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Kommittédir ektiv D

Medborgerligt inflytande m.m. Dir
vid forandringar av agar- dler 2000: 103
driftsformer inom varden

Beslut vid regeringssammantrade den 21 december 2000.

Sammanfattning av uppdraget

En sérskild utredare tillkallas med uppdrag att utreda forutsattning-
arna for att infora sérskilda troghetsregler vid beslut om stora for-
andringar av agar- eller driftsformer inom varden samt lamna for-
slag till sadana regler. Utredaren skall sarskilt beakta intresset av att
uppratthalla en verksamhet som é&r tillganglig for alla efter behov.
Utredarens forslag skall syfta till att det demokratiska inflytandet
over beslutsprocessen vid Overlatelse av driftsansvaret for den
offentligt finansierade véarden starks. Utredaren skall

analysera argumenten for och emot inférande av sérskilda trog-
hetsregler for beslut om Gverlatelse av driftsansvaret av akut-
sjukhus till den som avser att driva verksamheten i syfte att ska-
pa vinst at dgaren eller motsvarande intressent,

véga alternativen om sarskilda regler mot en lagstiftning som
inskranker mojligheterna att Gverlata driftsansvaret av akut-
sjukhus till den som avser att driva verksamheten i syfte att ska-
pa vinst at dgaren eller motsvarande intressent,

analysera behovet av och lamna forslag pa andringar av lagen
(2000:1440) om inskrédnkning i landstingens ratt att dverldmna
driften av akutsjukhus till annan, vilka kan komma att bli ndd-
vandiga om ett forbud mot Gverlatelse av driftsansvaret av akut-
sjukhus skall permanentas,

analysera behovet och mojligheterna att paféra sanktioner mot
ett landsting som bryter mot ett forbud att 6verlata driftsansva-
ret av ett akutsjukhus till ndgon som avser att driva det i vinst-
syfte,
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— Overvdga om det finns behov av att sérskilt definiera vad som
avses med akutsjukhus och darmed sammanhéngande begrepp,

— kartlagga internationella erfarenheter av forbud mot att driva
sjukhus eller akutsjukhus med vinstsyfte,

— analysera situationen for personalkooperativ, andra ekonomiska
foreningar och sma foretag som verkar eller vill verka inom
halso- och sjukvérden,

— analysera argument for och emot att ett driftsavtal mellan
landstinget och en privat entreprendr skall kunna avse endast
en viss del av driften,

— utifran de allmédnna utgangspunkterna i uppdraget foresla de
forfattningsandringar eller andra atgarder som utredaren finner
motiverade,

— lamna ett delbetidnkande senast den 30 september 2001 i fragan
om att infora sarskilda regler for beslut om overlatelse av drif-
ten av akutsjukhus som ersatter den nu géllande lagen om
inskrankning i landstingens rdtt att dverldmna driften av akut-
sjukhus till annan.

Bakgrunden

Lagen (2000:1440) om inskrankning i landstingens ratt att dver-
ldmna driften av akutsjukhus till annan och regeringens proposition
om sjukhus med vinstsyfte — behovet av 6versyn och vidare analys.

I lagen om inskrédnkning i landstingens rétt att 6verlamna driften
av akutsjukhus till annan, inskrénks landstingens rétt enligt 3 §
halso- och sjukvardslagen (1982:763) att sluta avtal med nagon an-
nan om att utfora de uppgifter som landstingen ansvarar for enligt
halso- och sjukvardslagen. Uppgiften att ansvara for driften av
akutsjukhus far inte dverlamnas till den som avser att driva verk-
samheten med syfte att skapa vinst at agaren eller motsvarande
intressent. Med akutsjukhus forstas vardinrattning som &r inrattad
for sluten vard och som har sarskild akutmottagning for den som
behdver omedelbar hélso- och sjukvard.

Lagen &r tidsbegransad. Den trader i kraft den 1 januari 2001 och
géller till utgdngen av ar 2002. Akutsjukhus som vid lagens ikraft-
trddande drivs enligt avtal med landstinget berors inte.

Syftet med att i lag inskrédnka landstingens ratt att dverlamna
driften av akutsjukhus &r dels att garantera att akutsjukhus éven i
framtiden drivs utan vinstintresse, dels att skydda de grundlag-
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gande principerna for svensk hélso- och sjukvard. Dessa principer
innebar att den svenska sjukvarden ocksa framledes skall styras
efter principerna om vard efter behov och vard pa lika villkor. Det-
ta forutsatter att varden finansieras solidariskt och gemensamt.
Sjukvarden maste béras upp av ett demokratiskt huvudmannaskap.
For en sjukvard som bygger pa ovanstaende principer ar det sarskilt
viktigt att den demokratiska processen vérnas och utvecklas.

Den svenska sjukvéarden genomgar idag stora och nddvandiga
organisatoriska omdaningar som kommer att fortsitta dven i fram-
tiden. Huvudmaénnen tar olika initiativ for att stimulera mangfald
inom varden. Sjukvardspersonal, ideella organisationer och foretag
erbjuds mojligheter att ansvara for driften av delar av varden genom
avtal med huvudménnen.

Nar sddana forandringar genomfors i en demokratisk organisa-
tion, &r det av yttersta vikt att medborgarna tillforsakras informa-
tion och stort inflytande. Forandringar av dgar- eller driftsformer
inom varden maste sta i samklang med medborgarnas 6nskemal och
forvantningar pa den offentliga sektorn i allmanhet och pa sjukvar-
den i synnerhet.

Regeringen bejakar den utveckling som sker inom varden betraf-
fande alternativa dgar- och driftsformer. Sarskilt inom den Oppna
varden ser regeringen att en mangfald av vardgivare kommer att
kunna stérka hélso- och sjukvarden i framtiden. Samtidigt finns det
alltid en risk att stravan efter mangfald leder till att ett fatal stora
aktorer blir de enda som finns kvar efter ett antal ar. Personal-
kooperativ och sma foretag har manga ganger svart att i upphand-
lingssituationerna klara av att konkurrera med de storre bolagen.
Risken finns att det tidigare offentliga monopolet byts mot ett
oligopol, dar enbart de stora bolagen kommer att bedriva vard vid
sidan av det offentliga.

Eftersom de inskrankningarna som finns i ratten att overlata
driftsansvaret av ett akutsjukhus syftar till att skydda de grundlag-
gande principerna i svensk halso- och sjukvard, ar det av stor vikt
att folja upp effekterna av lagen om inskrénkning i ratten att over-
lata driften av akutsjukhus, se prop. 2000/01:36. Av propositionen
framgaér vidare att en utredning skall tillsittas som skall analysera
vilka effekter lagen far samt Gvervaga om en annan reglering, som
starker det demokratiska inflytandet 6ver beslutsprocessen vid for-
séljning och Overlatelse av driftsansvaret for den offentligt finansie-
rade varden, vore mer dndamalsenlig dn en lag som inskranker
landstingens ratt att 6verldmna driften av akutsjukhus.
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Uppdraget

Utredaren skall behandla medborgarnas inflytande over stora for-
andringar av sjukvardens &garformer och driftsformer. En grund-
laggande princip for arbetet maste vara att ett starkt medborgerligt
inflytande 6kar den enskildes mojlighet till delaktighet vid utform-
ningen av sjukvarden liksom att sjukvarden maste vara likvardig
Over hela landet.

Utredaren skall analysera argument for och emot inférande av
sarskilda regler for beslut om Gverlatelse av driftsansvaret av akut-
sjukhus till den som avser att driva verksamheten i syfte att skapa
vinst at agaren eller motsvarande intressent. Forslag pa sadana s
kallade troghetsregler som ndrmare bor utredas ar bl.a. beslut med
kvalificerad majoritet eller krav pa tva likalydande beslut i den
beslutande férsamlingen med mellanliggande allménna val till den
beslutande forsamlingen. Det star utredaren fritt att analysera och
komma med forslag pa andra sarskilda regler vid beslut om Gver-
latelse av driftsansvar.

Utredaren skall véaga alternativen om sérskilda regler mot en lag-
stiftning som inskranker maojligheterna att driva akutsjukhus med
vinstsyfte. | detta sammanhang skall utredaren dgna sérskild upp-
marksamhet at aspekter som rér den kommunala sjélvstyrelsen och
ett fortsatt forbud mot att driva akutsjukhus i vinstsyfte. Intresset
av att varna den kommunala sjélvstyrelsen och inférande av trog-
hetsregler skall vdgas mot intresset av att varna om en sjukvard som
ar demokratiskt styrd, solidariskt finansierad och som ges utifran
behov.

Utredaren skall analysera behovet av och lamna férslag pa 4and-
ringar av lagen om inskrankning i landstingens ratt att éverlamna
driften av akutsjukhus till annan, som kan komma att bli nddvén-
diga om ett forbud mot Overlatelse av driftsansvaret for akutsjuk-
hus skall permanentas.

Utredaren skall sdrskilt analysera behovet och méjligheterna att i
sadant fall pafora sanktioner mot ett landsting som bryter mot ett
forbud att Gverlata driftsansvaret av ett akutsjukhus till ndgon som
avser att driva det i vinstsyfte.

Av forarbetena till lagen om inskrénkning i ratten att dverlamna
driften av akutsjukhus, framgar att begreppen sjukhus och akut-
sjukhus inte ges nagon annan definition dn vad som foljer av de i
halso- och sjukvardslagen anvanda begreppen. Av lagen och for-
arbetena framgar vidare att med verksamhet med vinstsyfte avses
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verksamhet som drivs med syfte att skapa vinst at &gare eller mot-
svarande intressent.

Utredaren skall 6vervéga om behov finns av att i lagstiftning eller
i annan form sérskilt definiera begrepp som till exempel akutsjuk-
hus, vinstsyfte och vinst.

Foérbud mot att driva sjukhus eller akutsjukhus med vinstsyfte
finns dven i andra ldnders lagstiftning, bl.a. Nederldndernas,
Kanadas och Nya Zeelands. | detta sammanhang ar det darfér av
vikt att utredaren kartlagger internationella erfarenheter av férbud
mot drift av sjukhus eller akutsjukhus i vinstsyfte.

Utredaren skall analysera situationen for personalkooperativ,
andra ekonomiska foreningar och sma foretag som verkar eller vill
verka inom hélso- och sjukvarden. Deras mojlighet att konkurrera
om uppdrag inom halso- och sjukvarden ar helt avgorande for att
regeringens ambition om en okad mangfald skall kunna for-
verkligas.

Sarskilda krav maste stéllas pa de avtal som sluts mellan ett
landsting och en privat entreprenor vid dverlatelse av driftsansvaret
av ett akutsjukhus, bl.a. nar det galler kvalitetsuppféljning och kon-
sekvenserna av. om nagon av parterna bryter avtalet i fortid. Utre-
daren skall dvervdga om det finns behov av att séarskilt reglera vilka
avtalstyper samt avtalsvillkor som bor tillampas vid Overlatelse av
driften av akutsjukhus till annan som avser att driva verksamheten
med vinstsyfte.

En viktig fraga vid overlatelse av driftsansvaret av ett akutsjuk-
hus till en privat entreprendr ar avtalstidernas langd och konse-
kvenserna av avtal som stracker sig over en langre tid &n en mandat-
period. Vid en analys av avtalstidernas langd maste savél de privata
entreprendrernas behov av langsiktig planering av sjukhusverksam-
hen beaktas som medborgarnas méjligheter att i allmanna val utéva
sitt inflytande. Regeringen avser att utreda fragan i ett annat sam-
manhang.

Nar hela driftsansvaret for ett akutsjukhus Overlats till en privat
entreprendr &r det magjligt att avtalet mellan entreprendren och
landstinget betraffande vilka sjukvardstjanster som skall tillhanda-
hallas landstinget, avser endast en viss del av driftskapaciteten vid
sjukhuset. Den privata entreprendren kan fér den resterande delen
av driften ha intresse av att driva verksamhet pa helt egna villkor.
Detta kan vara fallet om den privata entreprendren vill kunna er-
bjuda exempelvis ett foretag en sarskild sjukvardstjanst. Utredaren
skall utreda konsekvenserna av att ett avtal mellan landstinget och
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en privat entreprendr endast avser en viss del av driften som
entreprendren bedriver vid sjukhuset och att entreprendren sjalv
sétter villkoren foér den resterande delen. Utredaren skall i detta
sammanhang sarskilt analysera om en sadan konstruktion éverens-
stammer med malen for hélso- och sjukvarden som de uttrycks i
héalso- och sjukvardslagen samt kommunallagens (1991:900) bestam-
melse om likabehandling av kommunmedlemmar.

Tidsplan for arbetet m.m.

Utredaren skall senast den 30 september 2001 ldmna ett delbeténk-
ande i fragan om att infora sarskilda regler for beslut om Overlatelse
av driften av akutsjukhus som ersétter den nu géllande lagen om
inskrdnkning i landstingens ratt att 6verldmna driften av akutsjuk-
hus till annan.

Utredaren skall 1amna sitt slutbetdnkande senast den 1 december
2002.

Utredaren skall arbeta i samrdd med utredningen Atgérder for
att stdrka den medborgerliga insynen och deltagandet i den kom-
munala demokratin (Ju 1999:98).

(Socialdepartementet)
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Hur paverkas klinisk forskning och
utbildning av olika agarformer i
sjukvarden?

av Peter Aspelin, professor, Karolinska Institutet, Stockholm

Sammanfattning

Svensk sjukvard haller hog internationell standard. Forutsattning-
arna for klinisk patientndra FoU ar unika i Sverige. Kvaliteten pa
denna forskning &r fortsatt internationellt hdg, men Sverige har
tappat senaste decenniet.

Att konkurrensutséttning/kostnadspress pa sjukvard hotar pati-
entnédra FoU 4ér ett globalt problem.

Losningen pa problemet ligger i en definition av sjukvardens och
FoU:s roll inom samhallets olika sfarer. En lokalt férankrad pri-
marvard ska ha ett annat uppdrag 4n den regionala sjukvarden.
Universitetssjukhusens uppdrag bor definieras pa den nationella
nivan.

Utifran skilda roller och uppdrag kan finansiering av sjukvard
och FoU definieras och incitamentsstruktur for personalen tydlig-
goras och forbattras.

Om ovanstaende kan genomféoras spelar sannolikt en mangfald
pa produktionssidan inom sjukvarden mindre roll for FoU.

Bakgrund
Den svenska sjukvarden

Svensk sjukvard kannetecknas av en likvardig sjukvard for alla,
offentlig finansiering, en stark integration mellan sjukvard, utveck-
ling, utbildning och forskning samt en hog standard sett i ett inter-
nationellt perspektiv.

Den svenska sjukvarden har genomgatt stora forandringar sedan
1960-talet da en stark ekonomisk tillvaxt mojliggjorde en utbygg-
nad av vélfardsstaten. Nar den nya hélso- och sjukvardslagen tradde
i kraft 1982 fick landstingen bade totalansvaret for den offentliga
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halso- och sjukvarden och planeringsansvaret for all halso- och
sjukvard inom det egna upptagningsomradet. Vidare fordes ansva-
ret for de tva statliga undervisningssjukhusen — Karolinska sjukhu-
set i Stockholm och Uppsala akademiska sjukhus — ¢ver till lands-
tingen. Landstingen och de landstingsfria kommunerna fick nu
stort utrymme att utforma varden efter lokala och regionala behov
och forutsattningar medan den statliga regleringen avsevart begrén-
sades.

Under de senaste tio aren har sjukvardens kris och den kliniska
forskningens kris diskuterats i olika forum. N3, ar sjukvarden i
kris? Egon Jonsson, adjungerad professor vid Karolinska Institutet
och verksam vid SBU beskriver sjukvarden i helt andra termer: "I
Sverige, liksom i alla andra lander, investerar vi i sjukvard av rent
humanitéra skél, inte av ekonomiska. De investeringar vi gor i sjuk-
vard och medicinsk forskning &r till for att hjalpa manniskor som
ar, och kommer att bli, i behov av sjukvard. De resurser som forde-
las till sjukvarden ar avsedda att forbrukas for det andamalet och
inte for nagonting annat och de behover inte vara Iénsamma i den
meningen att de skall ge ekonomiska fordelar. Det &r utgangspunk-
ten, i sjalva verket axiomet, for sjukvarden ur ekonomisk syn-
punkt”.? Mats Brommels, professor vid i halso- och sjukvardsadmi-
nistration vid Helsingfors universitet och ny chef for Karolinska
Institutets satsning pa medical management menar att sjukvarden
ar att betrakta som “en tillvaxtbransch med en okad efterfragan
fran en allt kunnigare befolkning. Sjukvarden har inte varit och &r
inte i kris. Det vi har sett hittills &r en finansiell kris for kommuner
och landsting”.® Den kliniska forskningens problem belyses nedan.

Den svenska kliniska forskningen

Idag bedriver staten sin kliniska forskning och utbildning i lands-
tingens organisation och ersatter berorda landsting for “intranget”.
Flera har forsokt faststélla storleken for detta "intrang”. Detta har
visar sig svart. Den s k ”Sandgrenska utredningen” (1989) tillkom
som ett forsok men utredningen valde istéllet att enas kring en
gemensam kostnadsanalys och foresla vissa systemandringar i syfte
att forstarka och underlatta samarbetet mellan de bada huvud-
ménnen.*

Ett nytt forsok att definiera grazonen mellan klinisk forskning
och sjukvard pa universitetssjukhus gjordes i den s.k. "Gréazonsut-
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redningen”.® Néagra faktorer av vital betydelse for sjukvardens FoU
definierades:

Krav pa tydliggorande av kostnadsfordelningen inom svensk
sjukvard i kombination med krympta resurser har oavsiktligt
minskat resurserna fér FoU i storleksordningen 1,5 miljarder
kronor

Kunskaperna om sjukvardens FoU ar bristfallig

Ledarskapet har stor betydelse for integreringen av universi-
tetssjukhusens verksamheter

Universitetssjukhusen har inte lyckats forklara sin roll inom
hogspecialiserad vard och FoU for dvriga delar av landet
Ansvarsfordelningen mellan sjukvard och FoU pa universitets-
sjukhusen &r idag otydlig

Rapporten mynnade ut i ett antal slutsatser:

Fortsatt kraftfull satsning pa sjukvardens FoU é&r av avgérande
betydelse for kvaliteten pa Sveriges framtida sjukvard
Universitetssjukhusen skall férutom att bedriva bassjukvard va-
ra centra for hogspecialiserad vard, kompetensuppbyggnad och
kompetensoverforing, utbildning, utveckling och forskning
Kommunikation och kunskapséverféring mellan universitets-
sjukhusen och 6vriga sjukvardsproducenter maste 6ka
Betydande resurser satsas pa FoU-verksamheten vid universi-
tetssjukhusen som maste ta ett kat ansvar for att redovisa saval
verksamhet som resursutnyttjande

Som en foljd av svarigheterna att exakt faststélla grdzonens om-
fattning och kostnaderna maste samtliga aktorer i samverkan
faststalla nivaer och fordelning av FoU-resurser

Det &r viktigt att alla landsting k&nner ansvar for utvecklingen
av sin verksamhet. Med detta ansvar foljer naturligtvis ocksa
ratten att paverka inriktningen pa sin FoU-satsning

Med Okat engagemang fran alla landsting kommer vinsterna
fran FoU snabbare ut i sjukvéarden. Darfor bor alla landsting i
samverkan med universitetssjukhusen ta fram en konkret hand-
lingsplan for regionala FoU-satsningar

1998 tillsatte MFR en arbetsgrupp med uppdraget att granska hur
villkoren for den kliniska forskningen forandrats inom dagens
sjukvard i Sverige och internationellt samt ge forslag pa vilka atgar-
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der som skulle kravas for att forstarka denna.’ En inventering
pavisade sex problemomraden av betydelse:

—  Sjukvardens hardare ekonomiska styrning.

— Forsvagad forskningsmiljo pa universitetssjukhusen

— Brister i hélso- och sjukvéardens organisation och i ledningens
forstaelse av den kliniska forskningens villkor.

— Otillrackligt patientunderlag for forskning vid universitetssjuk-
husen pa grund av att tyngdpunkten i varden forskjutits mot
vard pa lansdelssjukhus och mot primarvard, samtidigt som den
kliniska forskningen inte 6kat tillrackligt i primarvarden

—  Okat avstand mellan Kliniska och prekliniska forskare bland
annat pa grund av minskad rekrytering av lakare till preklinisk
forskning.

— Lé&gre status an tidigare for medicinsk, sarskilt klinisk, forsk-
ning vilket speglar en attitydférdndring hos beslutsfattare.

Vid en jamforelse med forhéllande i USA och Storbritannien gjor-
des foljande tre iakttagelser:

— Kiliniska avhandlingar forefaller ofta ha lagre kvalitet &n grund-
forskningens avhandlingar. | Sverige satsas betydande medel pa
klinisk forskarutbildning, men resultatet ar tveksamt beroende
pa dalig kvalitet i utbildningen och bristande kontinuitet. De
forskarstuderande far ofta alltfor dalig traning i vetenskaplig
metodik och kan sedan inte arbeta sjélvstdndigt som forskare.

— De kliniska forskarna har délig kontinuitet i sin forskning. |
USA ér en nydisputerad forskare (s.k. "assistant professor”)
mycket mera sjalvstandig an i Sverige. Vederbdrande skall skaf-
fa egna anslag, har egna doktorander etc. Den kliniska kompe-
tensen vidmakthalls genom tre manaders arbete per ar pa klinik.

— Den kliniska forskningen i Sverige har tydliga rekryteringspro-
blem. I USA é&r det vanligt att man blir "assistent professor” vid
cirka 35 ars alder. | Sverige avlagger en klinisk forskare sin dok-
torsexamen vid 40-44 ars alder i genomsnitt.

MFR:s arbetsgrupp pekade ocksd pd Robert Mays artikel "The
scientific wealth of nations” (1997)" som en vackarklocka. Om man
raknade artiklar respektive citeringar av vetenskapliga artiklar per
invanare hamnade Sverige hogt pa listan (pa tredje respektive andra
plats) i borjan av 1980-talet. Men férandringen 6ver tiden visade att
flera lander som lag hogt i borjan av perioden — daribland Danmark,
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Sverige, Schweiz och Storbritannien — darefter visar sjunkande cite-
ring per artikel. | tva bibliometriska studier 1990° och 1998° under-
sokte MFR om det gick att sérskilja preklinisk och klinisk medi-
cinsk forskning pa denna punkt. Man fann att genomslaget av pre-
kliniska forskningsresultat tycks ha utvecklats battre &n den klinis-
ka om 1980-talet jamfdrdes med 1990-talet. Dessutom syntes teck-
en pa en langsiktig nedgang av internationell publicering (matt i
svensk andel) av artiklar i klinisk medicin.

I MFR-rapporten framhalls att klinisk forskning utgor den vikti-
ga och nédvéndiga lanken mellan grundforskning och inférandet av
nya behandlingsmetoder. Som exempel pa konkreta resultat av kli-
nisk forskning ndmns upptackten av Helicobakter nar det géller
utveckling av magsar, Losec for behandling av magsar och utveck-
lingen av Healon for 6gonkirurgin. Darfor maste klinisk forskning
tillforsdkras resurser. Man skriver ”En stark patientndra forskning
bidrar till ett fortsatt vetenskapligt forhallningssatt inom sjukvar-
den, mojliggor en sjukdoms- och patientfokuserad, snabb tillamp-
ning av nya upptéackter och bidrar till en vetenskapligt grundad,
kontinuerlig utvardering av effektivare metoder till nytta for
patienter och folkhalsa".

Nagra forslag pa forbattringar var

— Kiinisk forskningscentra bor inrdttas inom hélso- och sjuk-
varden

— Halso- och sjukvardens chefer pa divisions-, klinik- och vard-
centralsniva bor ha egen forskningserfarenhet

— Madjligheterna bér okas for sammanhangande forskningsperio-
der for kliniska forskare genom att sérskilda medel avsétts till
16N fOr dessa

— Grund- och specialistutbildningen bor vara mer genomsyrad av
ett vetenskapligt forhallningssatt

— Den Kliniska forskarkarriaren maste inledas tidigare sa att den
genomsnittliga aldern for avlaggandet av doktorsexamen, sar-
skilt i kliniska @mnen, kan sankas
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Nutid och framtid
Nyckelfragor for framtiden

Tva huvudfragor aterstar att fortydliga

Universitetssjukhusens uppdrag

Uppdraget maste definieras och fortydligas. Alla &r ense om att den
medicinska forskningen framgent — och i stérre utstrackning an vad
som idag ar fallet - ska kunna famna hela vardkedjan. Forskning
maste darfor dven bedrivas utanfor sjukhusen. Universitetssjukhus
maste inte vara stora i den meningen att de ska bedriva en stor an-
del basal sjukvard. Anda 4r det tveklost sé att universitetssjukhusen
kommer att spela en avgérande betydelse fér den medicinska forsk-
ningens utveckling och kvalitet. Deras roll som kunskapsgenerator
och kunskapsférmedlare kan inte nog betonas. Darfér bor de sna-
rare vara forskningsinriktade, hdgspecialiserade, besitta stor utred-
ningskapacitet och formaga att halla samman stora forskningspro-
jekt. I detta sammanhang &r det av vikt att man tar stéllning till hur
manga universitetssjukhus Sverige ska ha. Sannolikt bor antalet
reduceras.
Universitetssjukhuset skall

— vara centrum for utbildning av lékare, sjukskoterskor och an-
nan sjukvardspersonal

— st till tjanst med hogspecialiserad vard

— utveckla nya metoder for diagnostik och behandling

— utvérdera gamla metoder for diagnostik och behandling

— varaen bro mellan preklinisk och patientnéra forskning

— vara konsult for andra sjukvardsinrattningar

— statill tjanst for myndigheter i etiska och samhalleliga fragor

— svara for kunskapsoverforing till vardgivare och allmanhet
framst inom den egna regionen

Incitamentsstrukturen

Om universitetssjukhusen i framtiden ska vara ett sadant nav ar det
av vikt att de incitament som finns for personer som arbetar dér ar
de ritta. Ett av skalen till att den kliniska patientnara forskningen i
Sverige har tappat mark ar bl.a. bristen pa incitament. Tidigare var
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det en sjélvklarhet och ett krav att personer i ledande befattningar
inom universitetssjukhusen var forskarutbildade och hade god kéan-
nedom om aktuell forskning och utveckling. Sa &r inte langre fallet.
Detta har bidragit till att rekryteringen av Kkliniska forskare forsva-
rats och att motivet for att forska minskat for dem som tanker sig
ledande befattningar inom sjukvarden.

Likasa har rollen for de som arbetar inom universitetssjukhusen
forandrats patagligt. | tva stycken artiklar av Goldstein & Brown™
respektive Judith L. Swain®* har den kliniska forskarens roll disku-
terats. De ar Gverens om att 6kade krav pd kompetens inom sjuk-
vard, forskning och utbildning i framtiden gor det omaijligt for en
och samma person att axla alla tre roller med fullgott resultat. De
som arbetar pa universitetssjukhus bor darfor vilja att fokusera pa
en eller hogst tva av dessa roller. Har blir incitamentsstrukturen
betydelsefull.

Maste klinisk patientndra forskning bedrivas i ett sa litet land
som Sverige? Kan vi inte istéllet repliera pa USA och andra lander?
Sverige ma vara litet sett till populationen men har — i och med sitt
system med personnummer — unika forutsattningar for klinisk
patientnédra forskning. Det svenska personnumret mojliggér och
underlattar bade epidemiologiska studier och alla 6vriga former av
patientnéra forskning. Andra skal varfor svensk patientndra forsk-
ning bor ligga i den internationella framkanten ar att vi ocksa har
vélutbildade patienter med en positiv instéllning till sjukvard och
forskning.

Finansiering av FoU i sjukvarden

Under 1990-talet ledde det allt snavare utrymmet for offentlig
finansiering av halso- och sjukvarden till ett intensifierat utveck-
lingsarbete for att Oka effektiviteten i budget- och styrsystem. Till
exempel delade Stockholm lans landsting upp ansvaret for héalso-
och sjukvarden pa bestéllare och utforare/producenter. Den all-
manna trenden i hela landet har varit att man gar fran traditionella
budgetsystem till prestationsrelaterade ersattningar och intékts-
baserade enheter.*?

Staten och sjukvardshuvudmannen har ett gemensamt ansvar for
att medverka vid finansiering, planering och genomfdérande av Kli-
niskt forskningsarbete pa hélso- och sjukvardens omrade. Detta
fortydligande av sjukvardshuvudmannens ansvar infordes i hélso-
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och sjukvardslagen (8§ 26 b) och tillkom pa forslag av Kommittén
for halso- och sjukvardens finansiering och organisation inom ra-
men for HSU 2000.

I nuvarande avtal om l&karutbildning och forskning (ALF) mel-
lan staten och de sex berdrda landstingen sker regleringen av hur
den statliga erséttningen for klinisk forskning och utbildning ska
fordelas landstingen emellan. Ar 2000 uppgick den statliga ersétt-
ningen till landstingen for deras merkostnader for klinisk forskning
och utbildning till drygt 1,6 miljarder kronor. Regeringen beslutade
i december 1998 att saga upp avtalen som har en uppsagningstid pa
fem ar. Regeringen uppdrog i juni 2001 at en sarskild utredare att
forhandla fram och sluta en ny 6verenskommelse med sjukvardshu-
vudmaénnen “om ett nytt system for ersattning for vissa kostnader i
samband med l&kar- och tandlékarutbildning samt medicinsk och
odontologisk forskning".**

Idag rader konsensus om att utrymmet for forskning och utbild-
ning pa universitetssjukhusen har minskat till forman for en véxan-
de vardproduktion. Att bedriva utveckling, utbildning och forsk-
ning och sjukvard tillsammans ar — i det korta perspektivet — forvis-
so dyrare n att bedriva sjukvérd i en renodlad sjukvardsmiljo. Sett i
ett langre perspektiv blir bilden emellertid en annan. I Stockholms
lans landstings skrift "En lonsam investering” fran 1997 hénvisas
till ett exempel fran USA: "I USA ansag forskarna 1996 att kong-
ressens anslag var for njuggt tilltaget. En fristdende revisionsbyra
sattes darfor att granska vad forskningsmedlen astadkom for paver-
kan pa sysselsattning, foretagsbildning, export, sjukvardsbespa-
ringar mm. Det forbluffande resultatet blev att satsade 12 miljarder
dollar, enligt revisorerna, gav en utdelning motsvarande 640 miljar-
der dollar i 6kad BNP. Utdelningen var mer &n 50-faldig! En tviv-
lande kongress lat sina egna revisorer kontrollera siffrorna, som
visade sig hélla. Resultatet blev att en forvantad minskning av
forskningsbudgeten i stéllet blev en 6kning med 6 procent! Ingen-
ting talar mot att inte samma forhallanden géller aven i vart land.
Svensk medicinsk forskning anses allmént vara minst lika effektiv
som amerikansk. Oversatt till svenska forhallanden skulle det dér-
for innebara att en satsad krona ger 50 tillbaka”.*

Erfarenheter fran USA och England har visat att om sjukvard
och klinisk forskning och utbildning bedrivs jamsides sa tkar kost-
naden med cirka 20-25 % jamfort med verksamhet dér enbart sjuk-
vard bedrivs. Sjukvarden ar samhallets mest forsknings- och utbild-
ningstata verksamhet med flest antal hogskoleutbildade av alla
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"foretag” i Sverige. Om man jamfor med hogteknologisk industri
(telekom och lakemedelsindustrin) sa avsétter dessa ca 15 % av
omsattningen till FoU. Rimligt vore att en lika stor avséttning till
FoU gors inom sjukvarden. Nastan all sjukvard i Sverige bedrivs i
offentlig regi. Alltsa maste den offentliga sektorn svara for detta.
Sjukvarden kostar idag ca 140 miljarder kronor. Dartill kommer
kostnaden for sjukforsakringssystemet som idag uppgar till ca 120
miljarder kronor. Idag uppgar statens ersattning for klinisk forsk-
ning och utbildning till 1,6 miljarder (de s.k. ALF-medlen). Dértill
kommer delar av hogskoleanslagen och medel fran olika statliga
fonder. Hur stor summa landets sjukvardshuvudman satsar har hit-
intills varit svar att uppskatta. Den enkatundersokning som pagar i
januari-februari ar 2002 — som ett led i ALF-foérhandlingarna —
kommer att ge en klarare uppfattning om vilka summor som staten
och landstingen sammantaget satsar i FoU.

