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FORORD

et dr inte ett problem for den svenska sjukvirden om den enskilde
D patienten far storre makt. Problemet i dag &r att patienten har for
lite makt. Med storre makt for den enskilde fir vi en sjukvérd som inte
bara utformas utifran den enskildes behov. Vi fir ocksa en sjukvard som
organiseras efter den sjukes krav pa sjukvard nar varden behovs.

Det dr en falsk forestillning att sjukvirden sparar pengar genom att
minniskor fir std i ko. Dagens kotider ar ett uttryck for ett system som
inte fungerar sd bra som det borde, och som inte tillvaratar de resurser
som finns. Sjukvardskéerna i sig stiller tvirtom krav pa resurser som bor-
de anvindas till vard av de som behover den.

Ett system dir finansieringen f6ljer virden av den enskilde leder inte
bara till snabbare och bittre verksamhet utan ocksa till att resurser frigors
dér de bast kommer till nytta och dir flest far den vard som behovs.

Allra viktigast r att storre makt for den enskilde leder till en utveckling
av sjukvérden, savil dess organisation och verksamhetens inriktning som
prioriteringar av personal och teknik. Vi ser inom sjukvarden i stort sett
alla de problem som foljer av en planekonomi. Dér dr misshushallning
av resurser ett stort sddant, inte for att den enskilde misshushallar med
resurser, utan for att systemet misshushéllar med de insatser den enskilde
kan gora.
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Léinga koer, frustrerad personal, langa ordervigar, obendgenhet att for-
andra, troghet och byrdkrati som hindrar den enskilde, politiska beslut
som motverkar mangfald och konkurrens dr bara ndgra exempel pa de
problem som i dag upptrider inom svensk sjukvard och drabbar bade pa-
tienter och personal. Alla de verksamheter som kan goras bittre hindras
och motverkas, inte av ond vilja utan for att systemet i den dagliga verk-
samheten hindrar att nya vdgar provas. Det giller savil organisationens
formaga att forandra sig som den enskildes engagemang for nya idéer.

Nir ett stort system inte fungerar, men likvil har tillgang till betydande
ekonomiska resurser, dr det antingen systemet eller mdnniskorna inom
det som det ir fel pa. En utgangspunkt for Reforminstitutets utrednings-
verksambhet for en bittre sjukvard ar att det inte 4r médnniskorna det ér fel
pa — utan systemet.

Helene Norberg har, pa uppdrag av Reforminstitutet, utrett en ny form
for den gemensamma finansieringen av sjukvdrden dir oppenhet for
madngfald och konkurrens har varit utgdngspunkten, den enskilda patien-
tens frihet att vilja vardgivare en annan.

De forslag och slutsatser som hon redovisar ér resultatet av hennes eget
arbete och hennes egna Gverviganden men grundar sig pa det utred-
ningsuppdrag hon har fatt av Reforminstitutet. Det 4r med glddje vi pre-
senterar hennes utredning. Det &dr vir forhoppning att vi med detta kan
bidra till en konkret bild av hur svensk sjukvérd kan férindras och 6pp-
na for sddant som stindigt kan goras bittre 4n bra.

Det ir viktigt framst for att manniskor i vért land skall kunna fi bittre
sjukvdrd, men ocksa for att vi med dessa férandringar kan lidgga grunden
for en framtida, vital del av svensk ekonomi och foretagsamhet. Svensk
sjukvdrd kan bli bade en framtidsbransch och en vilfardsverksamhet som
ger manniskor trygghet utan koer.

Gunnar Hékmark
VD Reforminstitutet
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vensk sjukvérd kan bli béttre for savil patienter och personal som for
Sskattebetalare. Trots de stora resurser som avsitts till hilso- och sjuk-
vard, och all kompetent och engagerad personal, formér inte systemet
leverera hilso- och sjukvdrd som har god tillginglighet, acceptabla vinte-
tider och tillfredsstallande vérd for de éldre.

Hilso- och sjukvard produceras idag i ett huvudsakligen byrakratiskt
system. Vardsektorn har vixt med den ekonomiska utvecklingen, och
i takt med att systemet har vixt, har ocksd byrékratiseringen oKkat.
Administrationen decentraliserades till stora delar redan under 1980-
talet, men de byrakratiska inslagen dr alltjamt dominerande. Inom orga-
nisationsteorin finns stod for att sjukvarden skulle gynnas av mer plu-
ralism och framvixt av alternativa organisationer for att balansera den
byrakratiska organisationsstrukturen.

Modeller inom niéringslivet har tjanstgjort som forlagor nir systemen
for hilso- och sjukvarden byggts upp. De modeller som anvints har dock
varit fasforskjutna i relation till organisationsutvecklingen inom nérings-
livet och ligger idag flera steg efter.

Under 1990-talet inférde mdnga landsting marknadsmekanismer i
form av bestillare—utférare-modeller i vardproduktionen. Bakgrunden
var att sjukvarden kritiserades for att inte anvdnda resurserna tillrackligt
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effektivt, samtidigt som man sdg ett okande vardbehov i kombination
med begransade resurser. Produktionen av hilso- och sjukvard har darfor
under det senaste decenniet i allt hogre grad konkurrensutsatts och pa-
tienten kan idag vilja védrdgivare i storre utstrickning. Infoérandet av
marknadsmekanismer genom vildefinierade anbud skapar dock inte for-
utsittningar for innovationskraft och utvecklingsférmaga inom sektorn,
utan kan i stillet riskera att vara systemkonserverande.

Hilso- och sjukvarden ar en speciell marknad, och det rader i vart land
politisk enighet om att den inte fullt ut kan 6verlimnas till marknads-
mekanismerna. Virderingar om vard pa lika villkor och vikten av patient-
sidkerhet kan dock forenas med marknadsinslag som ger konkurrens och
valfrihet mellan olika aktorer.

Konkurrens och valfrihet innebir egentligen mer dn vad som ofta avses.
Det innebir inte enbart att kunna vilja mellan befintliga alternativ, utan
ocksd att over tiden kunna péverka utvecklingen och att inriktningen pé
de tjanster som vixer fram priglas av den méangfald som efterfragas. Kon-
kurrens och valfrihet mellan flera olika aktorer ger dirmed storre mojlig-
heter till anpassning enligt patienternas onskemadl, stérre innovations-
forméga och bittre forutsittningar att tillvarata de mojligheter som nya
medicinska upptickter kan innebira.

Det dr viktigt att skilja pd produktion och finansiering vid reformer av
valfardssystem. Flera av de missforhallanden kritiker av privatiseringar
anfor i debatten ror privatisering av finansieringen. Med bibehéllen
offentlig finansiering och konkurrensutsatt produktion kan missférhal-
landen som bristande kostnadskontroll och upplevda orittvisor mellan
grupper atgirdas, samtidigt som produktionen av vardtjansterna far stor-
re mojligheter. I kombination med ett regelverk for legitimation, auktori-
sation och tillsyn dr privat bedriven hilso- och sjukvard och konkurrens
vil forenliga med de krav medborgare och politiker kan ha pé hilso- och
sjukvdrdssystemet.

Ansvaret for driften av hilso- och sjukvérden ligger idag hos landsting-
en som i princip &r regionala offentliga monopol. Vi anser att regionala
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monopol inte skapar de bésta forutsattningarna for att driva och utveck-
la halso- och sjukvarden. Under 1990-talet infordes reformer f6r produk-
tionen av virdtjinsterna. De ansvariga organisationerna diremot priglas
inte av konkurrens, méangfald och valfrihet. Detta maste inforas dven for
dessa organisationer for att skapa den anpassningsbarhet och innova-
tionskraft som dr nodvindig f6r att kunna erbjuda fullgod vard och vara
en attraktiv arbetsplats i dagens och morgondagens samhdlle.

Reformforslag

I denna utredning foreslar vi reformer inom hilso- och sjukvarden dar
landstingens roll 6vertas av konkurrerande vird- och omsorgsforetag.
Finansieringen av hilso- och sjukvarden &r offentlig och sker via en sjuk-
vardsskatt till statsbudgeten. Systemet bestir av politiker, myndighet,
vard- och omsorgsforetag (VOF), primirvard, specialistldkare, sjukhus
och ett sjilvstiandigt institut for utvirdering och kvalitetsmarkning.

Politikerna ansvarar for de 6vergripande mélsittningarna och de totala
ekonomiska resurserna. Regelverk och lagstiftning tillhor ocksé det po-
litiska ansvarsomrddet. Myndigheten ansvarar for legitimation, auktori-
sation, tillsyn och information till medborgarna. Dessutom fordelar
myndigheten medel till vard- och omsorgsforetagen. Dessa foretag har
totalansvar for vard till sina anslutna medlemmar och far medel frén myn-
digheten utifrin medlemmarnas férvantade virdbehov. Vard- och om-
sorgsforetagen kan vara offentliga eller privata i olika dgarkonstellationer,
till exempel kommuner, landsting, stat, forsikringsbolag, stiftelser, priva-
ta foretag etc. De kan drivas med vinst eller vara icke-vinstsyftande. Vill-
koren for verksamheten &r alltid desamma oavsett huvudman och drifts-
form.

VOF har anslutna vardgivare inom primirvdrden och/eller har dessa i
egen regi. De ersitter de anslutna vardgivarna utifran kapitering, det vill
sdga utifrdn antal patienter och deras férvintade vardbehov, per presta-
tion eller i en kombination av dessa. Hur ersittningen ser ut bestims
inom foretaget som ett led i den interna styrningen. Kapitering kan ge



REFORMERA SJUKVARDEN!

bristfillig tillganglighet och ersittning per prestation kan ge okande kost-
nader, varfor en kombination av dessa 4r vanligt i andra lander.

En patientavgift betalas vid besok till virdgivare. Avgiften har politiskt
bestimda taknivaer. Patientavgifterna inom primérvarden gar till vard-
och omsorgsforetaget for att 6ka de ekonomiska incitamenten for god
tillganglighet. Patienterna blir d i ekonomiska termer ocksé en intikt och
inte enbart en kostnad for dessa organisationer.

Alla medborgare viljer att ansluta sig till ett vird- och omsorgsforetag
och har da ritt att uppsoka vard inom priméirvirden hos nigon av dess
vardgivare. Om inte vardgivarna passar kan individen byta VOFE. Ett vard-
och omsorgsforetag kan inte utestinga nagon och selektionsproblema-
tiken hanteras genom att den offentliga kapiteringen varierar utifran risk
och forvintat vrdbehov.

Sjukhus och specialistvardgivare ar fristdende for att den enskilde ska
kunna erbjudas den specialistvard som krivs oavsett vilket VOF hon till-
hor. De kan ha privata eller offentliga huvudmain, och vara vinstsyftande
eller icke-vinstsyftande. De ar helt intiktsfinansierade fran VOF utifran
prestation. Undantaget dr vissa sidrskilda vardgivare som upphandlas i
konkurrens av myndigheten i de fall ddr vardgivare inte annars skulle ha
etablerats och dir det ar politiskt 6nskvirt att sd sker, till exempel akut-
sjukvérd i glesbygd.

Hilso- och sjukvérdssystemet i vart forslag ger forutsittningar for att
utnyttja befintliga resurser fullt ut och undvika vintetider. Patienterna ar
alltid fria att vilja mellan alla specialistvardgivare och sjukhus, och pri-
mirvardsldkaren kan rekommendera patienten de vdrdgivare dir det
finns kompetens och kapacitet att ta emot henne. VOF och en véirdgivare
har ritt att avtala om remissforfaranden om de bedémer det dnskvirt.
Virdgivares priser och ersattningskrav ar alltid fullt synliga. VOF betalar
reskostnader i de fall ingen likviardig behandling kan ges inom pendlings-
avstdnd. I vissa fall kan det dven vara ekonomiskt fordelaktigt for VOF att
betala reskostnader om ledig kapacitet finns langre bort till en lagre er-
sattning. Det slutgiltiga valet dr dock alltid patientens.

10
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Problem i dagens sjukvard

Den svenska sjukvdrden har som uttalat mél en god hilsa och vérd pa lika
villkor f6r hela befolkningen. Det dr en god grundliggande princip, men
i praktiken finns manga som i vdntan pa vard har en smirtsam vardag,
trots att vi avsitter s& mycket resurser till virden. Den solidariska grund-
tanken och vard pé lika villkor riskerar att ga forlorad i virdkoernas och
vintetidernas spar.

De som har behovt mota sjukvarden kan ofta vittna om de kunniga och
engagerade minniskor som de métt. Svensk medicinsk forskning ligger
langt fram i ett internationellt perspektiv och dr pé vissa omraden virlds-
ledande.

Samtidigt har alltfér manga av de kunniga och engagerade minniskor-
na inom védrden en otillfredsstillande arbetssituation de inte kan forandra
i brist pa alternativ och flexibilitet.

Det behovs reformer inom svensk sjukvard. Det som idag inte fungerar
tillrdckligt bra kan bli battre, for sdvil patienter och personal som for
skattebetalare. Samhallssystem behover utvecklas i takt med att médnni-
skor och forutsittningar i och omkring det férandras. Teknologi, virde-
ringar, utbildningsnivd, demografi och ekonomiska forutsattningar for-
dndras fran en period till en annan.

11
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Befolkningen blir allt dldre och kommer forhoppningsvis ocksd att fd en
allt hogre inkomst. Bada dessa parametrar 6kar efterfragan pa sjukvard.
Minniskors efterfrigan pd hilsotjinster 6kar med okad inkomst. Det
finns ocksd ett starkt samband mellan de totala resurserna i samhallet och
vardbehoven. Ambitionsnivan pdverkas med andra ord av den ekonomis-
ka utvecklingen.

I Sverige ldggs det redan idag ner ansenliga resurser pd sjukvarden.
Svensk sjukvard kostar det offentliga omkring 163 miljarder kronor per
&r!. Till detta kommer den vard som kommunerna finansierar pa knappt
15 miljarder kronor. Vart land har, i jimférelse med andra linder, tradi-
tionellt anvint en stor andel av sina resurser pa sjukvarden. Under senare
ar har dock resurserna till vrdsektorn ékat mer i andra linder 4n i Sve-
rige.

Trots att vi satsar dessa relativt stora resurser pd varden fir vi inte till-
baka en sjukvard med motsvarande kvalitet. Enligt WHO:s ranking av
sjukvdrden i olika linder hamnar Sverige forst pa 23:e plats. Det innebar
att vi inte kan stoltsera med den svenska modellen eller att vi har virldens
bista sjukvard. Det visar i stillet att de medel vi satsar idag skulle kunna
anviandas pd ett bittre sitt. Det betyder ocksd att det finns ett behov av
systemforandringar.

Sjukvérden idag kdnnetecknas av storskalighet och otydligt ledarskap.
Landstingen fungerar som bade finansidrer och producenter och omsit-
ter stora summor. Ska sjukvdrden mer komma att priaglas av méngfald
och organisationen anpassas efter olika patienters och verksamheters be-
hov, sd behovs en mer dndamalsenlig ansvarsfordelning och organisation.

I dag anvinder cirka hilften av landstingen i Sverige bestallar—utforar-
modeller och den andra hilften anvinder ett mer traditionellt budget-
system. Erfarenheten visar att bestillarkompetensen bor stirkas och att
bestillarfunktionen och utférarfunktionen bor vara helt atskilda.

Organisationen for svensk sjukvérd dr ett av de mest sammanhéllna och

1 Ar 2000.

12
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enhetliga bland jamforbara linder. Privata vardgivare har blivit fler under
det senaste decenniet, men andelen ir fortfarande under 10 procent av
landstingens kostnader. Ndgon omfattande 6kning av privat bedriven
vérd har inte dgt rum, trots méanga diskussioner och utredningar. Och det
fatal sjukhus som bolagiserats eller salts har inte dndrat bilden mer 4n pé
marginalen — den dominerande driftsformen med sjukhus som #gs och
drivs av landstingen verkar besta.

Detta system innebdr ocksa att det finns fé alternativa arbetsgivare for
sjukvdrdspersonalen, vilket med storsta sannolikhet paverkar sektorns
arbetsmiljo och attraktivitet. Statistiken visar att kvinnor i offentlig sektor
ar sjukare under allt lingre perioder samtidigt som antalet langtidssjuk-
skrivna midn minskat. Det dr framfor allt medelélders kvinnor som ar-
betar i kommun och landsting som sjukskrivs. Inte heller for likarna ar
sektorn attraktiv. Pa flera platser rader det brist pa likare och pd négra
héll har landstingen aktivt rekryterat likare fran i synnerhet andra EU-
lander. Svenska likare soker sig Gver grinserna — ett allt storre antal ny-
utexaminerade lidkare viljer till exempel att gora sin allmantjanstgoring i
vart grannland Norge.

Det krivs att sjukvardspersonal fir en arbetsmiljo som forbéttrar vill-
koren for kreativitet och motivation. Sjukvirden maste kunna locka till
sig och behélla kompetenta och engagerade minniskor. Det ér en foérut-
sdttning for att verksamheten ska utvecklas och hélla en god kvalitet.

Sist men inte minst fungerar sjukvirden ménga génger inte tillfreds-
stillande for patienterna. De ldnga vardkderna ar en indikator pa brister i
sjukvardens organisation. Att minniskor tvingas vinta, med lidande och
produktionsbortfall som f6ljd, ar ett stort problem. Enligt Landstingsfor-
bundet formar till exempel endast 30 procent av sjukhusen ge behandling
for ljumskbrack inom 12 veckor, och bara 8 svenska sjukhus ge primér
hoftledsplastik till patienter inom 12 veckor?. Det rader 4ven stora geo-
grafiska skillnader.

2 Forvintad lingsta vintetid i veckor for patienter utan fortur. Landstingsforbundets hemsida 2002-10-20.

13
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Utredningens utgangspunkter och forslag

Sjukvarden har olika malsattningar for de tre kategorierna: patienter, per-
sonal och skattebetalare. Patienter forvintar sig en vird med hog kvalitet
inom rimlig tid och av kompetent personal som de sjélva kan vilja. Per-
sonalen onskar konkurrenskraftig 16n, utvecklingsmojligheter, inflytande
och stimulerande arbetsmiljo. Skattebetalaren i sin tur vill ha effektivitet,
genomskinlighet och kostnadskontroll. I ndgra av fallen ar kraven litta att
leva upp till samtidigt, exempelvis valfrihet och utvecklingsmojligheter.
Ibland kan dock malkonflikter uppstd, till exempel mellan kostnadskon-
troll och patientmakt.

Individens roll

Utredningen har som utgangspunkt att individen ska kunna vara fri i sitt
val av vardgivare och dra nytta av en nationell sjukvardspeng som foljer
den enskilde.

I dag giller fritt vardsokande inom det egna landstinget och i minga
fall kan man &dven vilja att soka oppen vard i ett annat landsting 4n det
egna. Landstingsforbundets styrelse har rekommenderat landstingen att
oka valfriheten sd att patienter ska kunna vilja sdvdl oppen som slu-
ten vard av antingen privata eller offentliga vdrdgivare var som helst i
landet.

For att kundval ska kunna fungera tillfredsstillande krivs att ett felak-
tigt val inte far vara 6desdigert, att det finns tillrackligt med information
for att fatta ett tillfredsstillande beslut och att det ska kunna gé att byta
vardgivare vid senast nista beslutstillfille. Vardgivaren bor darfor vara
auktoriserad och godkind i kvalitet, och patienten maste tillforsikras
information och rittigheter.

En vardpeng gor att resurserna fordelas till vardgivarna dar de efter-
fragas och behovs. En attraktiv virdgivare far ddrigenom mer resurser dn
den som inte efterfragas i lika hog grad. Producenterna bor vara sjilv-
stindiga och ha frihet att kunna paverka sitt utbud och sin attraktivitet
som vardgivare och arbetsgivare, vilket forutsitter att de kan anpassa si-

14
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vdl det som erbjuds patienterna som vad man kan erbjuda personalen. I
de fall patienterna erbjuds behandlingar som inte tidcks av den offentliga
finansieringen, krivs liksom idag annan form av finansiering.

Institutioner och regelverk

Hilso- och sjukvardssystemet bor ha en struktur som stimulerar till dy-
namik, utveckling och anpassning till patienter och personal. Tjinsternas
utformning bor avgoras av sjukvdrdens medicinska utveckling och hur
patienternas behov ser ut. Politiker och myndighet har det 6vergripande
ansvaret men bor i ovrigt inte vara inblandade i produktionen. Produk-
tion och drift bor skotas av flera aktorer som verkar i konkurrens under
samma villkor.

En nationell virdpeng och fri etableringsritt inom de uppstillda re-
glerna for totala resurser, auktorisation och kvalitet skapar konkurrens,
pluralism och utvecklingskraft. Myndighet skriver dd inte kontrakt
med ett begrinsat antal privata producenter enligt en bestillar—utforar-
modell, utan kundvalet dr utstrackt till obegransad konkurrensutsittning
didr marknaden bestimmer hur mycket var och en producerar.

Det finns en mingd olika sitt att organisera sjukvard. Médnga lirdomar
kan dras av andra ldnders system och de fordelar och nackdelar som dessa
innebir. Lardomar kan ocksd dras av de visioner och modeller som ut-
arbetats tidigare pd detta omrdde. Dessa typfall, visioner och modeller
utgor en grund for analysen av limpliga reformer av den svenska sjuk-
vérden.

Organisationen av sjukvédrden struktureras i denna utredning for att de
overgripande systemfragorna ska kunna analyseras, utan att skymmas av
den detaljrikedom som finns i ett s& omfattande system som sjukvdrden.
Den strukturella indelning som anvinds i denna rapport ar:

* Patienter

* Myndighetsfunktionen
« Politiker

15
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+ Sjukhusen
+ Specialistvarden
* Primdrvéarden

Terminologin kan tyckas missvisande eftersom &dven ldkare inom primar-
varden dr specialistutbildade inom allminmedicin. Begreppet primérvard
ar dock en védrdnivd som ocksd inkluderar privata vardgivare i allmdn-
medicin. Specialistvdrd aterfinns i denna rapport inom ovrig 6ppenvard,
medan den specialistvird som gors pd sjukhusen finns inom kategorin
”sjukhus”.

I vért forslag har politikerna ett dvergripande ansvar for resursbehov,
madlsittningar och riktlinjer inom hilso- och sjukvirden. Myndigheten
ansvarar for auktorisation, legitimation, tillsyn och information. Myn-
digheten fordelar ocksé de totala resurserna till vard- och omsorgsforetag
utifrén deras anslutna medlemmar. Foretagen kan vara offentliga eller
privata och ha anslutna eller anstéllda virdgivare inom primirvérd samt
avtal med specialistvardgivare och sjukhus. Sjukhus och specialistvird-
givare dr intiktsfinansierade, medan priméarvérdgivare far ersittning fran
vard- och omsorgsforetaget enligt kapitering, det vill siga utifran de an-
slutna medlemmarnas forvintade vardbehov och/eller prestation. Viss
”olonsam vird” upphandlas av myndigheten i konkurrens.

Medborgarna viljer att ansluta sig till ett vard- och omsorgsforetag och
far tillgdng till dess vardgivare inom primirvarden. Patienter kan byta
vard- och omsorgsforetag om de inte dr ndjda med den vard som erbjuds.
Specialist- och sjukhusvérden ér inte pd motsvarande sitt knuten enbart
till specifika vdrd- och omsorgsforetag.

Utover myndighetens auktorisation och kvalitetsgranskning, ansvarar
ett oberoende utvirderingsinstitut for utvirdering och kvalitetsmérkning
av vardgivarna. Den information som da erhélls 4r ocksa tillganglig for
medborgarna.
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Finansiering och ersdittning

Det finns en bred uppfattning om att sjukvarden ska betalas solidariskt
och vara tillginglig for alla, och vi héller fast vid denna princip i vért
reformforslag. Finansieringen av sjukvarden ér enligt vart forslag offent-
lig i en allmin och obligatorisk sjukvédrdsforsakring. Finansieringen sker
via sjukvardsskatt, arbetsgivaravgift och patientavgift. Skatter och arbets-
givaravgifter for sjukvarden hanteras inom statsbudgeten.

Samtidigt som det finns minimalt utrymme for att ta ut mer i skatt, gar
utvecklingen mot 6kad efterfrigan pa vard. Vérden tillhoér dessutom de
omrdaden ddr medborgarna har en hog betalningsvilja. Privata tilliggs-
forsakringar tacker i vart forslag det som ligger utover det offentliga ata-
gandet, men det privata systemet dr skilt frdn det offentliga och ger inga
fordelar i det offentliga systemet, det vill siga det finns inga forutsitt-
ningar for “graddfiler”.

Vid kundval med obegrinsad konkurrensutsittning finns inte nigon
myndighet som skriver avtal med producenterna med produktionstak,
och dirmed ingen direkt uppstilld grians for hur mycket som produceras.
Det maste darfor finnas nadgon annan typ av kostnadskontroll vid offent-
lig finansiering.

I vart forslag ingér kontroll av de totala kostnaderna, men ingen kon-
troll av hur mycket som produceras av var och en. Politiker och myndig-
het kontrollerar de totala resurser som gér till vird- och omsorgsfore-
tagen. Dessa ersitts utifrdn hur ménga som valt att ansluta sig till dem,
och riskprofilen hos dessa. Vard- och omsorgsforetagen ersitter i sin tur
primiarvarden utifran kapitering, prestation eller en kombination av des-
sa, samt specialist- och sjukhusvdrd utifrdn prestation. Vard- och om-
sorgsforetaget utformar de interna ersittningsprinciperna till primir-
virden och har dven ritt att avtala om remissystem med de specialist-
vardgivare och sjukhus som de har relationer med.

17



REFORMERA SJUKVARDEN!

Offentlig finansiering i kombination med privat konsumtion kan i vissa
fall ge oonskade selektionsproblem, men det torde inte vara alltfér pro-
blematiskt i detta fall eftersom ersittningen varierar med riskprofilen hos

de anslutna medlemmarna.
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vensk sjukvérd dr till overvigande del en offentlig angeldgenhet, bade

betriffande finansiering och drift. Landstingen har i princip regio-
nala monopol pd att ansvara for sjukvarden, under statens vakande 6ga.
Under det senaste decenniet har dven kommunerna fatt utokat ansvar
inom védrd och omsorg.

I takt med 6kat vilstdnd vixte hilso- och sjukvérdssektorn upp till en
komplex byrdkrati dir administrationen slukade alltmer resurser. Det
ledde till att nya decentraliserade styrformer infordes, dar administration
och beslut spreds ut i systemet. Decentraliserade system ger nya ut-
maningar och kraver matt pa maluppfyllelse och resultat som pa ett ritt-
visande sitt kan bedoma verksamheten.

De ekonomiska villkoren har inte utvecklats i takt med efterfrigan
under det senaste decenniet. Vardbehovet dr pé flera omraden inte till-
godosett pa ett tillfredsstéllande sitt. I dag har landstingen ambitionen att
forbéttra vardens tillginglighet for patienterna. Det aterstdr att se om
resurser och forutsittningar finns for att leverera den véird och omsorg
som medborgarna anser sig ha ritt till.
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Vem gor vad i varden?

Landstingen har ansvaret f6r hélso- och sjukvirden. Under senare ar har
dven kommunerna fétt ta 6ver en del av virdansvaret. Det 6vergripande
ansvaret for hela sektorn har staten. Det dr ett politiskt stillningstagande
att alla medborgare ska ha ritt till vird pd lika villkor oberoende av var i
landet man bor, och staten beslutar om det regelverk och den lagstiftning
som ska gilla. Dessutom svarar staten for utbildning, forskning och en del
av finansieringen.

De viktigaste myndigheterna som handldgger hilso- och sjukvards-
fragor dr Socialstyrelsen, Likemedelsverket, Rittsmedicinalverket, Folk-
hilsoinstitutet, Hilso- och sjukvérdens ansvarsndmnd samt Smittskydds-
institutet. Dessutom finns ett antal myndigheter som till en del ansvarar
for hdlso- och sjukvérdsfragor, till exempel Arbetarskyddsstyrelsen och
Forsvarets sjukvardsstyrelse. Myndigheterna anvinder sig i stor utstrack-
ning av allminna rdd, men de ger dven ut foreskrifter om de har stod i
lagen.

Socialstyrelsen dr den centrala forvaltningsmyndigheten inom omré-
den som har betydelse fér medborgarnas hilsa och sociala forhallanden.
Socialstyrelsen har inte enbart en radgivande roll utan dven en tillsyns-
funktion 6ver varden. Om man avser att bedriva hilso- och sjukvérd som
stdr under Socialstyrelsens tillsyn s maste det anmilas. Sedan 1980 har
fragor om disciplinansvar, varningar och dterkallelse av legitimation legat
pé Hilso- och sjukvardens ansvarsnamnd.

