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Kundval for aldre

och personer med tunktionshinder

Kundval inom social omsorg ir en
fraga med starka ideologiska under-
toner. Samtidigt stills férhoppningar
till kundvalets majligheter att oka
brukarens valfrihet, skapa kvali-
tetskonkurrens mellan utférare och
stimulera utvecklingen av omsorgs-
tjansterna. Kundval for dldre och
personer med funktionshinder diku-
teras idag i de nordiska linderna och
i vissa fall har det ocksa inforts. I en
aktuell rapport beskriver professor
Per Gunnar Edebalk, Socialhogskolan
i Lund, och Marianne Svensson, IHE,
de kundvalsmodeller som finns i de
nordiska linderna och vad vi idag vet
om modellernas effekter. En central
slutsats i studien ar att det hittills ge-
nomforts lite vetenskaplig forskning
om kundval sett ur ett konsument-
perspektiv i de nordiska linderna.
Forskningen karaktiriseras av kom-
munvisa studier som gor det svart att
generalisera resultaten - inte minst
mot bakgrund av att kundvalet i sin
utformning skiljer sig mellan olika
kommuner och linder.

undval i handikappomsorgen
berekommer da personer med

funktionshinder valjer sin per-
sonliga assistent. Detta system finns i
alla nordiska linder men skillnader i
reglering, organisering och omfattning
kan noteras. Till skillnad frin 6vriga
lander dr assistansen en starkare rattig-
het i Sverige. Sett till hur minga som

far assistansersittning ar systemet mest
utbrett i Sverige och minst i Norge och
Danmark (se tabell).

I dldreomsorgen finns det system
dir den aldre efter ett bistindsbeslut
kan fa vilja vem som ska utfora vissa
insatser. Néagra svenska kommuner var
pionjdrer i borjan av 1990-talet nir de
inforde kundval i dldreomsorgen. Ut-
vecklingen har gatt laingst i Danmark
dir ett nationellt reglerat kundvals-
system infordes ar 2003. I Finland in-
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fordes ockséd nyligen en lag som regle-
rar kundvalssystemet i de fall kommu-
ner beslutar att infora det. Andelen
kommuner med kundval i dldreomsorg-
en varierar stort mellan linderna.

Vad ir kundval?

Kundval ir ett system dar brukaren har
dtminstone tva utforare att vilja mellan,
antingen mellan kommunens utforare
och/eller privata utforare. I ett kund-
valssystem far brukaren efter en be-

Kundval i dldre- och handikappomsorg i de nordiska linderna

Danmark Finland Island Norge Sverige
Aldreomsorg
Andel kommuner som
infort kundval 66,0 % 5,6 % 0% <1 % 3,4 %
Andel kommuner som
har kundval pa forsok
eller planerat att infora - 9,0 % 0% <1 % 1,4 %
Andel kommuner totalt V 66,0 % 14,6 % 0% 1,1 % 4,8 %
Handikappomsorg
Antal personer med
personlig assistans / 1 000 inv 0,272 0,682 1,133 0,24 % 1,784

D avser ar 2003 for Sverige, ovriga lander dr 2004; 2 avser ar 2002;
% avser 4r 2003; ¥ avser ar 2003, assistans enligt LSS och LASS
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hovsbedomning en s.k. voucher. Detta
ar en form av ett vardebevis och kallas
ibland f6r ”check” eller ”peng”.
Vouchern ar inte en check 1 verklig be-
markelse utan ett bevis for att den
valda utforaren berittigas till offentlig
finansiering.

Vad vet vi om effekterna?

Begreppet kundval ar mangfacetterat.
Brukarens situation blir beroende av
hur kundvalssystemet ir konstruerat;
exempelvis om det f6r brukaren ar ob-
ligatoriske eller frivilligt att valja ut-
forare, vilka tjanster som brukaren kan
vilja mellan och hur manga utférare
som kan vara aktuella. Det saknas kun-
skap om hur olika modeller av kundval
fungerar sett ur ett brukarperspektiv.

Vad som hittills kan utlisas om
kundvalets effekter ar att brukaren har
svart att ta till sig information om sjil-
va kundvalssystemet och de utforare
som brukarna har att vilja mellan.
Informationsmaterialet upplevs som
omfattande och det dr svart att urskilja
skillnader mellan utforare. Studier ger
ocksa olika indikationer pd hur aktiva
de aldre ar att valja utforare.