Intressant &r att National Institute of Health (NIH) i USA nu-
mera arligen satsar 25 miljarder dollar pa medicinsk forskning — vil-
ket motsvarar cirka 800 kr per invanare. Denna summa har upp-
natts genom att satsningar pa den medicinska forskningen flerfaldi-
gats pa senare ar. Under motsvarande tidsperiod har den svenska
statens satsningar pa medicinsk forskning i reala termer minskat.
Om samma ambitionsniva skulle gélla for sjukvarden som for
Telecoms och lakemedelsindustri bor 15 % av sjukvardskostna-
derna — ca 15-30 miljarder — avséttas till FoU. Detta for att svensk
sjukvard skulle kunna bibehalla den hdga standard vi 4r vana vid.
En satsning i den storleksordningen skulle sannolikt ocksa inne-
bara att Sverige kunde aterta platsen som en av varldens ledande
lander inom farmaceutisk industri och bioteknik och ocksa gora
den kliniska forskningen mindre beroende av externa aktorer. Bade
forskning och evidensbaserad medicin skulle da kunna inriktas mot
alternativa behandlingsformer till den idag sa styrande lakemedels-
forskningen.

Konkurrensutsattning i varden — paverkan pa FoU

Flera risker finns om ett alltfor kortsiktigt l16nsamhetstdnkandet
inom sjukvarden far rada:

Alla processer inom halso- och sjukvéarden - sjukvard, utveck-
ling, utbildning och klinisk forskning maste definieras och varnas
eller — dversatt till marknadstermer — kopas eller upphandlas. | en
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artikel — publicerad i "Dagens Medicin” fran 2000-09-26 har jag till-
sammans med de bada landstingsraden Stig Nyman (kd) och Elaine
Kristensson (s) beskrivit vad som maste beaktas nar sjukvard upp-
handlas. En effektiv sjukvardsproduktion ska givetvis premieras.
Kortsiktigt kan en sddan upphandling te sig som en Iénsam affar
for sjukvardshuvudmannen — sjukvarden blir ju helt pl6tsligt billi-
gare! Men viktiga delar har da glémts bort, namligen klinisk forsk-
ning, utveckling och utbildning som maste till for att garantera mer
langsiktiga varden inom halso- och sjukvarden.

Nar ett slags kop-saljsystem (det s.k. HMO-systemet) infordes i
USA visade det sig att man tappade i konkurrenskraft inom FoU-
verksamheten. Vid en jamforelse mellan HMO-omraden och omra-
den utan HMO-system visade det sig att HMO-omraden fick
betydligt mindre forskningsanslag fran NIH an de hade fatt fore
systemets inforande jamfort med Gvriga omraden. Detta visar vik-
ten av att tydligt definiera forskning, utbildning och utveckling och
att ratt prissatta dessa innan man infor kop-sélj-system. En alltfor
tydlig fokusering pa I6nsamhet och vard riskerar annars att placera
FoU i skymundan.

Det ar darfor viktigt att konstatera att det som intréffat i Sverige
de senaste aren, namligen att pressen pa sankta kostnader i sjukvar-
den haft negativa effekter pd FoU inte &r en isolerad svensk forete-
else utan dven internationell trend. Desto viktigare &r det darfor att
fragan far en I6sning.

Vissa enheter inom halso- och sjukvarden har till uppgift att fora
den medicinska utvecklingen framéat och agera som motorer for
sjukvardssystemet i dess helhet. Detta géller sarskilt verksamhets-
omraden vid universitetssjukhusen, som har en skyldighet att vida-
reutvecklas och halla sig a jour med vad som hander internationellt
och nationellt. De ska agera brygga mellan grundforskning och den
praktiskt tillampade varden och kunna introducera nya metoder
under kontrollerade former. De har ett ansvar att se till att nya
metoder och teknologier kommer den 6vriga hélso- och sjukvarden
till godo.

Forskning, utveckling och klinisk utbildning utgor ett integrerat
system med sjukvarden. Mest omfattande och tydligast ar detta vid
universitetssjukhusen, som ocksa har ett ansvar for regionsjukvard.
Den omfattande och integrerade verksamheten é&r till stora delar av
godo for utvecklingen men kan samtidigt medféra att kostnaderna
for varden blir ndgot hogre an vid enheter som mer odelat kan
koncentrera sig pa att tillhandahalla vard. De delar inom sjukvarden
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som inte ar tydligt prissatta eller kostnadsdefinierade maste darfor
definieras, exempelvis verksamhetsutveckling (nya sjukvérdsfor-
mer, vardprogram m.m.) produktutveckling och implementering av
ny teknologi.

Utbildning efter den statliga grundutbildningen &r ett annat
angeldget omrade att varna om. Sjukvardhuvudmannen har ansvar
for att lakare under utbildning erhaller AT- och ST-tjanstgoring.
Vidare for att blivande psykologer, sjukskdterskor, sjukgymnaster
arbetsterapeuter m.fl. erhaller den kliniska utbildning som kréavs for
legitimation. Det férekommer ocksa att vardgivare utbildar specia-
lister (l&kare) for att tacka ldnets behov och inte enbart till den
egna verksamheten. Ogonkirurger och patologer ar ett par
exempel.

Det livslanga larandet (fort- och vidareutbildning efter den tradi-
tionella specialistutbildningen) ar ett annat angeldget omrade att
beakta. Det senare ett krav for att kunna attrahera och behalla
kompetent och engagerad personal. Vid en konkurrensutsttning
av varden maste alla sddana ataganden preciseras (omfattning, in-
riktning, ekonomisk kompensation etc.) och regleras i sarskilda av-
tal.

Om utvérdering av patientvarden och inférandet av nya evidens-
baserade behandlingsmetoder ska vara majlig kravs ocksa en sam-
ordning och gemensam infrastruktur mellan 6ppenvérd och sluten-
vard. Annars tappar man stora viktiga patientgrupper inom folk-
sjukdomar som t.ex. reumatism, diabetes, astma-allergi och hyper-
toni som alltmera skots inom 6ppen specialist- eller allmanvard.

Fortfarande har universitetssjukhusen emellertid dven en viktig
kunskapsformedlande uppgift som “sista instans” vid vard av
komplicerade och ovanliga vardfall i sjukvarden. Sjukhusen maste
uppratthalla en kompetensbredd som inte finns p& andra sjukhus.
Man utgor ocksa en kunskapsbank och far forfragningar fran andra
vardenheter. Kolleger vid vardcentraler och andra sjukhus runt om
i landet kan alltsd idag “gratis” konsultera specialister pa dessa sjuk-
hus i fragor som ror de egna patienterna. Vem ska bestamma priset
pa denna kunskapsformedling och hur latt &r det inte att strypa den
om lonsamhetstiankandet blir allenaradande.

Idag kdannetecknas halso- och sjukvarden av en langtgdende frag-
mentering. Exempelvis har Socialstyrelsen idag faststallt 62 specia-
liteter inom lakarkaren. Man kan fraga sig vem i samhallet som har
till uppgift att se till helheten inom halso- och sjukvarden? Vem
formar ta ansvar for hela vardkedjan och for patienten? Om kort-
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siktig I6nsamhet inom sjukvarden alltid sétts framst sa far de enhe-
ter inom sjukvard mest resurser som utfor mest sjukvard pa be-
kostnad av FoU.

En fradga som idag 4 mycket debatterad ar hur den Kliniska
forskningen paverkas av att den externa forskningsfinansieringens
relativa andel okar. | ett flertal debattartiklar i Dagens Medicin,
Lakartidningen, Dagens Nyheter och Svenska Dagbladet under det
gangna éret redovisar forskare fran hela landet sin oro for utveck-
lingen. Under rubriken "Medicinska fakulteter till salu — néringsli-
vet och egna bolag rdddningen nér staten sviker” beskriver Lakar-
tidningen (nr 46/2000) utvecklingen vid Karolinska Institutet och
Lunds universitets medicinska fakultet. Karolinska Institutet har
inom loppet av fem ar Okat de totala intakterna fran 2 till 3 mil-
jarder. Mindre an halften bestar av statliga anslag. | Lund svarar
externa anslag for halva verksamheten. Samtidigt pekar man pa att
utvecklingen under de senaste decennierna har lett till "6kad kon-
kurrens om allt mindre anslag, parallellt med att forskningen blivit
hogteknologisk och kostsam att 6ver huvudtaget dra igang”. Los-
ningen heter bland annat externa finansidarer och handlar ytterst om
att kunna behalla begévade forskare inom landet.'

Samverkan med néringslivet stéller enskilda forskare vid univer-
sitet och hdogskolor i situationer dar mojlighet att attrahera forsk-
ningsresurser till den egna forskargruppen ter sig lockande ndr ned-
skérningarna av det offentligas forskningsanslag nu blivit allt mer
kdnnbara. Samtidigt finns en uppenbar risk for att ett for stort
inflytande fran utomstaende forskningsfinansiarer kan leda till att
den fria forskningen aventyras och att forskningen ocksa styrs bort
ifran “olonsamma” patientgrupper och fran prevention. "Man biter
inte garna den hand som foder en.” Aven offentliga forsknings-
finansidrer kan locka forskare att styra forskningen till ”lonsamma
projekt” om de forsoker styra forskningen pa ett oklokt sitt.

Oberoende om forskning styrs till Il6nsamma/olénsamma pati-
entgrupper ar det viktigt att forsta att alla finansiarer styr forskning
pa olika satt. Nar externa finansiarer dominerar den medicinska
forskningen sa stimuleras inte “fri” forskning utan forskningen
styrs mot specifika omraden exempelvis cancer, inflammation, vard
etc. Lakemedelsforskningen ar idag den i sarklass dominerande
forskningen i sjukvarden medan alternativa behandlingsformer kan
forbli outforskade i avsaknad av intresserade finansidrer.

Inom EU stalls idag krav pd samarbete med andra europeiska
lander och natverk. Forskare tenderar att anpassa sig till dessa krav
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dven i de fall det inte ar nodvandigt eller ens det basta tillvagagangs-
sattet. Om staten inte ar en betydande finansiar gar innehéllet i
forskningen mot andra anslagsgivarnas onskemal och den fria
forskningen minskar i betydelse. | detta sammanhang tal det att &4n
en gang poangtera att nastan alla stora landvinningar har skett inom
den fria forskningen och ytterst fa inom den tillampade.

Likasa kan sjalvklart en 6kad 6nskan fran forskare att soka pa-
tent och att starta egna foretag medfora att kortsiktigt Ionsamhets-
tankande och okat “hemlighetsmakeri” inom forskning och vard
uppstar. Dessa risker ar hanterbara men maste uppmarksammas i
tider da systemforandringar dger rum for att forhindra att kun-
skapsspridning fordréjs av enskilda "vinstintressen”.

For att vara saker pa att det inte foreligger en "bias” bor forskare
och medelsbeviljare rannsaka sig sjdlva. Ett sdtt att sakerstélla att
yttre krafter inte prioriteras ar att varje forskare och medelsbevil-
jare fragar sig sjalv om forskningen bedrivs dar den gér mest nytta
for patienterna och déar kunskapsbristen &r storst.

Nya aktorer i varden — paverkan pa FoU

Antalet aktorer inom sjukvarden kommer troligtvis att fortsatta
Oka. Flertalet politiska partier ser positivt pd en mangfald inom
sjukvardsproduktionen daven om vissa enheter — stora akutsjukhus —
forvantas vara kvar i landstingets dgo.

Hur har da stat och landsting skott sina ataganden? Ett av flera
skél till den kliniska forskningens och utbildningens “kris” &r ju att
dessa offentliga aktorer “effektiviserat” och tvingat igenom bespa-
ringar i sjukvarden som indirekt drabbat den kliniska forskningen
och utbildningen hart. | debatten vadras ofta radsla for vilken skada
nya aktorer kan dsamka var svenska sjukvard men fragan bor ocksa
stéllas om nya aktorer kanske rent av kan vara till nytta for densam-
ma. Finns det aktorer som é&r villiga att satsa mer pa forskning och
utbildning for att sakerstalla kvaliteten och konkurrenskraften in-
om svensk sjukvard &n monopolistiska landsting gjort? Av vikt ar
forstas att villkoren for att bedriva forskning och utbildning till-
sammans med sddana eventuella nya aktorer noga analyseras innan
dessa slapps in pa marknaden.

Om man ser till andra verksamheter an sjukvarden dar konkur-
rens och mangfald finns s& inser de flesta foretag att langsiktig
Overlevnad och konkurrenskraft forutsatter utbildning och forsk-
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ning inom det egna verksamhetsomradet. Det ar darfor tveksamt
om en mangfald pa produktionssidan utgor det stora hotet for kli-
nisk forskning och utbildning. Nej, det storsta hotet utgor troligt-
vis monopolistiska kopare av sjukvard. En monopolistisk kopare
anser sig kanske spara kostnader och effektivisera ndr man i sjélva
verket nedprioriterar forskning och utbildning eller otillrackligt
analyserar vad det & man kodper/upphandlar. Det finns en uppenbar
risk for att utbildning, utveckling och forskning — som ej specifice-
rats i en upphandling — ej heller levereras av sjukvardsproducenten
ifraga vilket kan leda till snabb erodering av viktig FoU-verksam-
het. S& har troligtvis varit fallet de senaste aren. Trots att Stock-
holms lans landsting har landets tydligast definierade FoU med
separat budget for FOUU och ALF-medel sd har anda kostnads-
pressen inom sjukvéarden medfort en negativ utveckling for FoU-
verksamheten.

Det ar darfor inte givet att en mangfald pa produktionssidan
skulle forvérra denna sits.

Man kan misstianka att om bestéllare av sjukvérd inte tillgodoser
och definierar FoU i sjukvardsbestallningen kommer de eventuella
"vinstaktorer” som upptrader som sjukvardsproducenter pa mark-
naden pa ett tydligare sitt an “offentliga” sjukvardsproducenter
underlata att delta i FoU-verksamhet. I dessa fall utgor privata pro-
ducenter ett storre hot &n offentliga producenter.

Forslag pa losningar

Hur kan man integrera FoU i ett konkurrensutsatt
sjukvardssystem

En absolut forutsattning for detta ar att sjukvardens roll i olika
sammanhang definieras utifran uppgifter och resurser, dvs. ges tyd-
liga uppdrag. Primarvardens roll ska vara en annan &n universitets-
sjukhusens roll. Primarvardens och lansdelssjukvardens uppdrag
kommer att behéva formuleras olika i olika delar av landet eftersom
befolkningens sjukvardsbehov och hélsolage blir foremal for sjuk-
vardspolitiska avvagningar.

Att den kliniska forskningens kris blir allra mest tydlig pa uni-
versitetssjukhusen beror delvis pa att den forskningen inte far plats
om universitetssjukhusen maste svara for en stor andel vanlig bas-
sjukvard. Om nationella hansyn istallet finge rada — dvs. om univer-
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sitetssjukhusen roll och uppdrag definierades pa den nationella ni-
van - sa skulle de ges ett uppdrag som tydligare skilde sig at fran
ovriga sjukvardsproducenters. Ett sadant uppdrag bor staten defini-
era i samrad med landsting och kommuner. Nér Adelreformen in-
fordes ansdgs inte kommunerna behova bedriva eller ansvara for
nagon sjukvard. Nu ar verkligheten en annan. Idag har kommuner-
na ett inte obetydligt ansvar for sina kommuninvanares halso- och
sjukvard. Detta perspektiv maste darfor inkluderas i patientnara
FoU. Ett nationellt uppdrag far ocksa konsekvenser for bemanning
och resurser. For att fullgora sin roll maste ett universitetssjukhus
ha personal med béade forskningskompetens och tid for FoU. Ett
uppdrag som definieras av staten i samrad med sjukvardshuvud-
mannen och kommunerna ger mojlighet att ”poola” resurserna.
Det ar ocksa staten som — i samrad med dessa — bor fatta beslut om
antalet universitetssjukhus — i synnerhet som antalet sannolikt be-
hover begransas. Ett exempel pa en nationell samordning av hog-
specialiserad vard ar barnhjartkirurgin. Eftersom antalet patienter
ar litet ansags en koncentration nodvandig for att kunna uppratt-
halla den kirurgiska kompetens som kravs for basta mojliga vard.
Staten skulle ocksad — i och med att uppdraget definieras pa den
nationella nivan — kunna avkréava universitetssjukhuset resultat och
redovisning for hur tid och resurser har anvénts.

Ett forslag pa hur sjukvard, utbildning och forskning definieras
for olika sjukvardsproducenter skulle — mycket forenklat — se ut sa
hér

—  Primarvarden star for X1 % sjukvard med Y1 % utbildning och
Z1 % forskning.

— Lanssjukvarden star for X2 % sjukvard med Y2 % utbildning
och Z2 % forskning.

—  Universitetssjukhusen star for X3 % sjukvard med Y3 % utbild-
ning och Z3 % forskning.

Kostnadsbilden och personaluppséttningen anpassas sedan till ovan-
staende fordelning. Forst darefter kan man diskutera huruvida en
konkurrensutsattning av sjukvardsproduktionen paverkar FoU.
Den medicinska forskningen av idag lider brist pd samordning.
Forskningsprojekten &r i dag for stora for att enskilda forskare eller
ens forskargrupper ska kunna hélla ihop dem. Sa stora patientmate-
rial krévs att inte ens befolkningen inom t.ex. Stockholms lans
landsting, Region Skane eller Vastra Gotaland ar tillrackligt stor for
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att kunna ge forskarna svar pa vissa fragestallningar. Dartill ar 1T-
systemen inom varden idag for manga och oférenliga. Nationella
I6sningar och “poolade” resurser &r dven hadr en forutsattning for
forskning av god kvalitet.

Statens utgifter for klinisk forskning och utbildning aterfinns
som en av flera utgiftsposter under utbildningsdepartementet. Ris-
ken ar stor for att de pagaende ALF-forhandlingarna mellan lands-
ting och staten sndvas in till att enbart handla om denna budget-
post. Mot bakgrund av det ovan sagda framstar dven socialdeparte-
mentet och socialministern som sjalvklara intressenter i detta sam-
manhang. Det dr darfoér glddjande att socialministern nyligen avis-
erat en sérskild handlingsplan for att sékra universitetssjukhusens
framtida utveckling och framhallit att dessa &r en angelagenhet for
saval utbildnings- som Socialdepartementet. Att regeringen nu ar
beredd att ta ett 6kat ansvar for den specialiserade och hégspeciali-
serade sjukvarden samt for universitetssjukhusen ar bra. ”Bland an-
nat handlar det om att precisera vilka omraden staten respektive
sjukvardshuvudmannen ska ansvara for. Det &r ingen tvekan om att
vi maste inse att den riktigt hogspecialiserade sjukvarden ocksa
kommer att utvecklas i ett internationellt perspektiv. S& som sjuk-
varden kommer att utvecklas - inte minst i perspektivet med den
nya tekniken - maste man samverka pa nationell niva. Vi har inga
instrument for det i dag”, sdger socialminister Lars Engqvist enligt
Dagens Medicin."

Situationen har ytterligare accentuerat sedan GZ-gruppen och
MFR publicerat sina rapporter. ldag &r alla ense om att landstingen
sjdlva inte formar vanda utvecklingen. Landstingen ansvarar for
hélso- och sjukvarden men staten betalar nar antalet langtidssjuk-
skrivningar och fortidspensioner 6kar. Bada verksamheterna finan-
sieras med skattemedel. Fortsatt god och lika sjukvard for alla for-
utsatter att forskning och utveckling far noédvandiga resurser for att
kunna sakra och utveckla sjukvarden i den riktning som behdvs.
Ytterst blir patienterna lidande om svensk sjukvard forsamras. Det
ar darfor nddvandigt att skapa ett garanterat utrymme for klinisk
FoU och definiera vilka behov och varden som maste skyddas fran
ett Ionsamhetstankande i sjukvérden.
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Etiska synpunkter pa vardens
agarformer

av Erwin Bischofberger

En fungerande demokrati forutsatter en gemensam vérdegrund i
samhallet. For att sakerstalla demokratin och dess grund maste den
politiska processen i samhéllet vagledas av etiska riktmarken. Lik-
som barnomsorg och skola hor sjukvarden till samhallets och dar-
med politikens priméara ansvarsomraden. Det ar namligen pa dessa
omraden som man moter personer med en nedsatt formaga till
sjalvbestammande och darfor ocksa en begransad formaga till per-
sonligt ansvarstagande.

En av utredningens huvuduppgifter ar att undersdka hur dgar-
former eller driftsformer inom sjukvarden beror forhallandet mel-
lan den enskilda medborgarens behov och rattigheter och samhal-
lets ansvar for alla dem som inte sjalva kan tillgodose sina behov el-
ler havda sina réttigheter. En person som har gatt miste om en eller
flera somatiska eller psykiska funktioner behdver stod genom poli-
tiska beslut som maste vila pa etiska grunder. Att tydliggora, hante-
ra och om mojligt visa végar till I6sningen av konflikter ar etikens
uppgift. Det ar darfor som utredningen har valt att utga fran en
etisk vardegrund.

Bakgrund

Det finns en lang rad statliga utredningen som har &gnat stor
tankemoda at att belysa och formulera etiska principer och kon-
flikter. Dessa forekommer i alla de sammanhang dar viktiga exis-
tentiella varden star pa spel. Till dessa hor fragor om liv och dod,
hédlsa och sjukdom, gemenskap och ensamhet, kunskap och illu-
sion, trygghet och utsatthet. Nar utredningen adgnar ett avsnitt at
etiska 6vervidganden har den funnit goda forebilder i en rad statliga
utredningsbetankanden som har publicerats de senast 20 aren.
Bland de statliga betdnkanden som ar mest relevanta fér denna
utredning kan namnas Vardens svéra val (SOU 1995:5) och Vardig
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vard vid livets slut (SOU 2001:6). Det forstnamnda och for denna
utredning grundlaggande betdnkandet av prioriteringsutredningen
baserar sina forslag till prioriteringar i sjukvarden pa tre etiska prin-
ciper: ménniskovdrdesprincipen (1), behovsprincipen (2) och kost-
nadseffektivitetsprincipen (3). Princip (1) innebér att alla ménnis-
kor har lika varde och samma ratt oberoende av personliga egen-
skaper och funktioner i samhéllet. Princip (2) som ocksa kallas
solidaritetsprincipen sager att resurserna bor satsas pa de man-
niskor eller verksamheter som har de stdrsta behoven. Det finns
namligen manniskor som kan efterfraga vard utan att behova den,
och det finns manniskor som behdver vard utan att ha formagan att
efterfraga den. Princip (3) betyder att man vid val mellan olika
atgarder eller verksamhetsomraden bor strava efter en rimlig rela-
tion mellan kostnader och resultat, matt i forbattrad hélsa och hojd
livskvalitet. Mé&nniskovardesprincipen och behovsprincipen har an-
tagits av riksdagen och inforts som en del av Halso- och sjukvards-
lagen.

Infér den politiska och administrativa prioriteringen placerar
prioriteringsutredningen foljande tillstdnd respektive patienter pa
hogsta niva: Vard av livshotande akuta sjukdomar och sjukdomar
som utan behandling leder till varaktigt invalidiserande tillstand el-
ler for tidig dod; vard av svara kroniska sjukdomar, palliativ vard i
livets slutskede samt vard av manniskor med nedsatt autonomi.

Kommittén om vard vid livets slut tar i sitt slutbetdnkande fasta
pa prioriteringsutredningens etiska principer och konkreta forslag.
Den vidgar perspektivet och soker tydliggora begrepp som “pallia-
tiv vard i livets slutskede” och "manniskor med nedsatt autonomi”.
Nar kommittén formulerar de etiska grunder den utgar fran skiljer
den i beskrivningen av ménniskan mellan person och aktor. Dis-
tinktion &r nédvandig om man vill vérna varje manniskas lika varde
och vérdighet. Denna hor ndmligen hemma i méanniskan som per-
son. Om den horde hemma i manniskan som aktor skulle mén-
niskovardet vara olika hos olika manniskor beroende pa att det
finns mer eller mindre funktionsdugliga, mer eller mindre fram-
gangsrika aktorer. Alla aktOrer ar personer, men inte alla personer
ar aktorer. Om en person inte langre ar aktdr forblir hon helt och
hallet person med ansprak pa att fa sitt oforytterliga mannisko-
varde respekterat. Denna standpunkt har stor betydelse for denna
utredning eftersom prioriteringarna for att sékerstélla varje patients
manniskovarde genom en optimal vard skall gélla oavsett under vil-
ka dgarformer varden bedrivs.
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Utredning bygger alltsd pa redan genomforda etiska reflektioner
men vill vidga perspektivet. Fragor om vardens agarformer vacker
nya frégor och soker nya svar. A ena sidan skall varje persons ritt
till en manniskovardig tillvaro och en adekvat vard sikerstallas av
ett solidariskt samhélle, men & andra sidan bor det 6ppna demokra-
tiska samhallet soka efter vardformer som battre an hittills erbjuder
en optimal vard baserad pa frihetsprincipen. Den fortsatta gangen i
detta avsnitt i utredningen skall belysa den enskilda personens be-
hov, samhéllets begrdnsade mojligheter att tillgodose dessa behov
och komplementara vardformer ur ett dgarperspektiv. Detta avsnitt
belyser:

— Den specifika etiska fragestallningen

— Manniskosynens individuella perspektiv
— Det sociala perspektivet

— Réttvisa och Frihet

— Subsidiaritetsprincipen

— Solidaritetsprincipen

— Sammanfattning

Den specifika etiska fragestéallningen

Etiken kan definieras som konsten att dra granser mellan gott och
ont, ratt och fel. Alla ménniskor har en tydlig eller tyst kunskap —
eller atminstone en slumrande aning — om att vissa handlingar &r
pabjudna medan andra ar forbjudna. Problemet &r att inte alla mén-
niskor drar samma granser mellan tillatna eller pabjudna ingrepp i
varandras och i naturens liv och etisk ofdrsvarliga évergrepp mot
varandra. Somliga menar att konflikter inte far 16sas med vald, and-
ra havdar att vissa valdshandlingar exempelvis mot forbrytare ar
nodvandiga, ytterligare grupper pa etikens dialogtorg kraver att
véldsbegreppets innebord forst maste definieras for att man sedan
skall kunna dra de oumbérliga granserna mellan ratt och fel.

Det dr olikheten i tanke och tradition som har lett till att man i
olika kulturer har formulerat varderingar och normer avsedda att
sammanféra och bygga upp olika samhéllen. Dessa regler har tjanat
som ett kitt som skulle halla ihop samhaéllets divergerande krafter. |
var kultursfar har den judisk-kristna livsaskadningen och den gre-
kiska filosofin satt sina tydliga spar pa vara varderingar och normer,
pa vad vi menar med frihet och ansvar, behov och krav, réttigheter
och skyldigheter. Dessa tva traditioner for den etiska gransdrag-
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ningskonsten har paverkat den vastliga kultursfaren anda till véra
dagar. Visserligen har dessa traditioner med Tio Guds bud i Gamla
testamentet, Bergspredikan och Paulus etiska undervisning i Nya
testamentet, Hippokrates lakaretiska regler, Aristoteles dygdetik
och stoicismens etiska synsétt under historiens senare faser under-
kastats etisk granskning och i manga fall blivit modifierade. Men de
har lagt grunden &ven for var tid. 1 manga fall har de utovat ett av-
gorande inflytande pa universella deklarationer och konventioner
som atminstone teoretiskt har anammats av sa gott som hela
manskligheten.

Nar denna utredning talar om etiska fragor maste den gora ytter-
ligare en distinktion. Med termen etik (ett ursprungligen grekiskt
ord) avser den gransdragningskonsten i teorin. Etik kréver tanke-
mdda och leder forhoppningsvis till insikter. Termen moral (ett
ord med latinska rotter) syftar till praktiserad eller tillampad etik.
Meningen med etiska insikter &r att de skall leda till moraliska in-
satser.

De ovan ndmnda kommittéerna och en rad andra statliga utred-
ningar samt skriftserien Etiska Vagmarken utgiven av Statens medi-
cinsk-etiska rad har undersokt och utvecklat en mangd andra etiska
grundbegrepp sasom skillnaden mellan beskrivande och végledande
etik samt olika vdarde- och normteorier. FOr den hdr utredningens
malsattning racker det att hanvisa till dessa tidigare undersok-
ningar. Det ar emellertid viktigt att papeka, att utredningen i detta
avsnitt sysslar med normativ eller vdgledande etik. Dessutom kan
det vara en hjélp att i korta drag teckna en manniskosyn som utred-
ningen véljer. Detta val har konsekvenser fér utredningens fortsatta
Overvdganden och stallningstaganden.

Manniskosynen — det individuella perspektivet

Utredningen féljer i stort sett och sammanfattar den humanistiskt
praglade manniskosyn som kommittén om vard i livets slutskede
utforligt har beskrivit och anammat. Enligt denna humanistiska tra-
dition (som hor ihop och véxte fram ur de ovan ndmnda stora idé-
och tanketraditionerna) kan och bor man skilja mellan manniskan
som person och manniskan som aktor. Distinktion &r ocksa nod-
vandig av det skélet, att ménniskan idag primart betraktas som
aktor med formaga att traffa sina val, fatta beslut och genomféra
dem. Aktorsperspektivet har kommit att dominera i vart samhille.
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En aktor reflekterar, argumenterar, agerar och kanske agiterar. Man
talar om politiska aktdrer, om marknadens aktérer, om massmedi-
ala megafoner. Personaspekten har kommit pa avvagar och har
hamnat i skymundan.