Sjukvdrden dr geografiskt indelad

Sverige dr indelat i 18 landsting, 2 regioner och en kommun, Gotland. De
tva regionerna dr Region Skdne och Vistra Gotalandsregionen. Dessa
regioner har tagit 6ver landstingens roll och det ansvar for regional ut-
veckling som tidigare 14g hos respektive lansstyrelse. Hilso- och sjukvérd
star for ungefir 80 procent av landstingens verksamhet. De 6vriga upp-
gifterna ar till exempel kollektivtrafik, folktandvard, utbildning och kul-
tur.
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Regeringen tillsatte &r 1992 en utredning som forutsittningslost skulle
granska védrdens organisation och finansiering (SOU 1993:38). Flera
alternativa modeller for att organisera sjukvarden utreddes, vilka redo-
visas nedan. Utredningen fick tilliggsdirektiv efter att ha varit vilande en
period. Dessa innebar att landstingen dven fortsittningsvis skulle vara
huvudansvariga for sjukvarden, och att kommunerna ocksé fortsitt-
ningsvis skulle svara for en del av varden, framfor allt for varden av dldre.

En grundldggande regel dr att landstingen sjdlva far skota sina ange-
ldgenheter i s stor utstrickning som mojligt, inom ramarna for de poli-
tiska malsdttningarna och det uppstillda regelverket. Hilso- och sjuk-
vardslagens (HSL) bestimmelser, mél och krav pa hilso- och sjukvéirden
ar gemensamma for kommuner och landsting, liksom bestimmelserna
om vérdavgifter och forskning. Darutéver har huvudménnen ett mycket
stort handlingsutrymme vad giller organisationsformer och driftsformer.

I landstingen finns landstingsfullméktige som dr den hogsta politiska
ledningen med direkt valda landstingsledamoter. Denna kan sdgas vara
landstingets “riksdag”. Landstingsstyrelsen dr pd motsvarande sitt lands-
tingets “regering”.

Virdens olika former

Vérden indelas i primarvérd, linssjukvéird och regionsjukvard. Vardcent-
raler, barna- och modravardscentraler ar alla delar av primarvérden. For
sjukdomar som kriver behandling péd sjukhus finns linssjukvarden med
lins- och lansdelssjukhus. Aven den psykiatriska varden tillhor linssjuk-
varden. Ovanliga och komplicerade sjukdomar behandlas inom region-
sjukvdrden. Landstingen samarbetar i sex sjukvardsregioner, var och en
med ett regionsjukhus. P4 regionsjukhusen utbildas likare och dir be-
drivs forskning.

De senaste tio till femton aren har de politiska intentionerna varit att sa
médnga som mojligt ska bo hemma i stillet for pd sjukhus, och besoka
sjukhus eller vdrdcentral endast for hjilp och behandling.

Primirvarden 4r basen i varden och édr organiserad sa att det finns vard-

21



REFORMERA SJUKVARDEN!

centraler i varje kommun. I Sverige dr primdrvdarden mindre utvecklad dn
i andra visteuropeiska lander, och trots utokade satsningar svarar sjuk-
husen for en relativt stor andel av 6ppenvardsbesoken.

I princip har primarvirden ansvar for de vanliga sjukdomarna” och
for att fora patienten ritt i sjukvardssystemet. Nédr de egna resurserna
inte ricker till ska patienten remitteras till lins- eller regionsjukvarden.
Primdrvarden dtertar sedan ansvaret ndr patienten dr firdigbehandlad.
Man brukar tala om denna funktion som “grindvakt”. Utover detta ska
primirvérden arbeta forebyggande for den befolkning som den ansvar-
ar for.

Primirvardens ansvarsomrdden ir direkt sammankopplade med den
kompetens som krivs av specialistutbildade allménlikare och 6vrig per-
sonal inom denna del av varden. Distriktsskoterskorna har ofta ett om-
fattande ansvar inom primarvarden. Sjukgymnaster, arbetsterapeuter och
kuratorer har en nyckelroll for rehabiliteringen. Det 4r relativt fi likare
inom primirvarden som har annan specialistkompetens 4n allmdanmedi-
cin, trots att dessa kan behovas dir.

Den 6ppna virden inkluderar d4ven huvuddelen av den privata varden.
Privat vard i Sverige innebir offentligt styrd vird betald med skattemedel,
men i privat regi. Samverkansavtal eller virdavtal med huvudminnen ar
ett villkor for att fa etablera sig som privat specialistlikare eller sjukgym-
nast med offentlig finansiering. Det krdvs vidare att man dr under 65 ar
och inte dr landstingsanstilld. Utover privatpraktiker och privata lakar-
hus finns dven privat vardverksamhet for kommuner och landsting pé
entreprenad.

Hilso- och sjukvard bedrivs dven inom foretagshilsovarden. Foretags-
hilsovérden &r arbetsgivarens expert i rehabiliteringsfragor och den per-
sonal som finns hir har arbetsanpassad och yrkesinriktad rehabilitering
som sitt huvudsakliga verksamhetsomrdde. Dessutom arbetar foretags-
hilsovérden ibland med direkt sjukvirdande verksamhet, och samverkan
med primérvarden dr nodvindig.

Betydande omstruktureringar gors for att 16sa de strukturproblem som
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uppkommer i ett sd komplext system som sjukvédrden. I mitten pd 1990-
talet var samverkan det ord som var i fokus inom hilso- och sjukvards-
verksamhet. Denna samverkan inrymmer dels ett 6kat griansoverskridan-
de mellan kommuner och landsting, dels mer intensiv samverkan mellan
sjukhus, kliniker och vérdcentraler, liksom mellan olika professionella
grupper. Den ledde till en omfattande strukturell omvandling inom de
enskilda landstingen.

Inom vérden kan de olika aktdrsgrupperna i korthet kategoriseras som
politiker, administratorer och professionella utévare. Dessa har ofta sina

egna och frdn varandra skilda referensramar och utmaningar.

Politikens roll och utmaningar

Enligt den demokratiska idealmodellen, som den utformats i den stats-
vetenskapliga teoribildningen, bor det rada en strikt rollférdelning mellan
politikerna och den administrativa ledningen i en politiskt styrd orga-
nisation. Politikerna ska ange mal och riktlinjer fo6r verksamheten, och
administratorerna ska utreda olika handlingsalternativ och ta fram lamp-
liga beslutsunderlag. Direfter ska politikerna fatta beslut och administra-
tionen ska se till att besluten omsitts i handling.

Dessa teoretiska ideal har i praktiken varit svéra att uppratthalla. Den
offentliga verksamheten har vixt till stora komplexa system som blivit allt
mer byrakratiska och sviroverskddliga. Nya former for politisk styrning
av den offentliga sektorn eftersoks for att demokratin ska kunna fungera,
samtidigt som verksamheten bedrivs pd ett effektivt sitt.

Inom hilso- och sjukvdrd mdste alltid prioriteringar goras, och poli-
tikerna dr de som ska se till helheten och viga intressen mot varandra.
Riksdagen fattade dr 1997 beslut om riktlinjer for prioriteringar inom
hilso- och sjukvarden. Prioriteringar och grinser for det politiska dta-
gandet dr en svér och krivande, men nédvindig politisk uppgift. Politiker
ar medborgarnas foretridare. De behovs sirskilt som ombud for utsatta
och svaga grupper som inte sjilva kan gora sig horda. De som arbetar
inom vérden dr dock de som bist kinner till effekterna av de priorite-
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ringar som gors, och de som pa nira hall far ta del av etiska dilemman vid
prioriteringar.

Hilso- och sjukvardslagen anger att personalen inte dr understilld sjuk-
vardshuvudmannen vid diagnos eller vérd. I dessa fall finns i stillet be-
stimmelser for medicinskt yrkesansvar. I fragor som giller sjukvérdens
organisation och resursanviandning dr dock dven sjukvardspersonalen
understilld landstingens politiska organ.

Falk och Nilsson (1999) havdar att erfarenhet av politisk ledning av
offentlig verksamhet visar att det inte dr tillrdckligt med vare sig modeller
for lokalt folkstyre eller modeller for foretagsekonomi for att bedriva
hilso- och sjukvdrd. Det behovs nya begrepp. De foreslar "governance”
som innebdr ledning och koordinering, dér politiska, administrativa och
professionella aktorer samverkar, savil mellan olika nivaer som mellan
decentraliserade enheter, for att undvika malkonflikter och suboptime-

ring.

Administrationens roll och utmaningar
Administratorens roll 4r att bistd den politiska ledningen. Ur ett verk-
samhetsperspektiv ar administratorerna politikernas forlangda arm.

Den administrativa verksamhetens roll i hilso- och sjukvarden har for-
andrats 6ver tiden (se nedan). De administrativa funktionerna expande-
rade och 6vertog maktbefogenheter frain den medicinska professionen,
for att sedan decentraliseras och utlokaliseras som stodresurser till likare
och 6vrig sjukvardpersonal.

Hilso- och sjukvarden har saledes blivit mindre hierarkisk, vilket pa-
verkar utformningen av den administrativa styrningen. Nér organisatio-
nen decentraliseras méste dven ansvar delegeras, och varje enhet fir ett
eget resultatansvar. Det kraver ett reformerat ledarskap och styrmodeller
som 4r utformade utifrén de nya behoven.

For att kunna klara av de nya kraven behovs utvecklade informations-
system som stod for beslut. Informationssystemen madste utformas sa att
information finns tillgidnglig inom de decentraliserade enheterna, och ar
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anpassad till olika enheters behov. Tidigare fanns informationen huvud-
sakligen tillginglig centralt for den centrala planeringen, och utformat
utifran dess behov.

Dagens informationssystem mojliggor nya 16sningar och de kan dess-
utom utformas sd att de kan knyta samman informationen fran enheter-
na vid behov, s att informationen bide kan sammanstillas centralt och
formedlas mellan enheterna. Flera landsting har inhdmtat system fran
amerikansk sjukvérd eller frén det privata naringslivet.

Enbart god tillgdng pé statistik och information dr dock inte tillrickligt.
Det krévs dven tydliga mal for verksamheten. Att definiera mélen dr den
politiska ledningens uppgift, och de &r ofta bade oklara och motstridiga.
Enbart ekonomiska maél ér i allménhet inte tillrackliga for att styra verk-
samheten, utan ytterligare malsittningar kravs for hur vil dtagandena
uppfylls. Svarigheten att sitta mél priglar forutsittningarna f6r adminis-
trativ styrning. En f6ljd har blivit att man pd manga hall har fortsatt att
detaljstyra verksamheten med traditionella sjukvardsplaner, budgetpro-
cesser och verksamhetsmatt.

Administrationen inom sjukvérden har siledes behovt genomga stora
forandringar under det senaste decenniet for att vara tillimplig f6r en mer
decentraliserad och ramstyrd organisation och for att kunna dra nytta av
den teknologiska utvecklingens mojligheter och nya arbetssitt. Till detta
kommer det forindringsbehov som uppkommit genom politiska beslut
om reformer av verksamheten.

Nagra politiska reformer
Under de senaste tio aren har vissa reformer gjorts inom hilso- och sjuk-
varden. Av dessa 4r Adelreformen den mest omfattande. Den innebar att
ansvaret for sjukvdrd i sirskilda boendeformer, exklusive ldkarinsatser,
overfordes fran landstingen till kommunerna. Manga av kommunerna
ansvarar dessutom for sddan sjukvard i ordinirt boende.

Adelreformen gav ocksé kommunerna ansvaret for medicinskt fardig-
behandlade patienter. P4 sa sitt skulle kommunerna kunna integrera
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medicinska insatser med 6vrig omvardnad. Kommunerna svarar for be-
handling, omvardnad, férebyggande arbete och rehabilitering som inte
kraver sirskild kompetens eller sjukhusens resurser. Landstingen ansvarar
for lakarinsatserna i kommunernas vard.

I spdren av Adelreformen foljer den dubbelnatur som ir s& karakteris-
tisk for sjukvarden idag. Samtidigt som de &dldre genom utvecklade be-
handlingsmojligheter kan fa tillgdng till allt mer avancerade behandling-
ar, har landsting och kommuner betydande problem med att erbjuda till-
ging till grundliggande medicinsk behandling i hemmet for patienter
med kontinuerliga behov. De reformer som nu initieras handlar dérfor
framst om att 6ka tillgingligheten i primarvarden och att forbiattra kvali-
teten pd insatserna for de, mestadels dldre, som vardas i hemmet.

Psykiatrireformen som genomfordes dr 1995 syftade dven den till att
tydliggora kommunernas ansvar for boende, sysselsattning och omvard-
nad for de psykiskt funktionshindrade. Tanken var att dessa i hogre grad
skulle integreras i samhallet.

Likemedelsreformen dr 1996 gav landstingen ansvar for likemedel i
bédde den slutna och den 6ppna varden. Tidigare hade staten ansvaret for
likemedel i 6ppenvarden. Tanken med reformen var att likemedel i
oppenvard skulle integreras i hilso- och sjukvarden och ddrmed virderas
och prioriteras efter samma kriterier som andra sjukvardsinsatser. Bak-
grunden var de kraftigt 6kande likemedelskostnaderna. Ur sjukvdrdens
perspektiv kunde de statliga likemedelsutgifterna tidigare betraktas som
en fri nyttighet, med risk f6r éverutnyttjande som foljd. Reformen har
kritiserats for att basera sig pa statens behov av att viltra 6ver kostnader
pé landstingen, samtidigt som det inte gér att skapa en fungerande enhet-
lig struktur genom att ligga 6ver kostnaderna pé landstingen (Gennser,
1998). Gennser foresprakar istdllet att likemedelsformanen dterfors till
nationell nivd, och att priser och likemedelstillgang ar enhetliga oavsett
boendeort.

Likemedelsreformen genomfors i flera steg, och fler forslag finns pa
forbattringar vad avser prissittning, distribution och forménssystem.
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Aven brister i férskrivning och anvindning ér problem som soker 16s-
ningar. Hogst varannan patient foljer lakarnas ordinationer vid langtids-
behandling och manga patienter anvinder en mingd olika likemedel
med begrinsad kunskap om hur de péverkar varandra.

En ny myndighet, Likemedelsforménsnamnden inrdttades i oktober
2002. Denna myndighet ska bedoma vilka likemedel som ska subventio-
neras och forhandla med likemedelsforetagen for att faststilla priser pa
de subventionerade likemedlen.

Ar 2001 triffades en overenskommelse om en ny modell for statens
ersittning till landstingen mellan 2002-2004. Formerna for likemedels-
formanen ska vidareutvecklas under denna period. De grundliggande
besluten om formanssystemet fattas av regeringen, medan likemedels-
kostnaderna finns inom landstingen. Ar 2003 ska en avstimning goras
och senast viren 2004 ska en 6verenskommelse triffas om statens ersitt-
ningar for tiden fran och med 2005.

Ett annat reformomrdde under det senaste decenniet dr patientens stall-
ning. Hilso- och sjukvardslagen har skirpts nir det giller vardgivarens
skyldigheter att limna information och patienternas valmojligheter har
okat. Vid nittitalets ingdng var alla hdnvisade till en bestimd vardcentral
och till ett sjukhus. Tio ar senare tillimpar alla landsting, utom de fyra
landstingen i norra sjukvardsregionen, dtminstone i princip en rekom-
mendation fran Landstingsférbundet som ger patienterna mojligheter att
soka védrd i hela landet. Det dterstdr dock att se vad detta kommer att
innebira i praktiken.

Fragan om patientens ritt till vrd har diskuterats mycket och linge,
trots att den 4r s grundliggande. Ar 1992 infordes en vardgarantin for att
korta vintetiderna for vissa behandlingar till maximalt tre manader.
Viérdgarantin omprovades dérefter i Prioriteringsutredningen (SOU
1995:5) som ansag att den inte gillde de hogst prioriterade vardbehoven.
Aret dirpa kompletterades dérfor garantin sa att tillgingligheten garante-
rades till primérvard och till besok hos specialistlikare. Ar 1998 togs den
ursprungliga garantin bort medan besoksgarantin blev kvar. Den natio-
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nella vardgarantin gav da patienten ritt att fa hjilp av primérvarden, an-
tingen per telefon eller genom besok samma dag som vdrden kontaktas.
Om den forsta kontakten inte dr ett likarbesok, ska tid for likarbesok
inom primirvdrden kunna erbjudas senast inom atta dagar. Besok inom
specialiserad vard ska erbjudas senast inom tre manader. Om dessa gran-
ser inte hélls har patienten ritt att géra besoket hos vardgivare i annat
landsting, utan extra kostnader.

Négon tidsgrans for behandling ingér inte i vrdgarantin. En behand-
lingsgaranti avslogs initialt av Socialstyrelsen med hinvisning till att
andra dtgdrder var bittre for att korta vintetiderna, sdsom bittre redo-
visning av véntetider, forstirkning av primarvérden och utokade valmoj-
ligheter. Landstingsforbundets styrelse foreslog dock sommaren 2002 att
vardgarantin skulle kompletteras med en garanti for behandling.

Ovanstdende reformer syftar till att pa olika sitt stirka patientens rit-
tigheter, att sinka kostnader och att dra nytta av samordningsfordelar.
Sjukvérden har 6ver tiden vixt till ett svirmandvrerat och resursslukande
system som dr s komplext att helhetssynen péd bade patient och verk-
samhet dr svarfingad, trots ambitioner att virna om patienterna och
sikerstilla systemets effektivitet. I ndsta avsnitt beskrivs hur denna situa-
tion har uppkommit.

En byrakrati véxer fram — och decentraliseras

Hilso- och sjukvarden har vixt i takt med den ekonomiska utvecklingen.
Detta har starkt priglat den organisatoriska utvecklingen av sektorn.
Olika organisationsformer har avlost varandra i en stegvis process utifran
de forutsittningar som funnits.

Sjukvérdens organisation dr — och madste vara — under kontinuerlig
omprovning utifrdn omvirldens forandringar, krav och begransningar.
Ekonomiskt tillvixt, besparingskrav, demografiska forandringar, teknolo-
gisk utveckling, virderingar och nya idéer dr exempel pa faktorer som
préglat utvecklingen av hilso- och sjukvardssystemet.

Mot slutet av 1950-talet inleddes en kraftfull expansion av framfor allt
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den slutna kroppssjukvarden och ett antal stora sjukhus byggdes over hela
landet. Under 1960-talet byggdes den lokala sjukvérdsorganisationen ut,
samtidigt som landstingens samlade huvudmannaskap starktes. Lands-
tingen och de storre kommunerna §vertog ansvaret dven for provinsial-
lakarvdsendet och mentalsjukhusen. Under 1980-talet minskade sats-
ningen pa den slutna varden nagot, men den ersattes av 6kade satsningar
pa den 6ppna och forebyggande virden, huvudsakligen i form av vard-
centraler. Den psykiatriska virden overfordes fran de gamla mentalsjuk-
husen till olika 6ppna virdformer.

Fran borjan av seklet och dnda fram till mitten av 1960-talet svarade
sjukhusen for den overvidgande delen av sjukvdrden. De flesta sjukhusen
var egna organisatoriska enheter inom landstingen eller inom de storre
kommunerna. Négra tillhorde staten men var likvil relativt sjilvstindiga.
Den traditionella sjukhusorganisationen var professionell och hierarkisk.
De flesta sjukhus var formellt understillda en direktion som bestod av
lokala politiker, men de styrdes i realiteten av den medicinska professio-
nen.

En snabb teknisk och vetenskaplig utveckling med en rad nya medicins-
ka specialiteter och subspecialiteter under 1960-talet ledde till att det
byggdes allt storre sjukhus. Den lokala sjukvardsorganisationen vixte
ocksd, vilket resulterade i nya organisatoriska enheter som omfattade
hilso- och sjukvdrd inom ett visst geografiskt omrdde, sd kallade sjuk-
vardsforvaltningar.

De nya forvaltningsenheterna blev stora och komplexa. For att kunna
styra och samordna verksamheten infordes nya organisationsprinciper
fran industriella organisationer, som anségs ligga fore andra organisatio-
ner i utvecklingen. Dessa principer gick framfor allt ut pd att tillvarata
stordriftens och specialiseringens fordelar, vilket krivde stark centralise-
ring av bdde resurser och patienter.

Denna utveckling innebar en 6kad byrakratisering av sjukvirden. Det
inrittades ett stort antal administrativa funktioner, och en ny administra-
tiv hierarki vixte upp vid sidan av den traditionella medicinska hierarkin.
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Den medicinska professionen hade dock fortfarande en stark stillning,
men reducerades till inflytelserika experter utan formellt linjeansvar.

Mot slutet av 1970-talet och i borjan av 1980-talet vixte kritiken mot
sjukvardsorganisationen som ansdgs alltfor byrdkratisk. Sjukvardens or-
ganisation hade vixt mer dn den verksamhet som skulle administreras
(Lane och Westin, 1983). Denna utveckling &r inget unikt for sjukvarden
eller ens den offentliga sektorn, utan ér ett mer allmént samhéllsfenomen.
En forklaring till detta ar tillkomsten av nya lagar och avtal. En annan
forklaring dr att utvecklingen av alltmer sofistikerade informations- och
planeringssystem har hojt den administrativa verksamhetens ambitions-
niva. Denna administrativa ambitionsokning har dock tagit en allt storre
del av de samlade resurserna till virden vilket inte gagnat varden av pati-
enten (Axelsson, 1998).

Forutom att den administrativa verksamheten tagit allt storre resurser i
ansprak, har den okade byrakratiseringen ocksa kritiserats for att patien-
terna riskerat att komma i klim. Utover att den medicinska specialise-
ringen medfort en bristande helhetssyn, s har byrakratiseringen minskat
mojligheterna att anpassa verksamheten till patienternas behov.

Under 1980-talet genomforde ménga landsting omfattande decentra-
liseringar av sjukvardsforvaltningar runt om i landet, delvis som resultat
av den kritik som uppkommit. Gemensamt for dessa reformer &r att
de centralstyrda byrdkratiska strukturerna har ersatts med en organisa-
tion dér kliniker och andra basenheter fatt en mer sjalvstindig stillning.
De centrala administrativa funktionerna skars ned eller utlokaliserades,
och man har pé olika sitt forsokt att forenkla det byrdkratiska regelsyste-
met.

Aven inom de stora sjukhusen har det skett en liknande organisatorisk
utveckling. Kliniker och dvriga basenheter har blivit allt mer sjilvstindi-
ga och fatt ett storre administrativt ansvar for den egna verksamheten.
Man har plattat ut organisationen genom att reducera eller ta bort den
administrativa nivin mellan sjukhusdirektoren och de olika enheterna.
Denna niva har i stillet forts over till enheterna. Allt fler beslut fattas dér-
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med sjdlvstandigt av enheterna, och den centraliserade styrningen har er-
satts av mal- och ramstyrning.

Satsningen péd primdrvdrd var delvis en anpassning till den uppkomna
kritiken. Inom primirvarden skulle det finnas ett ansvar for en definierad
befolkning och ett helhetstinkande, som saknades inom sjukhusen. Ef-
tersom verksamheten bedrevs i geografiskt utspridda enheter sd var det
naturligt att dven decentralisera administrationen till enheterna.

Dessa forandringar har inneburit att 6verlakarna och distriktsldkarna i
chefsposition fitt ett storre administrativt ansvar for sina enheter, vilket
resulterat i att mer tid har gitt till pappersarbete och mindre till patien-
terna. Under 1990-talet nir den ekonomiska situationen blivit alltmer
problematisk for de flesta landsting och kommuner har den nya rollen
dessutom inkluderat att prioritera och omfordela bland knappa resurser.

Besparingarna har satt sina spar

Hilso- och sjukvédrdssektorn utsattes for stora péfrestningar under det
senaste drtiondet. Efter flera decennier med 6kande resurser tvingades
varden till minskade resurser under 1990-talet. Antalet anstillda minska-
de med en fjardedel (exklusive de timanstillda) samtidigt som mdnga
omrdden inom véirden expanderade, bland annat likemedelsanvindning-
en och vissa operationer sdsom starr och hoftleder.

Hilso- och virdens andel av BNP har minskat under 1990-talet frén 8,8
procent ar 1990 till 8,5 procent &r 2000 (inklusive den hilso- och sjukvard
som kommunerna ansvarar f6r). Dessutom har de kraftigt okade likeme-
delskostnaderna inneburit en omférdelning av resurserna inom sektorn.

Om vardsektorn dr 2000 hade utgjort samma andel av BNP som tio ar
tidigare skulle vdrden ha disponerat ytterligare sex miljarder kronor. Om
dessutom likemedlens andel hade varit oforidndrad skulle resten av var-
den ha haft ytterligare cirka tio miljarder kronor (Landstingsforbundet,
2002).

Inom EU ir det bara Sverige och Finland som har minskat utgifterna
for halso- och sjukvard som andel av BNP. I Danmark, Irland, Italien och

31



REFORMERA SJUKVARDEN!

Holland har vdrdens andel varit i stort sett ofordndrad, medan den okat i
alla 6vriga EU-ldnder (Landstingsférbundet, 2002).

Ett annat sitt att méta utvecklingen av hilso- och sjukvérdsutgifterna ar
att jaimfora sjukvardskostnaderna per invdnare (uttryckt i dollar med
hinsyn till kopkraft). Med denna berdkningsgrund har kostnaderna i
Sverige 6kat med 15 procent mellan 1990 och 1998, vilket dr den ligsta
kostnadsokningen bland samtliga EU-l4dnder. Flertalet linder, som exem-
pelvis Frankrike och Tyskland, ligger pa en femtioprocentig kning.

En del av nedskirningarna har kunnat ske genom den medicinska ut-
vecklingen. Denna har medfért kortare vérdtider och overging till
oppenvard, vilket gjort det mojligt att reducera vardplatserna. Utveck-
lingen syns i statistiken dér antalet virddagar minskade med 30 procent
(3,6 miljoner dagar) och antalet vardplatser minskade med 45 procent
mellan 1992-2000. Det dr framst den aldsta dldersgruppen som har mins-
kat sina vardtider och -dagar. Vid slutet av 1990-talet hade Sverige jamte
Storbritannien och Finland det ldgsta antalet vardplatser per invénare.
Landstingsférbundet (2002) betonar dven kunskapen om den sangbund-
na sjukhusvdrdens begrinsningar som en forklarande faktor till denna
utveckling och menar att dessa insikter manar till anpassning av vardens
struktur.

For landstingen har kraven pd kostnadsbesparingar och svarigheter att
rekrytera personal givit upphov till strukturforandringar under 1990-
talet. Dessa strukturella fordndringar varierar mellan olika landsting och
mellan storstadsregioner och glesbygd, men generellt sett har sjukhus-
strukturen blivit mer differentierad med profilerade och samverkande
sjukhus. En trend under senare &r har varit att knyta samman narsjukvérd
och specialiserad vard. Antalet sjukhus har i stort sett varit ofordndrat
under det senaste decenniet.

Under 1990-talets borjan stod inférandet av marknadsmekanismer i
fokus for att klara ekonomin och forbittra produktiviteten. Andelen vard
utford av privata virdgivare har sedan dess okat kraftigt men nivdn ar
fortfarande lag. Den uppgick endast till nagra fa procent i borjan av 1990-
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talet och var 9,1 procent av landstingens kostnader ar 2000 (Landstings-
forbundet, 2002). Ar 2000 gjordes 23 procent av likarbessken inom pri-
mirvard hos privata virdgivare. Den forsikringsfinansierade virden har
okat under perioden och antalet forsikringar 6versteg 100 000 dr 2000,
men den representerar mindre dn 2 procent av virdens kostnader.

Generellt sett har tillgingligheten till vird forsimrats. Samtidigt har
ambitionsnivdn pd vissa omraden hojts och bor sd gora i takt med okat
vilstand och medicinska framsteg. Vissa operationer har okat drastiskt
och gors i ett tidigare skede, och for nya patientgrupper. Totalt har dock
antalet likarbesok minskat, fran 26,2 dr 1990 till 25,2 miljoner &r 2000,
vilket kan tyckas rimma illa med sévil en allt dldre befolkning och hogre
ekonomiskt vilstdnd som de kraftigt kande ohilsotalen.

Omstillningarna och nedskidrningarna har séledes inte skett problem-
fritt och patienterna har drabbats. De har resulterat i att vardens tillging-
lighet brister, att virdbehovet f6r framfor allt de édldre inte alltid kan till-
godoses pa ett tillfredsstillande sitt. Aven likemedelskostnaderna 6kar p&
ett otillfredsstillande sitt.