Att kunna vilja utforare tycks ha ett
storre varde for personer med funk-
tionshinder an for dldre med dldreom-
sorg. Medan assistentens personliga
egenskaper ar viktiga vid valet av per-
sonlig assistans ar det geografisk narhet
och rekommendationer som ger trygg-
het i valet av dldreomsorg. Forutsitt-
ningar for kundval och brukarens val-
mojlighet varierar mellan olika kom-
muner. Bor brukaren utanfor titorten
tenderar deras valmojligheter att min-
ska pd grund av att firre utforare etab-
lerar sig om de geografiska avstinden
ar for stora.

Aven om kundvalssystemet i sin
konstruktion underlittar byte av ut-
forare ar det fa brukare som byter. Det
gar inte utlisa om kvaliteten i omsor-
gen forbittras nir kommunerna infort
kundval 1 dldreomsorgen. Vidare fram-
gar av litteraturoversikten att for per-
soner med funktionshinder innebar per-
sonlig assistans en okad livskvalitet.

Fragor for framtiden
Informationen ar viktig for att brukar-
en ska kunna forestilla sig konsekven-
serna av sitt val. Hur ska information
presenteras for att bli trovirdig och hur
ofta och vid vilka tillfallen ska den ges?
Fragor om kvaliteten i omsorgen bor
uppmirksammas 1 den framtida forsk-
ningen. Bedomningen av kvaliteten

maste beakta kundvalets utformning.
Det gir inte att jamfora resultaten av
kvalitetsstudier dir kundvalet endast
omfattar praktisk service med system
som omfattar hela hemtjansten. Det
ocksa viktigt att 6ka kunskapen om hur
olika kvalitetssikringssystem fungerar.
Med kundval 6verlats en del av kvali-
tetskontrollen till brukaren genom moj-
ligheten att byta utforare. I vilken ut-
strackning kan detta goras 1 dldre- och
handikappomsorgen?

Behovet av ett holistiskt synsatt i pla-
neringen av vard och omsorg for aldre
och personer med funktionshinder med
stora hjalpbehov har blivit allt mer upp-
marksammat. Att skapa nya strukturer
utifran brukarens behov dr en utman-
ing 1 de industrialiserade linderna dar
allt mer av virden och omsorgen kan
ske i den enskildes eget hem. En kritisk
friga ar om forutsittningarna for att
skapa en samordnad vird och omsorg
for denna grupp blir svirare om verk-
samheten omfattas av kundval med ett
frite tilltrade av utforare.

En avslutande reflektion giller assi-
stansersattning for yngre och dldre med
funktionshinder. Yngre personer med
funktionshinder kan vid behov fa per-
sonlig assistans med den valfrihet som
det for med sig. Personen kan ocksa fa
ha kvar sin assistansersittning efter sin
65-arsdag. Nagon motsvarande valfri-
het finns inte 1 dldreomsorgen 1 6vrigt.
I Sverige blir skillnaden mellan system-
en pataglig. Den som 1 Sverige har per-
sonlig assistans far insatser som ska till-
forsakra brukaren ”goda levnadsvill-
kor”. Brukare av dldreomsorg skall
emellertid enligt bistandet endast till-
forsakras en ”skilig levnadsniva”. Hur
kan dessa system fungera parallellt och
vad blir syntesen pa sikt av dessa ofor-
enliga koncept?

Var kan man lisa mer?

Under varen ger Nordiska ministerra-
det ut rapporten Kundval [or ildre och
funktionshindrade i Norden — konsu-
mentperspektivet. Forfattare till rappor-
ten iar Per-Gunnar Edebalk och Mari-
anne Svensson. Studien har finansierats
av Nordiska ministerrddets valfards-
forskningsprogram.

Kundval 1 Norden

I Danmark ir kommunerna sedan ar
2003 skyldiga att erbjuda kundval inom
varaktig "hjemmehjelp” {or dldre och
funktionshindrade. I Finland har lagen
om servicesedel, vilken infordes ar
2004, inneburit en reglering av kund-
valet i de fall kommunerna beslutar att
inféra det. Aven om det skett en lag-
stiftning om kundval ir valet frivilligt
for brukaren.