Om denna utveckling leder till en marginalisering av person-
aspekten kommer den havdvunna méanniskosynen ocksa att paver-
kas. Denna séger att varje ménniska skall betraktas och behandlas
som ett mal i sig, aldrig enbart som ett medel. Detta 4r en defini-
tion av vad vi menar med begreppet ménniskovérde. Att varje man-
niska fortjanar respekt for sin egen skull — helt oberoende av hen-
nes formagor som aktor — ar den normativa karnan i den méannisko-
syn som utredningen foretrader och foreslar i sitt betankande. Om
vi lagger till att manniskan ocksa ar en biologisk varelse — som ar en
nodvandig forutsittning for henne som person och som aktor — far
vi foljande schematiska ménniskosynsmaodell:

Maénniskan som organism Maénniskan som aktor Ménniskan som person
—  Biologiska varden —  Funktionsvarden —  Manniskovardet
—  Organsystem - Autonomi —  Integritet (egenvérde)
—  Fysiologiskt samspel (sjalvbestimmande) —  Manniskans blotta
—  Naturen - Formagor och (och ofta utblottade)
egenskaper existens
—  Kulturen —  Gemenskapens vérde

Ménniskan som aktor agerar med hjélp av en fungerande biologisk
bas. Denna biologiska bas forhaller sig emellertid inte alltid pa sam-
ma niva som aktorens sjélsliga och intellektuella forméagor. Som
erfarenheten visar kan manniskor med svara somatiska handikapp
vara framstédende aktorer. Och manniskor med en till synes val-
fungerande organism kan drabbas av psykisk eller mental oférmaga.
Déremot kan och far somatiska, psykiska och mentala brister och
oformagor inte inkrakta pa varje levande persons manniskovarde.
Detta védrde har ingenting med ekonomisk vinst eller forlust eller
annan vardesattning att gora. Det innebar snarare en medfédd och
inneboende vérdighet (innate and inherent dignity). Denna vardig-
het innebdr att varje person skall bejakas, bekraftas och respekteras
for sin egen skull. Av respekten for en person for hennes egen skull
foljer dock inte att dven hennes attityder och handlingar skall beja-
kas eller beframjas. Respekten for personer rymmer och medfor in-

235

Bilaga 3



Bilaga 3

SOU 2002:31

te alltid respekten for deras handlingar. Respekten for vad och vem
manniskan &r leder inte automatiskt till respekt for det hon gor.

Det kan l&ggas till att termerna ménniskovéarde och integritet be-
handlas som likvérdiga begrepp i denna utredning. Detta har redan
tidigare utredningar foreslagit. Inom sjukvarden talar man mest om
manniskans integritet. Den avser snarast manniskans "insida”, hen-
nes samvete, inre drivkrafter och dvertygelser. Varje manniska har
ratt att vara den hon ar (vilket inte ar liktydigt med att hon alltid
far gora det hon vill). Integriteten speglas i manniskans "utsida”,
hennes yttre sfar som givetvis dven hennes kropp hor till.

Att i korta drag skissa individperspektivet pa méanniskan har varit
nddvéandigt for att hantera det vi menar med manniskovardet. Men
det utgor inte hela méanniskan. Hon &r ocksa en social varelse. Den
drygt 50 ar gamla Deklarationen om De manskliga rattigheterna
betonar i inledningen (preamble), att ménniskovardet tillkommer
alla ménniskor i egenskap av "medlemmar av den manskliga famil-
jen”. Hér betraktas méanskligheten inte i rent ekonomiska eller bio-
logiska kategorier utan som en moralisk enhet med familjen som
forebild. Bilden av manskligheten eller samhallet som en familje-
gemenskap — med det émsesidiga ansvaret som bérande grund —
bor vara en ledstjarna ndr utredningen tar nésta steg i sin undersok-
ning av de etiska forutsattningarna for vardens framtida agar- och
driftsformer.

Samhallssynen — det sociala perspektivet

Utredningen betonar att det ar till alla ménniskors lika vardighet
som personer som man knyter ratten till liv, ratten till en man-
niskovardig tillvaro och ratten till en vardig vard. Den véxande
forestéllningen om alla ménniskors lika varde finns hela tiden med
som en etisk klangbotten och ger kraft at argumenten for politisk
och social jamlikhet. Respekten for alla ménniskors lika vérde &r
demokratins och den moderna réttsstatens hornpelare. Denna
grundsyn pa manniskan maste beaktas nar utredningen i sina etiska
overvaganden gar vidare till att belysa manniskan som social va-
relse.

Det &r den enskildes plats och liv i samhéllet och samhéllets an-
svar for enskilda som ger upphov till de konflikter som dagligen ut-
spelas infor vara 6gon. Det forkommer konflikter mellan enskilda
personer och deras intressen samt mellan olika konkurrerande
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aktorer. Intressekonflikter mellan arbetsgivare och arbetstagare,
mellan beslutsfattare i den offentliga sektorn och deras anstallda,
mellan olika vardsektorer saisom somatisk och psykiatrisk vard och
behandling, mellan landstingens och kommunernas ansvar for
aldrevarden hor till vardagens erfarenheter och rutiner. Vilka livs-
omraden, vilka vardformer, vilka omraden och metoder for behand-
ling bor prioriteras nér alla ménniskor har samma varde och darmed
i princip och i den hogtidliga retoriken har samma ratt till vard,
men dér samhéllets resurser &r begrédnsade och darfér somliga har
tilltrade till varden fore andra? Finns det diagnoskategorier och
darmed patientgrupper som inte tillater nagra véantelistor medan
andra far vanta? Skall privata aktorer fa erbjuda behandling och
vard nar den offentliga sektorn inte langre klarar sina ataganden?
Blir i s& fall krankningen av allas lika véarde satt i system? Fragan om
allas lika varde och olika tillgang till vardresurserna ar en cirkelns
kvadratur som ldnge har sysselsatt skaror av politiker, ekonomer
och etiker vérlden tver.

Rattvisa och frihet

I den vardetiska och vardpolitiska litteraturen och diskussionen
forekommer ett centralt begrepp som denna utredning har anled-
ning att atminstone i korta drag belysa. Begreppet heter réattvisa.
Det anvands i manga betydelser. Det betecknar bland annat:

— Réttvisa som princip (riktmérke for handlandet) som reglerar
yttre relationer mellan personer och institutioner. Institutioner
som skattemyndigheten eller polisvdsendet skall folja réattvisan
som princip.

— Réttvisan som dygd, det vill sdga som varje manniskas inre
grundattityd som pa engelska betecknas med den kanda termen
fairness. Det &r inte réattvist i bemdérkelsen fair att en sjuksko-
terska medvetet och avsiktligt favoriserar en patient pa bekost-
nad av andra patienter.

— Raéttvisa som jamlikhet som innebér att lika bdr behandlas lika,
exempelvis att lika arbete bor motsvaras av lika 16n. Jamlikheten
som baserar pa det lika manniskovardet far en kontroversiell
innebord nér det ar fraga om en rattvis fordelning av tillgangliga
resurser. Skall fordelningskriteriet bestdmmas av behov, presta-
tion eller anstrdngning?
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Rattvisebegreppet diskuteras oftast inom en viss kontext eller refe-
rensram dar det kolliderar med begreppet frihet. Bada begreppens
innebord ar synnerligen kontroversiell. Fragan om vardens agarfor-
mer kan med fordel bygga pa en diskussion om forhéllandet mellan
de bada begreppen.

Det finns flera idétraditioner som gor ansprak pa att komma nar-
mast en begriplig och allmént acceptabel definition av réttvise-
begreppet. Enligt utilitarismen ar den samhallsordning mest rattvis
dar s manga resurser som mojligt fordelas till s& manga méanniskor
som mojligt. Den fordelning av resurserna ar rattvis som maxime-
rar den totala intressetillfredsstéllelsen eller lyckan i samhéllet.
Denna teori raknar i forvdg med mdjligheten att enskilda man-
niskor offras for den storre nyttan for s manga som mojligt. Utili-
tarismen accepterar inte varje enskild méanniskas sjalvklara ratt till
att fa sina grundlaggande behov beaktade. Den accepterar att som-
liga i sitt behov av och ratt till vard hamnar utanfor samhallets
skyddsnit.

Enligt den Klassiska traditionen som grundlades av Aristoteles
och senare utvecklades av Thomas av Aquino och sarskilt Imma-
nuel Kant &r rattvisa inte ett varde eller mal bland andra. Réattvisan
utgor den sociala norm enligt vilken alla intressekonflikter och
vardekollisioner skall l6sas. Har vilar rattvisebegreppet pa allas lika
vérde och dérmed lika rattigheter. Enligt denna modell kan givetvis
inte heller alla manniskor ha lika krav pa och tillgang till vard men
alla har en grundldggande om an ofta elementér ratt till liv dar i det
enskilda fallet ratten till viss medicinsk behandling maste avgoras
utifran behoven. Denna teori rymmer en avgorande distinktion
mellan livssfaren (dar alla personers intressen maste beaktas) och
yrkessfaren och aven dgarformerna (dar frihet, prestationsférmaga
och konkurrens rader).

Enligt samma (aristoteliska) tradition skall ménniskan utveckla
sin inre och vixande formaga att ta ansvar for sina handlingar. An-
svar ar otdnkbart utan frihet, och frihet kan endast forstas utifran
ansvarsbegreppet. Manniskan maste sta till svars for sina handlingar
vilket vore omdjligt om hon inte kunde ténka i alternativa banor
eller om hon inte har handlingsalternativ respektive ett frihets-
utrymme for det hon gor. For att 6verhuvudtaget kunna ta sitt an-
svar maste manniskan forfoga over ett visst frihetsutrymme. Da
blir det ocksa uppenbart att frihet inte far innebara “frihet fran”
utan “frihet till” att ta sitt ansvar. Annars handlar det om tvang och
fortryck. Eller s ar manniskans handlande determinerat (forut-
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bestdmt) av sitt givna genetiska program. Ansvaret skulle vara en
illusion.

Alla vara etiska och juridiska begrepp om réttigheter och skyl-
digheter bottnar i den oskiljaktiga samhdrigheten av frihet och an-
svar. Det ar ocksd mojligt att uppfatta manniskans ansvar som en
brofunktion mellan frihet och rattvisa. En ansvarsfull frihet uppfat-
tar rattviseprincipens krav. Pa sa satt hindrar rattvisan manniskor-
nas frihetsutévning att urarta i kaos. Och den ansvarsfulla friheten
hejdar rattvisan att glida ner i fortryck dar friheten kvdvs. Denna
balansgang mellan frihet och réttvisa kraver en hel del anstrangning
och tréaning sa att man béade pa det personliga och det politiska pla-
net beméstrar samspelet mellan de tvd maéktiga principerna for
manskligt handlande. Nar man inte héller balansen kan det ha for-
O0dande konsekvenser vilket historien rikligen illustrerar.

Kravet pa avvagning mellan frihet och réttvisa dar ytterligheterna
maste undvikas kan uttryckas i ett enkelt schema:

Kollektivism Rattvisa Frihet Individualism
(tvéng, fortryck) (Kaos)

Vi dterkommer till och kompletterar detta schema i ett storre sam-
manhang mot slutet av kapitlet om de etiska grunderna for vardens
agarformer.

For politiska beslut dr det nddvéndigt att skilja mellan frihetssfa-
ren dar aktorsperspektivet dominerar, och réttvisesfaren dar person-
perspektivet har foretrdde. Férdelningssynpunkterna hos ett aktie-
bolag som producerar varor skiljer sig fran sjukvarden som skall
"producera” hilsa och valbefinnande. Aven den privata vardens pri-
mara syfte maste vara manniskors hélsa och valbefinnande. Den
kompletterar den offentliga varden. Detta sociala syfte maste vara
sakrat och ligger pa samma niva som den offentliga vardens. Det
sekundara malet kan vara ekonomiskt. Det skall underordnas det
sociala syftet.

Det sociala malets foretrade framfor det ekonomiska har i andra
termer formulerats i ett banbrytande arbete. P& senare 1900-talet
har en viss definition av réttvisebegreppet kommit att livligt och
lidelsefullt debatteras i hela vastvarlden. Harvardprofessorn John
Rawls har i sitt stora verk A Theory of Justice framtratt som den
ledande rattviseteoretikern. Han forfaktar en sa kallad kontrakts-
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teori som innebdr att alla fria och rationella manniskor som vill be-
framja sina intressen accepterar en initial position av jamlikhet.
Samtidigt som alla intar denna ursprungliga position accepterar de
ocksa att det sker bakom en sl6ja av icke-vetande (veil of igno-
rance). Sl6jan av icke-vetande ber6var personer i den ursprungliga
positionen den kunskap som skulle behdvas for att befrdmja deras
egna intressen pa ett satt som kunde betraktas som godtyckligt.
Alla intressenter ar pa det viset "nollstillda” och kommer fran den-
na ursprungliga position till foljande allmanna rattvisebegrepp:
Samhaéllets samlade sociala vdrden skall mest gynna de minst gyn-
nade. | enlighet med den ursprungliga positionen som var och en
intar bakom icke-vetandets sl6ja far de egna intressena och vinst-
syftet endast befordras om de minst gynnades tillgdng maximeras.
Enligt denna teori kan privat d&gande och privata vinstintressen en-
dast asyftas om samtidigt de mest utsatta personerna ocksa far det
béttre. 1 den ursprungliga positionen skulle inte en enda person vil-
ja sta utanfor.

Rawls har ocksad formulerat ett specifikt rattvisebegrepp som
fokuserar ett sammhalles ekonomiska resursfordelning. Detta ratt-
visebegrepp forutsétter att alla personer i den ursprungliga positio-
nen ar lika i frdga om equal opportunity (som pa tyska kallas Chan-
cengleichheit). Principen kraver att fordelningen av ekonomiska var-
den mest gynnar de minst gynnade. Rawls forklarar inte ndrmare
vad en fordelning som mest gynnar de minst gynnade innebadr i
ekonomiska termer. Han sdger inte heller att duktiga aktorer inte
skall fa strava efter att 6ka sina ekonomiska tillgangar. Men han sé-
ger att 6kningen av ekonomiska tillgdngar hos kraftfulla aktorer in-
te far leda till att de utsatta eller "misslyckade” personerna samti-
digt far det samre. Ekonomisk vinning hos de starka skall dra med
sig de svaga och dartill mest gynna de svagaste. Alla aktorer ar ock-
sa personer men inte alla personer kan ocksa vara aktorer.

Det ar uppenbart att Prioriteringsutredningens behovsprincip
liknar Rawls rattviseprincip. Det &r behoven som skall styra fordel-
ningen av resurserna. Ett trafikoffer med svara skador och smartor
skall fa smartlindring fore behandlingen av de latt knaskadade aven
om den omvénda turordningen skulle gynna ett lands eller foretags
ekonomi (fallet diskuterades i massmedia i prioriteringsutredning-
ens kdlvatten).

Langre kommer inte den etiska reflektionen. Det &r politikernas
och ekonomernas uppgift att Oversétta rattviseprincipen till kon-
kreta beslut om resursfordelning och om vilka dgarformer i varden
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som skall finnas i framtiden. Den etiska reflektionen sager mer om
hur man inte skall géra an om hur man faktiskt skall gora. Privata
agarformer skall inte pa forhand forbjudas, de kan om de verkar in-
om solidaritetsprincipens ramar och pa vissa villkor mycket vél
gynna vard och behandling av de minst gynnade i samhallet.

Subsidiaritetsprincipen

Det finns tva principer som de senaste 100 aren har dykt upp och
behandlats i den socialetiska diskussionen. Principerna heter subsi-
diaritet och solidaritet. Termen subsidiaritet har sina rotter i det
latinska subsidium afferre som innebdr att ge stod, att vara till hjélp.
Begreppet innebdr att staten eller den offentliga sektorn skall fram-
ja de enskilda medlemmarnas och de mindre gruppernas, exempel-
vis familjens eller den lokala idrottsrorelsens, egna initiativ och
aktiviteter. Samhéllet skall i man av behov ge stod at de mindre
gruppernas egen livsduglighet och vilja till sjalvutveckling. Princi-
pen forfaktar alltsa den enskildes och den mindre gruppens frihet
och ansvar. Det allménna eller staten skall skapa ramar eller villkor
inom vilka de minsta och de mindre gruppernas autonomi kan ut-
veckla sig. Den 6verordnade gemenskapen skall inte fortrycka eller
suga upp dem. Det som kan presteras av individen, familjen, grup-
pen skall ligga i deras egen kompetens. Det dr darfor som subsi-
diaritetsprincipen ocksa kallas behorighets- eller kompetensprinci-
pen.

Subsidiaritetsprincipen dr dgnad att avvisa alla totalitdra tenden-
ser som kan tankas breda ut sig i en modern stat som ar byggd pa
styrning och kontroll av sina medborgare. Principen innebér att det
civila samhéllet med sina oberoende grupper och organisationer
skall fa en reell chans. I man av behov skall den Gverordnade
gemenskapen ge hjalp till sjalvhjalp at samhallet minsta enheter och
grupper, men inte upptrada i deras regi eller franhdnda dem deras
egen kompetens. Staten skall komplettera men inte ersétta den lag-
re instansens kompetens.

Subsidiaritetsprincipen &r alltsa ett socialetiskt riktmarke for att
organisera en statlig eller 6verstatlig gemenskap. |1 Sverige har prin-
cipen betecknats som narhetsprincip. Den har blivit kdnd genom att
Maastrichtfordraget som undertecknades 1992 infogade termen i
fordraget om den Europeiska Unionen. Aven har havdar principen
de lokala och regionala styrsystemens egen frihet och eget ansvar.
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Innebér subsidiaritetsprincipen att sjukvéarden skall organiseras
och &gas av enskilda féretags egen kompetens som rentav kan over-
traffa den offentliga sektorns formaéga till styrning och hushallning
med begransade resurser? Fragan har fatt ett delsvar i och med
reflektionen Over réttvisebegreppet. Ett mer fylligt svar ar mojligt
forst efter behandlingen av solidaritetsprincipen.

Solidaritetsprincipen

Sjalva termen solidaritet harstammar fran dess latinska rotter obli-
gatio in solidum och innebdr en gemensam forpliktelse och ett
gemensamt ansvar hos flera aktorer dar var och en dr ansvarig for
helheten, det vill sdga samhéllets bestand och vélgang i sin helhet.
Solidarisk samhdrighet betyder att alla och envar i ett visst samhélle
ar ansvariga for dess vél och ve. Solidariteten ar en handlingsprincip
som syftar till att befordra det allménna bésta (bonum commune)
Det finns ett ordsprak som sager att vi alla sitter i samma bat. En-
skilda skall gora sin insats for att hélla hela baten pa ratt kurs.

Adam Smith som lade grunden till det liberala ekonomiska syste-
met framholl, att ekonomin avl6per i enlighet med sina egna lagar
om utbud och efterfragan, och att manniskan tjanar hela samhallet
om hon léter sig ledas av nyttotankandet och soker sina egna for-
delar. De strandsatta som inte klarar denna harda tavlan far enskilda
vélvilliga personer ta hand om. Han funderade knappast 6ver soli-
daritetens innebdrd. Han hade svart att forsta, att ekonomin inte ar
ett skeende som begrénsas till ett utbyte av varor och tjanster. Han
dgnade inte nagra tankar at att ekonomin ar ett socialt skeende, en
samhallelig process som omedelbart berér manniskans personliga
och sociala liv. Givetvis skall man alltid vara beredd att utfora en
god gérning for en ménniska i n6d. Men ordet solidaritet rymmer
avsevart mer dn ett och annat spontant initiativ till en barmhértig
och kérleksfull handling. Solidaritet ingriper i och maojligtvis bygger
om offentliga strukturer och innebdr en ansvarsskyldighet av var
och en for samhéllet som helhet.

Solidaritetsprincipen riktar sig mot sjalviskheten som bestar i att
enskilda eller grupper prioriterar sina egenintressen framfor hela
gemenskapen. En organiserad grupp-pluralism och darmed grup-
pernas sérintressen kan hota solidariteten i ett teknologiskt och
ekonomiskt hdgkomplext samhélle.
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Enligt subsidiaritetsprincipen skall samhéllet tillita och beframja
enskildas egna formagor och kanske aven ge starthjélp till projekt
och uppgifter som enskilda och grupper kan utféra sjalva och rent-
av gora battre dn vad som staten skulle kunna astadkomma i egen
regi. Det ar mojligt att privat dgda och drivna vardinrattningar har
den positiva effekten att de kortar vardkerna. Men enligt solidari-
tetsprincipen har enskilda, grupper och foretag ett ofrankomligt
ansvar for samhéllet som helhet. | en balanserad syn pa en framtida
agarstruktur i varden kan etiken inte lagga in ett veto mot privata
aktorer, tvartom. Men fortsatt privatisering av dgande inom vard-
sektorn maste leda till att de som valjer vard och behandling inom
den offentliga sektorn inte far det samre an den konkurrensutsatta
varden. Det 4r en av statens viktigaste uppgifter att se till att ingen
enskild hamnar under den vardniva som var och en har ratt till att
atnjuta. Var detta minimum ligger ar olikt i olika samhallen och ar
politikens och inte etikens uppgift att bestdimma.

Vi kan sammanfatta den genomforda tankegangen i en modell
som visar balansen mellan den enskildes frihet och ansvar for sam-
héllet som helhet

Véardens agarformer

Kollektivism Rattvisa Frihet Individualism
Den sociala Den individuella
dimensionen dimensionen
Totalitart system Solidaritet Subsidiaritet (Grupp-)egoism

som leder till tvang
och fortryck

Monopol som hotar
nytédnkande och
personliga initiativ

Vars mal eller objekt
ar bonum commune,
hela samhéllets
allmédnna bésta

Offentlig vard med
allméant
(heltéckande)
skyddsnat

Vars mal eller objekt
ar den enskildes
frihet, egeninitiativ
och ansvar

Vard i privat regi
med primdrt socialt
och sekundért
ekonomiskt intresse

som leder till kaos

Okontrollerad
mangfald som hotar
den enskildes
trygghet
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Sammanfattning

Privata agarformer skall tillatas och beframjas om den barande fri-
hetsprincipen gynnar rattviseprincipen i den meningen att de samst
stallda darigenom kan gynnas. Ur etisk synpunkt maste detta inne-
bédra att den offentliga sektorn med skattefinansierad hélso- och
sjukvard maste vara heltdckande och det torde ocksa vara mgjligt
att infoga den privata sjukvarden i detta heltackande system.

Den avslutande och avgorande fragan ar, vilket spelrum rattvisan
har rad att ge &t friheten respektive hur langt subsidiaritetsprinci-
pen skall fa expandera utan att inkrikta pa och inskranka solidari-
tetsprincipen.

I Sverige finns en lang tradition dar bade rattvisan och friheten
har en stark stéllning. Denna tradition har under 1900-talet fatt allt
tydligare konturer. Man kan pasta att rattviseprincipen i relation till
utbildning, vard och omsorg — rattvisan som etiskt riktmarke for
politiska beslut — dominerade under mitten av 1900-talet, medan
frihetsprincipen erdévrade mer och mer terrdng mot slutet av 1900-
talet. En lang rad politiska beslut vittnar om detta. Denna fas av
samhallssektorns och darmed rattviseprincipens atertag och frihets-
principens expansion pagar fortfarande. D& uppstar fragan vilken
fardriktning samhallet véljer inom ett livsomrade, namligen hélso-
och sjukvard som av de flesta i Sverige betraktas som oumbarligt.
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Marknader, 4gandeformer och
styrning inom varden

av Bengt Jonsson, professor i héalsoekonomi, Handelshdgskolan,
Stockholm

Introduktion

Det finns en stark uppslutning kring malet att sjukvarden skall vara
tillganglig for alla vid behov. Eftersom sjukdom drabbar olika och
vissa insatser ar mycket kostsamma finns det ocksa ett starkt stod
for principen om offentlig finansiering av centrala sjukvardsinsat-
ser. Aven om privata forsakringar till viss del kan hjalpa till att spri-
da riskerna, sa finns det egenskaper hos dessa marknader som gor
att den offentliga finansieringen &r dominerande i alla sjukvards-
system i alla lander utom de allra fattigaste.

Om enigheten &r ndrmast total vad géller betydelsen av offentlig
finansiering, som ocksa dominerar i alla de sjukvardssystem som
Sverige kan jamforas med, sé ar skillnaderna i Gvriga avseenden nar
det galler resursfordelningen desto mera anmarkningsvarda. Hur
mycket som spenderas pa sjukvard, absolut och relativt, hur varden
organiseras, hur resurserna férdelas mellan olika typer av behand-
lingar och vilken mix av produktionsfaktorer som utnyttjas i pro-
duktionen varierar kraftigt mellan olika lander. Det finns saledes
inget enhetligt system for resursfordelning inom halso- och sjuk-
varden. De system som finns, t.ex. den svenska landstingsmodellen
eller den tyska socialférsdkringsmodellen, kan knappast forklaras
utifran rationella principer utan aterspeglar en historisk utveckling.

Under de senaste decennierna har det dock forts en intensiv de-
batt om fordelarna med olika organisationsprinciper inom halso-
och sjukvarden. Denna debatt aterspeglar saval ideologiska posi-
tioner, att en viss organisationsform utgor ett mal i sig fran en viss
utgangspunkt, som ekonomiska positioner, att en viss organisa-
tionsform innebér en hogre grad av ekonomisk effektivitet &n en
annan. Ett problem i debatten ar att dessa tva utgangspunkter ofta
blandas med atfoljande problem att vardera argumenten. Speciellt
intensiv har debatten varit rérande fordelar och risker med att info-
ra stérre inslag av marknadsmekanismer inom den offentligt finan-
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sierade sjukvéarden. Denna debatt ar i princip densamma i alla
industrilander, med undantag fér USA. Dar har debatten framst
géllt moéjligheterna att utstracka den offentliga finansieringen till de
grupper av befolkningen som star utanfor denna, framst lagin-
komsttagare utan privat sjukforsékring. FOr arbetstagare med sjuk-
forsékring via arbetsgivaren subventionerar staten indirekt forsak-
ringen genom att denna utgor en avdragsgill kostnad och séledes
kan betalas med inkomst fore skatt. Den snabba internationalise-
ringen av sjukvarden, bade i termer av att nya metoder nu snabbt
sprids mellan lander och patienternas 6kade information om och
mojligheter att fa behandling i andra lander, har bidragit till utveck-
lingen av forskning och debatt om fordelar och nackdelar med oli-
ka sétt att bedriva sjukvard.

En svarighet i diskussionen om marknader inom sjukvarden har
varit att graden av marknadsinflytande inte later sig definieras och
matas i en dimension. Det finns flera aspekter pa marknadens funk-
tionssétt, t.ex. om prissattningen skall vara fri eller reglerad, graden
av konkurrens, privat eller offentligt dgande av produktionen, gra-
den av valfrihet for konsumenterna och reglerna for marknadstill-
trade (etableringsfrinet). En marknad maste darfor beskrivas i flera
dimensioner, och denna uppsats fokuseras pa tva aspekter av mark-
nadsinflytandet, avvdgningen mellan marknad och administrativa
processer i resursfordelningen och betydelsen av dgandet for styr-
ningen av verksamheten.

Sjukvard och marknad

Det ar uppenbart att sjukvéarden uppvisar sardrag som skiljer den
fran de forutsittningar som laroboken satter upp for en “ideal”
marknad. Den ideala marknaden &r dock endast en abstraktion som
utnyttjas for att analysera egenskaperna hos olika typer av mark-
naden. Den utgér ingen norm fér hur marknader skall fungera for
att vara socialt acceptabla. Lika val som det finns marknadsmiss-
lyckanden, dvs. avvikelser fran hur en ideal marknad fungerar, sa
finns det misslyckande i offentlig styrning genom administrativa
processer. | verkligheten véljer vi alltid mellan imperfekta alterna-
tiv. Sjukvarden kan inte heller ses som en enda marknad; den utgor
ett system av manga olika marknader. Vi har en marknad for sjuk-
vardens forsorjning med arbetskraft. Den har forandrats kraftigt
under senare ar genom de 6kade betydelsen av olika bemannings-
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foretag. | princip har vi idag en internationell arbetsmarknad fér
lakare, sjukskoterskor och andra professioner inom varden. Pa
samma sdtt har vi en marknad foér andra insatsfaktorer som lake-
medel, medicinsk utrustning och en allt viktigare informationstek-
nologi. Dessa marknader innebér i 6kande grad kop av tjanster till-
sammans med leverans av olika produkter.

Marknader &r séledes redan idag ett naturligt inslag i sjukvarden
och gransen mellan styrning via administrativa processer och mark-
nad (“outsourcing”) forandras standigt inom sjukvarden liksom in-
om andra foretag.

Huvudinvéndningen nér det géller marknadens roll inom sjuk-
varden galler dock patientens roll som konsument, kopare eller
kund. I den ideala marknadsekonomin férutsatts konsumenten vara
vélinformerad, och betala for den konsumerade kvantiteten till ett
bestdmt marknadspris som inte kan manipuleras av séljaren. Dessa
tre forutsattningar &r dock séllan fullstandigt uppfyllda, men det
innebdr inte att de aldrig ar uppfyllda. Marknaden for handkops-
ldkemedel, dvs. lakemedel som kops utan recept och rabattering
ligger troligen relativt ndra den ideala marknadsekonomin.

Den minst vdgande invandningen mot marknad genom patient-
val dr den om patienten som oinformerad om sina alternativ. Det
exempel som ofta framfors &r den medvetslése patienten som kom-
mer till akutintaget. Denna situation &r dock inte den normala in-
om sjukvarden. De flesta val inom sjukvarden ror inte dessa “liv
eller d6d” situationer utan ar vasentligt mindre dramatiska. Huvud-
delen av sjukvardens resurser konsumeras av patienter med kro-
niska sjukdomar dér patientens erfarenheter och upplevelse av sitt
tillstdnd &r den viktigaste informationen. Brister i information kan
ocksa motverkas pa olika sitt; genom stod fran anhoriga, patient-
foreningar och myndigheter. Den viktiga fragan ar inte om pati-
enten dr fullstandigt informerad om alla alternativ utan om det
finns nagon annan som har battre information. Vi maste ocksa
komma ihag att det i manga fall, inte bara inom sjukvarden, ar bade
vanligt och onskvart att 6verlamna beslutet till ndgon annan som
handlar & dina vagnar. Huslakarens roll som patientens ombudsman
i varden en modell som delvis kan I6sa patientens informations-
problem.

Vad som ar ett storre problem an brist pa information ar asym-
metrisk information, dvs. att vardgivaren, t.ex. lakaren, har battre
information an patienten och darfor kan paverka konsumtionen
(“supplier-induced demand”). Det &r knappast kontroversiellt att
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hdvda att denna typ av asymmetrisk information foreligger, men
fragan ar hur stor betydelse som den egentligen skall tillmatas. Stu-
dier av t.ex. tandvardsmarknaden, dar den &r lattare att studera, ger
inget otvetydigt svar pa hur sort detta problem egentligen 4r. Aven
hér finns det madjligheter att genom olika typer av ingrepp i mark-
naden korrigera for denna typ av marknadsimperfektion. Krav pa
auktorisation, garantier och 6ppen redovisning ar vanligt férekom-
mande pad andra marknader med asymmetrisk information t.ex.
varumarknader (“begagnade bilar”) och finansiella marknader.