Dessa problem ligger bakom inriktningen av dagens politik. ”Den na-
tionella handlingsplanen for utveckling av hilso- och sjukvdrden” (Prop.
1999/2000:149) ar inriktad pa att forbattra tillgangligheten i primar-
varden. Ett annat initiativ dr att staten och Landstingsférbundet har éver-
enskommit att forbattra tillgangligheten till vard genom att forkorta
vantetider f6r besok och behandling inom specialistvirden.

Tillgangligheten prioriteras

I dag prioriteras inom landstingen runt om i landet tillganglighet tillsam-
mans med likarférsorjning och dldrevard. Det framkommer av lands-
tingens lokala handlingsplaner for utvecklingen av hilso- och sjukvarden,
som Socialstyrelsen har studerat (Socialstyrelsen, 2002). Inom psykiatrin
ar det ohilsa hos barn och ungdomar som stér i fokus. Samverkan med
kommunerna for viard och omsorg om de édldre dr ocksa ett omrdde som

har hog prioritet. Dessa handlingsplaner dr dock mer uttryck f6r ambi-
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tioner och inriktning an konkreta uppfoljningsbara mal, vilket kritiseras
av Socialstyrelsen som fitt i uppdrag att utvirdera handlingsplanerna.

Alla landsting har for avsikt att forbittra tillgingligheten till vrdcent-
ralen, bade for att komma fram pd telefon och att fa tid for besok. Knappt
ndgon uppmirksamhet dgnas at reformer av vardens 6vergripande struk-
tur och alternativa driftsformer. Denna s& uppméirksammade fraga under
forsta halvan av 1990-talet (se nedan) har nu kommit totalt i skymundan,
och det dr i stillet samverkan och forbattringar inom det givna huvud-
mannaskapet som ligger i fokus.

Viéren 2002 genomforde Socialstyrelsen tillsammans med Statistiska
centralbyrdn (SCB) en rikstickande befolkningsenkit om vad medbor-
garna tycker om sjukvérden (Socialstyrelsen, 2002). Syftet var att studera
i forsta hand tillgangligheten i primdrvarden och forekomsten av fast
lakarkontakt.

Tillgangligheten for att komma fram till en ldkare har visat sig vara
bittre dn for att komma fram pa telefon. Under varen 2002 fick hilften
av patienterna triffa en likare samma dag man sokte tid for besok, och
ytterligare en fjardedel fick vinta upp till dtta dagar. De flesta, 80 procent,
anser att de fatt tid hos likare inom acceptabel tid, enligt Socialstyrelsens
befolkningsenkit.

I undersokningen framkommer att telefonkatalogen ar viktig for att ta
reda pd vart man ska vinda sig om man behover kontakta sjukvarden; sex
av tio anvinder i forsta hand denna. Endast en procent anvinder sig av
Internet for detta &ndamal.

Vardcentralerna har ocksa fitt 6kad betydelse vilket 4r i enlighet med
de politiska intentionerna; dtta av tio vinder sig i forsta hand till vird-
central om man behover kontakta likare och inte behover liggas in pé
sjukhus. Sex av tio kdnner mycket eller ganska vil till vilka sjukdomar
eller besvar man kan soka for. Nio procent vinder sig till privatpraktise-
rande lidkare och tre procent till akutmottagning pé sjukhus. Jimfort med
en liknande undersokning som Socialstyrelsen gjorde ar 1995 har andelen
som vander sig till vardcentral okat.

34



SJUKVARDEN IGAR OCH IDAG

Framkomligheten per telefon behover forbattras. Socialstyrelsen har
gjort en riksovergripande studie for att mata framkomligheten pé telefon
(Socialstyrelsen 2002). Hilften av alla samtal till virdcentraler under dag-
tid besvarades av sjukvardspersonal inom tio minuter, men mer 4n vart
tionde samtal blev obesvarat; det var upptaget, telefonko eller sé besvara-
des inte samtalet inom 45 minuter.

Aven befolkningsenkiten visar att framkomligheten per telefon inte ér
tillfredsstdllande. En relativt hog andel, 40 procent, angav att det var
mycket eller ganska svért att komma fram pé telefon till vardcentralen.

Det finns sdledes ambitioner och en vilja att forbdttra de problem inom
hilso- och sjukvarden som ér direkt synbara, men det fors ingen egentlig
diskussion om vad som orsakar dessa problem; om det enbart ir en friga
om resurser och prioriteringar eller om det ocksd ar ett strukturellt pro-
blem baserat pa bristande incitament att handla pa onskat sitt. Det ar
tinkbart att en annan struktur pa hilso- och sjukvirden skulle generera
andra beteenden. Att inféra marknadsmekanismer, ddr det dr passande,
dr ett sitt att forandra strukturen for att minska problemen.
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dlso- och sjukvard dr en kunskapskrivande verksamhet som konti-
Hnuerligt utvecklas, och som behover anpassas i takt med de for-
dndringar som sker. Under 1990-talet blev inforandet av marknadsmeka-
nismer modernt och de privata inslagen i vdrden har okat, om dn bara
marginellt. Dessa kan pd ménga sitt bidra till sektorns utveckling, och
balansera dess tradition av byrédkrati. Det finns stod i modern organisa-
tionsteori for att hilso- och sjukvérd skulle vinna pa att soka balans mel-
lan de byrakratiska och de organiska inslagen i organisationsstrukturen,
och dirigenom uppnd mer flexibilitet, kreativitet och dynamik. Ett stort
antal studier visar konkurrensens befrimjande inverkan pa savil effek-
tivitet som kvalitet och kundanpassning. De privata aktorer som har vixt
fram har ocksd visat sig vil tillgodose kundernas och personalens behov.

Det vore olyckligt om diskussionen om inforandet av marknadsmeka-
nismer i varden endast var en modefluga under 1990-talet. De marknads-
mekanismer som da infordes pé flera hall kan utvecklas vidare.

Hilso- och sjukvdrden har historiskt imiterat modeller frén narings-
livet, men de modeller som introducerats ligger fasforskjutna och sldpar
efter i forhéllande till de insikter som péverkat organisationsutvecklingen
inom niringslivet. Anbudsforfarande ar ett trubbigt instrument for att
skapa en marknad som kan moéta och tillgodose kundernas onskemal.
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Denna marknadsmekanism har begrinsade mojligheter att skapa den
dynamik och den patientmakt som dr efterstravansvird.

Hilso- och sjukvard dr av flera skil inte en vanlig marknad som helt kan
hinskjutas till renodlade marknadsmekanismer. Det finns emellertid
stora mojligheter att dra nytta av marknadens fordelar. Med lamplig re-
glering kan de specifika svérigheterna hanteras for att trygga patentens
behov av trygghet och information, samt finansidrens behov av kostnads-
kontroll.

Inférandet av marknadsmekanismer: utveckling, pendel eller passé?
Ett skal till att man under 1990-talet inférde marknadsmekanismer i var-
den var det 6kade vardbehov man sdg framfor sig i kombination med be-
gransade resurser. Dessutom kritiserades sjukvarden for att inte anvinda
resurserna tillrackligt effektivt, och for att inte i tillrdcklig man kunna
anpassa sig till patienternas énskemal och behov.

Maénga ldnder stod infér samma dilemma och nya lgsningar eftersoktes
pé flera hall i viarlden. New Public Management &r en filosofi om styrning
och ledning av offentlig verksamhet som inspirerat till reformer i flera
lander. Den fick ett stort genombrott redan pa 1980-talet, sdrskilt i Stor-
britannien, Nya Zeeland och Australien. Det dr dock ingen enhetlig teori
utan bestdr snarare av ett antal kinnetecken (Falk och Nilsson, 1999):

+ En nedtoning av samhillsplanering och statlig styrning, parallellt med
en okad betoning av offentliga kostnadsminskningar.

* En forskjutning frén politik till ledarskap. Det innebir en avpolitisering
av offentlig verksamhet och att viktiga avgoranden om behov och resur-
ser forflyttas frén politiska forum till professionella grupper och andra
icke-politiska enheter.

« Intern konkurrens, decentralisering och lokalt resultatansvar.

+En forskjutning frdn processkontroll till efterkontroll. Regelstyrning
ersitts med olika former av effektivitets- och kvalitetsmatning.

* Bestillning skiljs frén utforande. Detta innebdr ocksa att det sker en
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uppluckring av vad som &r offentlig verksamhet och det banar vig for
privat bedriven vérd.

* Medborgarnas individuella rittigheter betonas, frimst rittigheten att
fritt fa vilja mellan olika tjanster och producenter.

Pendeln kan sld tillbaka

Under 1990-talet skedde direkta konkurrensutsittningar i vrden framst
inom primirvarden dir privata entreprendrer och privata akutmottag-
ningar vixte fram. Det utvecklades dven alternativa driftsformer, till
exempel kommunala bolag och personalkooperativ.

Nya driftsformer och konkurrensutsittningar var inte de enda mark-
nadsmekanismer som introducerades. Flera landsting delade upp verk-
samheten i bestillare och utférare. Reformerna utformades pd lite olika
satt i olika landsting.

Diskussionen om finansierings- och huvudmannaskapsfragor inom
sjukvdrden var en central frdga under denna tidsperiod. Landstingens roll
ifrdgasattes och det diskuterades forslag som innefattade en mer mark-
nadsmaissig uppdelning mellan finansidrer och producenter med sivil
forsakringsbolag som interna marknader och sjilvstindiga resultatenhe-
ter.

Axelsson (1998) hivdar att det finns risk for att decentralisering och
marknadstinkande blev ett mode utan att de inblandade har kunnat
framfora tillrackligt goda argument om varfor dessa reformer behovs. Det
kan riskera att leda till att pendeln slar tillbaka i 6kad centralisering och
centralplanering. Axelsson menar att de stora sjukhusens sammanslag-
ningar av enheter och kliniker som vi sett under senare dr kan vara ett
utslag av en pendelrorelse tillbaka.

Byrdkratin behiover balanseras med pluralism

De egenskaper av pluralism, decentralisering och anpassningsforméga
som de privata inslagen kan bidra med har stod i modern teori for att
balansera byrédkratin, och det vore darfor olyckligt om systemdiskussio-
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nerna endast var en kortvarig modefluga och trenden mot mer privat
bedriven vard skulle avstanna.

Den klassiska organisationsteorin handlade framfor allt om att pé ett
lampligt satt bygga byrdkratiska organisationspyramider. Den moderna
organisationsteorin ddremot har en mera relativistisk syn pd organisa-
tionsutformningen och bejakar att det finns ménga olika sitt att bygga
organisationer. Det viktiga dr att organisationens struktur ar anpassad till
den situation som den dr verksam inom.

Den centraliserade byrakratiska organisationsstrukturen ér framfor allt
lamplig i samband med industriell produktion och vid rutinmassig och
storskalig administrativ verksamhet. I manga sammanhang 4r ddremot
byrakratin direkt olimplig, som i vissa serviceverksamheter och i profes-
sionella organisationer med en kreativ och fordnderlig milj6. Dar krévs i
stillet en organisk struktur som i mangt och mycket 4r byrakratins teore-
tiska motpol.

En organisk struktur kinnetecknas av decentralisering och spridning av
beslutsfattande, informella kontakter och kommunikationskanaler,
pluralism och en tilldtande kultur f6r olikheter samt ofta granséverskri-
dande lagarbete. Tillsammans ger dessa egenskaper en 19st sammansatt
struktur med stor flexibilitet som halls samman av ett gemensamt synsatt
eller ideologi, snarare 4n genom 6vergripande styrning.

De flesta organisationer har bestandsdelar av bdde organisk och byra-
kratisk struktur, och de flesta verksamheter har olika delar som har olik-
artade krav pa den strukturella organisationsutformningen. Man bor dé
forsoka dstadkomma en situationsanpassad organisation med en limplig
kombination av bade byrakratiska och organiska inslag. Det finns flera
olika modeller for detta, till exempel projektorganisationer och matris-
organisationer, men i praktiken ar det ofta en svér balansgdng for att den
ena principen inte ska skapa oordning och bristande styrning, samtidigt
som den andra kviver kreativiteten och friheten.

Den moderna organisationsteorin forordar, trots dessa svérigheter, ut-
formningen av en situationsanpassad organisation som kan vara bade
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centraliserad och decentraliserad i olika avseenden, och som dessutom
innehaller bide byrakratiska och organiska inslag i olika proportioner
beroende pa forutsittningarna.

Axelsson (1998) anser att det mot bakgrund av att de byrakratiska in-
slagen vdger sa tungt finns anledning att stodja framvixten av alternativa
organisationer for att pa sd sitt f en battre balans i den organisatoriska
utvecklingen inom vérdsektorn. Axelsson forordar att sjukvardens orga-
nisation bor kdnnetecknas av en storre formaga till fordndring for att
snabbt kunna anpassa sig till férindrade forutsittningar. Detta skulle
innebdra mer av pluralism och kontinuerliga anpassningar, i stillet for
stora pendelrorelser och systemskiften baserade pa dagens modetrender.

Vad dr en anpassningsbar och flexibel organisation?

Inga organisationer kan overleva utan ndgon form av anpassnings- och
forandringsforméga i dagens virld. Det finns dock olika former av an-
passning, exempelvis korrektion, rambrytande omstillning och kontinu-
erlig utvecklingsforméga.

De olika typerna av foérindringssituationer och organisationers for-
andringsbehov och forméga dartill 4r en vetenskap som gar utover denna
studie. Det finns dock enligt Levin och Normann (2001) vissa principer
som kan karakterisera ett system som har forutsittningar att framgéngs-
rikt anpassa och utveckla sig i takt med att omvérlden fordndras.

For det forsta maste systemet vara utsatt for krav och spanning for sitt
overlevande. Manga ginger har de duktigaste foretagen de mest krivande
kunderna, och dessa kunder maste ha makt, valfrihet och information s
att de kan utova sina krav gentemot producenterna.

For det andra uppstér det nya och utvecklande ”i kant med kaos” och
inte i alltfor vilordnade byrdkratier. Bortom den vilstrukturerade till-
varon, men inte helt ute i ett oorganiserat tillstdnd skapas nya losningar
och ny struktur for verksamheter. Denna princip bygger pé Ilya Prigogi-
nes teser om sd kallade dissipativa strukturer, som belénades med Nobel-
priset i fysik.
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Det krivs dven forutsittningar for utvecklingsprocesser som kan vixla
mellan faser dir mangfald och variationsrikedom soks for att f6ljas av
faser ddr mangfalden struktureras och fokuseras.

Slutligen krévs ocksd formagan att kommunicera det nya, sé att det far
faste i manniskors sinnen, for att nya strukturer ska etableras.

Det dr inte alltid helt enkelt att utifrén se hur anpassningsbar en orga-
nisation dr. De som ger sken av att vara mycket dynamiska kan délja stor
oformaga till fordndring. Det finns dven organisationer som &r hysteriskt
hyperaktiva dir alla tycks vara intensivt engagerade i olika utvecklings-
projekt, men dir alla springer it olika hall och ingenting foljs upp och
realiseras.

Forutsittningar for att framgangsrikt anpassa och utveckla sig kan vara
virdefulla att ha i dtanke vid en diskussion om reformer i hilso- och sjuk-
vardssystemet. En 6verblick over systemet av idag och det reformarbete
som genomfors ger intryck av att det finns ytterligare lirdomar att ta till

sig frdn organisationsforskningen.

Virdens organisation ligger efter

Levin och Normann (2001) hédvdar att virden ligger efter den organisa-
tionsutveckling som finns inom néringslivet och foresprakar mer anpass-
ningsbara och sjilvutvecklande system inom denna sektor. Hilso- och
sjukvdrden har historiskt imiterat framgangsmodeller fran niringslivet,
men de dominerande modellerna har kommit att bli fasforskjutna och
slapar efter i forhallande till organisationsutvecklingen i niringslivet, och
ocksd till de krav som verkligheten stiller.

Nir systemen for hélso- och sjukvéirden byggdes upp, tjanstgjorde den
industriella modellen som férlaga. Systemen byggdes dirfér i mycket stor
utstrackning upp utifran principer om standardisering och massproduk-
tion i stora “fabriker” och utifran synen pé kunden som mottagare.

Inom néringslivet skulle man snart inse att denna modell inte fungera-
de lingre. Kunderna krivde betydligt mer makt och en storre lyhordhet.
Tjansterna och varorna behovde differentieras for att kunna hantera
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olika kunders behov. Kunden ségs ocksd i den efterfljande utvecklingen
i hogre grad som medproducent, och inte enbart som mottagare av tjans-
terna. Fokus var dirfor inte lingre enbart inne i fabriken utan i allt hogre
grad i ”sanningens 6gonblick”, det vill siga i motet med kunden. Allt fler
resurser flyttade till kanalerna mot kunden och till den personal som
skulle hantera denne.

Den offentliga serviceproduktionen har, enligt Levin och Normann
(2001), stannat kvar i den gamla formen, med identisk behandling av alla
och kunderna som passiva mottagare som haller tillgodo med de tjinster
som systemet sd effektivt producerar. Trots slagord som “kunden i cent-
rum” har man enligt forfattarna i grunden stannat kvar i denna modell,
samtidigt som niringslivet nu ligger bade ett och tvd steg fore.

Inforandet av marknadsmekanismer introducerades i den offentliga
sektorn niar omvirldens fordndringar drivit fram ytterligare utveckling i
ndringslivet.

Privat bedriven vard och skapandet av interna marknader som ett sitt
att infora dessa marknadsmekanismer bygger enligt Levin och Normann
péd en missuppfattning om var marknaden av idag egentligen befinner sig.
Marknaden antas vara en institution inom vilken utbud och efterfridgan
pé ett effektivt sdtt kan motas och dar kontrahenterna har valmojligheter
och informationen dr transparent. I niringslivet idag handlar dock inte
konkurrensen enbart om vilspecificerade produkter och tjanster, utan om
helhetslgsningar och om vem som kan fornya det som siljs och sjilva
monstret att skapa virde for kunden. Det handlar idag om att kunna
skapa systemlosningar av kinda, och ibland nya, komponenter.

Konkurrensen handlar enligt Levin och Normann om virdeskapande
system och inte om enskilda produkter, och det dr formagan att skapa
totallosningar for systemen som dr avgorande. I en virld dér allt kan tas
isir och plockas ihop pa olika sitt 4r formdgan att skapa den bista hel-
hetslosningen som marknaden ofta handlar om, inte enbart att skapa den
billigaste prylen eller tjansten.

Den form av privat bedriven vard och interna marknader som genom-
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forts inom vard- och omsorg kan dérfor vara systemkonserverande, enligt
Levin och Normann. Anbud ir vil definierade, vilket leder till en fastlds-
ning av systemet i stillet for ett bredare tinkande kring de mojligheter
som gynnar patienten. Systemet konserveras i stillet for att kampen for
fornyelse och innovation far 6kat spelrum. Systemet handlar darfor om
en marknad av traditionella tjinster vilket leder till att kompetensen for
systemutveckling inte utvecklas utan blir alldeles for 1ag.

Denna kompetens att organisera vardeskapandet innebér i korthet att i
stillet for att vara fokuserad pé en viss typ av produkt, tjanst eller tekno-
logi 4r man fokuserad pa kunden och dennes anvandning av det som séljs.
D& mdste man tdnka i termer av att mobilisera dem som har olika typer
av erbjudanden och sitta samman dessa till ett erbjudande som matchar
kundens behov. Kunden ses ocksa i hogre grad som medverkare med egna
ambitioner och egen kompetens, och inte som en passiv mottagare.

De lirdomar som gjorts inom organisationsforskningen kan emellertid
inte helt och hallet overforas till marknaden for sjukvird. Virderingen
om allas ratt till vard pé lika villkor och en begransad skattefinansiering
kan, dtminstone i viss mén, begrinsa systemets forutsittningar f6r inno-
vation, kreativitet och anpassning till patienternas 6nskemal. Aven andra
faktorer, till exempel underldge i kompetens och behovet av patientsiker-
het, medfor begrinsningar.

Inom den finansiella ramen och det uppstillda regelverket finns dock
utrymme for innovationer, kreativitet och patientanpassning. For att
maximalt kunna tillvarata de mojligheter som finns, dr det sikerligen
mycket av organisationsforskningens erfarenheter som i hogre grad dn i
dag skulle kunna anvindas inom sjukvdrden. Det bor finnas mojlighet att,
inom givna finansiella ramar och lampligt utformad regelstruktur, ta till-
vara de tankar som praglar forskningen om formdgan att skapa system
och organisationer dér innovationer, kreativitet och dynamik stimuleras.
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Politik och marknad i samverkan

Hilso- och sjukvérd ar en speciell marknad som endast delvis kan liknas
vid en vanlig marknad, och bor foljaktligen inte ¢verlimnas tillfullo till
marknadsmekanismer. Overgripande maélsittningar och djupt liggande
varderingar om befolkningens hilsa och vérd pa lika villkor kan dock en-
ligt vir mening forenas med traditionella marknadsinslag som konkur-
rens och valfrihet. Utan att rucka pé forutsittningarna for solidaritet och
upplevd rittvisa, kan inforandet av konkurrens mellan vardgivare och
valfrihet for medborgare ge storre mojligheter till lyhordhet f6r patien-
ternas onskemadl, effektivitet i produktionen och storre forutsittningar att
tillvarata de mojligheter som 6ppnar sig i denna kunskapsintensiva sek-
tor.

Konkurrens och valfrihet dr begrepp som egentligen har storre inne-
border dn vad de vanligen ges i den dagliga politiska debatten. Valfrihet
bor inte enbart innebdra att kunna vilja mellan befintliga alternativ, utan
bor ockséd ge forutsittningar for att gver tiden kunna ha en inverkan pd
dynamiken och pa de tjanster som vixer fram. Detta forutsitter att kon-
kurrensen fungerar (utifrin medborgarnas och inte enbart upphandlar-
nas onskemal) och stimulerar producenterna till att pd ett effektivt sitt
skapa och leverera de tjanster och losningar som medborgarna efterfrigar,
och anpassa sig till de forandringar som sker i bade efterfrdgan och i
andra omgivande forutsittningar.

Forslag pd inforandet av marknadsmekanismer i offentlig verksamhet
kraver analys och genomgéng. I den politiska debatten star ofta tron pa
marknaden kontra tron pa offentlig verksamhet. En blind tro pa den ena
eller andra losningen férdjupar dock inga insikter. En ambition att sdker-
stilla forutsittningar for att patienternas behov tillgodoses, samtidigt som
produktionen ska vara dynamisk och effektiv, vinner pa avvigningar
utifran bdde teori och empiri.
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Konkurrens och privat bedriven vird

De modeller som utvecklades under borjan av 1990-talet i flera svenska
landsting byggde huvudsakligen p4 inférandet av konkurrens i hilso- och
sjukvarden. Genom att skilja finansidren fran vardproducenten och lata
fler vérdgivare konkurrera om patienterna efterstrivade man en effek-
tivare produktion och stérre anpassning utifran patienternas behov.

Tankegdngarna om konkurrensens vilgorande inverkan pa produk-
tionssystemen &r vl forankrade i forskningen. Flera studier fran slutet av
1980-talet visar att konkurrens framjar effektiviteten och att det dr kon-
kurrensen snarare dn dgandeformen som dr avgorande (se till exempel
Borcherding m.fl. 1982; Millward och Parker, 1983). Jamforelser som
gjorts mellan privat och offentlig drift under likartade konkurrensfor-
hallanden tyder pa att privat drift i sig inte behover vara effektivare dn
offentlig. Likasa dr reglerade privata foretag pd marknader med lag grad
av konkurrens inte effektivare dn reglerade offentliga foretag (Kay och
Thompson, 1985).

Agandeformen ér dock inte helt utan betydelse dver tiden. Nir privata
foretag drabbas av délig lonsamhet av nagot skil sd utloser det dtgirder
for att vinda utvecklingen. Offentliga foretag som dar konkurrensutsatta
har inte nodvindigtvis samma krav pd att infora dtgirder. Privata foretag
ger ocksa forutsittningar for ett entreprendrskap inom sektorn.

Privatisering dr ett mdngdimensionellt begrepp som ofta men inte all-
tid innebir konkurrens. Att tillita privata aktorer pa en marknad ir ett
medel for att skapa konkurrens. Att endast privatisera ett offentligt
monopol till ett privat monopol ger inte konkurrens, men att ppna for
fler aktorer att komma in pd marknaden eller konkurrera om anbud ger
forutsittningar f6r konkurrens. Det ska ocksd noteras sirskilt att en
madngfald av aktorer pa en marknad inte enbart dr av virde f6r kunderna
utan ocksa for de anstillda.
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Skilj pa produktion och finansiering

Traditionellt anknyter begreppet privatisering till dgandet av produk-
tionsresurserna och ddrmed till den klassiska distinktionen mellan system
som antingen kapitalistiska eller socialistiska. Denna distinktion ar emel-
lertid otillricklig och tacker inte dimensionerna i halso- och sjukvérds-
systemet. En grundliggande distinktion hir ir i stillet att skilja pd vad
den offentliga sektorn producerar och vad den finansierar. Sévil finan-
siering som produktion kan vara offentlig eller privat.

Argumenten for offentligt inflytande i en sektor ar flera och skiljer sig
at beroende pd om det ér finansieringen eller produktionen som avses. En
offentlig finansiering kan motiveras sdvial med marknadsmisslyckanden,
som av rittvise- och fordelningspolitiska skil. Ambitionen f6r hilso- och
sjukvarden har varit att fordela sjukvédrdtjinsterna mellan medborgarna
jamnare 4n vad en marknadslosning av finansieringen skulle gora.

De argument som ir tillimpliga vid diskussionen om offentlig finan-
siering av vdrden &r inte gdngbara vid en diskussion om produktions-
strukturen, men i praktiken sammanblandas dessa ofta. Flera av de miss-
forhillanden som anvinds i debatten av kritikerna till privatiseringar be-
ror privatisering av finansieringen. Vid privat finansiering kontrolleras
inte totalkostnaderna pa samma sitt som nér varden dr offentligt finan-
sierad, och likasd kan vardens innehdll och kvalitet utfalla olika beroende
pa vilken insats som betalats. Motstaindare mot privata aktorer i virden
hidmtar ofta naring frin USA dir den privata finansieringen ger svérig-
heter att hélla kostnaderna under kontroll, och varden utifran ett svenskt
perspektiv, kan upplevas som orittvis.

Privat sjukvard i Sverige vixte till en borjan fram som en reaktion pé de
linga vintetiderna till delar av den elektiva virden. Det fanns patient-
grupper som var beredda att sjilva betala for behandlingar vilket foran-
ledde forsakringsbolag att introducera privata sjukvérdsforsakringar som
kunde tillgodose behovet av snabb och flexibel tillgang till behandling.
Denna foreteelse finns i andra linder exempelvis i England, men var nytt
i Sverige, och mots dven idag med misstro.
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Det finns fordelar med privatproducerad vird
Privat bedriven vird och omsorg har sedan 1990-talet tagit andra skep-
nader. Genom att manga landsting har praktiserat olika former av be-
stillare—utforare-modeller har det 6ppnats nya mojligheter for privata
aktorer att vara verksamma inom den offentligt finansierade sjukvarden.
Privat vird som ir offentligt finansierad leder inte till de missforhallan-
den, kostnadsékningar och orittvisor som forknippas med privata sjuk-
vardssystem.

Etablering av dessa privata aktorer kan bidra till hilso- och sjukvirdens
utveckling. Bland andra organisationen Svenskt Naringsliv argumenterar
for att privata alternativ inom vard och omsorg bor stimuleras:

+ Den konkurrens som uppstar nir man dppnar for privata alternativ ger
okad effektivitet och lidgre kostnader parallellt med bibehallen kvalitet.

« Utvecklingen stimuleras genom att konkurrensen bidrar till nytdnkande.
Detta nytinkande ger kvalitetsokningar dven inom den vard som be-
drivs av kommuner och landsting.

 Utbudet av aktdrer kar vilket inte bara 6kar konkurrensen, utan dven
ger fler valmaojligheter for patienter.

+ En arbetsmarknad med fler arbetsgivare vixer fram for personal inom
vard och omsorg.

* Foretagandet i samhillet okar.

Ett flertal empiriska undersokningar visar att de privata alternativen inom
varden jamforelsevis vil lyckas tillfredsstalla kundernas behov. Detta ar en
utmaning for de offentliga vardgivarna och ger forutsittningar for kon-
kurrens som kan komma patienterna tillgodo.

