
560 Läkartidningen  ❙ Nr 6  ❙ 2001  ❙ Volym 98

Klinik och vetenskap

❙ ❙  Svensk hälso- och sjukvård har under 1990-talet genom-
gått omfattande förändringar. Tre förändringar av huvud-
mannaskapet har genomförts eller är under genomförande:
Ädel-, Psykiatri- samt Läkemedelsreformen. Nya styrfor-
mer har införts med beställare och ökade valmöjligheter. Ett
husläkarsystem har införts samt avvecklats på flera håll i lan-
det. Samtidigt med dessa förändringar har besparingar ge-
nomförts i sjukhusvården. Läkemedelskostnaderna har ökat.
De stora omstruktureringarna har påverkat både vårdens och
omsorgens utformning och innehåll, liksom de totala kost-
nadernas fördelning på olika vård- och omsorgsformer.

Tidigare studier av utvecklingen under 1980-talet har vi-
sat att vårdens expansion, t ex vad gäller antalet operationer,
framför allt kommit de äldre till del [1]. Men numera hävdas
allt oftare att just de äldre inte får den vård och omsorg de
behöver. Går det att utifrån tillgänglig statistik bedöma hur
de äldres konsumtion av vård och omsorg förändrats? Vem
har i så fall ett övergripande ansvar för förändringarna? I
denna artikel diskuteras utifrån aggregerad och tillgänglig
statistik hur förändringarna under 1990-talet påverkat den
vård och omsorg som ges till olika åldersgrupper, framför
allt de äldre.

Mer läkemedel, mindre slutenvård
De totala utgifterna för hälso- och sjukvård såsom de redo-
visas i nationalräkenskaperna är, justerat för prisförändring-
ar, i stort sett oförändrade under perioden efter 1994 [2]. Ut-
vecklingen före 1994 är svårare att bedöma på grund av att
Ädelreformen ledde till en förändring i statistiken. Det finns
dock inga tecken på att de totala utgifterna skulle ha minskat
under 1990–1994 [3].

Bakom dessa siffror har emellertid betydande omstruktu-
reringar ägt rum. De resurser som tilldelas den slutna vården
har minskat – antalet vårdplatser minskade med 34 procent
under perioden 1994–1997 [4] – samtidigt som utgifterna för
läkemedel i öppen vård har ökat. En viktig förklaring bakom
omstruktureringarna är en fortsatt satsning på de möjligheter
ny teknologi erbjudit, däribland nya läkemedel [5]. Dessa in-
vesteringar har i många fall möjliggjort reducerade vårdtider
eller lett till att sluten vård helt ersatts med behandling i öp-
pen vård. Behovet av omvårdnad och sluten vård har på detta
sätt minskat. Antalet läkare och sjuksköterskor har fortsatt att
öka, medan antalet undersköterskor/biträden kraftigt minskat
[6]. 

Men de omfattande neddragningarna inom den slutna vår-

den är också resultatet av besparingskrav från sjukvårdens hu-
vudmän. Det ska noteras att minskningen av antalet vård-
platser skett parallellt med att antalet äldre över 80 år ökat
med cirka 18 procent under 1990-talet [7].

Läkemedelsförskrivningen, däremot, har inte varit före-
mål för samma hårda prioriteringar som sjukhusvården, detta
som följd av den tidigare statliga finansieringen utan kost-
nadskontroll.

Behandlingsmöjligheter prioriteras
Läkemedelskostnadernas utveckling visar också hur svårt det
är för ansvariga läkare att prioritera bort nya behandlings-
möjligheter. Denna prioritering märks även på andra områ-
den. T ex har nya sätt att operera medfört att vidgade behand-
lingsindikationer successivt tillämpats [8]. En intressant frå-
ga är vad dessa fortsatta satsningar på ny teknologi och nya
möjligheter betytt för olika åldersgrupper.

Enligt tillgänglig läkemedelsstatistik svarade åldersgrup-
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perna 65 år och äldre för 42 procent av all läkemedelsförsälj-
ning under 1998, medan motsvarande procentandel 1994 var
40 procent. Uttryckt per person ökade försäljningen med 38
procent (från 2 997 kronor till 4 137 kronor) bland dem över
65 år, att jämföras med 30 procent (från 934 till 1 215 kronor)
bland personer under 65 år (1994 års fasta priser, se Figur 1).
Vid ett antagande om oförändrade relativa behov i olika åld-
rar kan alltså ingalunda hävdas att de äldre skulle vara förför-
delade vad gäller läkemedelskonsumtionens utveckling,
tvärtom.

