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Socialutskottets offentliga utfragning om
méngfald och konkurrens inom hélso- och
sjukvarden

Ordfiranden: Jag ber att fa hilsa er alla vilkomna till socialutskottets offent-
liga utfragning om mangfald och konkurrens inom hilso- och sjukvérden.

Svensk hilso- och sjukvérd befinner sig i en omfattande forindringspro-
cess. Nya behandlingsmetoder utvecklas kontinuerligt. Gamla strukturer och
invanda arbetsformer ifragasitts och fordndras. Kvar star att medborgarkravet
pa bista mojliga hilso- och sjukvard ska tillgodoses.

Den senaste tiden har priglats av en debatt om olika driftsformer for hélso-
och sjukvarden. Regeringen har ocksa aviserat en proposition kring detta.
Eventuell proposition, liksom andra hilso- och sjukvardsfragor, kommer att
behandlas av socialutskottet under hosten.

Som ett led i arbetet med att skaffa oss ett brett underlag infér kommande
behandling och diskussion har socialutskottet inbjudit till denna utfragning.
Vi har inbjudit olika aktdrer och huvudmin inom hélso- och sjukvéarden for
att de ska fa ge sin syn pé olika driftsformer. Ni 4r alla hjirtligt vilkomna!

Var offentliga utfragning kommer att dokumenteras och publiceras i ndgon
form. Det &r dérfor bra om de av er som avser att anvinda overheadbilder i
foredragningarna ocksa ldmnar bilderna till vara stenografer sa att de kommer
med vid en publicering.

Rent praktiskt kan jag sdga att vi tar en paus ungefir kl. 11.20. Da kommer
det att serveras forfriskningar for oss i denna lokal. Dessvirre kan vi av sé-
kerhetsskil inte sldppa ned er som finns pé ldktaren, sa ni far disponera den
korta pausen for social samvaro.

Som vanligt vid vara offentliga utfragningar dr det angeldget att folja tids-
schemat sa att alla inbjudna talare har mojlighet att disponera avsatt tid.

Med detta ber jag dnnu en gang att fa hilsa er alla vilkomna. Jag limnar
hirmed ordet till var forste talare och inbjudne gist, professor och hilso- och
sjukvardsdirektor Johan Calltorp fran Vistra Gotalandsregionen. Varsagod!

Johan Calltorp: Tack sa mycket! Jag ir glad att fa medverka hir med mina
synpunkter. Jag har en bakgrund som forskare inom filtet hilso- och sjuk-
vardssystem under ca 15 ar och har nu ett arbete som hilso- och sjukvardsdi-
rektor i ndmnda stora region, inkallad dér for att bidra till en stabilisering av
situationen.

Jag kommer i dag mestadels att anvinda perspektiv fran min forskarbak-
grund, sd jag talar inte i forsta hand som hilso- och sjukvardsdirektér. Men
jag ska forsoka kommentera och tydliggora i den man det rader oklarhet i
nagra av de fragor som jag tar upp. Jag tinkte ge en belysning i ett hilso- och
sjukvardsssystemperspektiv.

Vilka dr da de viktigaste fragorna som jag ser aktualiseras av den utveck-
ling som ordf6éranden beskrev for det svenska hilso- och sjukvardssystemet?

Forst ska jag peka pa de utmaningar som jag tycker mig se. Vi kan ju se en
ganska enig bild vad giller det svenska hiilso- och sjukvardssystemet. (Bild
1) Det giiller d& de viixande kraven via den biomedicinska utvecklingen och



den teknologiska utvecklingen. Vidare har vi de vixande krav som kommer
av befolkningsfordndringen — befolkningspyramiderna ir ju vélkdnda. Vi ar
pa vig mot en nistan omvénd pyramid. (Bild 2) Grovt sett vixer kraven pa
hilso- och sjukvérden parallellt med den hér utvecklingen. Reformeringen av
pensionssystemet — for att gora den jamforelsen — maste, som jag ser det,
foljas av nigon typ av reformering av hilso- och sjukvardsfinansieringssy-
stemet. Jag aterkommer senare till detta.

Ett tema &r utvirdering och effektmétning. Hur nér vi effektivitet och pre-
cisering nir det giller de metoder som vi anvinder och arbetar med? Behovet
av att sitta grinser pekar pa prioriteringsfragan. I svensk hélso- och sjukvérd
har vi, som framgick inledningsvis hir, haft en period under senare delen av
90-talet med omfattande organisationsforandringar framdrivna, skulle jag
vilja sdga, av bakgrundsbilden: vixande krav, begrinsade resurser och ett
starkt behov av att fordndra hilso- och sjukvardens organisation, struktur och
sitt att arbeta. Fragan om mangfald och konkurrens kommer in i det perspek-
tivet. Min virdering &r att det &r ett av de viktigaste redskapen for att astad-
komma ett mer effektivt och bittre fungerande hilso- och sjukvardssystem.

Idémissigt, sett till den svenska hilso- och sjukvardsmodellen som helhet,
har vi en modell byggd pa gemensam finansiering for hilsa och vilbefinnan-
de, alltsd den nodvindiga varden och omsorgen. (Bild 3) Vi har en modell
med skattefinansiering landstingsvis och en vildigt stark koordinering och
utjamning. Traditionellt har ju ocksa véra egenavgifter varit relativt begrinsa-
de men de har okat. Avgiftsinstrumentet har anvints i 6kande grad. Avgifter-
na ligger vil, trots hogkostnadsskyddet, pa en 6vre grians fér vad som dr moj-
ligt med den hir grundmodellen.

Som finansieringsmodell &r det en solidaritetsmodell mellan generationer-
na, kan man sidga. Vi betalar sjukvarden grovt sett via skatten medan vi dr
friska och yrkesarbetande och vi anvinder sjukvarden nir vi blir gamla och
vardbehovande. Internationellt virderat &r den hidr modellen framgangsrik
bade fran rittvise- och solidaritetssynpunkt och fran effektivitetssynpunkt.

Jag uppfattar att det finns en mycket stor uppslutning i det svenska samhil-
let kring var modell idémissigt. (Bild 4) Jag gor den tolkningen men &r med-
veten om att det finns politiska grundfragor som berér delar av modellen.

Jag ser nu en rad bade inre och yttre hot mot vér sjukvardsmodell. Férny-
elsebehoven ir kanske de starkaste hoten, om vi inte formar fornya sjukvar-
den sa att den fungerar i takt med de vixande kraven, befolkningens service-
onskemal osv. Hir har vi ett starkt hot, kanske lika starkt som bristen pa re-
surser samt finansieringsfragorna.

I ledarskapsfragorna ser jag i min nya roll vildigt tydligt behovet av aktiva
ledare. Jag ser en mycket stor ledarskapskris och ledarskapsbehov. Det hér dr
minst lika stort som resursfragorna.

Aktorernas roller kommer jag tillbaka till i samband med bestédllar—utforar-
modellen. Vi har mycket att gora. Det giller att tydliggora politikernas roll,
tjansteménnens roll och de vardprofessionellas roll.

Loner och rekrytering hoppar jag dver. Jag vill bara kommentera att vi har
ett vixande rekryteringsproblem, speciellt i en situation med en stark ekono-



mi och vixande dynamiska sektorer med hogre 16neldgen @n hélso- och sjuk-
varden. Det dr kanske ett av de viktigaste hoten.

Ocksa bilden av hilso- och sjukvarden som kunskapsforetag vill jag lyfta
fram. Det hir dr vart mest komplexa kunskapsforetag. Vi behandlar det dock
inte som ett kunskapsforetag nir vi ser pa styrning och ledning. Det dr ocksa
knutet till modernisering, till utveckling av hilso- och sjukvarden. I den roll
som jag har gatt in i ser jag tydligt just uppgiften att fordndra hilso- och sjuk-
varden fran att vara en forvaltningsorganisation till att bli en mer modernt
fungerande kunskapsorganisation. Detta har ocksa en koppling till temat om
konkurrens och alternativa driftsformer.

Internationaliseringen #r ett vildigt viktigt tema som beror var sjukvards-
modell. De senaste dagarna har det talats en hel del om EU-projektets utveck-
ling som, tror jag, grundliggande berér var sjukvardsmodell och som kommer
att berora finansieringsfragorna. Sedan har vi fragor som handlar om basic
package — vad vart erbjudna vardinnehall ska innehalla, oavsett en skattefi-
nansierad vard eller eventuellt alternativa kompletterande finansieringsformer
0SsV.

Den grova slutsatsen hos de flesta experterna inom omradet &r, uppfattar
jag, att EU som ett gemensamt projekt inom unionen innebir att hélso- och
sjukvard i en méngd olika avseenden kommer att paverkas av EU:s mekanis-
mer nir det giller att driva juridisk och ekonomisk harmonisering. Det ir ett
stort komplex som fortjdnar en speciell utfragning men jag vill peka pa att
detta berdr ocksa fragorna om vad var sjukvéardsfinansiering ska omfatta,
vilka regler som ska finnas for upphandling, konkurrensutséttning osv. Slut-
satsen ir att vi maste anpassa oss till EU-utvecklingen. Som jag bedomer det
kommer EU:s finansiering att g& djupt in i hélso- och sjukvéarden och det
kommer att ske snabbare &@n vi kanske riknar med.

Nir det giller avsnittet om finansiering vill jag slutligen peka pa — utifran
min roll som ansvarig for en vardbudget pa 19 miljarder kronor i Vistra Gota-
landsregionen och de samrad som jag deltagit i tillsammans med min region-
direktor och resten av sjukvardshuvudminnnen — att det hos de ansvariga for
hilso- och sjukvéarden finns en enig bild 6ver de svenska landstingen och
regionerna: Vi har ett finansieringsproblem pa nagra ars sikt. Det dr akut i vér
region, och dven i ganska méanga andra landsting. Bedomningen r att efter-
fragan pa vard, behoven av vard, inte kommer att langsiktigt kunna mdotas
med den finansieringsmodell som vi har.

Uppfattningen om regeringens tillskott av pengar till sektorn &r vil, grovt
sett, att det dr friga om ett aterférande av resurser som under ganska lang tid
har dragits bort fran sjukvarden. Vi far kanske hora kolleger fran forskarfiltet
senare kommentera resursfragorna. Det finns nog en viaxande konsensus nu
att svensk hilso- och sjukvard ror sig mot ett resursproblem inom de nirmaste
aren. Dynamiken i resursproblemet &r vil att staten faktiskt har drivit en kost-
nadsbegriansning mot hélso- och sjukvardssektorn sedan ungefir 15 ar tillba-
ka. En del av vardvolymen har via ddelreformen flyttats till kommunerna,
men ostridigt dr att resurserna totalt sett for hilso- och sjukvardssektorn har
minskat. Det har drivit fram en vitalisering och en effektivisering men ocksa
vildigt snabba strukturférandringar. Vi ser olika bedomningar av utveckling-



en framover men flertalet bedomare tvekar kring att utrymmet for 6kad finan-
siering kommer att finnas skattevéigen.

Pedagogiskt vill jag vid den hér utfragningen peka pa betydelsen av tva
perspektiv som jag tycker ofta blandas och blir oklara i debatten om alternati-
va vardformer och konkurrensutsittning. Det forsta perspektivet giller resur-
serna for sjukvarden, finansieringen totalt sett. Det andra perspektivet giller
hur vi inom en given resursram astadkommer den mest effektiva varden. Hur
vitaliserar vi och hur anvénder vi redskapen konkurrens och mangfald for att
astadkomma fornyelse och, naturligtvis, mesta mojliga vard inom den hir
ramen? Jag tror att det dr viktigt att hélla isidr de hdr bada perspektiven. (Bild
5)

Om jag tittar pa hilso- och sjukvardssystem och de internationella erfaren-
heterna dr min bild — bilden kan komma att vixla i foredragningarna hir — att
vi ser att finansiering och produktion av vard kan kombineras pa olika sitt,
privat och offentligt. De internationella erfarenheterna sidger mig att kollektiv,
gemensam, finansiering — skatt eller forsikring,— for en sa stor population
som mdjligt 4r den bésta formen. Ju storre fragmentering av finansieringen,
desto storre problem. Det finns grundldggande problem i relationen mellan
partierna i fraga om en finansiering men jag ska inte ga in pa det.

Grundldggande fragor &r: Hur sikra adekvat tillgdnglighet? Hur begrdnsa
vardutnyttjande, vare sig man har skattefinansiering eller man har forsik-
ringsfinansiering? Hur optimera vardinsatsen? Klassiskt viktigt dr ocksa: Hur
undvika selektion av patienter fran vardgivare eller finansiérer?

Hur hanterar man grénslinjen mellan gemensam finansiering och privat fi-
nansiering? Den fragan &r central och viktig i ett antal olika ldnder, och det
finns ett antal olika erfarenheter. Jag hinner inte ga in pa detaljer. Detaljerna i
min foredragning gar det att l4sa om i det ganska omfattande bildmaterial som
jag lamnar. Jag pekar pa Kanada som har en forsikringsfinanisering med
kompletterande frivilliga forsdkringar. Man har ett forbud for kompletterande
forsdkringar inom det omrdde som den basala, grundliggande, forsikringen
erbjuder.

I linje med vad jag tidigare beskrivit dr de hir fragorna vitala framat i tiden
— alltsd om den gemensamma finansieringen i dagens skattefinansierade sy-
stem inte ridcker i den svenska varden. Det dr viktigt att gora socialutskottet
uppmirksamt pa de hir fragorna och att géra staten uppmirksam pa att analy-
sera de alternativa handlingsvigar som finns framét i tiden. (Bild 6)

Kanadas modell dr mycket intressant och mycket talar for att Sverige ror
sig mot en kanadensisk sjukvardsfinansieringsmodell. Holldndska erfarenhe-
ter av hur basic package anvinds aterkommer jag till senare i diskussionen.

Den norska prioriteringsutredningen Lonning II har pa ett mycket intres-
sant sitt gatt in pa de hir fragorna och visat hur en kompletterande finansie-
ring utanfor ett basalt vardutbud kan styras och regleras via den priorite-
ringsmodellen. Det handlar alltsd om hur prioriteringsmodeller kan anvindas
for att klara ut grinslinjen mellan basal finansiering och kompletterande fi-
nansiering.

I Sverige forsoker vi egentligen tackla den hir grinslinjen pa omvint sitt
jamfort med Norge. I Norge siger man: Varfor inte lata graderade egenande-



lar, alltsa patientavgifter, fungera pa grinslinjen mellan ett slags basal hélso-
och sjukvérd och ett som ligger utanf6r? Vi har hittills enligt Prioriteringsut-
redningen och de resonemang som jag och andra medverkat i forsokt faststil-
la grinslinjen sd exakt som mojligt. I Norge sdger man ockséa: Varfor inte lata
den flyta mer och lata egenandelarna spela inom det féltet? Jag vill vicka den
tankegangen men 4r medveten om att den dr kontroversiell och innehaller en
mingd olika aspekter, men jag tror att det dr en tanke som man kan ha med
sig framat.

Hur ska man styra en situation med vixande mangfald och olika aktorer i
hélso- och sjukvarden? Jag vill peka pa bestillar—utforar-modellen som en
grundldggande modell for att kontraktsmissigt styra finansiering i ett system
med en vixande mangfald och via kontrakt sékerstilla innehéllet i den hélso-
och sjukvard som ska erbjudas av aktorerna. Storbritannien ger oss forebilder
for detta. I Sverige har vi en utveckling dér, uppfattar jag, bestillar—utforar-
modellen &r ett koncept, en idé, som &r under stark utveckling. De tre stora
regionerna t.ex. har gatt in for den modellen.

Den sannolika utvecklingen tror jag &r att vart system utvecklas med lands-
tingen, regionerna, som finansidrer och bestillare. Gradvis vixer en storre
mangfald av producenter fram.

Bestillarstyrningen av hilso- och sjukvarden handlar huvudsakligen om att
komma in i en innehallsméssig styrning av varden. Avtal och kontrakt ska
innehalla ekonomi men ocksé ga in i innehéllsliga delar.

Enligt min uppfattning dr det sa att en vixande mangfald #r pa vig i den
svenska hélso- och sjukvarden. Den f6ljer en internationell utveckling. Man
kan se det i stora drag. Nér det géller medellinjen i Sverige mellan kapitalism
och planering, socialism i oster, gar det mot en linje dir vi har gemensam
finansiering med vixlande inslag av aktorer som arbetar inom det gemensamt
finansierade systemet. Vi ska vara pa vakt mot en framvixande privat finansi-
ering men jag tror att vi diskuterar utifran en fortsatt modell diar en méangfald
av aktorer arbetar inom den gemensamma ramen. Dir har vi stor nytta, vilket
nog kommer att belysas mer, av mekanismerna vitalisering, okat eget ansvar,
mojligheter till jimforelser mellan privata och offentliga aktorer, kooperativa
aktorer osv. Vi kan kvalitetsutveckla vart system. Vi kan fa kostnadsjamforel-
ser och vi kan komma vidare med resultatjamforelser. Inte minst kvalitets-
konkurrens dr nog en viktig del av detta med att anvidnda de nya styrningsmo-
dellerna.

Jag aterkommer med detaljer under fragestunden senare hir.

Lars Soderstrom: 1 likhet med professor Calltorp ir jag vildigt glad over
att fa komma hit. I vintras sammanstillde jag erfarenheter av ett antal studier
inom nationalekonomi nér det giller driftsformer i skola och sjukvérd. Det dr
av intresse att titta pa vad det betyder att man har privat eller offentligt och
inom det privata vad det betyder att ha vinstmotiv eller inte vinstmotiv, lik-
som nir det giller det offentliga vad det kan finnas for skillnader mellan stat-
liga och andra offentliga organ som driver skolor och sjukhus.

Nir jag borjade med detta forvanade det mig att det fanns sa oerhort
mycket skrivet om det; det hade jag inte vintat mig. Vi hittade ett hundratal



mycket bra studier med genuin vetenskaplig karaktir, huvudsakligen doktors-
avhandlingar men ocksa en hel del tidskriftsartiklar.

Hur ska man da borja jamfora detta? Ja, man maste naturligtvis sitta in de
olika driftsformerna i ett sammanhang och titta pa den milj6 dir de hir akto-
rerna agerar. Enkelt uttryckt kan man skilja mellan monopolistiska miljoer
dér det dr en aktor och miljoer med konkurrens, dir det finns flera aktorer.
Man kan vénta sig olika effekter nér olika aktorer har herravildet. Vad som
kan noteras &r att det nistan inte finns nagra exempel pa privata vinstoriente-
rade sjukhus i en monopolistisk situation, inte heller pa skolomradet, sa i
monopolfallet finns det inte underlag for statistiska jamforelser.

Vill man titta pa jamforelser mellan privat och offentligt maste man alltsa
titta pa fall ddr det finns konkurrens.