En undersokning visar att privata vardcentraler far hogre betyg pa till-
gingligheten till varden. Deras patienter d4r mer ndjda med den service
som ges av vardcentralen och anser att det dr littare att fa triffa en lika-
re. Endast 29 procent av patienterna pd vardcentral i offentlig drift anser
att det 4r litt att f3 telefonkontakt med virdcentralen, medan motsvaran-
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de siffra for patienter pé privat vardcentral dr 41 procent. Aven andelen
som anser att det dr latt att fd triffa en ldkare dr hogre pé privata vird-
centraler, 69 procent av patienterna pa privata vardcentraler tycker att det
ar latt att fa traffa en likare, medan endast 56 procent pa offentliga véird-
centraler tycker detta (Eureka, 2001).

Den upplevda patientndjdheten dr hogre inom 6ppenvard som drivs i pri-
vat regi dn i offentlig regi. I en undersokning genomford av Svenskt Kvali-
tetsindex (SKI) i samarbete med Svenskt Naringsliv dr den upplevda patient-
nojdheten mitt pd en skala mellan 1 och 100 inom den privata ppenvarden
69, medan den uppgir till 63 inom den offentliga (Morin och Vedell, 2002).

En ytterligare undersokning visar att patienterna inom Stockholms lans
landsting upplever att servicen forbdttrats sedan deras virdcentral fitt en
alternativ driftform. De positiva synpunkterna giller sirskilt att det blivit
lattare att fa tid hos ldkare, att tillgangligheten pa telefon har forbittrats,
att viintetiderna for besok har blivit kortare samt att bemétandet fran per-
sonalen blivit mer positivt (Landstingsrevisorerna, Stockholms lins
landsting, 2001).

Inte bara for patienterna utan dven for de anstillda visar flera under-
sokningar att privata alternativ kan bidra positivt. Svenska Kommunal-
arbetareférbundet genomforde till exempel &r 2000 en attitydundersok-
ning bland underskoterskor och vérdbitriden i kommunalt respektive
privat bedriven édldrevird. De som var privatanstdllda hade genomgaende
en mer positiv syn pa sina arbetsvillkor dn de kommunalt anstillda. De
ansdg att de i hogre grad kunde hinna med arbetsuppgifterna pd ett till-
fredsstillande sitt. De tyckte ocksd att de hade storre mojligheter att ta
egna initiativ, paverka sin egen arbetssituation och fd kompetensutveck-
ling (Kommunal, 2001).

Aven sjukskoterskors instillning till privata arbetsgivare ar utifrén
ménga aspekter mer positiv dn den ar till offentliga arbetsgivare. Hela
80 procent av de privatanstillda sjukskoterskorna och 50 procent av de
offentligt anstéllda ansag att privata arbetsgivare dr mer nytinkande och
flexibla 4n de offentliga (Juth, 2002). Dubbelt s ménga sjukskoterskor
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inom de privata arbetsgivarna har fortroende for sin arbetsgivare. Hela 61
procent tyckte att pastdendet ”Jag har stort fortroende f6r min nuvaran-
de arbetsgivare” stimde “ganska bra” eller “helt och héllet”. Inom de
offentligt anstillda var motsvarande andel 31 procent.

Flera av fackforbunden lyfter idag fram férdelar med konkurrens inom
vard och omsorg. Ett skil édr att privata arbetsgivare 6kar mojligheterna
for de anstillda att vilja mellan olika arbetsplatser och arbetsformer.
Vardforbundet stodjer privata etableringar och har inrdttat ett sdrskilt
serviceforetag for detta indamal som ger utbildning, stod och informa-
tion till medlemmar som vill starta vardforetag.

Ocksa politiker i kommuner och landsting ar positiva till konkurrens i
varden. Enligt en enkitundersokning genomférd av Demoskop pé upp-
drag av Svenskt Naringsliv instimde néstan samtliga tillfrdgade i att verk-
samheten stimuleras av att utsdttas for konkurrens. En overvdgande
majoritet ansdg att kvaliteten i varden ofta hojs och att det dr bra for de
anstillda att kunna vilja mellan fler arbetsgivare (Folster, 2001).

Kundval vs. anbud

Konkurrens kan ha olika former. Vid anbudskonkurrens konkurrerar
vardgivarna om marknaden. Vid kundval konkurrerar virdgivarna om
patienterna pd marknaden. Kundval ger mojlighet till dterforing av kun-
dernas 6nskemal direkt till vardgivaren. Nér vilfirdstjanster upphandlas,
det vill siga produktionen privatiseras men konsumtionen ar offentlig, ar
konsumenternas onskemdl hinvisade till att kanaliseras via upphand-
larens kontrakt med producenten.

Kundval, till exempel genom pengsystem, ger medborgarna mojlighet
att fritt vilja producent. Det passar bra for vissa verksambheter, till exem-
pel barnomsorg och skola, men behéver utformas annorlunda for sjuk-
vardstjanster dér finansieringen ocksé har formen av f6rsakring och risk-
spridning. Om varje medborgare fir forfoga 6ver sin egen peng gér den
riskspridning som kravs for férsikringsmomentet forlorad. Dessutom ar
tjansterna inom sjukvarden mangfasetterade, vilket innebar att det inte
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gdr att utforma en pa férhand bestimd specifik peng. I stillet krivs en
prissdttning av tjansterna som kan ligga till grund for pengens storlek i
varje enskilt fall och en beridkning av risker och totalkostnader.

Inom vissa delar av virden till exempel akutsjukvéirden gér det inte att
ha kundval verhuvudtaget, utan nirmsta sjukhus 4r det enda rimliga
valet. Andra situationer dir val i praktiken inte existerar dr for mycket
specialiserad vard som bara kan bedrivas effektivt med tillracklig kompe-
tens pd ett stille i landet.

Det dr ddremot fullt mojligt att ersitta virdgivaren med peng f6r den
befolkning som den antingen ansvarar for genom till exempel medlem-
skap eller har behandlat, det vill siga ersittning antingen genom sé kallad
kapitering eller baserad pa prestation. D4 kan patienten vilja virdgivare
samtidigt som riskerna sprids i populationen, och pengen kan variera
utifrén forvintade risker och vardbehov.

Ingredienser i regleringar av vird och omsorg

En sektor didr konsekvenserna av en felaktig tjanst kan bli s& stora som
inom hilso- och sjukvérden, blir med nédvindighet kraftigt reglerad. I de
flesta lander kriver sambhillet att patientsdkerheten dr overordnad prin-
ciperna om nirings- och yrkesfrihet. Yrkesgrupper som har sarskild be-
tydelse for patientsidkerhet omfattas vanligen av legitimation. I princip
alla lander forekommer krav pa registrering av verksamma yrkesutovare
inom hilso- och sjukvard. Registrering 4r vanligen ett krav for att utova
yrket och dr normalt inte sdrskilt kontroversiell. En anmalan kan resulte-
ra i varning eller avstingning.

I Sverige 4r den statliga tillsynen 6ver hélso- och sjukvarden lagreglerad
sedan 1999 i lagen om yrkesverksamhet pa hilso- och sjukvérdens omré-
de. All verksamhet inom hilso- och sjukvdrden liksom all personal stdr
under tillsyn av Socialstyrelsen. Den statliga tillsynen omfattar verksam-
hetstillsyn som bevakar att virdgivaren bedriver sin verksamhet i enlighet
med lagar, forordningar och foreskrifter det vill siga att den ér tillfreds-
stillande organiserad, att det finns den personal och den tekniska utrust-
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ning som behovs, att kvaliteten héller en hog nivd och att patienternas
rittssakerhet ar tillgodosedd. Dessutom omfattar tillsynen individtillsyn
vilket dr tillsyn 6ver all hilso- och sjukvédrdspersonal. Tillsynen utovas
bade genom inspektioner och besok for att ritta till missforhallanden och
sprida erfarenheter, men kan ocksa innebira direkta sanktioner. I dessa
fall gors anmalan till Hilso- och sjukvardens ansvarsnimnd med begéran
om disciplindra atgirder. I allvarliga fall kan legitimerad yrkesutovare
frantas legitimation.

De regleringar som tillimpas inom hélso- och sjukvérden kan delas in
i olika kategorier (Rehnberg och Garpenby, 1995):

« Atgirder for att kontrollera och paverka kvaliteten pa de tjanster som
vardgivaren tillhandahéller.

* Reglering av tilltriadet till sjukvérdssektorn och dirmed begrinsningar
av antalet vardgivare.

« Atgdrder for att paverka totalkostnader och priser.

* Regler for de ekonomiska transaktionerna mellan patienter och vérd-

givare.

Ovanstdende interventioner kan utformas pa olika sitt. Reglering av
kvalitet skiljer sig 4t mellan olika linder. Ett sitt r att forebygga problem
eller tillrattalagga missforhallanden som kan leda till problem. Ett annat
ar att genom sanktioner i efterhand straffa felaktigheter. Ofta férekommer
blandformer av dessa tvd modeller. I de linder dir privata vardgivare dr
dominerande dr regleringarna vanligen hdrdare och mer detaljerade.
Ytterligare reglering dr krav pa tillstind for att bedriva verksamhet och
tillsyn 6ver verksambheter. I Sverige infordes relativt detaljerade regler for
tillstandsgivning och tillsyn i borjan pa 1930-talet sedan politiska instan-
ser och sjukvardsmyndigheter reagerat pd missférhallanden inom delar av
den privata sektorn. De skil som brukar anforas for att ha en striktare
tillsyn och kontroll av privata virdgivare dr att patienten anses befinna sig
i en mer utsatt position inom privat vard och att viktiga kontrollinstru-
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ment — i den mdn de inte avtalats fram — kan vara svagare eller saknas i
den privata sektorn, exempelvis politisk tillsyn och offentlighetsprinci-
pen. Ett annat skil ér att det inom privat vard finns andra ekonomiska
drivkrafter 4n inom offentlig vard.

Andra former av regleringar ar regler for tilltrade och expansion. I USA
infordes till exempel Certificate-of-need (CON) regleringar under 1960-
och 1970-talen. Syftet med dessa var att begridnsa de snabbt ckade sjuk-
vardskostnaderna genom att fd kontroll 6ver investeringarna inom sjuk-
vardssektorn. CON-regleringarna dimpade dock inte dkningen av de
totala sjukvérdskostnaderna och hade ingen eller liten effekt pa utbudet.
Det fanns flera skl till detta, varav ett r att reglerna bara inriktades mot
en del av sjukhusens totala budgetar och en liten del av den totala sjuk-
varden. Ett annat skl dr att det fanns mojligheter att pa olika sitt kring-
gd reglerna (Rehnberg, Garpenby, 1995).

Aven sjilva etableringen kan regleras. Det kan ta sig uttryck i form av
provning innan tillstdnd utfirdas for etablering. Detta dr vanligt i de fall
ndgon form av offentlig finansiering erhélls.

Budget- och prisreglering tillimpas ofta, bdde av offentliga myndig-
heter och privata finansidrer. Pris- och intdktsregleringar har anvints till
exempel 1 USA {or att begransa hur stora intékter ett sjukhus kan f& under
en viss tidsperiod. Dessa har utformats som en reglering av priser, vird-
avgifter och/eller intdkter. Ett annat exempel dr Sverige som 1994 inforde
taxesystem for privatpraktiserande likare med ett ekonomiskt tak for
varje specialitet. Nar likaren passerat ett visst antal besok trappades
ersittningen ned, och fortsatt verksamhet blev mindre attraktivt.

Sammantaget kan konstateras att det finns en mingd verktyg att styra
varden for att uppné de krav medborgare och politiker har pa hilso- och
sjukvardssystemet.

Patientmakten beror pd strukturen och individen

Valfrihet dr ett i politiska sasmmanhang slitet ord. Det ar sd ofta anvént att
dess egentliga innebord ibland riskerar att gé forlorad. Valfrihet innebar
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att kunna vilja de tjdnster och varor som passar bést och detta ger i sin tur
helt nya forutsittningar for tjanster att vixa fram, som passar den enskil-
des behov dnnu béttre dnde befintliga tjansterna gor. Valfrihet ger kunden
makt inte bara att vilja mellan befintliga varor och tjanster utan dven att
styra utvecklingen av vad marknaden kan komma att erbjuda. En for-
utsittning for att patientmakten verkligen ska gynna patienten fullt ut dr
sdledes att producenterna agerar under villkor dir de har forutsittningar
att identifiera och svara mot patienternas signaler.

Vilka effekter patientens mojligheter att vilja kan ge analyseras utifrdn
strukturen i hilso- och sjukvardssystemet. Samma handling fran patien-
ternas sida kan ge helt skilda effekter beroende pé hur systemet ser ut. Det
kan skapa dynamik och 6ver tiden stimulera sjukvéirdsutbudet, men det
kan ocksd ge endast marginella forindringar. Vardkostnaderna kan kom-
ma att antingen hojas eller sidnkas, och patienten kan uppleva bade
forsaimringar och forbittringar i upplevd kvalitet beroende pa hur struk-
turen ser ut. I en struktur med anbudskonkurrens kan till exempel den
upplevda kvaliteten férsimras om kundens 6nskemal inte kanaliserats via
upphandlaren och denne i hogre grad i stillet fokuserat pé priserna. Upp-
handling av vird i konkurrens ger begransade mojligheter till patientmakt
om inte upphandlaren ar lyhord fo6r patienternas behov, utan mer tar
hinsyn till den egna organisationens krav och behov, dven om en 6kad
valmojlighet d4ndé ger patienten makt i den givna situationen. Reell pati-
entmakt paverkar dock ocksd utvecklingen.

Till en del har de reformer som gjorts under 1990-talet inte inneburit
okad patientmakt, utan snarare okad makt f6r administratorer och upp-
handlare. Denna organisatoriska makt kan bara ersittas om patienten har
bestimmanderitten 6ver resursallokeringen.

Begreppet patientmakt kan ha olika betydelser och innefatta allt fran
val av enskild vardgivare till inflytande 6ver behandlingsalternativ, och
fran kontroll 6ver budgetmedel till val av sjukvardspolitiker.

Teoretiskt kan man urskilja flera former av patientval:
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+ Kliniskt kontra logistiskt

+ Innehallsdemokrati kontra processdemokrati
« Kommersiellt kontra demokratiskt

+ Ekonomiskt kontra politiskt

+ Individualistiskt kontra samhallsinriktat

Logistiska valmojligheter har att gora med tillginglighet, schemaldgg-
ning, tidgivning etc. Den kliniska valmgjligheten har att gora med val
mellan alternativa behandlingar och vérdformer.

Innehéllsdemokrati dr ett matt pad den formella politiska kontrollen
over beslut inom olika omréden som erhallits genom allméinna val och
lagstiftning, medan processdemokrati innebir att medborgarna direkt
deltar i beslut inom ett visst imnesomrdde. Okad patientmakt inom vér-
den innebir att medborgarna i hogre grad dr delaktiga i vardprocessen
och inte enbart uttrycker sin dsikt genom allminna val.

Patienternas val kan betraktas som kommersiella i den meningen att
patienterna viljer sjukvard pa en marknad av sjukvédrdstjanster. Patienter-
na kan dock dven betraktas som att de utdvar demokratiska rittigheter.

Patienternas val kan ses som individualistiska, det vill siga att endast
konsumera, kriva och ta emot fradn samhillet. Patienterna och deras val
kan dock ocksa ses som vilutbildade och motiverade individers ansvars-
tagande for samhillet och dess inriktning. Saltman (1992) uttrycker det
som att “kompetenta patienter liksom kloka medborgare fods inte, de
skapas”.

I begreppet patientmakt ligger samtliga av dessa aspekter. En patient i ett
modernt samhille bor ha makt som baserar sig pé alla dessa perspektiv.

Benidgenheten att uttrycka och anvinda sig av sin patientmakt varierar
dock mellan olika individer. Hur hilso- och sjukvardssystemet ser ut dr
endast en av de faktorer som paverkar i vilken grad individer verkligen
utdvar patientmakt, i ndgon form. Andra paverkande faktorer ér sociala,
psykologiska och demografiska. Socialgruppstillhorighet, tillit till det
egna omdomet och tilltro till auktoriteter samt &lder och kulturell tillho-
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righet dr faktorer som starkt paverkar i vilken mdn individer 4r benédgna
att utova makt i systemet.

Milet med patientmakt &r att ge patienten inflytande i vardprocessen
och pd sd sitt fa en effektivt producerad vard med hogre kvalitet och som
ar anpassad till de individuella behoven och preferenserna. For att pati-
enten ska kunna vilja behovs relevant information som ér presenterad sd
att patienten kan tillgodogora sig den. Dessutom behover patienten kun-
na dndra sig och byta vardgivare ifall denne inte motsvarar forvantning-
arna, och resultatet av ett felaktigt val fir endast ge begriansade negativa
konsekvenser. Slutligen bor nya vdrdgivare kunna tillkomma och produ-
centernas resurser styras utifran patienternas beteenden.

Kritiken mot marknadsmekanismer i sjukvdirden

De marknadsmekanismer som har inforts inom hilso- och sjukvéirden
under det senaste decenniet, interna marknader och bestillar—utforar-
system, skiljer sig i mdnga avseenden fran traditionella marknadslosning-
ar, sd som dessa dr beskrivna i larobocker. De har inte skapat ndgon rik-
tig” marknad genom att finansieringen sker fran en tredje part och att
patienten inte fullt ut ar delaktig i de val som gors.

Hilso- och sjukvarden har, enligt kritikerna av marknadslgsningar,
egenskaper som forsvarar inforandet av en mer renodlad marknad. Det ér
framst tva egenskaper inom sjukvarden som medfort att en oreglerad
marknad for hilso- och sjukvard skulle vara otillfredsstillande enligt
litteraturen inom hilsoekonomi (se till exempel Carlsson och Rehnberg,
1995). Det dr osdkerhet och ojamn informationstillgdng.

Eftersom sjukdom ir oforutsigbart uppkommer behovet av ett forsak-
ringsskydd och forsidkringsgivaren ér en tredje part i relationen mellan
kopare och siljare pd marknaden. Denna tredje part dr den enda som har
ett egentligt intresse av kostnadseffektivitet. Den forsikrade har inte
motiv att halla kompensationen nere, det vill siga patienterna ér relativt
prisokénsliga.

Detta problem bendimns “moral hazard” i litteraturen om forsikringar,
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och dr inget som &r unikt for hilso- och sjukvirden utan finns pé alla
forsakringsmarknader. Forsdkringen kan genom atgirder riktade mot
konsumenten, till exempel patientavgifter, eller mot producenten, till
exempel regleringar, minska risken for overutnyttjande av sjukvérd. Det
ar framst atgdrder som riktats mot producenten som foredragits. Atgarder
gentemot konsumenten har kommit i konflikt med fordelningspolitiska
onskemdl och dessutom visat sig mindre verkningsfulla (Carlsson och
Rehnberg, 1995).

Forsikringsgivaren har incitament att kontrollera virdproduktionen.
Detta kan ske pé olika sitt. Forsikringsinstitutioner utan produktions-
ansvar kan hantera relationen med vardgivarna genom kontrakt. Ett
annat alternativ dr att integrera viard och finansiering under en och
samma huvudman, sdsom den traditionella landstingsmodellen.

Den ojamna kunskapsfordelningen ar en annan karakteristisk egenskap
inom hilso- och sjukvird som skiljer den frén ménga, dock inte alla,
andra marknader. Detta har motiverat atgirder for att skydda konsumen-
ten och argument for att mer renodlade marknadslosningar inte passar.
Dirav finner man en mingd icke-vinstsyftande privata eller offentliga
institutioner inom denna sektor runt om i vdrlden.

I en éldre studie (Hansmann, 1980) hivdas att dven i sjukvdrdssystem
dir konsumenterna kan vilja producent, tenderar icke-vinstdrivande
producenter att dominera. En forklaring som anges dr att om konsumen-
ten har smé mojligheter att avgora kvaliteten pa tjdnsten i fraga sé ten-
derar man att undvika producenter som har incitament att exploatera
konsumenten. Det vore ocksd rimligt att tro att riskaversionen &r storre ju
mer omfattande de negativa konsekvenserna skulle kunna bli av en fel-
aktigt utford tjanst.

Asymmetrisk information kan dock hanteras med regleringar som
sikerstaller vardgivarens kvalitet. Det ska inte heller forglommas att den-
na asymmetri ocksd giller for offentliga institutioner. Dessa har bara en
fordel gentemot privata aktorer om de, baserat pd ndgon grund, dtnjuter
ett storre initialt fortroende 4n de privata.
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Sammantaget kan sdgas att de egenskaper hos sjukvarden som brukar
anforas som argument mot marknadslosningar inte kan anses vara skal
for att inte privata aktorer skulle fungera pd denna marknad, givet ett
tillfredsstillande regelverk. Ar dessutom finansieringen offentlig kan de
problem med kostnadskontroll och férdelning av vird som uppvisas i

vissa andra linder undvikas.
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jukvard kan finansieras och produceras pd manga alternativa sitt, och

svensk sjukvard har priglats av ett skande efter nya organisationslos-
ningar och styrmodeller. Aven mer genomgripande reformer och visioner
har malats upp.

Ett hilso- och sjukvérdssystem som vixer kontinuerligt med stindigt
okande resurser stills infor helt nya utmaningar nir resurserna dras &t
samtidigt som vardbehovet snarare 6kar 4n minskar. Samtidigt férandras
tiderna och girdagens krav som stilldes av gdrdagens medborgare tillhor
en forgangen tid. De forutsittningar f6r virden som vixt fram under
det senaste decenniet banar vig for ett behov av nytankande och sokande
efter nya lgsningar.

Det finns lirdomar att dra av de visioner som forts fram om reformer
inom halso- och sjukvarden och av de reformer som har sjosatts under
det senaste decenniet. Det finns ocksd mycket att lira av alternativa
modeller i andra linder. Aven om méinga forutsittningar skiljer sig at, s
kan vissa erfarenheter foras over till svenska forhéllanden. De forsoks-
verksamheter som gjordes tillsammans med visioner om den svenska
sjukvdrden och erfarenheter fran andra linder studeras nedan for att ge
underlag och referensramar till en analys av reformer inom hilso- och

sjukvérd.
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Nagra av 1990-talets praktiserade modeller

Under borjan av 1990-talet utvecklades pé flera héll i landet forsoksverk-
samheter med nya modeller f6r hilso- och sjukvardens struktur. Den
birande tanken i alla nedanstdende modeller dr anviandandet av mark-
nadsmekanismer och konkurrens for att stimulera fram konsumentin-
flytande och kostnadseffektivet.

Uppdelningen i bestillare och utforare gav nya sitt att tainka och i dess
spar utvecklades organisations- och styrformer. Det gav mervirden och
bittre beslutsunderlag, trots att mycket av det gamla bestér och lands-
tingen fortfarande sitter pa dubbla stolar. Arbetet f6ljdes dock inte av né-
gon omfattande diskussion om ytterligare reformer i denna riktning.
Samverkan och koordination avloste i stillet betoningen pé nya driftsfor-

mer och marknadsmekanismer.

Dalamodellen

Dalamodellen infordes dr 1991, och dess utgangspunkt var att valfriheten
skulle vara sa stor som mojligt vid behov av hilso- och sjukvard i ndgon
form. Samtidigt skulle det finnas en fast kontakt for varje person. Enligt
denna modell registreras varje invdnare hos en likare.

Lanet indelades i sjukvardsomraden som skulle ledas av en styrelse. Sty-
relsen har enligt modellen i uppgift att féretrida konsumenterna och
svarar inte for produktionen av tjansterna. Den bidrande idén var att ren-
odla rollerna dr politiker ér bestillare och professionen utférare. Uppdra-
get till virdgivarna regleras enligt modellen genom befolkningskontrakt.

Vérdcentraler kan enligt Dalamodellen utnyttja sjukhusets resurser ge-
nom att teckna vardavtal med de kliniker som man behover stod fran. Det
ar siledes vardcentralerna som har till uppgift att utforma avtalen mellan
primiarvarden och slutenvarden. Dessa ratificeras av styrelsen som be-
domer om avtalen &r forenliga med den politik som fors och utifran
patienternas intressen. Vardavtalen f6ljs upp med avseende pa kvalitet,
vintetider, kostnader och andra parametrar.

De flesta lakareerbjudanden var initialt tinkta att komma fran lands-
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tingens egna vardcentraler, men modellen dr 6ppen for att styrelsen dven
sluter avtal med privata likare eller lakargrupper.

Ett syfte med modellen ar att forbittra samspelet mellan virdcentraler
och Kkliniker. Klinikerna ar enligt modellen egna resultatenheter som ar
helt intaktsbaserade genom vardavtalen med sjukvardsomrédena. Klini-
kerna ingér i sjukvardsgrupper som leds av en styrelse vilka arbetar i bo-
lagsliknande former och har relativt stor frihet att utforma verksamheten.
Klinikerna konkurrerar med varandra och med andra sjukhus utanfor
landstinget. De serviceverksamheter som finns konkurrerar med externa
leverantorer.

Dalamodellens initiala struktur forutsatte egentligen inga nya aktorer,
utan skapade en marknad med de befintliga hilso- och sjukvardsprodu-
centerna. Den stdrsta omstéllningen var dirfor mestadels mental. Murar
raserades i gamla strukturer och maktbalanser rubbades. Detta gav i sig
utrymme for nytinkande och effektiviseringar, och de grundliggande
tankegdngarna gav dessutom relativt stort utrymme for vidareutveckling.

Dalamodellen har kritiserats for att politikerna haft svart att havda sig
mot de starka producenterna, och for att de nya idéerna inte férankrats
tillrackligt bland de anstillda. Det finns ocksd kritiker som menar att av
de hogtflygande planerna om konkurrens och alternativa driftsformer
blev det inte sd mycket med i praktiken.

Bohusldins landstings styrmodell
Inom Bohuslins landsting efterstridvades i det sd kallade Projekt 90 en ny
styrmodell for att 6ka sjukvardens kvalitet och skapa bittre mojligheter
for politikerna att styra sjukvdrden. Ett medel for att uppnd dessa ambi-
tioner var att fornya budgetstrukturen genom att gé frdn anslagsbud-
getering till intaktsbudgetering.

Landstinget och forvaltningsutskottet gavs en tydligare roll som finan-
sidr och ansvarig for overgripande strukturfrigor. Merparten av sjuk-
vardspengarna fordelades till 14 lokala nimnder fér upphandling av
tjanster fran olika vardproducenter.
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Enligt modellens konstruktion ansvarar varje lokal hilso- och sjuk-
vardsnamnd for all sjukvdrd dess invdnare behover, dven den vird som
maiste kopas av sjukhus. Ndamnderna kan kopa vard av olika vardprodu-
center, enskilda distriktsldkare, vdrdentraler etc.

Sjukhusen siljer sjukvard med utgéngspunkt fran en prislista dir varje
diagnos ges ett pris som bestdms av landstinget. Ersittningen for primir-
vérden sker utifrain abonnemang och/eller prestation.

Merparten av resurserna liaggs enligt denna modell pa primérvardsniva,
som ocksd ges det samlade ansvaret for befolkningens hilso- och sjuk-
vard. De tjanster som primérvarden inte klarar av ska den kopa av andra
vardgivare.

Syftet med modellen var att dstadkomma en renodlad producentorga-
nisation dar politikernas mojligheter till styrning kunde forbattras. En
barande tanke var att de lokala nimnderna skulle fa en mer renodlad roll
som foretrddare for patienterna. En forutsittning for att denna liksom
liknande modeller ska fungera tillfredsstillande 4r att varden &r ratt pris-
satt och att informationen ar tillracklig.

Stockholmsmodellen
Aven i Stockholm fann man i bérjan av 1990-talet tungt vigande skil for
att inféra nya styrsystem i varden. Orsakerna var dels ekonomiska, sdsom
behoven av tkad produktivitet i en situation med simre ekonomi och 6ka-
de sjukvérdsbehov, och dels vardrelaterade sdsom behovet av att stirka pa-
tienternas valmojligheter och att skapa forutsittningar for okad dynamik
inom sektorn. Den budgetprocess som fanns vid 1990-talets borjan anségs
inte ge forutsittningar for att styra varden i den riktning som behovdes for
att skapa effektivitet och kvalitet, utan man efterstrivade ett styrsystem
som kunde ge bittre information om prestationer och kostnader.
Patienternas valfrihet framhélls i modellen, inte enbart som tillgdng for
medborgarna, utan ocksé for dess virde som styrmedel. Enligt modellens
principer fordelas landstingets budget pd geografiska omrdden utifrén be-
folkningens karaktdr och forviantade behov.
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Omrddesstyrelsens budget var avsedd att ticka befolkningens totala
konsumtion av hilso- och sjukvard. Omréddesstyrelserna fick dirmed dels
ett driftansvar for frimst primérvarden, geriatriken och den psykiatriska
vérden, dels ett ansvar for att kopa sjukvérd frin fraimst sjukhusen, vilka
blev sjilvstindiga driftenheter. Ansvaret for struktur- och investerings-
beslut 1dg dock fortfarande kvar pd Hilso- och sjukvdrdsnimnden.