Vore marknadsmisslyckandet enbart en frdga om bristande eller
asymmetrisk information sa skulle detta relativt latt ga att korrigera
och kompensera. Men ett huvudproblem aterstar, och det &r att
patienten inte betalar for varden. Darfor maste vardgivaren tillforas
resurser fran en tredje part. Denna tredje part &r till Gvervagande
del en myndighet som erhaller sina resurser genom offentlig finan-
siering, via skatter eller obligatoriska socialforsakringsavgifter. Vi
accepterar har detta som ett faktum och diskuterar ej ndrmare moj-
ligheterna eller problemen med att, helt eller delvis, ersétta offent-
lig finansiering med privata forsdkringsmarknader. | princip blir
problemen med tredjeparts-finansiering desamma, oberoende av
om den tredje parten &r privat eller offentlig.

Tredjepartfinansiering férandrar marknaden i grunden. | stéllet
for att vi har tva parter, konsumenter och producenter, dar produ-
centerna kompenseras via konsumenternas betalningar, sa ersittes
producenterna av en tredje part. Denna tredje part erhaller de
finansiella resurserna for denna kompensation fran gruppen av
potentiella patienter, dvs. i offentliga sjukvards-system befolk-
ningen som helhet. Genom denna konstruktion &r de magjligt att
gora en omfordelning av resurser fran personer med laga risker
och/eller héga inkomster till de med hdga risker och/eller laga
inkomster.
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Ekonomiska relationer inom halso- och sjukvarden

Direkt betalning (pengar)

Patienter Vérdgivare
(konsumenter) Halso- och sukvard | (18kare, §ukhus)

Forsakrings  Rakningar
", skydd

Budget, erséttning

;?r(:rtrt\i’e— ; efter prestation, etc.
(pengar) (pengar)
Férsakrare
(stat, landsting,

forsakringsbolag)

Tredjepartsfinansiering leder till problem med saval kostnadskont-
roll som kostnadseffektivitet. Nar konsumenten befriats fran betal-
ningsansvaret finns ingen anledning att gdéra en avvagning mellan
pris och kvantitet/kvalitet. Detta problem brukar i forsakringslit-
teraturen bendmnas “moral hazard”. Det finns ingen anledning for
producenten att motsitta sig dyrbara onskemal fran patienten.
Tvartom ger situationen incitament for vardgivarna att utveckla nya
dyrbara alternativ, se t.ex. Weisbrod (1). Oppna forsakringssystem,
utan restriktioner pa patientvalet, har darfor en tendens att bli
mycket kostsamma. De utgor inte heller ndgon garanti for att de
behandlingar som ges ar kostnads-effektiva, dvs. har effekt eller ger
den avsedda effekten till lagsta mojliga kostnad.

Valet maste darfor alltid pa nagot satt begransas. | traditionella
forsékringar anvandes ofta karensbelopp (“deductibles™) och med-
forsakring (“co-insurance”), dvs. den forsikrade maste betala en
sjalvrisk och/eller en del av utgiften. Ju hogre denna &r desto lagre
blir premien. Ofta finns ocksa begransningar av utbetalt belopp och
krav pa speciellt skadereglering; t.ex. i bilforsakringen att skadan
skall atgardas pa vissa speciella verkstader. Delbetalning fran kon-
sumenten forekommer inom sjukvarden nar det galler patientbesok
och receptforskrivna lakemedel, men dessa svarar inte for nagon
storre del av finansieringen.

Foérekomsten av “moral hazard” innebér inte nddvandigtvis att
valfriheten for patienten maste forsvinna. Den maste dock begran-
sas pa sa satt att den inte leder till att dvergripande mal for sjuk-
varden om vard pa lika villkor, kostnadskontroll och kostnads-
effektivitet dventyras. Dessa mal ar dock inte absoluta och det finns
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ocksa en komplicerad relation mellan de olika mélen, och vi kan
inte forutsitta att alla faster exakt samma vikt vid de olika malen.
Det &r dock majligt att ange en del principer for vilka val som i
storre eller mindre grad gor det svart att uppfylla ovanstaende mal.

Grundprincipen for att uppfylla malet om kostnadskontroll ar
att valet galler alternativ med samma kostnader. En viktig finan-
sieringsprincip ar kapitation, dvs. att vardgivaren erhaller en fast
ersattning per person, oberoende av mangden tjanster som har pro-
ducerats. Denna finansieringsprincip kan tillampas vid t.ex. ersétt-
ning till allménlékare per listad patient, eller till sjukhus for en
behandlad patient, t.ex. ett vardtillfalle av visst slag definierat enligt
DRG. Med denna finansieringsprincip ar det mojligt att patienten
far valja lakare eller sjukhus. Daremot ar det svart med valfrihet nar
valet har stora konsekvenser for volymen tjanster, t.ex. betalning
per besok eller undersdkning, eller for kostnaden per enhet, t.ex.
val mellan dyrare och billigare lakemedel eller undersékningar med
samma forvantad nytta. Har uppkommer ocksa problem med kost-
nadseffektiviteten. Ett speciellt problem ror introduktionen av nya
behandlingar som ofta &r dyrare, men dér ingen fullstandig infor-
mation finns om deras fordelar. | dessa fall &r det svart att lata pati-
entens val styra kostnadsutveckling och kostnadseffektivitet.

Styrningen av kostnadsutveckling och kostnadseffektivitet maste
darfor ocksa ske via relationerna mellan producenter/vardgivare
och finansiarer. Det ar ocksa dessa relationer som varit i fokus i
debatten kring reformer inom sjukvarden. Framfor allt valet mellan
ett helintegrerat sjukvardssystem dar finansiarer ocksa ar vardgivare
och ett system dar finansieringsansvaret och vardansvaret ar sepa-
rerat.

Separering av finansiering och produktion inom hélso- och
sjukvarden

Inte bara debatten har varit intensiv nér det galler sjukvardens orga-
nisation. Det har ocksd genomforts ett stort antal experiment med
nya organisationsformer inom halso- och sjukvarden. Under 1990-
talet var det vanligt att tala om vilken “modell” for sjukvardsorgani-
sation som ett visst landsting hade och varianterna var manga. Sam-
ma experimentlusta fanns i andra lander. Det mesta av detta &r idag
historia, men det finns ett bestdende resultat av dessa experiment
och det &r separationen mellan finansiering och produktion. Denna
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har alltid funnits inom de centraleuropeiska forsékringssystemen
och den fanns tidigare i Sverige nér det galler den del som finansie-
rades via socialforsakringen, dvs. dppen lakarvard och lakemedel.

Separeringen av finansiering och produktion bygger pa principen
att det ar tva olika uppgifter som skall genomforas. Den ena galler
att besluta hur mycket resurser som behovs for sjukvardsandamal
och hur dessa skall fordelas och prioriteras mellan olika omraden.
Den andra uppgiften ar att genomféra den produktion som beslu-
tas pa ett effektivt satt. Den forsta uppgiften ar naturligt en uppgift
for den offentliga sektorn vid offentlig finansiering. Vid offentlig
finansiering fordras politiska beslut rorande skatteuttag och priori-
teringar och det ar svart att se hur detta beslutsfattande pa ett ratio-
nellt sitt kan decentraliseras. Det skulle i sa fall bli ett system dar
privata forsakringsbolag erhaller riskrelaterade subventioner i utby-
te mot ett komplett férsdkringsskydd. Detta skulle ge den enskilde
ett inflytande Over saval omfattningen som inriktningen av forsak-
ringsskyddet. Sddana modeller har diskuterats, bl.a. i Holland, men
det ligger utan for ramen fér denna uppsats att ndrmare véardera de-
ras fordelar och nackdelar eller méjligheter att fungera i praktiken.
Nar det galler den andra uppgiften ar det annorlunda. Det &r inte
nddvéndigt, eller kanske inte ens 6nskvért, for finansidren att sjalv
genomfdra produktionen.

Den fraga som uppkommer blir da vem skall svara for den vard
som finansieras av offentliga medel och hur de ekonomiska relatio-
nerna mellan finansiar och vardgivare skall organiseras. Det innebar
saledes att en hierarkisk relation ersatts av en marknadsrelation; ett
frivilligt byte dar vardgivaren étar sig en viss uppgift for ett visst
pris. Hur detta kontrakt skall specificeras och vilka ersattningar
som skall utga blir foremal for forhandling och 6verenskommelser.
Det kan innebéra en ersattning per varddag eller per typ av behand-
ling, eller en specifikation av bade priser och kvantiteter (budget).
Prisbildningen beror av hur manga saljare och kopare som finns pa
marknaden. Aven med endast en kopare och en siljare kommer det
att etableras ett marknadspris. | princip ar det ocksa mojligt att ha
marknader med reglerade priser, sasom t.ex. ar fallet med lakemedel
under lakemedelsformanen. Graden av konkurrens pd marknaden
liksom inslaget av prisreglering ar tva aspekter pa marknadsorga-
nisationen. En central myndighet har mojlighet att paverka bada ut-
ifran de mal som man vill na.

Om det bara finns en offentlig finansiar far denna en stark stall-
ning pa marknaden, monopsoni, och kan driva ner priserna mot
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produktionskostnaderna om det finns manga producenter. Men
dven om ett nationellt system organiseras sa att olika “kopare” inte
konkurrerar, maste mojligheten beaktas att producenterna kan vara
internationellt verksamma, vilket sdtter en gréns for mojligheten att
driva ned priset. For ldkemedelsindustrin &r den internationella
marknaden redan en realitet, och vi kommer troligen i framtiden
att se liknande vad galler sjukhuskedjor, vardhem, och lakemedels-
distribution. Den 6kade rorligheten for arbetskraften innebér att
dven lonerna inom sjukvarden i framtiden i allt storre utstrackning
kommer att paverkas av forhallanden som ligger utanfor vad som vi
direkt kan paverka.

En faktor som talar foér att separationen av finansiering och
produktion &r ett bestdende inslag i sjukvéardsorganisationen ar den
okande internationaliseringen av sjukvarden. Det kommer att bli
problem att neka medborgare erséattning for vard som ges vid vard-
inrattningar i andra lander. Vissa lander kommer troligen ocksa
systematiskt att utnyttja mojligheterna att kopa vard i andra lander
istéllet for att bygga upp egen kapacitet. Specialisering och arbets-
fordelning kommer att karaktarisera sjukvéarden pa samma sitt som
vi sett rérande industri och annan service. Det d&r omojligt att séga
hur langt denna process kommer att ga, men det blir alltmer osan-
nolikt att en viss finansiar sjdlv kommer att kunna svara for alla
vardatgarder. Det omfattande utbyte av vardinsatser som idag finns
mellan landstingen ar ett exempel pa utvecklingen. Inget talar for
att detta kommer att sluta vid nationsgranserna. Planerna pa samar-
bete inom Oresundsregionen ar ett exempel pa att det internatio-
nella samarbetet redan &r under utveckling. 1 6kad utstréckning
maste vi se vara universitetssjukhus inte bara i ett nationellt utan
ocksa internationellt perspektiv for att utveckla dem som en resurs
for saval sjukvard, utbildning och forskning.

Vem skall &ga vardinrattningarna?

En separation av finansiering och produktion kan genomfdras inom
landstingsorganisationens ram, genom att helt enkelt separera orga-
nisationen i en bestallardel och en utférardel. Denna modell defi-
nierar de olika rollerna, men andrar inte pad det faktum att bada
delarna &r en del av samma organisation. De anstéllda vid sjukhusen
ar lika mycket landstingsanstéllda som de som &r anstédllda inom
bestallarorganisationen. Det finns darfor en risk att det blir svart
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att halla isar rollerna nar bada parter kan “Overklaga” till de lands-
tingspolitiker som foretrader bada parter.

Ett satt att skapa storre klarhet i de olika rollerna &r att bolagi-
sera de producerande enheterna. Genom ett sadant forfarande defi-
nieras en resultat- och balansrakning liksom anstallningsforhal-
landet. De anstéllda blir anstéllda i bolaget och inte i landstinget.
Eftersom landstinget ar dgare sa finns fortfarande mojligheten till
sammanblandning av rollerna, men politikerna med ansvar for
finansieringen far ett storre avstand till den direkta driften. Som
dgare forfogar man Gver ett positivt resultat och &r ansvariga for
underskott, men styrningen blir indirekt genom framfor allt till-
sattningen av styrelseledamoter och de direktiv som dessa far ro-
rande verksamhetens inriktning m.m. Vi har annu for liten erfaren-
het av hur mycket en bolagisering utan andring av dgandeforhall-
andena paverkar exempelvis budgetdisciplinen och kostnadseffek-
tiviteten.

En annan mojlighet ar att behélla det offentliga dgandet, men
organisera detta helt skilt fran finansieringen av varden. Detta ar
den modell som valts i Norge déar fylkena (landstingen) svarar for
finansieringen, men dgandet samlas i ett statligt dgt bolag. Denna
modell 6kar ytterligare separationen mellan finansiering och pro-
duktion, och fokuserar framfor allt pa de samordningsvinster som
kan finnas mellan olika sjukhus. Det har fran tid till annan fram-
forts forslag att en motsvarande modell skulle inforas for universi-
tetssjukhusen i Sverige. Man skulle naturligtvis ocksa rent teore-
tiskt kunna ténka sig den omvanda “norska modellen”, innebarande
att landstingen blir huvudman for de producerande enheterna, me-
dan ansvaret for finansieringen laggs pa staten. Denna modell dis-
kuterades i expertgruppens rapport till HSU 2000 (2). Den fraga
som da stélldes var om det var forsvarbart att ha kvar den politiska
landstingsorganisationen huvudsakligen for att bedriva en effektiv
vard inom de ekonomiska ramar och prioriteringar som angivits
nationellt. Olika modeller som ocksa inkluderar en roll for primar-
kommunerna, eventuellt via kommunalforbund, kan ocksa tinkas.
En modell med sadana inslag finns i Finland.

Vilka alternativ finns till offentliga dgare inom sjukvéarden? Pri-
vata dgandeformer Kklassificeras vanligen som vinstsyftande (for
profit) respektive icke vinstsyftande (non-profit). Den fundamen-
tala skillnaden mellan dessa &dgandeformer géller ratten till Gver-
skottet i verksamheten. For vinstsyftande foretag &r det aktiedgarna
som bestdmmer vad som skall ske med eventuell vinst. For icke
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vinst-syftande foretag finns ingen som har nagon rétt till 6verskot-
tet. Det maste aterinvesteras i verksamheten. Det finns dock moj-
lighet for foretagsledningen i icke vinst-syftande foretag, att pa
samma satt som for vinst-syftande foretag att inom de grénser som
sétts av dgarna tillgodogdra sig en god ekonomisk utveckling i fére-
taget, t.ex. genom olika bonussystem.

De icke-vinstsyftande foretagen har i manga lander fordelar nar
det galler beskattningen, man kan t.ex. erhdlla skattebefrielse for
donationer som ofta &r ett viktigt satt att skaffa kapital till verk-
samheten eller tdcka underskott. Traditionellt finns det stora inslag
av icke-vinstsyftande foretag inom sjukvarden i andra lander. Vanli-
gen har dessa institutioner ett religiost eller filantropiskt ursprung,
och etablerades for att ge vard ét speciella befolkningsgrupper. Fri-
villiga arbetsinsatser ar vanligen ocksa en betydande resurs for des-
sa foretag. Deras verksamhet ar hart reglerad, framfor allt vad géller
investeringar.

For att etablera en struktur med “icke vinst-syftande” sjukvards-
foretag i Sverige kravs ett medvetet och malinriktat arbete. De fra-
gor som ar involverade illustreras med debatten kring de stiftelse-
dgda hogskolorna. Fragan ar troligen ocksd mest relevant nar det
géller universitetssjukhusen. Det kan dock inte uteslutas att olika
organisationer kan vara intresserade av att driva mindre vardinratt-
ningar. Det férekommer ju ocksa redan i blygsam skala.

Den mest realistiska dgandeformen om det offentliga trader till-
baka som dgare &r det privatdgda aktiebolaget. Detta kan vara note-
rat pa borsen, “offentligt bolag”, men det behdver inte nodvandigt-
vis var sa. Valet att borsnoteras bestams av en mangd faktorer, av
vilka behovet av kapital och kostnaderna for att generera detta dr en
viktig aspekt.

Hur paverkar agandeformen sjukhusens beteende?

Det finns saval teoretiska modeller som empiriska studier som
belyser vilken betydelse dgandet har for sjukhusen beteende. Den
forsta delen av detta avsnitt granskar de prediktioner som de teore-
tiska modellerna ger. Den andra delen redovisar resultatet fran tva
empiriska studier fran USA, dar de olika agandeformerna finns
representerade pd samma marknad. Det ar tva fragor som star i
centrum for intresset. Den ena ar vilken betydelse som &gande-
formen har for hur sjukhusen reagerar pa ekonomiska incitament.
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De andra rér om effektiviteten i resursanvandningen skiljer sig at
mellan olika &gandeformer.

Teoretiska aspekter

Larobokens modell 6ver den perfekta marknadsekonomin forut-
séger att marknader med vinstsyftande foretag leder till en effektiv
resursfordelning. Forklaringen &r de starka incitament som skapas
genom att dgaren har en legal ratt till de Gverskott som skapas.
Kostnaden for foretaget att forslosa resurser pa icke produktiva
aktiviteter ar hog eftersom det direkt drabbar dgaren som forutsatts
ha kontroll Over resursanvdndningen. | stora organisationer, dar
foretagsledning och dgande ar atskilt, kan det vara svart for &dgaren
att uppratthalla denna kontroll. Bonussystem for foretagsledning ar
ett satt att skapa Overensstammelse mellan dgarens och de anstéll-
das intresse. Den ideala marknadsmodellen predikterar ocksa att
foretagen pa denna marknad inte kommer att géra nagra vinster,
utéver marknadens normala kapitalavkastning. Vinster uppkommer
endast under anpassningsprocesser och elimineras Over tiden av
konkurrensen. Permanenta vinster kan endast uppkomma vid
marknadsimperfektioner, som t.ex. monopol.

Kenneth Arrow (3) visade dock redan 1963 i en artikel, som
brukar ndmnas som startpunkten for den moderna hélsoekono-
miska forskningen, att icke-vinstsyftande foretag skulle kunna vara
att foredra i situationer med ofullstdndiga marknader, som t.ex. in-
om hélso- och sjukvarden. Skalet till detta ar att det kan vara onsk-
vért att foretaget inte forséker maximera vinsten utan dven ser till
andra mal, som t.ex. att omfordela vardresurser till patienter som
inte kan betala eller att man satsar pa kvalitet istallet for att forsoka
Oka volymen. En omfattande teoretisk litteratur har utvecklats ut-
ifrdn detta tema, men ett antal forskare har ocksa visat i olika teore-
tiska arbeten att den vinstsyftande ftretagsformen kan vara att
foredra ur effektivitetssynpunkt dven nar marknaderna ar ofullstan-
diga. Resultatet av denna teoretiska diskussion har darfor blivit en
lang debatt med olika standpunkter rorande implikationerna av
(privata) vinstsyftande, privata icke vinstsyftande och offentligt
agda foretag inom sjukvarden, framst nar det galler sjukhusen.

De teoretiska argumenten for att icke-vinstsyftande foretag
skulle vara att foredraga in en ofullkomlig marknad som sjukvar-
den, som kannetecknas av stora informations asymmetrier, utgar
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fran att dessa foretag inte vill eller kan utnyttja sin stallning for att
ge mindre eller mer kvalitet eller kvantitet av vard an vad konsu-
menten skulle 6nskat sig om han hade full information. Ett argu-
ment ar ocksa att icke vinstsyftande sjukhus kan forvantas ta pa sig
en del offentliga sjukvéardsuppgifter, som t.ex. insatser for battre
folkhédlsa, om dessa inte ar tillrackligt finansierade inom den
offentliga sjukvarden.

Den teoretiska argumentationen rérande de vinstsyftande sjuk-
husens fordelar dven vid ofullkomliga marknader utgar ocksa fran
att de icke vinstsyftande sjukhusen har andra mal. 1 en tidig modell,
antog t.ex. Newhouse (4), att icke vinstsyftande sjukhus maxime-
rade kvantitet och kvalitet av vard givet att intakter och kostnader
maste balansera (nollresultat). Detta beteende mojliggors av att
dessa sjukhus far vissa skattefordelar och att forekomsten av
skattesubventionerad privat forsédkring gér konsumenterna relativt
okansliga for priset. Problemet ar att denna modell kan leda till sa-
vél fordelar, mer behandlingar som véarderas hogre &n kostnaden for
att producera dem, som nackdelar, kvalitetsmaximering som leder
till hoga kostnader med litet extra utbyte. Aven andra modeller
Over beteendet for icke vinstgivande sjukhus, t.ex. antagandet att
lékarna kontrollerar kvalitén, leder till oklara resultat. Det & omoj-
ligt att fa ett entydigt resultat om fordelen med respektive dgande-
form. Till detta kommer naturligtvis att nar bada typerna av foretag
finns pa samma marknad, sa influeras deras beteende av varandra.

Empiriska resultat

Nar det galler resultatet av empirisk forskning gér resultaten ocksa
i motsatta riktningar. En del studier visar att vinstsyftande sjukhus
har en hogre produktivitet, medan andra studier finner att dessa
sjukhus har hogre kostnader, inklusive vinsten, att de har lagre kva-
litet och att de ger mindre vard till icke betalande &n icke vinst-
syftande sjukhus. Sedan finns det en omfattande litteratur som vi-
sar att privata vinstsyftande och icke vinstsyftande sjukhus inte
skiljer sig at; dvs. agarfragan ar ingen viktig parameter for sjukvar-
dens produktivitet, kvalitet och effektivitet.

Ett problem med de empiriska studierna dr att de séllan studerar
bade de finansiella implikationerna (kostnaderna) och vardresul-
tatet fran patientens sida. Senare studier inkluderar bada konse-
kvenserna, vilket &r nodvandigt for att kunna saga nagot om effek-
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tiviteten. Men problemet att patienternas hélsotillstdnd kan variera
med &gandeformen; t.ex. att de sjukaste patienterna soker sig till de
mest produktiva sjukhusen, kvarstar. Detta kan leda till att resulta-
ten blir snedvridna.

Resultaten fran olika studier ar saledes svértolkade. Till detta
kommer att de empiriska studierna utan undantag kommer fran
USA. Det innebdr att relevansen for svenska eller europeiska sjuk-
vardssystem kan ifragasattas. Det kan dock finnas anledning att se
vad som finns att lara. Darfor refereras i det foljande tva aktuella
studier som illustrerar dels fragan om effektiviteten, dels fragan om
sjukhusens beteende nér det géller att genomfora viktiga offentliga
sjukvardsuppgifter.

Agande och produktivitet

Kessler och McClellan (5) redovisar i en ny studie betydelsen av
dgandeformen och marknadssituationen pa sjukhusmarknaden i
USA. De studerar sjukvardskostnader och vérdresultat for Medi-
care patienter som lagts in pa sjukhus under perioden 1985-96 med
diagnosen akut hjartinfarkt. Kostnaderna berdknas som de acku-
mulerade vardkostnaderna fran starten av det forsta vardtillfallet
(infarkten). Som indikator pa vardresultatet anvander man tre vari-
abler; ett-arsmortaliteten, forekomsten av hjartkomplikationer som
leder till aterinldggning inom ett ar och inlaggning for hjartsvikt in-
om ett ar.

Huvudresultatet &r att ndrvaron av vinst-syftande sjukhus i
omradet, sanker sjukhusutgifterna med 2.4 procent, med samma
behandlingsresultat for patienten. Eftersom andelen vinstsyftande
sjukhus ar l3g, sa ar kostnadsbesparingen huvudsakligen en indirekt
effekt; arbetskostnaden &r lagre i omrade med inslag av vinst-
syftande sjukhus. Effekten kommer redan vid en 1ag marknads-
andel for de vinstsyftande sjukhusen och 6kar inte méarkbart nér
marknadsandelen gar dver 10 procent.

Agande och sociala mal

Mark G Duggan (6) utnyttjar ett naturligt experiment inom ameri-
kansk sjukvard for att undersoka hur privata vinstsyftande, privata
icke-vinstsyftande och offentliga sjukhus reagerar pa ekonomiska
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incitament. Ett problem i USA ér tillgangligheten for sjukvard hos
laginkomsttagare. Dessa har vanligen ingen privat sjukforsakring
och kan darfor ofta inte betala for dyrbar vard. De kan, om de inte
har andra tillgangar, fa varden betald genom Medicaid, men denna
offentliga forsékring tacker bara en del av sjukhusens kostnader.
Dessa individer &r saledes inte sa intressanta for sjukhusen. For att
motverka detta startades ett speciellt program, “The Disproportio-
nate Share Program” (DSP), som gav extra inkomster for sjukhus
som hade mer &n 25 % laginkomsttagare bland sina patienter. Ut-
Over att det gav sjukhusen incitament att behandla dessa patienter,
sd gav det ett speciellt incitament for sjukhusen att behandla
Medicaid patienter, eftersom da sjukhuset bade fick patientersatt-
ningen och den extra erséttningen.

Slutsatsen var att de privata icke-vinstsyftande sjukhusen reage-
rade pa exakt samma sitt som de vinstsyftande. De Okade bada
andelen av patienter som beréttigade till den extra ersattningen.
Denna studie stoder saledes resultaten av andra studier som inte
visar nagon skillnad i beteende med avseende péa dgandeformen
“for-profit” och “not-for-profit”. Den stora skillnaden var mellan
de privata och de offentliga sjukhusen. De hade tidigare den hdgsta
andelen Medicaid patienter eller oforsakrade, och tkade inte denna
andel efter reformen. En forklaring till detta &r att offentliga sjuk-
hus inte har en val definierad budget. Om de far 6kade inkomster
fran det nya programmet ar det troligt att andra inkomster, som
tacker underskotten, skulle reducerats. Ett ytterligare resultat av
studien ar att programmet visserligen forbattrade tillgangen till
vard, men att nagra forbattringar av patienternas hélsa inte kunde
noteras. Studien sager sadledes inget om kostnadseffektiviteten av
programmet eller de olika typerna av sjukhus.

Styrning utan dgande

Huvudargumentet for ett offentligt dgande av sjukhusen genom
landstingen formuleras pa foljande sétt av sjukvardsministern i en
intervju (Sjukhuslakaren 6/2001):

Det ligger faktiskt en podng i att ha en demokratiskt uplob)&g(]:;d
organisation for sjukhusen. Man skall veta vem man skall skalla
pa, veta att det finns ansvariga personer, sedan ar det viktigt att
man samtidigt gor en tydlig gransdragning mellan politiker och
professionen.
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Mojligheten att paverka sjukhusen genom den demokratiska pro-
cessen, dvs. genom att tillsitta och avsatta politiker och paverka
deras handlande &r det centrala i argumentet for offentligt 4&gande.
Aven vid privata dgare finns méjligheten for missnojda medborgare
att “protestera” men de ansvariga behdver ej svara for sina hand-
lingar i den politiska processen. Detta innebdr inte att privata dgare
skulle vara okansliga for protester fran patienter och/eller finansi-
arer. Det finns inga undersokningar som belyser skillnaden mellan
privata och offentliga sjukhus i detta avseende. Men med privata
dgare blir troligen ett bortdragande av finansieringen (“exit”) ett
mera effektivt vapen an “protest”. Med offentligt &gande &r “pro-
test” kanske ett mera effektivt medel, men samtidigt ar “exit” troli-
gen mindre effektivt som medel att fa sjukhuset att gora vad man
onskar.

Betydelsen av en gransdragning mellan politiker och profession
indicerar ocksa att direkt ordergivning i en hierarki inte alltid &r ett
effektivt medel for styrning av sjukvarden. Detta illustreras av det
Okade intresse for kunskapsstyrning inom varden som kunnat
observeras under det senaste decenniet. Detta styrmedel verkar ge-
nom utvérdering av medicinska metoder (SBU) och genom utarbe-
tandet av riktlinjer for behandling av olika sjukdomar (Socialstyrel-
sen). Styrning via information har blivit ett centralt instrument for
att paverka hur resurserna anvands inom halso- och sjukvarden.
Detta styrmedel kan anvidndas med minst samma effektivitet ocksa
vid privat dgande. Troligen kan det ocksa goras mer effektivt ge-
nom att det knyts till kontrakt och finansiering. Vi vet att det idag
ar ett stort problem att foljsamheten till olika riktlinjer ar lag pa
manga omraden inom sjukvarden.

Aven om det offentliga inte dger sjukhusen kan verksamheten
paverkas genom regleringar av olika slag. Dessa kan in princip goras
hur langtgdende som helst, men det ligger i finansiarens intresse att
inte stalla upp sé langtgaende krav att kostnaderna blir odverkom-
liga eller att antalet mdjliga producenter alltfor mycket begrénsas.
Men mojligheterna att stélla krav pa privata producenter, t.ex. ge-
nom ackreditering, finns som komplement till den styrning som
finansieringen innebdr.
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Vilka ar riskerna?

Den slutsats som ligger narmast efter en genomgang av den teore-
tiska och empiriska litteraturen rorande vardens agandeformer, spe-
ciellt sjukhusen, &r att dgandet tycks ha relativt liten betydelse. Det
ar omojligt att pa teoretiska grunder framhéva den ena eller andra
dgandeformen. De empiriska studierna ger heller ingen direkt vag-
ledning. Resultaten &r motstridiga, och kan alltid avfardas med att
ror den amerikanska marknaden, och inte europeiska sjukvardssys-
tem av den typ vi har i Sverige. Den amerikanska situationen, med
en relativt liten marknadsandel for vinstsyftande sjukhus, tycks
inte ha haft ndgon negativ inverkan pa sjukvardens kostnader och
produktivitet. Tvartom indicerar en av de bdst genomférda stu-
dierna att férekomsten av vinstsyftande sjukhus i en region, &ven
nar de har en liten marknadsandel, kan innebéra lagre vardkost-
nader utan forsamrat vardresultat. Studier visar ocksa att bada
typerna av privata sjukhus reagerar likartat pa ekonomiska incita-
ment. Den stora skillnaden ar mellan privata och offentliga. For de
senare ar det framfoér allt den “mjuka budgeten” som &r problemet.
Intresset for att sbka nya intakter dr litet om man tror att det leder
till att man forlorar en del av de gamla.

Vasentligt storre betydelse for sjukhusen effektivitet och verk-
samhetsinriktning &r den ekonomiska styrningen. Hur foretagen
tillfors resurser har storre betydelse &n vem som é&r dgare. Det finns
stora mojligheter att styra sjukhusen utan att vara &gare.

Finns det da inga risker med att den som finansierar varden lam-
nar det direkta dgandet av vardinrattningarna. Finns det inte en
mdjlighet att finansidren utan eget dgande hamnar i ett informa-
tionsunderlége i forhandlingarna om priser och volymer. Speciellt
om huvuddelen av sjukhusen drivs av en eller flera internationella
sjukhuskedjor. For att minska denna risk ar det majligt att behalla
ett visst antal sjukhus i egen dgo. Detta ger information om kostna-
der och vardkvalitet som kan jamforas med den som ges av andra
som man gor kontrakt med. Om man skall ga efter erfarenheterna
fran den amerikanska marknaden sa indikerar dessa att de vinstsyf-
tande foretagen kommer att fa en relativt blygsam marknadsandel.
Det &r t.ex. inte realistiskt att undervisningssjukhusen kommer att
tas Over av vinstsyftande foretag. For dessa &r forskning och utbild-
ning lika viktiga uppgifter som varden, och om ett dndrat dgande
skulle bli aktuellt for dessa, sa ar det snarast den icke vinstsyftande
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stiftelsen, med mdjligheter att finna kapital genom donationer etc.,
som ar den relevanta och troliga &gandeformen.

