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Resurser 1 svensk
hilso- och sjukvard

Den svenska hilso- och sjukvirdens
resurser utgor ett stiende tema i den
allminna debatten. Inte sillan f6rs
diskussionerna med utgéngspunkt i
uppgifter om besparingar, nedskir-
ningar och stindigt dterkommande
rapporter om underskott i sjukvards-
huvudminnens budgetar. I en ny
rapport av IHEs Anders Anell och
Frida Hjalte redovisas istillet den
faktiska utvecklingen av resurser i
svensk hilso- och sjukvard over tiden
och i jimf6relse med sex andra lander.
Data himtas i huvudsak fran OECD
Health Data 2004 och avser utveck-
lingen sedan borjan av 1990-talet.

en ekonomiska krisen 1 Sverige
D under forsta halften av 1990-

talet paverkade hogst patagligt
resursutvecklingen 1 hilso- och sjuk-
varden. Matt i fasta priser var sjukvards-
utgifterna i stort sett oforandrade un-
der denna period, vilket kan ses som en
direkt f6ljd av den mycket svaga ut-
vecklingen av bruttonationalprodukten
(BNP). Mellan 1997 och 2002 ckade
dock sjukvardsutgifterna i en snabbare
takt an BNP. Foljaktligen steg sjuk-
vardsutgifternas andel av BNP under
samma period frdn 8,2 till 9,2 procent.
Dessa siffror inkluderar den sjukvérd
som drivs av kommunerna for att fa
battre jimforbarhet med motsvarande
andelar i andra linder. Samma utveck-
ling dterfinns intressant nog inom
OECD generellt. Ar 1997 uppgick den

genomsnittliga andelen hilso- och

sjukvérdsutgifter inom OECD till 7,8
procent av BNP medan den steg till 8,5
procent ar 2002.

Finansiella resurser
Sjukvardsutgifternas andel av BNP ar
hogre i Sverige dn i de andra linderna i
var jamforelse som finansierar hilso-
och sjukvirden med skatter (Danmark,
Norge och Storbritannien), men lagre
an de linder som finansierar virden ge-
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nom obligatoriska eller privata forsak-
ringar (Frankrike, Tyskland och USA).
Mitt som sjukvérdsutgifter per invana-
re ar det bara Storbritannien i vart ur-
val av linder som tilldelar hilso- och
sjukvirden mindre resurser dn Sverige.
Bade Norge och Danmark har férvisso
ligre sjukvardsutgifter som andel av
BNP, men genom en hogre BNP per in-
vanare blir det inda mer pengar till sjuk-
varden 1 dessa bdda linder an i Sverige.

> > >
Tillvixt 1 BNP och utgifter f6r hilso- och sjukvarden 1979 - 2002.
Index 1979=100. Fasta 1995 &rs priser
Index
180 -
170 = Hilso- och sjukvird
160
150
140
130
120
110
100 = Ar
79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02
Killa: OECD Health Data, 2004.
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Avregleringar bland apotek
1 Danmark, Island och Norge

Villkoren for svenska apotek och
forsiljning av likemedel har varit
foremal for ett flertal utredningar
under de senaste decennierna. Under
senaste dret har fraigan om konkur-
rens, igande och etablering av apotek
pé nytt aktualiserats genom det s.k.
Hannermalet i EU-domstolen. Som
underlag for en diskussion om fram-
tida villkor for likemedelsforsiljning
ar det dirfor virdefullt att ta del av
erfarenheter fran vara nordiska
grannlinder dir avregleringar med
olika inriktningar har genomforts
under senare tid.

illkoren for apotek och forsilj-
—\ / ning av receptfria lakemedel
har forandrats under senare ar i
Danmark, Island och Norge.

« Island och Norge inforde i princip
fri etablering och fritt 4gande (med
viktiga undantag) av apotek dr 1996
respektive dr 2001.

« Danmark och Norge avreglerade
forsiljningen av vissa receptfria like-
medel dr 2001 respektive dr 2003.

Traditionellt sett har de privata apote-
ken i dessa linder dgts av en apotekare
som arbetat som ensamforetagare. Det
har inte varit tilldtet att 4ga mer an ett
apotek och myndigheterna har utover
priskontrollen dessutom reglerat apo-
tekens oppettider och lonsamhet. Sam-
ma villkor gillde i Sverige fore bildan-
det av Apoteksbolaget AB ar 1971, di
samtliga privata apotek slogs ihop in-
om ramen for ett statligt kedjeforetag.
Likemedelskostnaden per invéanare

> > >

> > >

Reala resurser

Sett till reala resurser har den totala
sysselsittningen i hilso- och sjukvér-
den minskat i Sverige, medan antalet
likare och sjukskoterskor okat. Utveck-
lingen i de andra landerna varierar. I
Storbritannien och USA har antalet
sysselsatta 6kat, medan ingen tydlig
trend kan noteras for antalet sysselsatta
i Danmark, Frankrike och Tyskland.
Antalet lakare och sjukskoterskor

okar i samtliga linder, frin nagot olika
nivaer och i olika takt. Den utveck-
lingen ska ses mot bakgrund av investe-
ringar i ny medicinsk teknologi och en
allman 6verforing av vard till 6ppna
former.

