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Till statsraden och chefen for
Socialdepartementet

Regeringen beslutade den 27 januari 2011 att tillkalla en sdrskild
utredare med uppdrag att se 6ver de statliga delarna av vdrd- och
omsorgssystemet.

Tidigare VD:n fér Apoteket AB och nuvarande landshévdingen
1 Kalmar lin, Stefan Carlsson, férordnades att vara sirskild utredare.

Som sakkunniga i utredningen férordnades den 24 mars 2011
imnesrdden Per Aldskogius, Maria Renstrém, Mats Nilsson samt
kanslirddet Pontus Johansson. Den 30 mars 2011 férordnades som
experter i utredningen handliggaren Asa Himmelskold vid SKL,
direktéren 1 Stockholms stad Carina Lundberg Uudelepp, hilso- och
sjukvirdsdirektéren i Landstinget Ostergétland Lena Lundgren
samt verkstillande direktéren for Aleris Stanley Brodén.

Som sakkunnig i utredningen férordnades den 1 juli 2011 ritts-
sakkunniga Therese Lundgren. Den 17 augusti 2011 entledigades
rittssakkunniga Therese Lundgren som sakkunnig.

Den 1 januari 2012 entledigades Per Aldskogius. Den 1 januari
2012 férordnades departementssekreteraren Johan Stjernfilt som
sakkunnig i utredningen.

Huvudsekreterare har frin den 1 mars 2011 varit Anders Ahlund.
Sekreterare 1 utredningen har frin den 1 mars 2011 varit Séren
Berg, Hanna André och frin den 1 november 2011 Catarina Molin.
Mellan den 2 maj och 14 oktober 2011 har utredaren 1 Statskontoret
Maria Karanta deltagit 1 utredningens arbete som s.k. stabsbitride.

Stefan Carlsson har varit utredningsman och svarar ensam for
innehillet i betinkandet. Experter och sakkunniga har emellertid
deltagit 1 arbetet 1 sidan utstrickning att det ir befogat att anvinda
vi-form i betinkandet. Det hindrar inte att skilda uppfattningar kan
finnas.



I oktober 2011 éverlimnade utredningen delbetinkandet Statens
roll i framtidens vird- och omsorgssystem — en kartliggning (SOU
2011:65). Utredningen 6verlimnar hirmed sitt slutbetinkande Goér
det enklare! (SOU 2012:33). Virt uppdrag ir dirmed slutfort.

Stockholm 1 maj 2012

Stefan Carlsson

/Anders Ahlund
Soéren Berg
Hanna André
Catarina Molin
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Sammanfattning

Introduktion

Vird- och omsorgssektorn stdr idag infor en rad utmaningar.
Skillnader 1 verksamheternas service och kvalitet blir allt synligare
och samtidigt allt mindre accepterade. Patienter, brukare och nir-
stiende stiller allt hégre krav pd information om och inflytande
over sin egen vird och omsorg. Kunskapsutvecklingen inom sek-
torn blir allt mer internationell och gir allt fortare. Okande behov
av vard och omsorg och nya tekniska mojligheter skirper behovet
av prioriteringar och effektiva arbetssitt. Okad mingfald i organi-
sations- och driftformer kan vara ett sitt att méta behoven av for-
nyelse, men stiller ocksd nya krav pd den &vergripande styrningen.

De patient- och brukargrupper som behéver mest vird och
omsorg, har ofta sammansatta behov. Dessa personer miste motas
med samlat st6d och férebyggande insatser som ir anpassade till
deras férutsittningar.

Sverige ir ett litet land. Virt vird- och omsorgssystem mdste
fungera sammanhillet och effektivt. Kompetenserna som i dag ir
spridda 1 manga olika myndigheter behéver utnyttjas effektivare i
framtiden.

Utredningen beddmer att utmaningarna medfor ett stort behov
av foérindringar inom sektorn under de kommande aren. Allt fler
frigor kommer att kriva samarbete pa nationell nivd. I virt delbe-
tinkande i oktober 2011 pekade vi pd nigra omrdden dir sidant
nationellt samarbete blir allt viktigare: vird och omsorg pd lika
villkor, stéd till patienters och brukares inflytande, kvalitets-
utveckling, IT-samordning, kunskapsstyrning, prioriteringar och
ledarskap. Vi pekade ocksd pd att det hilsofrimjande och sjuk-
domsférebyggande arbetet behover {3 stérre genomslag 1 den
praktiska virden och omsorgen. Alla dessa omriden kommer att
behéva hanteras successivt, under minga ar framit.
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Minga EU-linder arbetar med likartade frigor. Flera linder
genomfoér genomgripande systemfoérindringar for att mota utma-
ningarna. For Sveriges del kan mycket 8stadkommas genom fér-
indringar 1 den nuvarande grundstrukturen och ett vidareutvecklat
samspel mellan den nationella, regionala och lokala nivén.

