997, s
A5) och Sugden och Williams (1978, s 200).
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arbetsutbudet som hérrdr fran substitutionseffekten.”” Man maste ocksa
beakta vilfirdseffekterna av de foréndringar i arbetsutbudet som hérror
fran inkomsteffekten. Om dessa effekter ar lika stora vid en Gvergang
fran 0-taxa till 95-taxa, vilket forefaller vara ett rimligt antagande, sa
uppstar inte nagra vilfardseffekter av skattesdnkningen via dess effek-
ter pa arbetsutbudet.

8.5 Produktivitet, effektivitet och valfird
8.5.1 Inledning

Vilken relevans har effektivitet och produktivitet for valfardsutveck-
lingen? Pa ett teoretiskt plan forefaller svaret enkelt. I den mén mer
vard kan produceras med oforandrade resurser s& okar savil produkti-
vitet som effektivitet. Denna produktivitetsokning innebér ocksé en
Okning av vilfirden i samhillet, oberoende av om produktivitetsok-
ningen inom sjukvarden anvénds till en stérre vardkonsumtion, som ju
kan erhallas for givna resurser, eller till en storre konsumtion av andra
nyttigheter dn sjukvéard.

I ovanstaende allménna resonemang dr “mer vard” alltid battre dn
”mindre vard”, vid lika resursutnyttjande. Med de matt pa vardkvanti-
teten som anvindes vid produktivitetsmitningar pa aggregerad niva
giller emellertid inte detta. Aven om fler “prestationer” produceras
inom samma resursram sa innebér detta inte nédvéndigtvis en forbétt-
ring, lika litet som det nodvéndigtvis innebdr en férsdémring om fdrre
“prestationer” produceras inom samma resursram.

1) Prestationerna” kan avse delvis andra patient- och diagnosgrupper.
Nya operationsmetoder, t.ex. titthalskirurgi, innebér ofta att man kan
operera dldre patienter, for vilka man tidigare avstod fran operation
eftersom riskerna bedémdes som alltfér stora. Om behandlingskostna-
den for dessa nya patienter, eller om vérdet av deras behandling, skiljer
sig fran Ovriga patientgrupper sé blir produktivitetsmétningen missvi-
sande. Detta maste alltsa beaktas, oberoende av om behandlingskostna-
den, eller véirdet av behandlingen, dr storre eller mindre dn for Gvriga
patientgrupper. De prestationsmatt som anvinds i produktivitetsmét-
ningar dr mycket grova. I den andra ESO-métningen, t.ex., anvéinds
antal inskrivna patienter i en viss specialitet som prestationsmatt for

*7 Det konventionella sittet att faststilla dodviktskostnaden enbart utifrdn sub-
stitutionseffekten innebar att dodviktskostnadens storlek péverkas av individers
preferenser for irrelevanta alternativ, dvs. for andra alternativ 4n de faktiska
tillstdnden med respektive utan skatt.
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den slutna korttidsvarden. Inom en specialitet behandlas manga olika
diagnoser, mellan vilka kostnaderna kan variera mycket starkt. For-
skjutningar inom en specialitet mot mer kostnadskridvande diagnoser
kommer darfor att registreras som en produktivitetsforsamring i denna
métning dven om sévél vardkostnaderna som vardkvaliteten for varje
diagnos #r oforindrad.™

2) ”Matchningen” mellan vard och behov kan forindras.”® En forbditt-
rad matchning, ddr man med mindre resurser kan uppna ett givet
vardresultat, kan, paradoxalt nog, framstd som en minskning av pro-
duktiviteten, enligt de vanliga métmetoderna. Detta hinger samman
med att méitningen avser kostnaden for “prestationer”, t.ex. antal in-
skrivna patienter vid en viss klinik. Antag nu att man Gvergar till att
behandla vissa patienter vid denna klinik i den Oppna vérden. Detta
innebér alltsd en fordndring i vilka “prestationer” som utnyttjas for
varden; i den Gppna varden mits “prestationerna” i antal ldkarbesok.
Dylika forandringar kan, som jag skall s6ka visa i detta avsnitt, leda till
orimliga resultat nédr produktivitetsutvecklingen skattas utifran data om
“prestationer”. Eftersom séddana foréndringar stindigt sker i sjukvarden
sa dr detta ett mycket allvarligt problem vid produktivitetsmitningar
inom detta omrade.

3) Vardkvaliteten kan fordndras. Produktivitetsmétningen blir missvi-
sande om inte detta beaktas, oberoende av om kvaliteten forbittras eller
forsamras.

Inte nagon av de produktivitetsmétningar av den svenska sjukvérden
som har genomforts, och som vanligen aberopas i den svenska sjuk-
vardsdebatten, har pa ett tillfredsstéllande sitt beaktat dessa tre aspek-
ter. Vid den forsta ESO-métningen, Ds Fi 1985:3, beaktades inte nagon
av de tre aspekterna.”® 1 den andra har man kompletterat produktivi-
tetsmétningen med en analys av hur vardkvaliteten har utvecklats inom
29 viktiga diagnoser. Sjédlva produktivitetsmitningen dr emellertid for-
knippad med i huvudsak samma problem som den forsta, d&ven om
métmetoderna har forbattrats i flera avseenden. Man har t.ex. sokt be-

% Motsvarande giller ocksa den forsta métningen vad giller forskjutningar
inom de olika prestationer man utgar fran i denna métning.

% Jag har diskuterat detta “matchningsproblem” vid produktivitetsmétningar
inom sjukvarden i Granqvist (1990, ss 20-41).

% Jag har behandlat nagra av de problem som #r forknippade med denna pro-
duktivitetsmétning i Granqvist (1990, ss 89-111). Delar av denna kritik kom-
menteras i den andra ESO-studien (Ds 1994:22, ss 31-34).
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akta aldersfordndringar i patientsammanséttningen, vilket inte alls
gjordes i den forsta ESO-mitningen.*’

8.5.2 Hur avspeglas omprioriteringen fran sluten
till 6ppen vard i produktivitetsmétningarna?

Lat oss se pa ett exempel pa ovanstdende problem. Sedan 1960 har i
svensk sjukvard genomforts en mycket mélmedveten omprioritering
fran sluten till 5ppen véard. Ar 1990 var de totala kostnaderna for den
slutna korttidsvarden 17 procent storre én de totala kostnaderna for den
oppna varden. Ar 1960 var motsvarande siffra 188 procent, dvs. de to-
tala kostnaderna for den slutna korttidsvarden var néstan tre ganger sa
stora som totalkostnaderna fér den 6ppna vérden.®> Motiven for denna
omprioritering kan i hég grad ségas vara just att 6ka produktiviteten. |
den man man kan behandla patienter med samma vardresultat till /dgre
vardkostnader i den 6ppna varden sa bér man goéra det.

Hur avspeglas d& denna strdvan att rationalisera varden i ESO-
métningarna? Troligen som en produktivitetsforsdamring, savdl inom
den slutna som inom den Gppna varden, dven om man antar att de pati-
enter som forts 6ver fran sluten till Gppen vérd fick lika god vard som
tidigare och att deras vardkostnader sénktes visentligt.

Produktivitetsutvecklingen mits namligen som foréndringen i ge-
nomsnittskostnaden, i fasta priser, per inskriven patient i den slutna
varden, och per ldkarbesok i den 6ppna varden. Hur paverkades da ge-
nomsnittskostnaden per inskriven patient vid klinikerna av att patienter
fordes over till 6ppna varden? Rimligen var det de minst kostnadskri-
vande patienterna, i en given diagnos, som kunde f6ras 6ver till den
Oppna varden. Det maste innebéra att genomsnittskostnaden i den slut-
na véarden okade.

"1 den andra mitningen har salunda gjorts en &lderskorrigering vad giller den
slutna korttidsvarden.

52 Dessa procenttal #r berdknade pa data redovisade i Ds 1994:22, s 15. Det bor
noteras att dessa data bygger pa tva olika killor, med olika definitioner savil av
sluten korttidsvard som av Oppen vard. Skillnaderna kan illustreras med ar
1980, da kostnaderna for den slutna korttidsvarden och den oppna varden ut-
gjorde 45 respektive 24 procent av de totala vardkostnaderna, enligt den ena
kéllan (Ds Fi 1985:3, s 38), och dd motsvarande siffror var 44 respektive 31
procent, enligt den andra killan (Ds 1994:24, bilagedel). Ovanstaende pro-
centtal for 1960, dvs. 188, &r baserat pa den forra kéllan, medan procenttalet for
1990, dvs. 17, &r baserat pa den senare kéllan. En skillnad &r att de psykiatriska
sjukhusen ingar i den slutna korttidsvarden i den senare kéllan, men inte i den
forra.
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Hur paverkades genomsnittskostnaden per likarbesok? Aven om
dessa patienter var mindre kostnadskrdvande 4n de andra patienterna i
den slutna vérden sa finns inte skél att anta att de ddrfor var mindre
kostnadskrdavande 4n de andra patienterna i den dppna varden. Snarare
torde just dessa patienter ha krévt stérre resursinsatser per likarbesok
dn Ovriga patienter i den dppna varden. Om sa var fallet dkade genom-
snittskostnaden ocksa i den 6ppna varden.

I den forsta ESO-métningen kommer denna fordndring, om de dver-
forda patienternas vardkostnader understiger genomsnittskostnaden i
den slutna och dverstiger genomsnittskostnaden i den 6ppna vérden, att
avspeglas som en produktivitetsforsdmring, i savdl den slutna som den
Oppna varden. I den andra ESO-miétningen redovisas inte produktivi-
tetsutvecklingen separat for 6ppen och sluten vard. Effekten pa den
registrerade produktivitetsutvecklingen for hela sjukvarden blir emel-
lertid negativ, savil i den andra som i den forsta métningen.

Det kan kanske ligga nira till hands att se detta problem som orsa-
kat av att produktivitetsmatten inte beaktar fordndringar i vardkvalite-
ten. Detta dr otvivelaktigt ett viktigt problem. Men det &r viktigt att
notera att problemet kvarstar dven om samtliga patienter som fors 6ver
till den 6ppna varden far lika bra vard som tidigare.

Det kan ocksé noteras att den uppmétta produktivitetsforsémringen
inte bygger pa nagon direkt jamforelse mellan de Gverfoérda patienter-
nas vardkostnader i den slutna respektive oppna véarden. Fordndringen
registreras som en produktivitetsforsamring i den slutna véarden om de-
ras vardkostnader dr lagre dn genomsnittet i den slutna, oberoende av
deras vardkostnader i den Gppna varden. Pa samma sétt registreras den
som en produktivitetsforsamring i den Oppna varden om deras vard-
kostnader per ldkarbesok &r hogre dn genomsnittet i den 6ppna vérden,
oberoende av deras vardkostnader i den slutna varden.

Antag att alla dessa patienter far lika bra vard i den Gppna vérden
som de tidigare fick i den slutna, och att kostnaderna for deras vard har
minskat med 50 procent. Den faktiska produktiviteten for dessa pati-
enters vard har alltsa, genom overforingen, dkat med 100 procent.
Detta registreras sannolikt i bada métningarna som en minskad pro-
duktivitet!®

Ett konkret exempel pa en patientgrupp som 6verforts fran sluten till
Oppen vard dr de patienter med magsar, som tidigare opererades i den

% Som tidigare noterats sirredovisas inte produktivitetsutvecklingen for den
Oppna respektive den slutna vérden i den andra ESO-mitningen, men effekten
pad den totala produktivitetsutvecklingen blir negativ. 1 den forsta ESO-
métningen kommer denna fordndring att registreras som en minskad produkti-
vitet i savil sluten som dppen vard.
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slutna varden, men som numera behandlas i den Gppna varden med
magsarsmediciner. Den stora fordndringen vid behandling av mag-
sarspatienterna borjade i mitten av 70-talet, och ar 1990 hade antalet
magsarsoperationer minskat med 6ver 90 procent, fran ca 5 600 till ca
500 per ar (Ds 1994:22, s 87).

Hur registreras denna rationalisering i ESO-métningarna? Lat oss se
hur Overforingen av en genomsnittlig patient péverkar métningen.
Prestationsvolymen i den slutna varden minskar motsvarande genom-
snittskostnaden for patienterna i den slutna varden.** Antag att denna &r
X. Kostnaderna minskar med genomsnittskostnaden for de 6verférda
magsarspatienterna i den slutna varden.”” Antag att denna &r Y.

Prestationsvolymen i den Gppna varden 6kar motsvarande genom-
snittskostnaden for patienterna i den Oppna varden multiplicerat med
det genomsnittliga antalet lakarbesok for magsarspatienterna i den
Oppna varden. Antag att denna #r Z. Kostnaderna 6kar med genom-
snittskostnaden for en magsarsbehandling i den 6ppna véarden. Antag
att denna &r W.

Antag nu att X dr storre dn Z och att vardkvaliteten for magsarsbe-
handlingen &r hogre i den 6ppna varden &n i den slutna. Under dessa
forutséttningar, som alltsad &r mycket rimliga i detta fall, kommer ef-
fekten av denna f6ridndring pa produktivitetsutvecklingen, som den
skattas i ESO-méitningarna, att underskattas. Underskattningen héarror
alltsa fran att prestationsvolymen skenbart minskar med X - Z for varje
magsarspatient som behandlas i den 6ppna i stillet for den slutna var-
den. Eftersom vardkvaliteten okar genom forandringen sa borde pro-
duktiviteten i stéllet ha dkat.

Antag vidare att fordndringen innebér att totalkostnaderna minskar,
dvs. att Y #r storre @n . Aven denna forutsittning ar mycket rimlig;
varden for en magsarspatient dr billigare i den Gppna &n i den slutna
véarden. Lat oss slutligen anta att f6ljande olikhet giller:

K(X-2)> P(Y- W) (1

K och P ir de totala sjukvardskostnaderna respektive den totala presta-
tionsvolymen, som dessa &r definierade i dessa produktivitetsmétning-
ar, under det &r fordndringen genomfors. Villkor (1) dr uppfyllt om ge-

1 den forsta mitningen giller denna genomsnittskostnad per inskriven patient
i samma “kliniktyp”, och i den andra métningen per inskriven patient i samma
”specialitet”.

% Denna faktiska kostnad, som endast giller den Sverforda patientgruppen,
omrdknas till prisnivin vid slutet av tidsperioden. Ovanstdende genom-
snittskostnad avser den faktiska genomsnittskostnaden for alla patienter i den
slutna véarden pé respektive “’kliniktyp” eller ”specialitet” vid slutet av tidsperi-
oden.
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nomsnittskostnaden foér de overforda magsarspatienterna i den slutna
varden var /dgre dn genomsnittskostnaden for en inskriven patient i den
slutna varden, och om genomsnittskostnaden for ett ldkarbesok var at-
minstone lika hog for en magsarspatient som for 6vriga patienter. Bada
dessa forutséttningar forefaller rimliga.*

Under dessa antaganden kommer denna fordndring i varden av mag-
sarspatienterna att registreras som en kostnadsokning for en given
prestationsvolym i ESO-mitningarna. Foréndringen registreras bdde
som en minskad prestationsvolym”, med X - Z, och som en minskad
kostnad, med Y - W. Om villkor (1) géller sa registreras detta som en
“kostnadsokning per vigt vardtillfille”. Forandringen i varden av mag-
sarspatienterna far alltsa en negativ effekt pa produktivitetsutveckling-
en inom sjukvarden, som denna skattas i ESO-méitningarna, frots att
vardkostnaderna minskat, och vardkvaliteten okat.

Lat oss nu se hur man i de tvd ESO-métningarna menar att den re-
gistrerade kostnadsokningen for en given prestationsvolym skall vigas
mot kvalitetsutvecklingen. Lat oss borja med den andra ESO-rapporten.
I denna ingér en intressant studie av kvalitetsutvecklingen inom ett an-
tal viktiga diagnoser under perioden 1960-1990, som jag tidigare har
ber6ért. Man kan emellertid ifragasitta det sétt varpd man i rapporten
menar att denna kvalitetsutveckling skall védgas mot resultatet av pro-
duktivitetsmitningen, vilken alltsé inte beaktar kvalitetsforandringar i
varden. Lat oss se hur man resonerar, och vad det innebir 1 ovanstien-
de konkreta fall.