Betraffande antalet vardplatser for
korttidsvard per invanare kan noteras
att Sverige enligt OECD statistiken nu-
mera har den lagsta nivdn av de sju lin-
derna. Sett till utvecklingen i andra
OECD lander ar den snabba neddrag-
ningen av antalet vardplatser och den
reducerade sysselsattningen i svensk
sjukvard i viss man unik. Ett land med
en jamforbar utveckling dr Finland.
Det kan féormodligen kopplas samman
med att Finland, liksom Sverige, hade
en ekonomisk kris 1 borjan av 1990-
talet, med efterfoljande krav pa kost-
nadskontroll inom offentlig sektor in-
klusive halso- och sjukvarden. Trots

minskningen 1 Sverige dr antalet syssel-
satta 1 hilso- och sjukvirden per invina-
re fortfarande hogre dn 1 Danmark,
Frankrike och Storbritannien och jam-
forbar med férhallanden i amerikansk
sjukvard.

Jamforelsen mellan Sverige och an-
dra lander i rapporten baseras pa
OECD:s statistik. Det innebir att stati-
stiken ska omfatta den sjukvard som
bedrivs 1 kommunerna, men diremot
inte den kommunala omsorgen. Vad
som ar vard respektive omsorg dr dock
inte helt givet och kan dessutom foran-
dras 6ver tiden. Sett till férhéllanden i
Sverige ar det vil kint att det reducera-
de antalet vardplatser pd sjukhusen lett
till 6kade krav pa den kommunala dldre-
varden. En stor del av vérden till de
aldre tillhandahalls numera av kommu-
nerna. Samtidigt har det skett en for-
skjutning av omsorgsbehov till anhori-
ga genom kraven pa hirdare priorite-
ringar 1 kommunerna. De ildre har
som grupp betraktat fatt mer behand-
ling och medicinsk teknologi i den
landstingskommunala sjukvarden, sam-
tidigt som omvardnads- och omsorgs-
behoven i storre utstrackning tas om-
hand av kommuner och anhériga.

De flesta OECD lander méter en
vixande efterfragan pd sjukvard pa
grund av en dldre befolkning men fram-
for allt som konsekvens av ny medi-

cinsk teknologi. Kan fortsatta om-
struktureringar i svensk sjukvard fri-
gora lika mycket resurser som under
1990-talet for att mota dessa framtida
krav? Om inte sa fir den ekonomiska
tillvixten tillsammans med formdgan
att prioritera en storre betydelse for
framtida mojligheter att tillhandahalla
en god vard.

Var kan man lisa mer?

Anell, A & Hjalte, F. Resurser i svensk
hélso- och sjukvard. En jamforelse
med Danmark, Frankrike, Norge, Stor-
britannien, Tyskland och USA. Med
utgangspunkt i OECD Health Data
2004. IHE e-rapport 2004:4.
Rapporten kan laddas ner frin IHEs
hemsida. Studien har finansierats av
Landstingsforbundet.

SNS Vilfards-
politiska rad 2004

presenterar den 23 november
rapporten Hdilsa och tillvixt
—vad betyder sjukvdrden?

For mer information,
WWW.sns.se

www.ihe.se
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ar vasentligt hogre i Island an i de 6vri-
ga nordiska linderna (se tabell). Islands
hoga kostnad beror pa en hogre genom-
snittlig prisnivd per likemedel, vilket
inte paverkats av avregleringen. Antalet
invénare per apotek varierar mellan lan-
derna. Hogst tillganglighet har Island.

I ett EU-perspektiv har sdrskilt Dan-
mark, men dven Norge och Sverige
forhallandevis minga invanare per apo-
tek, dvs. en lig tillganglighet. Antalet
invénare per apotek ir emellertid ett
bristfalligt matt pa tillgangligheten.
Med hansyn till befolkningsstruktur
och vilka mojligheter befolkningen har
att ta sig till apoteken har Norge san-
nolikt en samre tillganglighet for stora
delar befolkningen jamfort med Dan-
mark. I alla linderna finns sedan en
ling tid tillbaka olika former av apo-
teksfilialer, vilka ibland inte framgar av
jamforande statistik. Antalet invdnare
per apotek siger inte heller ndgot om
tillgdngen pa enskilda lakemedel eller
farmacevtisk kompetens.