Kundval i dldreomsorgen forekom-
mer i alla nordiska lander, utom pa
Island. En likhet mellan modellerna i
de nordiska linderna idr att de omfattar
hemtjinstinsatser. I Sverige finns kom-
muner dar kundvalet dven omfattar sir-
skilt boende. Aven om systemen om-
fattar hemtjanst finns det skillnader i
om hela hemtjansten inkluderas eller
enbart delar av den. I Sverige finns sys-
tem som enbart inkluderar stadning. I
Danmark skiljer man p4 tre olika insat-
ser som kundvalet kan omfatta ”mad-
service”, “praktisk hjelp” och ”person-
lig pleje” eller en kombination av dessa.

Provning av utférare kan ske genom
upphandling eller certifiering och 1
Danmark och Sverige forekommer cer-
tifiering i storst utstrickning. Aven i
Finland fir kommunen vilja mellan
upphandling eller certifiering, medan
kommunerna i Norge har valt upphand-
ling f6r provning av utforare. I Finland
omfattas endast privata utforare av den
s.k. servicesedeln, medan vouchern 1
ovriga lander ocksd omfattar kommu-
nala utforare. I samtliga linder har de
privata utforarna mojlighet att erbjuda
tilliggstjanster, alltsd tjanster som inte
omfattas av vouchern.

Personlig assistans for personer med
funktionshinder finns 1 alla nordiska
linder. Till skillnad fran 6vriga linder
ar assistansen en starkare rittighet i
Sverige och det ekonomiska ansvaret ar
delat mellan kommun och stat. Aven pa
Island ar ansvaret delat mellan stat och
kommun. I de andra linderna har kom-
munerna det ekonomiska ansvaret.

I Danmark, Finland och Norge stills
krav pa att brukaren ska kunna vara
arbetsledare for att f3 assistans, vilket
inte har sin motsvarighet i Sverige eller
Island. Danmark och Finland gir lingst
genom att dven stilla krav pa brukaren
att kunna vara assistentens arbetsgivare.
I Danmark ska den funktionshindrade
ha ett dagligt behov av hjalp for att assi-
stans ska vara aktuellt. T Sverige stills
inga krav pa daglig hjilp, men behoven
ar liksom 1 Danmark omfattande. I Sve-
rige hade brukare med statlig assistans-
ersittning 1 genomsnitt 92,5 timmar per
vecka ar 2002.
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Hur ska framtidens
primarvard utformas?

Svensk primirvard befinner sig pa
nytt i en brytningstid. Ska det bli fler
kompetenser och mer teamarbete i
primirvéarden, som kanske rent av
ska byta namn till *nirsjukvard’, eller
ska primirvérdens resurser fokusera
allminlikarna och deras insatser?
Ska primirvarden som organisation
ha ett geografiskt befolkningsansvar,
eller ska ansvaret for individers véard-
behov och hilsa fordelas till allmin-
lakare utifrdn hur individer viljer att
lista sig? Aven om flera frigor ir
specifikt svenska, finns motsvarande
diskussion och tveksamheter infor
olika 16sningar dven i minga andra
linder. I ett aktuellt projekt, finansi-
erat av Sveriges Kommuner och
Landsting, sammanstiller IHEs
Anders Anell internationella erfaren-
heter av olika primirvardsmodeller/
losningar.

ppfattningarna om hur svensk
primidrvird bor organiseras
och vad som ska vara allmin-

lakarnas uppdrag har varierat over
tiden. Under 1970- och 1980-talen
foresprakades i1 allmanhet ett geograf-
iskt ansvar och vérdcentralen var
primérvérdens fysiska kirna. I borjan
av 1990-talet utmanades det traditio-
nella befolkningsansvaret med nya
idéer dir varje individ sjalv skulle vilja
sin allmanlikare och dir pengarna
foljde individens val. Ar 1994 infordes
1 Sverige ett nationellt huslikarsystem
med inspiration frian 16sningar i Stor-
britannien, Holland och Danmark.
Den nya lagen om huslikare andrade
radikalt forutsittningarna for primar-
varden och for allminlikarna, men re-
dan samma dr som lagen borjade gilla
blev det klart att den skulle rivas upp.
Besluten om primirvardens organisa-
tion decentraliserades pa nytt till lands-
tingen. Mojligheterna for individer att
vilja likare kvarstod forvisso, med
landstingen bestimde villkoren. Idag
betonar ménga landsting omrades-

ansvaret och intresset for att satsa pa
fasta likarkontakter r begransat.