5 Eftersom produktivitetsutvecklingen, enligt dessa mitningar, &r negativ s&
kommer kostnaden per prestationsenhet att vara mindre 4n 1. Antag t.ex. att den
ar 0,8. Det betyder att produktiviteten har minskat med 25 procent fran det ar
da fordndringen genomfors till slutet av den tidsperiod produktivitetsmétningen
avser. Enligt (1) méaste d& minskningen av prestationsvolymen, X - Z, vara
minst 25 procent storre &n minskningen av kostnaden, Y - W. Det dr rimligt att
anta att kostnadsutvecklingen for dessa prestationer minst motsvarar den ge-
nomsnittliga produktivitetsminskningen, dvs. 25 procent. Det &r vidare rimligt
att anta att behandlingskostnaden for de magsarspatienter som fordes over till
den Oppna vérden var mindre @n genomsnittskostnaden per inskriven patient
vid den klinik eller specialitet ddr denna behandling tidigare genomférdes. Det
var rimligen de minst kostnadskrdvande patienterna som kunde foras over till
oppen vard. Under dessa forutsdttningar &r ett tillrdckligt villkor for att fordnd-
ringen skall registreras som en kostnadsokning i dessa produktivitetsméitningar
att kostnaden per ldkarbesok var atminstone lika hog for magsarspatienterna
som for en genomsnittlig patient i den 6ppna vérden. Observera att det senare
villkoret, givet Ovriga forutsittningar, ar tillrdckligt; fordndringen kan alltsa
registreras som en kostnadsokning dven om detta sista villkor inte ar uppfyllt.
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Man fragar sig om denna kostnadsokning “per vigt vardtillfalle”
uppvigs av okad vardkvalitet.”” Dirvid undersdker man hur varden ut-
vecklats i olika diagnoser. I ovanstaende konkreta fall skulle man alltsa
se hur vardkvaliteten for dessa magsérspatienter har utvecklats. Enligt
ovanstaende forutsittning finner man da att denna har 6kat. Dérefter
menar man att frigan om dessa kvalitetsforbéttringar “kan anses ha
varit sa stora att de dr vél virda en kostnadsokning per (végt) vardtill-
falle” motsvarande den som registrerats vid produktivitetsméitningen
“aterstar for var och en och sérskilt for den som é&r sjukvardspolitiker
att bedoma” (Ds 1994:22, s 142).

Antag att man vid en sddan bedomning finner att den forbéttrade
vardkvaliteten inte uppviger denna “kostnadsokning”. Forandringen
har alltsa, enligt detta resonemang, inneburit en forsdmring. Det fore-
faller som om foréndringen av varden for magsérspatienterna innebér
att man far “mindre vard for pengarna”, da dven den forbattrade vard-
kvaliteten for dessa patienter har beaktats. Aven om kostnaderna har
minskat med Y - W, sa har prestationsvolymen minskat med dnnu mer,
dvs. med X - Z. Detta resulterar i en “kostnadsokning”, vilken inte be-
doms uppvigas av den forbdttrade vardkvaliteten for magsarspatienter-
na.

Detta resonemang haller emellertid inte vid en ndrmare analys. De
relevanta fragor som bor stillas &r i stillet:

a) Hur har foréndringen paverkat de totala sjukvéardskostnaderna?

b) Hur har fordndringen paverkat vardkvaliteten?

Eftersom de totala vardkostnaderna har minskat, med Y - W, och véard-
kvaliteten har okat sa finns det inte skél att fundera 6ver om den ckade
vardkvaliteten fér denna grupp uppviger den “kostnadsokning per
(vagt) vardtillfalle”, som fordandringen av véarden for denna patient-
grupp har inneburit. Denna “kostnadsokning” dr irrelevant. Det fram-
gar av att vardkvaliteten for magsarspatienterna har okat och kostna-
derna har minskat.

En ténkbar invdndning mot detta &r att produktivitetsmatningens
“kostnadsokning per (vdgt) vardtillfille” avspeglar individernas prefe-
renser eftersom det &r rimligt att anta att X och Z avspeglar individer-
nas betalningsvilja.®® Invindningen skulle allts vara att det forhallan-

71 den andra ESO-métningen, Ds 1994:22 och Ds 1994:24, anvénds dven ter-
men “vigt vardtillfélle” som beteckning for en given prestationsvolym.

%8 Qe Ds 1994:22, s 17, dir man diskuterar problemet hur man skall berékna
produktionsvirdet (prestationsvolymen): ”Hur skall ett produktionsvérde kunna
berdknas nir det inte finns ndgon marknad och inte nagra priser for sjukvardens
produkter? 1 stdllet for priser finns det kostnader som visar vad samhillet-
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det att X &r storre dn Z avspeglar att individerna vérderar en operation i
den slutna varden hogre 4n en behandling i den Oppna varden med
magsarsmedicin.

Fragan dr emellertid vilka individer som gor det. Knappast patien-
terna sjdlva — de far ju bdttre vard i det senare fallet. Knappast skatte-
betalarna, som finansierar varden — vardkostnaderna ar ju /dgre i den
Oppna varden.

Det kan ocksa noteras att denna tes — som alltsa ligger till grund for
den andra ESO-mitningens analys av hur den hogre vardkvaliteten
skall vdgas mot den ldgre produktiviteten”, dvs. den hogre styckkost-
naden “per vigt vardtillfille” —inte ar forenlig med Paretokriteriet.
Som framgick i avsnitt 8.3, dr detta det mest grundldggande effektivi-
tetskriteriet i den ekonomiska analysen. En dylik fordndring kan néamli-
gen, som i detta fall, vara en forsdmring enligt denna tes, darfor att
vardkvaliteten inte bedoms uppvéga “kostnadsdkningen per végt véard-
tillfille”. Enligt Paretokriteriet dr férdndringen ddremot en forbdttring.
Inte nidgon har fatt det simre genom denna fordndring. Bade mag-
sarspatienterna, som fatt battre vard, och skattebetalarna, som fatt ldgre
kostnader, har fatt det bdttre.

Denna tes forefaller inte heller forenlig med det “independence”-
villkor, som presenterades i avsnitt 8.3. ESO-méitningens “kostnads-
okning” kan ndmligen inte hérledas fran individers preferenser mellan
de relevanta alternativen, dvs. de sociala tillstdnden fore respektive
efter overforingen av magsérspatienterna till den Oppna varden. Det
finns sélunda inte nagon som drabbas av denna “kostnadsokning per
végt vardtillfille”!

Samtliga ovanstdende problem giller &dven den forsta ESO-
métningen, Ds Fi 1985:3. Det hivdas att ’kvaliteten i en genomsnittligt
producerad tjdnst &r 1980 [maste] uppfattas som dubbelt sa hog jaimfort
med samma tjénst 1960” (op.cit., ss 167-168) for att den ojusterade
negativa produktivitetsutvecklingen pa i genomsnitt tre procent per ar
under tidsperioden 1960-1980 skall uppvédgas av forbéttrad kvalitet.
Eftersom utvecklingen av magsarsbehandlingen borjade i mitten av
1970-talet sa har denna utveckling &dven paverkat den forsta ESO-
métningen. Det dr rimligt att anta att detta har registrerats som tkade
kostnader per prestation savél inom sluten som Oppen vard i denna
métning. Som ovan visats dr det orimligt att se detta som kostnadsok-
ningar som maste vigas mot den forbattrade kvaliteten for magsarspa-

politikerna 4r villiga att betala for de olika produkterna vid olika tillfdllen — i
den méan de kénner till kostnaderna och fattar rationella beslut. Vi anvinder
saledes styckkostnaderna som implicita priser pa de olika produkterna i sjuk-
vérden”.
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tienterna. De totala sjukvardskostnaderna har ju minskat genom denna
utveckling.

Det kan slutligen noteras att samma sétt att resonera som anvénds i
ovanstdende métningar forefaller vara vanligt dven i kommentarer till
dessa mitningar.*

8.5.3 Hur avspeglas andra viktiga forédndringar
inom sjukvarden i1 produktivitetsmétningarna?

Under denna tidsperiod genomférdes ocksa en rad andra foérdndringar
an omprioriteringen fran sluten till 6ppen vard som far motsvarande,
helt missvisande, genomslag i en dylik produktivitetsmétning pa aggre-
gerad niva.” Ett exempel #r alla sjukhus som rationaliserat genom att
fran en klinik fora 6ver lindrigare fall till en klinik pa ldgre vardniva —
dven detta har i hog grad varit en prioriterad uppgift i den slutna var-
den under den tidsperiod ESO-métningarna avser, dvs. att fora dver
patienter till "lagsta effektiva omhéndertagandeniva” —kommer p.g.a.
detta att uppvisa samre produktivitetsutveckling pa bada klinikerna om
de overforda patienternas vardkostnader pa den forsta kliniken under-
stiger genomsnittskostnaden vid denna klinik, och om deras véardkost-
nader vid den andra kliniken dverstiger genomsnittskostnaden vid den
andra kliniken, vilket onekligen &r rimligt att anta. Detta giller dven om
vardkostnaderna for de Overforda patienterna ddrmed har sdnkts, och
dven om de far lika bra véard vid béada klinikerna. I den andra ESO-
métningen uppkommer inte detta problem om patienterna registreras pa
samma specialitet” vid bada klinikerna. Om sa inte dr fallet — om det
t.ex. ror sig om Overforingar fran en specialitet till en annan, frén kort-
tidsvéard till langtidsvard, eller fran sluten till 6ppen vard —sa upp-
kommer problemet dven i den andra métningen.

Det finns inte ndgon rimlig grund for att tro att skattningsfelen till
foljd av olika fordndringar av detta slag, dvs. mellan “’prestationer”,

%1 SOU 1996:163 menar man t.ex. att den friamsta invindningen mot dessa
métningar &r att de inte tar hdnsyn till kvalitetsutvecklingen. Man noterar att det
av den andra rapporten framgér “att kvaliteten for en rad olika behandlingar
forbattrats markant sedan 1960 och att kvalitetsokningen till en del forklarar de
kraftiga kostnadsokningar per prestation som skett under de senaste 30 &ren”
(op.cit., s 70. Min kursivering).

7 Jag har, i Granqvist (1990, ss 99-105), diskuterat nigra andra exempel p#
fordandringar, vars effekter pa produktiviteten, implicit, fir motsvarande orimli-
ga genomslag vid den forsta ESO-métningen.
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skulle jimna ut varandra.”! Diremot finns det skl att tro att den faktis-
ka produktivitetsutvecklingen systematiskt kommer att underskattas.

For det forsta darfor att overforingen kommer att skattas som en
produktivitetsminskning i den tidigare vardformen (prestationen”) om
de 6verforda patientgrupperna dr mindre kostnadskriavande dn genom-
snittet i den tidigare vardformen (”prestationen”), och som en produk-
tivitetsminskning ocksé i den nya vardformen (“prestationen”) om de
overforda patientgrupperna dr mer kostnadskrdvande dn genomsnittet i
den nya véardformen (”prestationen”). Som jag sokt visa ovan har vikti-
ga sadana forandringar skett under tidsperioden 1960-1990.

For det andra dérfor att eventuella faktiska produktivitetsvinster av
dylika 6verforingar inte alls registreras i matningen. Det dr sant att inte
heller eventuella faktiska produktivitetsforluster registreras, men efter-
som ett viktigt skil bakom sadana overforingar, kanske det allra vikti-
gaste, dr att man ddrmed astadkommer en faktisk produktivitetsforbatt-
ring, “béttre vard for mindre pengar”, sa torde detta innebédra en syste-
matisk underskattning av sjukvardens faktiska produktivitetsutveckling.

En negativ produktivitetsutveckling — faststdlld i en métning déir
man inte beaktat de eventuella fordndringar av varden som skett vad
géller matchning mellan vérd och behov for den enskilde patienten —
behover salunda inte alls innebéra att sjukvardens faktiska produktivitet
har minskat. En negativ “produktivitetsutveckling”, med oférdndrade
sjukvardsresurser, dr déarfor forenlig med en positiv vilfardsutveckling
inom sjukvarden, dvs. att man fatt “mer véard fér pengarna”, och vice
versa.

Det &r viktigt att notera att detta géller dven om inte nagra forind-
ringar har skett i vardkvaliteten. Man kan t.o.m. ténka sig, som fram-
gick av ovanstadende exempel med magsarspatienterna, att den registre-
rade ”produktiviteten” minskar, trots att de totala vardkostnaderna for
en given vardvolym minskar. Denna fordndring innebér saledes att den
faktiska produktiviteten skulle ha okat, dven om vardkvaliteten hade
varit oforandrad!

"' For en enskild forandring kommer inte skattningsfelen att jamnas ut. Det
framgick av ovanstdende exempel, dér den faktiska produktiviteten 6kade, men
dér detta skattades som en produktivitetsminskning i savdl den slutna som den
dppna varden.
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8.5.4 Problemen med produktivitetsmétningarna
giller inte enbart kvalitetsutvecklingen

Foréndringar i matchningen mellan prestationer och behov &r saledes
svara att hantera pa aggregerad niva, dven om vardkvaliteten &r den-
samma.”” Vad som krivs for en riktig produktivitetsméitning av 6ver-
foringar av patienter mellan olika vardformer — fran sluten till Gppen
vard, fran korttidsvard till langtidsvard, fran kliniker pa hogre till klini-
ker pa ldagre vardniva, etc. — dr data om hur varden faktiskt fordndras
for dessa patientgrupper. I och for sig torde det vara mgjligt att samla
in sddana data, men det &dr givetvis forknippat med betydande svarig-
heter.

Ovanstaende kritik skall darfor inte uppfattas som en nedvirdering
av dessa arbeten. Det dr emellertid viktigt att identifiera, analysera och
uppmarksamma dven problem som dnnu inte har 16sts. Inte bara for att
det dr ett nodvéndigt forsta steg mot en framtida 16sning, utan ocksa for
att man bor vara medveten om dylika allvarliga brister i métningarna
nédr man tolkar resultaten.

I det senare avseendet finns skal att vara kritisk mot den forsta av
dessa mitningar, eftersom man inte alls ber6ér ovanstaende matchnings-
problem.” Detta kan ha bidragit till att s& méinga har uppfattat miit-
ningen som enbart forknippad med problemet att man inte beaktat for-
4dndringar i vardkvaliteten.”

™ De flesta av ovanstiende problem kvarstir silunda i den andra ESO-
miétningen. I den andra rapporten finns ddremot en mer ingdende diskussion om
en rad av de problem som &r forknippade med produktivitetsmétningar inom
sjukvarden. Se Ds 1994:22, ss 28 - 43.

I sammanfattningen hivdas att det mycket detaljerade prestationsmattet —
man skiljer i méitningen av produktivitetsutvecklingen under 1960-1980 vid de
delade sjukhusen mellan 687 olika typer av prestationer — innebdr att man i
métningen “kunnat ta hansyn till sédana strukturella férandringar som innebér
att en viss vardform okar eller minskar sin andel men ocksa sddana som visar
sig i att en viss kliniktyp eller en viss sjukhuskategori okar eller minskar sin
andel av vardproduktionen” (Ds Fi 1985:3, s 7). Den typ av problem jag redo-
gjort for ovan blir tvirtom stdrre ju fler typer av prestationer man utgar fran vid
miétningen. Allt fler av fordndringarna av hur patienterna vardas kommer rimli-
gen didrmed ocksé att involvera forandringar frén en prestationstyp till en an-
nan.

™ Detta dr tyvirr dnnu inte enbart ett problem for historikerna. I slutbetinkan-
det av ”Kommittén om hilso- och sjukvérdens finansiering och organisation”
(HSU 2000) skriver man att det ’kan konstateras att produktiviteten inom sjuk-
varden minskade under 1970- och 1980-talen” (SOU 1999:66, s 183. Kursive-
ring i originalet). Hér finns inte ens nagon varning till ldsaren om att dessa mét-
ningar inte beaktat kvalitetsutvecklingen. Man pépekar visserligen att



SOU 2000:38 Ekonomiskt tinkande om sjukvarden under 1990-talet 313

Denna uppfattning avspeglas ocksé i den andra rapporten, dér det i
sammanfattningen hévdas:

Sammanfattningsvis kan ségas att vi nu har vissa pusselbitar, men att flera
viktiga pusselbitar dnnu aterstér, for att forklara varfor ett land som Sverige
anslér ndrmare en tiondel av bruttonationalprodukten till hilso- och sjuk-
vérd. En mycket stor del av forklaringen ligger i ett 6kat antal vardtillféllen
per invanare, som bara till en del beror pa att befolkningen har blivit dldre,
samt i att styckkostnaden per vidgt vardtillfille 6kat, eller annorlunda ut-
tryckt att produktiviteten minskat (Ds 1994:22, s 10. Min kursivering).

Det dr missvisande att hdvda att det forhallandet att styckkostnaden
per vigt vardtillfdlle” har 6kat innebér att produktiviteten minskat. Jag
tanker da inte pa att man inte beaktat kvalitetsforandringarna — detta
problem tas upp omedelbart efter ovanstdende citat—utan pa de
matchningsproblem jag redovisat ovan. De faktiska produktivitetsfor-
battringar som skett under tidsperioden 1960-1992 genom att patienter
overforts fran en typ av “vardtillfille” till ett annat - fran en specialitet
till en annan, fran sluten till 6ppen vard, fran kliniker pa hogre vardni-
va till kliniker pa ldagre vardniva, fran korttidsvard till langtidsvard, etc.
- fangas inte upp i “’styckkostnaden per vigt vardtillfille”, varken i den
forsta eller den andra métningen.” Denna “styckkostnad” torde, som
framgatt ovan, rentav ¢ka genom séddana forandringar, trots att de fak-
tiska vardkostnaderna for de berdrda patientgrupperna minskar.