Island och Norge

Tillgingligheten till apotek i Island var
god redan innan reformen, dtminstone
i de befolkningstita omridena. Aven
om tillgangligheten har forbattrats
genom etablering av fler apotek och
lingre oppettider, var detta ingen cen-
tral mélsittning 1 samband med avregle-
ringen. En viktigare malsittning var att
uppna battre kostnadskontroll pa like-
medel genom priskonkurrens. Apoteks-
kedjorna valde dock att ge rabatter pa
kundernas egenavgifter for att fa dem
att himta ut sina recept pd just de egna
apoteken. P4 sa satt tillfoll inte vinster-
na av priskonkurrensen den islindska
staten.

Aven i Norge har det blivit fler apo-
tek som efterhand integrerats i konkur-
rerande kedjor. Till skillnad frin Island
har det emellertid inte uppkommit
nagon priskonkurrens mellan apoteken
i Norge. Diremot har de centrala mal-
sattningarna att forbattra tillganglig-
heten och att reducera vintetiderna in-
friats genom béde fler apotek och ling-

Danmark  Island  Norge  Sverige
Likemedelsanvindningen, DDD per 994 1030 1117 1237
1000 invénare och dag ar 2001
Likemedelskostnader, 304 546 365 322
EUR per invanare ar 2001
Antal invanare per apotek dr 2004 15 000%* 4800 8800 10 000

*(inklusive apoteksfilialer)

Likemedelsanvindningen (DDD per 1000 invanare och dag) och kostnaderna per invinare

samt antal invanare per apotek.

Killa: Health Statistics in the Nordic Countries 2001. Nordisk Medicinalstatistisk Kommitté,
Kopenhamn, 2003; Norges Apotekerforening; Danmarks Apotekerforening; Apoteker AB.

re oppettider. Samtidigt som apoteken
blivit fler och 6ppettiderna forlangts
har tillgingligheten till farmacevtisk
kompetens tunnats ut.

Det viktigaste konkurrensmedlet
mellan apotekskedjorna i Norge och
Island ar lokaliseringen av apotek.
Andra betydelsefulla forindringar ar
framvixten av horisontella integrerade
apotekskedjor, som i Norge aven ar
vertikalt integrerade med grossisterna.
Marknaden har utvecklats till nationel-
la oligopol, dvs. en nationell konkur-
rens mellan ett fatal aktorer. Effekterna
av denna typ av konkurrens ar svarbe-
domd dé enskilda aktorer kan fa stort
inflytande pa marknadens utveckling.

I Norge ar det sedan ett ar tillbaka
uillatet att salja vissa receptfria lakeme-
del utanfor apotek. Ar 2004 hade 5300
butiker tillstand f6r sidan f6rséljning.
Ett undantag ir naturlikemedel och
rokavvinjningspreparat upp till 2 mg
nikotin per dos, vilka fir siljas utan
tillstind. Aven om det har gitt en for-
hallandevis kort tid efter avregleringen,
indikerar forsédljningsstatistiken att bu-
tikernas marknadsandel har 6kat. For
smartstillande likemedel och nissprejer
var apotekens omsittning ca 40 procent
lagre 1 april 2004 jamfort med samma
manad foregdende ar, vilket ar mer an
vad Norges Apotekerforening hade
forvantat sig.

Danmark

I Danmark innebar avregleringen att
livsmedelsbutiker, storre kiosker och
bensinstationer fran och med okt 2001
fick mojligt att soka tillstind att silja
vissa receptfria likemedel. Ar 2004
hade drygt 1000 butiker ett sddant tll-

stand vilket inneburit att tillginglig-
heten till receptfria likemedel inom
det fria sortimentet har okat, men
kanske inte fullt s& mycket som sif-
fran kan ge sken av. Tillgangligheten
var redan tidigare battre dn vad statis-
tiken dver antalet apotek visar, efter-
som statistiken inte omfattar de min-
dre forsiljnings- och utlevererings-
stillen som dr knutna till apoteken.

De danska apotekens totala omsitt-
ning har inte paverkats nimnvirt av
de nya reglerna. Uppskattningsvis re-
ducerades apotekens omsittning med
en procent under forsta aret med en
liberaliserad forsiljning av receptfria
likemedel. For vissa likemedelsgrup-
per dr emellertid butikernas andel av
den totala forsiljningen storre. For
rokavvinjningspreparat och smartstil-
lande medel 1 mindre forpackningar
(10-pack) dr butikens marknadsande-
lar 40-50 procent. Sett till hela omsitt-
ningen av smartstillande medel (inklu-
sive storre forpackningar) var butiker-
nas andel betydligt mindre, ca fem
procent.

Var kan man lisa mer?

Anell, A. Nya villkor for apotek och
lakemedelsforsilining. Erfarenbeter fran
avregleringar i Danmark, Island och
Norge. IHE Rapport 2004:2.

Studien har finansierats av Apoteket AB.
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IHE-FORUM 2004

Hur ska vardens prioriteringar
och finansiering lGsas?

