Sammanfattning

Den offentliga hélso- och sjukvarden har byggts ut mycket kraftigt under
efterkrigstiden. Riknat i reala resurser har den okat med 235 % mellan
1960 och 1990. Samtidigt har den genomgétt mycket stora strukturforén-
dringar. Den slutna korttidsvirdens andel har minskat kraftigt medan
Oppenvérden 6kat sin andel kraftigt. De psykiatriska sjukhusen har till stor
del ersatts med dppenvard. Langtidsvarden har okat sin andel. Men trots
den vildiga utbyggnaden av hilso- och sjukvarden &r antalet vardplatser
och antalet virddagar idag detsamma som det var for trettio ar sedan.
Antalet intagningar har didremot kat med Gver 70 %, medan antalet
lakarbesdk i den dppna vérden formodligen 6kat ndgot mindre och antalet
ovriga besdk (distriktssjukskéterskor, logopeder m.fl.) mer #n fordubblats.

Vad har detta givit? Konsumtionen av sjukvard riknat per capita har
Okat i néstan motsvarande mén eftersom befolkningen bara kat 14 % pa
denna tid. Ytterst skall sjukvirden ge lingre liv och bittre hilsa.
Kvinnornas medellivslingd har skat med néstan fem ar och ménnens med
tre. Nagon har uppskattat att om man kunde utrota all cancer skulle detta
ge en forlangd medellivslingd pa tvd 4. Om hela Skningen av me-
dellivsldngden skulle kunna skrivas pa sjukvardens konto har resurserna
sdledes gett ett gott utbyte.

Om sjukvarden givit ménniskorna ett lingre liv s& har detta emellertid
samtidigt 6kat vardbehovet genom att befolkningen blivit dldre och
sjukare. Antalet invdnare 80 &r och ildre har okat fran 140 000 till
370 000 under denna period. Fler kroniskt sjuka nar hég alder. Detta &r
den s.k. medicinska paradoxen.

Olika levnadsnivaundersdkningar ger diremot inte belégg for nigon
radikalt forbattrad hilsa. Manniskor uppger sig i stort sett lida av samma
sjukdomar och i samma omfattning som for trettio ar sedan. Det enda
undantaget &r att de &ldre i slutet av 1980-talet uppger en pétaglig
forbittring av sin hélsa jaimfort med samma aldersgrupp for tio ar sedan.

Vitsen med en produktivitetsberékning #r att den kan ge ett grepp om
sjukvardens kostnadsutveckling. Fér det forsta riknas bara kostnadsok-
ningen realt, dvs. i fasta priser. Det betyder att inflationsdelen i kost-
nadsdkningen réknas bort. Den reala kostnadsskningen bestar av ett 5kat
antal drsarbetare inom hélso- och sjukvarden, en 6kad méngd byggnader,
maskiner och apparater och en dkad forbrukning av kopta varor och
tjinster. Over de trettio 4ren har arbetsinsatsen 6kat mindre &n de Ovriga
resursslagen.



For det andra gor den hir gjorda produktivitetsberdkningen atskillnad
pa kostnadsékningar till f6ljd av ett kat antal vardtillfillen och en &kad
resursinsats per vérdtillfille. Produktiviteten berdknas som relationen
mellan ett végt antal vérdtillfillen och resursinsatsen. Vigningstalen
speglar hur pass resurskrivande olika slags vardtillfillen 4r ett visst
jamforelsedr. Vigt med hinsyn till hur pass resurskrivande olika
vardtillfillen &r har det genomsnittliga vardtillfillet blivit 100 %
kostsammare. Volymen pa detta sitt vigda vardtillfillen har 6kat med ca
65 %. Det kan ha inneburit en dkad eller en minskad andel relativt
kostsammare vérdtillfillen. Under sivil perioden 1960—1980 som p4
1980-talet har tendensen varit att de relativt billigare typerna av vard har
okat sin andel. Detta framgér av att de oviigda volymerna av intagningar
lakarbesdk och andra besok i virden &kat snabbare dn den vigda
prestationsvolymen. En férédndrad sammanséttning av vardtillfillen bidrar
séledes inte till att forklara sjukvardens kostnadsskning.