I forordet till den andra ESO-rapporten hiavdas att de tidigare pro-
duktivitetsstudierna...

... framfor allt [kom att visa] utvecklingen av de reala styckkostnaderna —

medan det inte var mojligt att ta tillricklig hinsyn till hur kvaliteten péa de

producerade tjansterna utvecklades. Om kvaliteten hade okat sa blev f6lj-

den att ESO-studierna underskattade den faktiska produktivitetsutveckling-
en” (Ds 1994:22, s 3. Mina kursiveringar).

”Im]étningar av produktivitet, och i &nnu hogre grad effektivitet, dr pa flera
punkter svargenomforda” (op.cit.), men de problem man dérvid pekar pé géller
specifika problem férknippade med andra produktivitetsmitningar, dvs. de som
gjorts i samband med inforande av bestéllar/utforar-modeller. Dessa diskuteras
i avsnitt 8.6.

> I den andra mitningen kan faktiska produktivitetsforbittringar vid éverforing
fran kliniker p& hogre vardniva till kliniker pa ldgre vardniva fangas upp pa ett
rimligt sétt i den mén dessa kliniker avser samma specialitet. Eftersom man i
denna métning anvinder mycket firre prestationsmatt — endast 50 mot hela 698
i den forsta métningen — sé torde ocksa en hogre andel av dylika forandringar
avse samma prestation. A andra sidan blir problemet med strukturella forénd-
ringar inom en given prestation, t.ex. foréndringar i diagnossammanséttningen,
rimligen storre ju fdrre prestationer man utgar fran.
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Mot bakgrund av ovanstaende diskussion framstar detta som missvi-
sande vad giller mitningen av sjukvéardens produktivitetsutveckling.
De stora 6verforingarna av patienter fran sluten till 6ppen vard, fran
kliniker p& hogre till kliniker pa ldgre vardniva, fran korttidsvard till
langtidsvard, etc., innebér ju en betydande Gverskattning av utveckling-
en av “de reala styckkostnaderna”. Detta leder till en underskatining av
produktivitetsutvecklingen, dven om vardkvaliteten dr oférdandrad for
alla patienter.

8.5.5 Glidningar mellan olika innebdrder av
produktivitet

I den aktuella sjukvardsdiskussionen &r det vanligt, 4ven bland ekono-
mer, att man glider mellan olika innebérder av produktivitetsbegreppet.
Man hénvisar sélunda till mitningar av sjukvardens produktivitetsut-
veckling, som &4r mycket grova och ofullstindiga, t.ex. ovanstdende
ESO-studier, och ldagger dessa till grund for slutsatser om att vi har fétt
mer eller mindre “vard for pengarna”, beroende pd om métningarna
innebér en positiv eller negativ produktivitetsutveckling.

Lat oss se pa nagra exempel pa dylika glidningar mellan olika inne-
border av produktivitetsbegreppet:

En nyutgiven ESO-rapport, Kvalitets- och produktivitetsutvecklingen i
sjukvarden 1960-92 [Ds 1994:22] visar exempelvis att vardkostnaderna un-
der den nimnda perioden steg med 235 procent i fasta priser. Samtidigt
sjonk produktiviteten stadigt under s& gott som hela perioden. Under tjugo-
arsperioden fran 1960 till 1980 sjonk sélunda produktiviteten genomsnittli-
gen med tre procent om aret. Detta innebar att alltmer resurser behdvde till-
foras varden for att upprétthélla en given produktion. Under 1980-talet fort-
satte produktiviteten att sjunka dven om takten i produktivitetsminskningar-
na da borjade avta.”

I de forsta tre meningarna avses det grova matt pa produktivitet, som
anvindes vid ESO-mitningarna, och som jag diskuterat ovan. I den

76 Sodersten, Stenhammar och Segerberg (1994, s 8). I citatet hivdas att de
reala vardkostnaderna steg med 235 procent under perioden 1960-92. Denna
siffra avser emellertid en ndgot kortare tidsperiod, dvs. 1960-90. Se Ds
1994:22, s 9. Det bor ocksé noteras att befolkningstillvéxten under dessa ar var
14 procent, vilket innebér att sjukvardskostnaderna per kapita endast okade
med 194 procent. D4 har inte andra viktiga demografiska forandringar beaktats,
t.ex. att andelen invénare dldre @n 65 ar har okat fran 12 till drygt 17 procent.
Ar 1990 svarade denna grupp for ungefir hilften av de totala sjukvérdskostna-
derna. Om man beaktar dven detta sa har kostnaden per kapita 6kat med mindre
an 160 procent.
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fjarde meningen havdas att resultatet fran den forsta ESO-métningen —
Ds Fi 1985:3 — dvs. att produktiviteten i den svenska sjukvéarden sjonk
med i genomsnitt tre procent per ar under tidsperioden 1960-1980, in-
nebdr att det krdvdes alltmer resurser for att upprétthalla en ”given pro-
duktion”.

Denna slutsats kan man infe dra. Den bygger pa en feoretisk inne-
bord av begreppet produktivitet, som ligger mycket langt fran den som
skattas i denna empiriska méitning. Det kan inte ens uteslutas att mindre
reala resurser skulle kravas 1980 dn 1960 for att ge 1960 ars patienter
minst lika bra vard som de fick 1960. Detta hianger samman med de
problem jag redovisat ovan. Fordndringar i “matchningen” mellan vard
och behov, t.ex., som i hog grad genomforts just for att 6ka den faktiska
produktiviteten, kommer i métningen att registreras som en forsédmrad
”produktivitet”, dven om vardkostnaderna minskar och man inte alls
beaktar eventuella fordndringar i vardkvaliteten. Till detta kommer att
betydande forbéttringar i vardkvaliteten har skett under denna tidsperi-
od.

Glidningen i ovanstaende citat blir sérskilt vilseledande eftersom
man i den femte, och sista, meningen i citatet ater anvénder produkti-
vitetsbegreppet i samma innebord som i de f6rsta tre meningarna.

Lat oss se pa ett annat exempel:

Under senare ar (sdrskilt 1992 och 1993) har produktiviteten, dvs. presta-

tionerna i forhallande till resursinsatsen, 6kat pétagligt i sjukvarden, och
sérskilt i sjukhusvarden (Arvidsson och Jonsson, 1997, s 22).

Vi visade i kapitel 1 att sjukvérdens resurser inte 6kat patagligt under 1990-
talet. Anda har sjukvéardsproduktionen okat i stora delar av sjukvarden och
pé en del héll okat kraftigt. Ett annat sétt att uttrycka detta ar att produkti-
viteten har dkat. Det har blivit mer vard for pengarna (op.cit., s 29).

Forfattarna menar alltsa att det forhallandet att produktiviteten, “dvs.
prestationerna i forhéllande till resursinsatsen”, har 6kat, och att re-

sursinsatsen inte 6kat, innebér att man fatt “mer vérd for pengarna”.”’

"7 Detta uttrycks ocksa i ett senare kapitel pa foljande sitt: “Patagliga produkti-
vitetsokningar i sjukvérden de senaste aren, bland annat som ett resultat av nya
incitament till vardproducenterna, avslojade att det fanns dverskottskapacitet i
systemet som helhet, speciellt i sjukhusvarden. For landstingen gav den uppen-
barade produktivitetspotentialen en mojlighet att gora ett strategival: strategin
'mer vard for pengarna' eller strategin 'mindre pengar for varden™ (op.cit., s
57). Man papekar sedan att det forefaller ha varit vanligt att forst ta ut produk-
tivitetsokningarna i ”6kade vardvolymer”. Se ocksé op.cit., s 22: ”Svensk sjuk-
vérd har pa senare &r varit bra pa att ge 'mer vard for pengarna'. Det finns goda
mojligheter att &ven vara framgéangsrik i att ge 'lika bra vard for mindre peng-
ar”.
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Man kan inte sluta sig till att den 6kade produktiviteten, som den
miitts, innebar “mer véard for pengarna”, vilket forfattarna utgér fran.
Vardkvaliteten kan ha forsamrats och prestationerna kan vara mycket
bristfilliga matt pa vardvolymen, for att ta tva av en rad tdnkbara pro-
blem forknippade med denna slutsats.

Detta giller sdrskilt métningar i samband med foréndringar i eko-
nomistyrningen, som det hdr giller. Genom en Gvergang till presta-
tionserséttning far klinikerna t.ex. ekonomiska incitament att sénka
kostnaderna per prestation, d&ven om detta innebdr férsdmrad véardkva-
litet, sdrskilt om kvalitetsférsdmringen inte uppméirksammas och inte
leder till minskad ersdttning. Klinikerna far ocksé ekonomiska incita-
ment att 6ka produktionen, miétt i termer av “prestationer”, &ven om
denna 6kning inte innebér “mer vard”. Detta skall ndrmare utvecklas i
avsnitt 8.6.

Det dr ocksa viktigt att notera att &ven om vi “for pengarna” har fétt
mer “prestationer”, som dessa méts i produktivitetsméitningarna, sa kan
man inte sluta sig till att detta ger “mer vard for pengarna”. Atminstone
inte om man med vdard menar nagot annat dn prestationer. Om man
med “vard” helt enkelt menar “prestationer” i denna mening sa blir det
en ren tautologi att hdvda att man fatt "mer vard for pengarna” efter-
som produktiviteten har Okat och den totala resursinsatsen inte har
okat. I 6versittning séger detta att eftersom man fatt fler ”prestationer”
for en viss resursinsats sa har man fatt fler “prestationer” for denna
resursinsats.

En tdnkbar forklaring till att ekonomer ofta anvédnder “vard” syno-
nymt med “prestationer” nidr man diskuterar produktivitetsméitningar
inom sjukvarden dr att sadana tautologier inte later sa bra ur spraklig
synpunkt. Ett dylikt sprakbruk kan emellertid leda till allvarliga fel-
tolkningar. I den andra ESO-métningen av sjukvardens produktivitets-
utveckling skriver man:

Prestationerna vid de olika klinikerna, i oppenvarden och langvarden, vigs

samman med vikter som anger hur kostsamma de &r att producera ett visst

jamforelsear. Detta produktionsvdrde jamfors sedan med den faktiska kost-
naden i samma ars prisniva. Detta anger huruvida den producerade méng-

den vard blivit dyrare 4n den var att producera jamforelsearet (Ds 1994:22,
s 18. Mina kursiveringar).

Det sista pastaendet forutsitter, implicit, att ”vard” &r synonymt med
“prestationer”. Vad som ségs i citatet dr darfor, savitt jag forstar, att om
man jaimfor de reala kostnaderna for de prestationer sjukvarden produ-
cerar ett visst ar med de reala kostnaderna for att producera samma an-
tal, och kombination, av prestationer ett annat ar, sa kan man faststilla
den reala kostnadsskillnaden for att producera dessa prestationer mel-
lan dessa ar. Eftersom nog de flesta ldsare utesluter att det dr detta som



SOU 2000:38 Ekonomiskt tinkande om sjukvarden under 1990-talet 317

faktiskt sdgs i citatet sa ligger det nira till hands att tro att man med
”vard” menar nagot annat dn “prestationer”, t.ex. vad vi vanligen me-
nar med “vard”.

Enligt denna produktivitetsmétning dr varden for en patientgrupp,
som behandlades vid kirurgisk klinik ar 1960 “dyrare” 1990 &n 1960,
om genomsnittskostnaden per inskriven patient vid kirurgiska kliniker
ar hogre ar 1990 &n varden for denna patientgrupp var ar 1960 i 1990
ars prisnivd. Varden for magsérspatienter, som opererades 1960 och
behandlades med magsarsmedicin i den 6ppna varden 1990 har blivit
billigare. Det utesluter inte alls, som framgick ovan, att skillnaden
mellan det “produktionsvirde” en magsarspatient i den slutna varden
representerade ar 1960 och den faktiska genomsnittskostnaden, i 1990
ars prisniva, for en magsarspatient, som behandlades i den slutna vér-
den ar 1960, &r storre dn skillnaden mellan det ”produktionsvérde” en
magsarspatient i den 6ppna varden representerade ar 1990 och den fak-
tiska genomsnittskostnaden for en magsarspatient, som behandlades i
den 6ppna varden ar 1990. Om sa ér fallet har ”den producerade méng-
den véard” blivit dyrare.

Ett dylikt sprakbruk, dir man glider mellan ’prestationer” och
“vard”, som implicit anviands synonymt, kan dérfor leda till allvarliga
feltolkningar av resultaten fran dessa produktivitetsmétningar.

Ett annat exempel pa glidning mellan vérd och prestationer finns i
Arvidsson och Jonsson (1997, s 21-22). De utgar fran foljande kedja:
kostnader — resurser — vard —effekter

De kommenterar denna pa foljande sitt:

Vad resurserna avkastar i form av vardprestationer beror pa effektiviteten i

resursanvandningen. Vilken nytta vardprestationerna i sin tur leder till be-

ror pa vilka effekter de har for patienterna och folkhilsan. Alla dessa steg i

processen kan i hog grad paverkas. Under senare ar (sdrskilt 1992 och

1993) har produktiviteten, dvs. prestationerna i férhéllande till resursinsat-

sen, Okat patagligt i sjukvéarden, och sdrskilt i sjukhusvarden (op.cit., s 21.
Mina kursiveringar).

De papekar ocksa att det ar svart att avgéra hur sambanden mellan vérd
och effekter har utvecklats. De menar att det dock star klart...

... att en inte obetydlig del av vardinsatserna har ingen eller ringa medi-
cinsk effekt. Var bedomning &r dérfor att det vid dagens kostnadsnivé finns
en avsevdrd potential for bade mer och bittre vard, en potential som kan
utnyttjas for att kompensera for minskade finansiella resurser till varden.
Svensk sjukvard har pé& senare ar varit bra pa att ge ”mer vard for pengar-
na” (op.cit., s 22. Mina kursiveringar).

Det kan alltsa noteras att det i ovanstaende kedja inte gérs nagon dis-
tinktion mellan prestationer” — dvs. antal ldkarbesok, antal inskrivna
patienter och antal varddagar —och “vard”. Nagon explicit analys av
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sambandet mellan “prestationer” och “vard” gors darfor inte. I stillet
framtrader sambandet implicit genom att ”vard” omvéxlande tilldelas
olika inneborder. 1 det forsta citatet tolkas ”vard” genomgaende som
“prestationer” (eller vardprestationer”). I det andra citatet ges “vérd”
ocksa andra inneborder. Det talas sdlunda om “vardinsatser” och “mer
och bittre vard”. 1 den sista meningen anvénds emellertid termen
“vard”, implicit, som synonym till "prestationer”.

Det kan slutligen noteras att i ovanstaende citat (op.cit., s 21) hand-
lar produktivitet endast om relationen mellan resurser och prestationer,
men inte alls om relationen mellan prestationer och effekter. Detta kan
tyckas naturligt eftersom definitionen av produktivitet, dvs. presta-
tionsvolym per resursenhet, inte explict innehaller nagon virdering av
prestationerna. Ddrav foljer emellertid inte att man vid produktivitets-
métningen kan bortse fran forandringar i vérdet av en given prestation.
Atminstone inte om man, som Arvidsson och Jonsson, tolkar resultatet
av denna métning som uttryck fér om man fatt mer eller mindre vard
for pengarna. En grundliggande forutsittning vid produktivitetsmit-
ningar &r att inga fordndringar sker i prestationernas kvalitet. Om rela-
tionen mellan prestationer och effekter forandras sé &r inte detta villkor
uppfyllt.

Det bor slutligen papekas att den typ av glidningar jag hir pekat pa
ar mycket vanliga. Under 1990-talet tycks det ha blivit vanligt, inte
minst bland ekonomer, att oversitta ”6kad prestationsvolym” med “mer
vard”. Den enda reservation som brukar framforas 4r att den medicins-
ka vardkvaliteten kan ha forsdmrats. Om det inte finns beldgg for det
senare s& tycks man mena att ”6kad prestationsvolym for en given re-
sursinsats” innebdr “mer vard for pengarna”. | detta avsnitt har jag sokt
visa att fordndringar i “prestationsvolymen” 4r ett mycket bristfélligt
maétt pa forandringar i vardvolymen, och att man dérfor inte kan dra
denna slutsats. Det &r darfor mycket viktigt att klart skilja mellan ”6kad
prestationsvolym” och “mer vard”.