Fragorna om framtidens priorite-
ringar och finansiering av vard och
omsorg stod i fokus pa 2004 ars IHE-
FORUM i Lund 2-3 sept. Den f6r-
samlade expertisen var timligen enig
om nodvindigheten av férindringar
och utvecklingsarbete inom omradet.
IHE:s Anders Anell blickade tillbaka
till 1979 nir IHE startade. Sjukvards-
kostnaderna okade da snabbare in
BNP-tillvixten. Situationen idag ir
snarlik — mellan dren 1997 och 2002
har sjukvardskostnaderna pa nytt
okat snabbare in BNP. Prioriterings-
och finansieringsfragorna ir darfor
aktuella igen.

rofessor Per Carlsson frin Prio-
P riteringsCentrum i Link6ping

diskuterade kring grundfrdgan —
svarigheterna att gora oppna priorite-
ringar. Alla ir 6verens om att det alltid
skett ndgon typ av ransoneringar och
att varden inte kan tillgodose alla be-
hov. Prioriteringsprocessen kan vara
mer eller mindre medveten, princip-
baserad, systematisk och offentlig.
Internationella forskare menar att det
ir omojligt att gora beslut pa ett helt
oppet sitt, bl.a. darfor att fastlagda stan-

Arets IHE-FORUM
lockade manga del-
tagare. 300 personer
kom till Lund i bérjan
av september.

Foto: IHE

dards skapar rigiditet, patienters behov
och preferenser varierar och synlig-
gorandet av konflikter kan leda till de-
stabilisering. Exemplet Ostergotland
visar pd svarigheterna — reaktionerna
blir starka, det finns manga kritiker.
For acceptans av prioriteringar
krivs bade intern och extern legitimi-
tet. Det forutsitter offentlighet, rele-
vans, mojlighet till 6verklagande/om-
provning och ett genomforande inne-
barande en offentlig reglering som t.ex.
Likemedelsformansnimnden (LFN).

Kan hilsoekonomi bidra med underlag
for prioriteringar? Anders Anell kon-
staterade att LFN tinker mest pa kost-
nadseffektivitet, likemedelskommit-
téerna pa kostnadskontroll och forskri-
varen mest pa effektivitet pd patient-
niva och marginalnytta. Hilsoekono-
misk kompetens finns 1 storre utstrack-
ning hos myndigheter, som ocksa an-
vant sig mer av hilsoekonomiska under-
lag, jamfort med sjukvarden. I Sveriges
38 likemedelskommittéer finns endast
en hilsoekonom vilket antyder att
hilsoekonomiska underlag dr av min-
dre betydelsefulla som beslutsunderlag.

Ulf Persson, IHE, beskrev hur LFN
anvander hilsoekonomi. Av 65 viktiga
beslut som nimnden tagit har atta like-
medel fatt begrinsad subvention for att
de ir kostnadseffektiva endast for sub-
grupper. De tio som fatt avslag har
bristfilligt bevisad effekt eller lig ange-
ligenhetsgrad.

Problemen vid den pigdende genom-
gingen av befintligt sortiment ar flera.
Strikt tillimpning av principen om kost-
nadseffektivitet kan leda till att endast
ett preparat kvarstar! Hur manga ska
man behélla? Ska patenterade produk-
ter jimforas med icke patenterade?
Och ytterligare en del olosta fragor
finns kring virdering av vunna levnad-
sar (QALY).

Stefan Back, overlikare vid medicin-
kliniken Lanssjukhuset Gavle-Sand-
viken, beskrev en likemedelskommittés
hilsoekonomiska beddmningar. Det dr
sallan som hilsoekonomi har nagon
storre betydelse. Det finns en skepsis
gentemot lakemedelsforetagen. Forskri-
varna onskar lokala rekommendation-
er, det ar viktigt for acceptansen.

www.ihe.se
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Ake Andrén-Sandberg, Bergens
Universitet vid Stavangers sjukbus,
inledde drets FORUM och visade
med konkreta exempel hur svdrt det
Gr att prioritera i praktiken. Hér i
samtal med Karin Christensson,
Universitetssjukbhuset MAS.

Foto: IHE

Goran Karlsson, hilsoekonom vid
AstraZeneca AB, konstaterade att
LFN:s krav pd dokumentation har inne-
burit mer jobb for industrin. Ofta be-
hovs nya undersokningar med svenska
data och dessa kan ta tid.

Hans Bergstrom, docent och f d chef-
redaktor for DN, inledde forumets an-
dra dag med att betona den stora vikten
av forskning. Biomedicin, genetik och
mikroteknik kommer att medfora stora
forandringar. Hur kan vi ta tillvara alla
dessa framsteg som gors? Hans Berg-
strom skulle vilja se ett tankeskifte —
varfor 6verhuvudtaget ha en grins for
sjukvirdens andel av BNP? Health
creates wealth” — sjukvdrden kan bidra
till att bygga upp vilstind.