Vad dr da konkurrens? Konkurrensen kan fungera bittre eller simre. Kon-
kurrensens villkor &r det vildigt viktigt att halla reda pa. En oerhort viktig
aspekt &r erséttningssystemet. Hur gar det till att finansiera verksamheten?
Har man en prestationsersittning, t.ex. DRG, inom sjukhusvarden eller har
man en rambudget? Man fér alltsa olika beteenden hos olika aktorer beroende
pa hur ersittningssystemet ser ut. Sjukhusdirektorens och landstingsradets
viktigaste medel att styra verksamheten dr just hur man utformar ersittnings-
systemet.

I USA har man erfarenheter av DRG sedan 1983 och man har hunnit nyan-
sera det hela ganska mycket. I Sverige dr vi pa gang at det hallet. I och med
att man for in detta kan nya aktorer lite enklare foras in. Men om man haller
sig till en rambudget och ténker sig att olika aktorer ska konkurrera i det fallet
fungerar det samre.

En annan viktig aspekt pa konkurrensen #r etableringen. Hur gar det till att
komma in pa marknaden? Vilka hinder finns det for etablering?

I Sverige har vi fastnat fér vad som kan karakteriseras som en kvasimark-
nad dir upphandlare delar ut uppdrag till olika aktorer. I Stockholm har vi nu
ett antal sadana fall. Man skriver kontrakt och sedan far patienterna vilja
vilken leverantor som ska anvédndas. Det dr en kvasimarknad i den meningen
att det bestéims vilka som far agera men ocksa hur mycket var och en far age-
ra — man sitter tak for de olika verksamheterna. Det kan vara ett mjukt tak
genom att man har en hogre ersittning upp till en viss niva och sedan en lidgre
erséttning 6ver den nivan. Detta dr ju nagot helt annat n en fri etablering dir
de som har nagonting nytt att komma med kan tringa sig in pd marknaden
och bjuda under dem som redan finns dédr och dédr man samtidigt har en ut-
slagning av dem som fungerar simre. Det &r alltsd tva olika situationer. Nar
man ska jaimfora privat och offentligt, eller vinstorienterat och icke vinstori-
enterat, dr det klart att de hér sakerna spelar en stor roll for hur det hela funge-
rar.

Jag vill alltsa fran borjan understryka att man inte isolerat kan tala om
driftsformens betydelse. I stillet dr det nodvéndigt att se till kontexten — i
vilken miljo man agerar. Den forsta observationen #r alltsa att vinstorientera-
de aktorer finns i en konkurrensutsatt situation.

Pa utbildningsomradet #r det vildigt tydligt att konkurrens har en positiv
systemeffekt. Nar man i en monopolsituation sldpper in konkurrenter — ty-
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piskt dr friskolor — 6kar kvaliteten i hela systemet utan att kostnaderna explo-
derar. Man far alltsa en bittre effektivitet till f61jd av konkurrensen. Detta ser
man pa omrade efter omrade. Det finns en lang rad studier som bekréftar
denna iakttagelse.

Pa sjukhusomradet har det varit svarare att géra samma iakttagelser helt
enkelt ddrfor att det dr sa ensidigt. I Storbritannien och i Sverige 4r det prak-
tiskt taget bara offentliga sjukhus. I Holland 4r det bara privata sjukhus. Ska
man ha konkurrens mellan olika typer av aktorer, far man vinda sig till USA
igen. Det dr lite trist att man alltid hamnar i det amerikanska materialet och
tvingas att reservera sig for de olikheter som finns i de allménna fGrutsitt-
ningarna mellan USA och Europa.

Det som utmérker den fungerande konkurrensen dr den kreativa destruk-
tionen, som Joseph Schumpeter skrev om, dvs. att man far in innovationer
och slér ut det som dr mindre bra. Men det fungerar inte, vill jag pasta, pa en
kvasimarknad om inte de som skoter kontraktskrivningen dr oerhort skickliga
och framsynta och far ett system som fungerar. Fastnar man for den modellen,
har konkurrensen inte lika stora fordelar.

Vad ér da intrycket av olika vardorganisationer? Om man tittar pA makro-
niva och andel av BNP som anvinds till sjukvard, framstar ju USA som ex-
tremt med en mycket hog andel och mycket hoga kostnader. Niar man bryter
ned detta i olika forklaringsfaktorer visar det sig att det framfor allt &r pris-
skillnader for 16neskillnader som slar igenom. Om man ser pa hur manga
likare det finns per tusen innevanare, hur manga skoterskor och vardplatser
det finns och gar igenom de fysiska resurser som anvénds i sjukvarden, ham-
nar inte USA lika extremt, utan Sverige kommer vil i niva. Fragan &r hur pass
mycket detta betyder och hur man ska tolka det. Men detta &r vildigt over-
gripande.

Gaér man ned pa enskilda diagnoser, som vissa studier har gjort, kan man
jamfora Europa och USA. Det finns jamforelser mellan Storbritannien, Tysk-
land och USA nir det giller njurstens- och cancervard samt en del andra
diagnoser. Dir dr det pafallande att Storbritannien &r billigast, att Tyskland &r
dyrast och att USA ligger i mitten. Nér det giller utfallet 4r Storbritannien
bast, mitt i olika kvalitetsvariabler nir det giller diabetes. I nagot fall dr
Tyskland bist. Men i allménhet 4r USA bittre. Man gor alltsa bade kostnads-
jamforelser och utfallsjamforelser, och det ir inte entydigt till den ena eller
den andra kontinentens fordel.

Gar man sedan in pa de studier som jamfor olika driftsformer mer direkt
inom ett land, har vi en del kiinda studier i USA som framfor allt har gillt
medicarepatienter. Vi har en studie fran Sloan m.fl. ddr man tittade pa 35 800
patienter och 295 sjukhus som drevs med vinst. 1 915 sjukhus var stiftelser
som &r den dominerande sjukhusformen i USA. Det &r bara 15 % av alla
sjukhus i USA som é&r vinstdrivande. Merparten 4r privata men drivs i stiftel-
seform. I undersokningen ingick ocksa 500 offentliga sjukhus. Man kom fram
till att de vinstdrivande sjukhusen hade ett hogre pris for de federala myndig-
heterna som betalar medicare.

Man tittade pa olika kvalitetsaspekter, mortalitet, aterremittering, hur man
kom tillbaka till eget boende, om man klarade dagliga aktiviteter etc. Den



storsta skillnaden visade sig vara att Oppenvardskostnaderna var storre nér
man hade varit pa ett privat vinstdrivande sjukhus. Hur forklarar man da det-
ta? Ar det ett oroande tecken eller inte? Det handlar vildigt mycket om reha-
bilitering efter en sjukhusvistelse. Forklaringen i det hér fallet &r att man fick
visentligt mer rehabilitering i det fallet.

Andra studier har tittat pa avkastning pa kapital totalt sett. Dér finner man
att den dr hogre for vinstdrivande @n for icke vinstdrivande sjukhus. Man har
tittat pa vad som hinder med andelen ofdrsikrade. Det 4r ju ett stort problem i
den amerikanska sjukvéarden att méanga &r oforsikrade, och sjukhusen har, om
inte annat, en moralisk skyldighet att ta emot dem. Stiftelsernas skattesubven-
tioner motiverar man med att de har en sérskilt stor skyldighet att ta emot
oforsikrade patienter, och det géller ocksa for de offentliga.

Hir kan man se att det dr firre of6rsikrade pa vinstdrivande sjukhus. Men
om man korrigerar for olikheter i lokalisering s& férsvinner skillnaderna. De
vinstdrivande sjukhusen ligger huvudsakligen i urbana miljoer, dédr forsik-
ringstickningen dr bittre. Dérfor far de totalt sett en mindre andel, men man
kan inte av studierna dra slutsatsen att de skulle vara mer obenigna att ta
emot oforsidkrade patienter. Det finns flera iakttagelser av den typen.

Den forsta och centrala slutsatsen av genomgangen som vi gjorde ar alltsa
att man maste viga in miljon. Rent allmént sett kan man siga att konkurrens
dr battre 4n monopol. Eftersom de vinstdrivande sjukhusen alltid férekommer
i en konkurrenssituation, far man ett intryck av att de #r bittre. Det finns
sammanstillningar av de 100 bista sjukhusen. P& dessa sammanstillningar dr
de vinstdrivande sjukhusen ganska kraftigt Gverrepresenterade, framfor allt i
sydstaterna, inte fullt s& mycket i nordstaterna.

Forklaringen, skulle jag vilja pasta, &r att de i stor utstrickning dr lokalise-
rade i de regioner dir det sker en expansion. De tillhor den moderna delen av
den amerikanska sjukvarden. En bidragande faktor &r deras formaga att gene-
rera riskkapital.

Stiftelserna dr ju beroende av donationer, subventioner och bidrag fran stat
och kommun, medan de vinstdrivande finansierar sig sjdlva och déirmed
snabbare kan komma in pd marknaden.

Man ser ocksa en viss skillnad nér det géller modernitet i kapitalutrustning
etc. Det kan bidra till hogre kostnader, men man ska viga in skattesubventio-
ner och annat som gor att de inte konkurrerar pa helt lika villkor nir de sitter
priserna.

Men det intressanta #r att nir det finns konkurrens och olika driftsformer,
tenderar skillnaderna mellan olika typer av foretag att forsvinna. Ju intensiva-
re konkurrensen fungerar desto mindre blir skillnaden, darfor att de som ir
kvar pad marknaden i en konkurrenssituation helt enkelt maste vara vil sd bra
som alla andra som &r kvar pa marknaden. De kan inte vara visentligt dyrare
och kan inte ha visentligt lagre kvalitet, for da viljs de bort. Darfor tenderar
skillnaden att minska med starkare konkurrens.

Den slutsats som vi drar i var rapport dr att om man vill befrimja utveck-
lingen, &r det alltsa konkurrensen man ska befrimja, och det dr sekundért om
man tillimpar den ena eller den andra driftsformen.
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Harry Petersson: Tack for inbjudan att fa komma och presentera hur en
statsvetare kan se pa de hir problemen.

Jag hade férmanen att i mitten av 90-talet fa gora ett par utvirderingar i tva
landsting, ndmligen i Sormland och Gévleborg, dir vi huvudsakligen intresse-
rade oss for hur de bestillar- och utforarsystem, alltsa de nya styrsystemen
som tidigare har ndmnts, fungerade. Eftersom jag &r statsvetare, hade jag
anledning att begrinsa mig till i huvudsak de demokratiska aspekterna pa
detta. Jag har tinkt ta detta som utgangspunkt for min presentation hér.

Det dr frimst tva begrepp som jag skulle vilja ta som utgangspunkt. Det
ena dr legitimitet och det andra dr ansvarsutkridvande. Legitimitet handlar om
fortroende, dvs. om medborgarna har fortroende for de politiska institutioner-
na. Om de har fortroende for de politiska institutionerna, dr de ocksa beredda
att stodja det politiska systemet. I den litteratur som finns pa omradet brukar
man tala om fyra olika stodnivéer. Man talar om stodet till samhillet, till
regimen som sadan och ocksa om stodet till de politiker som for ndrvarande
fattar besluten samt om stodet for atgérderna.

Vad man kan konstatera &r att om det finns brister i legitimiteten, kan det
undergriava minniskors tillit till hur systemet fungerar. Det kan resultera i
missndje, politikerforakt och i olika typer av missndjespartier, mahinda ocksa
i en deklinering av demokratin. For oss dr alltsa legitimiteten av centralt virde
att analysera.

Forutom de nidmnda fyra nivéerna tillméts ocksa den offentliga processen
ett sérskilt intresse, dvs. att det finns en offentlighet i systemet som gor att
alla kan fa inblick i och har méjlighet att skirskada de beslut som fattas.

Ansvarsutkrdvandet dr, som jag sade, en annan viktig hornpelare. Medbor-
garna maste ju ha mojlighet att viélja sina representanter. Men de ska forstas
ocksa ha mojlighet att rosta bort sina representanter, om de tycker att dessa
inte gor ett bra jobb. I det har sammanhanget skulle jag vilja peka pa att det
hir forutsétter att politikerna kan genomfora de principiella beslut som de har
fattat. Vi brukar tala om den parlamentariska styrningskedjan, dvs. att det
finns ndgot slags linje mellan de beslut som fattas i riksdag, regering och
kommunala forsamlingar och det forverkligande som sker av besluten. Hér
har ganska mycket hint under senare ar, som inte minst vi statsvetare har haft
anledning att analysera. I vart svenska system har vi i princip gatt over till en
ramlagstiftning, dvs. att det dr malsittningar som styr. Och malséttningarna dr
av den karaktiren att de skapar intentioner for vad man ska gora. Déaremot
talar de inte i detalj om hur verkstéllandet ska ske. Det kan i sig indikera att
det kan uppkomma genomférandeproblem i kedjan.

En annan omstindighet &r att manga av dem som arbetar inom socialtjéinst,
hilso- och sjukvard, av oss kallade nirbyrakrater, dvs. tjinstemin, likare,
sjukskoterskor, socialarbetare, har en langt driven autonomi i sin verksamhet.
De har alltsa mojlighet att utifran sin vetenskapliga skolning och sina erfaren-
heter prigla verksamheten pa ett patagligt sitt. Man kan i sammanhanget
ocksa fraga sig om det egentligen inte dr de som utformar policyn genom att
de skapar riktlinjerna for verksamheten.

Det #r alldeles givet att det i grunden finns nagot positivt i detta. Det &r gi-
vet att de vetenskapliga ronen och den beprovade erfarenheten huvudsakligen



kan styra det hela. Men vad man pekar pa i det hir sammanhanget dr att glap-
pet mellan vad politikerna uttrycker och vad som hénder i verkligheten sjélv-
fallet inte far blir for stort, dirfor att da far vi problem med utkrivandet, dvs.
att resultatet helt enkelt kan bli att vi forsoker utkriva ansvar av politiker som
egentligen inte har haft ett inflytande dver hur verksamheten i realiteten ser
ut. Detta &r kort formulerat genomférandeproblemet i sammanhanget.

Jag ska ga over till det som jag har studerat, ndmligen bestillar- och utfo-
rarsystem. Man kan i det sammanhanget fraga sig om den hir typen av bestil-
lar- och utforarsystem gynnar styrningskedjan eller om det riskerar att 6ka
glappet i styrningskedjan ytterligare och vad det i sa fall far fér konsekvenser.
Vi har ju hort hér tidigare att den har typen av bestillar- och utforarsystem,
inte minst i England och USA och ocksa pa manga hall i Sverige, har fatt ett
genomslag. Ofta dr det effektivitetskrav som ligger bakom; man vill forbéttra
och effektivisera. Nyckeln dr ofta att man vill skapa konkurrens mellan olika
vardgivare. Man vill skapa en stark bestillarorganisation som till sitt forfo-
gande har ett antal utférare som i konkurrens med varandra kan skapa en
bittre vard.

Om jag ska forsoka tolka detta ur styrningskedjans perspektiv, kan man
sdga att det naturligtvis initialt finns en risk for att politikerna ytterligare
fjarmas fran verksamheten. De far nog inrikta sig, som det heter i de hiar mo-
dellerna, pa att forsoka ta reda pa de behov som medborgarna har. Det &r
deras framsta roll. Ddremot ska de inte ga in i genomf6randet pa ett mer pa-
tagligt sitt.

Jag vill ta upp négra av de erfarenheter som jag kom fram till. Jag limnar
hérvidlag Sormland &t sidan. Det finns en rapport om Sérmland ocksa. Jag har
en rapport om Givleborg som ni sjélvfallet far ta del av om ni s& onskar.

I borjan av 90-talet tog Socialdemokraterna i Gévleborg initiativ till att till-
skapa en effektivare vard. Man sag helt enkelt att man pa sikt inte hade de
resurser som behovdes for att genomféra den sjukvard som man ville genom-
fora. Effektiviseringskraven blev alltsd patringande. Vidare ansag man att
politikerna i manga hinseenden, speciellt de gamla direktionerna, hamnade i
fel situation. De blev ofta verksamhetens foretriddare och inte de som i forsta
hand foretridde medborgarna. Det var ocksa en situation som man ville
komma ifrén i detta hinseende.

Man kan rent allmint sett se att det #r effektivitetshdnsynen som i vildigt
hog utstrickning har styrt den hér reformen. Vad man gjorde var att tillskapa
fyra hilso- och sjukvardsndmnder, var och en av dem ansvarig for ett geogra-
fiskt omrade. De tog fram sina bestillningar som de sedan forhandlade fram
med de olika utforarorganisationerna. Man lade grunden for ett prestationsba-
serat ersittningssystem som ndppeligen kan sdgas ha varit fardigt nér jag
tittade pa det. Man lade vidare stor vikt vid utvirderingssystemet. Om man
inte hade mojlighet att folja genomforandekedjan pa samma sitt, borde man i
stillet ha utvecklat utvirderingssystemet for att fa en bra aterforing av vad
som egentligen hade hént. Landstingsstyrelsen fanns sjdlvfallet kvar som ett
styrelseorgan. Hilso- och sjukvardsnimnderna lades formellt sett direkt under
landstingsfullméktige for att markera deras sjilvstidndighet.
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Vad visar da resultaten? Jag tinker da forstés i forsta hand pa den politiska
organisationen, eftersom det dr den som jag har studerat. Politikerna, framst
de i hilso- och sjukvardsnimnderna, kom att fungera som medborgarnas
foretradare. En foresats som de hade var forstas att 6ka kontaktytorna gent-
emot medborgarna. Enligt deras egen uppfattning kom de att gora det i viss
man. Jag kan inte sdga att resultaten dr imponerande, men det fanns @nda en
viss rorelse i den riktningen. Vidare menade politikerna i stor utstrickning att
de kunde tillgodose medborgarnas behov, sa i det hinseendet fanns det i vart
fall inga direkta farhagor.

Vad man kunde ldgga mirke till var att hilso- och sjukvardspolitikernas
roll kom att sndvas in genom den nya rollen. De blev bestillarpolitiker med
relativt fa kontakter med verksamheten och mahinda ocksa med lite insyn i
organisationen. Man fordndrade alltsa hela styrsystemet. Fullméktige fick en
helt annan roll, blev mer ett debattorgan och saknade ménga ganger reella
drenden infor motena. De antog ramarna for besluten, och de fattade sjélvfal-
let beslut om budgeten.

De som var mest positiva till det hela var hilso- och sjukvardspolitikerna i
de fyra namnderna. De menade att de numera inte behovde ge sig in i stindi-
ga detaljdiskussioner om hur deras intentioner skulle forverkligas. Dérigenom
menade de att de kunde stilla hogre krav pa verksamheten.