I detta sammanhang kan ocksé noteras att ekonomer som sokt skatta
hur forandringar i sjukvardens ekonomistyrning paverkat produktivite-
ten, liksom flera ekonomer som kommenterat dessa métningar, fore-
faller vara mer bendgna att acceptera osdkerhet i skattningarna av ef-
fekterna pa vardkvantiteten @n osikerhet i skattningarna av effekterna
pa den medicinska vardkvaliteten. 1 nésta avsnitt skall vi aterkomma till
detta.
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8.6 Forandrad ekonomistyrning inom
sjukvarden — effekter pa produktivitet
och vilfdrd

8.6.1 Inledning

Det &r saledes inte rimligt att anvinda de bristfilliga produktivitets-
maétten ens som partiella matt pa sjukvardens bidrag till den sociala
vilfarden. Det hindrar inte att dessa bristfilliga métt, “prestationer” per
resursenhet, kan ha sin plats som enkla nyckeltal vid utvédrderingar, dir
de kan ligga till grund for fordjupade analyser av orsakerna bakom for-
andringar i dessa nyckeltal.

Diremot blir de problem, som behandlades i foregaende avsnitt, all-
varliga nér de bristfilliga matten laggs till grund for ekonomistyrningen
inom sjukvarden. Om denna styrning paverkar verksamheten si att
produktiviteten Okar, sidan den mits med dessa bristfilliga matt, sa
kan styrningen fa negativa, i stillet for avsedda positiva, effekter pa
sjukvardens effektivitetsutveckling.

I den man utvirderingar av denna ekonomistyrning enbart bygger pa
liknande, eller rentav samma, bristfilliga produktivitetsméatt som ligger
till grund f6r ekonomistyrningen, vilket forefaller vara det vanliga, kan
de darfor inte ge nagot svar pa vilka vilfardseffekter som foréndringar-
na i den ekonomiska styrningen har haft inom sjukvarden, eller om den
har inneburit “mer vard for pengarna”. Aven om det senare #r en vanlig
tolkning sa kan den ifragasittas, som jag skall s6ka visa i detta avsnitt.
Detta géller diven om man bortser fran de problem som ligger i att isole-
ra effekterna av fordndringen i ekonomistyrningen.

I sin slutrapport for SNS-projektet Nya spelregler for hélso- och
sjukvarden” skriver Arvidsson och Jonsson (1997) att man skapar
“incitament till produktivitetsokningar” genom att gora vardproducen-
ter intdktsfinansierade i stéllet for budgetfinansierade:

Produktivitetsokningar har ockséd kommit till stand. Det visade att svensk

sjukvérd hade 6verskottskapacitet vad géller sjukhusvard (op.cit., s 51).

Nir man ersatte budgetramar till sjukhus och kliniker med DRG-baserad
ersédttning per prestation dkade produktiviteten kraftigt, ndrmare 20 procent

ett ar (op.cit., s 54).

Sammanfattningsvis kan konstateras att marknadsreformer okar produkti-

viteten, precis som forvédntat. Fragan & om detta skett pd bekostnad av
kvaliteten. Det forefaller inte s&. Det finns inga klara beldgg for att kvalite-
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ten i stort blivit lidande som en f6ljd av inforandet av marknadsmissiga
styr- och finansieringssystem, i vart fall inte i medicinskt avseende.”

Man menar ocksa att detta framfor allt férefaller ha skett ”genom bittre
organisation av vardarbetet samt restriktivare provtagningar och dylikt”
samt att ”[t]ydligare ekonomiskt ansvar i kombination med nya betal-
ningsformer har bidragit till detta” (op.cit., s 22). Ddremot menar for-
fattarna att “omvardnadskvaliteten pa sina hall blivit simre” (op.cit., s
54).

Bakgrunden till dessa “produktivitetsokningar™ &r i korthet féljande.
Man har gatt fran en situation dér vardproducenternas intékter faststélls
i budgetférhandlingar till en situation didr de okar i takt med presta-
tionsvolymen. En producent kan alltsi oka sina intédkter genom att 6ka
prestationsvolymen. Det dr rimligt att anta att produktiviteten, matt som
prestationsvolym per resursenhet, kommer att 6ka genom en dylik for-
dndring. Producenterna kan ju forstarka sin ekonomi savdl genom att
Oka prestationsvolymen som genom att sdnka sina kostnader for en gi-
ven prestationsvolym, t.ex. genom att skriva in fler patienter och for-
korta vardtiderna.

Forfattarna menar alltsa att den produktivitetsokning” som upp-
maittes vid Gvergangen till prestationsersittning visade att det fanns
”overskottskapacitet vad géller sjukhusvard”. Som framgick av forega-
ende avsnitt tolkar man ocksé en dylik ”produktivitetsokning” som ut-
tryck for att vi har fatt “mer vard for pengarna”.

Denna produktivitetskning” kan emellertid inte anvédndas som
grund for dylika slutsatser. Som tidigare noterats &dr produktivitetsmét-
ningar inom sjukvarden forknippade med mycket stor osdkerhet. Det
kan t.ex. ha skett forédndringar i patient- och diagnossammanséttningen,
i matchningen och i vardkvaliteten.”

78 Op.cit., s 54. Det kan noteras att det 4r missvisande, i atminstone ett avseen-
de, att kalla dylika system for “marknadsmissiga”. Aven om foretagen pa en
marknad i sin interna verksamhet givetvis kan anvénda sig av prestationsersétt-
ning och kop/silj-modeller sé& &r det inte sérskilt utbrett. Se t.ex. Johnson och
Kaplan (1987), Olsen (1987) och Jacobsson (1994). En rimlig forklaring till
detta &r att sddana system vanligen inte bedéms frimja foretagets mal, vilket i
sin tur torde hinga samman med den typ av problem som behandlas i detta
avsnitt.

™ Aven forandringar i arbetsmiljon kan vara relevanta vid produktivitetsmiit-
ningar. Gustafsson (1999, s 54) pépekar att i den man det skett forsamringar i
arbetsmiljon s& méste detta beaktas dven vid skattningar av produktivitetsut-
vecklingen. Gustafsson noterar ocksé att det inte finns ndgon “empirisk forsk-
ning som kan ldggas till grund for bedémningar av huruvida arbetsmiljon for-
sdamrats eller forbattrats som en konsekvens av de nya ekonomistyrningssyste-
men. En av de mest genomgripande sjukvardspolitiska reformerna under mo-
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8.6.2 Forandringar i patient- och
diagnossammansattning

Foréndringar i patientsammansittningen inom en “prestation” kan ha
skett sa att den nya varden skiljer sig fran den som tidigare gavs, t.ex.
sa att de nya patientgrupperna dr mindre kostnadskridvande, eller att
deras vard prioriteras ldgre &n varden for den tidigare patientgruppen.
Det senare forefaller rimligt eftersom prestationsvolymen 6kade. Det
innebdr att effekten pa produktiviteten kommer att dverskattas, om dy-
lika forindringar inte beaktas.*

Det finns sérskilda skil att vid fordndringar i ekonomistyrningen
forvanta sig snabba fordndringar i den registrerade diagnossamman-
sattningen, eftersom producenterna kan fa ekonomiska incitament att,
dér sa dr mojligt, vélja en annan diagnos som ger hogre ersittning. Sa-
dan ”diagnosglidning” dr ett i USA sedan manga ar ként problem med
system, ddr producenterna ersitts med ett visst belopp f6r en given dia-
gnos (DRG). *'Dylik “diagnosglidning” leder till att effekten pa den
faktiska produktiviteten dverskattas.

Detta kan visas med ett enkelt exempel. Antag att en klinik be-
handlar lika méanga patienter, 100, i tva olika diagnoser, 4 och B. Efter
inforandet av prestationsersittning sa fors 50 av patienterna i 4 Sver till
B. Kliniken ersétts med 6 000 kr och 9 000 kr f6r varje behandlad pati-
ent i A respektive B. Antag att denna “diagnosglidning” &r den enda
effekten av den ekonomiska styrningen, utdver den effekt som é&r sjélva
motivet till ”diagnosglidningen”, dvs. att kliniken Okar sina intdkter
med 50(9 000 - 6 000) = 150 000 kr. Klinikens kostnader #r oforandra-
de, vardkvaliteten &dr oforéndrad, etc. Om man aggregerar prestationer-

dern tid saknar saledes vetenskapligt underbyggda utvirderingar och uppfolj-
ningar av dess arbetsmiljokonsekvenser” (op.cit., s 55).

%0 Svensson och Garelius (1994) visar att den storsta delen av den betydande
forkortningen av medelvardtiderna &r 1992 vid kirurgiska och urologiska klini-
ker i Stockholms ldns landsting kan forklaras av det kraftigt reducerade antalet
patienter med mycket ldng vardtid. Det senare hingde i sin tur samman med det
fordndrade huvudmannaskap for medicinskt férdigbehandlade patienter som
Adel-reformen innebar.

8! Se t.ex. Hsia et al (1988), som studerade ett urval av 7050 journaler fran
over 200 sjukhus i USA med DRG-baserad ersittning. For 21 procent av vard-
tillfallena bedomdes att DRG-vikten var felaktig. Av dessa felaktigt klassifice-
rade vardtillfillen var 62 procent till sjukhusens fordel. Nettoeffekten av samt-
liga fel var att sjukhusen fick alltfor hég prestationserséttning. Se d&ven Hou-
chens och Conklin (1988) samt Carter, Newhouse och Relles (1990).



322 FEkonomiskt tinkande om sjukvarden under 1990-talet SOU 2000:38

na efter erséttningen sa blir prestationsvolymen fore férdndringen:
(100 * 6 000) + (100 * 9 000) =1 500 000

Prestationsvolymen efter fordndringen:

(50 % 6 000) + (150 * 9 000) =1 650 000

Hela denna skillnad i prestationsvolym, dvs. 150 000, beror pa
”diagnosglidningen”. Eftersom allt annat &dr oftrandrat s& dr ocksa den
faktiska produktiviteten oforandrad. I skattningen av prestationsersitt-
ningens effekt p&d produktiviteten kommer det emellertid att framsta
som om produktiviteten har dkar med tio procent. Det &r tydligt att
detta inte kan tolkas som att man fatt ”mer vard for pengarna”.

Liknande, for effektiviteten och den faktiska produktiviteten irrele-
vanta, 6kningar i prestationsvolymen kan forvéntas eftersom klinikerna
blir mer noggranna vid registrering av patienter eller dndrar praxis vid
registrering av patienter.*

En slutsats av detta &r att de uppmiitta effekterna pa produktiviteten
under de forsta aren efter inforande av prestationsersittning torde inne-
bidra en 6verskattning av den faktiska produktivitetsutvecklingen.

Det kan kanske tyckas att dessa problem inte dr sa allvarliga. De in-
nebér givetvis problem vid tolkningen av produktivitetsmétningen, men
nédr vil klinikerna har gjort dylika anpassningar till prestationsersitt-
ningen sa kan det forefalla som om dylik diagnosglidning inte innebér
nagot storre problem.

Dylika glidningar kan emellertid ha en allvarlig demoraliserande ef-
fekt, eftersom skillnader i diagnosglidning paverkar foérdelningen av
resurser mellan klinikerna. Kliniker som i hdg grad utnyttjar diagnos-
glidning far sévil battre ekonomi och hogre “produktivitet”, samtidigt
som detta rimligen ocksa minskar den genomsnittliga ersittningen per
prestation. Detta drabbar andra kliniker, som ddrmed tvingas till lik-
nande anpassningar.

Denna demoralisering kan 6ppna for andra typer av anpassningar
till ekonomistyrningen, som infe #ir engangsproblem. Aven reella for-
dndringar i behandlingspraxis kan genomforas sa att man behandlar i
fall, ddr man egentligen borde ha avstatt.* Aven detta innebér natur-
ligtvis problem vid produktivitetsméitningen, eftersom dylika behand-

82 Tornqvist (1999, s 33) noterar detta, och exemplifierar med att “patienter
som varit inlagda dver natten pa intagningsavdelningar, akutmottagningar eller
intensivvardsavdelningar och som sedan skrivs ut” tidigare registrerades i den
Oppna varden, men i den slutna efter att prestationsrelaterad ersittning inforts.

%5 Se t.ex. Anell (1994, s 28), som noterar att detta kan bli en effekt av presta-
tionsbaserad erséttning.
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lingar vid métningen tillméts samma vikt som alla andra behandlingar
av samma typ, dvs. dven sddana som &r mycket motiverade.

Dylika anpassningar &r allvarligare, eftersom de inte bara paverkar
resursfordelningen mellan klinikerna, och leder till overskattningar av
produktiviteten, utan dven leder till ett sdmre resursutnyttjande i sjuk-
varden, dvs. motsatsen till det grundlaggande syftet bakom prestation-
sersittningen.* De leder ocksa till permanenta dverskattningar av pro-
duktivitetsutvecklingen. Det finns ocksé en allvarlig risk att dylika an-
passningar inte identifieras som de allvarliga effektivitetsproblem de
faktiskt dr eftersom de inte framstar som nagra problem vid gingse
produktivitetsmétningar. Kliniker som i hog grad gor dylika anpass-
ningar kommer tvirtom att uppvisa bdttre utveckling av produk-
tiviteten” &n andra kliniker.

Hur stora &r dessa problem? I en enkétundersokning hosten 1992 av
drygt 300 ldkare vid fem sjukhus i Stockholm angav ungefir hilften av
lakarna, inom invidrtesmedicin och kirurgi, att de “ganska ofta™ eller
“enstaka gang” tar hinsyn till ersdttningsnivan vid diagnosséttningen
(Forsberg och Calltorp, 1993).

Det &r givetvis svart att faststéilla hur stor 6verskattningen vid pro-
duktivitetsmétningen blir p.g.a. dylika problem.* Varje dylik foridnd-

¥ Hemlin och Lind (1993) noterar att det i den kliniska verksamheten finns
”grazoner” inom vilka forskjutningar kan goéras. De ger ett konkret exempel pa
detta problem: ”Otosalpingit med vitska bakom trumhinnan &r en vanlig orsak
till tillfallig horselnedsittning hos barn. En behandling &r att sétta in ett litet
plastror genom trumhinnan varvid horseln forbéttras. Erséttning utgér. Enligt
modern uppfattning kan antalet plastrorsoperationer minskas utan men for pati-
enten. DA varje reduktion av antalet operationer leder till minskade inkomster
motverkas pé lang sikt mer kostnadseffektiva rutiner. Indikationen for att ldgga
in ror kan formuleras olika: 'Ror ldggs in om det dr uppenbart ngdvéandigt'. Eller
'Ror laggs in om det inte &r uppenbart fel'. Skillnaden i formuleringen betyder
miljoner i ersdttningar” (op.cit., s 2360). Nya behandlingsmetoder, som t.ex.
titthélskirurgi, innebér ofta dramatiska okningar av antalet patienter som kan
komma ifrdga f6r behandling. Om klinikerna har ekonomiska incitament att 6ka
prestationsvolymen kan detta leda till ett betydande 6verutnyttjande, som inte
bara okar kostnaderna utan Zven kan innebdra negativa hélsoeffekter genom
okad forekomst av iatrogena skador.

% 1 en mitning av produktivitetsutvecklingen i Stockholms lins landsting i
samband med inforande av prestationsersittning menar Jonsson (1996, s 42) att
det i regel inte forefaller ha uppkommit ndgra sddana problem. Denna slutsats
bygger emellertid inte pa nadgon empirisk undersokning, utan endast pa att det
inte finns nagra beldgg for hur allvarliga dessa problem &r for produktivitets-
miétningen. Mot bakgrund av att det finns en rad empiriska undersdkningar, inte
bara fran Sverige och Stockholm, som pavisar forekomsten av dylika problem,
s kan man dérfor inte utesluta att dessa problem kan innebéra betydande 6ver-
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ring vid registreringen av patienter leder till en 6verskattning av pres-
tationsvolymen. Overskattningen av produktiviteten till foljd av detta
motsvarar, om produktiviteten enligt mitningen har okat, mer dn den
procentuella Overskattningen av prestationsvolymen. Om den senare
utgor tio procent sa blir alltsd Gverskattningen av produktiviteten mer
n tio procentenheter.

Klinikerna féar, genom prestationsersittningen, starka ekonomiska
incitament att 6ka produktionen. Detta giller inte minst i ett DRG-
baserat system, som ju bygger pa genomsnittskostnaderna. Eftersom
klinikernas kostnader for en 6kad produktion endast 6kar med de ror/i-
ga kostnaderna sé kan erséttningen vésentligt Gverstiga dessa kostna-
der, eftersom erséttningen dven inkluderar de fasta kostnaderna, som ju
inte Okar.

Dessa starka ekonomiska incitament att 6ka prestationsvolymen le-
der till ett problem som diskuterades i avsnitt 8.4.3.2. Klinikernas be-
ndgenhet att prioritera och ransonera varden kan ddarmed minska, inte
minst for kliniker som eljest drabbas av budgetunderskott. Detta blir ett
problem i produktivitetsmitningen, eftersom den Gkade produktionen
registreras som en okad prestation med lika hogt virde som alla andra
prestationer av samma typ. Aven detta ir ett problem som, av liknande
skdl som ovanstdende diagnosglidning, inte dr sa latt att uppskatta
storleken av.

