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vare och uppdragstagare blir 
mindre transparent och vitt-
nar om en klåfingrighet som 
kan visa sig vara skadlig. 
Dessutom kan prestationsba-
serade ersättningar bädda för 
framtida problem då de kan 
framkalla ett strategiskt be-
teende hos vårdgivarna. Har 
ett prestationsbelöningssy-
stem en gång införts finns 
risk för att krav kommer att 
ställas på att nya prestationer 
ska belönas och kanske i stör-
re utsträckning än hittills. 

I ett längre perspektiv för-
stärks de ekonomiska incita-
menten ytterligare genom att 
vårdgivarna tydligare kom-
mer att kunna utläsa resulta-
tet av sina vårdinsatser, vil-
ket kommer att styra dem 
mot att uppnå bättre hälsa 
hos de listade patienterna. 
Som nämnts kan förbättrad 
hälsa förväntas leda till lägre 
kostnader för vården.   

På likartade grunder kan er-
sättningssystem som beaktar 
antalet besök i primärvården 
förkastas. Med en fungeran-
de konkurrens och en effek-
tiv marknad är det svårt att 
tänka sig att kapitation kan 
leda till att vårdgivare strä-
var efter att minska antalet 
besök, utan hänsyn till effek-
terna på vårdkvaliteten. En 
sådan strategi kan inte över-
leva. Om reformen ska leda 
till ett gott resultat bör den på 
längre sikt innebära att anta-
let besök kan minskas (allt i 
övrigt lika). 

Så till den tredje frågan, den 
om vårdpengen ska bestäm-
mas av vårdtyngden. Även en 
sådan ersättningsform måste 
anses diskutabelt, därför att 
den kan ge fel signal. Vårdgi-
varna bestämmer hur en sjuk-
dom ska klassificeras, och 

mått på vårdtyngd är sålunda 
inte en oberoende faktor. Om 
ett mått på vårdtyngd ligger 
till grund för ersättningen 
finns risk för att vårdgivarna 
belönas för att de bidrar till 
ökad efterfrågan. 

Däremot anser jag att vård-
pengen bör differentieras 
med hänsyn till socioekono-
miska förhållanden. En vård-
central kan inte och ska inte 
kunna påverka sammansätt-
ningen av dem som listar sig 
med avseende på kön, ålder 
etc. Socioekonomiska förhål-
landen är dessutom den fak-
tor som till syvende och sist 
förklarar variationerna i ef-
terfrågan på vård. 

Avslutningsvis bör några ord 
sägas om ersättningen över 
tiden. Jag har förordat en ren-
odlad vårdpeng, differentie-
rad med hänsyn till socioeko-
nomiska förhållanden. Vård-
pengen bör dessutom vara 
oförändrad under en längre 
tidsperiod (4 till 5 år). Där-
emot bör man överväga att 
knyta vårdpengens föränd-
ring från ett år till ett annat 
till sjukvårdens produktions-
kostnadsindex, men inte nöd-
vändigtvis så att förändringen 
är direkt proportionell.

Med så enkla och långsikti-
ga regler finns det all anled-
ning att anta att reformen 
blir framgångsrik och resul-
terar i bättre hälsa och bättre 
avkastning med de resurser 
som satsas på vården. 

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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n debatt och brev

»I ett längre perspektiv 
förstärks de ekono-
miska incitamenten 
ytterligare genom att 
vårdgivarna tydligare 
kommer att kunna 
utläsa resultatet av 
sina vårdinsatser …«

n Jag kan hålla med Nils Bru-
zelius om att stabila ersätt-
ningsmodeller är att föredra. 
Jag kan dock inte hålla med 
om att ersättning via vård-
peng, socioekonomi och hälsa 
är den rätta formeln. Debat-
tören förkastar ersättningar 
baserade på vårdens innehåll, 
på prestation och vårdtyngd, 
vilket jag kan tycka är att kas-
ta ut barnet med badvattnet. 

Vårdpengen är viktad efter 
ålder och kön på ett sätt som 
ska spegla den förväntade 
sjukligheten. Häri ligger en 
svårighet då i stort sett alla 
parametrar för ersättning 
samvarierar med sjuklighet. 
Matematiskt kan man då 
hävda att det räcker med en 
ersättning, men man glöm-
mer då att olika ersättningar 
styr mot olika mål.

En ersättningsform som 
styr tillängligheten är besöks-
ersättningen, som skiljer stort 
mellan Stockholm med en hög 
ersättning och Västra Göta-
landsregionen med en låg. Det 
har, vad jag vet, aldrig riktigt 
gått att få klarhet i vilket sy-
stem som är bäst för patienter: 
många korta besök under ett 
år, som i t ex Holland, eller ett 
längre besök av traditionell 
svensk primärvårdsmodell. 

Det finns också olika presta-
tionsersättningar, enligt »pay 
for performance« eller »P4P«. 
Dessa modeller är i sig svåra 
att utforma och kan leda fel, 
men de kan också medföra att 
vården av patienter med kro-
nisk sjukdom förbättras. 

Den ersättningsmodell som 
har mest evidens är vård-
tyngd, som räknas ut från en 
kombination av diagnoser, 
ålder och kön. ACG-systemet 
(adjusted clinical groups) har 
i otaliga publikationer, även 
svenska, visat sig spegla vård-
centralernas skilda vårdkost-
nader. Att ställa en diagnos är 

grunden för behandling och 
därför ett viktigt professio-
nellt mål. Jag blir lite förvå-
nad över att just detta system 
pekas ut som manipulerbart 
därför att vården själv be-
stämmer hur en sjukdom ska 
klassificeras. Det är relativt 
enkelt att avslöja en sådan 
eventuell manipulation via 
en journalgenomgång. 

Författaren argumenterar för 
en ny ersättning utifrån hälsa, 
vilket är en vällovlig ambi-
tion. Det är dock tveksamt 
om jag som distriktsläkare 
kan påverka hälsans bestäm-
ningsfaktorer på ett avgöran-
de sätt. Att en förbättrad häl-
sa medför att vårdresurser 
kommer att minska i ett läng-
re perspektiv tillåter jag mig 
också att betvivla. Det finns 
många exempel som visar att 
vården inte är en normal 
tjänstemarknad som kan 
mättas. Behovet av sjukvård 
ändras med utvecklingen, 
men det vi vet är att primär-
vården är bäst på att matcha 
de resurser som finns mot de 
behov som befolkningen har.

Det behövs mer utvärde-
ring och debatt för att kon-
struera ett bra och helst na-
tionellt system för att ersätta 
primärvården. 
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kommentar:

Vården är inte en normal 
tjänstemarknad
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