Lika positiv blev inte den bild som jag fick av hur denna modell fungerade
i Ovrigt. Den konkurrens som man hade sagt sig vilja skapa mellan de olika
utforarna kom av naturliga skél inte fram. Bristen pa konkurrerande utférare
var sjilvfallet pataglig, och nagra egentliga forsok att privatisera for att fa
fram privata alternativ gjordes inte. Eftersom antalet utforare da var begréin-
sat, innebar det for medborgarnas del att valfriheten ndppeligen 6kade, i vart
fall sa 1angt man dé hade kommit i den hér reformen.

Om jag tittar pa de utvirderings- och uppf6ljningssystem som fanns, kan
jag konstatera att det stédlldes stora forhoppningar pa detta system som emel-
lertid inte infriades i nagon storre utstrickning. Politikerna uttryckte ett gans-
ka klart missndje och menade att de inte fick en fullodigare information om
detta @n vad de hade fatt tidigare.

Den sammanfattning som jag gjorde i min rapport var ndrmast att reformen
haltade. Man kan konstatera att bestéllarsidan, de politiker som satt i hilso-
och sjukvardsstyrelserna, t.0.m. var rétt fortjust i sin nya roll, som innebar att
de relativt fritt och obundet kunde driva verksamheten och diskutera bestill-
ningarna, men sjilvfallet med invindningen att de avskdrmades fran genom-
forandet. Diaremot fungerade knappast de andra inslagen i reformen sérskilt
vil, som jag nyss sade. Valfriheten och konkurrensen kom inte att 6ka.

Hur kan man da bedoma detta utifran ett legitimitets- och ansvarighetsper-
spektiv? Om jag borjar med ansvarighetsperspektivet, sd kan man fora tva
olika resonemang om det. Forst kan man forstds fora resonemanget att de
enskilda cheferna, de som ansvarar for enheterna, kan sidgas vara ansvariga
for hur det gick. Jo, sjdlvfallet. I den hér litteraturen talas om responsibility,
dvs. att man naturligen utkrivde ett ansvar av de olika enheterna och sag till
att de uppfyllde de mal som fanns i bestillningarna. I det hinseendet sag jag
inga fordndringar, utan det skottes ungefér som tidigare.



Det andra resonemanget, och det for jag mer med statsvetenskapliga for-
tecken, handlar om den politiska ansvarigheten. I den hér litteraturen brukar
det kallas for accountability for att gora skillnad fran det forsta begreppet.
Man har ju sett i andra studier att politikerna i den hér typen av system har
haft svart att ta ett sddant fullodigt ansvar. Till den medborgare som pa gatan
fragar politikern vad som har hint pd vardhemmet, eftersom man inte tycker
att man lingre far samma goda vard som tidigare, blir politikerns svar att det
far man stilla verksamhetschefen till ansvar for. For patienten som i decem-
ber far reda pa att operationen ir instdlld pa grund av resursbrist blir svaret
detsamma. D& uppstar paradoxen ur ett slags responsibility-sida, dvs. att an-
svaret kan utkridvas av den enskilde tjdnstemannen som leder verksamheten.
Man kan ha uppnatt sina mal, men ur accountability-sidan dr ju resultatet
nédrmast katastrofalt.

Hur kan man da se pé legitimitetssidan hir? Jag har sagt att det i huvudsak
ir stodet for politikerna och for atgirderna som &r det intressanta att studera i
just det hir hdanseendet. Vad jag kom fram till var ndrmast att politikern blev
avskdrmad fran genomforandet. Lat mig bara ge en ytterligare synpunkt pa
detta. Behovet av att kunna ha en god information om genomforandet kan ha
ett syfte i sig, ndmligen att politikern maste kunna bedoma genomférbarheten
av reformen. Har man dé foga kontakt eller ingen kontakt alls med verksam-
heten kinner man inte till dess krav. Det kan da finnas en risk for att man
presenterar 16sningar som helt enkelt kan vara mindre genomférbara.

Allt det som jag har sagt nu kan ségas vara mot bakgrund av normen om
det starka samhdllet, att varden ska betalas solidariskt och att det ska finnas en
stark styrningskedja som kan genomfora de beslut som fattas. Men, kan man
da fraga sig, vad hinder da om politikerna i det hir systemet inte lyckas ge-
nomfora det som de hade tinkt sig? Vad hiander om resursbristen blir sa pass
stor att politikerna far otillrickliga mojligheter att genomfora det som de vill
gora? 1 detta hinseende, och da spekulerar jag enbart eftersom jag inte har
nagot egentligt forskningsunderlag for detta, kan man mycket vil tinka sig att
det finns medborgare som gor helt andra virderingar 4n vad politikerna gor.
Dessutom har de kanske intresse av och mdjlighet att privatekonomiskt spen-
dera mera pa hilso- och sjukvard dn vad som det ges mojligheter till inom
ramen for det offentliga. Hir finns sannolikt en brytpunkt mellan vad det
politiska systemet kan astadkomma och de mojligheter som andra alternativ
kan ge. Jag vet inte var denna brytpunkt finns, men jag tar for givet att den
finns. Det dr formodligen en vattendelare dér vi maste bestimma oss.

Ulla Loord-Gynne: Aven jag vill borja med att tacka for att jag fick kom-
ma hit och for att de kooperativa fragorna pa det sittet kommer in i den hir
debatten, som jag hoppas i alla fall.

Jag kommer fran Kooperativa Institutet, som 4r ett utvecklingsinstitut som
jobbar med att utveckla kooperation savil pa de gamla omradena som pa nya
omraden. Vi #dgs av konsumentkooperationen i Sverige, alltsd av OK, KF,
Riksbyggen, HSB, Folksam, Fonus och av KFO, som &r kooperationens ar-
betsgivarorganisation. Jag sdger detta for att det inte ska rada nagon tveksam-
het om vems drende jag gar.
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Trots att min tid ocksa dr utmitt, vill jag dnda inleda med att tala lite om
kooperation i allménhet.

Det finns olika typer av kooperation, som ni sékert vet. Det finns konsu-
mentkooperation, arbetskooperation och producentkooperation. Det &dr de
stora grupperna. Dessa olika typer av kooperation har utvecklats med ut-
gangspunkt i idén om demokratiskt samarbete for att 16sa gemensamma be-
hov, vilket &r véldigt viktigt i kooperationen.

Kooperation &r egentligen inte en foretagsform utan en idé om hur ménni-
skor kan hjélpa varandra att driva foretag till 6msesidig ekonomisk nytta. Den
foretagsform som ldmpar sig bist for kooperativ verksamhet dr den ekono-
miska foreningen. Men vi menar att innehallet naturligtvis dr viktigare in
formen. Det finns kooperativ som &r aktiebolag och handelsbolag, och det
finns dven ideella foreningar som #r kooperativ. Det finns ocksa verksamheter
som i allt visentligt dr kooperativa, men som inte vet om det eller som aldrig
skulle kalla sig for kooperativ.

I ett traditionellt foretag, och da menar jag i betydelsen ett icke kooperativt
foretag, finns det dgare, kunder, leverantdrer och anstillda. Dessa grupper,
menar jag, har i vissa avseenden principiellt motstaende intressen. I ett koope-
rativt foretag daremot utgor inte dgarna ett separat intresse, utan det samman-
faller endera med kunder, leverantorer eller anstillda.

I producentkooperationen sammanfaller dgare och leverantorer. I arbets-
kooperationen sammanfaller dgare och anstillda. I konsumentkooperationen
dr dgare och kund samma sak.

Ett utmérkande drag i kooperativen dr medlemmarnas och fgarnas aktiva
medverkan, och kooperativa 16sningar ir ett sitt att 1ata dem som i férsta hand
berdrs av verksamheten driva den i egen regi.

Nirmast berérda av hilso- och sjukvarden ér, vad jag forstar, brukare, pa-
tienter och personal. Brukarinflytande, som man talar mycket om i kommunal
och landstingskommunal verksamhet, blir i en kooperativ verksamhet inbyggt
i sjdlva organisationen. Brukarinflytande har ju t.ex. i hogsta grad fordldrarna
i ett fordldrakooperativt dagis. I personalkooperativen, som de har kommit att
kallas men som egentligen &r arbetskooperation — de kallas personalkoopera-
tiv dérfor att det ofta har handlat om avknoppningar fran offentlig sektor av
personal —, tillgodoses personalens inflytande over verksamheten maximalt,
eftersom de dr anstillda i och dger foretaget. Allting som jag séger dr natur-
ligtvis inom de ramar och den lagstiftning som finns for verksamheten och de
ekonomiska ramar som entreprendrerna har blivit tilldelade.

Man kan ju i princip tdnka sig brukarkooperativ dven inom hilso- och
sjukvarden. Men jag tror att vi har en ldng vig dit. And4 var det just den bru-
kar- eller konsumentkooperativa modellen som vi borjade intressera oss for
pa Kooperativa Institutet. Det var for snart tio ar sedan. Det kom sig genom
kontakter som vi hade med konsumentkooperationen i Japan. Da blev vi
medvetna om att det finns en hel del konsumentkooperativ hélso- och sjuk-
vard i Japan. Man ir alltsd medlem i sin vardcentral precis som man dr med-
lem i Konsum — en hissnande tanke.

Numera vet vi att det finns kooperativa vardcentraler och sjukhus i manga
lédnder. Det finns bl.a. i Spanien, Kanada och Amerika. Vi tog fram en modell



som skulle kunna fungera i Sverige for en sddan hir konsumentkooperativ
vardcentral. Men den har inte haft nidgon storre framgang. Det finns inget
”vardcentralskonsum” eller nagot sadant — dnnu ska jag vil tilligga. Trots alla
de atravirda kvaliteter som kooperativa 16sningar, som jag ser det, skulle
tillfora hilso- och sjukvarden har vi inte manga exempel pa kooperativa vard-
centraler eller kooperativa 16sningar inom den delen av hélso- och sjukvéarden
som jag har forstatt att det hiar handlar om, alltsd vardcentraler eller sluten-
vard.

Antalet kooperativ — och da talar jag om ekonomiska foreningar, for det &dr
sa statistiken dr upplagd pa SCB — inom vard- och omsorgssektorn 6kar. De
har 6kat med 332 stycken kooperativ under den senaste femarsperioden. To-
talt finns det 1 109 ekonomiska foéreningar inom det hir vardomradet, alltsa
inte bara inom hélso- och sjukvérden tyvirr. Den 6kningen ligger frimst inom
barnomsorgen.

Inom &dldreomsorg, tandlikeri och handikappomsorg finns det betydligt fler
kooperativ 4n inom den rena hilso- och sjukvéarden, om jag far uttrycka mig
sa. Vi kinner bara till ett tiotal kooperativa enheter inom hilso- och sjukvar-
den, alltsd vardcentraler och slutenvard. Fler finns det alltsd inte. Vi maste
naturligtvis fraga oss varfor. Det finns 24 stycken kooperativa radgivningsby-
raer runt om i landet. Deras uppgift dr att stodja grupper som vill starta ko-
operativ. Enligt dem 4r viljan stor hos vardpersonalen, men stodet till dem
racker tydligen inte till. De grupper som radgivarna méter som kommer fran
hélso- och sjukvéarden har ofta mycket goda professionella kunskaper pa sitt
omrade och goda idéer om hur de skulle vilja arbeta och utveckla t.ex. en
vardcentral. Men vad de ofta saknar 4r kunskaper om upphandling, ekonomi
och annat som hor till entreprenorskap. Jag tror inte heller, utan att vara rik-
tigt siker pa det, att vardutbildarna &r speciellt alerta vad géller att formedla
sadana kunskaper.

Da ir det naturligtvis ldttare om man har en stark vardentreprenor i ryggen
som har vana och kunskaper pa de hiar omradena. Det giller naturligtvis ocksa
den egna anstillningen, som antagligen kénns tryggare om man dr landstings-
anstilld eller anstdlld av en stor vardentreprendr.

Det finns forvisso solskensexempel pa kooperation inom hélso- och sjuk-
varden. Vardcentralen Akka i Visterhaninge ir ett exempel. Den har funnits i
manga ar. Det finns flera vardcentraler som &r kooperativa i Jimtland.

De som har startat de hir verksamheterna har ett stort engagemang, en en-
vishet och en uthallighet som man kanske inte kan forvinta sig att sa vildigt
manga ska orka med vid sidan av sitt arbete inom varden i dag. Om man till-
miter de hdr smaskaliga kooperativa alternativen en positiv betydelse for
utvecklingen inom hilso- och sjukvarden — vilket vi tror att de dr — 4r mitt
budskap att det krivs en storre vilja och ett stérre engagemang fran huvud-
ménnens och upphandlarnas sida gentemot vardpersonalen. Det krdvs natur-
ligtvis ocksa ett stort matt av forstaelse for de smaskaliga entreprendrernas
villkor.

Verkstéillande direktor Per Batelson: Jag tackar ocksa for inbjudan och for
att jag far vara med och dela med mig av véra erfarenheter och synsitt pa
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mangfald och konkurrens inom hilso- och sjukvarden. Jag ténkte bara inleda
med en kort beskrivning av vilka vi dr.

Var mission, som har funnits med oss fran borjan, innebér att vi ser oss
sjdlva som fornyare. Vi har perspektivet den enskilda ménniskans forvint-
ningar och behov. Var vision dr att bli en ledande aktor inte bara i Sverige
utan i Nordeuropa, baserat pa den kompetens och erfarenhet vi héller pa att
bygga inom de sju verksamhetsomraden dér vi finns i dag, med tyngdpunkten
framfor allt pa Sppenvarden.

Det vi gor pa arsbasis uttryckt i produktionstermer 4r 6ver 2 miljoner kon-
sultationer. Vi técker in ungefir 1 miljon ménniskor i olika typer av vardavtal
i dag, inte bara i Sverige. Vi har 4 500 anstillda, varav 850 ir ldkare. Vi finns
just nu i 29 medicinska specialiteter. (Bild 7) Slutligen var geografiska sprid-
ning: Ungefir 35 % av var verksamhet bedrivs utanfor Sveriges grinser med
tyngdpunkt i Norge och Danmark och sedan ett ar tillbaka i England och
Schweiz. Vi har ocksa funnits med laboratoriemedicin i Polen i ett antal ar.
(Bild 8)

Jag umgas med anstillda, politiker och tjanstemin, och jag traffar patien-
ter. Manga patienter skriver dessutom brev som berittar om hur det fungerar i
verkligheten bade hos oss och hos de offentliga vardgivarna. Vi har varit
aktiva under sju ar och byggt en egen kompetens i stora delar av hilso- och
sjukvardsomradet. Vi dr bekymrade Sver utvecklingen just nu, och jag vet att
ni stéller er samma fragor som vi. Hur ska vi klara de dkade kraven fran med-
borgarna pa bista mojliga hilso- och sjukvard med begrinsade finansiella
ramar? Hur klarar vi krav pa 6kad effektivitet och de framtida investeringsbe-
hoven? Sverige har borjat tappa en del av den position som vi historiskt har
byggt upp i europeisk hélso- och sjukvérd, dirfor att vi investerar for lite. Hur
hanterar vi patienternas upplevelse av forsamrad tillgéinglighet, bristande
kontinuitet och en alltmer stressad personal? Varfor far vi inte stérre genom-
slag for det vi kallar for best practice, alltsa bésta metodik, trots att kunska-
pen finns och dr dokumenterad? Och varfor ldgger vi inte storre vikt vid den
patientupplevda kvaliteten, for den mits ju trots allt ganska brett i dag? En
viktigt utgangspunkt for oss i vart arbete dr darfor hur vi inom den privatpro-
ducerade, men offentligt finansierade, sjukvarden kan bidra till den generella
utvecklingen av svensk hélso- och sjukvard.

Det finns méanga bilder av var verksamhet — och av vara kollegers ocksa
for den delen — som formedlas av medier, politiker osv. Jag skulle vilja ge
nagra fakta i dag om vilka villkor vi verkar under och hur vi ser véar roll i
svensk hilso- och sjukvard. Lat mig ta nagra exempel nir det géller omradena
patient/kundnytta, resurser i sjukvarden, personal, kvalitet och samverkan.

Nir det giller patient- och kundnytta arbetar vi aktivt med att stidrka pati-
entens delaktighet och inflytande. Vi ser det inte som ett hot utan som en
mojlighet. Ett starkt patientfokus och en dvertygelse om att aktiva, mer vilin-
formerade patienter bidrar positivt dr utgangspunkterna i vart utvecklingsar-
bete. Vi erbjuder effektiva och moderna koncept for hilso- och sjukvard,
koncept som hittills har tilltalat bestillare, ingett fortroende hos patienter och
attraherat vardpersonal. I dag arbetar vi t.ex. med nya heltickande 16sningar
for patienter med diabetes eller patienter med brostcancer. Vi organiserar



dessutom var verksamhet sa att vi undviker onddiga véntetider, onodiga re-
misser och aterbesok. Vi samarbetar aktivt kring olika diagnoser med primir-
vard och dven den hogspecialiserade varden. Vi utvecklar ocksa olika typer
av IT-stod, framfor allt mot véra patienter.

Nir det giller resurserna i sjukvarden — visste ni att vi som privata produ-
center far betydligt mindre betalt #n de offentliga vardgivarna for samma
vard, trots att vi haller minst samma kvalitet, trots att vi tar alla investeringar
och ekonomiska risker och trots att vi har tak, ganska harda tak, i vara avtal,
dvs. vi féar inte betalt for mer 4n den volym som bestillaren faktiskt har be-
stallt?

Det finns en missuppfattning i dag att vi som privata vardproducenter dri-
ver kostnad och volym. I verkligheten ir det tvéirtom. Vi atar oss att fordela
en bestéllning jamt Gver &ret och att prioritera patienterna pa medicinska
grunder. Dessutom ér det sa att besparingarna for huvudmin och skattebetala-
re ligger pa en nivd mellan 10 % och 20 % nér privata producenter far utféra
en del av varden, i vissa fall upp till 40 % dir konkurrensen fungerar bra. Ett
exempel &r laboratoriemedicin hér i Stockholm.

Vi kommer inte heller med negativa ekonomiska 6verraskningar, och vi
stanger inte var verksamhet i slutet av aret for att pengarna &r slut. Trots den
lagre ersittningen gér vara foretag bra i dag. Vi later vinsterna stanna i de
verksamheter didr de genereras. Vi investerar i en betydligt hogre takt @n
svensk hilso- och sjukvard i allminhet. Ett exempel pa det dr S:t Goran, dér
vi sedan dvertagandet i december har mer dn férdubblat investeringstakten.

Vi anser ocksa att dagens ersittningssystem for bade offentliga och privata
producenter till en del &r undermaliga. De baseras pa ren atgird, t.ex. en kni-
operation, helt utan nagon koppling till det medicinska eller patientupplevda
resultatet av ingreppet eller efterfoljande komplikationer och kostnader. Vi &r
beredda och hoppas att utvecklingen gar mot ersittningssystem dér vardresul-
taten far ett betydligt storre inflytande Gver ersittningens storlek.