Modellen krivde att nya system utarbetades, till exempel befolknings-
kontrakt mellan omradesstyrelser och primarvdrdsomraden, avtal mellan
omrddesstyrelser och akutsjukhus, samarbetsavtal mellan primérvards-
omrdden och sjukhuskliniker samt information om vardkvalitet, tillging-
lighet och kostnader.

Erfarenheter fran 1990-talets strukturella reformarbete
De reformmodeller som infordes under borjan av 1990-talet uppvisar en
atminstone pd ytan sldende likhet. I samtliga fall efterstravas 6kad valfri-
het for patienten och hogre konkurrens mellan vardgivarna. Nedan visas
en principskiss for hur en reformmodell kunde se ut:

Landstinget

Resurser till
sjukvarden

Sjuk- Vardavtal .
vards- ———p  Siukhus-

omraden grupper

Befolknings-
kontrakt

Vardcentraler

Kiilla: Arvidsson och Jonsson (1992).
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Samtliga modeller baserar sig pa behovet av ett nytt styrsystem. Den tra-
ditionella metoden for budgetering anségs inte fungera tillfredsstallande
och i de nya modellerna fordelas budgeten ut pa geografiska omraden
utifrdn befolkningens forvintade behov. I alla ovanstdende landsting ut-
arbetades dirfor ocksd metoder att berdkna behoven hos befolkningen.

Den 6vergripande principen ir att finansidren formulerar malsittning-
arna och strategierna, samt bestimmer och fordelar ut de totala resurser-
na for varden. Bestillarna koper tjanster utifrdn de behov befolkningen
forviantas ha och utférarna genomfor verksamheten pa grundval av skriv-
na kontrakt och i enlighet med de 6vergripande riktlinjerna.

I modellerna betonas interna marknader, dar politiker och vérdgivare
far mer renodlade roller som bestillare respektive producenter. Modeller-
nas utformning skiljer dock nagot. I Bohusmodellen och Stockholms-
modellen var utgdngspunkten for prissittningen en centralt faststilld
prislista utifrén den stillda diagnosen. I Dalamodellen delegerade om-
rddesstyrelserna diskussionerna och forhandlingar om avtal med Mora
lasarett till ett antal erfarna distriktslakare vid vardcentralerna. Avtalsfor-
merna var relativt fria med en gemensam 6verenskommelse om en total-
kostnadsbegrinsning. 1 Stockholmsmodellen férdes férhandlingen om
avtal mellan sjukvardsomradets ledning och sjukhusledningen.

Oavsett hur decentraliserade férhandlingarna ér, kraver en modell med
interna marknader dir resurserna foljer patienter utvecklingsarbete for
att skapa rittvisande interna priser och en patientbaserad kostnadsredo-
visning som kan accepteras av alla inblandade och inte leder till odandliga
diskussioner.

De grundldggande idéerna bakom bestillare—utforare har i praktiken
tagits upp dven av landsting som har valt att inte arbeta med en formell
bestillarorganisation. Anslag ersitts dven pa andra hill med en modell
dir intikterna dr direkt kopplade till utférda prestationer. Med den for-
andringen har dven foljt att savil den politiska organisationen som orga-
nisationsstrukturen dndrats, dir finansidrens, bestillarens och utférarens

roller méste tydliggoras.
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Ovanstdende indelning i bestdllare och utforare dominerade hilso- och
sjukvdrdssektorn under forsta halvan av 1990-talet. Den kunde frén bor-
jan ses som ett okat intresse att prova marknadsstyrning inom vérden,
men har visat sig 6vergd i en fas av sokande efter nya former att styra, ut-
veckla och effektivisera varden. Uppdelningen tvingar fram nya former av
samarbete ddr man tvingas definiera och precisera besluten.

Ett problem ir att landstinget fortfarande sitter pa flera stolar. Ska roll-
erna renodlas bor inte bestillaren ha egna anstillda vardgivare utan vara
neutral. En privat aktor som konkurrerar med bestillarens egna enheter
far inte mojlighet att agera i en konkurrensneutral situation.

Det finns ocksd en kritik att alltfor lite egentligen har hint. Ersittning
per prestation har inte utnyttjats i den utstrickning som ursprungligen
planerades. I praktiken blev schablonersittning och abonnemang van-
ligare (Falk och Nilsson, 1999). Bestillarnas uppdrag dr omfattande och
kan ofta bli luddigt nir de ska forsoka omsitta politiska beslut i handling.

En utvecklingstrend dr dock att bestillarorganisationerna idag arbetar
med en bredare ansats 4n vad som gillde i borjan av 1990-talet (Falk och
Nilsson, 1999). Direkt upphandling av vildefinierade vérdtjdnster dr en-
dast en mindre del av bestillarnas uppdrag. I stdllet gar utvecklingen mot
att definiera program omfattande hela vardkedjor som ofta inkluderar
flera producenter och huvudmain. Denna utveckling ér intressant och helt
i linje med det behov av systemutveckling som ndmns i organisations-
teorin.

Kompetensutvecklingsprogram har ocksd genomforts pa bestillarkans-
lierna eftersom man insdg att det stélldes starkt okade krav pd bestillar-
kanslierna, och att det fanns kopplingar som behovde goras mellan teori
och praktik.

Mainga hivdar att bestillaridén verkligen har inneburit mervirden
(Falk och Nilsson, 1999). Det dr svart att utlidsa konkreta resultat av re-
formarbetet beroende pé att de nya styrformerna genomfordes samtidigt
med stora besparingar. Landsting som infort nya modeller med bestilla-
re och utférare kan uppvisa effektivitetsvinster och okad kvalitet, men
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liknande resultat kan uppvisas d4ven hos andra landsting. Vissa forskare
anser dock att ersittning till vardgivaren per behandlad patient otvivel-
aktigt har hojt prestationsnivan (Jonsson, 1998a). En annan positiv effekt
dr att varden blivit mer genomlyst och att politikerna har fatt bittre be-
slutsunderlag (Ohrming 1997).

Sammantaget har de reformer som gjorts skapat nya utmaningar att ta
tag i, samtidigt som manga av de gamla problemen aterstar. Samverkan &r
det ord som har eftertritt konkurrens och idag har gloden kring att prak-
tisera nya modeller och driftsformer slocknat. Den initiala entusiasmen
har ocksa pd méanga hall forbytts i en férindringstrotthet och resignation
ndr forandringarna inte ledde till tillrdckliga forbattringar och onskade
effekter.

Visioner om halso- och sjukvarden
Utover de modeller som har praktiserats genom forsoksverksamheter un-
der 1990-talet finns dven en diskussion om alternativa sdtt att organisera
hilso- och sjukvérd i teorin. Foretradarna i denna debatt ar forskare och
debattorer fran sévil olika organisationer som offentliga expertgrupper.

De visionidra stora penseldragen over sektorns utveckling som var sa
framtridande under 1990-talets forsta halft har dérefter i praktiken fatt
std tillbaka for en diskussion om foriandringar inom ramarna for syste-
mets befintliga huvudmannaskap och regelverk. Nytinkandet och sokan-
det efter nya losningar pé befdsta strukturer fir idag endast sporadisk
uppmirksamhet.

Nedan beskrivs nagra av de visiondra modellerna oversiktligt. En mer
omfattande beskrivning finns i Appendix 1.

Alternativ finansiering och alternativa huvudmdn

Samtliga modeller utgar fran offentlig finansiering och valfrihet mellan
vardgivare. Utdver dessa gemensamma staindpunkter uppvisar de i dvrigt
ett brett spektra dir savil finansiering som huvudmannaskap for driften

varierar.
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Landstingsféorbundet presenterade i borjan av 1990-talet tre alternativa
modeller 6ver framtidens hilso- och sjukvérd. Dessa benamndes Riks-
modellen, Samordningsmodellen och Befolkningsansvarsmodellen och
finansieringen av hilso- och sjukvédrd sker nationellt, lokalt respektive
regionalt. I Riksmodellen finansieras sjukvarden gemensamt med sjuk-
penning, fortidspension samt arbetsskadeforsikring i en statlig central
fond. Denna fond arbetar med lokala agenter som upphandlar véird av
vardgivare som fatt tillsynsmyndighetens godkiannande. Vérdgivarna
konkurrerar om patienterna som har full valfrihet. Férdelen med model-
len ir att systemet kontrolleras av bade fonden och tillsynsmyndigheten.
En nackdel ir att besluten fattas langt ifrdn patienterna.

I Samordningsmodellen ér det i stillet primdrkommunerna som finan-
sierar hilso- och sjukvdrden och dessutom socialtjansten, men endast for
barn, ungdomar och pensionirer. Staten delfinansierar varden for dessa
grupper genom skatteutjimningssystem. Forstarkta och forstatligade for-
sakringskassor ansvarar for hilso- och sjukvard, sjukpenning, likemedel,
fortidspension och arbetsskadeforsikring for de yrkesverksamma. Kom-
munen upphandlar vard f6r ”sina” grupper och forsikringskassorna kon-
trakterar vardgivare for dem i arbetsfor alder. Medborgarna har ritt att
vilja vardgivare och en tillsynsmyndighet kontrollerar de inblandade
aktorerna.

I Befolkningsansvarsmodellen sker finansieringen regionalt. Aven i
denna modell inkluderas sjukpenning, fortidspension och arbetsskade-
forsakring. Regionerna ér relativt sjilvstyrande och vérdproduktionen
sker i regionernas egen regi under parlamentarisk kontroll. Det finns
dessutom en statlig kontroll- och tillsynsfunktion.

Ocksé Expertgruppen till HSU 2000 (SOU 1993:38) presenterade i bor-
jan pd 1990-talet tre alternativa modeller 6ver framtidens sjukvard som &r
av vdrde att begrunda dven idag. Dessa modeller var Reformerad lands-
tingsmodell, Obligatorisk sjukforsikring och Primdrvardsstyrd vard.

I Reformerad landstingsmodell ansvarar landstingen for driften av
varden. Finansieringen dr landstingsbaserad, men modellen kan ocksé
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modifieras sd att finansieringen ar statlig. Da ansvarar landstingen fort-
farande for driften och ersitts av staten for detta. Detta ger i hogre grad
mojligheter till vird pd lika villkor 4n om beskattningsritten &r regional.
Vérden delas upp i bestillare och utférare och modellen forutsitter savil
offentliga som privata producenter.

I modellen Obligatorisk sjukvdrdsforsikring dr finansieringen statlig
och skatteintdkterna antingen 6ronmirkta eller inte. Forsakringen kan
administreras av en eller fler forsakringshandlaggare. Selektionsproblemet
undvikes genom att ersittningen till dessa handldggare differentieras. Det
offentliga inflytandet dr i ovrigt begrinsat till reglering och kontroll av
verksamheten inom sektorn. Forsiakringsgivaren avgor sjalvstandigt kon-
trakten med vardgivare och styr dessa via olika former av ersittningssys-
tem. Sjukhusen fir normalt en sjdlvstindig stdllning och ersitts efter pres-
tation. Primdrvarden kan ersittas utifrdn kapitering, prestation eller en
kombination av dessa. I systemet finns en fristiende utvirderande instans.

Primiarvardsstyrd vard dr en modell som himtat inspiration fran
Health Maintenance Organization, HMO, i USA. Finansieringen sker pé
lokal niva med statliga bidrag eller utjamning, men kan ocksa vara natio-
nell men med lokal administration. De kommunala politikerna beslutar
om omfattning och inriktning pé varden. Samtliga ekonomiska resurser
for hilso- och sjukvarden till den lokala befolkningen liggs hos primir-
varden, som skoter det totala vardbehovet for denna befolkning. Det finns
tva varianter av denna modell: en dér husldkaren har kontroll ocksa over
sjukhusresurserna och en dir dessa resurser finns hos en lokal bestilla-
renhet. Det sistndmnda alternativet urholkar i viss man modellens syfte.
Sjukhusvarden ar sjilvstandig och ersitts efter prestation. Husldkarna er-
sitts enligt kapitering, mojligen i kombination med prestationsersittning.

I HSF-modellen som presenterades av Foreningen Den Nya Vilfirden,
ansvarar hilso- och sjukvédrdsforetag (HSF) f6r anslutna medborgares
sjukvard, liksom inkomstbortfall vid sjukdom. HSF har anslutna huslika-
re och fristdende sjukhus som kan vara privata eller offentliga av olika
slag. Finansieringen 4r offentlig och sker genom arbetsgivaravgifter, en
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allmin sjukvérdsavgift, patientavgifter vid besok samt forsakringspremi-
er for tillaggsforsakringar. Resurserna gar till en statlig sjukvardsfond som
finansierar respektive HSF utifrdn &lder hos de anslutna medborgarna.
Individerna viljer HSF och om sd 6nskas ocksa huslikare. De kan ocksd
byta HSE. Modellen bygger pa auktorisation och systemet overvakas av
statlig tillsynsmyndighet utifrdn administrativa, ekonomiska och medi-
cinska aspekter.

Vard Vision Skéne dr ett projekt inom Region Skdne som resulterade i
en vision for hilso- och sjukvérden i regionen (Levin och Normann,
2001). Aktorerna ar politiker, narvardsenheter, vardlogikansvariga, kon-
cerner for produktionsresurser samt externa leverantorer.

Politikerna har det 6vergripande ansvaret for malsittningar och finan-
siering.

Modellen tar inte stillning till om det 4r politiker pé lokal, regional eller
nationell nivd som dr ansvariga och inte heller pa vilken niv4 finansiering
sker.

De vardlogikansvariga dr anslagsfinansierade och handhar utvecklings-
ansvaret for systemet. De certifierar och godkdnner ocksd nirvardsenhe-
ter och forhandlar fram avtal med vérdleverantorer. Narvardsenheterna
tar fullt ansvar for all vdrd till sina kunder. De konkurrerar om kunderna
och kan utrusta sig med egna vird- och omsorgsresurser eller képa dessa
tjdnster av externa vard- och omsorgsleverantorer eller den koncern som
utvecklar och forvaltar regionens produktionsresurser for varden. Kun-
den viljer att ansluta sig till en viss nirvirdsenhet som da far kapiterings-
ersittning. Kunden har ritt att byta narvdrdsenhet och ersittningen f6ljer
dé med. Ingen nirvdrdsenhet kan avvisa nagon kund.

Kommentarer till visionerna

Aven de visioner som mélades upp for tio ar sedan ar aktuella som visio-
ner dn idag. Det kan vara ett gott betyg it visionerna, men det kan ocksé
vara en tydlig indikation pa att reformer av detta slag stoter pd motstdnd,
och att genomgripande fordndringar alltid behover tid for att fastna i
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medvetandet som ndgot fullt mojligt. Det dr tydligt att de visioner som
upprittats sedan forsoksverksamheter med marknadsmekanismer intro-
ducerats, i storre utstrickning gar vidare pa den inslagna vigen dn visio-
nerna fran 1990-talets borjan.

Generellt sett 4r samtliga visioner genomarbetade och fullt genom-
forbara i princip. De har ofta hdamtat niring fran utlindska modeller och
deras for- och nackdelar ar till stor del relativt forutsigbara.

Det som skiljer och forenar ovanstdende visioner dr karakteristika be-
triffande finansiering, resursfloden, maktstruktur och principer for er-
sattning.

Finansieringen ligger i vissa modeller pd nationell niva och i andra pé
regional eller kommunal niva. I fallet med kommunal finansiering kravs
statliga utjgmningssystem. Detta kan dven vara fallet vid regional finan-
siering, beroende p4 hur stor region som definieras. En statlig finansiering
ar ett mer direkt sitt att uppfylla mélet om sjukvérd till alla pa lika villkor,
jamfort med att beskatta utifran olika forutsattningar och ddrefter utjam-
na for dessa olikheter.

Aven fordelningen av resurserna ut till vérdgivarna kan goras pa
kommunal, regional eller nationell nivd. Sker den pé nationell niva som i
Riksmodellen kommer besluten langt frén medborgarna och en central
upphandlare fir hantera alla virdgivare. Ett alternativ som lgser dessa
problem dr den priméarvardsstyrda modellen dir de lokala bestillarenhe-
terna fordelar resurserna.

En alternativ férdelning uppkommer vid obligatorisk sjukvardsfor-
sdkring. DA undviks geografiska monopol, och kassor kan i konkurrens
administrera en offentlig sjukvardsforsakring. En decentraliserad admi-
nistration av forsikringen gor det littare att kontrollera vardgivarna, men
selektionsproblemen mdste undvikas. Privata forsidkringsgivare i konkur-
rens dr ocksd ett alternativ, men da 4r inte finansieringen offentlig och
individerna eller arbetsgivarna sjilva star for premieinbetalning utifran
individens forvintade risk. Eftersom denna risk varierar, s skiljer sig
ocksé premieinbetalningen ét, vilket kan ge oonskade fordelningseffekter.
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Samtliga modeller 4r mana om att sdrskilja politikernas ansvar fran
produktionen. Enda undantaget ar Befolkningsansvarsmodellen dar re-
gionerna ansvarar for bade finansiering och produktion.

Konkurrens mellan vardgivare synes vara ett inslag som har fatt fiste,
men konkurrens pa nivin ovanfor, mellan dem som ansvarar for virden,
ingdr endast i vissa modeller, till exempel HSF-modellen och vid obliga-
torisk sjukvardsforsikring. Denna tanke ar dock en forutsittning for att
de som ansvarar for affarsutveckling och nyskapandet av systemet inte ska
agera i monopol och byrakrati.

Forskning om organisationsteori foresprikar att det finns mycket att
vinna pd att balansera de byrdkratiska inslagen hos dem som har till upp-
gift att svara for driften av sjukvdrden. Vi tror mot denna bakgrund att
forutsdttningarna for 6kad utvecklingsférmaga, dynamik, pluralism och
anpassningsformaga, skulle forbattras om det fanns mer av mangfald och
konkurrens dven pd denna nivé i systemet, vilket skulle gynna béade pati-
enter och anstillda.

Vard Vision Skéne diskuterar behovet av vardlogikansvariga som ut-
vecklar systemet och hivdar att kompetensen for systemutveckling i ra-
dande struktur for hilso- och sjukvarden riskerar att bli for lag. En svag-
het i den foreslagna visionen ar dock de véardlogikansvarigas incitament.
Den for dynamiken och s viktiga affirsutvecklingen dr hir anslagsfinans-
ierad utan direkta egna incitament for utveckling av systemet. En struk-
tur dér de vardlogikansvariga har egna incitament for affarsutveckling ger
troligen mer utvecklingskraft.

Léirdomar fran alternativa sjukvdrdsmodeller i andra ldnder

Flera av de modeller som legat till grund for 1990-talets forsoksverksam-
heter och de visioner som formulerats under det senaste decenniet har
inspirerats av hilso- och sjukvérdssystem i andra linder. De erfarenheter
som gjorts betriffande till exempel ersittning per prestation kontra per
capita, eller primdrvardslikare med kontra utan sjukhusresurser, ligger
bakom de kommentarer som namns i de svenska visionerna.
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Detta avsnitt ger inte en uttommande beskrivning av alla de reformer
som gjorts till dags dato i andra linder, utan syftar till att lyfta fram for-
och nackdelar i ndgra andra linders hilso- och sjukvérdsdiskussioner
under den senaste tiodrsperioden. Vi koncentrerar oss pa tre faktorer:
finansiering, organisation och spelregler.

Nir det giller finansiering finns det till att borja med olika forsidkring-
salternativ med homogena eller differentierade premier. P4 den andra
andan av skalan finns ren skattefinansiering. Daremellan finns olika for-
mer av offentliga forsikringssystem. Det gar att urskilja ndgra alternativa
16sningar frén olika lander:

+ Nationella hilso- och sjukvéirdssystem dir sjukvérden ir skattefinans-
ierad och huvudsakligen offentligt producerad i ett integrerat system.
Politiker pé nationell, respektive lokal, niva har det yttersta ansvaret for
sdvil finansiering som drift.

« Offentligt forsdkringssystem. I detta system finansieras hélso- och sjuk-
varden i praktiken med skatter, men driften dr privat. Det giller bade
vard vid sjukhus och 6vrig lakarvard. Det finns en tydlig separation mel-
lan finansiering som 4r ett politiskt ansvar, och drift ddr ansvaret ligger
hos den privata producenten.

+ Allminna, obligatoriska forsikringar dér avgiften star i relation till in-
komsten. Spelreglerna faststills av staten men finansieringen ligger hos
forsakringsgivaren. Produktionen sker i privat eller offentlig regi. Even-
tuellt kan den offentliga finansieringen kompletteras med privata till-
laggsforsikringar.

« Privata forsakringssystem dir det offentliga dtagandet begrinsats till ut-
satta grupper. Finansieringen sker genom privata riskrelaterade forsik-
ringar, och produktionen sker huvudsakligen i privat regi. Ansvaret for
produktionen dr normalt skild fran finansidren/forsikringsbolaget, men
i princip ligger ansvaret for att tillhandahalla vard hos forsikringsgiva-

ren.
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Finansidren och vardgivaren kan vara mer eller mindre integrerade, an-
tingen i system med interna marknader eller i integrerade konkurrerande
system, som de amerikanska HMO. Finansidren kan ocksa avstd fran att
integrera framat och i stillet kontrollera vardgivarna genom ekonomisk
ersittning, reglering och 6vervakning.

Privat produktion kan vara av olika slag. Det &r vanligt att produktion
i privat regi drivs av stiftelser eller icke-vinstdrivande organisationer. De
har ofta sitt ursprung i vilgorenhetsorganisationer, religiosa sammanslut-
ningar, kloster etc. Vissa ldnder, till exempel USA och Tyskland, har sjuk-
hus som drivs i vinstsyfte, medan andra linder sdisom Nederlinderna och
Kanada har en tradition av icke-vinstsyftande sjukhus. Husldkare och
andra primérvardslidkare driver vanligen sin verksamhet i privat regi, an-
tingen som egenforetagare eller i ldkargrupper.

Ersittningssystemen till vardgivarna inom primérvdrden kan antingen
vara prestationsbaserade eller kapitering. I praktiken forekommer olika
kombinationer av dessa alternativ. Fast 1on ar ocksa ett alternativ. I de tvd
forstnamnda ersattningssystemen foljer ersittningen patienten.

Ersittningen till sjukhusen kan indelas i tvd huvudkategorier: presta-
tionsrelaterad ersdttning och budget. I det forstndamnda systemet foljer
pengarna patienten. Aven for sjukhusen finns blandformer dir en del av
ersittningen kan vara prestationsbaserad och en annan budgetbaserad.

For att begrinsa kostnadsutvecklingen finns vanligen nagon form av
begrinsningar for patienterna. Dessa kan vara i form av patientavgifter,
remisskrav och sjilvrisk vid forsikringslosningar.

Schematiskt kan bakgrunden till de reformer som genomforts i andra
linder under det senaste decenniet grupperas efter: problem med kost-
nadsutvecklingen, problem med 14g produktivitet/effektivitet, problem
med ldgt patientinflytande och bristfillig service (SOU 1994:115).

Problemen med kostnadsutvecklingen har dtgardats med okade patient-
avgifter for att minska efterfrigan, genom att begrinsa virdens dtagande
och inte behandla vissa dkommor inom de offentliga systemen, samt
genom att reglera utbudet av vardgivare och/eller tillgdngen pa medel.
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Problemen med ldg produktivitet och effektivitet har atgardats med
forandringar som vi kdnner igen frén den svenska varden. Det ar till
exempel att gora dtskillnad mellan finansidr och producent genom bestil-
lare- utforare-modeller med konkurrens mellan utforarna. Ekonomiska
incitament av olika slag som prestationsersittning har ocksd anvants. De-
centralisering och klarare ansvarsférdelning dr styrformer som inte bara
Sverige har forsokt uppna.

Den bristfilliga servicen har man forsokt ritta till genom att 6ka pa-
tientens valfrihet mellan vardgivare och lata pengarna f6lja patienten i
hogre grad 4n tidigare.

Flera linder har genomfort reformer av hilso- och sjukvardssystemet
under det senaste decenniet som kan vara av intresse for svenska reform-
stravanden. I Storbritannien, ddr man sedan andra virldskriget haft ett
utbyggt skattefinansierat system for alla, infordes reformer som inte syf-
tade till att fordndra systemet i grunden utan att gora det mer effektivt
och kundanpassat. De reformer som da infordes var sidana som vi kin-
ner igen: att dela pd bestillare och utforare, att infora fristdende vérd-
producenter och budgetansvariga huslikare. Sjukhusen finansieras efter
reformerna genom intékter i stillet for budget. Ersittningen till huslikar-
na bygger pa en blandning av per capita-ersittning och aktivitetsrelatera-
de ersdttningar.

Resultatet av reformerna blev att vintetiderna kortades och att fler pati-
enter behandlades (SOU 1994:115). De budgetansvariga ldkarna anses
vara bittre bestillare genom att de har bittre information och motivation.

Om paralleller ska dras till svenska reformer &r det viktigt att komma
ihag att husldkarna av tradition har en mycket stark stallning i den engels-
ka sjukvérden.

Nir labour regeringen tilltridde ar 1997 bibeholls de reformer som
hade initierats, trots att man i opposition hade kritiserat dem. En viss for-
skjutning har dock skett genom att man idag har mindre betoning pé
konkurrens och marknad och mer betoning pa samverkan och koordina-
tion inom hilso- och sjukvardssystemet.
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I Storbritannien finns parallella system for varden genom att det finns
en liten men vixande privat sektor som finansieras med privata forsik-
ringar eller direktbetalning. Denna vérd bedrivs huvudsakligen vid priva-
ta vrdinrittningar, men den finns dven inom de offentliga sjukhusen, dar
de sjukhusanknutna specialisterna har ritt att behandla privata patienter
vid det sjukhus dir de arbetar.

Kanada ddremot &r ett land dér den offentligt finansierade sjukvér-
den drivs av ett pluralistiskt system med privata producenter, men dir
den privatfinansierade virden halls skild fran den offentliga. Merparten
av sjukhusen dr av tradition icke-vinstdrivna och drivs av frivilliga orga-
nisationer och kommuner. I 6vrigt bestar systemet till storsta delen av
privatpraktiserande vardgivare. Under senare dr har man strivat efter
att skapa ldkarhus eller andra former av likarmottagningar med fler
likare.

Man har i Kanada gjort en tydlig skiljelinje mellan den offentligt finan-
sierade varden och den privatfinansierade. Privata sjukvéirdsforsakringar
ticker inte den vard som ligger inom ramen for det offentliga dtagandet,
och privata vinstsyftande sjukhus dr inte heller verksamma inom dessa
verksambheter.

Likarna har en relativt fri etablering och ersitts vanligen efter presta-
tion. Detta tillsammans med dtagandet att betala for all vard som likarna
producerar har en kostnadsdrivande effekt, vilket varit ett stort problem i
den kanadensiska hilso- och sjukvirden. Olika metoder har provats for
att infora kostnadsbegrinsningar i systemet till exempel volym- eller kost-
nadstak samt reglerad etableringsritt.

Ett land ddr man forstirkt kontrollen av den totala kostnadsutveckling-
en dr Tyskland. Dir dr merparten av befolkningen forsikrad i en obliga-
torisk forsikring. De med inkomst 6ver en viss grins, cirka 9 procent av
befolkningen, kan forsikra sig offentligt eller privat. Producenter och fi-
nansidrer dr helt skilda &t. Vardgivarna finansieras av forsikringskassor
som konkurrerar om medlemmar. Under senare dr har de i viss man kom-

penserats for medlemmarnas riskprofiler, och problemet med selektion
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har funnits pd agendan. Likarna och deras organisationer samt sjukhusen
har avtal med dessa kassor.

De privatpraktiserande likarna ersitts enligt prestationsprincipen ut-
ifrdn en taxa som bygger pa ett poangsystem. Alla ingrepp klassificeras pa
federal nivd och ges ett relativt virde i form av podng. Pa delstatsniva for-
handlar likarnas och kassornas organisationer fram en drlig budget for
varje distrikt. Vid drets slut berdknas poidngvirdet for varje distrikt och
ldkaren far sin ersittning i relation till sina prestationer. Genom att pro-
ducera mycket kan likaren 6ka sin inkomst, men samtidigt sjunker
podngvirdet. Lakarna fir ocksd incitament att flytta till omrdden med lig
lakartathet, for dér dr podngvardet hogre.