Det kan noteras att bada dessa typer av problem leder till 6kad
prestationsvolym, sddan denna registreras i produktivitetsmétningen.
Om vi bortser fran dessa problem finns knappast skil att forvénta sig
att klinikernas ekonomiska incitament generellt skulle leda till 6kad
prestationsvolym, snarare &n minskade totalkostnader. Det vanliga
monstret dr emellertid att prestationsvolymerna okat, infe att totalkost-
naderna har minskat. Detta antyder att ovanstdende problem kan inne-
béara en betydande overskattning av den faktiska produktivitetsutveck-
lingen i de landsting som infort prestationserséttning, och som uppvisar
stora 6kningar av prestationsvolymen.

skattningar av produktivitetsutvecklingen. I sina avslutande kommentarer pekar
Jonsson pa “’de speciella risker for diagnos- och indikationsglidning (dvs. éver-
behandling), som DRG-prisséttning &r forknippad med” (op.cit., s 107).
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8.6.3 Forandringar i matchning och den snéva
informationsgrunden vid ekonomistyrning
och produktivitetsméitning

Lat oss se pa en annan typ av problem. Det vanligaste argumentet for
ekonomistyrning med prestationserséttning &r att klinikerna ges eko-
nomiska incitament till férbéttrad resurshushallning. Ett grundliggande
problem, savil vid ekonomistyrning och prestationserséttning som vid
aggregerade produktivitetsmétningar, dir sddana system utvérderas, ar
den bristfilliga informationsgrunden. Produktiviteten méts som rela-
tionen mellan prestationsvolym och kostnader, t.ex. genomsnittskost-
naden per behandlad patient i en viss diagnosgrupp. Kérnan i sjukvér-
den dr den "matchning” jag bertrde i foregaende avsnitt, dvs. “ritt vard
till ratt patient”. Denna matchning kan sigas vara sjukvardspersonalens
viktigaste uppgift. Om man vid produktivitetsmétningen inte beaktar
fordndringar i denna matchning s& kan métningen bli mycket missvi-
sande. Av samma skil kan den fordndrade ekonomistyrningen ge helt
orimliga ekonomiska incitament.

Problemet kan belysas med ett enkelt exempel. Antag att en klinik
under en tidsperiod behandlar lika ménga patienter, 100, i tva olika
diagnoser, A och B. Genomsnittskostnaderna fér 4 och B dr 5 000 kr
respektive 20 000 kr.

Kliniken har nu kommit pa4 en metod att skilja ut hilften av B-
patienterna som, med lika gott vardresultat, i stéllet kan behandlas med
A. Varje B-patient méaste undersokas, vilket kostar 2 500 per patient.
Kostnaden for metoden ar alltsa (100 * 2 500) =250 000 kr. Genom
denna metod kan man alltsa sénka klinikens behandlingskostnader med
50(20 000 - 5 000) = 750 000 kr. Metoden innebar alltsa att de totala
kostnaderna minskar med 500 000 kr. Inga andra fordandringar sker pa
kliniken; savil 6vriga kostnader som vérdkvalitet &r ofordndrade.

Lat oss forst se vilka ekonomiska incitament prestationserséttningen
ger kliniken att infora en dylik metod. Denna erséttning ar kopplad till
genomsnittskostnaderna vid samtliga kliniker for respektive behand-
ling. Lat oss anta att 5 000 respektive 20 000 motsvarar klinikernas
genomsnittskostnader for A respektive B, och att detta &r den erséttning
klinikerna far for respektive behandling, savél fére som efter férdand-
ringen.

Genom metoden minskar kostnaderna med 500 000 kr. Ersdttning-
en till kliniken minskar emellertid med 15 000 kr for varje patient man
for over fran B till 4, dvs. med totalt 50(20 000 - 5 000) = 750 000 kr.
Kliniken har séaledes ekonomiska incitament att inte inféra en dylik
metod. Den skulle ju innebéra en forlust for kliniken pa 250 000 kr.



326 Ekonomiskt tinkande om sjukvarden under 1990-talet SOU 2000:38

Lat oss nu se vilka effekter denna fordndring far pa ’produk-
tiviteten”, som den skulle matas enligt de vanliga métmetoderna.

Prestationsvolym fore forandringen:
(100 * 5 000) + (100 * 20 000) =2 500 000 kr

Prestationsvolym efter férédndringen:
(150 * 5 000) + (50 * 20 000) =1 750 000 kr

Vi antar alltsa att prestationsvolymen aggregeras med genomsnittskost-
naderna som vikter. Klinikens totala kostnader var (100 * 5 000) +
(100 % 20 000) =2 500 000 kr fore forandringen, och (150 * 5 000) +
(50 %20 000) + (100 *2 500) =2 000 000 kr efter forandringen. Kost-
naderna var alltsé lika stora som prestationsvolymen fore férdandringen,
men 250 000 kr storre dn prestationsvolymen efter fordndringen.
”Kostnaden per végt vardtillfille” okar déarmed fran 1 till 1,14.
”Produktiviteten”, enligt de vanliga métmetoderna, minskar med 12,5
procent.®

Det dr emellertid uppenbart att ovanndmnda metod verkligen bidrar
till forbattrad resurshushallning. Med metoden astadkommer kliniken
”lika mycket vard for mindre pengar”, dvs. en verklig produktivitetsok-
ning. Eftersom kostnaderna minskar fran 2 500 000 kr till 2 000 000 kr
sd innebédr metoden att klinikens kostnader minskar med 20 procent.
Den faktiska produktiviteten okar med 25 procent.

Metoden innebér alltsa att kliniken kan ge lika mycket vard till 20
procent lagre kostnader. Trots detta s& ger forédndringen i ekonomistyr-
ningen, som just dr motiverad av att 6ka de ekonomiska incitamenten
att ge “mer vard for pengarna”, inte ekonomiska incitament att inféra
denna metod. Tvirtom far kliniken ekonomiska incitament att inte inf6-
ra metoden. Om man skulle géra det sa drabbas man av ett underskott
pa 250 000 kr. Dessutom kommer kliniken att framsta som ineffektiv —
i motsats till ovanstdende klinik, t.ex., som genom diagnosglidning
okade produktiviteten med 10 procent — eftersom ett inforande av me-
toden, enligt de vanliga miatmetoderna, innebér att produktiviteten vid
kliniken minskar med 12,5 procent. Detta skall stéllas mot férdndringen
av den faktiska produktiviteten, som alltsa okar med 25 procent, medan
den &r ofordndrad vid ovanstaende klinik som utnyttjade “diagnos-
glidning”™!

% Eftersom “produktiviteten” definieras som prestationer per resursenhet s&
minskar denna med 12,5 procent i detta fall, &ven om “kostnaden per végt
vérdtillfille” 6kar med 14 procent.
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8.6.4 Hur paverkas véardkvaliteten?

Det &r vanligen svart att méita fordndringar i vardkvaliteten, inte minst
den medicinska vardkvaliteten. I en klassisk analys av sjukvérdens vil-
fardsekonomi menar Arrow (1963b) rentav att osdkerheten om vard-
kvaliteten, och det faktum att denna osékerhet dr ojamnt férdelad mel-
lan producent och konsument, &r det mest grundldggande hindret for att
skapa fungerande sjukvardsmarknader. Denna osédkerhet innebér att
kvalitetsaspekterna sillan beaktas pa ett tillfredsstédllande satt vid pro-
duktivitetsméatningarna.

Det innebér ocksa att forsamringar i vardkvaliteten mycket vél kan
forekomma trots att nagra sadana inte har pavisats. Inte minst det sena-
re 4r viktigt att halla i minnet ndr man tar del av ovanstiende resone-
mang kring produktivitetsmétningarna, dédr det noteras att “inga klara
beldgg [finns] for att kvaliteten i stort blivit lidande som en foljd av
inforandet av marknadsméssiga styr- och finansieringssystem”.*” Det
forhallandet att man i hogre grad kunnat pavisa forsémringar i omvard-
nadskvalitet &n i medicinsk vardkvalitet kan salunda bero pa att den
senare 4r mycket svérare att mita.*

For att belysa svérigheterna kan noteras att &ven om antalet anmélda
skador inom sjukvarden 6kar sa behover inte detta bero pa att vardkva-
liteten har forsimrats.*® Det kan ocksd bero pé att benigenheten att
rapportera skador har 6kat, att man genomf6r operationer pa allt dldre
patienter, etc. Och dven om man kan visa att vardkvaliteten generellt

87 Arvidsson och Jénsson (1997, s 54). Detsamma giller nidr man hénvisar till
”bedémare” som hdvdar att 75 procent av sjukvéarden “inte har pavisbar effekt
pé hélsan” (op.cit., s 59).

% Detta 4r ocksé en viktig invindning mot argumentationen i de studier som,
som framgick i avsnitt 8.2, &beropades som vetenskapligt stod for hojda pati-
entavgifter. Det dr namligen ett genomgéende monster att sddana hdjningar
reducerar konsumtionen, sdrskilt bland grupper med begrdnsade ekonomiska
resurser. I Soderstrom (1991), t.ex., tolkas det forhallandet att man endast i
négra studier har lyckats pévisa férsamringar i patienternas hélsotillstand - for
ovrigt sarskilt just for grupper med laga inkomster - till foljd av kraftigt hojda
patientavgifter, som att en minskning av vardkonsumtionen med 30 procent kan
ske “utan att personerna far en patagligt sémre hilsa” (op.cit., s 48) och att det
inte dr orimligt att se en sddan minskning som “en ren effektivisering av re-
sursallokeringen i samhillet” (op.cit., s 53). S6derstrom har endast tvé reserva-
tioner: 1) De anvénda hilsomatten kan vara alltfér grova. 2) Observationstiden
(5 ar) kan vara for kort. Se ocksa avsnitt 8.4.3, dédr jag ndrmare diskuterar den-
na analys.

% Att antalet anmilda skador har okat framgar av bl.a. Bick och Grojer (1994)
och Charpentier och Samuelsson (1999) (se nedan).
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har forsdmrats sa aterstar att visa att denna forsdmring beror pa ovan-
staende fordndringar i den ekonomiska styrningen.

Min poéng é&r alltsa att det &r svart att faststélla dylika samband. Jag

menar inte att det inte kan finnas samband. Enligt min mening &r det
ungefir lika rimligt att forvénta sig forsdmringar i vardkvaliteten som
att forvinta sig forbéttringar i “produktiviteten” i ovanstaende mening.
Om kvalitetsférsamringar har skett innebar métningarna en dverskatt-
ning av effekten pa produktiviteten.
Det kan noteras att Arvidsson och Jonsson stéller stérre krav pa “klara
beldgg” vad giller effekterna pa den medicinska vardivaliteten &n vad
giller effekterna pa vardkvantiteten. Som framgéatt dr produktivitets-
métningar, pad aggregerad niva, inom sjukvarden forknippade med
mycket stor osidkerhet. Det framgick av foregdende avsnitt att man,
trots detta, tolkar resultaten fran dessa som uttryck for att man har fatt
”mer vard for pengarna”. Till detta kommer, som ovan noterats, svarig-
heten att isolera effekterna av fordndringarna i ekonomistyrningen. Det
ar knappast rimligt att stélla Adgre krav pa beldgg vad giller effekterna
pa vardkvaliteten dn pa vardkvantiteten. Om man stiller dessa hoga
krav pa beldgg vad giller effekterna pa vardkvantiteten sa kan man
knappast sdga nadgot om dessa heller. Om man stéller samma krav pa
beldgg vad giller effekterna pa den medicinska vardkvaliteten sa kan
man peka pa flera studier som visar pa forsdmringar.

Lat oss i korthet se pa tva studier. Back och Grojer (1994) utnyttja-
de data fran patientforsékringsregistret, och Landstingsférbundets atti-
tydunderskning av svenska folkets erfarenheter och instéllning till
sjukvarden, for att undersoka skillnader i vardkvalitet mellan Stock-
holms léns landsting, med bestéllar/utforarorganisation, och en kon-
trollgrupp av 14 landsting utan sddan organisation. Savil anmélda som
ersatta skador 6kade mer bland Stockholmspatienterna &n i kontroll-
gruppen. Vidare hade patienterna i Stockholms lans landsting mindre
fortroende for sjukvéardens kvalitet jaimfort med kontrollgruppen. Char-
pentier och Samuelsson (1999) visar att antalet anmélningar rérande
tyngre vardfall, samt allvarliga skador och tillbud i varden 6kade under
1992-1996 i Stockholms léns landsting, dvs. de forsta aren med bestél-
lar/utforarorganisation.

Givetvis dr dessa resultat svartolkade. | bada studierna pekar for-
fattarna t.ex. pa osékerheten om i vilken man resultaten avspeglar en
okad benédgenhet att gora anmilningar. Det kan emellertid noteras att
osdkerheten i tolkningarna av resultaten vad giller effekterna pa vard-
kvantiteten, om man stiller rimliga krav ocksa pa detta matt, knappast
ar mindre.
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8.6.5 Avslutande kommentarer

Av ekonomiska resonemang forefaller det ibland sjdlvklart att produk-
tiviteten Okar om man infér prestationsersittningssystem. Detta &r
emellertid, som jag har sokt visa, inte alls sjalvklart. Det bor noteras att
min genomgang dr avgrinsad till problem som dylika system skapar
och som ocksé leder till felskattningar av produktivitetsutvecklingen
vid géngse métningar. Ett grundlidggande motiv bakom denna avgrins-
ning dr att ekonomers bidrag till sjukvardsdiskussionen under 1990-
talet i alltfor liten utstrdckning har behandlat dessa problem. Man har
vanligen lyft fram problem som /dses genom dylika system. Man har
t.ex. 1 hog grad betonat att kostnadsmedvetandet hos sjukvardsperso-
nalen har 6kat.

Ovanstidende genomgang &r pa intet sétt uttdmmande. Till ovansta-
ende kan ldggas att sddana system dr forknippade med administrativa
merkostnader, som kan réra sig om flera procent av de totala vardkost-
naderna.”® Vidare kan man peka pa att de enkla ekonomiska resone-
mangen ir vilseledande genom att de vanligen endast fokuserar hur
resurshushallningen paverkas for en isolerad vardenhet, t.ex. en klinik.
Detta &r otillrdckligt eftersom kliniken ocksé péaverkas av andra vard-
enheter. Darfor blir dylika resonemang grovt missvisande nér det finns
starka interdependenser mellan enheterna. Detta kan leda till ett pro-
blem, som brukar kallas for “fangarnas dilemma”. Aven om det for
varje enskild klinik framstar som bist att inte samarbeta med andra kli-
niker, sa kan resultatet av det minskade samarbetet bli en 6kad kostnad
och/eller forsimrad vérd vid alla kliniker.”' Dylika effekter beaktas inte
alls 1 sddana enkla ekonomiska resonemang.

Man kan ocksa peka pa ett annat problem med erséttningssystemets
effekter, vilket kan vara mycket allvarligt, &ven om det sillan behand-
las i ekonomiska analyser av ekonomiska styrsystem. Forstdrkande av

% Se bl.a. Glennerster och Le Grand (1995) och Light (1997). Dessa merkost-
nader géller inte bara sjukvardens redovisning och interndebitering utan ocksa
utarbetande av underlag, genomforande av férhandlingar, uppfoljning av var-
davtal, marknadsféring, etc. Det forhéllandet att sjukvardsproducenterna vanli-
gen inte explicit kompenseras for dylika merkostnader betyder givetvis inte att
de inte skulle finnas. Det bor ocksa noteras att dessa merkostnader inte enbart
avser fler administrativa tjénster utan &ven att vardpersonalens arbete i okad
utstrackning giller administrativa uppgifter och att kvaliteten pa dessa tjdnster
kan forsdémras genom en 6kad belastning pa den administrativa personalen.

! Se tex. Brorstrom och Edlund (1994) som noterar att bestillar/utforar-
styrning kan forsvara onskvirda strukturella fordndringar, trots att det finns
allvarliga finansiella problem i hela organisationen, eftersom sddana inte far
nodvindigt stod fran de enheter som &r framgéngsrika i detta styrsystem.
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ekonomiska incitament att frimja organisationens mal kan forsvaga
andra, icke-ekonomiska, incitament. Detta utvecklas nidrmare i nésta
avsnitt.

8.7 Hypotetiska och faktiska ekonomier

Ekonomiska resonemang innehaller ofta utsagor om en hypotetisk eko-
nomi, en modell, som bygger pa en rad forutséttningar, t.ex. att akto-
rernas val dr rationella i konventionell ekonomisk mening och att dessa
val inte dr forknippade med nagra externaliteter. I vetenskapliga rap-
porter giller slutsatserna ofta sddana hypotetiska ekonomier snarare &n
faktiska ekonomier. Ett skél &r att den senare typen av slutsatser &r for-
knippade med stor osékerhet. Ndgon sadan osdkerhet finns emellertid
inte for utsagorna om den hypotetiska ekonomin. Givet de forutsétt-
ningar som denna bygger pa, uttrycker utsagorna ofta rent logiska san-
ningar.