För annan ny teknologi saknas underlag för att allmänt
avgöra åldersfördelningen inom den grupp som denna kom-
mer till del. Det kan dock konstateras att ökningen i antalet
operationer framför allt berört de äldre; utvecklingen illu-
streras i Figur 2 med exempel från kranskärlsoperationer
och total höftledsplastik. Denna utveckling kan till en del
förklaras av nya kunskaper och minskade risker, men den
beror sannolikt också på att allt fler äldre med slitna höftle-
der etc har god hälsa i övrigt och att man ställer större krav
på behandling.

Förändringar i vårdtider och äldreomsorg
På motsvarande sätt kan konsekvenser inom olika ålders-
grupper av neddragningarna i vårdtider studeras. Av Figur 3

framgår tydligt den skeva åldersfördelningen i konsumtionen
av slutenvård. De allra äldsta konsumerar en stor andel av den
samlade vårdtiden, och åldersfördelningen här är mer skev än
motsvarande för läkemedelskonsumtion. Det framgår också
att den genomsnittliga konsumtionen av slutenvårdsdagar
minskat mest för de allra äldsta, medan den är i stort sett oför-
ändrad för befolkningen under 55 år (Figur 3).

En fokusering på utvecklingen av antalet vårddagar i olika
åldersgrupper inom sjukhusvården ger dock ingen rättvisan-
de helhetsbild. Antalet operationer bland de äldre har ju som
nämnts ökat, liksom för övrigt det totala antalet intagningar
[9]. Bakom utvecklingen står framför allt en förkortad medel-
vårdtid. Delar av den omvårdnad till äldre som tidigare gavs
på sjukhusen ges numera i den kommunala omsorgen. Om-
vårdnaden har förskjutits från den landstingskommunala sek-
torn till den primärkommunala, vilket även överensstämmer
med Ädelreformens intentioner. Omfattningen av denna ut-
veckling är inte känd i detalj, men statistik av t ex utveck-
lingen av omsorgstagare och resurser i särskilda boenden och
i hemtjänsten visar att den ägt rum. 

Som framgår av Tabell 1, som omfattar uppgifter om om-
sorg till både äldre och handikappade, har antalet äldre i
särskilda boenden under perioden 1994–1997 inte ändrats
särskilt mycket, och antalet personer med hemhjälp har till
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Figur 1. Läkemedelsförsäljning till all-
mänheten (recept inklusive dosdispen-
sering, baserat på uppgifter från 1999)
per person i olika åldersgrupper år
1994–1998, AUP, kr, fasta priser (1994).

0

100

200

300

400

500

600

700

800

1997

1994

85+756545

Antal

Kranskärlsoperationer

0

100

200

300

400

500

600

700

800

85+756545

Antal

Höftledsplastik

År År

Figur 2. Antal vårdtillfällen per 100 000
invånare i olika åldersgrupper för
kranskärlsoperation och total höftled-
splastik 1994 och 1997. Källa: Lands-
tingsförbundet. Sjukvårdsdata i
Focus.www.lf.se
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och med minskat. Parallellt har antalet årsarbetare, och där-
med kostnaderna totalt och per vårdtagare, ökat. Antalet år-
sarbetare i den offentligt bedrivna äldrevården ökade med 13
procent under perioden 1994–1997 [10]. Därutöver tillkom-
mer en ökning i antalet årsarbetare genom nya entreprenader
som inte ingår i den allmänna statistiken.

Kombinationen av ökade resurser och färre omsorgstaga-
re totalt sett ska ses mot bakgrund av att de äldre har blivit fler
och att omvårdnaden oftare sker utanför sjukhusen. De äldre
som faktiskt blir omhändertagna inom kommunal omsorg
kräver mer resurser. Den enkla hemhjälp som tidigare gavs
har prioriterats bort för att kunna hjälpa de personer som har
större behov. Den senare förändringen har i sin tur lett till att
anhöriga i dag får ta ett större ansvar för de äldres behov av
omsorg i jämförelse med under tidigt 1990-tal [10]. Föränd-
ringen har också inneburit att vårdtyngden och därmed kom-
petenskraven i kommunal vård och omsorg har ökat.

Förändringar i öppenvården
En del av minskningen i den slutna vården kan också bero på
överföringar till öppen vård. Trenden under hela 1990-talet
har varit en ökning av antalet läkarbesök i primärvård medan
antalet öppenvårdskonsultationer vid sjukhusens mottag-

ningar minskat. Många patienter som tidigare besökte läkare
och annan personal på sjukhusens mottagningar har överförts
till primärvården. Andelen akutbesök vid sjukhus har ökat
samtidigt som primärvården har övertagit ansvar för patienter
med kroniska sjukdomar, bland dem många äldre.

I Figur 4 visas det totala antalet öppenvårdskonsultationer
(sjukhus och primärvård) uppdelat i olika åldersgrupper un-
der 1994–1997. Enligt den samlade statistiken tycks inte be-
sökens fördelning på olika åldersgrupper ha ändrats i någon
större utsträckning under de studerade åren, frånsett en möj-
lig ökning bland de allra äldsta.