Hur bygger vi system som tar till-
vara de mojligheter som medicinska
framsteg medf6r? Hans Bergstrom
konstaterade nagot uppgivet att vi har
en institutionell dumhet i Sverige — vi
far effekter som ingen har velat ha, som
ingen beslutat om, men som uppstar
p-g-a. systemens uppbyggnad. Exempel
pa detta dr t.ex. att sjukvirden finansi-
eras genom landstingsskatten, vilket
medfor att det finns ett tak. Kostnader/
utgifter ir bestimda p4 forhand, oav-
sett vardbehov. Sjukpenningen ar dar-
emot en rittighet, den totala utgiften
far bli vad det blir, hir finns inget tak.
Varfor denna skillnad?

Ett annat exempel ir likemedels-
finansieringen: Vi har tvd nationella
myndigheter, likemedelsverket som be-
domer risker kontra effekter, och like-
medelsforminsnimnden som bedomer
den samhillsekonomiska nyttan/kost-
naden. Landstingen som inte har pengar
ransonerar via likemedelskommittéer-
na — det uppstar tvd nivier. Patienten
ska anpassas till budget. Likemedel ar
en rorlig kostnad som det ar lattare att

candic Star, Lund

IHE 25 dr

1979-2004

skdraidn att ta tag i de fasta kostnad-
erna. Konsekvenserna av detta kan bli
som i Kanada diar man betalar for
stroke- och demensvird men inte for
mediciner som forebygger stroke och
demens.

Hans Bergstrom betonade att vi
inte tar vara pa var potential! Vird och
forskning ar mojligheter, inte belast-
ningar. Den biomedicinska revolutio-
nen ir nara. Systemen madste anpassas
till de nya forhdllandena — ett paradigm-
skifte?!

Bengt Jonsson, professor vid Handels-
hogskolan i Stockholm talade om sjuk-
vardens finansiering. Det har varit prob-
lem med nuvarande finansiering. Lands-
tingen har stindiga underskott, det med-
for att man inte kan bygga upp over-
skott for framtida behov, inkomsterna
varierar och orsakar instabilitet och det
blir stora effektivitetsforluster. Det blir
inga marginaler och inga incitament for
att skapa stabilitet.

Norge har avskaffat regional finan-
siering och har statlig finansiering, stat-
liga sjukhus och allminlikare som er-
satts enligt kapitationssystem. Danmark
ar pd vag att avskaffa sina amter, infora
fem sjukvérdsregioner och statlig finan-
siering. Sedan tidigare har man ett all-
minlikarsystem baserat pd en kombina-
tion av kapitation och prestationsersitt-
ning.

For framtiden kan man se tva olika
alternativ: Statlig finansiering som ger
okad stabilitet och langsiktighet eller
en modifiering av nuvarande med en
regional beskattning med statsbidrag.

Per Molander, ridgivare vid Mapsec,
talade om hur ansvarsfunktionen inom
halso- och sjukvérd kan stirkas. Forut-
sattningarna att ta och utkriva ansvar
ar simre i politiken an i ekonomiska

system. Staller man frigan om vem som
har ansvaret for rehabilitering av de
langtidssjukskrivna sd far man vildigt
olika svar frin t.ex. arbetslivsministern,
RFV:s chef och ledningen for Svenskt
Niringsliv. Ansvaret ligger alltid ndgon
annanstans — och ingen nimner patien-
ten, egenansvaret.

Ansvarighet (accountability), forma-
ga att utkrdvas ansvar, ir en gammal
term som inte anvands i svenskan ling-
re, vilket Per Molander beklagade. Han
vill se ett individualiserat ansvar: En vil
fungerande ansvarsfunktion forutsitter
ett individuellt ansvar. Han tror inte pd
kollektivt ansvar. Aven i sjukvirden
bor en individualisering av ansvaret
vara en princip genom hela kedjan, frin
landstingsledning till enskild klinik.
Staten har ett 6vergripande ansvar for
regelverket. Vid konflikter krivs en
mekanism for opartisk skiljedom, dir
patienten ska hallas skadeslos medan
process pagar. Slutligen: patientens eget
ansvar maste mobiliseras. Per Molander
jamforde med bilprovningen — vi har
ett mer sofistikerat system for 6versyn
och kontroll av bilar dn for oss sjilva.

av Brita Edbholm
skribent och tillika overlikare vid
Rehabeentrum Lund-Orup

[HE FORUM
2005
1-2 september
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Vilka torutsattningar finns
tor 6ppna och legitima besluts-

processer 1 LFIN?