Vi har i dag en lagre personalomsittning och sjukfranvaro &n snittet, trots
att vi foljer de géngse kollektivavtalen. Detta i en tid da allt fler svenska ldka-
re och skoterskor soker sig till Norge eller bemanningsforetag. Flera under-
sOkningar, bl.a. frain Kommunalarbetareforbundet, visar att personal trivs och
utvecklas bittre i privat verksamhet. Vi arbetar med vinstdelning till persona-
len. Vi arbetar med trygga ledare under stabila, forutsidgbara férhallanden i
verksamhet som i storlek for ett resultatansvar har ett snitt pa mindre &dn 50
personer.

Vi driver ocksa en aktiv utveckling for att hdja personalens status genom
kompetensbreddning och nya karridrvigar. Framfor allt ser vi till att befogen-
heter foljer med delegerat ansvar sa att ledarskap upplevs som meningsfullt
och trovirdigt och att beslutsviagarna darmed ocksa blir betydligt kortare.

Vi miiter sjdlva kontinuerligt var kvalitet. I métningar av t.ex. patientupp-
levd kvalitet kommer vi ut bra i jamforelse med offentliga verksamheter. Vi
sag bl.a. till att inféra Pickermetoden i Europa som ir det vetenskapligt bist
meriterade instrumentet for kvalitetsmétning som existerar i dag.

Andra méter ockséa var kvalitet. Bure Hilsa och sjukvéard vann Landstings-
forbundets kvalitetsutmirkelse for svensk hilso- och sjukvard i fjol. Det var
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for oss ett stort erkdnnande. I motiveringen fran Landstingsforbundet stod det
bl.a. att var verksamhet lyckats skapa ett starkt patientfokus.

Vi arbetar med bade ISO och andra kvalitetsstandarder, och var laborato-
rieverksamhet dr ackrediterad av Swedac. Den medicinska kvaliteten grans-
kas regelbundet genom medicinska revisioner och naturligtvis bestillarnas
egen kvalitetsuppfoljning. Vi vagar pastd att granskningen av oss dr mer nér-
gangen dn den som den offentliga varden utsitts for. Hela var existens skulle
hotas om vi inte levde upp till de lagar, krav och forvintningar vi har pa oss.

Vi driver utveckling i samverkan med den offentliga vardens aktorer, inte
bara inom vardutveckling och liknande utan ockséd inom omraden som IT.
Tillsammans med Norrbottens lidns landsting utvecklar vi nu ett totalintegrerat
vardstod for 6ppen och sluten vard. Detta system, som i Norrbotten kallas for
VAS och som vi kallar for Alfa, har bl.a. av Socialstyrelsen ansetts ligga fem
ar fore ovriga landstingssystem. Det finns flera aspekter pa samverkan att
lyfta fram. Vi blir 6ver tid en allt viktigare brygga till internationell sjukvard
genom var nirvaro i flera lander.

Slutligen vill jag sdga nagonting om de grundlidggande principerna och po-
dngtera att Bure Hilsa och sjukvard delar synen pa de grundliggande princi-
perna for en allmin hilsa och sjukvard, att sjukvarden ska var demokratiskt
styrd, finansieras solidariskt och ges utifran behov. Vi ser ingen konflikt mel-
lan dessa principer och den verksamhet vi bedriver.

Min ambition med detta inldgg har varit att kortfattat ge exempel pa att
mangfald och sund konkurrens aktivt bidrar till utvecklingen av svensk hélso-
och sjukvard. Sverige har inte rad att avsta fran de mojligheter som seriosa,
langsiktiga, privata aktorer, oavsett om det idr kooperativ eller om det &r storre
foretag, kan bidra med for att ge patienterna bésta mojliga vard inom ramen
for den offentliga finansieringen. Vi vet att vi, liksom vara kolleger och kon-
kurrenter, gor ett bra jobb for patienter, personal och bestdllare. Tack for
ordet.

Ordforanden: Tack. Da tar vi en paus fram till kl. 11.45. Det finns for-
friskningar i rummet bredvid.

Ordforanden: Vi aterupptar nu den offentliga utfrdgningen. Det &dr Soren
Berg, projektchef pa Landstingsforbundet som star pa tur. Vad jag forstar sa
avser ytterligare foretridare for Landstingsforbundet att tala sedan.

Soren Berg: Jag ska forsoka ge en bakgrund till hur det ser ut i dag. Sedan
foljer ett slags ldgesbild fran landstingssektorn. Folke Schott och Elaine Kris-
tensson ldmnar sedan nagra politiska kommentarer kring det.

Jag tinkte visa nagra bilder och kommentera dem ganska raskt. Min ambi-
tion &r att ge en bild av vad som hénder i landstings- och regionsektorn och
vad som diskuteras dér.

Den huvudsakliga diskussionen ror den horisontella forskjutningen pé bil-
den, dvs. att inom ramen for offentlig finansiering @ndra balansen mellan
offentlig och privat produktion av hélsovardstjanster. (Bild 9) Det dr ocksa
dagens tema. Men pa sikt har vi dven en diskussion som vi bara har snuddat
vid i dag i vissa inldgg, och den handlar om forskjutningen vertikalt pa bilden,
alltsa fran offentlig till privat finansiering. I princip ir detta tva olika fragor,
men det finns sjélvfallet vissa beroringspunkter. Jag tror att de finns med i



diskussionen. Men jag kommer i princip att uppehélla mig vid den forsta,
horisontella, forskjutningen.

Om man tittar pa hur det ser ut i landsting och regioner, ser ni att den tradi-
tionella bilden dr ganska vilbekant. Vi har haft, och har fortfarande, en domi-
nerande offentlig drift. Privat produktion har huvudsakligen varit koncentre-
rad till storstiderna. De senaste aren har det emellertid skett en del forind-
ringar. For det forsta har det skett en generell 6kning fran 1ag niva. Den sir-
skilda okningen dgde rum foretrddesvis i mitten av 1990-talet. De senaste
aren har det inte hint sérskilt mycket, om man ser till volymen av privatvar-
den. Det har ocksé skett en forskjutning fran taxa till avtal, alltsd ett okat
inslag av konkurrens och upphandling. P4 tva stéllen har vildigt stora forind-
ringar skett. Det ena stillet d&r Vistmanland, dér en stor del av primérvarden,
knappt hilften, har 6vergitt i privat regi. Det andra stillet dr Stockholm, dir
man satsat mycket pa flera olika vardformer. Detta #r foljder av politiska
beslut, som alltsd har fatt genomslag.

Forra veckan gjorde vi en rundringning till flera landsting. I dag ser man
en del trender som visar att man i manga landsting gor bedomningen att det
finns en ny typ av diskussion och att det finns ett okat intresse. Jag skulle
kunna karakterisera det som att man fatt en mer pragmatisk instillning. Man
tittar och virderar situationen utifrdn konkreta for- och nackdelar. Vi vet
ocksa att det finns sérskilda, politiskt initierade satsningar i de tre stora regio-
nerna.

Av de hittills vunna erfarenheterna tror jag att man med bibehallande av en
ganska stor objektivitet kan konstatera att entreprenaderna i huvudsak har
varit framgéangsrika. (Bild10) En stor del av dessa erfarenheter kommer i och
for sig fran dldreomsorgen, men det finns ocksa en hel del andra killor. Det
finns konsultrapporter som Kommunforbundet bestillt, och det finns erfaren-
heter fran Vistmanland och Stockholm. Jag tror att man kan sdga att dessa
entreprenader i huvudsak har varit framgéngsrika. De dr kostnadseffektivare,
och de dr minst lika féljsamma gentemot uppdragsgivarna, vilket &r intressant
att peka pa. Personalen dr mer nojd, och det finns inga generella tecken pa
lagre kvalitet.

Sedan finns det vissa problem. Det dr kvalitetsproblem som har att géra
med en alltfor hard kostnadspress. Man kan diskutera om det finns nagon
skillnad i det avseendet eller om det ror sig om samma fenomen som upptri-
der i offentligt finansierad vard. Vi har ocksa nagra exempel pa orealistiska
entreprendrer som helt enkelt inte klarar sitt atagande. Det #r ganska udda
exempel, men det finns nagra stycken. Det blir dramatiskt om nadgon som har
ett uppdrag kommer och sédger att man inte klarar av att fullfélja det.

Man kan tinka sig en enkel bild av sjukvérdssidan. Det finns landsting
som av tradition har bedrivit sjukhusvard och primirvard. Sedan finns det
kommuner som har drivit dldreomsorg av olika sorter, hemsjukvard, hemser-
vice och annat. Slutligen finns det enskilda som har finansierat en del annan
hilso- och sjukvard. Det handlar om receptfria likemedel, glasgon, tandvard
och andra vilbekanta saker. Det som nu sker och som har diskuterats véldigt
mycket dr en uppdelning av de hér traditionella verksamheterna i mindre
bitar. Man upphandlar sedan de olika bitarna, skapar pa sa sitt konkurrens
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och fér en storre sjélvstindighet och en storre dynamik i just de verksamhe-
terna.

Diskussionerna handlar inte bara om vad som sker i de enskilda entrepre-
naderna utan ocksa om vad som hinder i systemet som helhet. Hir dr bilden
lite mera komplex. For det forsta kan man konstatera att de vildigt tydliga,
initiala kostnadssdnkningarna inte har varit sa litta att upprepa, utan det hand-
lar om ett slags engangseffekter. For det andra kan man konstatera att de inte
heller alltid gar att mangfaldiga. Négra privata vardproducenter har sagt till
mig: Man &r ju inte dum, utan man gar forst in pa de omraden dir man ser
stora potentialer. Det ir inte sékert att potentialen &r lika stor nédr man privati-
serar storre delar av verksamheten.

Transaktionskostnaderna blir i realiteten ganska hoga. De stiger, eftersom
det kriver lite mer att ldgga ut verksamhet pa anbud. A andra sidan kan man
siga att detta kan vara ett 6vergaende fenomen, och det kan ocksa vara ett led
i att skapa en nyttig tydlighet som vi borde ha skapat tidigare.

I samband med entreprendrsbyten diskuteras ocksa kontinuitetsfragor. I
bl.a. Gévleborgs ldn har man stillts infor fraigan vad man gor nir en entrepre-
nor konkurreras ut av nagon annan och patienterna upplever att de hade rela-
tioner till just de likare som far flytta. Ocksa Norge har erfarenhet av den
problematiken.

En annan diskussion handlar om den innehéllsmissiga och strukturella
flexibiliteten. Det man vinner med avtalen &r tydlighet. Men baksidan &r att
man kan forstirka tendenserna till revirbevakning. ”Nu har jag minsann fatt
en femarsavtal, sa nu ska ingenting fa fordndras under den perioden.” Vad jag
forsoker redovisa ér ett antal reflexioner och argument snarare dn nagon ba-
lanserad slutsats. Det finns ju dven fordelar med detta, men vi upplever det
som att vi snarast skapar en 6kad revirbevakning. Darfor maste vi skapa me-
toder for att fa en innehallsmissig och strukturell flexibilitet ocksd mellan
entreprendrerna och under avtalsperioderna.

Ytterligare en annan fraga som diskuterats géller motivationen och arbets-
glddjen i egen-regi-verksamheterna. Pa en del hall har man problem med att
veta vilken den Overgripande verksamhetsidén dr — ska man finnas kvar i
offentlig regi om nu alla ska konkurrensutsittas? Ar det bista man kan géra
att bli privat, eller finns det ndgon sirskild idé med att finnas kvar i den of-
fentliga verksamheten? I nagra av de stora regionerna har man infort utma-
narmdjligheter. Det innebir att anstillda har rétt att ga bakom ryggen pa sin
chef for att forsoka astadkomma en avknoppning. Det kan innebéra en vildig
massa dynamik, men det kan ocksa gora det svart att vara chef ndr man har
medarbetare som kan gora pa det sittet. Detta diskuteras bland cheferna.

Den sista och kanske viktigaste punkten ror det som kallas marknadsvidg-
ning, som Per Batelson talade om nyss. Denna marknadsvidgning kan innebi-
ra en turboeffekt i frigan om det offentliga atagandets grinser. Det finns bl.a.
en intressant rapport om vinstdrivande vard, som SAF och Privatvarden har
givit ut. I den ges nagra exempel pa framgangsrikt samspel mellan marknaden
och privatvard. Slutsatsen av de exemplen dr att man genom att fora in en
privat producent och att séga att folk far betala for att fa vissa tilldggstjanster
till slut far medborgarna att kriva att ocksa dessa tjanster borde inga i skattea-



tagandet. I dessa fall om6jliggors en offentlig prioritering, och man tvingas ga
tillbaka till en offentlig finansiering. Jag kan aterkomma till detta, som jag
uppfattar som en viktig fraga. Hur ser vi pa att de hir privata producenterna
faktiskt vidgar utbudet? Det kan vara nagonting positivt, men det sitter fing-
ret pa fragan vilket uppdrag vi egentligen har givit dem och vad som ska ligga
kvar inom den offentliga finansieringen.

Det finns ett antal europeiska referenspunkter. (Bild 11) Om man jamfor
med Sverige kan man i korthet sédga att privat vardproduktion &r vildigt van-
ligt. I manga ldnder finns ett mer utvecklat regelverk, helt enkelt for att de har
behovt det. Vi har inte haft sa mycket privatvard, sa vi har inte behovt sd
mycket regelverk.

Det finns ocksa ett stort inslag av non profit-verksamhet, t.ex. nistan alla
akutsjukhus i linder med offentligt finansierad vard. GP’s i Storbritannien har
ocksa non profit-status. Men grinsdragningarna ir inte alltid sa enkla att gora,
eftersom de t.ex. har mojlighet att investera i sina egna hus. S& grinsen mel-
lan att ta ut vinst eller inte 4r inte alltid sa tydlig i praktiken.

Ofta finns det ett slags valfrihetsmodell i forsta linjen och ett senare re-
misstvang. Det dr mycket vanligt i Europa. Den modell som vi nu testar i
Sverige med anbudsupphandling och begrinsade avtalstider dr mycket ovan-
lig. Vi gor nagot som dr mycket ovanligt internationellt.

Vi kan ocksd konstatera att det inte finns nagot entydigt samband mellan
driftsform och kostnad, och det fors ofta likartade diskussioner som hir, vil-
ket bl.a. framgick av det Johan Calltorp sade hir i borjan.

Det som nu diskuteras mycket bland dem som funderar 6ver dessa saker dr
de komplikationer som finns. Problemet ir att det verkliga nytdnkandet och
mojligheterna kanske inte ligger i att vi blir béttre i varje liten del. Den spén-
nande utvecklingen finns kanske dir det finns folk som végar knyta ihop
delarna pa ett nytt sitt, t.ex. det som vi kallar dldreomsorg med det som kallas
sjukvard. Det kanske dr ddr de stora potentialerna finns att géra nagot som
bade dr foretagsmissigt och medborgarmissigt intressant. Fragan dr hur vi
ska klara av att gora det, sd att vi inte bara far en inlasning och gor allt pa
samma sitt fast lite billigare. Det finns ocksd privata aktdrer som menar att
det just dr genom att skapa nya koncept som de kanske kan erbjuda nagonting
nytt.

Det finns olika utvecklingslinjer att folja. En utvecklingslinje som diskute-
ras mycket, bl.a. frain SNS, dr modellen déir pengarna féljer patienten. Man
overfor konkurrensen fran upphandlingen till kundvalet. Ni kénner igen det
fran diskussionen om dldreomsorgen i Stockholms kommun. En sddan modell
forutsitter en atskillnad mellan behovsbedomningen och véardproduktionen,
vilket ju gar alldeles utmérkt i manga fall men kan vara ganska komplicerat i
andra sammanhang. Vid en hjartinfarkt kan man inte forst gora det ena och
sen det andra. Man maste ocksa pa nagot vis hantera patientens kunskapsun-
derldge. Man diskuterar nu i vilken mén detta skulle kunna bli mojligt, och i
sa fall var, nér och under vilka omstiandigheter.

Man diskuterar ocksé hur uppdragsmodellen kan vidareutvecklas. (Bild 12)
Det bygger mycket pa dessa tankar: Hur kan landsting, kommuner och andra
bli finansidrer som stimulerar till nya, spinnande koncept och ett nytinkande
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som leder vidare? Jag vill bl.a. peka pa den upphandling som har gjorts i
Simrishamn i Skéne. Ddr ryms en hel del av den hir diskussionen och man
diskuterar olika 16sningar och problem.

Hir ska jag sluta, och jag overldimnar darmed ordet till Folke Schott och
Elaine Kristensson.

Folke Schott (m): Jag heter Folke Schétt, och forutom att jag sitter i nagra
Landstingsforbundsorgan &r jag landstingsrad hir i Stockholm.

Om ett mal &r att forbattra for patienten och sitta patienten i centrum, mas-
te ett annat mal vara att kunna rekrytera, behalla och eventuellt locka tillbaka
personal. Detta upplever vi som ett dkande problem i samtliga landsting i
landet. Skattebetalarna ska ha valuta for sina pengar, och vi som politiker ska
helst koncentrera oss pa det som bara vi kan skota. Jag dr ju inte vald for att
vara sjukhusdirektor, men icke desto mindre far jag sd gott som dagligen
fragor fran massmedierna om varfor man inte har singar pa Karolinska sjuk-
huset och varfor patienter skickas hem. Jag sidger: “Det vet jag faktiskt inte.
Det maste ni tala med Karolinska sjukhuset om.” Det handlar om en kultur-
forandring som det tar tid att fa genomslag for.

Om det féregdende var malen, sa dr medlen lite mer varierande: Stirk pati-
enterna genom en vardgaranti och genom att l1ata pengarna folja patienten.
Forbittra for personalen genom att skapa konkurrens mellan olika arbetsgiva-
re. Tillat alltsa avknoppning, handla upp av och tillat privata entreprenorer. Vi
vet att detta leder till storre arbetstillfredsstillelse och till att fler jobbar inom
varden.

Jag anger LOU med ett fragetecken. Vi upplever nimligen att vi har pro-
blem med att upphandla sjukvard enligt den modell som lagen om offentlig
upphandling foreskriver. Den &r helt enkelt inte riktigt skriven for verksamhe-
ter dir det inte finns en stor fungerande marknad fran borjan i privat regi.
LOU ir egentligen skriven for att forhindra att kommuner pa olika sitt kon-
kurrerar ut privata bolag, och det forhallandet rader inte riktigt inom sjukvar-
den.

Bestillar—utforarmodellen handlar just om att vi ska koncentrera oss pa var
roll som politiker och lata dem som ir bittre skickade skéta produktionen.
Som ett led i detta har vi inte bara salt ett sjukhus — vilket mojligen ndgon har
lagt mirke till — utan dven beslutat att bolagisera ett par av vara andra sjukhus
for att tydliggéra deras fristaende roll och gett dem en sjdlvstiandig stdllning
som producenter. Sedan &r var roll att géra upphandlingar av dem.