Det bor noteras att trots denna kostnadskontroll dr fokus 1 hog grad pé
tillganglighet till sjukvard och koer, och vantetider &r i princip obefintliga.

I Nederldnderna finns av tradition en blandning av offentliga, kollekti-
va och privata l9sningar f6r savil finansiering som produktion. Harifran
kan darfor intressanta lirdomar dras om avvagningen mellan pluralism
och enhetlighet, 4ven om stora skillnader finns i traditioner inom hilso-
och sjukvard mellan Sverige och Nederlinderna. I Nederlinderna ar sys-
temet till exempel mycket mer centraliserat med nationella direktiv som
omsitts till lokala losningar. En annan stor skillnad 4r vikten av privata
icke-vinstsyftande organisationer.

I Nederldnderna har hilso- och sjukvardssystemet successivt och ndgot
stapplande reformerats under det senaste decenniet. Finansieringen var
tidigare till storre delen offentlig och sjukvérdsforsikring obligatorisk for
alla med inkomst under en viss grans. Forsikringsmedlen gick till en
central fond som ersatte icke-vinstdrivande sjukkassor for vdrdutgifter.
Den offentligt finansierade varden kunde kompletteras med tillaggsfor-
sdkringar for att fd bittre service. Personer med inkomst over en viss
grians omfattades inte av de offentliga systemen utan tecknade privata for-
sidkringar.

De privatpraktiserande allménlikarna i Nederlinderna ar av tradition
egna foretagare. Deras ersittning var olika beroende pa om patienterna
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var privat eller offentligt forsikrade. Specialistlikarna fick mer fordel-
aktig ersdttning for privat forsikrade patienter.

Utformningen av hilso- och sjukvérdssystemet upplevdes som orittvis.
Dessutom behovde kostnadsutvecklingen hejdas. Ett antal reformforslag
diskuterades dérfor i borjan av 1990-talet. Reformerna syftade till att in-
fora en grundforsikring for alla som skulle finansieras med premier. For-
sikringen skulle vara allmdn och obligatorisk, och férsikringsbolagen
skulle inte kunna utestdnga nagon. Premien skulle liksom tidigare ha en
fast och en inkomstrelaterad del och betalas av bade arbetsgivare och den
enskilde.

Strategin var att stegvis infora reformerna men detta arbete stotte pd
betydande motstdnd under 1990-talet, bland annat frén intresseorganisa-
tionerna. Idag dr systemet i princip som forr. Alla medborgare ar forsak-
rade mot utgifter for kronisk sjukdom och “exceptionella” sjukvardskost-
nader. De med inkomster under en viss nivd, cirka 60 procent av befolk-
ningen, dr obligatoriskt forsikrade for alla former av hilso- och sjukvard.
Denna forsikring betalas med skattemedel, samt premier frén den en-
skilde och arbetsgivaren. De med inkomster ver den bestimda nivin har
privata forsakringar.

Alla medborgare i Nederlinderna dr “listade” hos en allmanlikare.
Dessa skoter huvuddelen av vardbehovet och tjanstgor som dorrvakt &t
specialistvarden. Drygt hilften av dem arbetar som enda likare i egen
praktik. Allménldkarna far kapitering frdn nagon av de 30 sjukkassorna
for de offentligt forsikrade. De privatforsikrade betalar ur egen ficka och
far ddrefter ersittning av sitt forsikringsbolag.

Vardgivarna ar huvudsakligen privata och icke-vinstsyftande, och den
privata och offentliga sektorn #r helt integrerade. Aven sjukhusen r till
storsta delen privata men alla dr icke-vinstsyftande. De ersitts med en
budget baserad pa en formel som tar hinsyn till befolkningsunderlag, an-
tal sjukhusbéddar, férvintad vardvolym och pris per tjinst.
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FORSLAG TILL REFORMER INOM HALSO-
OCH SJUKVARDEN

art forslag har som utgéngspunkt att hilso- och sjukvirden gynnas
Vav att fler konkurrerande alternativ ansvarar for produktionen av
varden. Konkurrens mellan alternativa virdansvariga ger forutsittningar
for dynamik, pluralism och anpassningsformdga, till fordel for bade pati-
enter och personal.

Vi anser att regionala monopol 6ver hilso- och sjukvarden inte skapar
de bista forutsittningarna for drift, ansvar och utveckling av varden och
omsorgen. Anbudsforfaranden och bestéllare—utférare-modeller kan inte
skapa en innovativ hilso- och sjukvérdssektor som utvecklas och anpas-
sar sig utifrdn rddande forutsittningar och behov hos patient och perso-
nal.

Vara utgangspunkter dr en vidareutveckling av 1990-talets tankar. Kon-
kurrens och pluralism infors inte enbart bland de direkta vdrdgivarna
utan dven bland de organisationer som ansvarar for driften av varden.
Konkurrens infors pa ytterligare en nivd for att skapa méangfald, vilket sti-
mulerar den innovationsférmaga som maste finnas i en kunskapsintensiv
och sjalvutvecklande organisation.

Vanligen anges tva alternativ for hilso- och sjukvardsproduktion. Det
ena ar konkurrens mellan vardplaner liknande HMO i USA. Dé konkur-
rerar forsakringsgivarna och tillhérande vardgivare med varandra. I de
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fall forsikringen betalas privat eller av arbetsgivaren uppstir oonskade
fordelningspolitiska konsekvenser, och stora grupper kan hamna utanfor
forsakringsmarknaden. Ett alternativt system for hilso- och sjukvards-
produktion &r forsikringsmonpol med utforarkonkurrens. Det dr darhdn
utvecklingen successivt har gétt i Sverige.

Vart forslag utgor ett tredje alternativ for hilso- och sjukvérdsproduk-
tion, med ett offentligt forsakringsmonopol dér vard- och omsorgsfore-
tag konkurrerar med varandra. Till dessa vard- och omsorgsforetag finns
vardgivare av olika slag anslutna eller integrerade.

Konkurrens ska forekomma pa bade virdmarknaden och faktormark-
naden. Vérdgivarna ska konkurrera om patienterna, men vardgivarna ska
dven konkurrera om personalen. Det maste finnas incitament till effek-
tivitet och inflytande pé flera nivder i systemet.

Det dr visserligen bra att patienter idag har mer valmojligheter 4n for
tio r sedan, men det vore dnnu béttre om ocksd personalen kunde ha fler
valmojligheter. Alternativa vird- och omsorgsforetag betyder fler arbets-
givare vilket kan leda till att det 6ppnar sig fler mojligheter f6r de anstall-
da, och att det blir mer attraktivt att arbeta inom varden.

Hilso- och sjukvardssektorn ar kreativ och nyskapande vad giller den
medicinska utvecklingen, dar influenserna frén den av tradition kreativa
akademiska miljén &r starka. De organisationer som ansvarar for drift
och produktion av véardtjanster uppvisar dock bristande innovativ forma-
ga. Att vara kreativ och nyskapande, inte enbart nir det giller den direkt
medicinska utvecklingen, utan dven i hur man utfér och administrerar
vardtjansterna dr viktigt bade for patienter och personal. Det finns olika
sitt att 1osa uppgifterna. Vissa sitt passar en del patienter och personal,
medan andra foredrar andra losningar. Méngfalden &r viktig for att
kunna tillfredsstdlla patienternas behov, och ocksa for att personalen ska
uppleva att det finns en valfrihet mellan olika arbetsgivare.

Bittre forutsittningar for mangfald, innovationer och utveckling inom
hilso- och sjukvérden kan ocksa frimja uppkomsten av ett framgéngsrikt
kluster inom hélso- och sjukvdrd. Det kan ge en grogrund dir nya moj-
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ligheter kan uppstd som kan ge positiva effekter inte enbart inom sektorn,
utan dven till resten av ekonomin.

Det bor finnas sdvil offentliga och privata virdgivare som offentliga
och privata huvudmin som ansvarar for varden. En del individer kanske
foredrar offentliga och andra privata. Olika huvudméin bér ha mojlighet
att bedriva vird- och omsorgsverksamhet om de klarar de uppstillda
kraven. Stat, landsting, kommuner, stiftelser och juridiska och enskilda
personer bor alla kunna vara huvudmin for de olika foretagsformer som
etableras. I de fall dir offentliga organ dr huvudmin r det nédvindigt att
den politiska styrningen ér skild frdn driften, och att verksamheten sker
utifrén samma regler som de privata aktorerna.

Offentlig finansiering
En utgangspunkt for detta arbete dr att varden dven fortsittningsvis ska
vara offentligt och solidariskt finansierad. Sjukvarden finansieras enligt
vart forslag genom sjukvédrdsskatt samt patientavgifter vid besok. Finan-
sieringen sker via statsbudgeten, och landstingens finansiering av halso-
och sjukvérd upphor.

Patientavgifterna inom primirvarden betalas till vird- och omsorgs-
foretagen, VOE De gér sdledes inte in i statsbudgeten. Avgifternas ut-
formning syftar till att det i ekonomiskt avseende inte enbart ska vara en
kostnad for vard- och omsorgsforetagen om patienterna behéver vard,
eftersom detta skulle ge incitament till att halla en alltfor ldg tillganglig-
het.

Det finns nationellt uppstillda maximinivaer for likarbesok hos pri-
mir- och specialistvardgivare, dir avgifterna om sd 6nskas kan tillatas
vara hogre om patienten gar direkt till en specialistlikare istillet for en all-
minldkare. Patientavgifternas takniva dr politiska beslut. Mojligheten att
kunna ta ut hogre avgifter ger storre incitament for god tillganglighet och
vard utan att riskera 6verkonsumtion, jamfért med om kapiteringen sva-
rar for ndstan all finansiering och patientavgifterna for VOF endast utgor
en forsumbar del. Detta far avvidgas mot de fordelningspolitiska aspekter-
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na. Under taknivdn ansvarar respektive VOF for sin prissittning for de
primirvardsgivare som ingdr i eller 4r anslutna till respektive VOF.

Vard utover det som finansieras offentligt kan erbjudas med privat fin-
ansiering, liksom idag. Aven privata tilliggsforsikringar forekommer.
Dessa dr inriktade pé de tjanster som ligger utéver den offentliga varden.
De ir saledes inte inriktade pa “graddfiler” eller att fa fordelar i vardkoer.

Det politiska systemet ansvarar for overgripande mdl och resurser
Politikens roll 4r i véirt férslag mindre omfattande dn idag, men samtidigt
starkare och mer fokuserad p4 att de dvergripande malen uppnas. Finan-
sieringen 4r ett politiskt ansvar men den ar helt skild frén produktionen.

Det offentliga dtagandet ska ge samma forutsittningar till vard for alla
utifran det bedémda vérdbehovet. Det politiska ansvaret ar att sitta upp
madl och faststilla de 6vergripande ekonomiska ramarna for hilso- och
sjukvdrden. Regelverk och lagstiftning bestims pa den politiska arenan.
Politikerna &r patienternas foretradare och ansvarar for att sjukvdrden ska
erbjuda det medborgarna efterfrigar. All drift och virdproduktion ligger
didremot utanfor det politiska ansvaret.

Det offentliga atagandet definieras av politiker utifrin medborgarnas
onskan sa som den uttrycks i allmdnna val. Den specifika definitionen pé
vad som ingdr i det offentliga dtagandet kan inte losas en ging for alla,
utan maste definieras allteftersom kunskapsfronten flyttas fram.

Det politiska ansvaret ligger pd nationell nivé och inte inom landsting-
en. Kommunernas ansvar for virden behover inte fordndras genom detta
forslag, men dess relationer dr inte med landstingen utan med vérd- och
omsorgsforetagen.

Myndigheten ansvarar for information, auktorisation och tillsyn

Myndighetsfunktionen pa hilso- och sjukvirdsomradet innefattar att be-
tala ut den ersittning som utgar till vard- och omsorgsforetagen for sjuk-
vardskostnader for de anslutna medborgarna. Denna ersittning varierar
utifrén kon, alder, tidigare vardbehov och andra faktorer som bedoms
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spela roll. Det dr viktigt att ersdttningen kan variera utifrdn bedomt véard-
behov for att undvika selektionsproblem, samtidigt som den bor ge
incitament att genom forebyggande och andra atgirder éverkomma va-
riationer som dr paverkbara. Ersittningen bor dérfor ta hansyn till exem-
pelvis tidigare allvarliga sjukdomar.

Myndigheten ansvarar for auktorisation av védrdgivare och tillsynen
over dessa. Auktorisation och tillsyn beror inte enbart vardpersonal utan
aven huvudmainnen och deras verksamhet. Myndigheten kontrollerar att
det uppstillda regelverket foljs. Den beaktar savil medicinska som eko-
nomiska/juridiska aspekter.

En viktig uppgift f6r myndigheten ar att tillse att medborgarna far
information som kan ligga till grund for deras val av hilso- och sjukvard.
Att medborgare och patienter har relevant och tillricklig information &r
en forutsittning for att en modell med kundval ska kunna fungera. Den-
na information bor dérfor finnas tillginglig f6r alla hushéll. Den bor
inkludera uppgifter om samtliga vard- och omsorgsforetag som ir verk-
samma i naromradet och om de lokala vardgivare inom primarvérd och
specialistvird som finns tillgingliga.

Information bor ges pa olika nivéer; 6versiktligt och lattillgangligt for
den vanlige medborgaren som ska vilja vardgivare, men det bor dven
finnas information att tillgd som dr mer detaljerad och specifik f6r de
patienter som vill eller behover veta mer.

Myndigheten har dven ansvar for att upphandla s kallad olonsam vard.
Till denna hor akutsjukvérd i glesbygd och viss annan véird som inte kan
drivas pa ett foretagsekonomiskt lonsamt sitt men som utifrdn politiska
varderingar bor finnas tillginglig for medborgarna. Denna véird upp-
handlas i konkurrens av myndigheten.

Utover denna myndighet finns dven ett sjalvstindigt institut som
lopande utvdrderar hilso- och sjukvarden utifran kvalitet, ekonomisk
effektivitet, tillginglighet, konkurrenssituation etc. Detta institut erbjuder
ocksd information till medborgarna som baserar sig pd de utvirderingar
som gjorts. Institutets fristdende stillning i kombination med rollen som
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utvdrderare ger forutsittningar for att sjilvstindigt kvalitetsgranska,
betygsitta och rangordna vardgivarna utifrdn kriterier som kan vara av
sdvil objektiv som mer subjektiv karaktidr. Dessutom &r det troligt att
branschforbund, fackforeningar och andra organisationer med intressen
i vdrden ocksd kommer att kunna ge information om vardgivarnas pre-
stationer utifrdn olika undersokningar.

Vird- och omsorgsforetag (VOF) ansvarar for driften

Vérd- och omsorgsforetagen ansvarar for utformningen av vdrdens pro-
duktion. De ansvarar for att vardtjansterna produceras pd mest effektiva
sdtt utifrin behov och onskemal hos patienter och personal, omvirldens
forutsittningar och de givna resurser som ges av det politiska systemet.
Vérdenheternas storlek och inriktning dr beslut som tas inom védrd- och
omsorgsforetagen. Likasa hur forandringar i teknologi, demografi, mark-
nad etc. ska paverka affirsutveckling och tjansteutbud inom de politiskt
bestimda ramarna.

Vard- och omsorgsforetagen har egna eller avtalsanknutna vardcentra-
ler och likarhus. De anslutna vardgivarna inom primérvarden tar emot
de patienter som tillhor det VOF de har avtal med.

Ersittningen till vard- och omsorgsforetagen sker utifran kapitering,
det vill sidga utifran de anslutna medlemmarna och deras forvintade vird-
behov. Nackdelen med kapitering ér att tillgingligheten kan bli alltfor lag.
For att minska denna risk gér patientavgifterna vid besok hos de anslutna
primirvéirdsenheterna till VOE. Hur den offentliga ersittningen till VOF
ser ut bestdms nationellt inom det politiska systemet (se ovan).

Inom varje VOF ersitts de vdrdgivande enheterna utifrén antingen
kapitering, ersittning per prestation eller en kombination av dem bada.
Ersattning per prestation kan innebira en risk for 6verkonsumtion och
denna far vigas mot risken for bristande tillgidnglighet vid kapitering.
Denna avvigning och hur ersittningssystemen till virdgivarna ser ut
avgors inom respektive VOE, som ett led i den interna styrningen.

Vard- och omsorgsforetagen konkurrerar om medborgarna, och det
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gor aven de vdrdgivande enheterna. Alla medborgare viljer en VOE De
som inte valt ges tillhorighet till en VOF utifrdn nérhet till dess primir-
vardgivare. Varje VOF kan besluta huruvida de anslutna medborgarna ska
“lista sig” hos en specifik virdcentral och dven hos likare. Om primir-
vardsenheterna fir ersittning utifrdn kapitering behover medborgarna
tillhora en viss enhet pad forhand, medan de kan vilja mellan samtliga
primiarvardsenheter inom den VOF som de anslutit sig till i de fall dessa
enheter ersitts per prestation.

Kostnadskontrollen totalt utgors av att de totala medel som fordelas ut
pa olika VOF ir politiskt bestimda for en viss tidsperiod, till exempel ett
&r. Ovrig kostnadskontroll sker internt inom vérd- och omsorgsforetagen.
De ansvarar for att verksamhetens utgifter héller sig inom ramarna for de
resurser som de har tilldelats. Alla vard- och omsorgsforetag har krav pa
sig att bygga upp ekonomiska resurser for att klara svingningar i efter-
fragan. De har dessutom en statlig garanti bakom sig for att inte dventyra
patientsikerhet och ritt till vird. Deras ekonomiska situation star under
tillsyn, liksom att det medicinska atagandet haller tillfredsstillande kva-
litet.

VOF har ritt att avtala om remissforfarande med de vardgivare som de
har relationer till. Detta kan vara efterfrdgat av exempelvis sjukhus eller
specialistvardgivare som vill ha en forsta bedomning till hjilp for priori-
teringsbeslut, eller av VOF i de fall kostnaderna kan 6ka okontrollerbart
hos ndgon vardgivare. Eventuellt behov av remisser avtalas av berorda ak-
torer som ett led i deras affirsforbindelse och avgoérs utifran vardbehovets
karaktir, kostnader, patienternas onskemal, attraktiva marknadserbju-
danden, konkurrensfordelar etc. Ritten att forhandla om remissforfaran-
de ger VOF mojligheter att kunna paverka sin egen utveckling.

En del VOF har inriktat sig pa olika klientel, men ingen VOF kan ute-
stinga nagon. P4 samma sitt kan de vardgivande enheterna inom vérd-
och omsorgsforetagen inrikta sig mot vissa grupper, till exempel idldre,
barn, idrott etc. men ingen kan utestinga ndgon. Finns inte resurserna

inom den vdrdcentral som har valts, kan ndgon annan mer limplig vird-
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enhet inom samma VOF viljas. Alternativt kan patienten/medborgaren
alltid med rimligt varsel byta VOE. Uppsigningstider kan variera mellan
olika VOF, men inom ett tak pa exempelvis tre ménader. Vid sjukdom
avgor medicinska skil rimlig uppsdgningstid. Vid byte av VOF foljer
medborgarens sjukvardspeng med till det nya VOE. Tvister om den med-
foljande pengens storlek avgors i forsta hand av myndigheten.

Det krivs att myndigheten och politiker har information om kost-
nader for olika typer av patienter for att kunna faststilla en lamplig peng.
Det krivs ocksd att vird- och omsorgsféretagen har system for att fa
information om verksamhet och kostnader fran sina olika védrdgivare.
Denna information dr grunden for att kunna skapa bra system for fordel-
ning av resurser till virdgivarna. Dessa svarigheter finns redan idag och pé
detta omrdde har mycket arbete gjorts, sarskilt under det senaste decen-
niet.

Aven likemedelsanvindningen for patienter anslutna till ett VOF ligger
inom dennes ansvarsomrade. De forindringar och reformer som arbetas
fram pa detta omrade &r inte fardiga och kan forvintas fortsitta. Alterna-
tiva losningar torde dock vara mojliga att foga samman med de reformer
vi foreslar. Det dr fullt mojligt att ge de medel for likemedelsanvindning
som idag ges till landstingen f6r bade den slutna och 6ppna vérden, till re-
spektive VOE. Inom likemedelsfinansieringens omrdde har det dock
framforts méanga olika forslag, och det finns ocksa andra 16sningar som ar
kompatibla med vart reformforslag. VOF kan till exempel i princip agera
dven som forsidkringshandliggare i ett system baserat pa en allmin obli-
gatorisk forsdkring for en mer eller mindre individanpassad likemedels-
forman. Alternativt kan VOF ocksd agera handlaggare i ett system dir
likemedelsforsorjningen integreras i hilso- och sjukvérden, och dir
regering och riksdag beslutar om forménssystemen. VOF far dé finansie-
ring for likemedelsforsorjningen fran statsbudgeten, liksom for ovrig
hilso- och sjukvard.

Det system for att producera vird som respektive vard- och omsorgs-
foretag utvecklar kommer sjélvfallet att vara behiftat med brister, liksom

86



FORSLAG TILL REFORMER INOM HALSO- OCH SJUKVARDEN

alla system alltid har storre eller mindre brister och fran tid till annan star
infor svarigheter som kriver nytankande for att 1gsas. Det som ar viktigt
ar att hilso- och sjukvérdssystemet ska vara en sektor dir organisationer-
na i systemet klarar att kontinuerligt atgdrda de problem och brister som
dyker upp, utan alltfér smartsamma och langdragna processer.

Specialistvirden

Inom varje VOF finns primérvédrd ansluten och patienterna dr hinvisade
till dessa, utom vid akut insjuknande. Specialistvarden didremot ar alltid
Oppen for patienter fran alla olika VOE. VOF kan samarbeta med vissa
specialister for sin profilering, eller for att det kan underlitta for admi-
nistration och patienter att kunna rekommendera vissa virdgivare som
man samarbetar med. Patienter fran en specifik VOF har dock inte ndgon
fordel av ett eventuellt samarbete jamfort med patienter fran ndgon
annan VOEF. Det dr enbart medicinska skil som ligger bakom eventuella
forturer. Patienten har alltid full frihet att fritt vilja specialistvard, oavsett
om den VOF som han eller hon 4r ansluten till har etablerat samarbete
med utvalda specialistvardgivare.

Primérvardslikaren har pa motsvarande sitt rétt att rekommendera pa-
tienten vidare till specialistvard dir det finns ledig kapacitet, eller utifran
specifika 6nskemdl, utan att vara bunden till de vardgivare inom specia-
listvirden som samarbetar med den egna VOE

En del VOF kan vilja att inte samarbeta med specialistvdrdgivare, utan
viljer utifran det totala utbudet i varje enskilt fall, medan andra kan tycka
att det dr fordelaktigt av flera skil att ha ett utvecklat samarbete med flera
eller nagra specialiteter som kan erbjudas de anslutna medlemmarna.

Patienter som slussas frén primar- till specialistvrdgivare och besok
hos specialister utan att forst ha besokt primirvarden, registreras hos
VOF s4 att betalning kan ske till specialistvardgivarna frdn VOF. Dessa ir,
liksom sjukhusenheterna, fullt ut intéktsfinansierade och fér all betalning
for sin verksamhet frén respektive VOE. Det krévs saledes avtal och en
affirsmassig forbindelse med de védrdgivare som respektive VOF har
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transaktioner med. Priserna &r fullt transparenta och varje VOF kommer
att ha incitament att styra besoken till de enheter dir det finns 6verskotts-
kapacitet som avspeglas i prissittningen. Valet av vardgivare dr dock all-
tid patientens.

Det finns inget remisstvang i systemet, men VOF kan ha avtal med
specialistmottagning om att remiss krivs. [ annat fall kan patienterna g
direkt till en specialistmottagning, utan att forst besoka primirvédrden.
Patientavgifterna kan, men behover inte vara, hogre for specialistvirden.

VOF ansvarar for reskostnader for sjukvard ndgon annanstans dn pa
hemorten om denna vérd dr medicinskt berittigad och inte finns i nar-
omradet. I normalfallet finns alltid primérvérden i nirheten, medan spe-
cialistvdrden kan finnas lingre bort. Finns specialistvirden i nirheten,
men patienten sjilv foredrar en annan virdgivare, ansvarar patienten sjilv
for de uppkomna reskostnaderna. I vissa fall kan det dock vara lonsamt
for VOF att sta for patienternas resor om det finns ledig, och ddrmed bil-
ligare, kapacitet langre bort. Systemet stimulerar till att ledig kapacitet ska
utnyttjas av patienter fran hela landet, i syfte att korta vardkoer och ut-
nyttja befintliga resurser s effektivt som mojligt.

Sjukhusen dr sjilvstindiga
Sjukhusen ér tillgingliga for VOE Sjukhusen far sina intdkter genom
intdkter frin VOF for vird av deras patienter. VOF kan ha samarbete med
specifika sjukhus, men liksom for den Sppna specialistvirden dr dven
andra sjukhus tillgingliga for varje VOF och dess patienter. Skilet for
detta dr att en VOF madste kunna erbjuda en heltidckande vérd, dven vid
behov av smala subspecialiteter, att patienterna ska kunna vilja sjukhus
och specialist, och att befintliga specialistresurser ska kunna utnyttjas av
samtliga VOF over hela landet for att fd en optimal utnyttjandegrad. I
vissa fall finns liksom for den 6ppna specialistvirden avtal mellan VOF
och sjukhuset eller ndgon av dess avdelningar att remiss kravs.

Liksom for specialistvarden star VOF for reskostnader for vird, om
denna vérd inte kan erbjudas inom pendlingsavstind, eller om det dr

88



FORSLAG TILL REFORMER INOM HALSO- OCH SJUKVARDEN

medicinskt berdttigat att fa snabbare vdrd 4n vad som kan erbjudas i nir-
omrédet.

Vissa primirvardsenheter forfogar 6ver resurser dven for patienternas
sjukhusvérd och gor upp sjdlvstindiga avtal med sjukhusen. I annat fall
forfogar vard- och omsorgsforetaget 6ver dessa resurser och ansvarar for
avtalen. De primirvardsenheter som ir sé kallade fundholder dr godkin-
da inte enbart av det egna vard- och omsorgsforetaget utan ocksa av myn-
digheten for denna uppgift.

Sjukhusen kan #gas av privata eller offentliga aktorer av olika slag. De
kan vara vinstsyftande eller inte. Deras priser till olika VOF och primar-
vardsgivare ar fullt synliga.

En del sjukhusvérd, till exempel akutsjukvard i glesbygd &r inte intakts-
finansierad frdn VOF utan finansieras direkt frin myndigheten genom
konkurrensutsatta anbudsprocesser. Dessa processer kan liknas vid dem
som finns idag for trafiken, dir Rikstrafiken upphandlar olénsam trafik.

Patientmakt

Medborgarna viljer vardforetag och har diarmed ritt att vilja mellan de
vardgivare som ingdr i eller dr anslutna till vardforetaget. Dessutom viljs
om sa Onskas dven en egen lakare. Studier visar att detta fraimst 6nskas av
dldre (Socialstyrelsen, 2002), och att erbjuda denna valmojlighet kan vara
ett konkurrensmedel for vird- och omsorgsforetaget och for primir-
vardsgivaren.

Patienternas val och en 6kad patientmakt 4r bade ett mél och ett medel.
Patienternas valfrihet dr ett mdl i bemirkelsen att det 4r medborgarnas
rittighet att ha inflytande over hilso- och sjukvérden. Detta inflytande
bor inte enbart gilla pé ett dvergripande plan uttryckt i allmédnna val,
utan dven for val av vardgivare och sé ldngt det ar mojligt for aktiv med-
verkan i vardprocessens utformning.

Patienternas val dr ett medel att skapa en hilso- och sjukvérd utifran
medborgarnas preferenser. Patienten bor ha inflytande inte bara Gver
valet av den egna vardgivaren, utan dven 6ver inriktningen pa utveckling-
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en av hilso- och sjukvarden och de tjanster som erbjuds. Detta kraver att
vérdgivarna kan reagera pé patienternas preferenser och anpassa process-
er och tjansteutbud. Mojlighet till fritt patientval har en effektivitets-
aspekt i den bemirkelsen att det ger forutsittningar att kunna utnyttja
ledig kapacitet och befintliga resurser.