Det maste emellertid noteras att &ven om nagot kan hdvdas om den
hypotetiska ekonomin sa foljer inte att detta kan hdvdas ocksa om den
faktiska ekonomin. Den hypotetiska ekonomin bygger pa en rad forut-
sattningar som inte alltid &r uppfyllda i den faktiska ekonomin. I den
méan kunskap om faktiska ekonomier efterstravas sé &r det inte tillrdck-
ligt att f& svar pa fragan vad som giller i hypotetiska ekonomier. Man
maste ocksa besvara fragan om det som giller i den hypotetiska eko-
nomin ocksa giller i den faktiska.

De ekonomiska resonemang de flesta ménniskor kommer i kontakt
med, t.ex. via massmedia, och som direkt ligger till grund for politiska
och administrativa beslut, t.ex. i utredningar och konsultrapporter, in-
nehaller utsagor om bade faktiska och hypotetiska ekonomier.

Ett problem med dessa resonemang &r att man inte alltid gor en tyd-
lig distinktion mellan dessa tva typer av utsagor. Resonemangen blir
ddrmed vilseledande. Lésaren forleds att dra den felaktiga slutsatsen att
en utsaga om en faktisk ekonomi dr korrekt eftersom den 4r korrekt som
utsaga om en hypotetisk ekonomi.

Lat oss konkretisera detta med tva exempel, avseende konsumtion
respektive produktion av sjukvard:

Exempelvis okar effektiviteten i konsumtionen om mdjlighet ges att vélja

forlossningsklinik eller huslédkare vid samma kostnad. Om konsumenterna

tilldelas en speciell producent blir konsumtionen inte effektiv, utom i det
fall att tilldelning gjorts sé att ingen skulle vilja byta.
Okade valmgjligheter inom sjukvarden kan séledes motiveras med att det

Okar effektiviteten i konsumtionen dven om konsumenten inte betalar det
fulla priset. Forutsdttningen dr dock att alternativen kostar lika mycket.
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Detta kan organiseras exempelvis genom att patienten erhaller en faktisk
eller fiktiv ”voucher”.

Detta resonemang &r inte grundat pa nagra empiriska studier. Det &r
helt hypotetiskt, och avser vad som skulle ha blivit foljden av ett info-
rande av dylik valfrihet om en rad villkor dr uppfyllda, bl.a. att patien-
ternas val &r rationella i konventionell ekonomisk mening, dvs. att var
och en viljer det alternativ som maximerar den egna nyttan, och att
valen inte dr forknippade med négra externaliteter. Som tidigare fram-
gatt, t.ex. 1 avsnitt 8.4.2, dr dessa villkor knappast uppfyllda i sjukvar-
den. En avgorande fraga &r da vilken relevans detta hypotetiska reso-
nemang har for hur inforandet av dylik valfrihet faktiskt paverkar ef-
fektiviteten.

Denna fraga stills emellertid inte, inte heller klargors distinktionen
mellan den hypotetiska och den faktiska tolkningen, vilket innebér att
citatet kan bli vilseledande. Det kan tolkas sé& att man pa ett enkelt sétt
kan Oka effektiviteten i ovanstdende mening. Genom att infora dylik
valfrihet sa skulle alla patienter & det béttre utan att ndgon annan far
det sdmre.

Tyvérr dr det inte s& enkelt. Det &r sant att konsumtionen skulle vara
effektiv, i ekonomisk-teoretisk mening, om en rad villkor vore uppfyll-
da. Eftersom dessa villkor knappast &r uppfyllda i sjukvarden sé& kan
pastaendet vara falskt i den faktiska tolkningen, d4ven om det dr korrekt
i den hypotetiska. Som ovan ndmnts torde sjukvéardskonsumtion vara
forknippad med externaliteter; individer har preferenser for andras
sjukvard. Det politiska stodet for en offentlig sjukvard torde i hog grad
bygga pa att sddana preferenser finns hos den stora grupp som betalar
mer i skatt &n man erhaller i subventioner av den egna varden. I avsnitt
8.4 sokte jag visa att effektivitetsanalysen blir orimlig och inkonsistent
nér den enbart baseras pa individers preferenser for den egna varden.

Mot denna bakgrund framstar det ocksa som otillriackligt att, som i
ovanstaende citat, enbart se till kostnaden for de olika alternativen. Ef-
tersom skattebetalarna ocksa har preferenser for hur sjukvardsresurser-
na anvénds, inte bara vad giller den egna véarden, sa méste ocksa dessa
preferenser beaktas nir man bedomer hur dkade valmojligheter paver-
kar effektiviteten. Detta giller alltsa dven om effektivitet definieras
utifran individernas preferenser, vilket, som framgick av avsnitt 8.3, &r
den vanliga definitionen i ekonomisk litteratur.

En annan fraga dr om det dr dnskvdrt att 6ka effektiviteten i ovan-
staende mening. Det kan tyckas sjdlvklart att om en &tgérd leder till att
nagra far det battre, och inte nadgon far det sdmre, sa innebér detta en
otvetydig forbattring. En avgorande fraga dr emellertid vad som menas

%2 Jonsson (1994, s 15); dven i Arvidsson och Jénsson (1997, s 64).
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med “béttre”. Om man t.ex. menar att det forhéllandet att patienten
véljer klinik 4 framfor B ar liktydigt med att 4 &r béttre dn B for pati-
enten, (ovanstaende citat kan ocksa tolkas pa det sittet), s kan hdvdas
att en okad effektivitet i denna mening inte nddvindigtvis 4r dnskvért.”
Patienterna kan t.ex. gora felbedomningar i sina val.”* Det kan ocksa
finnas externaliteter sa att det tillstand som foljer nir alla valt sin bésta
klinik inte blir effektivt i den meningen att inte nagon kan fa det béttre
utan att ndgon annan far det sdmre.

Det framgick ocksa av avsnitt 8.4 att en sadan effektivitetssyn kan
komma i konflikt med malet att frimja en sadan utveckling och fordel-
ning av sjukvardens resurser att alla individers behov tillgodoses pa
lika villkor.”

Lat oss se pa ett annat exempel fran samma artikel, dir resurshus-
hallningen inom sjukvéardsproduktionen diskuteras. Det papekas att
resurserna traditionellt har férdelats genom “administrativa processer™:

Under senare ar har man dock blivit medveten om att denna fordelning-

sprincip &r forenad med en méngd nackdelar. Nagra incitament att hushélla

med kapitalet har inte funnits hos de producerande enheterna. Snarare har
incitamenten varit att begéra s& mycket som majligt (Jonsson, 1994, s 7).

Utsagan om de bristande incitamenten kan tolkas pa tva olika sétt. For
det forsta kan den tolkas som en utsaga om den faktiska ekonomin. For
det andra kan den ses som en utsaga om en /Aypotetisk ekonomi, dir
vissa villkor dr uppfyllda, t.ex. att ”de producerande enheterna” &r ra-
tionella i konventionell ekonomisk mening.

Det dr oklart hur ovanstaende utsaga skall tolkas. Det kan noteras att
den, i en hypotetisk tolkning, forefaller korrekt. Per definition skulle en
aktor, som &r rationell i konventionell ekonomisk mening, ha incita-
ment att hushalla effektivt endast om det finns ekonomiska incitament
att gora det. Eftersom det inte har funnits ekonomiska incitament sa

% Det kan noteras att om ett tillstind definieras som “effektivt” om var och en
valt den vardgivare vid samma kostnad man vill ha, sa blir det en ren tautologi
att hivda att effektiviteten okar “om mojlighet ges att vilja forlossningsklinik
eller huslékare vid samma kostnad.”

 Dylik valfrihet kan motiveras av andra skil #n att den framjar effektiviteten.
En okning av patienters valfrihet kan t.ex. motiveras med att individer bor in-
volveras i alla viktiga beslut som beror dem sjélva. Detta argument diskutera-
des i avsnitt 8.4.2. Ovanstdende diskussion giller i vilken mén dylik valfrihet
okar effektiviteten, i en viss mening, och i vilken man det &r 6nskvért att 6ka
effektiviteten i denna mening.

% Jag har tidigare diskuterat problem forknippade med s.k.”voucher”-system
inom sjukvérden med utgangspunkt frdn en sadan precisering av sjukvardens
grundldggande mal (Granqvist, 1987, ss 39-86).
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foljer att aktorerna inte skulle haft incitament att hushélla, om de vore
rationella i ovanstaende mening.

I den faktiska tolkningen, & andra sidan, &r utsagan troligen infe kor-
rekt. Aktorernas resurshushéllning kan t.ex. paverkas av normer och
regler; inom sjukvarden dr t.ex. professionella normer och regler vikti-
ga for personalens handlande.” Som patient forlitar man sig vanligen
pa det. Aven om man ir lika okunnig om bilar som om medicinska be-
handlingsmetoder sa 4 man nog mer benégen att folja ldkarens rad én
bilforsiljarens.

Vidare kan resurshushéllningen péverkas av etiska hénsynstagan-
den; i en situation dér det inte d4r mgjligt att tillgodose alla patienters
behov inom ramen for befintliga resurser kan en ineffektiv resurshus-
hallning betraktas som oetisk. Den leder till att farre patienter &n moj-
ligt far vard. Aven om aktorerna inte har ekonmomiska incitament att
uppritthalla en effektiv resurshushéllning sa kan de saledes ha icke-
ekonomiska incitament.

Jag menar inte att dessa normer och icke-ekonomiska incitament
alltid framjar effektivitet i resurshushéllningen. Min podng ar att en
ekonomisk-teoretisk analys som endast avser ekonomiska incitament ar
ofullstindig, och att den darfor ar otillrdcklig som underlag vid utform-
ningen av de ekonomiska styrsystemen i sjukvarden. Man maste ocksa
beakta vilka andra faktorer som péaverkar aktorernas val, t.ex. profes-
sionella normer och regler eller etiska hansynstaganden.

Eftersom det &r oklart hur citat som ovanstidende skall tolkas sa kan
dylika resonemang vilseleda. Det forhallandet att hypotetiska aktorer,
som viljer rationellt i konventionell ekonomisk mening, skulle vara
ineffektiva i sin resurshushallning, kan forvéxlas med att de faktiska
aktorerna ar ineffektiva.

Som tidigare noterats dr dylika resonemang ocksa vilseledande ef-
tersom de endast fokuserar beslutssituationen for en enhet. Inom sjuk-
véarden paverkas en klinik emellertid inte bara av de egna besluten utan

% Anell (1994, ss 27-28) menar att de stora variationerna i behandlingspraxis
mellan olika kliniker ”med smé& medicinska men med stora ekonomiska kon-
sekvenser [...] delvis [kan] tolkas som ett uttryck for att tidigare forutséttningar,
dér resurerna fordelats i form av anslag, skapat utrymme for godtyckligt age-
rande hos ansvariga”. Detta forefaller rimligt i en hypotetisk tolkning, men &r
det rimligt ocksa i en faktisk tolkning? Anell ger inte nigra 6vertygande argu-
ment for att tro det. Det forefaller t.ex. inte som om dylika variationer skulle
vara mindre i system, ddr producenterna inte ersatts genom budgetanslag, vilket
t.ex. géller for merparten av sjukvarden i USA, &n i system, dér producenterna
ersatts genom budgetanslag, som i Sverige eller Storbritannien. Se t.ex. Paul-
Shaheen, Clark och Williams (1987) f6r en genomgang och analys av den ame-
rikanska litteraturen pa detta omrade.
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ocksa av de beslut som fattas av andra kliniker och enheter. Det inne-
bér att inforandet av ekonomiska incitament kan leda till ldgre effekti-
vitet for alla kliniker, dven om varje klinik skulle svara pé foréandring-
arna i de ekonomiska incitamenten just som det férenklade ekonomiska
resonemanget utgar fran.

Det &r inte ovanligt att ekonomer, inte minst i den offentliga debat-
ten, uttrycker sig utan att gora tydliga distinktioner mellan dessa olika
tolkningar.”” Det &r framst nir dylika utsagor utsétts for kritik som de
nidrmare preciseras. | sidana sammanhang framhalls vanligen en hypo-
tetisk tolkning som &r l4tt att forsvara.

I andra sammanhang ges utsagorna djdrvare faktiska tolkningar,
vilka ocksa, felaktigt, framstar som rimligare &n de &r, eftersom utsa-
gorna ocksa ges hypotetiska tolkningar, som inte explicit skiljs fran de
faktiska. Detta kan leda till att vissa I6sningar pa effektivitetsproble-
men i sjukvéarden felaktigt framstar som rimligare &n de &r. Det 4r som
att lisa foljande resonemang wutan att bry sig om det som star inom pa-
renteserna:

Eftersom det inte funnits négra (ekonomiska) incitament att hushélla effek-

tivt (i den faktiska sjukvarden), och eftersom avsaknaden av dylika

(ekonomiska) incitament leder till ineffektivitet (i en hypotetisk sjukvérd),

sa forefaller det sjdlvklart att man bor infora dylika (ekonomiska) incita-
ment (i den faktiska sjukvarden).

En forsta tdnkbar invindning mot ovanstaende kritik &r att dylika eko-
nomiska resonemang alls inte forutsétter att sjukvardspersonalen en-
bart paverkas av ekonomiska incitament. Resonemangen skall i stéllet
forstas sa att de visar hur personalen paverkas nar man infor ekonomis-
ka incitament och allt annat dr lika.

%7 Se t.ex. Anell (1994), som i sammanfattningen av en SNS-studie hivdar att
nackdelen med “fast rambudget” &r att denna “inte ger nagra incitament for hog
produktivitet, vilket i forldngningen kan leda till kder och att produktionen sker
pé producenternas villkor, snarare &n pa patienternas. Det var ocksa problem av
dessa slag som blev mirkbara i svensk hélso- och sjukvard vid slutet av 1980-
talet. Erséttning per prestation kan i en sddan situation forbédttra incitamenten,
och det &r ockséd denna typ av 16sning som landstingen i forsta hand har efter-
stravat” (s 100; se dven ss 19-20 och 23-29). I en hypotetisk tolkning dr det per
definition sant att “fast rambudget” inte ger incitament for ”hdg produktivitet”.
I den faktiska tolkningen, som Anell ocksa anvénder i ovanstdende citat, beho-
ver det inte alls vara s, lika litet som “erséttning per prestation” behdver leda
till 6kad faktisk produktivitet. Effekterna av en viss ekonomistyrning, med giv-
na “ekonomiska incitament”, kan bli radikalt olika i olika organisationer bero-
ende pa hur vl organisationens méal 4r forankrade, hur vél organisationens
ledarskap fungerar, etc. Se t.ex. Lindvall (1997).
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Det innebér alltsa att man, bl.a., forutsétter att personalens beni-
genhet att folja normer och regler samt att beakta etiska hinsynstagan-
den inte alls paverkas av fordndringar i den ekonomiska incitaments-
strukturen. Ar detta ett rimligt antagande? Det tycks vanligen tas for
givet i dylika ekonomiska resonemang. Forstirkande av ekonomiska
incitament kan emellertid férsvaga personalens benidgenhet att i sitt
handlande respektera normer och regler samt att géra etiska hénsynsta-
ganden.” Detta kan leda till forsimrad vardkvalitet.

Det kan ocksa, paradoxalt nog, leda till forsdmrad eftektivitet dven i
andra avseenden. En lednings- och styrningsfilosofi som ensidigt beto-
nar ekonomiska incitament torde salunda inte bara ¢ka personalens be-
négenhet att frimja organisationens mal i sddana valsituationer dir de
har ekonomiska incitament att frimja dem, utan ocksa minska bena-
genheten i sddana valsituationer dir de infe har ekonomiska incitament
att frimja dem.”

Mot denna bakgrund kan man kanske forklara en annan paradox.
Det forefaller ibland som om f6resprakare for en dylik ledningsfilosofi
tycks utgé fran att de ekonomiska incitamenten far mindre effekter pa
individernas beteende dn vad manga kritiker tycks gora, d&ven om de har
olika uppfattningar om vilka effekterna blir.