En annan typ av risk har kopplas till att privata &gare knappast
kan forbjudas att soka andra intdktskéllor &n de som den offentliga
finansieringen erbjuder. De landstingsdgda sjukhusen &r idag for-
hindrade att erbjuda vard till svenskar som vill betala direkt eller
indirekt via privat forsakring. Det ar mojligt att den privata forsak-
ringsmarknaden hindrats i sin utveckling genom bristen pa privata
vardgivare. Men det ar inte sakert, eller kanske ens troligt, att detta
ar ett vasentligt skal till den mycket begrénsade privata forsakrings-
marknad som vi har i Sverige och de flesta andra Europeiska lander.
Denna styrs mera av skatteregler, t.ex. mojligheten till avdragsréatt
for premier, an av en bristande tillgang pa vardgivare. Framfor allt i
en mera internationaliserad sjukvard &r detta inte ett argument. Pa
lang sikt styrs intresset for privata forsakringar framst av kostna-
derna for dessa i relation till vad som man kan fa inom ramen for
den offentligt finansierade varden. Det ar saledes inte troligt att ett
oOkat privat dgande skulle utgora nagot stérre hot mot den offent-
ligt finansierade, allmant tillgangliga sjukvardsmodellen i Sverige.
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Bilaga 5

Forebyggande insatser i ett system
med bade privata och offentliga
aktorer

av Margareta Persson

Inledning

Avsikten med den hdr promemorian ar att forst i kortfattad form
beskriva vissa relevanta fakta och begrepp som ror folkhalsofragor,
for att det alls ska bli begripligt vad sjukvardens roll &r i det fore-
byggande arbetet. Dérefter ger jag min syn pa vad hélso- och sjuk-
varden maste gora for att arbeta mer forebyggande och vilka forut-
sattningar och incitament som maste finnas for att det ska fungera.
Avslutningsvis for jag fram de sarskilda problem som kan finnas ur
forebyggande aspekt om vardgivaren &r privatagd.

— Auvsnitt 1-4 belyser hélsobegrepp, folkhélsopolitiken, vilka
folksjukdomar som kan forebyggas och det som &r aktuellt pa
riks-, landstings — och kommunniva vad avser folkhalsofra-
gorna.

— Awvsnitt 5 handlar om det personliga ansvaret och vad andra
aktorer gor.

— Avsnitt 6 handlar om vad hélso- och sjukvéarden kan gora i det
forebyggande arbetet.

— Avsnitt 7 handlar om vad sjukvardshuvudmannen maste tanka
pa for att vardgivarna ska bedriva forebyggande insatser.

— Auvsnitt 8 & mina sammanfattande kommentarer och vad man
sarskilt maste uppmarksamma om vardgivaren ar privatagd.

1 Folkhalsopolitik i ett historiskt perspektiv
11 Begreppet folkhélsa och sociala skillnader

Folkhalsa ar inte bara summan av individernas hélsa utan omfattar
dven det monster av storre eller mindre olikhet i halsa som réder
mellan olika grupper av befolkningen.

265



Bilaga 5

SOU 2002:31

Medan ansvaret for individers hélsa ar ett samspel mellan individ
och samhélle ar folkhalsan i hogre grad ett ansvar for samhéllet. En
del av befolkningens sjuklighet drabbar slumpmaéssigt, men en del
upptrader i tydliga monster. En del av dessa ménster &r biologiskt
betingade medan andra &r ett resultat av var kultur, var levnads-
standard och var samhallsstruktur.

De fortsatt stora skillnaderna i hédlsa och dédlighet i Sverige
mellan olika sociala grupper foljer utbildnings- och inkomstkur-
vorna och visar att halsan pa befolkningsniva ar socialt betingad.
De stora skillnaderna i hélsa och dodlighet mellan kénen gar inte
heller att enkelt forklara med biologiska skillnader, eftersom skill-
naderna i hélsa mellan konen varierar i olika socioekonomiska
grupper. Det foreligger ocksa skillnader i hélsa beroende pa var i
landet man bor, som inte enbart handlar om inkomst och utbild-
ning. Skillnader i halsa beroende pa etniskt ursprung visar att det
handlar om béade socioekonomiska faktorer men ocksa kulturella
skillnader i levnadsvanor som paverkar hélsan.

En god folkhalsa handlar inte bara om att halsan bor vara sa bra
som mojligt, den bor ocksa vara sa jamlikt fordelad som mojligt.
Man kan dock inte fordela hilsa som man fordelar bidrag, dnda
handlar det om ekonomiska, sociala och kulturella villkor — dvs.
folkhélsans fordelning ar en politisk och ekonomisk fraga. Ur ett
individperspektiv ar det inte lika uppenbart, da kan hélsan bero pa
genetiska orsaker, personliga levnadsvanor eller nagot annat.

1.2 Historisk utveckling

De forsta tecknen pa en mer medveten folkhalsopolitik i Sverige
kan urskiljas under 1700-talet. Sverige har haft en folkhéalsopolitik
betydligt langre an en sjukvardspolitik. Nar samhéllet i mer organi-
serad form borjade intressera sig for medborgarnas halsotillstand
hade den medicinska vetenskapen inte manga behandlingar att er-
bjuda, istallet maste man forebygga sjukdomarna.
Provinsialldkarvasendet uppmanades redan i bérjan av 1800-talet
att uppmarksamma den allmanna hélsovarden, att utdva kontroll
Over mat och dryck och tillsyn 6ver barnens fysiska fostran. Det &r
ocksa viktigt att papeka att grundlaggande forhallanden i samhéllet
som reproduktionens villkor, fattigdom, vatten och avlopp, skade-
risker, arbetsmiljo, bostadsforhallanden, utbildning och ekonomisk
utveckling har haft den avgdrande rollen for folkhélsans utveckling.
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Fran mitten av 1900-talet, nar de medicinska framgangarna kom
och de ekonomiska resurserna var goda, si minskade intresset for
att férebygga — nu nér man kunde bota och de allménna materiella
villkoren blivit s& mycket battre. Fram till 1983 omfattade den lag-
stadgade sjukvarden enbart behandlande atgéarder. |1 den man fore-
byggande insatser forekom var dessa frivilliga — en frivillighet som
dock i vissa fragor i praktiken narmaste hade blivit en plikt, t.ex.
mddra- och barnhalsovard. Den unikt laga spadbarnsdodligheten i
Sverige kan bade tillskrivas vélfarden och dess fordelning, som ge-
nom samhélleliga ingripanden kommit alla familjer till del- men
ocksa den tidigt utbyggda mdédra- och barnhalsovarden.

1.3 Exempel pa framgangsrika folkhalsoprojekt
Tandhéalsovarden

Ett bra exempel pa ett lyckosamt férebyggande arbete ar tandhélso-
varden. Med den forandrade kost som kom under 1800-talet med
alltmer socker i foédan, kom tandsjukdomarna att 6ka. Ar 1938 an-
togs den proposition som lade grunden till den svenska folktand-
varden. Tandhalsan har under senare ar utvecklats mycket gynn-
samt. En bidragande orsak till detta kan vara att tandvardslagstift-
ningen redan fran borjan stallde krav pa forebyggande insatser, till
skillnad mot hélso- och sjukvarden som forst 1983 fick det kravet
infort i lagstiftningen.

Barnolycksfall

Den mycket kraftiga nedgangen i barnolycksfall med dodlig utgang
under de senaste 50 aren &r ett annat exempel pa ett lyckosamt
forebyggande arbete. For 50 ar sedan dog ungefar 400 barn varje ar
i olyckor, nu dr det omkring 60 barn. Det har varit genom en kom-
bination av manga insatser, som rad och stod pa barnavardscentra-
ler, anvandning av bilbélten, cykelhjalmar och flytvéstar till forand-
ringar av bygglagstiftningen och krav pad produktsikerhet, som
gjort nedgangen mojlig.
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Féarre sjalvmord

Ett exempel pa ett framgangsrikt preventivt arbete inom sjukvar-
den var ett gotlandsk program for tidig upptackt och behandling av
depressioner. 1983-1984 genomfordes ett sarskilt utbildningspro-
gram om tva ganger tva dagar for alla allmanldkare pd Gotland.
Syftet var att lara ut att tidigt upptdcka och ge adekvat behandling
for depression. Den viktigaste effekten av utbildningsprogrammet
var att antalet sjadlvmord under uppfdljningsperioden minskade med
hélften av de befarade. De konsekvenser som noterades var att
kostnaderna for antidepressiva lakemedel 6kade, men kostnaderna
for andra lakemedel minskade. Kostnaderna for 6ppen vard paver-
kades inte, men kostnaden for sluten vard minskade. Gotlands-
exemplet illustrerar ocksa betydelsen av uthallighet: Nér de syste-
matiska fortbildningsinsatserna upphorde, ©kade ocksa sjalv-
mordstalen (i Lakartidningen nr 5 fran 2001 ifragasattes hur denna
studie utforts).

2 Folkhalsobegrepp och lagstiftning
2.1 Begreppet hélsa

Det finns oandligt manga definitioner pa vad hélsa ar. Ofta brukar
man anse att livskvalitet & synonymt till halsa. WHO:s hélsodefi-
nition fran 1946 sager att "halsa r ett tillstand av fullstandigt fy-
siskt, psykiskt och socialt véalbefinnande och inte enbart franvaron
av sjukdom.” Men det &r ett sa vitt begrepp att det &r svart att
praktiska hantera i det halsopolitiska arbetet. Det finns manga
manniskor med kroniska sjukdomar som upplever att de har en god
halsa. Det finns manniskor som inte har nagon diagnosticerad
sjukdom men som upplever att de har en dalig halsa. En del manni-
skor anser sig ha ett mycket gott liv — men har en dalig hélsa. Andra
tycker livet &r mindre tillfredsstidllande — men har en god hélsa. Ett
gott liv och en god halsa &r alltsa inte samma sak, dven om det &ar
lattare att fa en god halsa om man har ett gott liv. Forutsattning-
arna ar helt enkelt storre, men det &r inte synonyma begrepp.

Nationella folkhdlsokommittén avstod darfor fran att definiera
hélsa. Man nojde sig med foljande konstaterande:

”"Kommitténs frimsta uppgift ar att forebygga ohélsa som lagger
hinder i vagen for ménniskors frihet att sjalva forma sina liv.”
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2.2 Begreppet prevention

Nar man talar om prevention sa handlar det om att forebygga
ohélsa.

— Primar prevention ar att forsoka forhindra att sjukdom och
ohdlsa alls upptréder.

— Sekundar prevention innefattar tidig diagnostik och behandling
av sjukdom sa att sjukdomstiden blir sa kort som majligt.

— Tertiér prevention avser rehabilitering efter sjukdom eller ska-
dor och syftar till att minska komplikationer.

2.3 Preventionsstrategier
Mass-strategin

Mass-strategier, dven kallade lagriskstrategier, vander sig till hela
befolkningen.

Ett exempel pa den individuella nivan inom den strategin &r
livsmedelsmarkning — det finns tillgangligt for hela befolkningen,
men det ar individen som gor sitt eget val. Gruppnivan &r t.ex. sex-
ualupplysning i skolan, man ger en viktig malgrupp anpassad in-
formation. Ett exempel pa befolkningsniva i mass-strategin ar for-
bud mot tobaksreklam, det &r en atgard som alla manniskor blir
mer eller mindre paverkade av.

Hagriskstrategin

Vid hogriskstrategier vander man sig till ménniskor med hog risk-
belastning.

Ett exempel pa individnivan att man ger kostrad till individer
med hoga blodfetter. Gruppnivan inom hogrisktstrategin kan vara
att ge HIV/aids information till turister som reser till vissa lander.
Befolkningsnivan i denna strategi kan vara skatt pa tobak, det galler
alla- men det ar bara hogriskgruppen rokare som direkt paverkas.
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Priméarvardsbaserade strategin

Mellanformer av de olika strategierna ar malgruppsorienterade
strategier och primarvardsbaserade strategier.

Den primarvardsbaserade strategin kan pa individniva handla om
att ge alla barn i en sérskild alder en hélsoundersokning. Foraldrar
kan erbjudas foraldrautbildning inom barnhalsovarden, da ar det en
gruppstrategi. Befolkningsnivdan inom den primarvardsbaserade
strategin kan handla om en vél utbyggd samverkan mellan t.ex.
distriktsskdterskor och évriga aktérer i lokalsamhallet.

(Dessa exempel & hdmtade ur Urban Janlerts Folkhélsoveten-
skapligt lexikon, 2000)

2.4 Halsoframjande och sjukdomsftérebyggande

Det finns viktiga teoretiska skillnader mellan att férebygga sjuk-
dom och att framja hédlsa — &ven om atgéarderna i praktiken inte all-
tid behover skilja sig at.

Sjukdomsforebyggande — patogenesen

Det som leder till en viss sjukdom, patogenesen, har det forskats
mycket omkring. Tidigare ansags ofta en faktor vara tillracklig for-
klaring till sjukdom, t.ex. férutsatter infektionssjukdomar en bak-
terie eller virus. Men kunskapen har 6kat om att det oftast kravs ett
flertal faktorer for att dven en infektion ska bryta ut. Sa dven om
vissa sjukdomar forutsatter t.ex. en bakterie, sa drabbas inte alla
manniskor, helt enkelt darfor att var sarbarhet for ohalsa ar olika.
Denna sarbarhet kan ibland vara genetisk, men mycket ofta handlar
det om var egen motstandskraft — och den ar paverkbar.

Halsoframjande — salutogenesen

Den medicinska forskningen har alltsa traditionellt sokt efter orsa-
ker eller orsaken till en viss sjukdom. Idag har man fatt en 6kande
insikt om att det ocksa ar viktigt att forstd vad som skapar och
uppratthaller halsan, salutogenesen. Det kan handla om menings-
fullhet i tillvaron, att se ett sammanhang, inga i en gemenskap, att
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ha kontroll 6ver sin livssituation och ha nagorlunda hilsosamma
levnadsvanor.

Risk- och friskfaktorer

Halsans bestamningsfaktorer ar allt som paverkar hélsan, genetiska
forutsattningar, det sociala arvet, risk- och friskfaktorer som &r
paverkbara ur individsynpunkt, allmanna miljoforhallanden som
rent vatten och frisk luft, politiska forhallanden som inkomstnivaer
och utbildningsmadjligheter.

Riskfaktorer for ohélsa ar t.ex. att roka, ata for fet mat och ha ett
stressigt arbete med litet beslutsutrymme. Frisk- eller skyddsfakto-
rer brukar man kalla det som stérker hélsan, som att vara fysiskt
aktiv, ata halsosamt, inga i en gemenskap och kanna att man trivs
med tillvaron.

I den folkhélsopolitiska debatten skiljer man ofta risk- och
friskfaktorer at. Men i praktisk handling behdéver det inte vara na-
gon storre skillnad, den som &ter ohélsosamt utsétter sig for en
riskfaktor- den som &ter halsosamt lagger istéllet till en friskfaktor i
sitt liv. Ju fler skyddsfaktorer man har i sitt liv, desto lattare kan
det vara att klara en eller annan riskfaktor. Och om man utsatts for
flera riskfaktorer, sa fungerar de inte som att 1+1=2, utan riskerna
for hédlsan 6kar exponentiellt.

Halsovinst

Man kan definiera hédlsovinst som en sammanvégning av den pro-
fessionella medicinska beddmningen av sjukdomsforloppet efter
behandling eller intervention och av individens egen upplevelse av
sitt fysiska, psykiska och sociala valbefinnande. Att méta halsovinst
innebar darmed en sammanvagning béade av traditionella medi-
cinska utfallsmatt, t.ex. blodsockerniva och patientens upplevelse
av hélsorelaterad livskvalitet.
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25 Lagstiftning
Halso- och sjukvardslagen

Den nuvarande hélso- och sjukvardslagen fran 1983 har formulerat
malet for hélso- och sjukvarden som “en god hélsa och en vérd pa
lika villkor foér hela befolkningen.” Det innebér ett ansvar inte en-
bart for att uppratthalla en halso- och sjukvéardsverksamhet som ar
tillganglig pa lika villkor for dem som behdver vard, utan ocksa ett
ansvar for att verka fér en god hélsa hos hela befolkningen. Med
hélso- och sjukvard menas enligt lagen att medicinskt forebygga,
utreda och behandla sjukdomar och skador. Medicinskt férebyg-
gande ska vara bade miljo- och individinriktade.

Prioriteringsbeslut

Riksdagen fattade 1997 beslut om vilka etiska riktlinjer som ska
pragla prioriteringarna inom halso- och sjukvarden. Dessa etiska
riktlinjer var baserade pa utredningen ”Vardens svara val.” Till prio-
ritetsgrupp 1 ska livshotande akuta tillstand, sddant som utan be-
handling leder till varaktigt invalidiserande tillstand eller till for ti-
dig dod, hora. Prioritetsgrupp 2 handlar om prevention och habili-
tering/rehabilitering. Forst darefter kommer vard av andra mindre
svéara sjukdomar. Trots prioriteringsbeslutet s har mycket lite re-
surser avsatts till det preventiva arbetet inom sjukvarden.

Annan lagstiftning

Det finns en rad lagar som paverkan folkhélsan, t.ex. miljobalken,
plan- och bygglagen, arbetsmiljolagen, socialtjanstlagen, smitt-
skydds-, tobaks-, alkohol- och narkotikalagstiftningen, lagen om
allmén forsékring, diskrimineringslagstiftning osv.

Mycket av det arbete som sker inom olika politikomraden har
saledes ett stort inflytande péa folkhalsan, dven om det oftast &r
andra fragor som star i fokus nar fragorna diskuteras.
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3 Forebyggande arbete kan paverka de stora
folksjukdomarna

3.1 Det forandrade sjukdomspanoramat

Sjukdomspanoramats utveckling under 1900-talet karakteriseras
framfor allt av de kroniska (icke smittsamma) sjukdomarnas rela-
tiva 6kning, pad bekostnad av framfor allt infektionssjukdomarna.
Ofta betecknas den héar gruppen kroniska sjukdomar som valfards-
sjukdomar. Nar man talar om valfardssjukdomar kan man samtidigt
konstatera att de trots namnet i forsta hand drabbar de grupper
som har minst vélfard i vart samhalle. Hjartinfarkt ar t.ex. inte
langre nagon "direktorssjukdom”, vilket det var tidigare. Vissa can-
cerformer ar vanligare i de socialt och ekonomiskt mindre privilegi-
erade grupperna.

Psykosomatiska sjukdomar, stressrelaterad ohélsa och psykisk
oro ar exempel pa ohalsa som vi idag vet ar betingade av en kombi-
nation av individens egen sarbarhet, den omgivande sociala miljon
och de egna levnadsvanorna. Det &r inget nytt, men vi har idag mer
kunskaper om dessa samband.

Dessutom tar sig ohélsan olika uttryck under olika tidsepoker,
vilket ytterligare beldgger sambandet mellan individ, samhélle och
radande kultur. Vissa diagnoser ar "moderna” under ett antal ar, for
att vid en annan tidpunkt vara helt borta och istéllet anvénds andra
begrepp. Eftersom den medicinska forskningen oavbrutet gér nya
framsteg ar det givetvis naturligt att diagnoser kan stéllas idag, som
man tidigare inte hade kunskap nog att stélla.

Men det fortjanar att papekas att det inte alltid &r ny kunskap
som ligger bakom byte av ord och att nya diagnoser inte behéver
avspegla en reell skillnad i sjuklighet. Ohélsan kan ha funnits dar
hela tiden, men den radande samhallskulturen gor att den mani-
festeras i olika skepnader. Det betyder ocksa att det kan vara svart
att jamfora vissa sjukdomar oOver tid. Det som nu tex. kallas
utbréndhet &r inte en ny “farsot” som plotsligt drabbat befolk-
ningen inom loppet av nagra ar. Orsakerna till ohalsan har funnits
tidigare ocksa, men da givits andra namn och kanske tagit sig andra
uttryck. Manniskor har alltid reagerat pa olika former av ohalsosam
stress genom somatiska eller psykiska symtom. Samtidigt har de
utlésande orsakerna till s.k. utmattningsdepression (utbréandhet)
formodligen blivit storre under de senaste aren, framfor allt genom
de forandrade villkoren pé arbetsmarknaden.
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Medellivslangden fortsatter att 6ka, nagot snabbare for man an
for kvinnor och spédbarnsdodligheten fortsatter att minska. Samti-
digt Okar antalet sjukskrivna mycket snabbt. Visserligen har sjuk-
skrivningarna varierat kraftigt Over tid under de senaste decenni-
erna. Men sjukskrivningstalen ar nu hogre dn nagonsin och det ar
kvinnornas sjukfranvaro som Okar mest. Kopplingen till situatio-
nen i arbetslivet ar tydlig, eftersom det &r vissa branscher och vissa
arbetsplatser som har héga och snabbt stigande sjukskrivningar.

3.2 De storsta folksjukdomarna och dess paverkbara orsaker
Hjart-kérlsjukdom

Hjart-karlsjukdomarna ar fortfarande den klart storsta orsaken till
for tidig dod och ohdlsa, &ven om doédligheten minskat betydligt
under de senaste artiondena. Orsaken ar bade minskat insjuknande
och béttre 6verlevnad. Risken att do i hjartinfart ar idag dubbelt sa
stor for en arbetare jdmfért med en tjansteman.

Det finns god kunskap om ett flertal bidragande orsaker till bade
hjartinfarkt och slaganfall. Det handlar om é&rftliga faktorer, om
tobaksrdkning, hogt blodtryck, forandrad sammansdttning av
blodfetter, lag fysisk aktivitet, diabetes och flera vanligt forekom-
mande sociala faktorer som lagt inflytande Gver arbetet och svik-
tande socialt stod.

Diabetes

Diabetes ar en sjukdom som inte minst genom sina effekter pa
blodkarlen &r ett stort folkhalsoproblem. Diabetes typ 1 6kar bland
barn under 15 ar, men minskar bland yngre vuxna i aldern 15-34 ar.
Diabetes typ 2, s.k. aldersdiabetes, okar. Den har en stark genetisk
komponent, men den drabbar i betydligt hogre grad méanniskor
med Overvikt. Det betyder att mat och fysisk aktivitet har stor
betydelse for uppkomsten av denna sjukdom.
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Cancer

Antalet ménniskor som insjuknar i cancer 6kar, men dddligheten &r
ofdrandrad. En delforklaring till 6kningen av antalet cancerfall ar
att befolkningen blir allt &ldre. Lungcancer bland kvinnor har kat i
en alarmerande takt, medan den minskar for man. Denna utveck-
ling avspeglar de forandrade tobaksvanorna, men med Gver 20 ars
fordrojning. Hudcancern o6kar och det beror i huvudsak pa vara
forandrade solvanor. Genetiska faktorer spelar en betydande roll
for forekomsten av cancer men de samverkar med yttre faktorer.
Det kan handla om vissa infektioner, men tobaksrokning, kost-
vanor och solvanor spelar en stor roll. Kemikalier i arbetsmiljon
och yttre miljon har numera inte lika stor inverkan i Sverige.

Skador

Den andra fradmsta orsaken till att medellivsldéngden okar (férutom
nedgangen i hjartkarldodlighet) ar att dodligheten i skador minskat
med narmare 40 % sedan ar 1980. Skadeforebyggande arbete &r ett
exempel pa ett mycket effektivt folkhilsoarbete, man kan se resul-
tat snabbt. Tre typer av skador dominerar sedan lange skademaonst-
ret i Sverige: sjalvmord, trafikskador och fallskador. Alla dessa gar
att forebygga.

Infektionssjukdomar

Aven om infektionssjukdomarna i rika lander som Sverige utgor en
relativt liten del av sjukdomsbdrdan &r det ett synnerligen viktigt
omrade ur forebyggande synpunkt. Det beror dels pa att manga av
sjukdomarna &r ovanliga endast sa lange som ett effektivt forebyg-
gande arbete gors, dels att infektioner har visat sig spela en roll vid
manga sjukdomar, t.ex. magsar och cancer, som man tidigare
trodde hade en annorlunda orsaksbild.

Allergi

I Sverige, liksom i manga andra lander med likartad ekonomisk och
social utveckling, pagar sedan flera decennier en stadig 6kning av
allergiférekomsten. Man kénner fortfarande inte till orsakerna till
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denna 6kning. Daremot vet man alltmer om vilka &mnen som kan
framkalla allergiska reaktioner, som t.ex. tobaksrok, pélsdjur och
problem med inomhusmiljon. S dven om grundorsakerna till 6k-
ningen inte ar kénda, sa finns det mycket att gora pa det forebyg-
gande omradet for att allergin inte ska utltsas.

Rérelseorganens sjukdomar

En av de allra vanligaste symtomen i den svenska befolkningen och
som i hog grad paverkar arbetsformagan ar vark i rygg, nacke och
leder. Rorelseformagan hos éldre har dock forbattrats kraftigt un-
der senare ar. Alltfler forskningsrapporter visar att symtom som
vérk i forsta hand uppkommer genom ett samspel mellan ergono-
miska och psykosociala faktorer i arbetsmiljon. Det betyder att
manga av dessa symtom gar att forebygga genom en battre fysiskt
anpassad arbetsmiljo, fordndringar av den psykosociala miljon som
kan minska stressreaktioner, men ocksa genom fysisk aktivitet.

Psykisk ohalsa

Berékningar av sjukdomsbdrdan har visat att de psykiska sjuk-
domarna och de psykiska symtomen har en mycket stor betydelse
for folkhalsan. Psykiska tillstand som préglas av oro, angest, panik-
kanslor, nedstamdhet och somnsvarigheter 6kar mycket. De allra
senaste aren har s.k. utmattningsdepressioner okat kraftigt. Ohal-
sosam stress, bade i arbetslivet och i privatlivet, ar ofta den utlos-
ande faktorn. Den enskilda individen &r ocksa olika mycket sarbar
for yttre omstandigheter, bl.a. beroende pa barndomsforhallanden
och levnadsvanor.

Det finns starka samband mellan psykisk ohélsa och ohélso-
samma levnadsvanor, som rokning, alkoholmissbruk, narkotika-
missbruk, att utsatta sig for sexuella risker, att 4ta mindre halsosam
mat och att réra sig mindre fysiskt. Att bli starkt i sin sjalvkénsla
och i viljan att 6verleva inte bara for stunden, utan ocksa pa sikt, ar
avgorande for ménniskors levnadsvanor. Den psykiska hdlsan &r
darmed en viktig faktor for individens ork och férmaga att for-
andra levnadsvanor som i sin tur kan férebygga annan ohélsa. Och
omvant kan lattare psykisk ohélsa paverkas av mer halsosamma
levnadsvanor. Sambandet mellan kropp och sjél ar tydligt.
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Stora skillnader mellan grupper

Eftersom olika riskfaktorer i htg grad paverkas av individens socio-
ekonomiska forhallanden, sa ar det inte forvanande att det forelig-
ger stora skillnader mellan olika gruppers sjuklighet och livslangd.
Livslangden kan skilja 5-10 ar mellan olika kommundelar beroende
pa befolkningens sociala sammansattning. Forutsattningarna att fa
leva frisk och utan sjukdom langt upp i aldrarna ar betydligt stérre
for tjanstemén an for arbetare. Man rdknar med att tjansteman kan
se fram emot 7-8 ars langre frisk tid som pensionar 4n en arbetare.
Aven ohalsan bland barn &r starkt relaterad till foraldrarnas sociala
bakgrund. Det som tillsynes handlar om konsskillnader behdver
inte heller vara sa biologiskt betingade som man tidigare trott. En
del av de skillnader i hélsa, sjuklighet och dddlighet som foreligger
ar istéllet genusbetingade, dvs. de psykologiska, kulturella och soci-
ala aspekterna av konsbegreppet.

4 Aktuellt kring folkhalsoarbetet
4.1 Folkhalsoarbetets utveckling

Under det senaste decenniet har folkhalsoarbetet utvecklats kraf-
tigt, saval pa internationell nivd som inom de olika nivaerna natio-
nellt. 1 viss man kan man saga att det blivit en renassans for folk-
halsoarbetet, efter att hilsa under ganska manga ar betraktats som
en individuell fraga som inte samhéllet har sd mycket ansvar for.
Idag ser man tydligare levnadsvanornas koppling till social tillho-
righet och betydelsen for halsan av att manniskan ingar i en gemen-
skap. | takt med att sjukskrivningarna stigit har man ocksa blivit
mer medveten om hur negativ stress och arbetslivets organisering
paverkar halsan.

4.2 Nationella folkhalsokommittén

Nationella folkhélsokommittén har varit en parlamentarisk kom-
mitté som borjade sitt arbete varen 1997. Uppdraget var att ge for-
slag pa hur halsan kan framjas, fanga in nya hot mot folkhalsan,
foresla mal och strategier for att minska de stora skillnaderna i
halsa som finns mellan olika grupper. Forslagen skulle vila pa
vetenskaplig grund. | uppdraget lag ocksa att arbeta processinriktat,
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for att fa s3 manga aktorer med i folkhalsoarbetet som maijligt. |
oktober 2000 lamnades slutbetankandet “Halsa pa lika villkor”,
SOU:2000:91, med forslag till nationella folkhalsomal till reger-
ingen.

4.3 Statens folkhalsoinstitut

Riksdagen har redan beslutat att fordndra det tidigare Folkhélso-
institutet till Statens Folkhalsoinstitut. Uppgifterna ska bl.a. vara
att folja upp de folkhalsomal som riksdagen senare ska anta, sam-
ordna det folkhdlsopolitiska arbetet bland olika sektorsmyndighe-
ter, samordna forskning, avge en folkhélsopolitisk rapport till
regeringen var fjarde ar och ge kunskapsunderlag till olika aktorer i
folkhélsofragor. Den praktiska skillnaden gentemot allménheten
blir att institutet endast i sarskilt angivna fall ska bedriva eget opi-
nionsarbete. Information i halsofragor ska bedrivas av resp. sek-
torsmyndighet, frivilligorganisationerna ska sttdjas for att bedriva
idémassig opinion i hélsofragor och i ovrigt ska kommuner och
landsting sta for halsoinformation till medborgarna.

4.4 Halsomal for arbetslivet

Regeringen har inlett en 6versyn av orsakerna till den 6kande ohal-
san i arbetslivet. Flera utredningar har genomforts. Ett antal forslag
har l[amnats av olika utredningar. En sarskild utredare har samman-
stéllt de olika forslagen och gett regeringen férslag till en samlad
handlingsplan for 6kad hélsa i arbetslivet, SOU 2002:5.

4.5 Kommuner och landsting

Landstings- och kommunforbunden arbetade under flera ar gemen-
samt fram ett folkhdlsoprogram. Ett av syftena med programmet
var att satta folkhalsofragorna pa den politiska dagordningen.
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Folkhalsorad

Runt om i landet har sedan flera ar olika typer av folkhalsorad ut-
vecklats. Ofta medverkar aktorer fran olika huvudman. | vissa rad
medverkar politiker, i andra ar hélsoraden rena tjanstemannagrup-
per. Pa vissa hall har ett mycket fruktbart samarbete mellan olika
aktorer etablerats.