Vard idr ett omrdde dér kunden kan uppleva sig maktlos. Det finns till
viss del naturliga forklaringar till detta. Kompetensen for att kunna vir-
dera mojliga alternativ kan vara bristfillig. I takt med att medborgarna
blir alltmer vilutbildade 6kar dock kraven pé att i hogre grad skaffa egen
kunskap och vara medbestimmare i stillet for passiv mottagare. Ett
ytterligare skl 4r att en individ som behover vard och dennes anhoriga
kanske inte just i det akuta skedet &r s& aktiva, medvetna och kunskaps-
insamlande kravstillare, som de skulle varit i en normal situation. A
andra sidan 4r fd omraden sa viktiga och engagerande for manniskor som
den egna och anhorigas mojligheter till fullgod vard och forutsittningar
tor god hilsa.

Systemets konstruktion ska dock inte ytterligare begrinsa patientens
mojligheter till medverkan och inflytande, trots att det sdledes dtminstone
i vissa fall finns skal till att individen i vardprocessen, oavsett systemlos-
ning, kan komma att kdnna sig relativt utlimnad. Kunniga, medvetna och
i sin hilsa engagerade medborgare ska kunna vara delaktiga och aktivt
vilja bland de vardgivare som finns for att fa sitt vardbehov tillgodosett pa
bista sitt, och vardgivarna ska ha mojlighet att anpassa sig till medbor-
garnas 6nskemal och behov. Ingen ska tvingas vara en passiv mottagare
som stillatigande védntar i kon och far acceptera den vird som anses lamp-
lig, bara for att det passar in i systemets utformning.

Regleringar for medborgare, patienter och skattebetalare

Hilso- och sjukvérden &r en speciell marknad, och dess specifika karaktir
behover beaktas nir marknadsmekanismer infors. P4 en marknad méste
informerade patienter kunna vilja fritt och deras val ska paverka produk-
tionens inriktning och struktur. Inom hilso- och sjukvirden har ofta
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patienten ett underldge nir det giller information och kunskap. Konse-
kvenserna av ett felaktigt val av vardgivare eller en felaktigt utford
behandling kan ocksd bli orimligt stora. Dessutom ger en sjukvard som dr
rent privatfinansierad oonskade fordelningspolitiska konsekvenser och
rimmar illa med virderingen att alla ska ha ratt till vard pa lika villkor. En
tredje offentlig part krdvs dérfor, vilket innebir att systemet utformas sd
att kostnaderna haller sig inom uppstillda gréinser.

Inférandet av marknadsmekanismer dr samtidigt nodviandigt for att
balansera den byrédkratiska tradition som finns inom hélso- och sjukvard.
Det ar ett medel att skapa en struktur som gynnar den dynamik, kreativi-
tet och flexibilitet som behovs for att sektorn ska utvecklas for patienter-
nas bista.

Det gér att skapa regelverk som tillser att patienten kan kidnna sig trygg
och siker med privata vdrdgivare. Oavsett offentlig eller privat drift
behovs vil utformade regler. Offentlig finansiering och offentlig produk-
tion 4r ingen garanti for vard med tillfredsstillande kvalitet. Vinst anses
ibland riskera att vara en drivkraft som leder till otillbérligt utnyttjande
av patienten, men i praktiken kan offentliga besparingskrav och ineffek-
tivt resursutnyttjande fd lika forodande resultat. Sdvil offentliga som
privata vardgivare ska std under sadan tillsyn att patienternas rittigheter
dr sikrade.

Steg pd vigen
Den lagstiftning som giller idag och de krav pa verksamhet och personal
inom hilso- och sjukvirden som finns ér tillimplig oavsett huvudman.
Den storsta forandringen i forslaget jamfort med dagens struktur &r att
vard- och omsorgsforetag 6vertar landstingens ansvar for hilso- och sjuk-
varden. Kraven pa den ansvarige att tillhandahalla den hilso- och sjuk-
vard som ska ges till medborgarna enligt den politiska viljan giller dven i
vart reformforslag.

Enligt vért forslag kommer landstingens uppgifter att besta av verk-
samheten utover hilso-och sjukvarden. Den personal som idag sysslar
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med hilso- och sjukvard kan anvinda sin kompetens i nya organisationer
inom systemet.

En avgorande forindring ér att den del av landstingsskatten som gér till
sjukvarden forsvinner. I stillet tas en nationell sjukvardsskatt ut. Utover
denna sjukvérdsskatt finansieras liksom idag sjukvirden genom patient-
avgifterna.

Till 6vervigande delar kvarstar samma krav pa de enligt vart forslag
nytillkomna aktorerna som pd dagens organisationer inom hilso- och
sjukvdrdssektorn. Den storsta forindringen i dagens lagstiftning pd om-
rddet ar att vard- och omsorgsforetag overtar de arbetsuppgifter inom
hilso- och sjukvdrden som idag skots av landstingen, och att dessa fore-
tag inte har regionala kopplingar. Andringar som krivs i dagens hilso-
och sjukvérdslag for att genomfora vért forslag (SFS 1982:763 inklusive
andringar t.o.m. SFS 2002:452) &r:

+ Landstingens ansvar for de boende dndras till vird- och omsorgsfore-
tagens (VOF:s) ansvar for dem som 4r anslutna.

« Stycken om uppgifter som innefattar att myndighetsutévning inte kan
lamnas till ett bolag stryks.

« Stycken om att patienten inte har ritt till behandling som kan erbjudas
inom landstingen dndras till att VOF inte betalar reskostnader om lik-
virdig behandling kan erbjudas i ndiromradet.

* De som flyttar inom EU kan anslutas i ett VOF och ddrmed erbjudas
vard.

+ Akutsjukvarden erbjuder vdrd pa samma villkor som den tidigare lands-
tingsdgda akutsjukvarden.

+ Mojligheter till anstillning for likares specialist- och allméntjinstgoring
hanteras av VOF och sjukhus, och finansieras av staten.

« Tak for vdrdavgifter bestims nationellt.

Idag finns kompetensen for att agera bestillare inom hilso- och sjukvar-
den inom landstingen. Det dr dérfor troligt att vird- och omsorgsforetag
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i ett forsta steg 4r ombildade delar av landstingen. Den storsta fordnd-
ringen pd marknaden for hilso- och sjukvérd blir dé att de kan konkur-
rera inom samma region.

Myndigheten far ytterligare uppgifter sisom att ge information till
medborgarna infor val av vard- och omsorgsforetag. Stora delar av kon-
troll och tillsynsfunktionen finns redan idag, men behover forstirkas och
kompletteras med exempelvis informationsgivning, regler for auktorisa-
tion och ekonomiska krav pd verksamheterna.

Vissa tillagg krivs for att lagen om yrkesverksamhet pé hilso- och sjuk-
vardens omrade (SFS 1998:531) ska vara forenlig med vart reformforslag:

« Socialstyrelsens ansvar f6r ekonomisk och administrativ kontroll utéver
kontroll av medicinsk sikerhet hos verksamheter inom hélso- och sjuk-
varden.

+ Krav pé kapitaltickning hos verksamheter.

« Statlig aterforsikring av verksamheter inom hélso- och sjukvarden.

+ Dagens anmalningsplikt till Socialstyrelsen utdkas till formell auktorisa-
tion av vard- och omsorgsforetag samt virdgivare.

+ Socialstyrelsens ansvar for information om verksamheten till medbor-
garna.

« Socialstyrelsens uppgift att bestimma medf6ljande sjukvirdspeng om
tvist uppstar vid byte av vard- och omsorgsforetag.

Missforhéllanden anmals liksom idag till Hélso- och sjukvardens ansvars-
nimnd.

Likemedelsfinansieringen forandras genom att VOF overtar landsting-
ens roll som ansvariga for likemedlen. Savil finansieringens som for-
madnssystemets utformning kan variera och fortfarande vara kompatibelt
med vért forslag om reformer av hilso- och sjukvdrdens organisation.

En ytterligare foriandring i vart forslag dr upprittandet av ett sjilvstin-
digt institut for utvardering och kvalitetsmérkning i olika avseenden samt
sammanstillning av resultaten som information till medborgarna.
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Forslaget i korthet

Politiker

| MYNDIGHET |
Finansiering/kapitering
Auktoration
Tillsyn
Legitimation
Erséttning
Per cap
Per tjanst
VG VG VG VG Institut for
Premiarvard VG VG Ve VG VG utvardering

Specialister @ @ @ @
Intaktsfinansierade
Per tjanst

Medborgare
Patienter

Valier VOF och VG

Skattebetalare
Personal

Hilso- och sjukvérdssystemet bestdr i vart forslag av staten i form av
politiker, myndighet och ett sjalvstindigt institut for utvirdering, samt
vard- och omsorgsforetag (VOF) med olika former av relationer till pri-
mirvard, specialistlikare och sjukhus.

Politikerna har ansvaret for overgripande malsittning och totala eko-
nomiska resurser samt for regelverk och lagstiftning. Myndigheten an-
svarar for fordelning av medel, auktorisation, legitimation, tillsyn och
information. Medel till vird- och omsorgsforetag fordelas utifrdn antal
medlemmar och deras karakteristika. Myndigheten tillser att regler och
lagstiftning foljs, samt att vardgivarna agerar och producerar vird med
tillfredsstdllande kvalitet. Auktorisation och tillsyn av vardgivare sker
utifrén savil medicinska som ekonomiska, juridiska och administrativa
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kriterier. Myndigheten ansvarar dven for att information om olika VOF
och deras verksamhet finns tillginglig f6r medborgarna. Vid sidan av
myndigheten finns ett sjilvstindigt institut som ansvarar for utvirdering,
kvalitetsmiarkning och ytterligare information om VOF och vérdgivare i
olika avseenden.

Vard- och omsorgsforetagen har totalansvar fé6r medborgarnas behov
av sjukvard. Dessa foretag kan vara offentliga eller privata i olika tdnkbara
agarkonstellationer, till exempel kommuner, landsting, stat, forsdkrings-
bolag, stiftelser, privata foretag etc. De kan drivas med vinst eller vara
icke-vinstsyftande. Vard- och omsorgsforetag sluter avtal med vardgivare
inom primirvdrden och/eller har dessa i egen regi. De ersitter vardgivar-
na utifrdn kapitering, per prestation eller utifrin en kombination av
dessa. Ersdttningsprinciper bestims inom foretaget.

Varje medborgare viljer det vard- och omsorgsféretag som hon vill till-
hora. Direfter kan hon vilja mellan vard- och omsorgforetagets vard-
givare. Vissa viard- och omsorgsforetag laiter medlemmarna “lista sig” hos
primiarvardsgivare, andra later medlemmarna hélla detta oppet tills be-
hov av tjinsterna uppstar. Den som onskar viljer dven lidkare hos vard-
givaren. Ett vird- och omsorgsforetag kan inte utestinga nigon. Om
foretaget inte kan ta emot fler medborgare upprittas turordning utifran
anmilningsdatum.

Patienter kan i princip vdnda sig direkt till specialistvdrdgivare om sd
onskas och dé eventuellt betala en hogre patientavgift. Vard och om-
sorgsforetaget har dock ritt att i samarbetsavtalen med sjukhus och
specialistvardgivare infora remissystem om parterna finner det lampligt.
Patienten kan inte vinda sig till primérvardgivare inom nagot annat véird-
och omsorgsforetag, men kan byta foretag om sa onskas. I normala fall
finns en kortare uppsédgningstid, men i sirskilda fall kan denna forhandlas
bort. For akutsjukvard rdder alltid nirhetsprincipen. Aven for sa kallad
littakut rdder nirhetsprincip i de fall patienten bor utanfér pendlings-
avstand.

Sjukhus och specialistvardgivare inom bade den 6ppna och slutna vér-
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den dr fristdende. De kan ha sdrskilda samarbetsavtal med vird- och om-
sorgsforetagen, men patienterna kan alltid fritt vilja specialistvird utifran
det totala utbudet i hela landet, och vird- och omsorgsforetaget kan all-
tid vélja fritt utifrdn vardbehov och dir det finns ledig kapacitet. Vard-
och omsorgsforetaget betalar reskostnader f6r vard utanfér pendlings-
avstand om likvirdig vard inte kan erbjudas i niromradet, eller om det ér
medicinskt motiverat att fi vard snabbare dn vad som kan erbjudas dar.

Sjukhusen och specialistvardgivare kan ha privata eller offentliga hu-
vudmin, och vara vinstdrivande eller icke-vinstsyftande. Priserna till
olika VOF och deras primirvardsgivare bor vara fullt synliga. Sjukhus och
specialistvardgivare far inga anslag med offentliga medel. Undantaget ar
vissa "sidrskilda virdgivare” som inom 6ppen och sluten vird upphandlas
i konkurrens av myndigheten. Detta giller i de fall ddr vdrdgivare inte
annars skulle ha etablerats och det ar politiskt onskvirt att sd sker, till
exempel akutsjukvérd i glesbygd.

Finansieringen av hilso- sjukvédrden sker genom sjukvardsskatt och pa-
tientavgift. Sjukvdrdsskatten hanteras i statsbudgeten och patientavgiften
gér till vard- och omsorgsforetagen. Sjukvardsskatten ersitter den del av
landstingsskatten som idag gar till sjukvard. Patientavgifter till primér-
och specialistvard har politiskt bestimda tak, i 6vrigt beslutar VOF och
vardgivare om prissittningen. Primarvérdens patientavgifter gar alltid till
respektive VOF. Skilet till detta dr att patienterna for VOF i ekonomiskt
avseende inte enbart ska vara en kostnad utan att det ska finnas ekono-
miska incitament f6r god tillginglighet till vérd.

Modellen utifran nagra viktiga aspekter
Valfrihet
I forslaget har bade patienter och personal fitt forstarkt valfrihet genom

att flera vird- och omsorgsforetag kan finnas representerade inom en

region.
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Finansiering och administration

Finansieringen ir offentlig och solidarisk for att garantera allas ratt till
vard pd lika villkor. En samlad statlig finansiering ger storre mojligheter
att skapa lika forutsdttningar for vard 6ver hela landet. Produktionen ar
dock pluralistisk och decentraliserad for att stimulera till dynamik, ut-
veckling och anpassning till skilda behov.

Spelregler och konkurrens

Konkurrensen har skirpts och inforts pé ytterligare en niva. Den inne-
fattar inte enbart vdrdgivarna utan ocksé de som dr ansvariga for drift och
produktion, har kallade vard- och omsorgsforetagen (VOF). Saval patien-
ter som védrdpersonal far storre makt att paverka och fler mojligheter att
vilja vard- och arbetsgivare. Foretagen verkar i kreativ rivalitet utifran de
finansiella ramar och det regelverk for auktorisation och tillsyn som
garanterar kvalitet och patientsikerhet.

Etableringsfrihet och kostnadskontroll

Resurserna foljer patienten, och vardgivarna har mojlighet att agera ut-
ifrdn patienternas behov och dnskemal inom de finansiella ramarna, det
offentliga dtagandet och de uppstillda kraven for kvalitet. Det finns ut-
over de finansiella ramarna inga produktionstak per aktor eller tak for
antal aktorer, utan de vard- och omsorgsforetag och vardgivare som upp-
fyller kraven kan etablera sig och konkurrerar om att erbjuda véardtjanster
till medborgarna.

Selektionsproblematiken

Ingen vardgivare fir utestinga ndgon. Den offentliga finansieringen till
vard- och omsorgsforetagen ar differentierad utifrén forviantat virdbehov
for att inte skapa incitament till selektion. Tillsynsmyndigheten kan dra in
auktorisationen om verksamheten inte ar tillfredsstillande utifrén ett
rittviseperspektiv.
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Utvirdering, auktorisation och reglering

Myndigheten har en viktig funktion i att sikerstilla att de politiska inten-
tionerna och malsittningarna utifrdn medborgarnas énskemal efterlevs.
Reglering, legitimation, auktorisation och tillsyn giller saval virdens per-
sonal som vardgivarens verksamhet. Regelverk och tillsyn bor gilla bade
medicinska, administrativa och ekonomiska krav pd verksamheten. Ut-
over den myndighet som auktoriserar och fordelar medel till godkinda
vard- och omsorgsforetag finns ett sjilvstandigt institut som star for ut-
virdering, kvalitetsmirkning och kompletterande information till med-

borgarna.
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Nagra av 1990-talets visioner om halso- och sjukvarden

Viigval
Landstingsforbundet beslutade redan i slutet av 1980-talet att starta en
utredning om hilso- och sjukvérdens framtida struktur, organisation och
innehdll. Den bendmdes ”Vigval” (Landstingsforbundet, 1991). I denna
utredning framfordes kritik mot sjukvardssystemets troghet och ofor-
madga till anpassning, vilket ansags leda till produktivitets- och effektivi-
tetsforluster till nackdel for patienterna.

I Vidgval utvecklas tre scenarier 6ver den framtida sjukvirden. Det ar
Riksmodellen, Samordningsmodellen och Befolkningsansvarsmodellen.

I Riksmodellen finansierar staten sjukvard, likemedel, sjukpenning,
fortidspension samt arbetsskadeforsikring genom en rikstickande fond.
Fonden tillfrs resurser fran en statlig inkomstskatt samt genom en sir-
skild loneskatt som arbetsgivaren betalar in till staten. Ansvaret for finan-
sieringen 4r i denna modell helt skild frén ansvaret for produktionen.
Riksdagen beslutar om fondens resurser en gdng om dret, vilket innebar
att det finns ett tak for de samlade kostnaderna. Regeringen ér det be-
slutande organet for avgifter och formaner.

Den centrala fonden arbetar med agenter lokalt och regionalt som ar
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professionella upphandlare av sjukvard. Alla vardgivare som fatt tillsyns-
myndighetens godkdnnande kan teckna kontrakt med fonden. Arbetet
med att ta fram underlag for de olika kontrakten sker i ett nira samspel
mellan fondens agenter och den centrala fondens kansli.

I princip forekommer tre olika typer av avtal parallellt med varandra.
Blockkontrakt innebdr att virdgivaren fir en fast ersittning for att till-
handahalla en viss typ av tjdnst till en definierad befolkning. ”Pris och
volym” ldgger utover ersittningen ocksé fast en gvre volym for antalet
tjanster som kan erbjudas befolkningen inom ramen for kontraktet. En
tredje typ av kontrakt bygger pd en specificerad ersittning per utford
tjianst utan nagot ovre tak vad giller volymen. Ersittningarna behover
inte vara lika stora och skillnader emellan exempelvis olika delar av lan-
det sldr igenom i kontrakten.

Den statliga fonden granskar virdens kvalitet och foretrider patienter-
na, men den har inget direkt ansvar for produktionen. Myndigheten har
successivt utvecklat ett system for att gruppera vardgivarna mot bakgrund
av i forsta hand bredden i, och graden av, specialisering pd de tjanster de
erbjuder. Vardgivarna granskas fran tre hall: fonden, tillsynsmyndigheten
centralt och dess regionala enheter, samt patienten som har frihet att vilja
bort véirdgivare.

Vardgivarna agerar pd en konkurrensutsatt marknad. Medborgaren har
ritt att valja vardgivare och betalar sjélv sina resor sdvida det inte gar att
pévisa att resan var oundviklig. I princip har patienten total valfrihet, men
i praktiken begrinsas den av reskostnader.

En konsekvens av Riksmodellen &r att patienter i titbefolkade omraden
har storst valfrihet. En annan konsekvens ar att fonden 4r ensam upp-
handlare, vilket kan skada kvaliteten genom att alltfor ménga virdgivare
slds ut. Det finns ocksa risk for att vardgivarna bildar karteller for att ha
forhandlingskraft gentemot en enda central uppkopare.

Fondens fokusering pa kostnadseffektivitet kan ocksd komma i konflikt
med medborgarnas intressen, och besluten om pengarna tas langt ifran
patienterna. En ytterligare risk ar att sjukvarden far stryka pé foten om
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kontantstodet 6kar mer dn planerat eftersom alla resurser finns i samma
penningpése. Tillsynsmyndigheten kan ddrmed av flera skil forvintas
fokusera pd kvalitetsfragor.

En av modellens styrkor ar att den kontrolleras av flera oberoende
instanser. Fonden kontrollerar kostnadseffektiviteten, den statliga till-
synsmyndigheten kontrollerar den medicinska kvaliteten och patienten
har kontroll 6ver servicenivan.

I modellen ir patienten en kostnad for fonden, en inkomstkilla for
vardgivaren, och for tillsynsmyndigheten ndgon som man skall visa
omsorg. Dessa tre aktorers inbordes styrkeforhallanden avgor i hog grad
huruvida varden riskerar 6ver- eller underkonsumtion och i vilken man
medborgarnas intressen tillgodoses.

I Samordningsmodellen ar det primdarkommunerna som finansierar
hilso- och sjukvard for barn, ungdomar och pensionarer. Finansieringen
sker genom att ta ut inkomstavgifter och patientavgifter. Avgifterna be-
stims sjdlvstindigt inom ramen for ett av staten fastlagt hogkostnads-
skydd. Staten delfinansierar genom skatteutjimningssystemet. Staten
ansvarar dessutom for finansieringen av hilso- och sjukvérd for personer
i yrkesverksamma &ldrar. Denna finansiering sker genom den statliga
inkomstskatten och avgifter baserade pd 1onesummorna.

I denna modell kopplas vird och sjukforsiakring ihop f6r férvirvsarbe-
tande samt vard och socialtjanst for barn, ungdom och pensionirer.
Kommunerna ansvarar for att tillgodose barnens, ungdomarnas och al-
derspensionirernas behov av hilso- och sjukvard, samt for socialtjinst.
Kommunerna svarar dven for likemedelskostnaderna for dessa grupper.
De forstarkta och forstatligade allmédnna forsakringskassorna ansvarar for
hilso- och sjukvard, sjukpenning, likemedel, fortidspension och arbets-
skadeforsakring for befolkningen i arbetsfor alder.

Kommunen upphandlar vird av virdgivare som ar godkianda av den
statliga tillsynsmyndigheten. Kassorna kontrakterar vérdgivare for de
yrkesaktivas behov. Kassorna har dessutom néra samverkan med arbets-
givarna och foretagshilsovirden.
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Tillsynsmyndigheten kontrollerar kassor, vdrdgivare och kommuner
utifrdn badde administrativa och medicinska aspekter. Medborgaren viljer
ldkare och vdrdcentral bland de vérdgivare som har avtal med kommu-
nerna respektive kassorna. Den demokratiska forankringen dr storre hos
barn och éldre i denna modell dn for de yrkesverksamma for vilka de
politiska besluten tas pd nationell niva.

Samordningsmodellen har tagit fasta pa behovet att samordna sjukvar-
dens insatser for barn, ungdom och dldre med motsvarande insatser inom
socialtjansten, och for dem i arbetsfor dlder inom forsidkringskassans
ansvarsomrdde. Dock kan barn och forildrar mycket vil ga till samma
vardcentral, trots att de har olika finansiering.

Modellens uppbyggnad ger forutsittningar for specialisering utifran
olika gruppers vdrdbehov, pa gott och ont. En risk dr att det skapas
“graddfiler” dir arbetsfora grupper gér fore pa bekostnad av de aldre.

Befolkningsansvarsmodellen ar en starkt strukturerad och regionalise-
rad modell med ett vidareutvecklat och fordjupat befolkningsansvar. I
denna modell finansieras hilso- och sjukvédrden pa regional niva, 4ven om
landstingen inte finns lingre. Aven sjukpenning, fértidspension och ar-
betsskadeforsakring inkluderas. Statsbidrag utgdr inte och regionerna ar
sd pass stora att utjamningssystem inte dr aktuellt. Regionerna idr relativt
sjalvstyrande vad giller vardavgifter, egenavgifter for likemedel och inom
vissa granser ocksd sjukpenningnivéd och antalet karensdagar.

Vardproduktionen sker i regionernas egen regi under direkt parlamen-
tarisk kontroll. Patienterna har helt fria val av savil distriktslikare och
véardcentral som sjukhus. Resurserna foljer patienternas val.

Det finns en statlig kontroll- och tillsynsfunktion som i frsta hand ar
inriktad mot fragor kring utbildning, legitimation, FoU, resursutjimning
och effektivitet.

Befokningsansvarsmodellen var en fortsittning pa den politik mot
okad decentralisering som fordes for tio dr sedan. Sedan dess har utveck-
lingen till stora delar gdtt i annan riktning, mot mer privat bedriven vérd
och atskillnad mellan bestillare och utférare.
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HSU 2000

Expertgruppen bakom SOU 1993:38 presenterar tre alternativa modeller
over framtidens sjukvérd. Dessa riktlinjer och deras avvigningar dr aktu-
ella 4n idag och sdvdl finansiering, huvudmannaskap som spelregler
skiljer sig &t mellan de olika modellerna. Gemenensamt f6r dem ar att
betona inférandet av marknadsmekanismer i enlighet med det fokus som
var pd modet i borjan pa 1990-talet.

I Reformerad landstingsmodell utvecklas dagens landstingsbaserade
modell f6r hilso- och sjukvérden i riktning mot mer marknadsmekanis-
mer och konkurrens. Den bygger pd den langa tradition som finns i
Sverige att regionala enheter finansierar och producerar sjukhusvérd.

Den reformerade landstingsmodellen bygger pd de fundament en
landstingsbaserad modell har, sisom kollektivt anslutna medborgare
inom en region dir sjukvéardsorganisationen priglas av en politisk process
och anpassning till lokala forhéllanden. Mojligheten finns till lokala for-
sok och anpassningar.

Det ir enligt expertgruppen fullt mojligt att tinka sig annan form av
resurstilldelning utan att landstingen upphor att existera som regionalt
ansvariga for hilso- och sjukvarden. Idag finansierar landstingen sin verk-
samhet genom framst skatteinkomster och statsbidrag, samt vissa dvriga
inkomster. I modellen skisseras tvd alternativa utvecklingar f6r finansie-
ringen: en dér finansieringen i form av landstingsskatt renodlas, och en
dér staten finansierar den offentliga sjukvarden genom ersittning till
sjukvdrdshuvudminnen. Det sistnimnda innebir att landstingens be-
skattningsratt upphor. Fordelen med detta alternativ ar att sjukvdrdens
totala utgifter vigs mot annan statlig verksamhet. Landstingen erhaller i
detta finansieringsalternativ pé drsbasis ersittning for sjukvéirdstjinster.
Denna ersittning berdknas efter befolkningsstorlek, dlder och eventuellt
med hinsyn till andra specifika lokala forhéllanden.

En statlig finansiering kan enligt expertgruppen i hogre grad uppfylla
maélet om en sjukvérd pa lika villkor dn dagens system dér landsting med
olika skattekraft uttaxerar medel, som direfter utjamnas. Denna finansi-
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eringsform skulle dock komma att uppfattas som en allvarlig inskrank-
ning i det traditionella sjialvbestimmandet for de regionala sjukvards-
huvudménnen. En ny ansvarsfordelning mellan stat och landsting kraver
ocksd tydliga regler for hur landstingen ska forvalta de tilldelade ekono-
miska resurserna.

I samtliga fall krivs en stabil finansiering som klarar svingningar i bade
demografi och konjunkturer utan att sla igenom i verksamheten. Expert-
gruppen talar for att medel for offentlig sjukvérd fonderas for att utjam-
na mellan perioder med vixlande skatteunderlag.

Aven i denna modell, liksom i de flesta andra, gors en uppdelning av
bestillare och utforare och séavil offentliga som privata vardproducenter
forutsitts. Anbud upphandlas i konkurrens, en prestationsrelaterad er-
sittning foresprakas och bade interna och externa marknadsmekanismer
utnyttjas. I konsekvens med en organisation med bestillare och utforare
krdvs utveckling av informationssystem.

Som skil for uppdelningen av bestillare och utforare anfors att det i
hogre grad kan tillvarata den dynamik och kunskapsutveckling som sker
inom hilso- och sjukvird. Den prestationsrelaterade ersittningen ger
incitament till en hog produktivitet, men kan innebéra nackdelar betrif-
fande kostnadskontrollen. Svérigheterna att finna limpliga former for
prissittning av tjansterna pdpekas ocksa.

Modellen dr 6ppen for att samliga virdgivare stér i ett direkt dgarfor-
héllande till landstinget, alternativt att landstinget dger vissa virdgivare
medan andra ir fristdende juridiska personer. Detta forutspds bero pé
intresset hos privata vardgivare i regionen. Som alternativ till bolagise-
ringar anser expertgruppen att verksamhetsstyrelser kan inrdttas med
extern kompetens for att bistd den operativa ledningen vid olika sjuk-
vardsenheter, likasd diskuteras lagidndringar for att gora sjilvstindiga
driftsstyrelser obligatoriska.