Detta var i korthet vad jag tdnkte siga, och jag lamnar ordet till Elaine
KTristensson.

Elaine Kristensson (s): Dagens dmne, mangfald och konkurrens inom hl-
so- och sjukvarden, tinkte jag bara kommentera pa foljande vis. De flesta dr
6verens om och inser att hélso- och sjukvarden behover fordndras och utveck-
las i takt med de medicinska ron som kommer i allt hastigare tempo och ut-
ifrdn medborgarnas forvintningar och 6nskemal. En storre mangfald kan vara
ett redskap for att fordndra och fa in utvecklingsidéer i verksamheten. Det kan
man naturligtvis astadkomma pa olika sitt.

Man kan stilla och lugnt konkurrensutsitta de utomstédende vardgivare som
finns och prova dem mot landstingets egen verksamhet. Det sker inte alltid pa



det viset, men det #r vil en bra metod, om man vill fa fram de nya idéerna och
kanske ocksé fa ut mer vard for pengarna.

Sedan kan man ocksa avknoppa landstingets egen verksamhet och privati-
sera den. Dir tror jag att man ska notera att detta dr positivt, forutsatt att det ar
personal och medarbetare som kénner att de vill prova nagra nya idéer, som
de kanske inte har fatt utrymme for i den egna verksamheten tidigare inom
landstinget. Déaremot dr jag oerhort kritisk till det tvang som forekommer pa
det hir omradet. Jag tror att det hér &r ett sitt att astadkomma en storre mang-
fald forutsatt att det sker utifrdn att det dr personalens intresse for att starta
eget som driver fram detta.

Sedan kan jag avslutningsvis bara siga att den allra viktigaste fragan nir
det giller hilso- och sjukvérd inte dr vinster och 6verskott, utan hur vi till-
sammans skapar de resurser som langsiktigt krdvs for hélso- och sjukvéarden
och hur det ska ga till. Ska det vara en prioritering inom sjukvarden? Ska det
vara en prioritering inom vilfirdssystemet i stort? Eller ska det ga till pa
nagot annat sitt? Jag tror att vi ocksa ska notera att vi ska vara mana om den
gemensamma finansieringen och den omfordelande effekt som den har.

Ordforanden: Jag tackar samtliga foretradare for Landstingsforbundet.

Jag 6verlamnar ordet till statssekreterare Mikael Sjoberg pa Socialdepar-
tementet.

Mikael Sjoberg: Tack for ordet, och tack for inbjudan!

Som har blivit tydligt hér i dag befinner sig svensk hilso- och sjukvard i en
omfattande fordndringsprocess. Nya behandlingsformer och likemedel ut-
vecklas. Dessutom fordndras arbetskraften ganska radikalt, och utbildnings-
bakgrunden forédndras. Deras virderingar fordndras, och deras formaga att
hantera olika situationer fordndras pa grund av andra utbildningssystem och
nya krav pa de anstillda. Hela samhillets teknikutveckling paverkar ocksa
sjukvarden i stor utstrickning. Dérfor maste gamla strukturer och invanda
arbetsformer omformas och se till att f6lja med i den hir utvecklingen.

Den hir utvecklingen kriaver bl.a. att sjukvarden hittar ett nytt arbetssitt
med fordandrade driftsformer och fordndrade organisationsformer. Hélso- och
sjukvardens olika verksamheter bygger pa att personalen har en hog kompe-
tens och kreativitet. De jobbar ofta sjilvstindigt och har manga ganger beslut
att fatta pa kort tid.

For att ge kreativiteten utrymme och frimja innovationer maste hélso- och
sjukvarden utveckla stimulerande arbetsmiljoer. Sjukvarden maste ocksa
bygga in kontinuerlig verksamhetsutveckling som en naturlig och oumbdérlig
del av sin verksamhet. Det &r ingen ldtt sak i en verksamhet som har s starkt
tryck pa sig att klara den dagliga verksamheten. Dérfor krivs det arbetsformer
som frigor den enskildes och arbetslagets vilja och formaga. Darfor maste
sjukvardens ledning, organisation och arbetsformer utvecklas.

I detta arbete kan, enligt regeringen, olika driftsformer bidra med erfaren-
heter och nytinkande. Genom att bejaka privata, ideella och kooperativa ent-
reprendrer frimjas utvecklingen. Det ger enskilda och arbetslag mojlighet att
utveckla sina tankar och idéer, och detta kan ocksa i sin tur stimulera utveck-
lingen hos de offentliga utférarna.

25



26

Samtidigt som den hir utvecklingen uppmuntras dr det viktigt att kommer-
siella intressen inte tillats ta dverhanden och foérsvara mojligheterna att upp-
rdtthalla de grundliggande principerna for den allménna hélso- och sjukvar-
den. Grunden, den s.k. allemansritten, ska bevaras. Grunden ir alltsa en sjuk-
vard som bygger pa att den dr demokratiskt styrd, solidariskt finansierad och
ges utifran behov.

I forhallande till den tidigare utvecklingen, da den offentliga driften kom-
pletterades av privat produktion av mindre foretag och organisationer, har det
under 90-talet tillkommit nya inslag i utvecklingen av alternativa driftsformer,
och vi ser en kraftig 6kning av de privata alternativen inom flera kdrnverk-
sambheter.

Dessutom har en betydande forindring skett av foretagsstrukturen pa den
privata marknaden for olika valfardstjanster. Stora bolag och koncerner r i
fird med att dverta driften av vardcentraler, sjukhus och sjukhem. Aven inom
skolor och daghem ser vi det hir. Detta sker i en omfattning som ibland ska-
par monopolliknande forhallanden.

Maénga av de hir foretagen ér verksamma inom flera kommuner. Vissa har
ocksa etablerat sig pa den utlindska marknaden. Négra av foretagen dgs dess-
utom av utlidndska intressen. Det hir ska da jaimforas med situationen pa 80-
talet och nistan hela 90-talet, da det ofta handlade om personal- eller forild-
rakooperativ och déir mycket av diskussionen kom fran barnomsorg och skola.

Sjdlvklart kommer den hir utvecklingen att fa betydelse. Exakt hur fore-
tagsstrukturen kommer att paverka den framtida utvecklingen &r svart att
overblicka, men skillnaden pa ett fordldrakooperativ och ett multinationellt
foretag ar tillrdckligt stor for att mana till eftertanke. Inom flera omraden
kanske det ricker med medvetenhet och forsiktighet, medan det inom andra
omraden kan krdvas helt andra regleringar pa grund av den fordndrade om-
vérlden. Risken for oligopol och monopol maste sdrskilt observeras. Vi vill ju
inte byta ett offentligt monopol mot ett privat monopol om vi tror att mang-
falden &r en del i effektiviseringen av den offentliga sektorn.

Sverige saknar, som vi tidigare har hort hir, till skillnad fran vissa andra
lander regler for i vilka dgar- och driftsformer som sjukvarden kan bedrivas.
Det beror pa att sjukvarden helt har dominerats av den offentligt drivna var-
den, och da har regleringen tidigare inte ansetts nodviandig.

For att allemansrittens principer ska kunna uppritthallas, samtidigt som al-
ternativa driftsformer slédpps in i varden, #r det nodvindigt att Sverige reglerar
var i sjukvarden privata intressen inte far férekomma, och da framfor allt
privata vinstintressen.

For nédrvarande gor vi bedomningen att det inte finns skil att sérskilt regle-
ra driftsformerna i den dppna sjukvarden. Diaremot krivs det, enligt regering-
ens bedomning, regler for sjukhusvarden. Sadan lagstiftning finns ocksa i var
omvirld.

Det &r framfor allt fyra skil som talar for att reglera sjukhusens driftsfor-
mer.

Det dr en viktig princip att varden ges pa ritt vardniva och att sa mycket
som mdojligt sker inom primédrvéarden, vilket ocksd dr en central ambition i
regeringens arbete med den nationella handlingsplanen for sjukvarden.



Sjukhusen ska sa langt som mojligt stodja och verka for denna princip.
Med ett 6kat antal vinstdrivna foretag kan denna princip kollidera med fore-
tagsekonomiska intressen, som leder till att de vill 6ka sitt patientunderlag
och forbittra intidkterna.

Det &r heller ingen hemlighet att det inom primédrvarden finns flera s.k. lt-
ta patienter, som &r attraktiva for vinstdrivande sjukhus med avtal baserade pa
patientbesok att fa till sig, da de inte kostar sa mycket per besok.

Forskning i USA visar att man far fordyrande kostnader i sjukvardsomra-
det. Ddremot dr det viktigt att notera att det &r sidllan man ser fordyrande
kostnader pé det enskilda sjukhuset. Dar dr var bedomning — och enligt den
litteratur som finns — att det oftast #r sjidlva budskapet om att ndgonting ska
konkurrensutsittas som leder till effektiviseringar. Det ir inte alltid sé att det
r nér utforsiljningen sker som effektiviseringarna uppkommer, utan hotet om
fordndring skapar nytinkande och hogre krav pa kostnadseffektivitet osv.
Men i sjukvardsomradet ser man i USA 6kade kostnader.

Sjukhusen idr en del av var vilfardsinfrastruktur. Vi dr helt enkelt beroende
av vara sjukhus. Vad hinder vid en konkurs? Vilket ansvar maste landstingen
ta? Vilka ekonomiska utrymmen har man for det? Vad hinder om ett lands-
ting siljer ett eller flera av sina sjukhus och de senare, nér de ska omforhandla
sina vardavtal, meddelar att de inte tinker ha lika stort avtal med landstinget?
Vad hidnder om man vill anvinda 50-60 % av sin kapacitet till att operera at
andra finansidrer? Hur kommer landstingen att klara en situation dér stora
delar — vilket kanske inte dr aktuellt i nirtid men dnda &r en risk som finns —
av sjukhusen ldgger sin kapacitet inte till landstinget utan till t.ex. forsdk-
ringsbolag eller andra privata finansidrer? Vilket ansvar och vilka mojligheter
har ett landsting i dag att hantera en sadan situation?

Slutgiltigt fungerar inte kundbegreppet pa sjukhus. Var bedémning #r att
patienten aldrig kan vara kund i en mer traditionell marknadsekonomisk be-
skrivning, utan det 4r i sd fall landstinget som 4r kund. Vissa saker hor helt
enkelt inte hemma pa marknaden. Det gér faktiskt att fora principiella reso-
nemang om marknaden &r lamplig for precis alla uppgifter, och den verksam-
het som bedrivs pa sjukhus ar icke férenlig med de marknadsmekanismer som
finns.

Fragan om driftsformer rymmer bade enkla och svéara avvigningar. Det
svaraste ir att det inte finns nagra enkla svar. Det finns inga vita och svarta
svar att visa upp, inga vita och svarta lappar som kan visa vilket som &r ritt
och fel. Driftsformerna dr ndmligen ibland ett medel och ibland en principiell
fraga. Man kan alltsd ibland konstatera att driftsformen &r ett medel som r
relativt odramatiskt, eller atminstone borde vara odramatiskt. Men ibland ror
det viktiga principiella fragor, och det gor att debatten oftast blir mycket
komplicerad att fora.

Maénga ganger riskerar dock fragan om driftsformer att fa en alltfor stor del
av den sjukvardspolitiska debatten. Viktigare fragor star pa dagordningen,
bl.a. vilket sjukvardssystem vi vill ha, alltsa vilket finansieringssystem vi
tycker dr lampligt. Ett system byggt pa allemansrittens principer eller ett
forsédkringsfinansierat system &r vél den tydligaste skillnaden i motséttningar-
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na dér. Ibland kan jag uppleva att vissa gommer sig bakom driftsformdebat-
ten, niar man egentligen har ambitionen att fordndra hela sjukvardssystemet.

Sjukvardens utveckling har, som har beskrivits i dag, motsvarat hogt still-
da forvintningar fram till dagens lige. Aven med 90-talets ekonomiska re-
striktioner har svensk sjukvard formatt 6ka bade nivan och kvaliteten pa en
rad insatser. Enligt Socialstyrelsen ligger svensk sjukvard mycket hogt i jam-
forelse med andra OECD-lénder.

Varden har ocksa formatt prioritera de dldsta, som bade far vard for allt
svarare akuta tillstand och i allt storre utstrickning erhaller planerade vardin-
satser. Didrmed har en allt stérre andel av sjukvardens insatser kommit att
riktas mot allt dldre patienter. T.ex. har vanliga atgirder for dldre som starr-,
hoftleds- och kranskérlsoperationer okat kraftigt under 90-talet. Det betyder i
sin tur att alltfler dldre ménniskor genom insatser fran sjukvarden fatt mojlig-
heter att se och hora samt rora sig utan smaérta.

Utvecklingen under 90-talet har alltsa priglats av att alltfler far allt béttre
vard, inte minst de #ldre, som sagt var. Men genom den svaga samhillseko-
nomiska utvecklingen har sjukvardens resurser inte 6kat i takt med den medi-
cinska utvecklingen, och det har lett till vixande koer och forsdmrad kontinui-
tet samt till ett hart tryck pa personalen. Det innebir att det samtidigt finns
skil att vara nojd, darfor att alltfler far allt bittre hjélp, och skil att vara miss-
nojd, darfor att alltfler far avsta fran hjdlp pa grund av den tekniska utveck-
lingen.

Det &r sirskilt viktigt att &ven under 2000-talets inledning garantera att de
forbittrade behandlingsmdjligheter som ligger i den medicinska och medi-
cinsk-tekniska utvecklingen fordelas efter behov, och inte minst till den vix-
ande gruppen dldre. Nagon bittre garant for att det ska fortgd in att vi har en
fortsatt solidarisk finansiering av varden finns inte. Det finns inte ndgot vard-
system annat 4n det som dr byggt pa allemansrittens principer som kommer
att kunna fordela varden pa det sitt som vi har sett sker i Sverige.

Darfor dr det viktigt att inte lata dagens tillginglighetsproblem, som delvis
har sin grund i en obalans mellan 6ppen och sluten vard, foranleda framvéx-
ten av ett nytt sjukvardssystem, ett forsékringsfinansierat sadant.

Diremot maste vi, som sagt var, utveckla hilso- och sjukvéardens organisa-
tion for att klara morgondagens patienter, morgondagens behandlingsterapier
och morgondagens anstéllda. Om vi inte lyckas med det kommer det miss-
lyckandet att vara orsaken till att ett nytt, forsdkringsfinansierat sjukvardssy-
stem kan vixa fram i Sverige.

I regeringsforklaringen den 14 september 1999 uttalades bl.a. att en mang-
fald av alternativa driftsformer i sjukvarden bejakas, men att svenska sjukhus
inte ska drivas utifran privat vinstintresse. Arbete med denna inriktning pagar
for ndrvarande i Regeringskansliet.

Ordforanden: Jag tackar Mikael Sjoberg och alla som har bidragit med in-
tressanta inldgg, informativa och kunskapshojande.

Jag Oppnar nu for fragor. Jag har redan en lang lista, och jag borjar med att
lamna ordet till Susanne Eberstein.

Susanne Eberstein (s): Jag har forst en fraga till professor Soderstrom.
Sverige ér ett litet land, och marknad och konkurrens fungerar inte alltid en-



ligt ldrobockerna just dérfor. Jag undrar dd om professorn ser négra tecken
som tyder pa att konkurrensutséttning av sjukvéarden i Sverige skulle kunna
leda till ett nytt monopol, fast ett privat sddant.

Jag har ocksa en fraga till direktor Batelson. Jag undrar om S:t Gorans
sjukhus tar emot alla patienter och inte hianvisar nagra vidare.

Lars Soderstrom: Sverige dr litet, men det &r inte sa litet att det bara finns
plats for ett sjukhus. Man kan mycket vél ha konkurrerande enheter. De kan
finnas pa flera stillen. Det kan organiseras pd manga olika sitt. Jag tror inte
att det skulle bli ett monopol.

Diremot far man naturligtvis komma ihag att pa en liten ort kan valmdoj-
ligheterna vara sa sma, i Norrland t.ex., att man inte har s manga sjukhus att
vilja pa. Men det har man inte i dag heller. Man far se till, med hjilp av kvali-
tetskontroller och annat, att man inte hamnar i en svar situation.

Det som ir viktigt, om man vill ha méangfald, #r att skapa en miljo for
mangfald och se till att ersittningssystemen fungerar, att de genererar de
incitament som man vill befrimja och ingenting annat, samt att etablerings-
mojligheterna r sunda. Det ska man arbeta pa, och léra sig att skriva kon-
trakt. Missar man det &r jag inte alls ndgon varm tillskyndare av konkurrens.
Men om man klarar de hir punkterna och villkoren foér konkurrensen tror jag
inte att det finns nigot bittre system.

Per Bdtelson: Svaret pa fragan om S:t Goran dr att vi sjédlvklart tar emot
alla patienter. Vi har ju lamnat en garanti till Stockholms ldns landsting att
producera de 29 000 DRG-poing som vi far ersittning for. Producerar vi mer
far vi dock ingen ersittning.

Vad vi gor aktivt, eftersom de hér inte ridcker till for att klara efterfragan,
ir att mer och mer férs6ka jobba med primérvarden, t.ex. genom att specialis-
ter fran sjukhuset aker ut till primérvarden och gor en del utredningar dér for
att, som nagon var inne pa hir tidigare, undvika att man vardar folk pa fel
vardniva.

Chris Heister (m): Jag tinkte stilla tva fradgor. Men inledningsvis vill jag
konstatera, mot bakgrund av vad statssekreterare Mikael Sjoberg sade, att det
rader inget tvivel om att alla i den hér salen star for en solidarisk finansiering
av sjukvarden. Det forslag som vi har med en allmén obligatorisk hilsofor-
sdkring dr en solidarisk finansiering, som innebdr att resurserna foljer patien-
ten och didrmed stérker patientens stéllning i sjukvéarden. Det kan ocksa stats-
sekreteraren ta del av om han ldser véara partimotioner.

Det andra som jag tror dr viktigt att konstatera dr att vi har vildigt stora
olikheter i dag nir det géller sjukvard i olika delar av landet — ndgonting som
Socialstyrelsen ocksa varnar for. Det tog ocksa Lars Soderstrom upp. Jag
tycker att det #r intressant, just detta att far man okad mangfald och tkad
konkurrens minskar skillnaderna.

Nu kommer jag till mina tva fragor. Den ena fragan utgar fran detta som
statssekreteraren tog upp och som finns i den departementspromemoria som
Socialdepartementet har tagit fram inf6r sin proposition, ddr man séger att det
ar viktigt att kommersiella intressen inte tillats ta 6verhand och forsvara moj-
ligheterna att uppritthalla grundldggande principer for en allmén hélso- och
sjukvard och da bl.a. vard efter behov. Det &r det jag tinker uppehélla mig
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kring. Samtidigt sdger man att det #r viktigt med okad méangfald och konkur-
rens och att man vill tillata vinstintressen i primérvarden och nir det giller
psykiatrisk ppenvard och omsorg.

