
❙ ❙ När det gäller tillgängliga pengar vill
jag – förutom eventuella behov av att
sänka skatten, anpassa sig internationellt
m m – peka på följande: När tillverk-
ningsindustrin, kommunikationsväsen-
det osv effektiviserar genom ny teknik
och förbättring av processerna, blir de-
ras produkter allt billigare. 

Tjänstesektorn kan inte alls effektivi-
sera på samma sätt – ett patientsamtal
kan bara speedas upp till en viss gräns
och inte skötas av en robot eller en dator.
Med tiden kommer prylarna att kosta re-
lativt allt mindre medan tjänsterna kos-
tar allt mer (William Baumol). Detta är
mer eller mindre en naturlag i ett sam-
hälle som vårt med en stark teknisk ut-
veckling. Exempelvis kommer kostna-
derna för brevutbärning (brevportot) och
andra personaltunga tjänster alltid att bli
relativt dyrare. 

Mindre vård för samma pengar
Min uppfattning är att man i de flesta
budgetar och lönesättningar inte tillräck-
ligt tagit hänsyn till detta. Man tror ofta
att det är möjligt att ha oförändrat kost-
nadsläge för personlig vård jämfört med
andra kostnader. Så är det inte. 

Med samma pengar får man mindre
vård allteftersom tiden går i ett modernt
samhälle. En del kan man effektivisera
även i vården men inte alls som i till-
verkningsindustrin. Engagerad personal
springer gärna fortare om man kan –
men inte hur länge och hur fort som
helst.

Riksdagens prioriteringsbeslut
Riksdagen har fattat beslut om hur man
bör prioritera i vården:
– människovärdesprincipen – alla män-

niskor har lika värde och samma rät-
tigheter,

– behovs- och solidaritetsprincipen –
resurserna skall satsas där behoven är
störst, och 

– kostnadseffektivitetsprincipen – det
skall vara en rimlig relation mellan
kostnader och effekt, mätt i hälsa och
livskvalitet.

Rimligen skall dessa principer ha samma
vikt i en beställar-/utförarmodell som i
en linjeorganisation. Tyvärr har det visat
sig vara svårt att applicera principerna
konkret i praktiken, vilken organisation
man än har.

Den grupp Jan Halldin tar upp har
otvivelaktigt mycket stora behov. Vad
jag förstått vet man numer också en hel
del om åtgärder som är kostnadseffekti-
va för den gruppen. Bl a är samverkan
mellan olika vårdgivare A och O.

Ersättningssystemet
Ersättningssystemet är ett kraftfullt in-
strument för att styra åt det ena eller
andra hållet. Det borde kunna användas
mycket mer än i dag för att på ett strate-
giskt sätt styra mot gemensamt fastställ-
da mål. Hur kommer det sig då att hem-
lösheten sannolikt ökat i gruppen psy-
kiskt långtidssjuka? Jan Halldin anser att
det är kortsiktigt ekonomiskt tänkande
på kliniker och avdelningar som bär
skulden – i sin tur orsakat av tryck från
beställarna. Jag tror snarare att en ten-
dens att missgynna de personberoende
vårdformerna alltid kommer att finnas
och att man därför alltid måste ägna sig
åt omfördelning av resurser, om inte vår-
den skall utarmas helt och hållet.

Man kan välja ersättningssystem som
stödjer utförandet av vissa tjänster. Om
beställare och utförare är ense om att
dessa tjänster är angelägna, vilket rimli-
gen mestadels borde bli fallet, bör det
kännas helt adekvat att man får betalt
just för det man tycker är viktigt, särskilt
om man dessutom kan se att åtgärderna
får åsyftad effekt. 

Ersättningsmodeller som stimulerar
arbete med hemlösa kan vara ersättning
genom kapitering (dvs att en vårdgivare
får en bestämd summa pengar per år för
att ge viss vård till en grupp av identifie-
rade patienter) för patienter som riskerar
att hamna i hemlöshet, t ex de med lång-
variga psykoser och funktionsnedsätt-
ning. Ersättning kan också ges med en
vanlig budget för en enhet som särskilt
arbetar med hemlösa med psykisk stör-
ning. Den senare modellen är kanske den
som man tar till om den första styrning-
en misslyckats – det fall som Jan Halldin
refererar. 