Osikerhet om bista modellen

Nagra ar in pa 2000-talet finns flera
forslag pa hur primérvarden ska organ-
iseras. Osikerheten om vilka modeller
som ar varda att satsa pa har snarast
okat. P4 manga héll dominerar vérd-
centraler med geografiskt ansvar medan
nagra landsting har valt att satsa pa
familjelakare med listningssystem.
Ytterligare nya primarvardsmodeller ar
under utveckling under begrepp som
*narsjukvard’ eller *nira vird’ dar bred-
dad kompetens, teamarbete och sam-
verkan med andra lokala vardresurser
poangteras. Nirsjukvirdens betoning
pa samverkan med kommunala insatser
och ett bredare kompetensinnehall for
snarast tankarna till de ursprungliga
primdrvardstankar som formulerades i
borjan av 1970-talet, vilka aldrig reali-
serades.

Likarnas egna organisationer har
foreslagit en egen framtida modell for
primdrvirden — PROTOS. Utgangs-
punkten for PROTOS - ’den forste” pa
grekiska — ar att allmdnmedicin bor
vara utgangspunkten for all medicinsk
vard som ges inom primérvarden. Be-
folkningen ska ha mojligheter att vilja
sin egen familjeldkare enligt ett list-
ningssystem, med etableringsfrihet for
allmanlikare och ersittningsprinciper
som regleras nationellt (se tabell 6ver
listning- och ersattningsprinciper i
andra linder). I forhallande till den ti-
digare huslakarlagen har familjelikar-
systemet PROTOS enligt konstruk-
torerna sjilva ett mera tydligt lakarupp-

drag.

Nya krav fran patienterna ....

Flera faktorer talar for att en omprov-
ning av primarvarden dr nodvindig.
Sett till utvecklingen av efterfragan och
behov finns flera indikationer pé for-
battringar sett till traditionella matt pa
sjuklighet och folkhalsa i den svenska
befolkningen. Dodligheten 1 hjart- och

karlsjukdomar och i cancer har min-
skat. Medellivslingden har okat, sir-
skilt f6r man. Denna positiva utveck-
ling har emellertid skapat fler kroniskt
sjuka och okat behovet av sekundir
prevention. En stor del av dessa insat-
ser utfors numera 1 primirvarden.
Samtidigt som dodligheten i de flesta
sjukdomar minskat finns en mer pessi-
mistisk utveckling sett till befolkning-
ens bedomning av sitt psykiska vilbe-
finnande. Forekomsten av dngslan, oro,
dngest, standig trotthet och somnbesvar
har 6kat atminstone sedan mitten av
1990-talet for bide mén och kvinnor i
dldrarna 16-64 ar, medan det psykiska
vilbefinnandet under samma period
snarast forbattrats 1 ldersgruppen 65-
84 ar. Bland yngre och medelalders ar
nedsatt psykiskt vilbefinnande vanlig-
are bland kvinnor och allra vérst for
ensamstdende med barn och bland kvin-
nor vars bada foraldrar ir fodda utan-
for Sverige. Det finns ocksa stora regio-
nala skillnader. Simst psykiskt vilbe-
finnande iterfinns 1 storstiderna, trots
att dessa regioner samtidigt har ligre
arbetsloshet och lagre andel sjukskriv-
na. Hur utvecklingen kan forklaras och
i vilken utstrickning den beror pa ckad
benidgenhet att rapportera ohilsa, sank-
ta troskelvirden eller mer fundamenta-
la forandringar i form av negativ stress
och forsimrad trygghet i samhillet ar
osikert. Vad som kan férmodas ir att
denna utveckling far konsekvenser for
de krav som stills pa sjukvarden. Fram-
for allt dr det primarvarden som paver-
kas av detta storre tryck fran befolk-
ningen i form av olika former av vaga
symtom och psykosociala besvir.

... liksom pd kompetens och arbets-
miljo

Foriandringar sker ocksa pa utbuds-
sidan. En snabb medicinsk utveckling
och fortsatt specialiseringen staller allt
hogre krav pa kontinuerlig uppdatering
och fordjupning av primérvardens kom-
petens. Utvecklingen mot specialist-
sjukskoterskor med egna mottagningar
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Principer for listning och ersittning i ett urval linder med familjelikarsystem.

Storbritannien

Over 99% av befolkningen ir listade hos valfri allminlikare inom geografiskt om-
ride. I huvudsak ersitts allminlikare genom kapitering, kompletterat med ersittning
for viss typ av besok (exempelvis modravard) och i forhallande till uppfyllelse av fast-
stallda halsomal (vaccination av barn samt gynekologisk undersokning). Sedan 1997
har andelen allmanlikare som ir anstillda av lokala sjukvidrdsmyndigheter med 16n
okat. For besok hos specialist kravs remiss.