En del av kostnadsdkningen kan forklaras med att vardtagarna blivit allt
dldre. For perioden 1980 —1992 har den slutna korttidsvardens produktion
beréknats med hénsyn till patienternas &ldersfordelning, Korrigerat for
aldersférdelningen minskar produktiviteten med 4,5 %. Utan denna
korrigering minskar produktiviteten med 6,5 %. Under denna period
svarar séledes det okade inslaget av &ldre for en tredjedel av kost-
nads6kningen per vardtillfille.

Ett forsok gors i rapporten att forklara sjukvardens kostnadsokning
under de senaste trettio dren. Sammanfattningsvis kan s#gas att vi nu har
vissa pusselbitar, men att flera viktiga pusselbitar &nnu aterstar, for att
forklara varfor ett land som Sverige anslir nirmare en tiondel av
bruttonationalprodukten till hilso- och sjukvard. En mycket stor del av
forklaringen ligger i ett 6kat antal vardtillfillen per invinare, som bara till
en del beror pa att befolkningen blivit #ldre, samt i att styckkostnaden per
vigt vardtillfille okat, eller annorlunda uttryckt att produktiviteten
minskat. Aven med hénsyn tagen till aldern gar svenskarna idag 66 % si
ofta till lakare. Vardkonsumtionen per individ med hénsyn tagen till hur
pass kostsamma olika vérdtillfillen &r har dock bara kat med 45 %.
Produktiviteten — den reala kostnaden per vigt vardtillfille — har
halverats.

Produktionsviérdet skall idealiskt sett vara justerat for kvalitetsforind-
ringar. De berdkningar som gjorts av produktivitetsutvecklingen inom
hélso- och sjukvarden har inte mer #n i begrinsad mén kunnat beakta
kvalitetsforandringarna. Darfor har i denna studie en sérskild analys gjorts
av kvalitetsutvecklingen inom den slutna korttidsvarden och den 6ppna
vérden.



Studien bygger pa expertbeddmningar; likare med lang erfarenhet av
utvecklingen inom sina specialiteter har fatt ge ett strukturerat underlag
pé vilket projektgruppen sedan gjort sina bedémningar. 29 diagnoser
valdes ut, vilka kostnadsmissigt ticker 36,5 % av sjukvirden exkl.
langtidsvérden.

Huvuddelen av denna rapport utgdrs av sammanfattningar av dessa
expertbedémningar. Dessa kommer att publiceras i sin helhet med
tillhérande dokumentation av Statens beredning for medicinsk metodik
(SBU) under 1994. Detta torde komma att ge en ganska god bild av den
medicinska teknologiska utvecklingen i en stor del av hilso- och
sjukvarden under de senaste trettio aren.

I den foreliggande rapporten har bara essensen i dessa expertbe-
domningar dragits ut. Teknikutvecklingen belyses ifriga om savil
kvalitetsutvecklingensom dess resurskonsekvenser. Bedomningen baseras
pé typfall av patienter, hur de blev virdade och med vilket behandlings-
resultat for trettio &r sedan jamfort med idag.

En rad intressanta iakttagelser kan goras. Ett flertal behandlingar 4r idag
betydligt mer resurskrévande &n de var for trettio 4r sedan. Men det finns
ocksé flera exempel pa att behandlingarna vid vissa diagnoser blivit
billigare i typfallet. Vid ett ganska stort antal diagnoser har resursfor-
brukningen i typfallet inte Skat eller bara ¢kat nigot. Alla medicinska
framsteg 4r sdledes inte férknippade med kostnadsékningar i typfallet. En
del medicinsk teknologi &r kostnadsbesparande.

Kostnadsminskningarna 4ts dock i ménga fall upp av att behandlingsbar-
heten 6kat, dvs. att den tekniska utvecklingen ocksa gjort det mojligt att
utstrdcka behandlingen till nya grupper av patienter, som tidigare inte
kunde behandlas. Den forbittrade diagnostiken gor att fler fall kommer
under behandling, ibland med osikert behov.