lltsedan borjan av 1990-talet,
Adi prioriteringsdiskussionen

tog fart i och med introduk-
tionen av den s.k. Oregonlistan i USA,
har ett flertal linder arbetat aktivt med
att introducera olika sitt att prioritera
inom hilso- och sjukvirden. Aven om
lindernas ansatser har varit olika, har
prioriteringsarbetet syftat till att stimu-
lera en utveckling mot 6ppna priorite-
ringar pa framst nationell nivd. Erfaren-
heterna har diremot visat att prioriter-
ingslistor ar svara att anvanda i prakti-
ken, inte minst pa grund av patryck-
ningar fran olika intressentgrupper.
Sedan mitten av 1990-talet har flertalet
lander istillet utvecklat mer allminna
nationella riktlinjer for prioriteringar
baserat pi etiska principer. Aven hir
pekar erfarenheterna pa svarigheter,

vilket har lett till en 6vergdng mot ytter-
ligare en ny fas i prioriteringsdebatten.
Denna fas handlar om att legitimera
prioriteringsbeslut genom rattvisa och
legitima beslutsprocesser, snarare an
med hjalp av ett urval faststallda besluts-
kriterier. Oppna och rittvisa priorite-
ringsprocesser sdgs 1 sin tur skapa batt-
re forutsittningar for att vinna legiti-
mitet bland olika intressentgrupper.
Likemedelsformansnimndens
(LFN) arbete med subventionsbeslut
for receptlakemedel ar ett svenskt
exempel pa forsok med att 6ka forut-
sattningar for Oppna och rittvisa priori-
teringsprocesser i hilso- och sjukvar-
den. Myndigheten har till uppgift att
utifran likemedelsforetagets ansokan
bedoma i vilken utstrackning likeme-
del ska subventioneras med allminna

medel. LEN syftar primirt till att astad-
komma en effektivare likemedels-
anvandning men ska ocksa verka for
att prioriteringar av likemedel i hilso-
och sjukvirden blir mer 6ppna. Frigan
ar dock om LFN:s arbetsformer ger
upphov till en 6ppen och legitim priori-
teringsprocess samt vilka faktorer som
okar respektive minskar forutsittning-
arna for 6ppna och legitima priorite-
ringar av likemedel inom den svenska
lakemedelsférménen.

Dessa fragor utreds for nirvarande av
Sandra Jansson och Anders Anell, bida
vid IHE, i ett projekt med finansiering
fran PrioriteringsCentrum. Projektet

kommer att avrapporteras i slutet av ar
2004.

Patientskadors langsiktiga ettekter

Patienter som skadas i samband med
behandling i svensk hilso- och sjuk-
vard kan rikta ersdttningsansprik till
vardgivaren. Av cirka 9000 anmail-
ningar arligen utgér ersittning for ca
45 procent av de anmilda skadorna.
For flertalet av dem innebir skadan
nigon grad av invaliditet. Mot bak-
grund av skadans svarighetsgrad ar
det angeliget att 6ka kunskapen om
skadefallens langsiktiga konsekvenser
for att pa sikt forbittra patientsiker-
heten i varden. IHE har i en aktuell
studie forsokt att belysa de langsik-
tiga effekterna med hjilp av nagra
utvalda patientskadefall.

tudien omfattar ett urval av 48 pa-
S tienter som skadats i samband

med knidoperation, bypassopera-
tion, operativt avligsnande av livmod-

ern, titthdlskirurgi vid gallstensopera-
tioner, hoftoperationer och férlossning.

Patienterna skadades dr 1995 och har
beviljats ersittning for sin skada.

For att 3 en bild av skadans langsik-
tiga konsekvenser har uppgifter om pa-
tientens sjukvirdskonsumtion, vird
och omsorg i patientens hem samt for-
andrad sysselsattning for patient och
anhorig foljts retrospektivt under perio-
den 1995-2002. Samtliga uppgifter ska
endast avse konsumtion och sjukskriv-
ningsperioder som beror péd skadan.

Skattningarna visar inte minst pa be-
tydelsen av linga uppfoljningsperioder
for att fa en rittvisande bild av samhal-
lets ekonomiska borda av dessa patient-
skador. Cirka en tredjedelar av kostna-
den kan hanforas till det forsta dret.
Tva tredjedelar av kostnaderna har upp-
statt under de foljande dren. Analysen
pa olika skadegrupper visar ocksa att
det dr stora variationer mellan de olika
skadegrupperna betriffande nir i tiden
kostnaderna upptrader. For exempelvis

hysterektomioperationerna (operativt
avlagsnande av livmodern) kan den
storsta delen av kostnaden hinforas till
det forsta aret, medan kndoperationer-
na ger minst lika stor virdkonsumtion
dr 2-8 som under det forsta dret efter

skadan.

Var kan man lisa mer?