Nederlinderna

Primarvérd tillhandahdlls 1 tva system beroende pd inkomst. For de 70% av befolk-
ningen med lagst inkomst dr registrering hos allménlikare obligatoriskt. Motsvarande
galler familjemedlemmar utan egen inkomst. For dessa individer erhaller allmanlikare
ersattning genom kapitering. For de 30% av befolkningen som har hogst inkomst
krivs ingen listning, men flertalet valjer frivilligt att lista sig hos en allminlikare.
Ersattning for vard till dessa individer baseras helt pa egenavgifter. For samtliga indi-
vider stalls krav pa remiss for besok hos specialist.

Danmark

Befolkningen viljer frivilligt att lista sig hos allminlikare och kan p3 sd siatt undvika
patientavgifter. De 1,7% av befolkningen som inte valt att lista sig betalar full avgift
vid besok hos allmanlakare eller specialist. Allmanlakare ersitts genom kombination
av kapitering (en tredjedel av ersittningen) och ersittning for besok enligt nationell
taxa. For besok hos specialist finns krav pa remiss, med undantag for 6ron-nasa-hals
respektive 6gonlikare.

Norge

98 procent har valt en s.k. fastlege. Lakarna ersitts genom en kombination av kapiter-
ing (30% av inkomsterna) och ersittning per besok enligt nationell taxa (70% av ink-
omsterna). Varje likare har individuellt avtal med berdrd kommun som bl a reglerar
tillganglighet. Kommunen har ocksa ratt till 7,5 lakartimmar per vecka for samhalls-

medicinskt och preventivt arbete. For besok hos specialist stills krav pa remiss.

bidrar dessutom till att det blivit fler
ingdngar till primirvarden, utover kon-
takten med allminlikare. Detta kan ses
som en losning for att klara 6kade krav
pa tillganglighet fran befolkningen. En
allt storre del av ansvaret for virden av
t ex kroniskt sjuka har successivt skju-
tits over fran sjukhusen till primarvar-
den. Den tekniska utvecklingen med
ny informationsteknologi och snabb
overforing av mitdata och bilder inne-
bar ocksa att allt fler insatser kan goras
decentraliserat eller i patienternas hem.
Med sidana mojligheter skapas ocksa
forutsattningar for ett battre akut om-
handertagande i primirvirden. Andra
informationstekniska losningar anvin-
ds for att forbéttra primarvardens till-

ganglighet, t ex sjukvardsradgivning
per telefon och anvindande av datori-
serade dteruppringningssystem for att
undvika langa vintetider.

Ytterligare faktorer som kan forvan-
tas fd stor betydelse for primarvardens
arbetssitt och organisation dr nya krav
pa arbetsmiljon bland t ex framtida all-
minlikare. Allt fler allmanlakare vill
arbeta deltid och dr kvinnor. Enligt re-
sultaten fran en enkat ar 2004 ill ST-
lakare i allmdnmedicin, genomford av
ST-rddet inom Svensk Forening for
Allminmedicin (SFAM) och besvarad
av var tredje ST-ldkare, var det hela 62
procent som ville arbeta 75 procent nir
de blev fardiga och 5 procent ville bara
arbeta halvtid. 60 procent av de svaran-

de var kvinnor. Nigot forvanande ville
endast 25 procent av ST-lakarna arbeta
i privat vird. Onskemélen om att arbe-
ta deltid kan vara svéra att férena med
gamla ideal om att allmanlakaren stin-
digt ska vara tillgianglig och beredd att
gora insatser for ’sina’ patienter. Det
kommer naturligtvis ocksa att stallas
krav pé fler allminlikare efter hand
som andelen deltidsarbetande okar.
Listningsmodellen till enskilda allman-
lakare som arbetar som egna entrepre-
norer kan nog 6verleva som princip,
men behover i sa fall anpassas till fram-
tida allmanlakares krav pa arbetsmiljon.