En starkt 6kad forekomst av patienter redovisas ocksé vid ett flertal
diagnoser. Flera av dessa 4r aldersrelaterade, men inte alla. Den medi-
cinska paradoxen tar sig uttryck i att framgangsrik vard resulterar i ett allt
stérre vdrdbehov. I vilken utstrickning den ¢kade forekomsten &r ett
resultat av den medicinska, teknologiska utvecklingen &r svart att avgéra
pa grundval av detta material. En stor del av det 6kade antalet vardtillfil-
len tycks dock bero pé férbittrade mojligheter att framgangsrikt behandla
nya grupper av patienter.

Som helhet har de kade kostnaderna i typfallen plus den 6kade fore-
komsten av sjukdomar vid ménga av diagnoserna okat kostnaderna i
sjukvérden starkt. Denna kostnadsdkning motvégs i ndgon man av att
kostnader fér firdtjdnst, hemtjénst och annan omvérdnad blir ligre om
patienterna efter avslutad vard i storre utstrickning kan klara sig sjilva.
Samtidigt har naturligtvis det 6kade antalet 4ldre 6kat efterfrigan pa dessa
tjnster. Aven hér finns en vardparadox.
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Storst r kvalitetsforbattringarnaifraga om diagnosikerhet, behandlings-
barhet, aterstéillda kroppsfunktioner och akut dédlighet. Dessa kvalitetsfot-
béttringar har i vissa fall fatt képas till priset av Skade akuta komplikatio-
ner och ldngre vardtid. Langtids6verlevnad, besvér av behandlingen och
akuta komplikationer har inte forbéttrats lika mycket.

Kvalitetsforbéttringarna har varit mycket stora i flera avseenden i manga
av diagnoserna. Hér ska bara nimnas magsér, hoftfraktur, prostatahyper-
plasi (férstorad prostata), forsliten hoft, katarakt (gra starr), underbens-
fraktur, klaffel och vird av prematura barn. Akut dodlighet, aterstillda
kroppsfunktioner, ldngtidséverlevnad, besvir av behandlingen m.fl.
kvalitetsdimensioner har alla forbéttrats.

Det finns inte nigot samband mellan dkad insats av resurser i typfallet
och kvalitetsforbattringar. Klaffel, astma, lungtuberkulos, gallsten,
underbensfraktur, katarakt och prostatahyperplasi har alla haft kostnads-
minskningar pd mellan 20 % och 50 % och dver 50 %. De rangordnas
hogt eller medelhogt ifrdga om kvalitetsforbittringar.

Den bedémda kvalitetsforbittringen i hélso- och sjukvarden &r
betydande. Mot denna bakgrund forefaller det troligt att sjukvarden har en
stor del av fortjdnsten av den Skade medellivslingden. Samtidigt kvarstar
behovet att virdera produktivitetsutvecklingen. Per vardtillfille —
okorrigerad for kvalitetsfordndringar, men vigd med hénsyn till vardtill-
féllets art — &4r kostnaden idag 100 % hogre jamfort med 1960. For att
produktiviteten idag skall vara densamma som den var for 30 4r sedan
maste hdlso- och sjukvérdens prestationer totalt vara dubbelt s& mycket
viérda idag jamfort med da. Den foreliggande studien ger prov pd mycket
betydande kvalitetsforbittringar. Men #r de s stora att detta nollstiller
produktiviteten? Eller 4r de i sjélva verket storre 4n si? Det faktum att
samhéllet (politikerna) varit med och betalat for kostnadsékningarna kan
tas till intékt for att man ansett priset vél vért att ta. Dérmed inte sagt att
produktiviteten tkat. \

I rapporten diskuteras ocksé utforligt produktivitetsméitningarna inom
hélso- och sjukvérden, deras brister och fértjanster och majligheter att i
framtiden forbittra dem. En slutsats &r att kvalitetsforbattringarnas
karaktér inom just detta omrade gor att det &r svart att viga in dem i
produktivitetsmétten och att systematiska kvalitetsstudier dven framledes
i huvudsak maste goras vid sidan av produktivitetsberikningarna. Mycket
kan emellertid ocksé goras for att forbéttra produktivitetsberikningarna,
bl.a. genom att skilja pa vardtillfillen och vardade individer, genom att
redovisa intagningar och likarbesok per diagnosgrupp och genom att
redovisa produktionsstatistik Gver operationer, undersdkningar och
behandlingar.