Det som jag tycker &r intressant i detta sammanhang ar att i de verksamhe-
terna finns de verkligt svaga grupperna, de som inte har mojlighet att efterfra-
ga utan manga ganger har svarigheter att komma till. Da forstar jag inte riktigt
logiken fran statssekreterarens och Socialdepartementets sida. Mangfald och
konkurrens dr bra for att utveckla verksamhet; det tycker man dr bra i primér-
varden, dir de svara uppgifterna finns. Men nér det giller akutsjukvarden
siger man nej. Jag forstar inte denna boskillnad. Samtidigt har man t.o.m.
anslagit mer resurser just till primdrvarden och den psykiatriska varden och
omsorgen darfor att man tycker att de verksamheterna ir viktiga. Dér tillater
man da mangfald och konkurrens, men man gor det inte for akutsjukvarden.

Den slutsats jag drar, som jag skulle vilja att statssekreteraren kommente-
rade, dr: Anser inte statssekreteraren att akutsjukvarden behover utvecklas,
och dr det ddrfor man vill lagga detta tanke- och utvecklingsférbud som det
de facto innebdr att sdga nej till de mdjligheter som i dag finns?

Den andra fragan giller den diskussion som har pagatt linge, och det hand-
lar om definitionen av akutsjukhus. Man sdger i promemorian ocksa att det
ska vara mojligt att hyra in och alltsa anlita personal fran vinstdrivande fore-
tag. Man sédger att delar av verksamheten kan drivas i vinstintresse pa ett
sadant sjukhus. Det jag skulle vilja fraga, for att fa veta hur ni resonerar, &r:
Om man tinker sig att den planerade elektiva varden skulle kunna drivas i ett
vinstdrivande foretag, medan akutsjukvardsdelen inte skulle géra det utan
skulle vara landstingsédgd, innebir det att det dr bara fastighetsbildningen som
avgdr om de inte ska fa driva den hir verksamheten som ett aktiebolag eller
om man ska forhindra den majligheten? Just den hir definitionen, hur man ser
pa detta, dr viktig. Om man ska infora en lagstiftning med den langtgaende
inskrinkning som det innebédr maste man veta vad det handlar om och ocksa
inse konsekvenserna av det.

Mikael Sjoberg: Det var ett ganska omfattande fragebatteri, inte minst
kring var promemoria. Jag vill forst sdga att jag inte nimnde nagon speciell
som vi bedomer har avvikande uppfattningar om en solidariskt finansierad
vard.

Sedan tycker jag att det dr viktigt att understryka att vi fran Socialdeparte-
mentets perspektiv dr positiva till alternativ och till olika typer av driftsfor-
mer. Det som &r det svéra i den hér fragan dr att avgéra om det finns grinser
for nédr det hir 6vergar fran att vara enbart en hjélp till organisationsutveck-
ling och konkurrensutséttning till att ocksa hota nagonting. Det enklaste &r
alltid att sdga att saker och ting &r vita eller svarta.

Nir vi har gjort den analysen har vi kommit fram till att det finns en sektor
inom svensk hilso- och sjukvéard, ndmligen akutsjukhusen, dér vinstintresse
icke &r forenligt med uppritthallande av den svenska sjukvardsmodellen. Vi
skulle med gléddje se fram emot t.ex. att ytterligare sjukhus inom det offentliga
bolagiseras, att det finns kooperativ som tar over eller t.o.m. att ideella orga-
nisationer driver sjukhus. Vi dr inte pa nagot sitt emot att det sker en utveck-
ling dven av driftsformer inom sjukhusen.



Orsaken till att vi forsoker hitta en reglering som haller borta vinstintresset
ir bl.a. de fyra punkter som jag nimnde i mitt anférande. Dirutéver dr var
bedomning att just primirvarden, som ofta dr smaskalig och kunskapsintensiv
men har ganska lag investeringsvolym i bade lokaler och instrument jamfort
med ett sjukhus, dr sdrskilt 1dmpad for sméskalig drift. Dir tror vi att vi har
mojlighet att via alternativa driftsformer én de traditionella huvudminnen fa
fram utforare som kan erbjuda den hir smaskaligheten.

Det hir sammantaget gor att vi tror att gransdragningen bor ligga just vid
att akutsjukhus icke ska drivas med vinstintresse.

Det hér #r ingen idé som ir som den vore nedkommen fran himlen. Det hir
ir en situation som vi vet att stora delar av Europa, atminstone didr man har
offentligt finansierade system, lever under. Det dr svart att ute i Europa i dag
hitta helt privata akutsjukhus. Vi har alltsa inte konstruerat den hir idén sjil-
va. Nir vi funderade pa det hir studerade vi sirskilt Europa och Kanada, dven
i viss man Nya Zeeland.

Det sista som jag uppfattade i fragebatteriet handlade om grinsdragningen
inne pa sjukhuset. Dir &r var preliminéra uppfattning — vi far se nir vi kom-
mer med propositionen alternativt lagradsremissen — att det dr driften av sjuk-
huset som ska behéllas. Daremot kommer det att vara ganska stor mojlighet
att inom ramarna, nir det géller det som ir sjdlvklart, som den tekniska servi-
cen osv., ha det pa entreprenad, men dven att ha olika delar och olika verk-
samhetsinriktningar pa sjukhuset pa entreprenad. Den exakta fordelningen dr
vi inte klara pa. Vi tror att det viktiga #r att landstingen forsékrar sig om att ha
den demokratiska kontrollen och den demokratiska makten kvar 6ver sjukhu-
sen.

Conny Ohman (s): Min friga tar sin utgdngspunkt i det hir med kostnads-
kontroll. Vi har ju en erfarenhet hér i landet av vad som hinder nidr man inte
har kostnadskontroll 6ver samhéllsekonomin. Alla entreprenorer och avtals-
slutande parter vill ha langa avtal, pa tre ar, fem ar eller &nnu mer. Om man
da laser volymer och priser och innehall i den typen av avtal, och forvint-
ningarna sedan inte infrias sa att man kan fa det resurstillskott till varden som
vi alla kanske onskar, vad hinder i ett sadant lige for den som till syvende
och sist ska svara for kostnadskontrollen i systemet? Fragan riktas till bade
Landstingsférbundet och ekonomiprofessorn.

Folke Schott (m): Jag ér inte riktigt siker pé att jag fullt ut ser det problem
som Conny Ohman tar upp. Nér vi har triffat avtal, framfor allt med utomsta-
ende vardgivare, har vi sd smaningom upptéckt att det &r rétt angeldget att ha
en viss ldngd pa avtalen. Ettariga avtal &r det vansinnigt att ha, for det skapar
ingen trygghet i verksamheten. Vi har landat pa att femariga avtal &r rimliga.
Det innebir naturligtvis att vi inte helt och hallet kan ligga ned den verksam-
heten inom femarsperioden, utan vi far ha en viss langsiktighet i planeringen.
Diremot har vi i bade avtalet med Bure om S:t Goran och andra liknande
avtal klausuler om att rullande kunna omférhandla. Men det kréver naturligt-
vis att vi dr Overens med den motpart vi har for att kunna gora det.

Lars Soderstrom: Det som gor kostnadskontroll till ett viktigt dmne &r att
man i sjukvéarden har en s.k. tredjepartsfinansiering, dvs. antingen skatter eller
forsdkringar, men det dr mycket séllan och i mycket liten omfattning patien-
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ten sjdlv som betalar. Det betyder att man pa nagot sitt maste sitta en grins
for hur mycket man kan konsumera.

Dir arbetar vi med kder och med olika metoder. Utomlands finns det andra
modeller ocksa. Det &r t.ex. HMO-systemet, dir man definierar en kostnad
per patient, dir patienterna gar in och det sker en upphandling fran primér-
vardens sida, och ansvaret for kontrollen ligger p4 HMO. De anvinder kon-
kurrerande sjukhus. Det &dr den tyska modellen, ddr man arbetar in poang.
Man sitter alltsa en summa som ska anvindas under det kommande aret. Man
later producenten arbeta med poing, och sedan avgér man vid arets slut hur
manga podng man har och hur mycket varje poing dr vird, och sedan fordelar
man det hela.

Da lever producenterna under en viss osikerhet, och de gillar inte detta.
Men det ir alltsa en modell for kostnadskontroll dér man kan tillata att det ar
fritt fram. Man behover inte ha koer till olika vardinréttningar. Vi har i Sveri-
ge i huvudsak forlitat oss pa koer for att hélla tillbaka det hela.

Det finns manga modeller for detta. Jag tror att man ska forsoka snegla lite
pa bade HMO och den tyska modellen for att forbittra det svenska systemet
och fa in fler nyanser i detta.

Johan Calltorp: Kort om kostnadskontroll: Vi har ett uppenbart problem
med vart traditionella system i den offentliga sektorn. Jag tror att avtal och
kontrakt med externa parter och med interna parter 4r en hjilp pa vigen for att
uppna kostnadskontroll.

Podngen i det jag var inne pa i mitt inledningsanforande var att kostnads-
kontrollen kan hotas om vi far in en mangfald av finansieringskéllor. Det dr
vad USA ldr oss. Principen idr en fast finansiering, och det kan vara skatt eller
forsdkring. Man kan kommentera de ideologiska skillnader som finns dér. Det
ska vara fast finansiering via ndgon finansieringskélla. Sedan kan man myck-
et vil inom den ramen ha avtal och konkurrens. Konkurrensen inriktar sig inte
pa att oka finansieringen, utan pa att utveckla bittre service och hogre kvali-
tet.

Soren Berg: Jag vill bara kort tilldgga att det finns en diskussion kring des-
sa fragor bland dem som professionellt agerar som sjukhusdirektorer, klinik-
chefer och annat dérfor att dessa fragor dr komplicerade oavsett hur man gor.
Likemedel har vi traditionellt finansierat pa det sittet att tillkommande lidke-
medel har betytt tillkommande kostnader. Direkt sjukvard finansierar vi pa ett
sadant sitt att tillkommande mojligheter ska inrymmas inom en fast budget-
ram. Det har ocksa lett till kder och en del andra problem. Man kan séga att
bada dessa metoder har haft sina uppenbara problem. Det ena leder till en
vildigt snabb kostnadsstegring, och det andra leder till en resursbrist. Hur
man 4n vinder och vrider pa det finns det mycket som talar for att det dr en
komplicerad fraga som inte har funnit sin slutgiltiga 16sning.

Leif Carlson (m): Fru ordférande! Jag har ett par korta fragor. Det sigs
ofta att konkurrens och valfrihet riskerar att 6ka skillnaderna i tillgang pa vard
mellan olika socialgrupper, dvs. att allemansritten skulle hotas pa det sittet.
Ar det pa det sittet ir det naturligtvis en allvarlig inviindning. Finns det na-
gonting som stoder att det verkligen #r pa det sittet, eller &r det sa att tillgang-
en dr lika god dven vid konkurrens, valfrihet och privatiseringar? Jag tinkte



ndrmast pa professor Lars Soderstroms genomgang av forskningsrapporter.
Det var den ena fragan.

Den andra #r foljande. Johan Calltorp pratade om Kanada, och jag har en
kénsla av att vi ror oss nagot at det hallet. Kanada &r intressant. Dir har man
regler for ersittningar. Kanada har ocksa ett problem som vi har, nimligen
besvir med tillgang och med kder. I dessa yttersta av dagar har det lett till att
Alberta har infort en forandring, dvs. att man med offentliga medel &dven nu
ger pengar till dem som driver privat verksamhet med vinst helt enkelt for att
effektivisera, fa bort kéerna och fa okad tillginglighet. Med tanke pa vad
Johan Calltorp sade och pa att han kan Kanada vil undrar jag om han har
nagra reflexioner kring detta. Finns det ndgot som vi kan ldra av den utveck-
lingen? Problembilderna &r ritt lika.

Lars Soderstrom: Det kom en avhandling i vintras som innehdll en del sa-
dana saker. Det var tva studier som hade med utnyttjande av vard att gora. En
gillde i huvudsak engelska data, och dér konstaterades att man trots, eller tack
vare, de manga reformer som har skett under de senaste 20 aren inte har sett
nagon fordndring i tillgingligheten for olika grupper.

Det finns en svensk studie som giller Varmlands lén, ddr man klart kan
iaktta skillnader. Hogutbildade personer i hogre inkomstldgen har med de
matt man anvinder bittre access till sjukvard. Dir finns en selektering. Det ér
i dagens system.

Johan Calltorp: Kort om Kanada: Jag uppfattar att vart sjukvardssystem
ror sig at det hallet. D& menar jag storre regioner med ett ansvar for finansie-
ringen. Man har formellt ett forsidkringssystem. Vi kan debattera det. Det &r
en skattefinansiering, men det dr formellt ett forsikringssystem. Man har en
mangfald av vardgivare som &r ganska strikt reglerade.

Jag var i min inledning inne pa att man ocksa har privata forsiakringar, men
det dr vildigt noga reglerat vad de far ticka. Man blandar inte in det som det
basala vardutbudet — kalla det skattefinansiering eller forsikringsfinansiering
— ska tdcka. Det &r vil en allmén uppfattning att grunden for att hantera koer
och oka prestationerna ir att man tydliggor vad som dr uppdraget for vardgi-
varen, sjukhusdirektdren och véardorganisationen. Det giller pengarna, upp-
draget och en maximal press pa att astadkomma produktivitet. Det jag varnar
for dr att blanda finansieringssystem. Det leder till minskad effektivitet. Det
ir en aspekt framat i tiden. Det handlar inte om dagens skattefinansiering eller
ett alternativ, utan det handlar om att renodla finansieringen och sedan, inom
ramen for den finansieringen, ha en méangfald.

Jag kénner inte till det du beskrev om Alberta. Varje system har sina pro-
blem. Kanada har ju ocksa ett ekonomiskt hart pressat vardsystem. Det finns
inga genvigar dir. Det jag vill sdga kopplat till det &r att fragan om vinst inte
ar sa enkel, om man nu fér diskutera en vildigt laddad politisk friga. Om jag
forstar Lars Soderstrom ritt har han beskrivit att det inte dr nagon storre skill-
nad i beteende mellan vinstdrivande vardforetag och andra vardforetag om
man ser pa den amerikanska sjukvardsmarknaden. Det ir kanske inte grund-
fragan. Vi har ocksa problem med grinsdragningen sluten vard—6ppen vard.
Mikael Sjoberg ér ju ocksa inne pa det.
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Kérnfragan dr hur vi beskriver vardbehovet och kravet pa entreprendren
om vi har ett system med flera entreprenorer. Det #r svart, tror jag, att bygga
upp definitionerna enbart pa vinstfragan, dven om den dr viktig. Som jag
uppfattar det dr den viktig, vill jag tilligga, ndr man kommer liangre ned i
sjukvardssystemet och nir styrningen inom en organisation — ldkare och sjuk-
skoterskor — moter patienterna. Hur det interna systemet dr upplagt dr véldigt
viktigt. Om man har en prestationsbetalning som ldkaren eller sjukskoterskan
far beroende pa hur han eller hon agerar och om denna gors vildigt skarp och
hard kan man skapa etiska problem och konflikter. Den typen av fragor dr
mera generella. Man kan & ena sidan siga att ett vinstdrivande sjukvardsfore-
tag dr pressat att ha hardare sddana krav. A andra sidan kan man sdga att de
etiska konflikterna blir minst lika stora pa grund av den interna styrning vi har
i vart nuvarande offentliga system.

Jag har sett vinstdrivande vardsystem i USA som anvinder vildigt enkla
intressanta mekanismer for att dstadkomma produktivitet. Jag har sett andra
icke vinstdrivande vardsystem som anvinder drivkrafter internt som jag tyck-
er verkar tveksamma. Min kommentar till den fragan — att det inte 4r sa enkelt
— dr ingen politisk kommentar. Men resonemanget om vinst eller ej &r inte sd
enkelt. Det handlar om de interna styrsystem vi bygger upp, oavsett om det ar
ett vinstdrivande foretag, ett offentligt finansierat system eller ett forsakrings-
system.

Rolf Olsson (v): Jag har tva fragor. Den forsta gar till Mikael Sjoberg, som
var inne pa risker med monopolutveckling. Jag skulle vilja peka pa utveck-
lingen i dldrevarden hir i Stockholm, dir tre stora utférare numera dominerar
verksamheten. Det ir svart att tala om att mangfalden fungerar. Min fraga &r
hur Mikael Sjoberg ser pa hur man kan undvika en sadan utveckling. Vi kan
t.ex. jimfora med primirvarden framover. Det ter sig i dagens lige kanske
avldgset, men jag skulle dndock vilja veta om Mikael Sjoberg ser nagra styr-
medel for att undvika en sddan utveckling. Det var den ena fragan.

Den andra fragan gar till Johan Calltorp. Jag skulle vilja hora nagra tankar
kring folkhélsoarbetets stéllning i en framtid med ett stort inslag av konkur-
rensutsittning. Pa en av dina sista bilder hade du med ett inslag av forebyg-
gande arbete och folkhidlsoarbete i en utveckling med konkurrensutsittning,
upphandling och prispress. Finns det nagra risker for att det férebyggande
arbetet inte platsar i en sadan utveckling? Blir folkhélsoarbetet en angeldgen-
het f6r andra omraden &n hélso- och sjukvard? Det dr min fraga.

Mikael Sjoberg: Om vi skulle hamna i en situation dir s& pass manga
landsting anammar tankarna om att vara betydligt mera fria i sitt utévande
och ta in alternativa entreprendrer att det skulle leda till en monopolsituation
inom primérvarden &r det klart att vi har fatt en olycklig utveckling. Vi &r inte
ute efter att byta det offentliga mot ett privat monopol. Min bedomning &r
dock att det ligger vildigt langt fram i tiden. P& bade kort och medellang sikt
ir det snarare sa att vi, bortsett fran i ett antal landsting, kommer att se en
ganska forsiktig Oppning mot andra entreprenorer.

Skulle vi ddremot hamna i en sadan situation att vi har en monopolmark-
nad inom primédrvarden dr min bedomning att det kommer att foras en relativt
intensiv diskussion bade i riksdag och i regering och dven i Landstingsfor-



bundet. Det gar inte att forutse exakt vad som kommer ut av en sadan diskus-
sion, men jag tror att det d4r mycket avldgset. Det &dr betydligt storre risk for
monopol och andra situationer inom andra offentliga verksamheter, som vi
sikert ocksa da far hamta erfarenhet ifrdn. Det dr dér vi ser problem inom
t.ex. dldreomsorg.