En mgjlig forklaring till denna paradox &r att férsvararna utgar fran
ett hypotetiskt modellresonemang, dar aktorer antas vara rationella i
den meningen att de véljer det alternativ som bést uppfyller givna mal.
En viktig invéndning mot relevansen av saddana hypotetiska resone-
mang &r att de inte beaktar att inférandet, eller forstiarkandet, av eko-
nomiska incitament, kan fa andra effekter dn de som fokuseras i det
hypotetiska resonemanget. Denna invdndning soker man bemota genom
att forutsitta bort den, dvs. man utgar fran att “allt annat ar lika”. Till
dessa andra effekter, som salunda forutscitts bort, hor att annat én eko-
nomiska incitament kan paverka individers beteende pa olika sitt fore
och efter forstirkandet av de ekonomiska incitamenten. Kritikerna, a
andra sidan, utgar inte fran detta modellresonemang. I deras analys far
inforande och forstdrkande av ekonomiska incitament dven en rad and-
ra effekter dn de som f6ljer i denna modell. Till dessa andra effekter
hor att annat &n ekonomiska incitament kan paverka individers beteen-
de pa olika sétt fore och efter fordndringen.

En andra tdnkbar invéindning mot ovanstaende kritik 4r att d&ven om
inte alla forutséttningar for perfekta marknader ar uppfyllda i den fak-
tiska ekonomin sa kan, i manga fall, en viss atgird forvéntas fa ungefir

% Jag har diskuterat detta i Granqvist (1993, kap 7).
% Se bl.a. Hirsch (1976/1978), Goodin (1982), Hirschman (1985) och Miller
(1992).
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samma effekter som den skulle ha fatt om alla forutsittningar vore upp-
fyllda.

Detta &r en viktig invidndning, vilken ocksa gor det mojligt att preci-
sera ovanstaende kritik. Kritiken géller inte att, utan snarare Aur, man
anvéinder modeller i ekonomiska resonemang. Kritiken géller att dessa
resonemang kan tolkas pa olika sétt, att man inte klart skiljer mellan
olika tolkningar, och att detta kan vilseleda ldsaren. Det som hdvdas om
en hypotetisk ekonomi kan provas rent logiskt, men dven om det inte
finns nagra logiska brister i slutledningen s& foljer inte nodvandigtvis
att motsvarande kan hévdas ocksa om den faktiska ekonomin.

Detta betyder inte att det som giller i den hypotetiska ekonomin inte
kan gilla ocksé i den faktiska ekonomin. Det betyder ddremot att det
forhallandet att vi kan visa att nagot maste, pa rent logiska grunder,
gilla i den hypotetiska ekonomin, inte &r tillrdcklig grund for att tro att
detta ocksa maste gilla i den faktiska ekonomin. Vad som krdvs, och
tyviérr inte sillan saknas, dr en argumentation for varfor det finns skal
att tro det.

Logiska analyser av hypotetiska ekonomier kan salunda vara myck-
et anvindbara for att forsta faktiska ekonomier. Nar man menar sig ha
funnit en sddan modell, eller "karta”, dr det viktigt att 6vertygande sdka
visa att det finns goda skil att tro att denna “karta” stimmer for just
den “terrdng” man uttalar sig om. Det dr knappast Svertygande att, utan
argumentation, utga fran att en av ekonomernas “’kartor” stimmer f6r
just denna terrdng”.

8.8 Varfor inte mer resurser till sjukvarden?

Det hidvdas ibland i den offentliga debatten att sjukvéardens problem
inte dr resursbrister utan snarare brister i ledning och organisation.
Detta dr en viktig vélfardsfraga. Grovt forenklat kan sédgas att om sjuk-
varden forfogar over for litet resurser s& gar man miste om den vél-
fardsvinst som ytterligare vardinsatser skulle ha kunnat ge. I motsatta
fallet sa gar man miste om de vélfdrdsvinster som skulle ha kunnat er-
héllas om en del av sjukvardens resurser i stillet hade anvénts inom
andra omraden.

I den sammanfattande rapporten av ovan nimnda SNS-projekt hav-
dar Arvidsson och Jonsson (1997) den mycket bestdimda uppfattningen
att sjukvarden infe bor tillforas mer resurser. I detta avsnitt skall jag
soka visa att de argument de framfor for denna uppfattning inte &r
Overtygande.

Lat oss se vilka grunder de for fram for sin uppfattning. De noterar
att det star klart "att en inte obetydlig del av vardinsatserna har ingen
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eller ringa medicinsk effekt.”'”

Var bedomning &r dérfor att det vid dagens kostnadsnivé finns en avsevérd
potential for bade mer och bittre vard, en potential som kan utnyttjas for att
kompensera for minskade finansiella resurser till varden (op.cit., s 22).

Man aterkommer flera ganger i rapporten till detta och i avslutningen
skriver man:
Det behovs en vision, en positiv vision, for svensk sjukvard. Forutséttning-
arna finns i form av kunskaper och resurser. Experimenterandet med olika

”modeller” har gett manga ldrdomar. Pengar, personal m m finns och kan
utnyttjas béttre (op.cit., s 118).

Forfattarna instimmer i bedémningen att anspréaken pa och kostnaderna
for sjukvarden kommer att 6ka pa sikt, men séger sig vara Gvertygade
om att 'mer pengar' inte dr vad som just nu dr viktigast for sjukvar-
den”.!!

Man hénvisar darvid till ett efterfljande kapitel, ddr man ndrmare
granskar en analys som presenteras i ett delbetinkande av HSU 2000,
”Behov och resurser i varden —en analys” (SOU 1996:163). I denna
rapport gors en demografisk framskrivning, enligt vilken ett “vardgap”
kommer att vixa fram under aren 1994 till ar 2000, da det motsvarar 8-
11 procent av resursbehovet eller 7-10 miljarder kronor. Detta vardgap
ar skillnaden mellan det berdknade utrymmet f6r landstingskommunal
konsumtion och resursbehovet sadant det skulle vara i enlighet med en
demografisk framskrivning.

Denna framskrivning av resursbehovet utgar fran en ofdrdndrad
ambitions- och kostnadsniva samt tar “endast hansyn till férandringar i
befolkningens storlek, alderssammansittning och dédlighet och bortser
fran alla andra faktorer som kan komma att paverka de framtida kraven

pa resurser for vard och omsorg”.'”

1% Man hanvisar dirvid till en SNS-studie, Anell (1994), samt utvirderingar av
den s.k. Stockholmsmodellen.

% Op.cit., s 22. Man for ocksé fram uppfattningen, grundad pa en studie av
Jonsson och Gerdtham (1995), att ’vi i OECD-ldnderna har ungefér den niva pa
sjukvardsutgifterna som vi fortjdnar i respektive land. Krav pad mer resurser
med hédnvisning till utgiftsnivéderna i andra lander bor ddrfor granskas noga”
(Arvidsson och Jonsson, 1997, s 17. Min kursivering). Det &r ldtt att halla med
om att man noga bor granska sddana krav. Men det giller dven om inte alla
OECD-lénder har den nivéa pé sjukvardsutgifter som motsvarar den statistiskt
forvantade med avseende pa respektive lands BNP. Likasd bor man kritiskt
granska krav pé att inte ge mer resurser till sjukvarden.

192.S0U 1996:163, s 134. En dylik framskrivning skall givetvis inte uppfattas
som en prediktion av hur stort vardgapet kommer att bli. Detta framhélls ocksa
i delbetéinkandet, och man diskuterar dven hur vardgapet kan paverkas av for-
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Arvidsson och Jonsson (1997, s 39) menar att eftersom denna bild
av vardgapet “sannolikt kommer att vara den dominerande bilden av
sjukvarden och dess resursbehov framover, behdver den synas noga.” |
sin kommentar menar de att dessa berdkningar av vardgapet implicerar
“att det foreligger en balans i utgangslidget mellan behov och resurser”
och att “flera kunniga bedomare i varden” anser att det idag finns en
Overkapacitet inom sjukvarden. Med ett rdkneexempel soker de visa att
det framtida vardgapet i stillet kan vara en nutida ”6verkapacitet i for-
hallande till dagens egentliga vardbehov™:

Om exempelvis 5 procent av behovet, dvs. det behov som foranleder efter-

fragan pé sjukvardstjanster, inte gar att meningsfullt tillgodose med sjuk-

vardsinsatser och darfor kan prioriteras bort som ett icke reellt behov, och

om de finansiella resurserna genom bittre resurshushallning kunde ge 5

procent mer reala resurser — och tvé sddana nya kurvor ritades in i figuren —
dé skulle bilden se helt annorlunda ut (op.cit., ss 39-40).

Forfattarna anger inte ndgon ndrmare grund for att fem procent av 1994
ars sjukvard inte var “meningsfull” eller for att fem procent mer reala
resurser kunde tillskapas genom bittre resurshushéllning. Sévitt jag
forstar dr deras resonemang rent hypotetiskt; om siffrorna ar riktiga sa
”skulle bilden se helt annorlunda ut™:

Den skulle illustrera en situation av overkapacitet i forhallande till dagens
egentliga vardbehov (op.cit., s 40).

Forfattarna menar att ldget da inte alls skulle vara “’sa dystert som bil-
den av vardgapet malar upp”.

Aven om forfattarnas siffror skulle vara korrekta sa @ndrar detta inte
problemen med ett framtida vardgap om man inte ocksa lyckas identifi-
era och prioritera bort just dessa fem procent av varden, som inte ar
“meningsfull”, och verkligen kan tillskapa fem procent mer reala resur-
ser genom bittre resurshushallning.

Aven om man skulle lyckas gora bada dessa saker sa kvarstar tva
andra problem, som forfattarna inte alls némner, och som verkar i mot-
satt riktning mot de tva problem man tar upp. Det finns salunda knap-
past skil att anta att volymen av det “Gverutnyttjande” av vard forfat-
tarna pekar pa skulle vara storre dn “underutnyttjandet”, dvs. omfatt-
ningen av den vard som infe gavs, men som skulle ha varit
“meningsfull”.

andringar i andra faktorer, som alltsd inte beaktas i baskalkylen. Det géller for-
andringar i sjuklighet och dodlighet, bendgenheten att soka vard, alternativ
tillgéng till vérd, samband mellan efterfrdgan och vardutbud, vardkostnader
som vérden genererar, medicinsk teknologi samt personalkostnader.
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Det kan finnas flera orsaker till att meningsfull” vard inte har gi-
vits. Orsakerna kan ligga pa utbudssidan. Vissa delar av sjukvarden kan
vara sé hart belastade att inte ens all “meningsfull” vérd kan ges.'”

Orsakerna kan ocksa ligga pa efterfragesidan. Patienter kan av olika
skél underskatta vikten av sina behov. For grupper med sméa ekonomis-
ka marginaler kan patientavgifterna, som under 1990-talet har stigit
mycket snabbare dn konsumentprisindex, verka starkt avhallande fran
att soka vard. I avsnitt 8.2 noterades att Arvidsson och J6nsson (1997, s
25) menar att de hojningar i patientavgifterna som genomforts under
1990-talet sannolikt har inspirerats av SNS-studier, enligt vilka
“patientavgifter pa hogre nivaer &n tidigare [kunde] motiveras av ef-
fektivitetsvinster”. SNS-studierna hénvisar har framst till tvd ameri-
kanska experimentella studier fran 1970-talet.

Vid ndrmare analys visar det sig emellertid att dessa studier knap-
past kan anses ge stod for denna slutsats. Ett genomgaende resultat var
att hogre patientavgifter for en viss typ av konsumtion innebar att den-
na konsumtion minskade. En avgérande fraga &r om detta ocksa inne-
bar forsamringar i patienternas hélsa. Att s& &r fallet framgar av att den
lagre konsumtionen i lika hog grad géllde mycket effektiv vard som
mindre effektiv. Som framgick av avsnitt 8.4.3.3 pavisade flera studier
baserade pa data fran det ena experimentet, ”"Rand Health Insurance
Experiment”, sdmre hdlsotillstand bland grupper med hogre avgifter;
bl.a. hogre blodtryck bland individer i riskgruppen, sirskilt bland lag-
inkomsttagare, allvarligare symtom bland individer med dalig hilsa och
lag inkomst, samt betydligt sémre tandstatus. I det andra experimentet
ledde 6kade patientavgifter i Gppen vard till mérkbart 6kad konsumtion
av sluten vard, vilket innebar att de totala vardkostnaderna okade, dven
om kostnaderna for den 6ppna varden minskade. Det kan knappast ute-
slutas att den 6kade sjukhusvéarden bland patientgrupper som betalade
hogre avgifter for den 6ppna varden indikerade férsdamringar i hilsotill-
standet.

Det finns inte heller grund for att hdvda att det andra problem for-
fattarna pekar ut, dvs. att det inom vissa delar av sjukvarden finns
Overkapacitet i den meningen att man med bittre resurshushallning
skulle ha kunnat uppnad samma produktion med mindre resursinsats,

19 Socialstyrelsen har nyligen, i tva fall, friat vardpersonal fran ansvar for fel-
behandling med motiveringen att forhallandena varit s& otillfredsstidllande att
personalen inte kan anses vara ansvarig. Nagra sddana fall har inte tidigare
forekommit inom svensk sjukvard. Aven om det hittills endast ror sig om tva
fall sa &r det anmérkningsvért att sjukvéardspersonal arbetar under sddana for-
héllanden att den inte bedéms kunna ta ansvar for den vérd som ges. Rimligen
kan detta atgdrdas genom 6kade resurser. Nér sa inte sker kan knappast sdgas
att det finns forutséttningar for att ge all "meningsfull” vard.
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skulle vara storre dn problemet att det inom andra delar av sjukvarden
finns underkapacitet, dvs. resursbrist som inte kan atgdrdas genom bétt-
re resurshushallning.

Forfattarna menar vidare i sin kommentar till ”Behov och resurser i
varden — en analys” (SOU 1996:163), att det “absolut sikraste séttet att
fa mer resurser till varden &r att landets ekonomi forbattras”. Man me-
nar att ekonomisk tillvéxt betyder mycket for att 16sa ovanstaende pro-
blem med “vardgapet”. Aven hir s6ker man visa detta med nagra riak-
neexempel:

125 miljarder till sjukvéarden utgér 7,7 procent av en bruttonationalprodukt

pé 1 635 miljarder kronor (&r 1995). Om BNP 6kar med 3 procent ger det

vid oforidndrad BNP-andel knappt 5 miljarder mer till sjukvarden. Med

fortsatt tillvaxt okar resurstillskottet ar for &r. Om resurserna skall 6kas i en

situation av nolltillvdxt méste resurser tas fran annan anvdndning. Om

BNP-andelen héjs fran 7,7 procent till 8 procent ger det ocksa 5 miljarder

mer, men samtidigt férsvinner ju motsvarande resurser frdn annan verksam-
het (Arvidsson och Jonsson, 1997, s 40).

De menar sedan att BNP i stort var oforindrad fran 1990 till 1995, och
tianker sig sedan att BNP i stéllet skulle ha vuxit med 2 procent per éar.
De tédnker sig vidare att varje procent i 6kad BNP skulle ha inneburit
1,2 procent i dkade sjukvéardskostnader, samt hévdar att under dessa
villkor sa skulle “’sjukvérdsutgifterna i reala termer” ha vuxit med 2,4
procent per ar:
Sjukvérdskostnaderna skulle i s& fall varit drygt 12 procent hogre ar 1995
an vad de faktiskt blev. Det skulle inneburit ytterligare 15 miljarder kronor
till sjukvarden. For att erhilla motsvarande resurstillskott utan tillvaxt
skulle andelen av BNP som gér till sjukvarden behovt hojas med ca 1 pro-

centenhet. 15 miljarder &r ungefér lika mycket som hela lékemedelsnotan é&r
1995 (op.cit., ss 40-41).

Forfattarna noterar ocksa att detta ar nastan lika mycket som hela l6ne-
summan (inklusive LKP) f6r ldkarna, dvs. 16,2 miljarder, samt mer dn
dubbelt s& mycket som det berdknade vardgapet ar 2000. De hanvisar
ocksa till detta exempel i ett senare kapitel:

Rékneexemplet i kapitel 3 visade att sjukvarden vid “normal” tillvéxt och
oforandrad BNP-andel under 1990-talet skulle haft flera miljarder kronor
mer per ar att rora sig med. Dessa medel skulle inneburit att det funnits
mojlighet att utnyttja den kapacitet som fanns [...] till ékad vardproduktion
(op.cit., s 58. Min kursivering).

Man tillampar ett liknande resonemang ocksa pa dldreomsorgen:

Med en ekonomisk tillvéxt pd 2-3 procent per ar bor inte de forvéntade
okade kostnaderna for vard och omsorg om ett dkat antal #dldre innebéra
négot stort problem [...] Vid en s@mre ekonomisk utveckling kommer dock
vérden och omsorgen om de &ldre att utséttas for stark kostnadspress om
inte en omfordelning av resurser sker fran andra omraden” (op.cit., s 87).
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Det bor forst noteras att vad forfattarna havdar 4r inte den triviala upp-
fattningen att de ekonomiska forutséttningarna att minska vardgapet ar
storre om den ekonomiska tillvéxten &r 3 procent &n om den &r 0 pro-
cent. Man jamfor tva olika satt varpa vardgapet kan minskas, och hav-
dar att om BNP okar med 3 procent, och sjukvardens BNP-andel &r
of6rdndrad, sa kan vardgapet minskas med lika mycket som om BNP dr
oférdndrad, och sjukvardens BNP-andel 6kar med 0,3 procentenhet, da
man utgar fran 1995 ars BNP och totala sjukvardskostnad.