Modellen utgér frén att fortroendevalda dven fortsittningsvis har det
yttersta ansvaret for inriktning och resursanviandning. Politikernas roll blir
att etablera spelregler for hur producenter och medborgare kan motas.
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De reformer som anfors i den reformerade landstingsmodellen dr den
vag som till stor del har gallt for ménga landsting. De svarigheter som for-
utspds av expertgruppen, till exempel svarigheter att finna rittvisande
priser och kostnadskontroll med bibehallna incitament till produktivitet,
ar ocksd de som man brottats med och arbetat vidare med under det se-
naste decenniet.

Modellen obligatorisk sjukvardsforsikring dr en alternativ finan-
sieringsform dér landstingsskatten upphor och finansieringen sker med
statliga medel. Den statliga finansieringen kan utformas pé olika sitt,
antingen genom statens totala skatteuttag via statsbudgeten utan ndgon
specialdestinerad intiktspost, eller genom en sjukvédrdsavgift motsvaran-
de dagens landstingsskatt, dir intikterna specialdestineras direkt till sjuk-
forsakringen. En kompletterande finansieringskilla oavsett alternativ ar
patientavgifterna.

Sjukvérd i ett system med obligatorisk sjukvérdsforsikring kan i prin-
cip finansieras av en eller flera forsikringsgivare som ocksa kan vara
privata. Medborgarna kan da fd olika forsdkringskontrakt och det blir
mojligt att etablera konkurrens mellan forsikringsgivarna. Konkurrensen
leder troligen till att forsdkringsgivaren integrerar framat for att fa kon-
troll over kostnaderna, vilket ger en situation med konkurrerande mer
eller mindre integrerade “sjukvardsforetag”

Ett annat alternativ dr att sjukvardsforsakringen &r ett statligt monopol,
men att forsdkringen administreras av en eller fler forsakringshandligga-
re i privat eller offentlig regi. Det 4r den modell som tillimpas i exempel-
vis Tyskland, ddr administrationen av sjukforsikringen sker genom ett
stort antal fristdende sjukkassor som bedriver verksamhet under relativt
hérd reglering.

Det huvudsakliga motivet for att sjukforsikringen administreras av en
forsakringsgivare med monopol ér att selektionsproblemet kan undvikas.
Det finns dock anledning att undvika en centralisering ocksé av administ-
rationen av forsakringen. Erfarenheter frdn andra linder visar att en

nationell forsakringsadministration medfor svérigheter att styra och kon-
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trollera vardgivarna (SOU 1993:38). For att uppritthdlla kostnadskon-
troll och effektivitet samtidigt med kvalitet i varden fordras aktiva forsak-
ringsgivare som kan f6lja upp de kontrakt som slutits med vérdgivare. Det
oppnar dessutom for en konkurrenssituation dér olika forsakringsgivares
agerande kan jamforas.

Det ir stor skillnad om forsikringsgivaren endast administrerar forsak-
ringen, jimfort med om de kontrollerar premierna och stir for risken. Ar
det flera forsidkringsgivare kravs differentierade premier och statlig dter-
forsakring for att hantera risken och undvika selektionsproblem, det vill
sdga att forsakringsgivaren forsoker att rikta sig mot attraktiva grupper
och undvika ovriga.

Erfarenheter frén hilso- och sjukvardssystem med pluralism pa forsik-
ringssidan visar att den avgorande nackdelen med konkurrens bland for-
sakringsgivare dr tendensen till selektion av individer. Det 4r mer l6nsamt
for forsidkringsgivare att dra till sig individer med 14g risk f6r sjukdom 4n
att effektivt forsoka styra och kontrollera vardgivarna.

Forsakringen kan dock vara solidariskt finansierad i en allmén obliga-
torisk sjukforsikring och finansieras med homogena eller inkomstbasera-
de premier gentemot staten, men att staten i sina utbetalningar gentemot
forsakringsgivaren differentierar utifrén forvintat vardbehov. Alternativt
kompenserar staten forsidkringsgivarna, i Nederlinderna upprittades till
exempel en centralt administrerad statlig fond som kompenserade for-
sakringsgivare med anslutning av individer med hog risk for sjukdom.

Patienternas valfrihet begrinsas till att gilla de virdgivare som forsik-
ringsgivaren har avtal med. Ett alternativ till denna l6sning ar att diffe-
rentiera patientavgifterna, sd att patienter som vill soka sig till virdgivare
utanfor forsakringsgivaren fir betala en hogre avgift.

Ett annat alternativ for att 6ka individernas valfrihet dr att godta ut-
trade ur den offentliga obligatoriska forsikringen. Detta godtas i vissa
ldnder, till exempel Tyskland och i Nederlinderna. De privata forsikring-
arna ger dd heltickande forsikringsskydd, men giller bara for individer
over en viss inkomstgrans. En fragestillning som kraver en 19sning vid
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detta alternativ dr hur stor del av skatteinbetalningen som ska dterbetalas.
Eftersom den offentliga finansieringen dr oberoende av risk bor de medel
som overfors till en privat forsikring inte 6verstiga vad som dr motiverat
med hénsyn till individens forvintade risk.

Vid obligatorisk finansiering som &r offentlig kommer politiker att ha
stort inflytande 6ver nivan pa skattesatser eller sjukvardsforsakringsavgif-
ter samt Over fordelningen av resurser till forsakringsgivarna. Diremot
behover inte politiska forsamlingar ha ett avgorande inflytande 6ver ad-
ministrationen av forsikringen eller de kontrakt som upprittas mellan
torsakringsgivare och vérdgivare.

Sjukhusen far normalt en sjilvstindig stillning vid obligatoriska sjuk-
vardsforsikringar, genom att dgandet ér frikopplat fran finansieringen.
Forsakringsadministrationen kan sluta avtal med sjukhus som uppfyller
vissa kriterier. Ett klart kop/siljforhallande finns i modellen genom att
produktionen #r skild fran finansieringen, och forsikringsgivarna for-
soker styra vardgivarna via finansiella incitament. En kombination av
budget och taxor har vanligen tillimpats i linder med detta system.

Primirvérden kan ersittas efter prestation eller kapitation, det vill siga
ersittning utifrdn befolkningsunderlag. Utgar ersittningen efter presta-
tion finns starka incitament till hog tillganglighet men ocksé till lag
kostnadskontroll. Detta kan foranleda forsikringsgivarna att infora er-
sdttningar som sitter en ekonomisk ram for verksamheten. Kapitations-
ersittning kontrollerar kostnaderna men ger svagare incitament till hog
tillganglighet. Kombinationer av dessa tvd dr ocksd mojliga.

I denna modell begrinsas det offentliga inflytandet till 6vergripande
finansiering samt reglering och kontroll av hilso- och sjukvardens verk-
samhet. Det politiska ansvaret koncentreras till nationell niva. Forsik-
ringsgivaren avgor sjalvstindigt kontrakten med vérdgivare. Uttag av
patientavgifter dr dock vanligen hért reglerat i linder som har denna
16sning.

En fragestillning som kan losas pa olika sitt vid obligatorisk forsidkring
ar huruvida anslutningen ska vara individuell eller kollektiv till de olika
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konkurrerande forsidkringsadministratdrerna. For individuell anslutning
talar att det 4r den mest marknadsliknande 6sningen, dér varje individ
skaffar information om den aktor som synes bést och har ritt att byta
forsakringsgivare om sd inte 4r fallet. En nackdel 4r att administrationen
kan bli dyrbar.

Ar forsikringen kopplad till arbetsgivaren kan en kollektiv 16sning ge
lagre kostnader, riskspridning och mindre selektionsproblem, men den
kraver alternativa skydd for dldre och personer utanfor arbetsmarknaden.
Framfor allt minskas individens valfrihet.

Subventioner av forskrivna likemedel kan ingd i de resurser som for-
sikringsadministrationerna erhéller. Aven sjukpenning och fortidspen-
sion kan i princip samordnas med hilso- och sjukvardsforsikringen i
denna modell.

En utvdrderande instans foljer upp hilso- och sjukvardens funktion.
Denna instans bor vara fristdende fran samtliga parter pd marknaden.

Modellen primdrvérdstyrd vird kommer ursprungligen frin HMO-
modellerna (Health Maintenance Organization) i USA. Dessa organisa-
tioner garanterar medlemmarnas totala sjukvirdsbehov for en fast drlig
premie, men modellen bygger pa frivillig anslutning, ofta via arbetsgiva-
ren.

Systemet med “fundholders” i National Health Services i Storbritanni-
en dr ett exempel pd primarvardsstyrd vird dir allmidnlikarna kontrolle-
rar och finansierar delar av sjukhusresurserna. Aven dessa idéer var
ursprungligen inspirerade av det amerikanska systemet, men anpassades
till nationella forhallanden.

I denna modell laggs samtliga ekonomiska resurser for hélso- och sjuk-
varden hos primdrvarden. Spelreglerna liknar till viss del de modeller som
praktiserats under 1990-talet. Primarvdrden koordinerar sjukvardsresur-
serna for en definierad befolkning. Tilldelning av resurser sker utifran
befolkningsunderlaget. Individen viljer priméarvérdslidkare och alla vard-
givare utsitts for konkurrens. Det forutsitts dock att virdproduktionen
har en relativt fristdende stillning gentemot bestillaren.
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Sjukvérdens omfattning och inriktning beslutas av de kommunala po-
litikerna. De beslutar om overgripande maélsittningar och utser ledande
tjiansteman till bestillarenheterna. En grundliggande idé i modellen &r att
lokala politiker ska ha sd nira kontakt med medborgarna att de sjuk-
vardspolitiska besluten har goda forutsittningar att forankras.

Det finns tre finansiella relationer: mellan bestillarenheten och hus-
lakaren; mellan bestdllarenheten och 6vrig viard; mellan huslikaren och
ovrig vird. Modellen ger tvd alternativ av priméarvardsstyrd vérd. I det ena
har huslakaren kontroll 6ver sjukhusresurserna, men inte i det andra. D4
huslidkaren inte har kontroll 6ver sjukhusresurserna erhaller en lokal
bestillarenhet de totala resurserna for hilso- och sjukvérdstjanster och
koper dessa av sévil husldkarna som specialist- och sjukhusvérden. Hus-
likarna ges en renodlad producentroll som kommer att styras av avtal och
ersittningar. Denna variant ar vanlig i ett storre HMO dir avtalen ofta ut-
formas sd att incitament ges att optimera avvigningen mellan primarvérd
och sjukhusvird med olika belénings- och kontrollsystem.

Husldkare som inte har kontroll 6ver sjukhusresurserna urholkar
modellens huvudsyfte, att primarvirden ges en samordnad roll for indi-
videns vardkonsumtion. I detta alternativ kommer i stillet koordinatio-
nen att administreras av den kommunala bestillarenheten. Den fordel
som ligger till grund for detta alternativ 4r att en storre grupp upphand-
lar all sjukvard, vilket kan vara ekonomiskt och kompetensmassigt for-
delaktigt.

I den alternativa losningen har primirvirden administrativ kontroll
over de totala sjukvdrdsresuserna inklusive specialist- och sjukhusvard,
vilket 6verensstimmer mer med modellens barande tankegangar. Ersitt-
ningen till primérvarden utgér utifrin befolkningskriterier dir hdnsyn tas
till variationer i vardbehov. Syftet dr att motverka 6verbehandling samt
att fa lakarna motiverade att uppratthélla langsiktiga relationer med pati-
enterna.

Det sistndmnda alternativet pdminner om den l6sning som utvecklades

inom Dalamodellen. En erfarenhet frdn denna visar dock att det kan

13



REFORMERA SJUKVARDEN!

finnas svdrigheter att inom primarvdrden prioritera mellan egen verk-
samhet och kop av sjukhusvdrd. Detta kan ses som ett incitaments-
problem dir det finns risk for att primdrvarden prioriterar sina egna
resursbehov for tilldelning till specialist- och sjukhusvard, vilket kanske
inte behover vara det bista for patienten.

Sjukhusen forutsitts ha en relativt sjalvstindig stillning. Ansvaret for
investeringar upp till en viss grins kan liggas pa sjukhusen, men for storre
investeringar och investeringar av strategisk karaktar foreslas i SOU 1993:38
att de offentliga myndigheterna har ett inflytande och finansiellt ansvar.

Sjukhusvérden enligt den primarvardsstyrda modellen kan organiseras
utifrén ett antal olika principiella I6sningar. I SOU 1993:38 analyseras
ndgra olika sitt att organisera sjukhusvarden. Det forsta alternativet ér att
sjukhusen kan organiseras i en eller flera sjukhuskedjor med offentliga
dgare. En sddan losning ger mojlighet till omfattande politiskt inflytande.
Ett annat alternativ 4r att sjukhusen dgs av staten men att driften kon-
trakteras ut till privata foretag. Enligt en tredje 16sning drivs sjukhusen av
aktiebolag didr kommunerna har aktiemajoriteten. Slutligen kan sjuk-
husen enligt modellen édven drivas som stiftelser med koppling till ndgon
ideell organisation eller siljas ut till privata intressenter. Ndgon direkt ut-
forsiljning till privata aktorer diskuteras inte, men det ndmns att privata
vinstdrivande sjukhus genom nyetablering kan konkurrera med existe-
rande sjukhusproducenter. Oavsett modell 4r tanken att sjukhusens ut-
bud anpassas till primédrvardens och bestillarenheternas efterfragan och
dirigenom i hog grad styrs av marknadsmekanismer.

Husldkarna agerar inte utifrdn stordriftsfordelar, specialisering och
langsiktiga investeringar i lika hog grad som sjukhussektorn. Denna vard-
form &r dirfér 4n mer flexibel. De kan agera i privata likarhus, personal-
kooperativ kommunala vardcentraler etc. Ersittningen kan ha nagon
form av kapitationsprincip som dven kan kombineras med négon form av
prestationsersittning. Olika former av ekonomiska styrmedel kan ocksé
inrittas for att optimera sjukhusnyttjandet.

Om husldkarna ansvarar for resurser for sjukhusvérd, erhaller hus-
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lakaren inte enbart resurser for sina prestationer utan for det forvintade
vardutfallet totalt. Risktagandet for husldkarna okar i detta fall. Det even-
tuella selektionsproblemet kan di bli dnnu storre. Regleringar av an-
slutningsforfarande och huslidkarnas vardutbud anvinds for att minska
selektion.

Utformningen av ersittningssystemet dr darfér en avgorande faktor for
omfattningen av selektionsproblematiken. Hur vil modellen fungerar be-
ror till stor del pa om resurser och prissittning ar rattvisande. Inom den
hilsoekonomiska forskningen har olika utformningar av en kapitations-
formel studerats. Patientens alder, kon, bostadsort, levnadsniva, liksom
variabler for hilsostatus som till exempel tidigare vardutnyttjande tillhor
de faktorer som har anvints for att bygga upp kapitationsformler.

I Storbritannien infordes reformen med fundholders successivt genom
ett forfarande dar allménlikarna ansoker om att erhélla status som fund-
holders. Sjukhusen ersitts darfor av bdde sjukvardsdistriktens bestilla-
renheter och allménlidkare med status som fundholders.

Erfarenheterna fran Dalamodellen ir att en lopande kostnadskontroll
av primdrvarden 4r nodvindig. Om primérvédrden har ett totalt ansvar for
sjukvardsresurserna och forst tillgodoser sina egna resursbehov utan att
bedoma kostnaderna fér medborgarnas utnyttjande av sjukhusvard sd
riskerar budgeten att dverskridas.

Modellkonstruktorerna i SOU 1993:38 betonar att producentrollen och
regleringsrollen maste separeras for att de kontrollerande myndigheterna
inte ska gynna de egna producenterna. Om kommunerna driver egna
enheter med husldkare finns en risk att dessa roller ssmmanblandas.

Andelen av resurserna som kanaliseras till primirvirden kan variera.
En variant av modellen 4r sdledes att en relativt stor del av de totala vard-
resurserna, men inte allt, gr till primarvédrden. Likasd behover andelen av
finansieringen till sjukhusresurser som gér till primdrvarden inte vara
antingen eller, utan kan vara nigonstans mittemellan.

Aven finansieringskillorna kan véxla. Finansieringen av den primér-

styrda varden kan antingen vara kommunal med utjamning av skatteun-
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derlaget och statliga bidrag, eller centralt statlig med kommunal adminis-
tration, samt alla tinkbara kombinationer dessemellan. Det dr naturligt
att primdrkommunerna ér finansidrer, men det ér inte troligt att primir-
kommunernas eget skatteunderlag ricker utan utjgmning. Kommunerna
kan darfor i stillet ersittas av staten genom nédgon form av befolknings-
baserad resursfordelning.

Det &r virt att notera att patientens valfrihet i denna modell endast
beror primirvarden. I modellen tillits inte att patienten paverkar sin
slutenvirdskonsumtion. Vid flera HMO krivs ocksa remiss fran likaren i
Oppenviérd for att bli behandlad vid sjukhus, och patienten dr begransad
till de sjukhus som har kontrakt med priméarvérden.

HSF-modellen

Grundstenarna i HSF-modellen &r hilso- och sjukvérdsforetag (HSF)
med anslutna huslikare samt fristdende sjukhus som finansieras genom
intdkter for utférda tjanster. Modellen presenterades av Foreningen Den
Nya Vilfarden ar 1992 (MOU 1992:2). Finansieringen av hilso- och sjuk-
varden sker genom arbetsgivaravgifter, en allmin sjukvérdsavgift (i stillet
for landstingsskatt), egenavgifter vid likarbesok och forsidkringspremier
for tillaggsforsakringar.

Ett HSF ska ha totalansvar for anslutna medborgares sjukvard, dven den
forebyggande varden, och for inkomstbortfall vid egen sjukdom. Huvud-
min for HSF kan vara landsting, forsikringsbolag, privata foretag eller
enskilda. Inledningsvis kan ett eller flera landsting utgora ett HSE. HSF
knyter till sig ett antal likare och 6vrig virdpersonal genom anstillning
eller samarbetskontrakt. Varje medborgare har sin husldkare.

Huslidkaren kan remittera till sjukhus eller specialist och da svarar HSF
for kostnaden. Nédgot remisstvang finns dock inte i modellen. Patienten
har ritt att vinda sig direkt till ett sjukhus eller fristdende specialist. Pati-
enten betalar dd en hogre patientavgift och HSF bedémer i efterhand till
vilken grad HSF star for kostnaderna. Individen kan byta HSF med en viss
uppsdgningstid.
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Patientavgifter kan variera mellan olika HSF, men ska forenas med hog-
kostnadsskydd och begransas av ett hogsta tak. Hogkostnadsskyddet ar
inkomstberoende.

Sjukhusen ar helt fristdende och finansieras genom intékter. De far inga
anslag av allmdnna medel. Huvudman for sjukhus kan vara staten, lands-
ting, kommuner, frsidkringsbolag, HSF eller annan juridisk eller enskild
person.

HSF star ocksa for kostnaderna for inkomstbortfall vid sjukdom. For-
sikringskassan beslutar liksom idag om ritten till sjukpenning och beta-
lar ut ersittningen enligt gillande regler. Dérefter krivs den forsdkrades
HSF pé den utbetalda ersittningen.

Sjukpenningen finansieras genom att arbetsgivaravgifterna inom sjuk-
forsakringen fors till en statlig sjukvdrdsfond. Dit fors ocksa statens
bidrag till sjukvérden och den nya sjukvardsavgiften som ersitter huvud-
delen av landstingsskatten.

Sjukvéirdsfonden finansierar HSF med ett visst belopp beroende pa
alder hos de registrerade medborgarna. Ovriga skillnader i sjukdomsrisk
utjagmnas inom varje HSE

Staten ansvarar for administrationen av sjukvardsfonden, och fér den
medicinska utbildningen och forskningen. Staten upprittar ocksd spel-
reglerna det vill siga bestimmer omfattningen av HSF:s verksamhet och
vilken hilso- och sjukvérd som ticks av de offentliga medlen fran sjuk-
vardsfonden. Staten har genom en nyinrdttad halso- och sjukvérds-
inspektion dven ansvar for tillsynen sa att den erbjudna vérden har till-
racklig kvalitet. HSF kan samverka med forsikringsbolagen och darmed
fa ytterligare finansiering for den vdrd som ligger utanfor det offentliga
atagandet.

Medborgarna har valfrihet genom att de kan vilja bdde huslikare och
HSE Konkurrensen frimjas genom att flera HSF kan finnas inom en re-
gion och inte enbart inom landstinget. Ett HSF kan inte neka nagon att
ansluta sig. Om fler ansoker 4n vad som kan tas emot upprittas en tur-
ordningslista strikt efter tidpunkten for vars och ens anmalan.
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Modellen bygger pd statlig auktorisation, och ett HSF eller sjukhus far
inte utova verksamhet utan tillstind. For att f3 tillstand kravs att HSF har
bdde medicinska, administrativa och finansiella forutsittningar for att
bedriva vard sé att medborgarens intressen och behov tillfredsstalls.

Om kostnaderna for sjukvérden forandras sa dndras i forsta hand sjuk-
vardsavgiften. Medborgarnas betalningsvilja fér virden kommer frimst
till uttryck i de allmédnna valen.

I MOU 1994:1 kompletterades och forindrades det ursprungliga for-
slaget ndgot. Bland annat slopades ritten att med forhojd patientavgift
uppsoka ndgon annan likare utanfor det egna HSE. Skilet angavs vara
den ekonomiskt oklara situation som skulle gilla om betalning skulle ske
i efterhand. Detta giller dock inte akutfall. Ytterligare en forandring var
att varje medborgare inte obligatoriskt maste namnge sin egen likare,
men att de som s& onskar kan gora det.

En utveckling av modellen som presenterades i MOU 1994:1 var att den
statliga tillsynsmyndigheten foreslogs ansvara for de rent medicinska
professionella aspekterna medan Socialstyrelsen foreslogs ansvara for
kontrollen av de administrativa och ekonomiska uppgifterna.

Den ursprungliga modellen kompletteras dven med en mer utforlig dis-
kussion om hur HSF:s ansvar for sjukpenningforsikringen kan se ut. Det
foreslagna systemet har tvé bestdndsdelar: ett standardiserat statligt trygg-
hetsbidrag pé tva basbelopp per ér, och en obligatorisk icke-statlig
forsakring mot arbetsskada eller sjukdom dir arbetsgivaren svarar for
premieinbetalningarna. Statens beriknade kostnader for trygghetsbidra-
gen ldggs in i underlaget for berdkningen av per capita-ersittningen per
ansluten till HSE. Per capita-ersittningen foreslds i det modifierade for-
slaget MOU 1994:1 dven integrera likemedelsersittningen.

Vird Vision Skdne

Vard Vision Skane &r ett projekt pa initiativ av Region Skéne och Kom-
munforbundet. Projektet mynnande ut i en vision for hilso- och sjukvar-
den, samt dldreomsorgen (Levin och Normann, 2001).
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Huvudaktorer i denna vision ar individen, den politiska ledningen, nar-
vardsenheterna, vardlogikansvariga, koncerner for regionens och kom-
munernas egna produktionsresurser samt externa leverantorer av vard
och omsorg.

De vardlogikansvariga utses av den politiska ledningen. De certifierar
och kvalitetsgodkinner nidrvardsenheter och alla leverantorer av vérd-
tjanster till narvdrdsenheterna. Vardlogikansvariga ansvarar dven for att
forhandla fram avtal med olika vardleverantorer som nirvardsenheterna
sedan kan utnyttja. I denna uppgift ingdr ocksd att utveckla avtalen och
det sdtt som varden bedrivs pa.

Grunden i denna vision 4r att varje individ 4r en “kund” som tillfor-
sikras ett belopp som bara kan anvindas for att vilja nirvardsenhet. Nir-
vardsenheterna tar fullt ansvar for all vard till sina kunder. De &r inte sam-
ma sak som dagens primarvardsenheter. Narvirdsenheterna konkurrerar
om kunderna och kan utrusta sig med egna vard- och omsorgsresuser
eller kopa dessa tjanster fran antingen den koncern som ansvarar for att
utveckla och forvalta regionens och primarkommunernas produktions-
resurser for virden, eller av externa vird- och omsorgsleverantérer.

Nir individen véljer att ansluta sig till en narvardsenhet far denna enhet
en kapiteringsersittning. Denna ersittning varierar for olika medborgare.
Kunden har ritt att byta narvirdsenhet och ersittningen foljer da med.
Varje niarvardsenhet har skyldighet att ansluta de kunder som véljer dem.
Det 4r ndrvardsenheten som tar ansvar for de insatser som man anser
behovs, och kunden har inte i den bemairkelsen fri ritt att forfoga 6ver
pengen for dé forfaller forsikringstanken i systemet.

Politikernas uppgift ar att ta ett overgripande ansvar for hilsosystemet
och att det ger vad medborgarna behover i frdga om vard och omsorg. De
ar dock inte ansvariga for att direkt styra produktionen av erforderliga
tjanster. Inte heller dr de ansvariga for att produktionsresurser som man
sjilv dger anvinds pa ett rationellt sitt.

Politikerna har i stillet ett systemansvar som innefattar att ansvara for
ett rationellt anvindande av samtliga resurser i systemet, dven de som
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andra dger. Den politiska ledningen maste ocksd sdkerstilla att hilso- och
sjukvdrdssystemet ger erforderliga vilfirdstjanster till alla medborgare
oavsett inkomst och risksituation. De har det slutgiltiga ansvaret for att
systemet forverkligar solidaritetsprincipen.

Politikerna har ett flertal prioriteringsbeslut att fatta. Dels hur stora
resurser som ska satsas pd vard och omsorg totalt, dels vad det kollektivt
finansierade ansvaret ska omfatta. Det finns flera sitt att formulera detta
ansvar. Antingen genom att uttrycka vad som ingdr, eller genom att
precisera vad som ligger utanfor det kollektiva dtagandet. Olika linder
praktiserar olika tekniker och det finns svérigheter oavsett metod.

I denna modell har man fastnat for att det politiska systemet definierar
det kollektiva dtagandet i allmdnna formuleringar. Det blir i realiteten dé
professionernas uppgift att prioritera i konkreta valsituationer och inom
given budgetram.

Modellen tar inte stillning till om det &r politiker pa lokal, regional el-
ler nationell nivd som agerar. Inte heller pa vilken nivé systemet finansie-
ras. Finansiering ar dock en av politikens huvuduppgifter i denna vision.
Den andra ir att utva ett dvergripande ansvar for hilsosystemet, sam-
tidigt som mycket av utvecklingsansvaret laggs hos de vardlogikansvariga.
En tredje uppgift dr att utova produktionsansvar pa ett konkurrens-
neutralt sitt pd de egna resurserna.

Kapiteringssystemet ar den stora kollektivt finansierade posten i mo-
dellen. Dirtill kommer viss anslagsfinansiering av de vdrdlogikansvariga.
De vardlogikansvariga ansvarar for att systemet utvecklas pd ett rationellt
sitt. De utvecklar erbjudanden som stills till nirvardsenheternas disposi-
tion. De certifierar dven nirvardsenheter och leverantorer av virdtjanster.

Nirvardsenheterna ska vara 6ppna for alla medborgare i regionen. De
har inte rétt att avvisa nagon. Kunderna tillfor sin kapiteringsersittning
till den narvéardsenhet som de ansluter sig till. Narvardsenheterna har ett
aterforsidkringssystem att tillgd. Den politiska ledningen bor aktivt med-
verka till att ett sdidant vaxer fram.

Varje ndrvardsenhet méste godkdnnas och certifieras av de vardlogik-
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ansvariga. De maste dirmed f6lja vissa fasta spelregler. De kan komma att
se olika ut och specialisera sig. En del har ménga egna resurser, andra
foredrar att teckna avtal.

De fyra virdlogiker som identifieras i visionen &r basvérd, elektiv vird
(planerbar vérd), akutvard och hemvard. Enligt visionen ska sjukvarden
och dldreomsorgen organiseras efter dessa. De vardlogikansvariga har en
avgorande roll i utvecklingen av tjdnsterna. Vardlogikansvariga har dock
inga egna produktionsresurser utan fr endast certifiera, kontrollera och
utveckla andras. Vid certifiering tas hiansyn bade till medicinsk kvalitet
och ekonomisk seriositet. Vardlogikansvariga utses av den politiska led-
ningen och har ddrmed ocksd ett ansvar for uppfoljning och aterrapport-
ering till det politiska systemet. Den primira uppgiften dr dock affars-

utveckling.

121