Jag vill bara i de olika diskussionerna vi for understryka att dven stora fo-
retag — vi har Bure och andra — dnda dn sa ldnge ir till fortjénst for de offent-
liga utférarna inom sjukvarden. Vi ska ha klart for oss att vi har nytta av de
privata, ideella och kooperativa utforarna i dag och att det ar langt till att de
skulle vara ett problem.

Johan Calltorp: Nir de giller folkhilsoarbetet kan jag siga att det dr lang-
siktigt och annorlunda till sin karaktir jimfort med mycket av det vi talar om
hédr. Min uppfattning &r att det maste finansieras pa delvis annorlunda sitt.
Hur vardsystemet dn utvecklas tror jag att vissa delar maste anslagsfinansieras
for sig, skilda fran konkurrenssituationen. Det hindrar inte den bestillar—
utférar-modell som jag ser framfér mig som vildigt mycket av nyckeln. Fi-
nansidren bestiller akutvard, geriatrik, primérvard, osv. Finansidren bestiller
ocksa folkhilsoarbete, specificerar de krav man vill stilla pa organisationen
som ska utfora arbetet och sitter upp resultatmal.

Bestillar—utforar-modellen &r inte pa nagot sitt otjanlig nér det giller att
bestilla folkhilsoarbete. Generellt dr det sd att vi kommer att stilla 6kade
krav pa folkhélsoarbetet nir det giller att redovisa metoderna man anvénder
och resultaten man uppnar. Vad &r det? Vad betalar vi for? Vad dr det vi far ut
for pengarna?

Det dr svart att tdnka sig pa en totalt Oppen konkurrensmarknad. Dir
kommer det langsiktiga alltid att ha svart att klara sig. Det &r dérfor jag talar
for en modell med en samlad finansiering av négot slag — skatter eller det vi
kallar forsikring — och sedan en mangfald inom den ramen.

I samband med diskussionen om mangfald, som vil alla bekénner sig till,
finns det ett intressant problem i Sverige. Vi har for fa institutioner som star
utanfor det offentliga och som kan agera organisatorer av sjukvard. Det ko-
operativa 4r intressant. Om man gar till kontinenten — Holland, Tyskland — ser
man att ddr av tradition finns vad som pa engelska kallas voluntary hospital.
Det ir ideella stiftelser, osv. Vi saknar det. Vi har folkrorelserna, men de har
inte drivit sjukhus eller sjukvard. I Tyskland, Holland och England finns det
en storre mangfald. Det &r intressant. Vi far kanske en paradoxal och vildigt
snabb Overgang i Sverige till internationella aktorer med mycket kapital bak-
om sig. Det dr en forklaring till att vi kommer att fa borsnoterade vardforetag
— det forsta, Carema, nu i sommar och det andra, Bure, i host — vildigt snabbt.
Det ligger ingen virdering i det, men det hinger ihop med den historiska
struktur vi har i Sverige.

Lars Soderstrom: Nir det giller folkhilsoarbetet dr det klart att den enhet
som littast kan skota detta dr primédrvarden. Hur skapar man da incitament for
det i primérvarden? Jo, det gor man genom att man skapar ett totalt kostnads-
ansvar for de patienter — de medlemmar — som finns pa vardcentralen. HMO-
systemet har exakt den uppbyggnaden. Sedan kan man gora upphandling av
sjukhustjdnster och specialisttjdnster runtom i landet. Om de ska ha den ena
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eller andra driftsformen &r sekundért. Det primira &r att primirvardsenheterna
har ett totalansvar for individernas hélsa och kan gora en korrekt avvigning
mellan olika insatser.

Kenneth Johansson (c): Eftersom det for snart sex méanader sedan var jag
som tog initiativ till denna hearing vill jag sdga att redovisningen har varit
alldeles utmérkt, precis som ocksa ordféranden har framfort. Mangfalden ar
utomordentligt viktig, liksom att vi far bort de hinder som finns och stimule-
rar och tar fram de atgérder som vi kan plocka fram for att fa 6kad méangfald.

Jag har tva fragor. Den forsta fragan riktar sig till Bure Hélsa och sjukvard
och Kooperativa Institutet. Skulle ni ganska konkret kunna peka ut nagra av
de omedelbara hindren — inte de politiska, for vi vet var de finns, utan de
administrativa och juridiska hindren — for att stimulera mangfald? Kan vi fa
stod och hjilp nir det giller att gora ett embryo till ett handlingsprogram i den
delen?

Den andra fragan gar ndrmast till Mikael Sjoberg. Det handlar om det som
Chris Heister tog upp, dvs. definitionen av akut sjukvérd. Ska man tolka Mi-
kael Sjobergs svar sa att ett demokratiskt fattat beslut om att ett sjukhus ska
lagga ut ett labb eller en rontgen pa entreprenad ir i linje med den proposition
som &r under utarbetande? Skulle exempelvis Lundby sjukhus i Goteborg, for
att vara vildigt konkret, kunna inrymmas i de tankar som finns pa Socialde-
partementet i den delen?

Per Batelson: Det krivs egentligen lite eftertanke for att svara pa en sa
viktig fraga, men jag tyckte att det var intressant att Soren Berg noterade att
hastigheten eller tempot i konkurrensutséttningsprocesserna verkar ha avtagit
de senaste aren. Det &r ocksa var erfarenhet. Jag tror att en del av denna pro-
blembild hinger ihop med att det saknas tjinstemannakapacitet for att hantera
dessa fragor och att regelverken egentligen inte ar tillrackligt klara for att man
ska kunna forenkla hanteringen pa ett bra sitt och gora det tryggare for fram-
for allt mindre entreprendrer att ge sig in pa detta.

Jag tycker ocksa att det finns bekymmer som har att goéra med lagen om
offentlig upphandling. Det finns en slags ridsla bade hos politiker och tjéans-
temén i dag i forhéllande till tillimpningen av den lagen. Jag tror ocksa att
entreprendrer dr riddare i dag dn vad de var for nagra ar sedan for att ge sig in
i detta med den okade politisering som finns av dessa fragor. Det vet jag inte
riktigt hur man ska hantera.

Ulla Loord-Gynne: Jag kan i princip instimma i det. Vi har ibland tittat pa
vad det finns for hinder och kunnat konstatera att det egentligen inte finns
nagra juridiska hinder for att det ska bli mera kooperation pa nagot omrade i
samhillet. Om man tar hilso- och sjukvardsomradet tror jag att det dr sd som
jag namnde tidigare, dvs. att det dr de tidnkta entreprendrerna som helt enkelt
inte har kraft att komma fram i systemet nér det géller upphandlingsforfaran-
den, att sitta i forhandlingar osv. Dar tycker jag att det vore pa sin plats att vi
fran kooperationen ocksa ir lite sjdlvkritiska. Jag tdnkte speciellt pa det ndr
nagon sade att det inte finns nigra starka organisationer som tar pa sig att vara
entreprendrer och bygger vidare pa vilfirden. Dir kan jag nog tycka att vi
sjdlva inom kooperationen kunde gora mera for att ta ett kliv framét och visa
0ss som entreprendrer.



Det finns for oss en paradox i det att kooperationen ska byggas underifran
av de ménniskor det berdr. Det skulle pa nagot sitt kiinnas fel att komma med
fardiga modeller och koncept ut till dem som ska gora det.

Mikael Sjoberg: Forst vill jag understryka att vi 4r inne i ett beredningsld-
ge nir det giller denna produkt, sa det gar inte att svara alldeles precist. Om
man tittar pa den promemoria som var ute pa remiss och pa hur vi sjilva tol-
kar den vill jag sdga att det skulle vara mgjligt att ldgga ut det labb du efter-
fragade pa entreprenad om sjukvardsledningen sa onskar.

Huruvida enskilda sjukhus skulle omfattas eller inte vill jag inte kommen-
tera. Vi har en relativt bra bild av det, men jag vill inte hdar kommentera en-
skilda sjukhus. Jag vill &nda understryka att det atminstone inte i promemori-
an — dér finns inga som helst forandringar — framstills som en retroaktiv lag-
stiftning. Den fragan far bade jag och andra pa Socialdepartementet relativt
ofta, sa det kan finnas anledning att understryka detta.

Jag ska jattekort nimna att just de administrativa hinder som Kenneth Jo-
hansson efterfragar — hur de ser ut och om de finns — &r ocksa vi ibland nyfik-
na pa. Vi har manga ganger forsokt att fora resonemang med olika intressefo-
reningar och foretag for att hitta dem. De dr inte alldeles enkla att identifiera.
Det verkar inte vara sa manga hinder av det slaget.

Lagen om offentlig upphandling dyker dock upp i manga av de samtal vi
har. En utredning har tittat pa den delen. Det jag bara som allmén upplysning
vill skicka med till alla hir inne &r att lagen om offentlig upphandling bygger
pa ett EU-direktiv. Det finns all anledning att ha i minnet att var handlingsfri-
het kring den lagstiftningen #r, om jag uttrycker det forsiktigt, ndgot begréin-
sad.

Lars Gustafsson (kd): Jag tycker att det har framkommit ganska klart att
det finns en risk for att medborgare inte kommer att anse sig fa den vard de
Onskar och som de betalar for. Manga talare har papekat att det dr en uppen-
bar risk i framtiden. Vem som dr vardgivare ar inte heller det priméira, utan
det &r att man far den vard man efterfragar. Manga av talarna har ocksa sagt
att mangfald skapar konkurrens och utveckling av kvaliteten, oavsett om det
dr privat eller kooperativ verksamhet.

Detta giller i forsta hand primérvard och inom dldreomsorg, osv. Skulle
detta omfatta ocksa sjukhusvard, om det blir tillatet? Kommer man, rittare
sagt, att fa fortsitta?

Lars Soderstrom: Brist pa vard, dvs. koer, dr den modell vi har valt. Som
jag sade i ett tidigare inldgg kan man komma undan detta pa olika sitt om
man bestdmmer sig for det. Koer ir alltsd inte en sjidlvklar komponent i ett
sjukhussystem, men man kan vilja det om man vill ha det.

Nir det giller mangfald och dess inverkan kan jag inte se att det skulle bli
nagra problem. Kan man effektivisera resursanvindningen utan att kvaliteten
forsamras blir det mera vard Gver, och pa sa sitt blir det ett tillskott till de
vardbehovande. Jag har nog inte mer att siiga pa den punkten.

Soren Berg: Det finns tva aspekter, om jag har forstatt fragan ritt. Det
finns en aspekt som giller effektivisering och en aspekt som giller vidgning
av det offentliga atagandet och den offentliga finansieringen.
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Jag tycker att man kan se en ganska tydlig forskjutning nir det géller hur
denna fraga har diskuterats under de senare aren. For nagra ar sedan fanns det
en vildigt stark betoning av att vi med effektivisering skulle kunna klara ut
detta och att denna typ av mangfald var ett sitt att inom en oforidndrad resurs-
ram fa ut mer ur systemet. Den diskussionen finns kvar, och det finns argu-
ment at olika hall.

Men det finns ocksé en allt starkare understrom. Man séger att det oavsett
finansieringssystem &r vildigt svart att sitta en sa stram kostnadsram pa hil-
so- och sjukvarden. Da jamfor man med andra linder, och man jaimfoér med
likemedelsomradet och annat. Det #r, uppfattar jag nér jag bedomer diskus-
sionsldget i landstinget, véldigt fa som gor beddmningen att man genom den-
na typ av effektivisering, t.ex. konkurrensutsittningsatgirder, kan komma
ifran fragan om den totala resursnivan. Det uppfattar jag dr en gemensam
bedomning pa producent- och finansidrsidan och 6ver partigrinserna. Ni far
gidrna siga emot mig om ni inte haller med.

Kerstin Heinemann (fp): Jag skulle vilja stdlla en fraga till Per Batelson.
Man hor vildigt ofta att de som slutar i landstingen och gar over till den pri-
vata verksamheten gor det darfor att de upplever att de far en storre chans att
utveckla sig och att de far mojlighet att jobba efter sina egna idéer. Att vi tar
till vara méanniskors kunskaper dr nagonting som varden maste tjina pa.

Nu borjar ocksa Bure blir lite stora. Jag skulle vilja frdga hur ni gor for att
behélla era anstilldas kreativitet, sd att det inte blir likadant som i landstingen.

Per Batelson: Det r alltid en risk som ligger i storleken. Den ir inte enbart
positiv. Vad vi forsoker gora vildigt konkret dr att inte jobba med enheter
som dr storre dn 50 personer, dvs. fora ned ansvar, befogenheter och resultat-
ansvar och bryta ned organisationen i delar. Det gor att man upplever att man
har den beslutskraft man behover for att utveckla sin verksamhet vildigt nédra
sig. Det &r korta beslutsvégar.

Det dr klart att det kan bli ganska rorigt med vildigt manga resultatenheter,
men vi har valt det just for att behalla nirheten till ledarskap och beslutsfat-
tande. Det &r det enklaste konkreta svaret pa din fraga.

Thomas Julin (mp): Min fraga gar ocksa till Per Bételson. Jag skulle vilja
veta hur mycket verksamhet Bure har pa mindre orter eller i glesbygden och
hur stort intresset dr fér den delen av landet, just med tanke pa att man manga
ganger pratar om att privat verksamhet bara &r intresserad av att plocka russi-
nen ur kakan.

Per Batelson: Jag skojar faktiskt inte om jag sédger att vi vildigt linge an-
sag oss som landsbygdslandstingens bista vin. Det var sa vi borjade. Vi har
alltsa utvecklats under en period d& vi hade ett kraftigt socialdemokratiskt
inslag i landsbygdslandstingen med stabila socialdemokratiska majoriteter,
men da man hade bekymmer dels med kostnadseffektivitet, dels med kompe-
tensforsorjning och sig oss som ett alternativ. Vi har vart ursprung, kan man
siga, i landsting typ Orebro och Sérmland. Vi har inte haft nigra preferenser
nér det har gillt var vi skulle jobba, utan vi &r dir vi ér efterfragade och kin-
ner att vi kan gora ett bra jobb.

Tullia von Sydow (s): Jag har en fraga till Johan Calltorp i hans bada roller.
Vi star i dag inf6r en situation nér vi blir alltfler dldre och alltmer véardkri-



vande. Aldre patienter stiller mycket stora krav pé rehabilitering, lingre vard-
tider och samverkan med andra akt6rer. Jag undrar hur dessa nya férhallanden
kommer att paverka utvecklingen och organisationen av hilso- och sjukvar-
den med biring pa de fragor som vi diskuterar i dag. Detta ir ju ett nytt scena-
rio.

Johan Calltorp: Du beskriver ju det uppdrag vi har framfor oss. Jag var
inne pa det i min inledning. Nér vi ser framat handlar det om att sikra varden
for de dldre, dven om de dldre blir vitalare och lever lingre. Men i slutet av
livet far vi en period av sjukdom, och det &r en 6kande borda av kronisk sjuk-
dom som vardsystemet skoter. Det stiller krav pa finansieringen, som jag var
inne pa.

Men det stiller ocksa krav pa fornyelse, utveckling, strukturforindring,
nya former for varden, nya serviceformer, nya sétt att fora samman Oppen
vard och sluten vard osv. Det #r fantastiskt stora utmaningar och fantastiskt
stora mojligheter. Min bild &r att de alternativa driftsformerna, de privata
entreprendrerna, en omfattande mangfald stora och sma privata aktorer, alter-
nativa aktorer, ska hjdlpa oss att klara detta.

Men mitt resonemang utgar fran det uppdrag som jag har nu som chef for
en bestillarorganisation. Vi har en fast budget och med pengarna fran den ska
vi bestilla fran olika producenter for att fa bésta mojliga resultat, basta mojli-
ga vard. Jag har pekat pa att vi ser ett problem framat i tiden nir det géller hur
den samlade finansieringen ska récka.

Den andra fragan handlar om att anvinda en mangfald, dér var egen pro-
duktion, var egen verksamhet, far stimulans och konkurrens av alternativa
aktorer. Du fragar hur jag i rollen som sjukvardsdirektor uppfattar saken. Den
politiska skillnaden ir inte s& stor nir det giller synen pa det hela. Det kanske
ar en politisk skillnad i takten. Jag uppfattar att det mycket ar det som disku-
teras. Men en okad mangfald behovs for att vi ska kunna klara uppgiften och
véssa var vardorganisation.

Lena Olsson (v): Jag har en fraga till Harry Pettersson. Jag ifragasitter bes-
tillar- och utférarmodellen utifran en demokratiaspekt. Politikerna kommer
bort fran verkligheten och didrmed dr det tjansteminnen som blir ansvariga.
Jag anser att detta dr ett sitt att minska demokratin. Stig Montin och Erik
Amna presenterar olika studier i SOU 1996:169. Jag skulle vilja att du vida-
reutvecklar lite grann vad de menar.

Jag har ocksa en fraga till Lars Soderstrdom om den produktionsdkning som
kallas prestationsmodellen. Det finns nu en grundliggande vetenskaplig kritik
som Roland Grankvist har fort fram. Jag undrar om du kan redovisa denna
kritik.

Harry Petersson: Egentligen ligger svaret lite grann i det som jag har talat
om tidigare, nimligen fjarmandet av politiken fran verksamheten. Det finns i
och for sig lite olika aspekter pa det problemet. Det jag ndrmade mig var
ansvarsutkrivandet, dir man kan stilla sig fragan: Kan man egentligen utkri-
va ett fullstindigt ansvar om politikerna inte i alla hinseenden ocksa har kon-
troll 6ver genomforandet? Det dr en av de viktiga fragorna som ligger i det
hér.
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Far jag bara lite grann som ett komplement till detta ocksa siga att legiti-
mitetsfragorna &r intressanta pa det viset att man kanske inte ser en fordndring
fran den ena dagen till den andra. Det kan vara en glidande forédndring som
over tiden kan vara ganska betydande. Det gor att man helt klart maste rikta
ett starkt intresse mot de hir fragorna.

Man kan se tva olika tolkningar, kanske beroende pa vilken ideologisk
uppfattning man har. Den ena tolkningen kan vara att det finns en ofullstin-
dighet hos genomforarsystemet, det finns en ofullstindighet hos politikerna
att stilla de krav pa genomforande som kan finnas. Dérfor uttrycker man
ocksa ett missnoje och har minskad tilltro.

Det finns ocksa en helt annan tolkning. Det ir att det blir en storre och
storre skara ménniskor i vart land, liksom i manga andra ldnder, som inte bryr
sig. I Mollers och andras definitioner kallar man dem de likndjda medborgar-
na eller askddardemokrater. Av olika skil viljer de att stélla sig utanfor det
hir systemet. Det &r ett faktum som jag girna skulle vilja peka pa och som,
om man drar ut riktlinjerna for det framét, kan vara nog sa allvarligt.

Jag tror att jag far stanna ddr med tanke pa tiden.