HKB och valfardsbokslut

Halsokonsekvensbeskrivningar (HKB) &r ett verktyg som behéver
fortsatta att utvecklas, men syftet dr att man infor varje politiskt
beslut ska gora en hédlsokonsekvensbeskrivning. Ett annat exempel
ar vélfardsbokslut som har utvecklats av Folkhélsoinstitutet,
Landstingsforbundet och Svenska Kommunférbundet i ndra sam-
verkan.

Halsoplaner

I en del kommuner och landsting har man utarbetat hélsoplaner,
som faststéllts av fullmaktige. Avsikten med halsoplaner &r att alla
berorda i ett omrade ska samverka, se vilka halsoproblem som é&r
storst, belysa vilka frisk- och riskfaktorer som finns, hur hélsan ser
ut ur olika sociala gruppers synpunkt och efter en saddan analys fo-
resla vilka atgarder som &r viktigast att vidta i kommunen eller
landstinget for att frdmja hélsa och férebygga ohélsa.

Halsobudget

En traditionell budget utgar ofta fran resursbehov och férdelning
av ekonomiska ramar. Nagra landsting, t.ex. Ostergétland, har
istallet en budget som utgar fran manniskors hélsa. Syftet med en
sadan halsobudget ar att ge en samlad utgangspunkt for lands-
tingets/regionens uppdrag genom att betrakta halsa och sjukdom i
ett sammanhang. Men ocksa att i 6kad utstrackning fokusera pa
hélsa och hélsorelaterad livskvalitet snarare &n sjukdom och nedsatt
organfunktion. Det pagar arbete i nagra landsting att utveckla
ersattningssystem inom sjukvérden sa att hélsovinster ska ersittas
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istallet for att ersattning ges efter prestation. Men négra riktigt bra
metoder finns inte &nnu.

Halsoframjande sjukhus

WHO-projektet Health Promoting Hospitals startade i Europa
1992. En utgangspunkt var att ta till vara sjukhusens kunskap,
kontaktyta och auktoritet for att stirka det férebyggande arbetet.
Den andra utgangspunkten var att genom en tydligare malorien-
tering mot hélsa, skapa effektivare ledning av sjukvarden. Idag
omfattar det internationella natverket 447 sjukhus fran 29 lan-
der/regioner. Det svenska natverket Hélsoframjande Sjukhus star-
tade 1996 och har nu 15 medlemmar. Malet &r en helhetssyn pa
patienternas halsa. Som “operationella mal” arbetar man med del-
projekt utifran tre perspektiv; det som leder till halsovinst for pati-
enterna, halsovinst for upptagningsomradet (befolkningen) samt
hélsovinst for den egna personalen. For att stodja denna utveckling
mot hélsa har det svenska ndtverket ett sarskilt utvecklingsarbete,
som avser att i klinisk rutin mata hdlsorelaterad livskvalitet hos
patientgrupper.

5 Aktérer pa halsoomradet som inte ar offentliga
5.1 Det personliga ansvaret

Det finns en stédndig diskussion om hur stort individens personliga
ansvar ar for sin livsstil och hur mycket ansvar som finns hos olika
samhallsaktorer. Sjéalvklart varierar gransdragningarna for detta be-
roende pa ett samhélles ekonomiska, politiska och kulturella for-
hallanden.

Under férra seklet har det i Sverige funnits en bred uppslutning
kring att det handlar om bade ett personligt ansvar och ett sam-
héllsansvar. De flesta har formodligen ansett att det varit viktigt
med en av samhallet tillhandahallen forebyggande mddra- och
barnhalsovard som nar alla, utan att det pa nagot sitt inkraktar pa
den enskildes ansvar for sig sjalv och sina barn.

I ett samhélle som Sverige kan man ur en aspekt sdga att de allra
flesta ménniskor &r fria att gdra sina egna val av levhadsvanor. Man
kan vélja om man vill eller inte vill forsotka sluta roka, dricka alko-
hol eller inte, ata mycket fett eller mycket grénsaker, motionera
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eller mest ligga pa soffan. Om man betraktar levnadsvanor sa "en-
kelt”, som om det alltid handlade om ett aktivt, personligt val, sa
kan man séga att samhéllets uppgift endast ar att tillhandahalla sak-
lig halsoinformation. Dérefter &r det individens eget ansvar hur
man viljer att leva sitt liv. Fast dven med ett s snavt synsatt som
lagger ansvaret helt hos individen, s& kan individens val” &nda
komma att berdra alla andra medborgare, eftersom valet ur ett
befolkningsperspektiv s& smaningom paverkar ohalsotalen och be-
hovet av sjukvard. Ur ett samhéllsperspektiv kan man darfor siga
att vi alla ar berorda av hur vi som individer véljer att leva vara liv.

Men nu ar inte levnadsvanor sa enkelt som att det bara &r ett ut-
tryck for en personlig asikt som man kan vilja hur som helst. Lev-
nadsvanor hor ihop med livsstil. Och en livsstil &r i sin tur uttryck
for en social och kulturell tillhdrighet. Det &r inte en slump att
manniskor i vissa yrken eller sociala grupperingar i stor utstrack-
ning “véljer” samma fritidssysselsattningar, har samma motions-
vanor, har likartade dryckesvanor, édter likartad mat och slutar roka
ungefar samtidigt. Ofta havdar dock individerna i dessa grupper att
det &r deras hogst personliga val. Det ar uppenbart att livsstil och
levnadsvanor hénger ihop. Dérmed hor valet av levnadsvanor ihop
med maénniskors utbildning, yrkestillhdrighet, ekonomiska situa-
tion och sociala villkor i stort.

Av ovanstaende kan man da dra slutsatsen att individen endast ar
i handerna pa “gruppens” val och darmed utan personligt ansvar for
sina egna levnadsvanor. Sa ar det givetvis inte. Som individer &r vi i
Sverige rent teoretiskt fria att ta stallning och vélja hur vi vill leva -
men vi ar mycket mer paverkade av var omgivning an vi ofta vill
tro. 1 skarningspunkten mellan synen pa individens mojligheter
kontra det “grupptryck” som rader, brukar de politiska stallnings-
tagandena till halsofragor finnas.

5.2 Folkrorelsernas betydelse for halsan

Sverige ar ett land som i mangt och mycket praglats av folkrorelser.
Aven pa folkhalsoomrédet har civilsamhillets organisationer histo-
riskt sett haft stor betydelse. Tydligast &r kanske den stora paver-
kan som nykterhetsrérelsen hade pa det svenska folkets dryckes-
vanor i borjan av 1900-talet. Andra exempel fran denna tid &r
fackforeningars paverkan pa arbetsmiljon under den tidiga industri-
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aliseringen samt den sociala verksamhet som bedrevs av religitsa
organisationer.

Folkrorelser, folkbildningsorganisationer och andra foreningar
har haft betydelse for folkhalsan &ven senare. Den relativt goda
hélsoutveckling for hela befolkningen som vi har sett i Sverige un-
der 1900-talet ar till stor del kopplad till att manniskor kollektivt
valt att pa olika satt forbattra sin och andras tillvaro.

Det ar inte bara foreningar som har "hélsa” pa dagordningen som
har betydelse for folkhalsan. Manga féreningar har unika egenska-
per som offentliga organ inte sa latt kan ersatta. Det galler bl.a.:

— Formedlare av budskap: Ett budskap som fors fram av nagon
man litar pa, ndgon som &ar som en sjalv, det budskapet har
storre betydelse an om det sdgs av offentliga organ.

— Tré&ffa andra i samma situation: Att traffa andra i samma situa-
tion om man &r i ett utsatt lage &r halsoframjande och kan aldrig
ersattas av offentliga tjansteman.

— Formedlare av utsatta gruppers behov: Samhallet far kunskap
om halsofragor genom de personer som ar berorda.

— Alla mér bra av att gora saker tillsammans med andra: Att delta
i foreningsliv ar ett socialt kitt i sig, som motverkar ensamhet
och tar tillvara ménniskors behov av att gora nytta.

5.3 Privata aktorer

Det finns olika privata aktorer som paverkar hélsan pa gott och
ont.

Lakemedelsindustrins roll och deras ekonomiska intressen ska
inte underskattas ur halsosynpunkt, mycket tillspetsat kan man
séga att det ligger i deras intresse att manniskor dter medicin for att
bli friska i stéllet for att &ndra sina levnadsvanor. Samtidigt som nya
lakemedel Okat Overlevnaden, forhojt livskvaliteten for manga och
forandrat behovet av sjukvard. Det finns andra privata aktorer, som
tobaksindustrin, som istéllet aktivt motarbetar folkhdlsan genom
att forsoka fa manniskor att borja med och vidmakthalla ohéalso-
samma levnadsvanor.

P& halsoomradet har det under senare ar vuxit fram en stor
mangd aktdrer inom den privata sektorn. Det finns behandlingar
genom alternativ medicin i olika former som den traditionella sjuk-
véarden inte tillhandahaller. Manniskor soker sig alltmer utanfor den
vanliga skolmedicinen for att fa hjalp. Allt fler preparat godkanns
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av Lakemedelsverket som naturlékemedel och intresset for alterna-
tiva metoder Okar. Forra aret saldes naturlakemedel och kosttill-
skott for flera miljarder kronor.

| sparen av de alternativa metoderna finns ocksa manga idéer och
metoder som bygger mer pa tro 4n vetande. Det betyder att manni-
skor som kanner sig oroliga for sin hélsa inte bara erbjuds nagor-
lunda beprévade alternativa metoder, utan ocksa utsatts for olika
laror och idéer som innebar allt fran att man ska kopa mycket tvek-
samma produkter till att man ska bete sig pa olika satt.

Olika kommersiella aktorer har uppfattat att det finns ett allt
storre intresse for hélsa hos stora delar av befolkningen. Man har
helt enkelt sett att man kan tjana pengar pa att sélja nya produkter.
Budskapet dr att man ska ta ansvar for sin egen hélsa. Det ar dock
inte sakert att det just &r genom att ata mer av dessa produkter som
den enskilde béast forbattrar sin hdlsa. Vissa kommersiella aktorer
gor reklam for att vi ska kopa bade deras halsosamma och ohalso-
samma produkter, dvs. man saljer ocksa sina vanliga produkter som
kan vara allt annat &n h&lsosamma.

Jamsides med det 6kade utbudet pa halsomarknaden finns en de-
batt som handlar om det personliga valet och det egna ansvaret. |
manga avseenden ar den debatten viktig. Samtidigt drivs det syn-
sattet ibland for langt; man tar ingen hansyn till att vi lever under
olika omsténdigheter och fods med olika forutsattningar. Omstén-
digheter som individen inte alltid kan styra 6ver. | varsta fall kan en
sorts "halsofascism” véxa fram, dvs. att det ar bara du sjélv som styr
Over din hélsa och blir du sjuk &r det ditt eget fel. Det &r inte heller
sakert att den diskussion som kan uppsta med utgangspunkt fran
utbudet pad halsomarknaden egentligen gagnar hélsan. Det finns
ocksa anledning att vara uppmarksam pa en alltfor stark kropps-
fixering som i sin forlangning istéllet kan skada halsan.

Eftersom de kommersiella krafterna pa halsomarknaden har som
huvudsakligt skal att tjana pengar, sa ar det viktigt att andra aktorer
i samhallet, fran myndigheter till foreningsliv, blir aktiva i hélso-
debatten. Manniskor ska inte behdva bli offer for intressen som
inte alls alltid har hédlsa som utgangspunkt, dven om det framstalls
sd. Och aven om den som salufor en produkt eller en halsometod &r
overtygad om att det ar bra ur halsosynpunkt, sa kan helhetssynen
pa manniskan och det som framjar hélsa och skapar ohalsa saknas.
Samtidigt visar framvaxten av allt det nya pa halsomarknaden att
det finns ett tomrum inom halsoomradet.
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De nya aktorerna satter ofta fokus pa det halsoframjandet och
inte framst det behandlande, som den traditionella sjukvérden gor.
Sjukvardshuvudmannen och apoteken skulle kunna spela en betyd-
ligt aktivare roll pa det héalsoframjande omradet. Det &r viktigt att
sa sker, eftersom manga manniskor idag utsétts for en sorts halso-
propaganda som det kan vara svart att sjalv kunna ta stallning till.
Sjukvardshuvudmannen borde ocksa ta pa allvar att kommersiella
intressen insett att det finns pengar att tjana pa manniskors intresse
for hélsa. Varfor utnyttjar inte samhéllets akttrer detta intresse?
Om de offentliga organen helt Overlater at privata aktorer att
utveckla halsomarknaden, s& kan existerande sociala skillnader i
hélsa forstérkas.

6 Sjukvardens framtida roll i det forebyggande arbetet

Halso- och sjukvarden har stor betydelse for den langsiktiga hélso-
utvecklingen via sin professionella kompetens, sitt starka inflytande
Over kunskapsutvecklingen, sin breda kontaktyta mot allménheten
och sin vardagliga nérvaro i lokalsamhallet. Generellt kan man séga
att den moderna sjukvarden i Sverige gett det hélsoframjande
perspektivet mycket liten uppmarksamhet. For att ta en liknelse:
Man har endast agnat sig at livraddning, istéllet for att lata simla-
rarna ocksa lara ut simning sa att det blir farre personer att livradda.
Sjukvarden arbetar mest med individperspektivet, vilket ur fram-
jandesynpunkt kan géra att man inte ser alla samband. Det &r som
om man inte ser skogen for alla tran. Ur individperspektivet kan
man inte alltid sdga tvarsakert att du blir battre om du lagger om
dina levnadsvanor och forsoker forandra din livsstil, men ur ett
befolkningsperspektiv kan man se att sadant paverkar folksjuk-
domarna.

Halso- och sjukvardens primara uppdrag ar att tillgodose pati-
entens behov av sjukvard. Om det uppdraget inte kan fullgoras sa
forlorar ocksa halso- och sjukvarden sin trovardighet och legitimi-
tet i sitt forebyggande arbete. Ur ett folkhalsoperspektiv finns
inget motsatsforhallande mellan det behandlande och det forebyg-
gande. Vid varje vardtillfalle skall en manniskosyn och ett halso-
orienterat forhallningssatt tillimpas som hjélper den som redan &r
sjuk att bibehalla och stéarka sitt fysiska, psykiska och sociala valbe-
finnande och att forstérka det friska hos individen.
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Halso- och sjukvarden har genom sin breda kontaktyta speciella
forutsattningar att nd grupper som &r sarskilt sarbara i halsoavse-
ende. Det sker genom en vard som &r lokalt narvarande, 6ppen for
alla pa lika villkor och som genom sin struktur kan “na alla indivi-
duellt”. Den har unika forutsdttningar att mota individen under
olika skeden i livet och bidra till att framja halsan genom t.ex. ung-
domsmottagningar, modra- och barnhélsovérd, skolhalsovard eller
genom att inbjuda till hadlsosamtal, vaccinationer eller samtal kring
speciella halsoproblem som delvis fororsakas av levnadsvanor. Man
kan ocksa genom tidig upptackt forhindra insjuknande i folksjuk-
domar som t.ex. hjartinfarkt och vissa cancerformer. Att forstarka i
forsta hand den primara vardnivan ar angelaget fran folkhalsosyn-
punkt.

Efterfragan pa vard speglar inte vad som &r béast for folkhalsan

Trots att manga talat om primarvérdens betydelse under l1ang tid, sa
ar det ofta svart att styra resurserna dit. En anledning ar bl.a. att
teknikutvecklingen ar mycket snabb. Sa fort ny vardteknik finns att
tillga, kommer en befogad patientefterfragan att finnas som vill fa
tillgang till detta. Hur havdar man primarvarden och det forebyg-
gande arbetet i konkurrens med ny och dyr vardteknik?

Det finns alltfler exempel fran primarvarden dar valinformerade
patienter kraver sin "ratt” till dyra undersékningar, trots att lakaren
inte kan se att ett sddant behov foreligger. Efterfragan pa under-
sokningar och ldkarkontakter sdger mycket lite om manniskors
vardbehov. Det finns ocksd manga exempel pa att normalt friska
manniskor omedelbart vill ha medicin och hjélp vid lindriga sjuk-
domar, som oftast gar dver av sig sjalv efter ett par dagar. Men det
ar den efterfragan som ofta far styra sjukvarden och de invester-
ingar som gors. Resultatet kan i vdrsta fall ur ett folkhalsoper-
spektiv leda till en samre folkhélsa, fast ingen avsett det fran borjan.
Om en del av de resurser som nu satsas pa att fa fram ny teknik och
lakemedel gick till langsiktigt forebyggande arbete sa skulle folk-
hélsan kunna forbattras. |1 det forebyggande arbetet finns dock inte
alls de kapitalintressen som ligger bakom teknik- och lakemedels-
utvecklingen. Det finns inte heller samma sociala status i att fore-
bygga som att bota. Det ar “finare” att vara kirurg och gora en
komplicerad operation, an att paverka nagon att &ndra sina levnads-
vanor sa operationen inte skulle behova bli av.
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Ett utbyggt system med privata sjukhus skulle pa Iang sikt kunna
forsvara en satsning pa primarvard och forebyggande insatser.
Forekomsten av privata sjukhus i USA har bl.a. visat att sjukhusen
konkurrerar med teknik och utrustning, eftersom den som kan
kopa undersokningar och vard for pengar garna viljer det sjukhus
som har den senaste tekniken. Man kan se det som ett exempel pa
hur prioriteringar ur ett folkhalsoperspektiv kan bli felaktiga, nar
det ar den aktiva “efterfragan” som styr. Aven om vi i Sverige inte
diskuterar att infora privat sjukvard utan offentlig finansiering,
utan mer som privata utforare, s maste man se pa de avarter som
kan bli nar marknaden och efterfragan styr i sjukvarden. Helt pri-
vatfinansierad sjukvard finns dock redan i Sverige, dven om det
fortfarande ar i mycket liten skala.

Sjélvklart kan man inte saga att det ar en privat aktors "fel” att
efterfragan styrs in pa vissa saker, fast andra atgarder borde ha varit
béttre ur ett samhalleligt folkhalsoperspektiv. Men eftersom privata
aktorer bygger mer pa vinst och efterfragan an samhalleliga aktorer,
sd kan fler privata aktorer skynda pa en utveckling som istallet
borde styras at ett annat hall.

Preventiva paradoxen

For att forsta betydelsen av hélso- och sjukvéardens mojligheter att
framja hélsa i befolkningen i stort — och inte bara hos sina patienter
— dr kunskap om den preventiva paradoxen viktig. De som &r sér-
skilt utsatta for risker att t.ex. fa en hjart-karlsjukdom &r de som
har hégt blodtryck. Méanniskor med hdgt blodtryck uppsoker of-
tast varden och far behandling. Om halso- och sjukvarden endast
riktar sina anstrangningar till att tala om betydelsen av férandringar
av levnadsvanor hos den patientgruppen, sa kommer man att missa
de allra flesta méanniskor som senare far hjart-kérlsjukdomar. Ur ett
befolkningsperspektiv racker det darfor inte om hélso- och sjuk-
varden endast nar den grupp som aktivt soker som patienter med
rad om forebyggande insatser.

Idag tillvaratas inte de preventiva moéjligheter som finns pa ett
tillrackligt satt. Halso- och sjukvarden kan i storre utstrackning an-
vénda sin auktoritet, sin kunskap och kontaktyta for att framja
hélsa i kontakt med patienter, anhdriga och allménheten. Det kan
t.ex. ske genom aktivare information om livsstilsrisker som kan
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leda till sjukdom, deltagande i samhallsdebatten eller genom regi-
strering av skador for att skademiljoer lattare ska upptéckas.

Ett befolkningsansvar for halsan i ett geografiskt omrade, samt
ett helhetsperspektiv pa hela vardkedjans betydelse ur den enskilde
patientens perspektiv, maste dessutom finnas pa varje vardcentral.
Det racker inte med att det finns langre “bort” i sjukvéardsappara-
ten.

Priméarvardens mojligheter

Betydelsen av att det just ar ldkaren som tar upp halsofragor med
patienten ska inte underskattas. Bara att lakaren t.ex. fragar om to-
baks- och alkoholvanor och séger lite allmédnt om dessa vanors in-
verkan pa hélsan, har visat sig ge resultat. Lakaren har darfor det
forsta ansvaret for "motivationen.” Lakaren behdver dock inte vara
den som ger de praktiska halsoraden om hur vanor kan forandras,
tipsar om féreningar eller ndtverk som skulle passa just den pati-
enten. Néatverk som kan vara viktiga for att bryta isolering och
dessutom skapa impulser till ett nytt sitt att leva. Daremot maste
den typen av rad kunna ges enkelt pa vardcentralen av nagon annan,
en distriktsskoterska, en dietist, en sjukskdterska som &r utbildad i
tobaksavvénjning osv.

Ett hjalpmedel for halso- och sjukvarden har tagits fram for att
underlatta ordination av fysisk aktivitet pa recept. Det har dopts till
FYSS och &r fortfarande under uppbyggnad. | ett pilotprojekt pré-
vas nu fysisk aktivitet pa recept pa olika hall i landet. Syftet &r att se
hur forskrivningen av fysisk aktivitet pa recept fungerar under olika
betingelser.

Det &r mojligt att man skulle kunna préva att organisera en helt
halsoframjande verksamhet av hélso- och sjukvarden i en sarskild
organisation, med en egen ansvarig och med en egen budget.
Lokalmaéssigt kan det med fordel lokaliseras ihop med den traditio-
nella vardcentralen, for att det ur patientens perspektiv inte ska
vara sa krangligt. Och for att sjukvard och halsoframjande arbete
inte ska ses som olika saker. Men for att det ska finnas ett sdrskilt
ansvar for metodutveckling och for att pengarna ska vara dron-
markta till direkt framjande/investerande arbete, sa kan det vara
mojligt att prova en sadan modell. Det finns manga skal, bl.a. ideo-
logiska, att avvisa tanken om en separat del. Men sa ldnge den tra-
ditionella modellen visat sa fa bra exempel pa halsoframjande ar-
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bete, sa kan det vara en idé vard att prova. Det ar mojligt att ett ut-
bud av olika vardgivare, privata som offentliga, i halsoframjande
metodarbete skulle stimulera utvecklingen pa omradet. Men ett
hédlsoframjande synsdtt och det grundldggande motivationsarbetet
for att andra pa t.ex. levnadsvanor, maste anda alltid aligga den be-
handlande lakaren.

Sambandet mellan kropp och psyke

Primarvarden, liksom de mer specialiserade sjukhusen, skulle ge-
nom en skérpt uppmérksamhet kunna identifiera patienter med
psykiska problem tidigare &n som sker idag. Den kunskap som nu
finns om sambandet mellan kropp och psyke och om hur olika
sjukdomstillstand kan paverkas av detta, borde i betydligt hogre
grad pragla halso- och sjukvérdens arbete 4n idag.

En hélsoorientering av halso- och sjukvarden innebar en for-
skjutning i synen pa vilka kunskaper som behdvs. Varden maste
fordjupa sin kunskap om de komplexa samband som finns om
manniskors egenupplevda hélsa. En béttre egenupplevd hélsa bidrar
till mindre sjukdom. Det handlar om positiva synergieffekter. Den
kunskapen har en sarskild betydelse for att forsta sambanden mel-
lan psykisk ohdlsa och fysisk ohélsa.

Kunskapen om sociala natverks betydelse for mojligheten att be-
vara hélsan eller att tillfriskna efter sjukdom &r idag vetenskapligt
belagt. Om hiélso- och sjukvarden pa ett battre sitt an for narva-
rande kan stddja anhoériga och férmedla kontakter mellan olika
patienter eller grupper sa kan det paverka hélsan positivt. Det bety-
der inte att sjukvarden behover vara utforare eller direkt organisa-
tor av en aktivitet, men rollen som initiativtagare och kontaktfor-
medlare ska inte underskattas.

Forbattrad lakemedelsanvandning

Lakemedelsforskrivningen bér uppmarksammas betydligt mer i det
halsoframjande arbetet. De senaste 30 aren har lakemedelskostna-
derna O6kat med i snitt 10 procent arligen. Mycket talar for att
lékemedelskostnaderna kommer 6ka &nnu snabbare under de nér-
maste aren. Det beror bl.a. pa att nya likemedel introduceras som
ar mycket dyrare an dldre preparat, trots att de inte alltid &r béattre.
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Samtidigt ar lakemedelskostnaderna per invanare mycket lagre i
Sverige an i de flesta andra jamférbara lander, de &r t.ex. mindre &n
hélften &n i Frankrike. Ldkemedelskostnadernas andel i procent av
halso- och sjukvardskostnaderna ar ocksa lagre an i manga andra
lander. Lakemedelsindustrins roll &r betydande nér det géller for-
brukning och kostnader.

I USA har man t.ex. satsat mycket pa reklam for receptbelagda
lakemedel till allmanheten, sedan det blev tillatet 1997. Man &r nu
radd for att reklamen skapar en efterfragan av patienten och ett
tryck pa lakarna att skriva ut lakemedel som egentligen &r inade-
kvata eller onddigt dyra. Samtidigt & man r&dd for att reklamen
blir alltmer inriktad mot ”Iénsamma” sjukdomar och livsstilsléke-
medel och att dessa satsningar gar ut éver annan forskning och ut-
veckling.

En annan- och ur forebyggande aspekt- mycket viktig orsak till
den stigande efterfragan av vissa lakemedel ar att forandrade lev-
nadsvanor, t.ex. minskad fysisk aktivitet, bidrar till att behovet av
laékemedel Okar eftersom det finns alltfler livsstilsrelaterade ldke-
medel att tillgd. Samtidigt som vissa av dessa sjukdomar aldrig
skulle behovt uppsta — eller som skulle kunna lindras — om levnads-
vanorna forandrades. De resurser som det offentliga samhallet sat-
sar pa att utveckla det forebyggande arbetet ar i jamforelse med vad
privata kapitalintressen kan satsa pa lakemedelsutveckling i det
narmaste obefintligt.

Traditionellt finns ocksa mycket forskning kring medicinsk be-
handling. Det finns inte alls lika mycket forskning kring hur meto-
der ska se ut for “icke medikamentell behandling”, det finns fa
praktiska metoder att erbjuda inom varden. Det betyder att ofta
fortsatter lakarna forskriva lakemedel, samtidigt som en fordndring
av levnadsvanor skulle kunna minska l&dkemedelsbehovet.

Man uppskattar att orsaken till att ungefar 10 % av de patienter
som laggs in for sluten vard ar felaktig lakemedelsanvandning. Det
handlar bdde om underanvandning av lakemedel, men ocksa att sér-
skilt gamla manniskor ibland har alltfor manga olika lakemedel for-
skrivna. Att satsa resurser pa att forbattra lakemedelsanvandningen
skulle alltsa spara bade pengar at landstingen och kommunerna och
spara ondodigt lidande. Det ar ett exempel pa sekundar och tertidr
prevention.

Landstingen kommer fran 1 januari 2002 att genom ldkemedels-
reformen sta for storre delen av de 6verskjutande kostnaderna for
lakemedel, ndr statsbidraget inte racker. Mojligtvis kan det leda till
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att landstingen blir mer bendgna att intressera sig for fler férebyg-
gande insatser och en battre lakemedelsanvandning, jamfort med
ndr staten tidigare mer passivt betalat Iakemedelsnotan.

Halso- och sjukvardens roll for folkhdlsan kan sammanfattas i fol-
jande:

1. Stddja en positiv halsoutveckling hos individer och grupper

a. Effektivt behandla sjukdom, rehabilitera efter sjukdomsperiod,
men ocksa, hos den kroniskt sjuke stddja individens mojlighet
att leva ett bra liv.

b. Initiera och sttdja hédlsofrdmjande och sjukdomsférebyggande
insatser pa individ- och gruppniva och utveckla metoder sa att
preventiva insatser naturligt integreras i “vardkedjan”.

c. Ge stdd till individer och grupper med 6kad sarbarhet for sjuk-
dom eller ohélsa, dvs. som lever med riskfaktorer for sjukdom
eller med bristande psykosociala resurser.

2. Stodja en jamlik hélsoutveckling i befolkningen

a. Bidra med kunskap om sjukdomars och hélsans bestdmnings-
faktorer, dess fordelning och hur de kan paverkas.

b. Aktivt delta i det egna lokalsamhdllets, regionens (och natio-
nens) insatser for att paverka grundlaggande orsaker till sjuk-
dom och ohélsa.

3. Anvénda halsoorientering som strategi for en effektivare halso- och
sjukvard

a. Genom en malorientering av verksamheten ge 6kade forutsatt-
ningar for prioritering, samordning och effektivisering.

b. Som arbetsgivare framja en positiv hélsoutveckling hos den
egna personalen.

(Hamtat ur Nationella folkhdlsokommitténs underlagsrapport nr
15. En héalsoinriktad halso- och sjukvard.)
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7 Hur det halsoframjande kan fa genomslag i en
sjukvardsorganisation med olika vardgivare

7.1 Man kan inte veta allt

Mina vuxna dottrar tjatar standigt pa mig om att jag maste se upp
med deras 12-ariga lillebror.

”Du sager val at honom allt han inte far gora?”

” Ja, jag har sagt att han inte far gora farliga saker, inte vara elak,
inte stjala, inte roka och inte supa och inte ga in pa porrsajter.”

" Det racker inte mamma! Du maste saga allt han inte far gora,
for han kanske inte fattar att det han haller pa med ar farligt.”

” Hur skulle det ga till? Jag har inte fantasi nog att komma pa allt
som en 12-aring kan hitta pa som é&r fel eller farligt. Jag maste nog
lita pa hans omdome.”

Ungefar sa ar det med det forebyggande folkhélsoarbetet inom
hélso- och sjukvarden ocksa. Vissa saker kan huvudmannen veta,
man kan t.ex. bestélla férebyggande insatser i form av samtal kring
tobak eller erbjuda rékavvanjning. Men hur ska man kunna bestalla
nagot man inte vet ndgot om? Enkelt uttryckt: om det i det prak-
tiska halso- och sjukvardsarbetet upptacks halsorisker eller risk-
beteenden som borde uppmaéarksammas — trots att bestéllaren inte
visste om det- finns det da incitament att gora nagot at det? Eller
gor man bara det man fatt konkreta bestallningar pa?

Bestéllaren ar ungefar som jag &r som mamma. Jag kan ha gene-
rella synpunkter pa hur man ska bete sig och jag kan vara uppmark-
sam pa vissa riskbeteenden, men jag kan inte veta allt som hander
som éar farligt. Jag maste i det har fallet lita pa min son, men nér jag
upptacker en ny risk prata om den.

Oversatt till sjukvardsorganisationen skulle det alltsd ga mycket
kunskap forlorad och manga initiativ skulle aldrig tas om sadant
som kan péverka halsan, om systemen ar sa utformade att vardgiva-
ren bara far ersittning for insatser som ar konkret bestallda.
Ersattningssystemen maste uppmuntra vardgivaren att se till hel-
heten och till att ta initiativ i halsofrdmjande syfte.
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7.2 Vem efterfragar forebyggande?