Projektet kommer att avrapporteras
under 2005.
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”Budget-impact modeller”

- ett komplement till samhallsekonomiska C/E modeller

Hilsoekonomisk information vid beslut om hur begrinsade resurser ska
anvindas inom hilso- och sjukvéarden har blivit allt viktigare. De tydligaste
exemplen ir Likemedelsf6rmansnimnden (LFN), som avgor vilka likemedel

avsett vilket perspektiv som
fokuseras kan hilsoekono-
miska modeller utgora ett

som ska ing i likemedelsformanerna, och landstingens likemedelskommittéer, ~ viktigt analysinstrument di beslut om

som utfirdar rekommendationer till sjukvardspersonalen om anvindningen
av likemedel. LFNs bedomningar om subventionering gors utifrin ett sam-
hilleligt och hilsoekonomiskt helhetsperspektiv med syfte att bidra till en
rationell och kostnadseffektiv likemedelsanvindning. Likemedelskommit-
téerna ska i likhet med LFN verka {6r en rationell och kostnadseffektiv like-

resursfordelning ska fattas. IHE arbe-
tar sedan nagra ar med att utveckla
hilsoekonomiska beslutsmodeller inom
ett flertal olika terapiomriden sdsom
diabetes, cancer och venosa bensar.

medelsanvindning men ska dven viga in budgetimplikationer fér landstingen. ~ Merparten av de modeller IHE har ut-

Detta stiller i sin tur krav pa olika typer av hilsoekonomisk information.
I denna artikel redogérs for skillnaderna mellan en samhillsekonomisk

“kostnads-effektivitets modell” och en s.k. ”budget-impact modell”.

vecklat har syftat il att utvirdera en
behandlingsmetods kostnadseffektivi-
tet enligt det bredare samhillsekono-

Jamforelse mellan sambillsekonomisk “kostnads-effektivitets modell” och *budget-impact modell”

Sambhillsekonomisk C/E modell

Budget-impact model (BIM)

Syfte Utvirdera om en behandlingsstrategi dr Budgetkontroll
kostnadseffektiv, d v s om kostnaderna
stdr 1 rimlig proportion till patientnyttan.

Perspektiv Samhaillsekonomiskt perspektiv. Alla Sjukvirdsekonomiskt perspektiv.
relevanta kostnader oavsett betalnings- Kostnader som belastar sjukvirdsenhetens
mottagare ingdr, vilket innebar bade kostnader. Vanligtvis ingdr likemedels-
direktasjukvéardskostnader och indirekta kostnaderi samband med patientens sjuk-
kostnader, och kostnader till foljd av vardsbehandling och 6ppenvardsbesok.
sluten franvaro/fortida dod.

Underliggande data Kliniska data som justerats och anpassats Kliniska data som justerats och anpassats

f6r den kliniska praxis som rader i Sverige.

for den kliniska praxis som rader i Sverig
eller 1 det enskilda landstinget.

Hilsoeffekter/livskvalitet

Ingdr (ex. vunna levnadsédr, symptomfria
dagar). Livskvalitets-justerade levnadsir
(QALYs) beriknas.

Ingir ¢j

Aggregeringsniva

Kostnad per vunnet levnadsar beriknad
pa individniva.

Aggregerade kostnader for sjukvards-
enheten (ex landstinget).

Tinkbara scenarier som
kan analyseras

Kostnadseffekt kvoter beroende pa:

e patienter med olika grad av symptom
och alder

¢ om liakemedlets effekt forandras
med X%

Om anvindningen av ett nytt likemedel

skrivs ut till X% av patienterna med en

viss typ av sjukdom. Hur paverkas:

o forskrivningen av alternativa like-
medel

e sjukhusinliggningar och likarbesok

o sjukvardskostnaderna totalt for
sjukvardsenheten

Publiceras resultaten?

Ofta

Undantagsvis
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miska perspektivet som LFN anger i
sina riktlinjer. Dessa s.k. C/E modeller
ar sillan anpassade for att analysera hur
introduktionen av en ny behandlings-
teknologi paverkar utnyttjandet av sjuk-
vardsresurser pa regional/lokal niva,
vilket ofta dr den information som efter-
frigas av lakemedelskommittéer. Pé lo-
kal niva finns en oro att ny teknologi,
trots att den dr samhillsekonomiskt
kostnadseffektiv, ska forskrivas i en ut-
strackning som innebdr att andra pa-
tientgrupper blir uttringda.