Lars Soderstrom: Det finns manga produktionsenheter i varden. Enskilda
kliniker som kan vara offentliga eller privata. Prestationsmodell nimnde du.
Jag utgar fran att du tinker pd ersittningssystemet: Hur ska man finansiera en
klinik, vilka order ska man ge till en klinikchef, vad hénder om det blir en
lang ko, osv.? Diér har vi olika erfarenheter av olika system. Det jag sade
tidigare i mitt anforande var att vi inte dr bra pa att skriva kontrakt. Vi #r inte
bra pa att analysera ersittningsmodeller. Vi maste bli bittre pa detta. Att lira
sig den saken &r en av politikernas viktigaste uppgifter, om vi vill fa fart pa
svensk sjukvard.

En annan sak, som ocksa kom upp tidigare, var att man pa ett tydligt sétt
maste vidga in kvaliteten pa det utfall som man far. Hur blir livskvaliteten for
de patienter som har passerat systemet? Man kan inte bara siga “Hej da” nir
de har kommit till dérren, utan man fér ta ett ansvar for patienten pa lang sikt.
Detta maste man viga in och detta maste man klara ut for att fa ett fungerande
system.

Jag ser ingen som helst skillnad mellan privata och offentliga vardgivare i
det sammanhanget. Varje klinikchef har ett sddant ansvar. Nir kirurgprofes-
sorn skryter med att han kan fa ut patienterna pa tre timmar, en dag eller na-
got sadant efter en operation och man sedan Sverlater pa anhoriga att ta hand
om patienter som knappt kan ga har man inte gjort hela sitt jobb. Det dr min
uppfattning. Det har vi forsokt hdvda under véldigt manga ar och i konflikt
med sniva vardintressen, dirfor att vi har ett system ddr man bara ser en del
av kostnaderna. Det dr de samhillsekonomiska, de dvergripande kostnaderna
som maste vara styrande. Dar kommer ocksa det forebyggande arbetet in. Da
giller det att hitta en organisation som viger in allt detta pa ett vettigt sitt.

Lars Elinderson (m): Jag har till sist tva fragor som bada rér monopolsi-
tuation kontra konkurrensutsatthet. Syftet med den hér hearingen, som de
borgerliga partierna gemensamt tog initiativ till, var att forsoka fa belyst hur
man skulle kunna gé ifran den nuvarande monopolsituationen inom sjukvar-
den och i stillet fa ett storre utbud av sjukvard. Det #r intressant att konstatera



att diskussonen #nda i hog grad kommit att handla om risken att fa ett nytt
monopol och inte om hur man ska kunna ga vidare i den riktningen. Dérfor
skulle jag forst vilja stilla en fraga till Mikael Sjoberg om risken for en ny
monopolsituation.

Varfor har man inte tagit upp en diskussion om konkurrenslagstiftningen?
Vi har ju konkurrenslagstiftning inom néstan alla andra omraden, t.o.m. sddan
som forbjuder lastbilsforetag att bilda monopol pa den svenska marknaden.
Varfor skulle man da inte ta en diskussion som férbjuder andra monopol, t.ex.
inom hilso- och sjukvarden, i stillet for att forbjuda en utveckling som i varje
fall kan leda till ett storre utbud av alternativa vardresurser? Det var den for-
sta fragan.

Den andra fragan, som jag riktar framfor allt till professor S6derstrom och
mojligen till Johan Calltorp, &r om man kan se skillnad i strukturen pa sjuk-
husvarden i olika ldnder beroende pd om man har en monopolsituation eller
en konkurrenssituation. Det intryck man har som tidigare landstingspolitiker,
med viss utblick utanfor vara grinser, dr att vart monopol har inneburit att vi
har en storre koncentration av sjukhusvarden till storre enheter och ddrmed en
mer monopolliknande situation &n man har i andra linder med mer konkur-
rens. Ar det en riktig iakttagelse?

Mikael Sjoberg: Vi tycker att det viktigaste 4r att inte blunda for de nya
problem som kan uppkomma. Ingenting dr ju svart eller vitt. Det finns pro-
blem i dagens system och det kommer att finnas problem i morgondagens
system. Vi gor bedomningen att det inte primért ir ett problem i primédrvarden
att det uppstar en monopolsituation, atminstone inte pa kort eller medellang
sikt. Det har inneburit att vi inte pa nagot sitt har gjort beddmningen att det
behover goras nadgon 6versyn av konkurrenslagen, i alla fall inte utifran det
hir perspektivet. Men det dr viktigt att vara medveten om att en 6kad mang-
fald kommer att fora in nya problem. De kan vara mindre dn dem vi har i det
nuvarande systemet, men inget nytt system ar fritt fran problem.

Johan Calltorp: Storre enheter, ja, vi har en storskalighet i vart system. Vi
har en brist pa grupper och individer som bér upp alternativ. Det hianger ihop
med var historia. Vi har en forindring pa gang som ér stark.

Nir det giller bestillar- och utférarmodellen och det Lars Soderstrom si-
ger om att skriva kontrakt och avtal tror jag att vi talar om precis samma sak.
Det giller dven de hinder for alternativ som togs upp av Kenneth Johansson.

Ja, jag kan vittna om att det ligger mycket i de strukturerna, administratio-
nen, organisationen. Det finns ocksa hinder i t.ex. den medicinska professio-
nen. Det &r inte bara politikerna som star for monopol. Det finns ocksa, pa
grund av den modell och tradition vi har, hinder i sjdlva vardorganisationen, i
den medicinska professionen, sa det tar tid. Men riktningen ar alldeles klar
och bestillar- och utférarmodellen ir ett viktigt redskap for detta. Vi ldr oss
skriva avtal. Vi lér oss att bedoma kvalitet, att folja upp resultat och utfall och
att dven sikra rittvisan i varden.

Lars Soderstrom: Jag ska forsoka fatta mig kort. Det &r en jattefraga att
gora internationella jamforelser av hur sjukhus fungerar. De &r, som Johan
ocksa sade, normalt storre i Sverige. Vi har faktiskt vildigt stora sjukhus.
Med detta foljer ju organisatoriska problem.
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Man kan ga in pa studier och titta efter hur ldkarna anvinder sin arbets-
vecka. Hur ser det ut i England, i Sverige och i andra linder? Da kan man
konstatera att svenska lidkare lidgger ned vildigt mycket tid pa att kommunice-
ra, att sitta i sammantriaden och annat jamfort med andra ldnder. Dér har man
en skillnad. Den kan hora ihop med att sjukhusen dr for stora. Det kan hénda
att det @r andra saker som spelar roll. Jag kan inte svara sd mycket pa det.

Men man kan ocksd sdga att vi skulle kunna ha mycket stérre mangfald.
Specialistsjukhus tror jag dr nagonting som kommer i stérre omfattning. Inte-
grering framat talar man om i branschen, dvs. de som har en viss teknik, t.ex.
dialystillverkning, skulle kunna starta verksamhet och ha dialysmottagning pa
global niva med oerhort hog kvalitet. Dir kanske man vill att Sverige ska vara
med och att man ska kunna utnyttja sddana mojligheter. Men Gambro &r ett
vinstdrivande foretag och sldpper man inte in det kommer Sverige att sta vid
sidan av den utvecklingen.

Ordforanden: Da ska jag be att fa tacka alla er som har bidragit till att gora
den hidr formiddagen sé& informativ och dven kunskapsuppbyggande. Diskus-
sionen om driftsformerna lér fortsétta i samhillet i stort och dven i socialut-
skottet framover. Jag tycker att den hir offentliga utfragningen har lagt en bra
grund for den fortsatta diskussionen. Tack ska ni ha!

Socialutskottets offentliga utfrdgning 4r avslutad.
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1900 Man Alder - Kvinnor

-12 9

1950 Man

Alder Kvinnar

-

12 12
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[
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Figur 1. Befolkningens'fﬁrdél__ning efter kon och
alder aren 1900, 1950 och 2020.
Kélla: SCB.



Bild 3

PjunduAssiaLiepijos Yoo unduAs
-9SIAJIBI N [[opouu yLisguegdwiel) u S[nUH

BUISUOIIE.IDUS UB[[9W [[9pOLUSIALIepI|OS
apesue.a3aq JAne|al 13)jIAeua37
sujuwefin Yoo [jo.auoy [jpuoneu

)}1e1s pawu uswl ‘sias3upispue] SuLdISUBULIBYS

310SWO Yoo p.leA 3IpugApou apueuuljaqjea
o0 esjey [|e 10} SuLldisueulj wesuawan

: US[[9pOLUP.IBA,, BYSUIAS U(]

45



Bild 4

3urdsueuyp.ea

‘pewyjiewipieA ‘13ojouysl Ae 3uLiasijeuoneuIalu]
8e1alojsdeysuny,, wos udp.eA ed UduAs
3uLIRIADI3I DO J2uQj

13]j0J seuta.iomnje

1adeysiepa)

USAOYD(S|AUIQ)

1,914, wos

94Ul |[BABS ‘suul JOY pel ud usw - ,Ud[|dpowipIeA,,
BYSUAS USp BIeAdq 13e SULD| 13]|BYLUES B)SUDIAS

19p 1 Sujuanjsddn 103s 3)2AW U suuy Pjouueg

«US][9POUWIPIEA ,

46



Bild 5

uahigjatue 19yofw
18 [I0NU0YSPBUISOY J36 WS HUILAKIS U3 -

19W3joidsnemsoy

fuuppe;
NSIiod S1041 B180480G e IGINIA -

Aijadsiad
16nyIshue] - 19WIjfoldshuliaisueurs

NAIGHYANDIS HIO -0STHH

47



48

Bild 6

Metoder att hantera gransen mellan
skattefinansiering (motsvarande) samt

egenbetalning (eller kompletterande

forsakring)

1) Canada

Obligatorisk finansiering (”forsakring”)
som omfattar alla medborgare, provinsvis
organiserad. Aktiva beslut om vad som
tacks och inte tacks - bl.a. anvands
teknologivardering och policyforskning
aktivt, liksom ”halsotankande” (arvet fran
Lalonde). 3

Kompletterande frivilliga forsakringar
finns - men forbud att sélja forsakring for
det som ingar i det provinsbaserade
utbudet. Detta beskrivs som nyckeln till
kostnadskontroll i det canadensiska
systemet (Evans).

2) Holland.

Idémassigt kopplas Dunning-rapportens
modell att definiera en ”basic package”
till en framtida modell med konkurrerande
forsakringar (se figur).
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Bild 9

Privat produktion och finansiering - tva
olika dimensioner och nagra exempel

Offentlig Privat
produktion produktion
Landstingens primér- Lakare och sjuk-
vérd, sjukhus mm. gymnaster taxa/avtal.
N Kommunernas Likemedel m subv.
gﬁent.l Ig. vérd Fristdende sjukhus
Inansiering | giatiiga institutioner Kiropraktorer
Patientavgifter Receptfria ldkemedel

Optiker

Tandvérd (stor del)
Psykoterapi (stor del)
Naturladkemedel
Viktvaktare, Gym etc.

. Vissa hjdlpmedel
Privat Enstaka specialinsatser
finansiering | Utlandspatienter

e
Lage och trender i
landsting/regioner

Av tradition:

» Offentlig drift dominerande

« Mest privatlékare i storstadsomrdden

De senaste dren:

» Generell kning, frén 13g niva

» Fran taxa till avtal - 6kat inslag av konkurrens

« Sarskilt mycket privat drift i Vastmanland och
Stockholm; féljd av politiska beslut

Aktuella trender:

« Okat intresse,
mer pragmatisk installning p& manga hall

e Sdrskilda satsningar i de tre stora regionern
4&;&%39’) o
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Bild 10

Hittills vunna erfarenheter
av entreprenaderna

(Stor del av erfarenheterna frén dldreomsorg)

» Huvudsakligen framgangsrika
— kostnadseffektivare
— minst lika féljsamma mot uppdragsgivaren
- mer ndjd personal
- inga generella tecken pd lagre kvalitet
» Vissa problem
— kvalitetsproblem pga. alltfér hdrd kostnadspress
— orealistiska entreprendrer klarar ej dtagandet

lakttagelser och diskussioner
kring systemet som helhet

Svart upprepa och mangfaldiga initiala kostnadssankningar
Transaktionskostnader behdver hallas rimliga

Kontinuitet och valfrihet maste klaras dven i samband med
entreprendrsbyte

Innehdllsméssig och strukturell flexibilitet behéver fungera
aven mellan entreprendrer och under avtalsperioder
Motivation och arbetsgladje maste kunna utvecklas &ven i
egenregin

Forhéliningssatt till marknadsvidgning och
tillaggsfinansiering behdver klargoras




Bild 11

Europeiska referenspunkter
Privat drift av offentligt finansierad vard

Privat vardproduktion vanligt inslag
Ofta mer utvecklat regelverk

Stort inslag av "non-profit”; t.ex. praktiskt taget alla
akutsjukhus och GP:s i UK

Ofta "valfrihetsmodell” i forsta linjen - med reglerad
taxa och utbudskontroll samt remisstvang till sjukhus
och specialister

Anbudsupphandling med begrénsade avtalstider
mycket ovanligt

Inget entydigt samband driftform - kostnad
Delvis likartade diskussioner

Diskuterade
utvecklingsmojligheter

e Pengar som foljer patienten -
konkurrensen 6verford frén
upphandlingen till “kundvalet”

— forutsatter atskillnad mellan
behovsbedomning och "vardproduktion”

— kradver att patientens
"kunskapsunderlage” kan hanteras

« Vidareutvecklad
upphandlings/uppdragsmodell
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Bild 12

"Mentala analogier” fér att
vidareutveckla uppdragsmodellen

» Enstaka varor och tjanster
— detaljerad kravspecifikation
— méngfald och “otrohet”
» Generalentreprenaden
— overgripande kravspecifikation
— fortroende och ldngsiktig relation
» Arkitektpristavlingen
— en idé som utmanar till konkretisering

— entreprenader och upphandling av enstaka varor
och tjanster kan bli ndsta steg




UTREDNINGAR FRAN RIKSDAGEN 1993/94-1995/96

1993/94:URD1 FORSVARSUTSKOTTET:
Uppf6ljning av vapenstolder och vapenforvaring i forsvaret

1993/94:URD2 KULTURUTSKOTTET:
Bevakning vid centralmuseerna. En kartldggning

1993/94:URD3 FORSVARSUTSKOTTET:
Kommunal beredskap — lége och problem

1993/94:URD4 SOCIALFORSAKRINGSUTSKOTTET:
Varfor okar antalet fortidspensionédrer? — regelforandringar,
yrkesfordndringar och arbetsloshet 1980-1993

1993/94:URD5 KONSTITUTIONSUTSKOTTET:
Samhillsinformation — regeringens och riksdagens roller

1993/94:URD6 KONSTITUTIONSUTSKOTTET:
Sambhillsinformation i riksdagen

1994/95:URD1 RIKSDAGENS UTSKOTT, utvirderingsgruppen:
Utskottens roll och inflytande vid négra utlindska parlament
— Forekommer uppfoljning och utvérdering?

1994/95:URD2 LAGUTSKOTTET:
Kunskapen om konsumentkoplagen hos konsumenter och
detaljister

1995/96:URD1 UTBILDNINGSUTSKOTTET:

Paverkas ldrarutbildningen av ldroplanen?

1995/96:URD2 KONSTITUTIONSUTSKOTTETS seminarium den
7 mars 1996 KU:s granskning — juridik och/eller politik?

1995/96:URD3 UTBILDNINGSUTSKOTTET
Atgirder mot framlingsfientlighet och rasism i skolan
Studenternas rorlighet mellan hogskolorna efter 1993 ars reform



UTREDNINGAR FRAN RIKSDAGEN 1996/97-1997/98

1996/97:URD1

1996/97:URD2

1996/97:URD3

1996/97:URD4

1996/97:URD5

1997/98:URD1

1997/98:URD2

1997/98:URD3

1997/98:URD4

1997/98:URDS

NARINGSUTSKOTTET
Energiomstillningsprogrammen

UTBILDNINGSUTSKOTTET
Den nya organisationen for universitetens och hogskolornas
lokalforsorjning — en uppfoljning

SOCIALFORSAKRINGSUTSKOTTET
Arbetslivsinriktad rehabilitering

— En jdmforande studie av anstilldas och arbetslosas
arbetslivsinriktade rehabilitering

UTBILDNINGSUTSKOTTET
Grundldggande hogskoleutbildning
Former for politik och planering

UTBILDNINGSUTSKOTTET

Hur gér det for forskningen?

Samarbetet mellan vissa forskningsstiftelser och statliga forsk-
ningsstiftelser och statliga forskningsfinansierande organ

SOCIALUTSKOTTET

Assistansersittningen

Hur fungerar assistansersittningen for personer med stora funk-
tionshinder?

NARINGSUTSKOTTET

Statens stod till forskning och utveckling av informationsteknik
inom det néringspolitiska omradet

— uppf6ljning av satsningar 1993-1996

UTBILDNINGSUTSKOTTET
Planering av hogskoleutbildning — vad dr onskvirt och vad dr mojligt?

NARINGSUTSKOTTET
Statens finansiering av teknisk FoU

NARINGSUTSKOTTET
Datoriseringen vid Patent- och registreringsverket



UTREDNINGAR FRAN RIKSDAGEN 1998/99-

1998/99:URD1

1998/99:URD2

1998/99:URD3

1998/99:URD4

1998/99:URD5

1998/99:URD6

1999/2000:URD1

BOSTADSUTSKOTTET

Statligt stod till lokala investeringsprogram for en ekolo-
giskt héllbar utveckling

— Uppf6ljning av den hittillsvarande fordelningen av ram-
anslaget E1 under statsbudgetens utgiftsomrade 18

UTBILDNINGSUTSKOTTET

Pedagogisk utbildning for hogskolans ldrare
Undervisningen om alkohol, narkotika och tobak (ANT) i
skolan

UTRIKESUTSKOTTET
Sveriges uppfoljning av tva FN-konferenser under 1990-talet
—  FN:s konferens om miljo och utveckling, UNCED,
i1 Rio de Janeiro, 1992
—  FN:s kvinnokonferens i Peking, 1995

UTRIKESUTSKOTTET

En uppf6ljning och utvirdering av FN:s virldskonferenser under 1990-talet
—  Regering, riksdag, myndigheter och frivilligorganisationer pa nya in-
ternationella arenor — vem har makten over svensk utrikespolitik i FN-
fragor?

UTRIKESUTSKOTTET

Internationell konflikthantering

Quo vadit Europa? — freden, sidkerheten och demokratin infér 2000-talet
Paneldiskussion med Natos generalsekreterare Javier Solana

Mainskliga rittigheter i interna konflikter och det civila samhillets roll

SOCIALUTSKOTTET
Likemedel i framtiden

KONSTITUTIONSUTSKOTTET
Konstitutionsutskottets seminarium den 23 mars 2000
Skall makten delas?
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