Rapporten Sambillsekonomiska kost-
nader for patientskador i svensk
sjukvard - ndagra typfall, IHE Rapport
2004:3, kan bestillas pa www.ihe.se
Forfattare till rapporten dr Marianne
Svensson, Ulf Persson och Fredrik
Johansson, samtliga vid IHE. Studien
har finansierats av LOF, Landstingens
Omsesidiga Forsikringsbolag.

www.ihe.se
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IHEs samarbete
med Sida inom NHA

Nationella hilso- och sjukvards-
rikenskaper (National Health Ac-
counts, NHA) ir ett instrument
amnat att ge en fullstindig bild 6ver
ett lands alla hilso- och sjukvards-
utgifter. Instrumentet fokuserar

pa flodet av finansiella medel frin
finansiirer till olika vardgivare och
inkluderar alla utgifter, oberoende
av vem som betalar. NHA innehaller
information om béde privat och of-
fentlig finansiering och kan anvindas
vid beslut om allokering av resurser
inom hilso- och sjukvardssektorn.
Inom OECD linderna har NHA
anvints rutinmissigt i manga ar och
under den senaste 10-arsperioden
har NHA tagits fram i ett flertal lag-
och medelinkomstliander. Mer 4n 70
lander i virlden har tagit fram NHA
minst en ging och ca en tredjedel av
dessa linder har institutionaliserat
processen.

n forutsattning for att NHA ska
E kunna anvindas som beslutsun-

derlag ar att de uppdateras re-
gelbundet for att innehalla aktuell in-
formation om hilso- och sjukvardssek-
torns finansiering. Just darfor ar det
viktigt att fortsitta arbetet mot en insti-
tutionalisering i de linder som precis
paborjat arbetet att ta fram NHA. Sida
har arbetat med utveckling av NHA 1
utvecklingslinder under flera érs tid.
Arbetet sker genom stdd till regionala
natverk och workshops, stod till fram-
tagandet av NHA 1 utvalda samarbets-
linder och finansiering av studier kring
erfarenheter frin anvindandet av NHA.
Sida var ocksa med och finansierade
utvecklingen av en NHA Producers
Guide, vilken publicerades under 2003.

Stodet till NHA ir en del av Sidas

hilsorelaterade bistind, vilket fokuse-
rar mot tvd huvudomriden. Det ena
handlar om 6kad och mer rattvis till-
gang till halsoservice genom hilso-
reformer och det andra omridet hand-
lar om folkhilsoinsatser. Ett av de 6ver-

gripande médlen med Sidas halsobistand
ar att stodja utvecklingen av hillbara
och effektiva hilso- och sjukvardssys-
tem. Sida bistar bl.a. sina samarbetslin-
der med att utveckla och prova nya fi-
nansieringsmodeller. Inom ramen for
Sidas halsobistand ingér att aktivt arbe-
ta med svenska aktorer for att pa sa sitt
underlitta kontakter mellan samarbets-
lander och den svenska resursbasen.
IHE har arbetat med projekt inom
NHA sedan ar 2002 med finansiellt
stod fran Sida. Inom detta arbete har
IHE bl.a. deltagit i regionala work-
shops och medverkat i utvecklingen av
NHA Producers guide. IHE arbetar
fortlopande med att sammanstilla och
uppdatera forekomst och anvindning

av NHA 1 olika lander.

Frida Hjalte och Anna H Glenngdrd.
Foto: IHE

Fallstudier i Zambia, Mali och Kenya
Under vintern och varen 2003/04
gjorde IHEs medarbetare Anna H
Glenngard och Frida Hjalte fallstudier
kring framstallningen och anvindandet
av NHA i Zambia, Mali och Kenya.
Resultatet av rapporten visar att in-
stitutionaliseringsprocessen av NHA ir
komplex. Baserat pa processerna i de
tre undersokta linderna dras slutsatsen
att engagerade och kunniga aktorer
som bédde vill och har férmédgan att an-
vinda resultaten ir viktigt for att uppna
en institutionalisering av NHA. De
frimsta anvindarna av NHA idag ar
bistinds- och multinationella organisa-
tioner, sisom WHO och Virldsbanken,
iven om beslutsfattare 1 linderna,
foretridesvis inom hilsoministerierna,
gradvis har borjat anvinda resultaten.

Halsoekonomi-
konferens 1
[London

Den 8 - 11 september holls den
femte europeiska hilsoekonomiska
konferensen (ECHE) pa London
School of Economics and Social
Policy. Konferensen hills vartannat
ar och lockade ca 500 deltagare fran
framst olika universitet men ocksa
myndigheter, likemedelsforetag
och konsultforetag over hela virl-
den. IHEs bidrag till konferensen
var att arrangera en paneldiskus-
sion samt tvad muntliga presentatio-
ner respektive en poster.

nder ledning av Anders
Anell diskuterades anvind-
ningen av hilsoekonomiska

studier och beslutskriterier vid beslut
om subvention och kliniska riktlinjer
ifyraolika linder; Sverige, Storbritan-
nien, Nederlinderna och Frankrike.
Presentationen av anvindningen av
hilsoekonomiska studier och tillim-
pade beslutskriterier av den svenska
Likemedelsformansnimnden gjordes
av Ulf Persson. Sandra Jansson pre-
senterade resultat fran ett forsknings-
projekt rorande effekter av decentra-
lisering av kostnadsansvar enligt en
primédrvirdbaserad modell och an-
viandningen av ekonomiska besluts-
kriterier bland forskrivare i Sverige.
Anders Anell och Ulf Persson pre-
senterade ocksd en poster om anvind-
ningen av hilsoekonomiska studier
som underlag for beslut inom Lake-
medelsformansnimnden och lokala
lakemedelskommittéer.