Modeller kan även väljas som stimu-
lerar psykiatrins uppsökande verksam-
het och samverkan med andra, t ex kom-
muner samt patient- och anhörigorgani-
sationer. Inget hindrar, enligt min me-
ning, att delar av ersättningen ges enligt
olika modeller till en och samma verk-
samhet. Ett system som inte preciserar
åtagandena riskerar att bli orättvist när
kakan inte är oändligt stor – de sämst
ställda har svårt att driva sina vårdbehov
adekvat.

Upphandling, överenskommelser, avtal
Upphandlingar, vårdöverenskommelser
och avtal arbetar man mycket med på
många håll i Sverige. Det som oftast sak-
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Ekonomistyrning i psykiatrin 
– misslyckanden och möjligheter

Jan Halldin tar [1] upp den viktiga frågan om hur ekonomistyrning ne-
gativt påverkat den psykiatriska vården, särskilt för en mycket utsatt
grupp – de som blivit hemlösa. Problemet kan delas upp i flera: 
– tillgängliga pengar, 
– använt ersättningssystem, 
– upphandling/vårdöverenskommelser/avtal samt 
– uppföljning. 
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mindre vård allteftersom ti-
den går i ett modernt sam-
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nas är en behovsanalys grundad på fram-
för allt epidemiologiska uppgifter, skär-
skådade med hjälp av ovanstående prin-
ciper för prioritering. T ex har man nog
sällan beaktat riskerna att en grupp skall
hamna i hemlöshet och agerat för att
förebygga sådana misslyckanden. 

Det är även svårt att tillräckligt nog-
grant beskriva de vårdtjänster som rim-
ligen kan täcka de prioriterade behoven
och som man eventuellt vill upphandla.
Det är ännu svårare att värdera vad de
skall få kosta. Det är en vansklig process
för beställaren – och även för producen-
terna.

Brister i uppföljningen
När det gäller uppföljning av avtal m m
brister det påtagligt, inte minst i psykia-
trin. Den ekonomiska uppföljningen är
noggrann – alltså om budgeten hållits
eller ej – däremot är konsekvenserna vid
avvikelser (uppåt eller nedåt) inte alltid
tydliga. Framförallt redovisas och ana-
lyseras gjorda åtgärder sällan – och ännu
mindre åtgärdernas effekter. I somatiken
redovisas gjorda insatser genom bl a
DRG-systemet (ofta grunden för ersätt-
ningen), men man följer inte upp effek-
terna av åtgärderna i rutinsjukvården. I
psykiatrin mäter man fortfarande mest
antal besök, vårdtillfällen och vård-
dagar. Ett exempel på en mer noggrann
uppföljning med hjälp av medicinsk
kvalitetsrevision finns dock redovisat
[2] – några liknande är på gång. 

Maning till försiktighet
Richard Saltman m fl har nyligen [3] på
bl a WHOs uppdrag sammanställt en
skrift om hur upphandlingar m m kan
hanteras inom vården. Man manar där
delvis till försiktighet. Förändringar i de
ekonomiska styrsystemen måste få ta
tid. Man bör följa resultaten av gjorda
förändringar och agera efter vad som vi-
sat sig inträffa på »vårdgolvet«. 

*
Potentiella bindningar eller jävsförhål-
landen: Inga uppgivna.
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❙ ❙ Medlemmar i SBUs projektgrupp för
rapporten om behandling med östrogen i
klimakteriet har sett sig föranledda att
kommentera (Läkartidningen 20/2002,
sidan 2329) mitt artikelreferat »Gynn-
samma effekter av östrogen på kardio-
vaskulär hälsa«, publicerat i Läkartid-
ningen 18/2002 (sidorna 2066-7), och
den samtidigt och oberoende publicera-
de artikeln av A T Pedersen och B S Ot-
tesen i Ugeskrift for Laeger, »Hormon-
behandling i overgangsalderen og risiko
for kardiovaskulær sygdom«. 