Denna analys dr emellertid inte korrekt. For det forsta maste man ha
gjort ett raknefel i det forsta rdkneexemplet. Om BNP 6kar med 3 pro-
cent, och sjukvardens BNP-andel &r oftrandrad, sa okar sjukvardsbud-
geten med 3,75 miljarder, inte “knappt 5 miljarder”. Dédremot dr det
riktigt att den 6kar med knappt 5 miljarder om den andel av BNP som
gér till sjukvarden hojs med 0,3 procentenhet.

For det andra har man inte beaktat en vésentlig skillnad mellan de
tva alternativen. Om BNP ir oforindrad, och den andel av BNP som
gar till sjukvarden o6kar med 0,3 procentenhet, sa ar det rimligt att anta
att sjukvardspersonalens realléner dr oférdndrade. Om BNP 6kar med 3
procent sa dr det emellertid inte rimligt att anta att reallénerna &r ofor-
andrade, vilket forfattarnas analys implicerar. Det &r rimligare att anta
att sjukvardspersonalens realloner Okar i ungefdr samma takt som
BNP.'*

Eftersom l6nekostnaderna utgdr ungefir 60 procent av sjukvérds-
kostnaderna sa kommer endast 40 procent av ovanstaende 3,75 miljar-
der, dvs. 1,5 miljarder, att leda till 6kade reala resurser for varden till
patienterna. Av resurstillskottet atgar 2,25 miljarder till att betala hojda
realloner till sjukvardspersonalen. Kvar till patienterna blir séaledes
mindre dn en tredjedel av de knappt 5 miljarder som erhalles om sjuk-
vardens BNP-andel 6kar med 0,3 procentenheter.

Om man salunda antar att sjukvardspersonalens reall6ner Gkar i
samma takt som BNP sa maste darfor BNP 6ka med /0 procent, inte 3
procent som i Arvidsson och Jonssons kalkyl, for att man skall erhalla
lika mycket i realt resurstillskott till varden som man skulle ha erhallit
genom att oka sjukvardens BNP-andel med 0,3 procent. I det senare
fallet antas ju BNP vara oftrandrad, varfor dven de reala totalkostna-
derna for sjukvardspersonalens 16ner kan antas vara oféréndrade.

Inte heller det andra rikneexemplet &r korrekt. Om sjukvardskost-
naderna stiger med 2,4 procent och 16nerna stiger med 2 procent s blir
den reala tillvéxten av de resurser som kan anvindas till varden endast

1% Detta #r rimligt om BNP-6kningen beror pa 6kad produktivitet i ekonomin.
Aven om det pa kort sikt kan finnas andra orsaker, t.ex. 6kad sysselsittning, 4r
okad produktivitet den viktigaste 1angsiktiga faktorn bakom ekonomisk tillvaxt.
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1,2 procent dd man rdknat bort vad som gar till sjukvardspersonalens
okade 1oner. Det reala resurstillskott till sjukvarden ar 1995, som kan
anvédndas for att minska “vardgapet”, skulle endast ha blivit knappt 8
miljarder, inte 15 miljarder som Arvidsson och Jénsson hivdar.'”

For att fa ett lika stort resurstillskott ar 1995 som man skulle ha er-
hallit om man hade h6jt den andel av BNP som gick till sjukvarden ar
1995 med en procentenhet sa skulle BNP-tillvixten under aren 1990-
1995 behovt vara mer dn dubbelt sa hog som i den kalkyl Arvidsson
och Jonsson presenterar, mer dn 4 procent per ar, i stéllet for 2 procent
per ar. Okningen av sjukvardskostnaderna skulle behovt vara nistan 5
procent per ar.

De 2,4 procent som forfattarna kommer fram till i sin kalkyl skulle
ha inneburit ndstan 9 miljarder mindre i realt resurstillskott till varden
ar 1995 dn om man hade héjt den andel som gick till sjukvarden ar
1995 med en procent. Skillnaden motsvarar ungefar det berdknade
“vardgapet” ar 2000. Man skulle alltsé ha fatt mer dn dubbelt sa mycket
i realt resurstillskott till varden ar 1995 i det senare fallet &n i det forra.

I mitt resonemang har jag diarvid genomgéaende utgatt fran att pro-
duktivitetsutvecklingen inom sjukvarden dr densamma i samtliga fi-
nansieringsalternativ. Arvidsson och Jonsson gor inte nagot explicit
antagande om produktivitetsutvecklingen. Daremot kan deras kalkyler
vad giller alternativen att finansiera ett realt resurstillskott till sjukvar-
den genom BNP-tillvéxt tolkas sa att de bygger pa det implicita anta-
gandet att produktiviteten inom sjukvarden Jkar i precis samma takt
som reallonerna inom sjukvéarden dkar. Detta implicita antagande é&r
helt godtyckligt, och framstar knappast som rimligt. Det innebér ju att
realloneutvecklingen inom sjukvarden antas helt bestimmas av pro-
duktivitetsutvecklingen inom sjukvarden. Det &r rimligare att anta att
denna bestdms av produktivitetsutvecklingen i Aela ekonomin. Vad
giller de andra finansieringsalternativen, dvs. att 6ka den BNP-andel
som gar till sjukvarden vid oférindrad BNP, sa gors det implicita anta-
gandet att produktivitetsutvecklingen inom sjukvarden &r noll. Enligt
denna tolkning gors alltsé jaimforelsen mellan finansieringsalternativen
utifran det implicita antagandet att produktivitetsutvecklingen inom
sjukvarden blir Aégre om man inte dkar sjukvardens BNP-andel. Detta
antagande &r knappast rimligt.

Vad ovanstaende rdkneexempel visar dr déarfor infe hur betydelse-
full den ekonomiska tillvixten &r for sjukvardens resursutveckling”,
vilket Arvidsson och Jonsson (1997, s 41) hidvdar. De visar i dnnu hog-

19 Aven i denna kalkyl maste man ha gjort ett riknefel. Om sjukvardskostna-
derna stiger med 2,4 procent per ar under femarsperioden 1990-1995 sa maste
sjukvardskostnaderna bli ndstan 16 miljarder hogre ar 1995 — inte 15 miljarder.
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re grad, om man bortser fran de rena raknefelen, hur betydelsefull den
faktiska produktivitetsutvecklingen inom sjukvarden #r. Jamforelsen
giller ju alternativ, dar sjukvardens produktivitetsutveckling —
implicit — antas vara mycket olika. Vid finansiering genom BNP-
tillvaxt och ofordndrad BNP-andel antas den 6ka med 3 procent per ar i
det forsta rakneexemplet och med 2 procent per ar i det andra. Vid fi-
nansiering genom 6kad BNP-andel antas sjukvéardens produktivitetsut-
veckling i bada rikneexemplen vara noll. Jimférelserna blir ddrmed
missvisande.

Det kan slutligen noteras att forfattarna i sin analys av de framtida
resurskraven for dldreomsorgen (op.cit., ss 86-88) forutsitter, dven hér
implicit, att produktiviteten i dldreomsorgen okar i samma takt som den
ekonomiska tillvéxten. I citatet i inledningen till detta avsnitt (op.cit., s
87) utgar man fran att en ekonomisk tillvaxt pa 2,5 procent leder till en
lika stor relativ 6kning av omsorgsvolymen. Detta bygger alltsa pa an-
tagandet att produktiviteten i dldreomsorgen 6kar med 2,5 procent per
ar. Detta dr knappast rimligt. Antag i stillet att produktiviteten ar ofor-
andrad. Kostnaderna for dldreomsorgen okar da med 2,5 procent per ér,
men omsorgsvolymen 6kar med endast 1 procent per ar, om den andel
av BNP som gar till dldreomsorgen &r oforandrad och reallonerna dkar
med 2,5 procent, dvs. i samma takt som den ekonomiska tillvixten.
Personalens 6kade realloner tar stérre delen av anslagsékningen i an-
sprak.

Aven om ekonomisk tillvixt naturligtvis #r viktig av andra skil sa
betyder den inte s& mycket nér det géller att 16sa problemet med vard-
gapet. Atminstone inte si mycket som Arvidsson och Jénsson hivdar i
ovanstiende analys.'” Om produktivitetsutvecklingen #r noll i bada
finansieringsalternativen s& okar vardkonsumtionen med endast 40 pro-
cent av den 6kning av de totala sjukvéardskostnaderna, som foljer av
ekonomisk tillvixt d& sjukvardens BNP-andel dr oftrindrad, medan
vardkonsumtionen 6kar med 100 procent av den 6kning av de totala
sjukvardskostnaderna, som foljer av en 6kning av sjukvardens BNP-
andel. I bada fallen antas sjukvardspersonalens realloner 6ka i samma
takt som den ekonomiska tillvdxten. Skillnaden beror pé att ekonomisk
tillvaxt innebér att sjukvarden blir dyrare genom hojda realloner for

1% Se ocksa Arvidsson, Jonsson och Werkd (1993, s 10): S linge vi hade en
vixande ekonomi, som medgav okande anslag till sjukvérden utan att det fore-
foll ga ut 6ver andra behov, var det mojligt for politikerna att tillgodose all-
ménhetens och den medicinska professionens krav”. Problemet 4r att en véxan-
de ekonomi kréver vésentligt okade anslag redan for att bibehalla en of6réndrad
vérdvolym, eftersom de reala lonekostnaderna for denna vardvolym 6kar, om
inte produktiviteten inom sjukvarden okar i minst samma takt som tillvixten i
ekonomin.
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sjukvardspersonalen. Det &r givetvis 6kningen av konsumtionen, inte av
kostnaderna, som &r relevant i en analys av hur vardgapet kan minskas.

Jag har ddrmed gatt igenom de huvudargument for uppfattningen att
dagens sjukvard inte bor tillforas mer resurser, som Arvidsson och
Jonsson framfoér i den sammanfattande rapporten av SNS-projektet
”Nya spelregler for hilso- och sjukvarden”. Sammanfattningsvis maste
konstateras att forfattarnas argument for denna uppfattning inte &r
Overtygande.

8.9 Avslutning

Foljande uppfattningar har framforts av ekonomer under 1990-talet:

1) Produktivitetsutvecklingen inom sjukvarden var negativ under tids-
perioden 1960-1990.

2) Denna negativa produktivitetsutveckling berodde framst pé bristande
ekonomiska incitament.

3) Produktivitetsutvecklingen var positiv i borjan av 1990-talet, till stor
del beroende pé inforandet av ny ekonomistyrning med bestéllar/ut-
forarmodeller och prestationserséttning.

Som jag sokt visa dr de produktivitetsméatningar som gjorts férknippade
med alltfor stor osdkerhet for att de skall kunna ldggas till grund for
nagra slutsatser om sjukvardens faktiska produktivitetsutveckling.

Detta dr den grundldggande, och avgorande, invédndningen mot des-
sa tre uppfattningar; méitningarna utgor alltfor bristfilliga grunder for
nagra slutsatser om sjukvardens faktiska produktivitetsutveckling.

Vad giller 1) torde dessa mitningar underskatta den faktiska pro-
duktivitetsutvecklingen, inte enbart dérfor att de inte alls beaktar kva-
litetsforbéttringar, utan ocksé darfor att en rad fordndringar som skett i
varden, t.ex. 6verforingar av patienter fran sluten till 6ppen vard, kan
registreras som produktivitetsminskningar, dven om kostnaderna for de
berérda patientgruppernas vard har minskat och kvaliteten pa denna
vard har okat.

Vad giller 3) torde dessa miétningar dverskatta den faktiska pro-
duktivitetsutvecklingen, frimst déarfor att vardproducenterna, genom
prestationserséttningen, far ekonomiska incitament att &ndra patient-
och diagnossammansittning samt att sidnka vardkvaliteten. Det kan
noteras att ekonomer, som framfor denna uppfattning, forefaller ac-
ceptera storre osdkerhet i skattningar av effekterna pa vardkvantiteten
an i skattningar av effekterna pa den medicinska vardkvaliteten.
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Nir det giller 2) och 3) kan dessutom noteras att ekonomers argu-
ment i hog grad bygger pa modellresonemang, och att argumenten om
relevansen av dessa hypotetiska resonemang knappast kan ségas vara
Overtygande.

4) Overkonsumtion” av sjukvard uppstir eftersom patienten endast
betalar en brakdel av den faktiska kostnaden for en 6kning av den egna
konsumtionen. Genom att hdja patientavgifterna minskar denna “éver-
konsumtion”, vilket leder till 6kad vélfard.

For det forsta finns det en rad empiriska studier som visar att hdgre
patientavgifter leder till minskad konsumtion, inte bara av ineffektiv
vard, utan i lika hog grad av effektiv vard.

For det andra r det inte onskvért att reducera all ”6verkonsumtion”
i ovanstaende mening. Om man skall kunna uppna den offentliga sjuk-
vardens mal att tillgodose befolkningens behov pé lika villkor s maste
vardkonsumtionen bland individer med sma ekonomiska resurser over-
stiga den vardkonsumtion de skulle ha valt om de betalade fulla kost-
naden for denna.

For det tredje paverkas vardkonsumtionen inte bara av efterfragesi-
dan utan dven av utbudssidan. Onddigt hog vardkonsumtion torde t.ex.
vara relativt vanligt i ett sjukvardssystem, dar sjukvardsproducenterna
har ekonomiska incitament att 6ka sjukvérdskonsumtionen, men det
behover inte vara nigot storre problem i ett system dér deras ansvar att
prioritera och ransonera varden spelar en central roll.

5) Ett sjukvérdssystem som bygger pa konkurrens mellan vérdprodu-
center, mellan vilka patienter kan vélja, leder till en utveckling av sjuk-
varden som dr effektivare och béttre svarar mot patienternas preferen-
ser.

Ett huvudproblem med detta &r att sjukvardskonsumtion &r forknip-
pad med stora externa effekter, vilka inte alls fdngas upp i patienternas
isolerade preferenser for den egna varden. Detta kan leda till en ut-
veckling som innebir en forsdmring om man ser till patienternas faktis-
ka preferenser eller till sjukvardens grundldggande mal att tillgodose
individers behov pa lika villkor.

Ett annat problem ligger i att vardproducenterna i ett sddant system
far starka ekonomiska incitament att 6ka sjukvardskonsumtionen, vilket
torde leda till onddigt hog vardkonsumtion.

6) Ett frimjande av effektivitet i den offentliga sjukvarden innebér att
den skall styras av individers preferenser. Eftersom sjukvérd ar en s.k.
“privat nyttighet” sd maximeras effektiviteten om véard endast ges till
individer, vars betalningsvilja Overstiger den faktiska kostnaden for
varden.
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Denna uppfattning hévdas ibland av sjukvardsekonomer, som menar
att detta dr det ur teoretisk synpunkt korrekta séttet att utvirdera insat-
ser inom sjukvarden. Fordelningaspekterna menar man sig kunna han-
tera genom att rensa for sadana skillnader i olika gruppers betalnings-
vilja som hérror fran skillnader i betalningsformaga.

Den teoretiska grunden for en dylik effektivitetsanalys dr emellertid
inte hallbar, och den har ocksa utsatts for allvarlig kritik i den ekono-
miska litteraturen. Ett grundldggande problem ligger i att betalnings-
viljan for ett projekt implicerar ett tredje, irrelevant, alternativ, dir in-
dividen betalar ett belopp motsvarande betalningsviljan. Eftersom na-
gon sadan faktisk betalning inte genomf6rs sa maste man ifragasétta
den normativa relevansen av denna vélfardsanalys. Det forhallandet att
alla skulle fa det bittre, om de som drabbas av vilfardsforluster kom-
penserades, dr knappast nagot 6vertygande argument for att genomfora
projektet utan sddan kompensation, da ju inte alla far det bittre.

Det kan ocksé noteras att en effektivitetsanalys baserad pa indivi-
ders preferenser kan komma i konflikt med sjukvardens grundldggande
mal att fordela varden efter individers vardbehov pa lika villkor. En
fordelning av varden ar inte effektiv, i enlighet med det senare malet,
om det dr mojligt att genom en omfordelning av varden for alla indivi-
der med ett givet vardbehov, bittre tillgodose detta vardbehov hos en
individ, sdg A4, utan att nagon annan med samma vardbehov far detta
samre tillgodosett 4n 4. Enligt den konventionella ekonomiska effekti-
vitetsanalysen, som utgar fran individers preferenser for den egna véar-
den, kan emellertid en sddan fordelning vara effektiv. Detta innebar att
den konventionella effektivitetsanalysen kan komma i konflikt med
sjukvardens grundldggande mal.
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