Var kan man lisa mer?

Glenngird, A & Hjalte, F. Issue Paper
on NHA - The case of Kenya, Zambia
and Mali. Sida Health Division
Document 2004:3. P4 IHEs hemsida
finns linkar till rapporten och NHA
Producers Guide. www.ihe.se/NHA
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1979 - 2004

Sa borjade
det...

rofessorn i nationalekonomi vid

Lunds universitet, Ingemar Stahl,

hade till sin institution i Lund
knutit tvd doktorander, Bengt Jonsson
och Bjorn Lindgren. Bada kom att dis-
putera pd imnen som berorde hilsoeko-
nomiska metodproblem — Bengt J6nsson
skrev om ekonomiska kalkyler for den
offentliga virden, en avhandling som se-
dan gavs ut i ny utgdva 1981, och Bjorn
Lindgren gjorde berikningar vad sjukdo-
marna i Sverige egentligen kostade sam-
hillet under en tiodrsperiod.?

For att ge forskare inom dmnet hil-
soekonomi en plattform utifran vilken de
kunde fortsitta sin forskning inrittades
Institutet for socialmedicinsk ekonomi.
Detta lades sedan ner nar IHE bildades
1979 med Ulf Edstedt som verkstallande
direktor och Bengt Jonsson som forsk-
ningschef. Edstedt, som var chef for
RUF]I, stod kvar som verkstillande direk-
tor for IHE under ett halvir. Agare av
verksamheten var de tva likemedelsfore-
tagens branschorganisationer for inhem-
ska respektive utlindska likemedelsbo-
lag, LIF (Likemedelsindustriforeningen)
och RUFI (Representantforeningen for
Utlindska Farmacevtiska Industrier).

Redaktor/Ansvarig utgivare: Anders Anell

Adress: Box 2127, 220 02 Lund

Redan fran starten stod den mélsittning
klar som allgjamt ir verksamhetens

ryggrad:

« att utfora utredningar och forsk-
ningsprojekt med anknytning till hilso-
och sjukvirdsekonomiska problem.

« att vara ett forum for kontakter
mellan akademi och sjukvardens akto-
rer.

« att genom symposier och publika-
tioner sprida aktuella utredningar och
frigestillningar.

Den statliga Likemedelsutredningen
pa 80-talet kom att betona vikten av
Apoteksbolagets vidgade roll som en
del i det hilsofrimjande arbetet 1 sam-
hallet. Det blev darfor naturligt for dess
davarande VD Ake Hallman att ta upp
diskussioner med LIF/RUFI om att
lita Apoteksbolaget ta 6ver huvudman-
naskapet f6r IHE. S skedde ocksd

fran och med den 1 januari 1988.

Nir Bengt Jonsson kallades till den
nyinrittade professuren i hilsoekonomi
1 Link6ping 6verlimnade han frén och
med den 1 oktober 1982 VD-posten i
IHE ull Bjorn Lindgren, docent i natio-
nalekonomi och sedermera (frin 1 de-
cember 1985) adjungerad professor i
nationalekonomi vid Lunds universitet.
Nir han 1 sin tur fick den forsta liro-
stolen i amnet vid Lunds universitet ar
1992 tog istillet Anders Anell 6ver sta-
fettpinnen. Han var da nybliven doktor
1 foretagsekonomi, men valkind bland
sina medarbetarna. Han kom till IHE
1 mars 1989.

! Jonsson, Bengt. Cost-benefit analysis in
public and medical care. Lunds Universitet
1976.

? Lindgren, Bjorn. Cost of Illness in Sweden
1964-1975. Lunds Universitet 1981.
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Technology Assessment in Health Care,
2004; 20(3): 375-380.

Glenngérd A & Anell A. Investment in
human recourses for health problems, ap-
proaches and donor experiences. JLI Work-
ing Paper 2-6, November 2003. http://www.
globalhealthtrust.org/doc JLI%20WG %20
Paper%202-6.pdf

Glenngard A & Hjalte E The Case of
Kenya, Zambia and Mali. Sida Health Divi-
sion Document 2004:3. http://www.sida.se/
Sida/jsp/polopoly.jsp?d=12508&a=28463

Ragnarson Tennvall G & Apelqvist J.
Health economic consequences of diabetic
foot lesions. Clinical Infectious Diseases
2004;39: 132-139.

Svensson M, Persson U & Johansson E
Samhaillsekonomiska kostnader for patient-
skador i svensk sjukvérd — ndgra typfall.
IHE Rapport 2004:3.

Svensson M & Rosén P. Varfor ar det sd
svart att gora Oppna prioriteringar i dldre-
omsorgen? IHE e-rapport 2004:3.
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