Nar man blir sjuk sa efterfragar man vard. Om man inte far den
vard man anser att man borde ha ratt till, sd uppmarksammas detta
ofta. Patienter och anhdriga hor av sig. Massmedia och de politiska
partierna ar nagorlunda uppdaterade Gver vardkder och otillfreds-
stallda vardbehov. Nar det galler férebyggande insatser inom hélso-
och sjukvarden ser efterfragan inte alls ut pa samma satt. "Halsan
tiger still” &r ett bra uttryck for att forsta mekanismerna bakom det
bristande engagemanget for forebyggande insatser. Sa liange man
som individ kanner sig frisk ar man inte sd benagen att efterfraga
forebyggande atgarder. Och samhallsansvariga ar fullt upptagna av
att tillfredsstélla den uppenbara efterfragan pa mer vardinsatser.

Anda skulle samhéllet som helhet gagnas av forebyggande insat-
ser, eftersom viss ohalsa aldrig skulle behdva uppsta om man kunde
arbeta langsiktigt med det halsoframjande arbetet. Enskilda vard-
givare har dock inget sadant intresse. De &r inriktade pa att ge vard
nar ohalsa uppstatt och det ar for detta de far ersattning. Att arbeta
langsiktigt med halsoframjande insatser ar svart att gora "lonsamt”
for enskilda aktorer, om ersattningssystemen inte ar utformade sa
att det blir ekonomiskt intressant.

Vinsterna av férebyggande arbete tillfaller sdllan den som gor en
insats. All utveckling drivs dock inte fram av ekonomiska egen-
intressen. Ett starkt demokratiskt samhdlle kan gora investeringar
for framtiden, utan att det i det kortsiktiga perspektivet dr ekono-
miskt I6nsamt. Ur ett samhéllsekonomiskt eller allmant humanis-
tiskt perspektiv kan alltsd halsoframjande insatser anses viktiga att
“investera” i. Né&r sjukskrivningstalen stiger blir det dock intressant
aven ur ett foretagsperspektiv att framja hélsan.

Nagra landsting har borjat arbeta med att hitta ersattningssystem
for hélsovinster istéllet for ersdttning efter prestation. Det dr dock
inte helt 1att att hitta ett bra system. Halsovinsten hos en enskild
individ kanske inte kommer under matperioden. Det kan ocksa
vara svart att urskilja vad som &r orsaken; var det sjukvardens insat-
ser eller var det ndgot annat?

Sammantaget kan man sdga att ur ett samhéllsekonomiskt per-
spektiv och &ven ur fdretagssynpunkt borde det finnas en stark
efterfragan pa forebyggande insatser. Om man begransar det till
den del som hélso- och sjukvarden kan utfora, sa ar de kortsiktiga
ekonomiska incitamenten for att gora forebyggande insatser anda
inte tillrackligt starka. Efterfragan pa vard och langa vardkoer gor
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att arbetet med forebyggande insatser blir mycket begrénsat. Den
akuta efterfragan gor att man hela tiden kan blunda for att gora det
man borde gora. Darmed bidrar inte sjukvarden till att minska be-
hovet av vard i framtiden.

7.3 Lakaretiken maste vidgas

I l&karrollen finns en stark drivkraft att forsoka bota och lindra be-
svar. Den traditionella rollen handlar om att behandla den sjuka
patienten. Det finns en stark likaretik, den pabjuder att man maste
ingripa om nagot akut hander — oavsett om man ar i tjanst eller
inte. I den meningen kan man séga att diskussionen om privatdgda
vardgivare eller offentligt dgda inte ar sa viktig. Lakaretiken ar sa
pass stark att man behandlar den sjuka personen pa basta mojliga
satt. |1 Sverige har ockséa den offentligt finansierade sjukvarden for-
starkt det synsattet; den som ar akut sjuk ska ha vard, oavsett
betalningsférmaga.

Det foreligger dock en stor skillnad i synsatt om man jamfor be-
hovet av akuta insatser jAmfort med behovet av forebyggande. Dér
finns varken lakartraditioner eller nagot uttalat etiskt forhallnings-
satt. Lakarna har traditionellt ett strikt medicinskt synsatt. Men
dven om lakaren &r dvertygad om att levnadsvanor eller en speciell
livssituation betyder mycket for en patients problem, sa finns det
inga ryggmargsreflexer for hur man som god ldkare ska agera. Det
som ror livsstil ligger langt utanfor det lakaren ér utbildad for. Det
ar darfor inte konstigt om ldkaren k&nner sig osdker infor att agera
pa en fraimmande arena.

Néar man t.ex. i Vastmanland genomforde hélsoundersékningar
av vissa aldersgrupper sa ingick det i landstingets bestallning till
familjelakarna att ocksa genomfora ett halsosamtal. Det utgick sér-
skild ersdttning om dessa halsosamtal genomfdrdes. Trots det
forekom néstan inga hdlsosamtal alls hos vissa ldkare, hos andra
genomfordes det nastan med varje person som genomgick halso-
kontrollen. Det betyder uppenbarligen att det inte bara handlar om
ersattningssystem, utan ocksd om att ldkaren ska kanna sig van och
fortrogen med uppgiften. | det hdr sammanhanget dr det intressant
att jaAmfora med tandldkarna, som inforlivat det férebyggande syn-
séttet i sitt normala arbete.

Men aven om lékarna ar okunniga om hur man gér, dvs. hur man
"behandlar” pa ett satt som inte handlar om traditionell medicinsk
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behandling — s& &r det synnerligen angelaget att lakarkaren borjar
intressera sig for ett mer forebyggande synsatt. Nar man t.ex. i
Vastmanland genomforde familje/huslakarsystemet, sa minskade
det forebyggande arbetet pa vissa hall, bl.a. darfor att samarbetet
med andra yrkeskategorier forsvagades.

Det finns alltfor manga exempel pa hur forebyggande insatser
inom vérden t.o.m. direkt motarbetas. Ett exempel fran ett lands-
ting visar att trots att motion idag &r evidence based medicin, sa
forlojligades den personal pa en vardcentral som startade prome-
nadgrupper for diabetiker.

7.4 Tydliga mal, bestallningar och kvalitetsuppféljningar
Mal

Det pagar en standig diskussion om prioriteringar inom sjukvar-
den, en diskussion som dock inte alltid foljs i praktiken. Nér det
géller det forebyggande arbetet ar det alltfor séllan det blir politiska
diskussioner hos sjukvardshuvudmannen. Anda sker det politiska
val av vem som ska leva och vem som ska d6. Om de demokratiska
instanserna bestammer sig for att verka sjalvmordsforebyggande, sé
kan sjdlvmordstalen minska. Om samhéllsorganen starkt prioriterar
trafiksikerhet, s kan farre manniskor do i trafiken. Om olika sam-
héllsinstanser inte samverkar for att motverka att befolkningen blir
alltmer Overviktig och ror sig fysiskt for lite, sa kommer fler att bli
sjuka eller d6 i t.ex. hjart- och kérlsjukdomar och diabetes.

Séllan stalls dessa behov av férebyggande insatser mot varandra.
Ofta ar det ocksa olika huvudman som har ansvar och man “ser”
inte vad som blir bortprioriterat, trots att det anda ar det demokra-
tiska samhdllet och dess skattebetalare som egentligen &r ansvariga
for de prioriteringar som gors.

Landstingen som sjukvardsansvariga borde gora hélsoplaner for
sitt omrade i samarbete med andra huvudman och civilsamhéllets
aktorer. Det ar viktigt att se pa befolkningens halsa i det egna
landstingsomradet och dessutom bryta ned siffrorna pa mer lokala
nivaer. Man maste se hur hélsan och ohélsan och dess fordelning
ser ut, men ocksa pa frisk- och riskfaktorer i de olika omradena.
Dérefter maste man ta politisk stéllning i landstingsfullmaktige-
och pd motsvarande satt i varje kommunfullmaktige- till vad som ar
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viktigast att gora for att framja halsan i det egna omradet. | vissa
landsting sker detta redan.

Om man gor tydliga hélsoplaner, sa kan man ocksa gora sam-
héllsinsatser kring det som &r viktigast i det enskilda omradet eller
for en sarskild malgrupp. Idag byggs ofta det forebyggande arbetet
upp av lokala eldsjélar, utan dem skulle ibland inte mycket alls bli
gjort. Samtidigt kan man inte Gverlata at eldsjélar att driva de fragor
de kanner starkast for, folkhalsoarbetet maste forankras och be-
slutas politiskt och prioriteringar maste baseras pa ett gediget sam-
héllsmedicinskt underlag.

Bestallningar

Oavsett hur de olika landstingen valt att organisera sitt arbete med
bestéllar- och utforarsystem eller med ett mer traditionellt system,
sa kravs politiska beslut om vad som ska utforas i forebyggande
syfte. Det som ar enklast att géra — men anda i alltfor liten ut-
strackning bestélls — &r konkreta insatser som t.ex. att starta rokav-
vanjningsgrupper, ha foraldrautbildning i egenvard inom barnhal-
sovarden, ha utbildning i sjalvmordsprevention for vissa personal-
grupper, erbjuda aktiviteter for viktminskning etc. Den typen av
atgarder kan politiskt beslutas, bade i vilken omfattning de ska fin-
nas och hur prestationsersattning for utforda aktiviteter ska utga. |
ett system med manga privata vardgivare ar det 4n viktigare att de
politiska instanserna vet hur behoven av férebyggande insatser ser
ut.

Nagot svarare ar det att hitta en bra ersattningsform om man
t.ex. inte alagger utforaren att arrangera ett visst antal viktminsk-
ningsgrupper utan istallet ger ett allmant uppdrag att arbeta mot
overvikt. Ett sadant uppdrag kraver att utforaren redovisar hur man
tankt arbeta och att kvalitetsuppfoljningen blir noggrann. Den
stora utmaningen ligger i att vara tydlig i vilka mal i form av hélso-
vinst som ska uppfyllas och hitta ersattningssystem som stimulerar
ett kreativt tankande. Ersattningssystemet far inte motverka att
utforaren ar kreativ och kan hitta metoder som ar billigare. | lang-
den kommer den offentliga sjukvardshuvudmannen att kunna dra
nytta av att nya metoder kommer fram i konkurrens mellan olika
utforare, offentliga saval som privata. Det kravs en kombination av
ersattningar som bygger pa befolkningsansvar och hur befolkning-
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ens sammansattning ser ut, pa prestationsersattningar for speciella
atgarder i forebyggande syfte och pa uppnadd halsovinst.

Att fa vardgivaren att utfora konkreta bestallningar som det ut-
gar prestationsersattning for ar inte s komplicerat. Daremot kan —
som &r podngen med inledningen i det har avsnittet "Man kan inte
veta allt” — sjukvardshuvudmannen omoijligt bestalla allt i forvag
och dérmed inte alltid ha fardiga I6sningar for vilken erséttning
som &r lamplig. Ett bra forebyggande arbete ska dessutom vara
integrerat i hela bemotandet av patienten pa alla vardnivaer. Dér-
emot kan vissa aktiviteter, t.ex. rokavvéanjning, utféras av andra
aktorer och som prestationsersattning utges for. Men hela motiva-
tionsarbetet maste genomsyra alla kontakter med patienten och da
kan inte “extra” ersattning utga for det.

Om en vardgivare ska kanna ett befolkningsansvar och se att det
”lonar sig” med forebyggande arbete t.o.m. i den egna budgeten, sa
maste avtalsperioden vara mycket lang. Om forebyggande arbete
ska lona sig ur ekonomisk aspekt for en privat vardgivare, utan ett
prestationsbaserat system, sa forutsitts alltsa ett befolkningsansvar
for merparten av vardkedjan under mycket lang tid. Da kan det
I6na sig att satsa pa insatser som forst efter ett antal ar visar sig i
béttre hélsa. Men det &r omdjligt ur demokratisk synpunkt att l1agga
ut ett sa stort befolkningsansvar under manga ar pa privata aktorer,
varden ar en offentlig angelagenhet och det ska finnas mojlighet att
forandra efter befolkningens nskemal.

For att sjukvardshuvudmannen ur forebyggande aspekt aven i
fortsattningen ska kunna teckna avtal med privata vardgivare, for-
utsatts darmed en kombination av befolkningsansvar och konkreta
bestallningar som det utgar prestationsersattning for och mycket
tydliga kvalitetsuppfoljningar.

Men det handlar inte bara om ersattningssystem. Det forutsatter
aterigen en vilja hos de medicinskt ansvariga att forsta betydelsen
av foérebyggande insatser. Samtidigt kan en tuff bestéllare i ett
system med manga vardgivare dra in bestéallningarna om utféraren
inte verkstéller tydliga intentioner i uppdraget. Men bara inom
Stockholms lans landsting finns omkring 2 500 olika vérdgivare,
dérav ar omkring 1700-1 800 privata ldkare och sjukgymnaster
som har gamla avtal ddr man inte stallt sarskilt preciserade krav.
Det ar ett gammalt “arv” som inte uppfyller dagens krav som maste
finnas i ett bestéllarsystem. Inom vissa delar av Sverige har man
svart att besatta de lakartjanster som finns och nagon ko av intres-
serade privata aktorer finns inte. Pa dessa orter borde sjukvards-
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huvudmannen battre 4n idag stimulera till att de offentliga vard-
givarna utfér mer foérebyggande insatser.

Kvalitetsgranskning

I ett system dar varden far fler uppdrag av forebyggande karaktar,
bade i form av tydliga, konkreta insatser och mer av att allméant
framja hdlsa och forebygga sjukdom, blir uppfoljningssystemen allt
viktigare.

I ett tydligt bestallarsystem maste sjukvardshuvudmannen forst
fa en redogorelse for hur de som deltar i en upphandling tiankt
genomfdra uppdragen. Men det &r lika viktigt att man kan granska
vad som sedan skett, just ndr det géller forebyggande insatser &r
denna granskning extra viktig. Om insatserna uteblivit &r det inte
troligt att det star ndgon ko av uppretade patienter som kraver sin
ratt, det skulle det daremot finnas om vardinsatser inte utfordes.

I ett mer traditionellt halso- och sjukvardssystem behdvs ocksa
en tydlig kvalitetsgranskning av det arbete som utférts. Den kvali-
tetsgranskning som finns &r idag i allt vasentligt fokuserat pa pro-
cessen och inte pa hélsovinsten. Man mater antalet besok och eko-
nomiskt utfall. Man fragar patienten om graden av service, om per-
sonalen var trevlig etc. Till kvalitetsmatten maste kopplas saval
professionella matt som hur patienten upplever sin halsa- alltsa om
patienten blev friskare.

Eftersom, aterigen, det sillan blir nagra anmalningar till hélso-
och sjukvardens ansvarsnamnd eller braskande rubriker i kvallstid-
ningarna for uteblivna framjande insatser, sa ar det synnerligen an-
gelaget att sjukvardshuvudmannen utvecklar ett bra kvalitetsupp-
foljningssystem. For att stimulera de olika vardgivarna till en egen
metodutveckling, sa ar det viktigt att kvalitetsuppfoljningen blir en
integrerad del av den egna verksamheten. Det férekommer sadant
arbete inom vissa landsting. Det ar ocksa mojligt att viss kunskap
kan dras av det kvalitetsarbete som bedrivits under senare ar vid
universitet och hogskolor.

Hogskoleverket har angivit att granskningen och bedémningen
av kvalitetsarbetet ska goras i tva steg. Forst ska larosatet gora en
sjilvvérdering. Dérefter beddmer en extern grupp hur larosétets
sjilvvérdering stdammer med gruppens iakttagelser och kan darut-
over fasta uppmarksamheten pa sadant som larosatet haft svart att
observera.
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Man patalar sarskilt att larosatets sjalvvardering inte bara handlar
om materialinsamling som bed6ms av utomstaende, utan att det ar
minst lika viktigt att kvalitetsarbetet gors i eget intresse for framti-
den. Det &r viktigt att redovisningen belyser bade positiva och ne-
gativa aspekter, det &r enda forutsattningen for att man ska kunna
bli béttre i framtiden. Sjalvvarderingens grundldggande uppgift ar
att frdmja larosétets egen utveckling och att dess mest vasentliga
malgrupp foljaktligen ar de egna medarbetarna och studenterna.
Erfarenheter fran hogskolevarlden bor ocksa halso- och sjukvarden
kunna utnyttja nér det géller att beddma och utveckla sitt frém-
jande och forebyggande arbete.

8 Min sammanfattande bedémning

Utgangspunkten for min analys har varit hur hélso- och sjukvarden
kan géra mer forebyggande insatser, oavsett vem som utfor arbetet.
Och jag har ocksa stallt mig fragan: finns det nagra speciella
aspekter att fundera 6ver om vardgivaren drivs av ett privat vinst-
intresse?

Halso- och sjukvardens majligheter att framja hélsa har 6kat

Halso- och sjukvarden maste bli battre pa att framja halsa och
forebygga sjukdom. De paverkbara faktorerna till de stora folk-
sjukdomarna vet vi idag ganska mycket om. Tidigare har héalso- och
sjukvardens paverkan pa folkhalsan inte varit sa stor i jamforelse
med andra samhallsfaktorer. Men i takt med att sjukdomspanora-
mat fordndrats och de materiella och miljomassiga forhallandena
forbattrats, sd har hélso- och sjukvardens mojligheter att framja
hélsa blivit storre. De levnadsvanor och livsvillkor som individen
har mojlighet att paverka sjalv har okat. Halso- och sjukvarden har
darmed idag en unik mojlighet att stddja individen, eftersom man
moter néstan hela befolkningen i enskilda samtal. En féréandring av
hélso- och sjukvardens arbetssétt skulle darfor kunna minska fore-
komsten av de stora folksjukdomarna och ocksa bidra till att ut-
jdmna de stora sociala skillnader i hdlsa och ohélsa som foreligger.
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Framjande insatser kraver langsiktigt befolkningsansvar

Om man ser historiskt pa folkhalsans utveckling och de atgarder
som vidtagits inom halso- och sjukvardens omrade, sa ar de exem-
pel som finns tydliga. De har forutsatt ett befolkningsansvar, ett
helhetsperspektiv, en langsiktig investering som inte byggt pa kort-
siktigt I6nsamhets- eller budgettdnkande. De satsningar som gjorts
under sadana premisser har ocksa gett mycket goda resultat (tand-
vard, barnolycksfall, sjaglvmord, HIV).

Behovet av en vardinsats 4r daremot ofta uppenbart och kan
darmed lattare utforas av olika véardgivare. Det ar helt enkelt lattare
att bestélla en vérdinsats av en privat vardgivare och ge ersattning
for det, an det ar att fa privata aktorer att langsiktigt ta ansvar for
forebyggande insatser som kanske inte alls ger den som utfor insat-
sen nagon “vinst”. Ju mer insatserna gors efter akut efterfragan,
desto farre kommer de forebyggande insatserna att bli. Det betyder
ocksa att ju mer privata intressen som finns, desto mer tenderar
insatserna att goras kring det som det finns mest aktiv efterfragan
pa och som ger omedelbar ekonomisk utdelning/ersattning. Att
havda det forebyggande arbetet inom en vardsektor med alltfler
privata aktorer kommer darfor att bli svart, d&ven om det inte ar
omdijligt.

Sjukvardshuvudmannen maste kunna bestalla

Sambhillsintresset kraver en stark samordning av hela vardkedjan.
Om sjukvardshuvudméannen ska kunna varna forebyggande insatser
kravs helt enkelt mer kunskap, planering, battre upphandling och
kvalitetsgranskning och andra former av ersattningssystem &n som
finns idag. An viktigare blir detta i ett system med manga olika
vardgivare. En viktig forutsattning for att dessa underlag ska vara
tillrackligt omfattande &r att den samhallsmedicinska verksamheten
ar utbyggd. Samhéllsmedicinska enheter finns idag med mycket
skiftande kvalitet inom landstingen. Det samhallsmedicinska arbe-
tet behover forstarkas. Landstingsvarlden maste arbeta betydligt
mer metodiskt &n hittills med att utveckla bestéllar- och kvalitets-
granskningskompetens.
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Utveckla lakaretiken till att omfattade forebyggande insatser

Varden bygger traditionellt pa en stark vardetik. Det man &r ensam
om att kunna utfora, det kdnner man starkt ansvar fér. Men nér det
galler forebyggande insatser sa finns det nastan alltid ocksa andra
aktorer som har olika former av ansvar. Det ar da lattare for sjuk-
varden att sdga att det inte ar deras bord, dven om just sjukvarden
har en unik mojlighet i sitt méte med individen.

Det ska vara lika viktigt att forstka férhindra att sjukdom bryter
ut som att behandla nar det uppstatt. Andra yrkeskategorier inom
varden, som t.ex. distriktsskoterskor, har traditionellt arbetat mer
med foérebyggande arbete. Det ar déarfor viktigt att olika yrkeskate-
gorier samarbetar och att vardgivaren har ett stérre ansvar an att
bara ge traditionell vard. I ett system med alltfler privata vardgivare,
kan intresset for att gora nagot uttver sjukvardens “karnverksam-
het” minska, eftersom de varken har ett allmant samhallsansvar och
det inte heller ingdr i den traditionella vardetiken. En viktig forut-
sattning for att det alls ska vara mojligt att varden utfors av alltfler
privata vardgivare ar darfor att lakaretiken ocksd inrymmer ett
forebyggande perspektiv.

Slutsats

Min slutsats ar darfor: Sa lange den offentliga bestéllaren inte lart
sig att gora folkhélsoplaner, stélla krav om forebyggande insatser
vid upphandling och kvalitetsgranska — och sa lange lakaretiken
inte pabjuder intresse for forebyggande insatser, s3 bor man vara
ytterst forsiktig med ytterligare privata aktorer i sjukvarden. Man
bor helt enkelt skynda langsamt, sa att man kan se konsekvenserna
ur ett helhetsperspektiv innan man gar vidare.
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Alternativa driftformer i den slutna
sjukvarden — utvecklingen 1993-2000

av Gun-Britt Trydegard

I flera sammanhang har 1990-talet betecknats som ett marknadens
decennium pa valfardstjansternas omrade. Vard, skola och omsorg
har fatt okade inslag av privata produktionsformer och arbetets
organisering har préaglats av en forskjutning mot mer marknads-
influerade modeller (Svedberg Nilsson 2000). Nya aktdrer har tratt
fram i form av personal- eller brukarkooperativ och ideella organi-
sationer men ocksa privata firmor och aktiebolag (SOU 2000:3).
Inom landsting och kommuner skedde stora férédndringar. Man
borjade separera politik och produktion i s.k. bestéllar-utforar-
modeller, skapade resultatenheter med 6kat ekonomiskt ansvar och
interna marknader, som stimulerade konkurrens mellan enheter.
Flertalet landsting frangick den traditionella anslagsstyrningen till
forman for mer marknadsorienterad prestationsstyrning (Antman
1994; Montin 1997; Gustafsson 2000). "Marknadisering” av offent-
liga verksamheter ar en internationell foreteelse, dar Sverige har
varit mer offensiv an de nordiska grannldnderna, men mer aterhall-
sam an manga andra lander i Europa, exempelvis Storbritannien
(Montin 1997).

| forskarantologin "Valfardstjanster i omvandling” fran Kommit-
tén Valfardsbokslut (SOU 2001:52) gjordes en kartldggning av alter-
nativa driftformer och privatisering av samhéllets vélfardstjanster
under 1990-talet'. Dar undersoktes driftformerna inom barn-
omsorg och skola, halso- och sjukvard inkl. tandvard, dldre- och
handikappomsorg samt 6vrig socialtjanst. Studien visade att ande-
len verksamma (anstéllda och egenforetagare) i alternativ drift hade
mer &n fordubblats mellan 1993 och 2000 inom valfardstjansterna
totalt. Vid den senare tidpunkten var narmare 13 procent anstéllda
av icke offentlig arbetsgivare, och av dessa aterfanns ungefar tva
tredjedelar i vinstsyftande (“for profit”) och en tredjedel i icke

! Delar av bakgrundsteckningen och datamaterialet i foreliggande studie har hamtats fran
Trydegérd (2001) i denna antologi.
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vinstsyftande (”nonprofit”) foéretag. Det var de privatdgda aktie-
bolagen som dominerade bland foretagsformerna. Den storsta ok-
ningen hade skett inom &ldre- och handikappomsorgen, dér hade
andelen verksamma i alternativ drift 0kat med 400 procent. Tand-
vard och paramedicinsk vard (sjukgymnastik, laboratorier, napra-
patmottagningar, fotvardskliniker etc.) var det omrade som hade
hogst andel verksamma i alternativ drift (64 procent ar 2000), me-
dan motsvarande andel inom den dppna och slutna hdlso- och sjuk-
varden (lakarmottagningar, polikliniker, sjukhus, sjukhem) hade
okat fran 5 till 12 procent och alltsa mer an fordubblats mellan
1993 och 2000.

Andelen verksamma i alternativ drift i valfardstjansterna visade
sig variera patagligt mellan olika kommuner/landsting och kom-
muntyper. Privat drift var vanligast férekommande i storstads-
omradena och i kommuner med hog andel moderatroster i kom-
munal- och landstingsval. Ddremot kunde man inte se att kommu-
ner med hog andel socialdemokratiska réster skulle ha privatiserat
vélfardstjansterna i mindre omfattning.

Med hjalp av material fran den ovan namnda undersékningen
gors har for Utredningen om Vardens agarformer — vinst och demo-
krati (S 2000:08) en motsvarande kartldggning av olika driftformer
inom den slutna sjukvarden med utgangspunkt fran féljande frage-
stéllningar:

— Hur har privatisering och alternativa driftformer utvecklats un-
der 1990-talet inom den slutna sjukvarden?

— Hur ser férdelningen mellan vinstsyftande ("for profit”) och
icke vinstsyftande ("nonprofit”) féretag ut?

—  Vilken juridisk form har foretagen inom slutenvarden, och vil-
ka former dominerar? Hur vanligt forekommande &r offentligt
agda ("avknoppade™) bolag?

Material och matt

Som matt pd omfattningen av alternativ drift har anvants antalet
anstallda personer i varden efter deras arbetsgivare — offentliga
myndigheter eller enskilt &gda foretag i olika juridiska former. Med
tanke pa att den ideologiska diskussionen om vélfardstjansternas
privatisering har varit intensiv, finns det forvanansvart litet kun-
skap om hur utvecklingen ser ut i kvantitativa termer: hur stor del
av valfardstjansterna som faktiskt drivs i alternativ regi, hur vanligt
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forekommande kooperativa I6sningar och andra ideella foretagsfor-
mer &r, och hur mycket av verksamheterna som drivs i vinstsyfte.
Eftersom det inte finns ndgon officiell statistik som direkt avser
vélfardstjansternas fordelning pé olika driftformer, har vi fatt soka
andra informationsvédgar och anvanda statistik som &r framtagen for
andra syften.

Det datamaterial som undersokningen bygger pa ar hamtat fran
Statistiska Centralbyrans (SCB) Foretagsregister och avser har an-
talet anstallda inom den slutna sjukvarden, fordelat pa kommun,
naringsgren och juridisk form for fOoretaget. Som foretag réknas
saval offentliga myndigheter som enskilt 4gda foretag och organisa-
tioner av olika slag. Med antal anstéllda menas det faktiska antalet
personer som har sin huvudsakliga anstéllning i foretaget, vilket
innebar att personal fran s.k. bemanningsforetag inte ingar i statis-
tiken. Uppgift om antalet anstéllda grundar sig pa de kontrollupp-
gifter som foretaget lamnat men ocksa pa uppgifter som infordrats
via enkéater (SCB 2001).

SCB anvander sig av Svensk standard for nédringsgrensindelning,
SNI, och vi har varit hanvisade till att f6lja denna indelning av vél-
fardstjansterna. Antalet anstallda & summerat fran arbetsstallen
med respektive SNI-kod i varje kommun. Nar det géller ndrings-
grenen "Halso- och sjukvard” maste det papekas, att till under-
avdelningen “Sluten sjukvard” réknas alla typer av sjukhus men
ocksé sjukhemmen, trots att dessa sedan Adel-reformen 1992 for-
mellt &r att betrakta som en boendeform i den primarkommunala
aldreomsorgen.

Eftersom ndringsgrensindelningen har andrats, finns jamforbara
data enbart for dren 1993-2000. Av andra studier har framgatt, att
omfattningen av de alternativa driftformerna var relativt blygsam
fore 1993, och att utvecklingen pa flera av valfirdsomradena tog
fart forst en bit in pa 1990-talet, sedan lagstiftning och &ndrade
statsbidragsregler underlattat sadana reformer (Fridolf 1993;
Loord-Gynne & Mann 1995; Montin 1997; Socialstyrelsen 2000;
Svensson och Edebalk 2001).
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Termer och begrepp
Privatisering

I strikt mening innebdr privatisering nar offentliga myndigheter —
stat, landsting eller kommuner — Overlater saval finansiering som
drift och kontroll av en verksamhet till ndgon utomstaende. Priva-
tisering i denna strikta bemarkelse 4r pa det kommunala omradet
egentligen bara mojlig for verksamheter inom den fakultativa, fri-
villiga sektorn, och inte for verksamheter som kommunen/lands-
tinget har ett lagstadgat eller forvantat ansvar for, som skola, aldre-
omsorg, halso- och sjukvard (Loord-Gynne & Mann 1995; Blom &
Hallgren 1999). Det forekommer ocksa vidare tolkningar av be-
greppet. De under 1990-talet hdjda brukaravgifterna, framst for
barnomsorg och aldreomsorg men ocksa for tandvard och lake-
medel, har dven betraktats som en stegvis privatisering av valfards-
tjansternas finansiering (SOU 2000:3). | denna studie har begrep-
pet privatisering anvants for att beteckna att utférandet (eller pro-
duktionen) av tjanster, som tidigare utforts av den offentliga sek-
torn, har lamnats Over till den privata sektorn — till en firma, ett
bolag, ett kooperativ eller en ideell organisation — men med bibe-
hallen offentlig finansiering och kontroll.

Alternativa driftformer

Ett parallellt begrepp r “alternativa driftformer”. Pa det kommun-
ala omradet innebér detta, att en verksamhet som har drivits eller
kan drivas i forvaltningsform i stéllet drivs av nagon annan an kom-
munen eller landstinget, som regel en privatréttslig organisation,
medan kommunen/landstinget fortfarande svarar helt eller delvis
for finansiering och kontroll av verksamheten (Blom & Hallgren
1999).

En form for alternativ drift som blivit vanlig under senare ar ar
de offentligt 4gda foretagen. En kommun eller ett landsting kan
fora Gver — "knoppa av” — en del av verksamheten till ett kommu-
nalt foretag. Genom bolagsbildningen avgrénsas uppgifter, ekono-
mi, inflytande och kontroll, och verksamhetens intdkter och kost-
nader separeras fran 6vrig verksamhet. Bolagiseringen kan vara ett
led i en medveten utforsaljnings- eller privatiseringsstrategi och ett
satt att fa ut marknadsvarde for den kommunala egendomen vid en
forsdljning till utomstdende intressenter. Fastighetsforvaltning,
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teknik och kommunikationer har varit de vanligaste kommunala
omradena att bolagisera; ett mindre men okande antal kommunala
foretag har dock pa senare ar bildats pa valfardstjansteomradet,
t.ex. inom halso- och sjukvard, dldreomsorg och barnomsorg/skola
(Hallgren, Hilborn & Sandstrém 1997).