Med kunskap om hur stor andel av
patienterna som idag genomgar olika
behandlingsalternativ kan man med s.k.
“budget-impact models” (BIM) analy-
sera vilken paverkan introduktionen av
ny behandlingsteknologi har pa for-
skrivningsmonster, sjukhusinliggning-
ar och likarbesok i det enskilda lands-
tinget (se tabell). I likhet med den sam-
hillsekonomiska C/E modellen kombi-

nerar en BIM resultat fran kliniska prov-

ningar med lokala data, men fokuserar
vanligtvis pa totala volymer. I C/E
modellen berdknas kostnader och effek-
ter pa patientniva. Till skillnad frin
BIM, kan resultaten frain C/E modeller
utgora underlag for prioriteringar mel-
lan olika sjukdoms- och patientgrupper.
Vanligtvis ir tidsperspektivet vid
budgetanalyser ett ar. I en BIM finns
emellertid forutsdttningar att utvidga
tidshorisonten och studera vilken ef-
fekt en ny behandlingsmetod kan for-
vantas ha pa kostnaderna i ett lingre
perspektiv. Detta ir av betydelse om
kostnaderna for olika behandlingsalter-
nativ infaller vid olika tidpunkter. Ett
exempel pa detta ar mikrovigsbehand-
ling vid godartad prostataforstoring
som medfor relativt sett hoga initiala
behandlingskostnader medan motsva-
rande kostnad for lakemedel ar lagre
men fordelar sig 6ver en lingre tidspe-
riod. Avgorande for vilken behandling
som ir mest “l6nsamt” kan siledes be-

ro pé tidsperspektivet. I detta samman-
hang kan BIM utgdra en utgangspunkt
for en diskussion om vad introduk-
tionen av nya behandlingsmetoder idag
kommer att betyda for utvecklingen av
virdkostnaderna i framtiden.

Det ir intressant att notera att sam-
tidigt som betydelsen av samhillseko-
nomiska C/E modeller har 6kat i och
med LFNs arbete, har ocks4 intresset
for BIM vuxit under senare ar i Sverige.
En forklaring till detta kan vara att like-
medelsforetag behover utvirderings-
instrument som kan tillfora ytterligare
information i kommunikationen med
landstingens likemedelskommittéer
och upphandlingsenheter om hur be-
handlingen paverkar resursutnyttjan-
det. En annan tinkbar forklaring ar att
en budgetmodell kan uppfattas som
enklare i och med sin "hushallsekono-
miska karaktir”, varfor den ocksa kan
forvintas fa stor acceptans i samband
med budgetbeslut pa lokal klinikniva.

Behandling av vendsa bensar 1
Sverige och Storbritannien

- en jamforelse av resursanvandning och arliga kostnader

Stora resurser anvinds idag for att
behandla framfor allt dldre patienter
med vendsa bensar. Med en 6kande
andel ildre i befolkningen kan kost-
naderna for bensarsbehandling
forvintas stiga ytterligare. I Sverige
har de direkta kostnaderna for att
behandla den hir patientgruppen

i en tidigare studie beriknats till

666 miljoner kronor i 2002 ars pris-
niva. Forutom att berikna de totala
kostnaderna for att behandla samt-
liga patienter under ett 4r med en viss
typ av sjukdom ir det dven av intres-
se att undersoka hur kostnaden per
patient fordelar sig under olika faser
av behandlingen och f6r olika grup-
per av patienter med den aktuella
sjukdomen. En ytterligare aspekt ir
hur behandlingsmonster och dirmed
resursanvindning och kostnader for
sjukdomen kan skilja sig 4t mellan
olika linder.

unnel Ragnarson Tennvall och
G]onas Hjelmgren, bada vid

IHE, har i en nyligen public-
erad studie analyserat och berdknat
kostnaderna for att behandla vendsa
bensar i Sverige och Storbritannien. I
rapporten jamfors och diskuteras skill-
nader i behandlingspraxis mellan de tva
landerna och vilka konsekvenser detta
medfor for den totala behandlingskost-
naden per patient i respektive land.