SBU-gruppens företrädare menar att
det är ansvarslöst att hysa uppfattningen
att östrogen skulle kunna ha gynnsamma
effekter på kardiovaskulär hälsa, samt
att det är anmärkningsvärt att gynekolo-
ger har uppfattningar om östrogeneffek-
ter på hjärtat när det finns kardiologer.

Jag får väl be om ursäkt för att ha re-
fererat en artikel som förefaller visa att
östrogen kan ha gynnsamma effekter
på kardiovaskulär hälsa, och för att jag
tolkat resultaten mot bakgrund av ett
stort antal tidigare studier som kommit
till liknande slutsatser utan att man
hade en aning om att SBUs projekt-
grupp redan hade bestämt åt oss vad
man ska tycka.

Rekommendationer om primärprevention
Dock är inte alla kardiologer lika kate-
goriska. American Heart Association
har i sina rekommendationer angående
östrogen och kardiovaskulär hälsa skri-
vit följande vad beträffar primärpreven-
tion (Circulation 2001;104:499-503):
– Bestämda kliniska rekommendatio-

ner angående primärprevention mås-
te invänta resultaten av pågående ran-
domiserade kliniska prövningar.

– Det finns otillräckliga data för att sät-
ta in hormone replacement therapy
(HRT) enbart som primärprevention
av kardiovaskulär sjukdom.

– Ställningstagande till initiering och
underhåll av HRT-behandling skall
grundas på etablerade fördelar/risker
med HRT på andra system än det kar-
diovaskulära, på möjliga fördelar/ris-
ker för det kardiovaskulära systemet,
samt på patientens önskemål.

American Heart Association konstaterar
vidare att huvuddelen av de data som
idag finns tillgängliga för kliniska ställ-
ningstaganden baseras på standarddoser
av oralt östrogen/medroxiprogesteron.
Det finns idag otillräckliga data för att
bedöma huruvida olika preparat, doser,
tillförselsätt eller olika gestagener har
mer eller mindre gynnsamma eller
ogynnsamma effekter vad beträffar kar-
diovaskulär hälsa.

Grunden för försiktighet
Ämnesområdet är stort, debatteras liv-
ligt internationellt, och flera uppfatt-
ningar finns. Därför imponeras man av
den entusiasm som verkar ha uppstått i
SBU-gruppen för att mana till försiktig-
het som resultat av en enda prospektiv
randomiserad sekundärpreventiv kli-
nisk studie, dvs HERS-studien (n=1). 

Liknande tankar förekommer också
internationellt och har kommenterats i
Lancet (2002;359:795) i ett inlägg betit-
lat »Hormone therapy and heart dis-
ease«, där John C Stevenson förvånat
påpekar det egendomliga i att det i den-
na era av evidensbaserad medicin kan
uppstå rekommendationer för kliniska
rutiner på basis av en enda studie, när det
finns en stor mängd epidemiologiska
och biologiskt experimentella data som
stöder tanken på gynnsamma effekter av
östrogen på det kardiovaskulära syste-
met. 

Fler randomiserade studier emotses
Fler randomiserade studier emotses
inom detta viktiga område, som inte
lämpar sig för kategoriska påståenden
vare sig efter artikelreferat eller efter
vilken disciplin som yttrar sig i ämnet. 

*
Potentiella bindningar eller jävsförhål-
landen: Inga uppgivna. •

Anmärkningsvärt 
om östrogen, del 2

Gabriel Fried kommenterar här reaktionen från SBUs östrogengrupp
mot hans referat av en artikel. Fried pekar på att rekommendationer
för eller emot östrogen som primärprevention vad beträffar kardio-
vaskulär hälsa bör invänta resultat från fler randomiserade studier.
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