Är äldre förfördelade?
Utifrån tillgänglig statistik går det inte att säga om de samla-
de resurserna som går till de äldsta, inklusive den kommuna-
la äldrevården, har minskat. Även om det går att konstatera att
en omfördelning skett mellan olika vårdformer, och att olika
vårdformer har olika fördelning av resurserna med avseende
på ålder, är det inte möjligt att entydigt och på aggregerad nivå
bedöma effekterna av utvecklingen.

Kostnader i olika åldersgrupper är inte heller det enda re-
levanta måttet. En minskad kostnad för en patientgrupp be-
höver inte betyda att vården och omsorgen försämrats. Höga
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Figur 3. Antal vårddagar per person (in-
klusive psykiatri) i olika åldersgrupper år
1994–1997. Källa: Beställning från Social-
styrelsen.

Figur 4. Antal öppenvårdskonsultationer
per person i olika åldersgrupper år
1994–1997. Källa: Beställning från Apote-
ket AB (Diagnos–receptundersökningen).



kostnader kan vara ett uttryck för att adekvat behandling sak-
nas, och kostnaderna kan då minskas med genombrott i form
av ny effektiv behandling. Först när man kopplar utfallet av
vården till kostnaderna går det att uttala sig om hrurvida en
bestämd resursfördelning kan försvaras med hänsyn till be-
hov och aktuella prioriteringar.

Statistiken visar däremot tydligt att de omstruktureringar
som skett under 1990-talet haft störst konsekvenser för de all-
ra äldsta. Det är också naturligt eftersom det är främst i den-
na grupp vi finner förekomst av sjukdom, ohälsa och vård-
konsumtion. Unga, medelålders och yngre äldre har påver-
kats positivt under 1990-talet genom att de fått tillgång till de
nya läkemedel och annan ny teknologi som sjukvården inve-
sterat i. 

Behovet av slutenvård och omsorg är litet och man har där-
för som grupp betraktad inte heller berörts i så stor utsträck-
ning av de omstruktureringar som skett i den slutna vården
och i omsorgen. För i synnerhet de allra äldsta har utveck-
lingen varit mer komplicerad. Man har fått mer högteknolo-
gisk vård (läkemedel, operationer etc) men samtidigt kortare
vårdtider i sjukhussektorn. I utbyte ges nu omvårdnaden i
större utsträckning genom den kommunala äldrevården och
av anhöriga i egna hem. Är det en sådan prioritering de äldre
önskade sig?

Brister i prioriteringsansvar
Statistik som kan belysa resursanvändningen i äldreomsorgen
är bristfällig och åtminstone ofullständig inom sluten och öp-
pen vård och på läkemedelsområdet. De enkla och aggrege-
rade siffror som redovisas i denna artikel bygger i en del fall
på antaganden om sambanden mellan totalkostnaderna för en
vårdform och dess fördelning på åldersgrupper. Vårt hu-
vudresultat – att det framför allt är de allra äldsta som påver-
kats av omstruktureringarna i vård och omsorg under 1990-
talet – är dock stabilt.

Ännu mer anmärkningsvärt är det faktum att det saknas ett
övergripande ansvar för de förändringar som genomförts.
Förändringarna är snarast resultatet av en mängd enskilda be-
slut i olika delar av vården och omsorgen och av olika hu-
vudmän. 

Förutsättningarna har delvis förändrats till följd av Läke-
medelsreformen, som innebär att sjukvårdens huvudmän fra-
möver har att bedöma läkemedel som en integrerad insats-
faktor i hälso- och sjukvården. Men det finns ingenting som
tyder på att detta vidgade kostnadsansvar skulle ändra foku-
seringen bland vårdens reella beslutsfattare – läkarna – att ut-
nyttja de nya behandlingsmöjligheter som löpande ställs till
vårdens förfogande av läkemedelsindustrin och andra. Det är
fullt möjligt att en sådan prioritering också motsvarar all-
mänhetens förväntningar och önskemål. Med en fortsatt
snabb teknologiutveckling, som erbjuder allt fler effektiva
behandlingsmöjligheter för både äldre och andra, kommer i så
fall omsorg och omvårdnad att också fortsättningsvis drivas
ut ur sjukvårdsbudgeten. Samtidigt väntas på sikt en kraftig
ökning i antalet äldre med stora omsorgsbehov.

Om svensk sjukvård tidigare hade råd att prioritera både
nya behandlingsmöjligheter och omsorgsinsatser, så framstår
det gångna årtiondet som en möjlig brytpunkt. Utvecklingen
under 1990-talet visar tydligt på behovet av gemensamma
strategier för prioriteringar av vård och omsorg, och en lång-
siktig lösning för hur framtida vård- och omsorgsbehov bland
äldre ska finansieras.
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