Kostnadsberikningarna baseras pa

simulering av resursanvindning i en
hilsoekonomisk modell som inkluder-
ar data fran ett prospektivt patientma-
terial, uppgifter fran kliniska expert-
paneler i respektive land samt komplet-
terande information fran publicerad lit-
teratur. Modellen simulerar resursan-
vandning och kostnader under ett ar
baserat pa den tid i veckor som patient-
en tillbringar i tre olika hilsotillstand:
initialt sar, sdrfri period och ett nytt sér.
Separata berdkningar utfordes for be-
handling av fyra olika grupper av veno-

sa bensdr: sma sdr < 10 cm? med sdrdu-
ration kortare in 6 manader, sma sir
med sirduration = 6 minader, stora sir
= 10 cm? med kort sirduration och slut-
ligen stora sar med ling sarduration.
Inte forvdnande visar modellsimul-
eringen att den beriknade tiden till
lakning av ett initialt sar ar kortast for
smd sir med kort duration (13,5 veck-
or) och lingst for stora sar med ling
duration (27,8 veckor) (Tabell 1).
Resultaten visar att i bdda linderna
ar kostnaden for att behandla ett initialt
sar hogst for stora sir (=10 cm?) med
lang duration (= 6 manader) vid initier-
ing av behandlingen. Totalkostnaden
per patient ar dock hogre i Sverige an i
Storbritannien beroende pa skillnader i
antalet sairomlaggningar per vecka och
tid i minuter som spenderas per sairom-
laggning. Den beriknade omliggnings-
frekvensen dr exempelvis 2,65 i Sverige
jamfort med 1,53 1 Storbritannien.
Trots att enhetskostnaden for perso-
nal dr hogre i Storbritannien ar de to-
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tala personalkostnaderna hogre i Sve-
rige beroende pa den hogre omlagg-
ningsfrekvensen. Andra skillnader kan
ses 1 materialkostnaderna dir resultaten
for Storbritannien genomgédende dr hog-
re an i Sverige. Den frimsta orsaken ar
en mera utbredd anvindning av en an-
nan omlaggningsteknik som inkluderar
kompression, s.k. "four-layer compres-
sion”.

Analysen bekraftar resultat fran tidi-
gare studier bade i Sverige och 1 andra
linder att behandling av venésa bensar
kriver en stor resursinsats, sarskilt vad
galler personal for att skota saromlagg-
ningar.

De faktorer som identifieras som
viktigast 1 bada linderna for kostnader-
na vid behandling av vendsa bensar ir
tiden till lakning samt frekvens och tid
som anvinds for siromliggning. Atgir-
der for att reducera dessa faktorer kan
dirfor antas paverka totalkostnaden for
behandling av bensdrspatienter.

Den refererade studien ir en ren
kostnadsanalys, en sa kallad cost-of-
treatment (COT) studie, och sdger in-
genting om eventuella skillnader i kost-
nadseffektivitet mellan de tvd linderna.
De demonstrerade skillnaderna bade i
enhetskostnader och i resursanvand-
ning mellan de tva linderna visar emel-
lertid vikten av att beakta sidana skill-
nader nar kostnadseffektiviteten mellan
olika behandlingsalternativ ska analy-
seras och utvarderas i olika linder.

Var kan man ldsa mer?

Studien Annual costs of treatment for
venous leg ulcers in Sweden and the
United Kingdom har finansierats av
Molnlycke Health Care AB och har
nyligen publicerats i Wound Repair
and Regeneration 2005; 13: 13-18.
Arbetet har dven presenterats som
poster pd ISPOR i Barcelona 2003.

Tabell 1 Tid som tillbringas i olika halsotillstand under ett ar for
patienter med olika typer av venisa bensar.

Sarduration < 6 manader

Sarduration = 6 minader

Sarstorlek Sarstorlek Sarstorlek Sarstorlek
Veckor <10 cm? =10 cm? <10 cm? =10 cm?
Tid till likning av initialt sar 13,5 18,7 26,0 27.8
Sérfri period 34,9 30,7 243 22,7
Tid for behandling av nytt sar 3,6 2,6 1,7 1,5

2002 ars priser).

Tabell 2 Kostnad per patient for behandling av venésa bensar i
Sverige och i Storbritannien under 52 veckor (kronor,

Sarkarakteristika vid behandlingens start

Sarduration = 6 minader
Sarstorlek < 10 cm?

Sarstorlek = 10 cm?

Sverige  Storbritannien Sverige  Storbritannien
Initialt sar
Personalresurser 12765 8861 13675 12717
Material 2978 3511 3189 3779
Lakarbesok 1516 247 1755 251
Kirurgi! 4862 1540 5137 1563
Totalkostnad
initialt sdr 22120 14159 23756 18309
sarfri period 1186 449 1167 415
ny sarperiod 1866 1105 1544 942
Under 52 veckor 25171 15713 26467 19666

Pinch graft, delhudstransplantat, vendos kirurgi
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