De kommunala driftentreprenaderna har varit i fokus for diskus-
sionen om privatiseringen av valfardstjansterna. En entreprenad
foreligger ndr kommunen/landstinget, ofta efter konkurrens- och
anbudsforfarande, avtalar med en extern entreprendr att fér kom-
munens/landstingets rakning, varaktigt och sjélvstandigt, utfora en
eller flera tjanster i en sammanhallen verksamhet (Hallgren, Hil-
born & Sandstrém 1997). Kommunen/landstinget beslutar om
verksamhetens mal, inriktning, omfattning och kvalitet och svarar
for uppfoljning och utvardering och behaller saledes sitt ansvar
gentemot dem som utnyttjar tjansterna.

Entreprenadformen dominerar inom kommunernas “mjuka”
verksamhetsomraden. Ar 1999 uppgick kommunernas samman-
tagna entreprenadutnyttjande till drygt 36 miljarder kronor, varav
ca 85 procent inom skola, vard och omsorg®. Pa dessa omraden har
andelen entreprenader okat under den senaste 5-arsperioden, peda-
gogisk verksamhet fran 7 till 11 procent av driftkostnaderna, och
vard/omsorg fran 11 till 12 procent; i absoluta tal med sammanlagt
drygt 13 miljarder kronor (Svenska Kommunférbundet 2001).

Pa det primarkommunala omradet innebar kommunala kundvals-
system, i form av “check” eller "peng”, att kommunen inbjuder pri-
vata utforare att pa lika villkor konkurrera med verksamhet i kom-
munens egen regi. Kommunen provar de privata utférarnas lamp-
lighet utifran faststéllda kriterier och ger dem som bedéms lamp-
liga "auktorisation”. De kommuninvanare som har ratt till en viss
tjanst eller omsorgsinsats far vilja fritt mellan kommunala och pri-
vata utforare. Utforarna far ersattning fran kommunen med det be-
lopp som kommunen faststallt (Hallgren, Hilborn & Sandstrém
1997). Kundvalssystem forekommer sedan bérjan av 1990-talet in-
om skolan och barnomsorgen i form av skolpeng och barnom-
sorgspeng. Inom éldre- och handikappomsorgen har man i nagra
kommuner infért checksystem for hemtjansten, och fler kommu-
ner ar pa vag att inféra nagon form av kundvalssystem i aldre-
omsorgen, bl.a. Stockholm. (Stockholms stad 2001).

2 Ca 40 procent av entreprenadvolymen utgérs av kop av tjanster fran den offentliga sektorn;
exempelvis & andra kommuner stora entreprendrer inom gymnasieskolan (Svenska Kom-
munférbundet, 2001).
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Kop av platser pa enskild institution &r en alternativ driftform som
kan gélla t.ex. en behandlingsplats for missbrukare eller for
omhéndertagna barn och ungdomar. Platserna kops foér en enskild
klient genom ett individuellt avtal, eller genom s.k. avrop fran ett
ramavtal som slutits med en sarskild institution (Hallgren, Hilborn
& Sandstrom 1997). Denna form for alternativ drift férekommer
ocksa inom aldreomsorgen — ca 40 procent av landets kommuner
koper platser i sérskilda boenden, som drivs t.ex. av stiftelser eller
organisationer (Socialstyrelsen 2000).

Alternativa driftformer forekommer ocksa i 6kande grad i form
av kop av stodfunktioner till den egentliga verksamheten. Det kan
gélla stadning, maltidsverksamhet och persontransporter inom t.ex.
skola, barnomsorg, dldreomsorg och halso- och sjukvard.

Foretagsformer

Det forekommer en rad olika foretagsformer pa valfardstjansternas
omrade. Det ar dels offentliga organisationer (statliga enheter, kom-
muner, landsting och kommunalférbund), dels privatréttsliga orga-
nisationer. De senare har i var undersokning delats in i tva kate-
gorier — icke vinstsyftande (”nonprofit”) och vinstsyftande ("for
profit”). Till de forra raknas ideella foreningar, som ocksa kan ha
anstalld personal for att utfora tjanster pa valfardsarenan. Exem-
pelvis driver R6da Korset sjukhus, Stadsmissionen harbérgen for
heml6sa, handikappforeningar dagliga verksamheter for personer
med funktionshinder. Ekonomiska foéreningar &r den vanligaste
foretagsformen vid kooperativa losningar, t.ex. fordldrakooperativ i
forskola och skola liksom brukarkooperativ inom éldre- och handi-
kappomsorgen. En ekonomisk forening bildas for att frimja med-
lemmarnas intressen genom en verksamhet, dar medlemmarna del-
tar t.ex. genom att begagna foreningens tjanster eller med egen
arbetsinsats. Stiftelser ar inte ndgon form av bolag eller forening,
utan bildas genom att egendom enligt ett forordnande avskiljs for
att varaktigt forvaltas som en sjalvstandig formogenhet, bunden till
ett bestamt &ndamal. Inom vard- och omsorgsomradet forekommer
t.ex. stiftelsedgda sjukhem och &ldreboenden (Hallgren, Hilborn &
Sandstrom 1997; Lundstrém & Wijkstrom 1997; Socialstyrelsen
2000).

Till de vinstsyftande féretagen rdknas har enskild firma, handels-
bolag/kommanditbolag och privat dgda aktiebolag. Den enskilda
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firman skiljer sig fran de andra foretagsformerna genom att den
inte ar en juridisk person, utan det &r en fysisk person som driver
en viss ndringsverksamhet, och firmans &gare svarar sjalv obegrén-
sat for avtal som ingatts med foretaget.

Atskilliga entreprendrer inom valfardstjansterna bedriver sin
verksamhet i handelsbolagsform. Ett handelsbolag, som ar en juri-
disk person, bildas nar tva eller flera personer avtalar om att gemen-
samt utdva néringsverksamhet i bolag, och detta har blivit infort i
handelsregistret. Formen lampar sig mindre vél for en storre del-
agarkrets eller for en omfattande verksamhet. Ett kommanditbolag
ar en form av handelsbolag men skiljer sig nagot nar det galler &gar-
ansvaret. | handelsbolag ar deldgarna solidariskt ansvariga fér bola-
gets eventuella skulder, medan s.k. kommanditdel&gare endast sva-
rar for belopp som de utfast sig att satta in i bolaget. Kommandit-
bolag & numera en sdllsynt foretagsform (Loord-Gynne & Mann
1995).

Aktiebolaget ar den vanligaste foretagsformen i vart land och den
viktigaste privatréttsliga organisationsformen i naringslivet, antals-
massigt och ekonomiskt. Den som dger aktier i ett foretag ar del-
agare i bolaget och har rostratt i forhallande till sitt aktieinnehav.
Varje aktie berattigar till andel i bolagets vinst (utdelning pa akti-
erna). Stora bolag har som regel tusentals deldgare men kan domi-
neras av nagra fa roststarka &gare, t.ex. institutioner som banker
och forsakringsbolag. Sma aktiebolag ar ofta familjeagda med nagra
fa eller en enskild &gare, s.k. famansforetag och familjeforetag
(Bonniers stora lexikon). Aktiebolagsformen har utvecklats for att
bedriva affarsmassig verksamhet och utgar fran att dgaren generellt
sett syftar till maximal utdelning pa sitt kapital. Till de fordelar som
angetts med aktiebolagsformen i kommunala sammanhang hor att
den ger ett vél beprdvat, valkédnt och smidigt regelverk — jamfort
med t.ex. stiftelser — medan som nackdelar har angivits bristande
insyn och begrénsade kontrollmgjligheter jamfért med offentligt
drivna verksamheter (Hallgren, Hilborn & Sandstrom 1997).

En mellanstéllning intar de offentligt &gda aktiebolagen, s.k.
“avknoppade” enheter exempelvis inom sjukvéarden, som har bolag-
iserats men fortfarande &gs av det offentliga, kommunen/lands-
tinget (se ovan, s. 304).
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Den rattsliga grunden for alternativ drift av valfardstjanster

Grundlagsstod for myndigheters ratt att anlita externa utforare av
tjanster finns i Regeringsformen (KK 1974:152). Vidare stadgar
Kommunallagen (SFS 1991:900) att en kommun far lamna over
varden av en kommunal angeldgenhet till ett aktiebolag, ett han-
delsbolag, en ekonomisk forening, en stiftelse eller en enskild indi-
vid. Sdrskilt lagstod for alternativ drift inom de olika vélfards-
tjansteomradena finns sedan i speciallagstiftningen, t.ex. Halso-
och sjukvardslagen (SFS 1982:763) och Socialtjanstlagen (SFS
1980:620). Exempelvis stadgas i socialtjanstlagens 4 § att kommu-
nen far sluta avtal med nagon annan om att utféra kommunens
uppgifter inom socialtjdnsten. Ett undantag &r uppgifter som inne-
bar myndighetsutdvning?®, som inte far verlamnas till ett bolag, en
forening, en stiftelse eller en enskild individ. Det innebdr exempel-
vis att beslut enligt Socialtjanstlagen om bistand i form av hem-
hjalp, beslut om omhandertagande av barn och ungdom eller
tvangsvard for vuxna missbrukare inte far lamnas till en entrepre-
nor, medan utforandet av sjalva tjansten kan dverlamnas till en sa-
dan (Hallgren, Hilborn & Sandstrom 1997). Fragan om ocksa
utredningar inom socialtjansten, t.ex. en barnavardsutredning, kan
laggas ut pa entreprenad har aktualiserats bl.a. i Stockholm. Justi-
tieombudsmannen (JO) har tagit upp principfragan under varen
2001. Eftersom lagen séger att myndighetsutdvning inte kan [am-
nas over till ndgon annan, havdar JO att inte heller de utredningar
som foregar besluten kan hanteras pa detta satt. JO menar att det
inte gar att skilja pa beredningen av och beslutet i ett drende (Kom-
munaktuellt 2001-04-05).

Utvecklingen av alternativa driftformer inom den slutna
sjukvarden

Den svenska sjukvardens marknadsorientering tog sin borjan 1990,
efter att tidigare genomgaende ha varit av offentlig karaktar. For-
andringen har skett stegvis och decentraliserat, den har "inte styrts
av nagon central generalplan” (Blomgvist och Rothstein 2001:193).
Under 1980-talets senare ar hade s.k. interna marknader stimulerats
och skilda bestéllar- och utforarfunktioner tillskapats, och efter
den borgerliga valsegern 1991 intensifierades reformerna med bl.a.

3 dvs. att bestimma om forman, réttighet eller skyldighet for den enskilde
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konkurrens mellan offentliga och privata vardgivare och okad val-
frihet for patienterna som framtradande inslag. 1992 och 1993 and-
rades lagstiftningen sa att det blev mojligt for landstingen att kon-
traktera ut verksamheter till privat entreprenad. 1993 genomférdes
ocksa huslakarreformen, och 1994 infordes fri etableringsratt for
privatpraktiserande lékare, reformer som inskrdnktes respektive
upphdvdes av den socialdemokratiska regeringen efter maktskiftet
1994 (Blomqvist och Rothstein 2001).

Efter 1995 har dock marknadsstyrningen av sjukvarden inte
overgetts, men det finns stora regionala skillnader i synen pa priva-
ta vardgivare. 1 manga landsting har entusiasmen svalnat medan i
andra har privat entreprenad stimulerats aktivt, sarskilt i de borger-
ligt styrda landstingen (Blomqvist och Rothstein 2001). For forsta
gangen saldes ar 2000 ett akutsjukhus, S:t Gorans sjukhus i Stock-
holm, till ett vinstsyftande foretag, och planer finns pa att sélja ut
dven andra storsjukhus inom Stockholmslandstinget. En intensiv
politisk debatt har f6ljt, och regeringen har tillfélligt stoppat for-
saljningen av akutsjukhus genom lag (SFS 2000:1440) och ocksa
tillsatt en offentlig utredning om vardens &garformer (Socialdepar-
tementet, 2000).

Omfattningen av alternativ drift 1993-2000

I det foljande skall redovisas hur de alternativa driftformerna har
utvecklats inom den slutna sjukvarden i Sverige under 1990-talet,
som det speglas i antalet anstéllda i olika former av enskilda foretag
respektive i offentliga verksamheter. Som tidigare framgatt, har
forandringarna i néringsgrensindelningen inneburit att vi bdrjar
redovisningen med &r 1993.
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Figur 1. Antalet anstéllda inom den slutna sjukvarden i olika drift-
former, 1993-2000
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Som framgar av Figur 1 har antalet anstéllda inom den slutna sjuk-
varden (sjukhus och sjukhem) minskat kraftigt mellan 1993 och
2000, fran 288 275 till 235 010 personer, en minskning med 18 pro-
cent. Det ar fortfarande offentligt anstdllda som dominerar i
slutenvarden, men det ar de offentligt anstallda i “reguljar drift”
som har minskat mest, med narmare 70 000 personer. Av dessa
aterfinns dock ca 12 000 personer — formodligen — i offentligt d4gda
aktiebolag, som har 6kat mycket starkt, sarskilt mellan 1999 och
2000 i samband med att ett antal sjukhus bolagiserats (sjukhusen i
Danderyd, Huddinge, Helsingborg och Angelholm). Antalet an-
stéllda i icke vinstsyftande foretag ar i stort sett likartat under
perioden, cirka 3 500 personer, medan anstéllda i vinstsyftande
foretag har mer an fordubblats, och &r ar 2000 cirka 6 300.

En mera detaljerad bild av utvecklingen av de alternativa driftfor-
merna i slutenvarden visas i Figur 2. Procentandelen anstallda i
olika alternativa driftformer har okat fran 2,3 procent till 9,3 — en
fyrdubbling pa atta ar. De vinstsyftande foretagen visar en 6kning
under hela tidsperioden, men det & den mycket stora 6kningen av
de offentligt dgda aktiebolagen mellan 1999 och 2000 som hojer
okningstakten. De icke vinstsyftande foretagen daremot har en
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ganska stabil andel av de anstéllda 6ver tidsperioden, mellan 1 och 2
procent.

Figur 2. Andel av de anstéllda inom den slutna sjukvarden i alterna-
tiva driftformer, 1993-2000. Procent
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Hur ser da fordelningen ut inom de tvéa kategorierna vinstsyftande
(for profit) och icke vinstsyftande (nonprofit) féretag — vilka juri-
diska former &r vanligast forekommande inom den slutna sjukvar-
den? Om vi forst tittar pa de icke vinstsyftande foretagen, visar
materialet att foretagsformen ekonomisk forening inte férekommer
alls inom sjukvarden. Som framgatt av bakgrundsbeskrivningen &r
detta den féretagsform som ar vanligast vid kooperativa I6sningar,
t.ex. foraldrakooperativ i barnomsorg och skola, men den passar
rimligen mindre val ndr det géller att driva sjukhus. Det &r i stéllet
ideella organisationer och stiftelser av olika slag som &r vanligast som
arbetsgivare bland de icke vinstsyftande foretagen med omkring
2 000 anstéllda vardera under i stort sett hela den studerade tiden
(se Figur 3).*

Bland de vinstsyftande foretagen ar varken enskilda firmor eller
handelsbolag nagot frekvent alternativ — i bada fallen ar det mindre
an en procent av dem i alternativ drift som ar anstéllda i nagon sa-

4 Den avgransade uppgangen i antalet anstallda i ideella organsiationer 1995 harror fran en
kommun, Halmstad, och kan vara en felregistrering.
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dan juridisk foretagsform. Har ar det i stéllet de privat dgda aktie-
bolagen som dominerar och som ocksa 6kat mellan 1993 och 2000,
fran 2 600 till 6 200 anstallda. Hartill kommer ocksa det stora anta-
let anstéllda i offentligt dgda aktiebolag ar 2000 — drygt 12 000
personer — vilket gor aktiebolagen till den vanligaste juridiska for-
men bland de alternativa driftformerna i den slutna sjukvarden.

Figur 3. Antalet anstallda i den slutna sjukvarden efter juridisk
form, 1993-2000
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Avslutande kommentar

Hurdan ar da utvecklingen av alternativa driftformer i den slutna
sjukvéarden® jamfort med utvecklingen bland vélfardstjansterna i
stort? Vissa drag &r gemensamma: den offentliga sektorn &r fortfa-
rande ojamforligt storst nar det galler utférandet av tjanster, men
det ar anstéllda i alternativ drift som har Okat kraftigt — under
perioden 1993-2000 har andelen fyrdubblats inom den slutna sjuk-
varden — och det &r aktiebolagsformen som dominerar. Men har
finns ocksa en skillnad: inom sjukhusvarden ar det de offentligt

° Det bor aterigen papekas har, att SCB till SNI-koden “sluten sjukvard” ocksa raknar
sjukhem, som formellt ar en boendeform i den kommunala &ldreomsorgen. Déaremot ingar
inte andra typer av sarskilda boendeformer for dldre, som &lderdomshem, servicehus och
gruppbostader, dven om dér ocksé bedrivs hélso- och sjukvérd.
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dgda aktiebolagen som fatt genomslag vid arsskiftet 1999/2000, da
fyra storre sjukhus bolagiserades. En annan skillnad &r att vissa juri-
diska foretagsformer, som &r vanliga inom andra vélfardstjanster,
forekommer ytterst begransat eller inte alls i den slutna varden. Det
ar bland de icke vinstsyftande foretagen de ekonomiska forening-
arna, som ar vanliga inom barnomsorg och skola, men inte fore-
kommer alls i slutenvérden. Bland de vinstsyftande foretagen ar en-
skilda firmor och handelsbolag ocksd mycket sparsamt forekom-
mande i slutenvarden, medan de finns i de flesta andra grenar av
vélfardstjansterna. Ingen av dessa juridiska former torde vara sér-
skilt val lampade for sa stora uppgifter som att driva sjukhus.

Nar det galler valfardstjansterna i stort tolkades utvecklingen av
den Okande privatiseringen som en relativt genomgripande férand-
ring av den tidigare svenska modellen med i huvudsak offentligt
utforda valfardstjanster, och det kan vara rimligt att géra samma
tolkning nér det galler den slutna sjukvarden. Vad denna férandring
innebdr, t.ex. nar det géller vardkvalitet, arbetsmiljo och vardkost-
nader vet vi foga om och det reser angelagna fragor for fortsatta
studier.
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Enkat till landstingen

Omfattning och inriktning av privata entreprenader

Debatten om privatisering inom varden fokuseras i hog grad mot
storstadsomraden — Stockholms lans landsting, Vastra Gotaland
och Region Skane.

Men i stort sett samtliga landssting har lagt ut delar av varden till
privata vardgivare.

Dels finns i alla landsting med undantag av Kronoberg och Got-
land privatldkare genom forsakringskasseetableringar.

Men de flesta landsting har ocksa genom upphandling vardavtal
med privata vardgivare.

Tabell: Antalet lakarbesok i primarvarden ar 1999 i resp. landsting
och andelen av besok till privatldkare med vérdavtal resp. forsak-
ringskasseanslutna privatlékare.

Lén Totalt antal l&kar- Andel besok hos Andel bestk hos Total andel besok
besok i primarvard  privatlakare inom privatlakare inom hos privatlakare

(1000-tal) allmanmed. med allmanmed. med inom allmén-
vardavtal (%) ersattn. enl. medicin (%)
LOL/FOL (%)
Stockholm 2584 20,9 10,5 314
Uppsala 338 16,5 2,4 18,9
Sédermanland 290 6,1 11,9 18,0
Ostergétland 499 8,3 1,1 94
Jonkdping 447 11,3 1,0 12,3
Kronoberg 225 14 0,0 14
Kalmar 347 11,0 33 14,3
Blekinge 207 4.4 12,7 17,1
Skane 1640 23,6 11,3 349
Halland 417 174 6,6 24,0
Vastra Gotaland 2140 9,6 6,9 16,6
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Varmland 397 2,0 6,3 8,3
Orebro 335 9,8 11,3 211
Véstmanland 353 413 2,1 434
Dalarna 357 35 13 49
Gévleborg 402 7.8 4,6 12,4
Vasternorrland 284 0,0 2,1 2,1
Jéamtland 182 0,2 3,6 37
Vasterbotten 322 6,6 2,6 9,2
Norrbotten 374 0,0 9,3 9,3
Gotland 74 11 0,0 11
Totalt 12215 13,7 71 20,8

Kélla; Basarsstatistik 2000 — Verksamhet (Landstingsférbundet)

For att fd en fram en tydligare bild av omfattning och verksam-
hetsomraden gjordes i september—oktober 2001 en enkel enkat i
samarbete med Bestéllarndtverket.

Enkéten riktades till personer som har évergripande uppgifter i
resp. landsting. 26 enkatsvar lamnades. Fran Stockholms lans lands-
ting och region Skane lamnades svar ocksa fran bestallaransvariga
for sjukvardsomraden.

I enkéten stéllde vi ocksa nagra fragor om hur bestallarna upp-
fattar att olika aspekter i uppféljningen av entreprenader ar till-
godosedda. Svaren &r personliga bedémningar.

Sammanfattning av resultat:

1. Samtliga landsting utom tva — Norrbotten och Gotland - upp-
ger att de ar 2001 har en eller flera privata entreprenader inom
varden.

2. Bortsett fran Kronoberg (och Norrbotten) har alla landsting
med entreprenader primarvard pa entreprenad.

3. Genom familjeldkarsystemet har Vastmanland den Kklart hogsta
andelen av primarvard utlagd pa entreprenad till privata vard-
givare.

4. Samtliga landsting utom Sérmland, Halland, Vastra Gétaland
och Varmland uppger att nya upphandlingar pagar under hos-
ten 2001 som kan leda till privata vardgivare kan komma att an-
litas.

5. Entreprenaderna omfattar framst primarvard (P), specialist-
mottagningar (SM), sluten specialistvard (SS), rehabilitering (R)
— se bif. sasmmanstéllning.
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I enkéten bad vi ocksa bestallarna att bedoma hur de uppfattade att
ett antal fragestallningar var tillgodosedda i landstingens upphand-
lingsstrategier och i ingangna avtal.

Sa har fordelade sig svaren till fem olika fragor.

— Anser du att det finns genomtankta strategier for att aterta
verksamheten om entreprenaden maste avbrytas?
12 Ja 4 Tveksamt 8 Nej 2 Ej svar

— Anser du att ni i entreprenaden har tillracklig insyn for att kun-
na beddma medicinskt arbete och vardkvalitet?
20 Ja 1 Tveksamt 3 Nej 2 Ej svar

— Anser du att ni i entreprenaden har tillracklig insyn for att folja

den ekonomiska utvecklingen?
19 Ja 1 Tveksamt 4 Nej 2 Ej svar

— Finns i entreprenadavtalen ett meddelarskydd for personal?
2Ja 21 Nej 3 Ej svar

— Bedomer du att entreprenader inneburit mindre 6ppenhet for
att dela med sig av specialistkunskaper, metodutveckling etc?

3Ja 2 Jainytecknade 17 Negj 4 Ej svar
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Tabell: Uppgifter som belyser utvecklingen av andelen anstéllda
inom alternativa driftsformer i skilda delar av hélso- och sjukvérd
och vard och omsorg

1991 1997 1999
Antal Andel av Antal Andel av Antal Andel av
persi sysselsatta  persi sysselsatta  persi sysselsatta
alterna- totalt (%) alterna- totalt (%) alterna- totalt (%)
tiva drift- tiva drift- tiva drift-
former former former
Hélso- och sjukvard
Sluten sjukvard 7452 2,5 9913 44 9821 45
Lakarmottagningar,
vérdcentraler 11068 11,6 10153 205 11093 194
Laboratorier,
blodcentraler,
tandhygienister etc 5570 38,7 8947 66,1 10048 69,6
Tandvard 9754 29,2 9206 431 8854 433
Vard och omsorg
Vard och service i
sarskilda
boendeformer 1670 1,9 10183 91 12517 10,0
Hemtjénst,
dagcentraler,
handikapptransporter 1519 18 6 808 79 9941 10,8
Summa 37033 3,6 55210 6,6 62 274 118

Kalla: Einvik-Backstrand, Kerstin. Myter och fakta om privat bedriven vard och omsorg i Sverige, Privat-
varden, 2001.
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Sammanstéllning av enkéatsvar

Fragor Har landstinget/ Om Ja - ange nagot/ Pagar hosten Om Ja - ange
regionen nagon del av | nagra exempel 2001 ny exempel
varden utlagd pa upphandling?
privat entreprenad?

ABHSN | P,SM,SS, R, S:t Gorans sjh AB, Ja Lab-medicin, rontgen,
Akutsjh, Geriatrisk Nérsjh bl.a. med M&M klin. fys, geriatrik, PV
vard Medical AB (Sabb/Dalen/

Taby/Jarva),
Nackageriatriken AB

AB NV P, SM, SS, R, Ett antal VC, modravard, | Ja Kallhdlls VC,
Sjukvardsradgivn, barnavard, 2 st naraku- Kungsangens VC
ambulanssjukv, ter, all ambulanssjukv,
geriatrisk vard spec.sjukv. inkl. for-

planerade op...
(Léwenstr), geriatr.
varden vid Lowenstr

ABNO P, SM, SS,R 16 husléakmott, M&M/- Ja Geriatrisk verksh.
ISSCcare, BB
Stockholm, DSAB +
Praktikertjanst,

Furuhdjden

AB SO P, SM, Geriatrik Geriatrik (Na, Ha), PV Ja Nérakut
Alta mAAl., Spec.lakarvard
Nacka, Handen

ABS P, SM, SS,R Gyn. Spec.vard, Ja ()

Barnlakare, Sjukgymn,
huslékmott, mobil PV-
jour m.m. (se bil.)

C P, SM, SS Huslak.mott, spec.lak, Ja Huslékare,
grastarrop, oron-, ns- o sjukgymnaster
halsop. som kréaver
sluten vard

D P,SM,R Vingakers VC, Nej ()
Ergonomicentrum,

Ortopedtjanster

E P, SM VC, spec.lakmott. m. viss | Ja Kiropraktorer o

op-verksamhet naprapater

321

Bilaga 7



Bilaga 7

SOU 2002:31

F P, SM, Uppsok. Aneby PV, Ja Intensivrehabilitering
tandvard, ortopedklin. | spec.lakarmottagningar,
sjukgym, psykoter.
G Tandvard, Barn o () Ja VC i Ljungby
ungdom
H P, Tandvérd Distr.lak, sjukgymn, Ja Tandvard — uppsok. o
psykoter., akupunktur, nodvandig tandv.
barntandvard, tandvérd
spec. behov
| Nej () Borjar snart Delav PV
K P, SM L&k inom allmmed. o Ja Primarvérd for ett
vissa ovr. specialiteter befolkn.omrade
M Yd- P, SM, SS, R, Med. Nérsjv. pa Osterlen, Ja Fam.lak.mott, Rehab-
Osterlen | Akutmott. Fam.lakmottn, enhet
Rehabenheter
M Mé- P,SM, SS,R VC, spec.lakarhus (PV), Ja VC i familjelak.verksh
Lund Sjukgymn.
N P, SM, SS VC, privata lanssjv.- Nej ()
specialister, idrottsmott,
reumatologi
0 P,R En VC, tvd avtal om Nej ()
rehab
VC i Filipstad Nej ()
P,R VC, lakarmott Ja Larm-mott m
ambulansdirigering
u P Mer an 15 VC Ja Horapparatanpassn,
l4ttrontgen i Vasteras
(finns negativa erf...
forts.)
W P Primérvard i Alvdalen Ja Primanvard/VC i
Ludvika
X P, SM,R Tva VC i Gavle, avtalom | Ja Gynekologi, naprapati,
rehab m Hogbo psykoterapi (allt i OV)
Hélsoinvest AB,
vardavtal m ett antal
spec.lak om OV
Y P VC i Séréker Ja VC Alnd och Njurunda
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z P, S, patologverksh En hélsoc, utr av ort- Ja Folktandv i en
med.pat, l&nssjh’s kommun
patologverksh

AC P,R Huslakarmott. i Umed + Ja Fertilitetscentrum i

Lycksele, Sjukgymn.mott Umea, VC i Jarna
i Umed

BD Nej () Ja TvaVvC

Nagra bedémningar om entreprenader

Fragor | Strategier for | Tillrdcklig insyn | Finns Minskad Olika kommentarer

att &terta i medicinskt meddelar- | dppenhet
verksamhet? | arbete resp. skydd i att dela
ekonomi? avtal? kunskap?

AB Nej Ja Ja Ja Nej Privatvarden i Sthims lans LT

HSN ar omfattande o uppgar till ca
20 % av totala budgeten (ca
28 mdr kr)

ABNV | Ja Ja Ja Ja for Nej Vi skickar varje man uppgifter

arets avtal t HSN om nya avtal!
men inte

alla

tidigare

ABNO | Ja Ja Ja Nej Nej ()

ABSO | Ja Ja Ja? | Ja,numera | Nej ()

AB S Ja Ja Ja Nej Nej ()

C Nej Ja Ja Nej Nej ()

D Ja Ja Ja Ja Nej ()

E Nej Ja Ja Nej Nej (--)

F Ja Ja Ja Nej Nej Déligt utformade kriterier for
kvalitetsuppfoljn, tendens t
dyrare véard pga moms,
pensionkostn, revision m.m.
Kréngliga upphandl.regler for
ex.vis kort avtalstid ger inte
utrymme nog for samverkan
och fértroendeskapande.

G Ja Ja Ja Nej Nej ()
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H Jaoch Nej, Ja/Nej  Nej Nej Nej ()

beroende pd | (beroende pa
verksamhet verksh.)

l (=) (=) Nej () ()

K Nej Ja Nej Vet gj Nej ()

M Yd- Ja Ja Ja ? Ja ()

Osterle

n

M Mo- Ja Ja Ja Ja Nej ()

Lund

N Nej Ja Ja Nej Nej ()

0 Nej Nej Nej Nej Ja ()

S Kan inte Ja Ja Nej men Kan inte ()

bedéma entrepre- beddma
ndren
forvantas
folja
regler/
riktlinjer
Nej Nej Nej Nej Nej ()

0] Nej Ja Ja Nej Nej 7.a) &r nog mer relevant
utifrén véra erf om vad som
hander nar entr slar igen
p.g.a. t.ex. pers-brist. | LT
varml har vi lang erf av
parallellt arb egen verksh i
PV i privat regi (géller ej
storstader). kraver sarsk
forhsétt hos aktorerna.

w Ja Ja Ja ? Nej ()

X Ja Ja Ja Nej Nej ()

Y Ja Ja Ja Nej Nej ()

z Tveksamt Nej Ja Nej Nej ()

AC Jamed Ja Ja Nej Nej Arbete med projekt

tvekan "Genomlysningen” = dversyn
av org. o struktur i halso-/
sjukv. Se http://intranet.vil.se/
linda/vllram.nsf/VLHemsida

BD (=) (=) () () ()

324




	Källförteckning
	Bilaga 1
	Bilaga 2
	Bilaga 3
	Bilaga 4
	Bilaga 5
	Bilaga 6
	Bilaga 7