For den statliga nivin féresldr utredningen en fokusering pa fyra
huvuduppgifter: Kunskapsstod som stédjer successivt forbittrings-
arbete, Reglering och tillsyn som tryggar en acceptabel nivd i alla
verksamheter, Infrastruktur for IT och kommunikation, samt Ling-
siktig strategisk styrning.

Utredningen foreslir en ny myndighetsstruktur som bygger pd
de fyra huvuduppgifterna:

¢ En kunskapsmyndighet som har samlat ansvar fér alla typer av
kunskapsstod till virden och omsorgen. Hir féreslar vi ocksa ett
vidareutvecklat samarbete med verksamheterna och huvud-
mainnen.

e En inspektionsmyndighet som har samlat ansvar for tillstdnd,
legitimationer, godkinnanden och tillsyn. Denna myndighet ges
storre resurser for tillsyn dn vad som finns i dagens myndig-
heter.

e En myndighet som tillsammans med &vriga aktorer forvaltar
och utvecklar sektorns IT- och kommunikationslésningar.

e En myndighet som féljer den 6vergripande utvecklingen av
hilsa, funktionshindersfrigor, vird och omsorg — och dirige-
nom stirker statens forutsittningar for strategisk styrning.

Utredningen foreslir ocksd att sirlagstiftningen om likemedels-
kommittéer avskaffas, fér att underlitta att alla relevanta kompe-
tensomrdden kan integreras 1 kunskapsstyrningen.

Forslaget ger en langsiktigt hdllbar statlig struktur som kan
svara mot verksamheternas behov och efterfrigan. Den nya struk-
turen ger 1 sig inte svar pd alla frigor, men den goér det enklare att
hantera de frigor sektorn stdr infor.

12
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Uppdraget
Direktivet

Utredningens uppdrag har varit att ”...se ver hur staten genom
sina myndigheter kan verka for ett ldngsiktigt hillbart vird- och
omsorgssystem med fokus pid hilsofrimjande och sjukdoms-
forebyggande insatser 1 syfte att frimja hilsa och minska ohilsa och
framtida vdrdbehov samt f6r att dstadkomma en jimlik vird och
omsorg 1 hela landet.”

Fokus 1 utredningens direktiv ligger pd att dstadkomma en tydli-
gare ansvarsfordelning och hojd effektivitet 1 de statliga delarna 1
vird- och omsorgssystemet, bdde mellan myndigheterna och fér
staten som helhet. Direktiven lyfter sirskilt fram behovet av ett
helhetsgrepp och en systemsyn, bland annat foér att ge bittre
underlag f6r samlad prioritering, fér att kunna 16sa gemensamma
problem och fér att 6ka mojligheterna till samordning. Socialsty-
relsens roll och funktionalitet ska sirskilt belysas, men 1 évrigt har
utredningens fokus legat pd samlad systemsyn och inte primirt pd
funktionssittet och effektiviteten i de enskilda myndigheterna.

Utredningen har ocksd haft 1 uppdrag att redogéra for hur fore-
slagna férindringar bor genomforas.

En viktig utgdngspunkt har varit att den ridande ansvarsfordel-
ningen mellan staten och huvudminnen ska ligga fast.

Var tolkning av uppdraget

Medborgarperspektivet lyfts i virt uppdrag fram som &verordnat.
Detta har viglett virt arbete, s att analys och véra férslag genom-
gdende har kopplats till de samlade effekterna fé6r medborgarna,
verksamheterna och professionerna.

Perspektivet 1 uppdraget ir lingsiktigt. Dagens styrkor och
svagheter 1 de nuvarande myndigheterna ger en viktig bakgrunds-
bild, men vira forslag utgdr frdn mer lingsiktiga bedémningar av
vad verksamheterna och sektorn som helhet behover.

13



Sammanfattning SOU 2012:33

Var analys av nulaget
Okande behov av nationell samordning

Det finns en stor efterfrigan frin aktdrerna inom virden och
omsorgen pd en Okad nationell samordning inom flera viktiga
omriden. Behovet av nationell samordning kan ses mot bakgrund
av de betydande férindringar som virden och omsorgen gir igenom.

Kunskapsutvecklingen blir allt mer internationell. Det blir allt
enklare — och dirmed dven nédvindigt — att effektivt sprida bista
tillgingliga kunskap. Delvis handlar detta om att effektivt sprida
kunskap som tas fram av enskilda experter, men till stor del handlar
det ocksd om att bygga system for datafdngst och analys dir kun-
skap utvecklas successivt med utgidngspunkt fr@n breda erfaren-
heter. Denna utveckling kriver stirkt nationellt och internationellt
samarbete.

Utvecklingen av informations- och kommunikationsteknologi
har medfort 6kade méjligheter till jimférelser av bland annat kva-
litet och effektivitet inom virden och omsorgen. Skillnader mellan
olika landsindar, enheter och ibland dven individuella yrkesutvare
blir allt mer synliga. Den successivt kande transparensen giller
vird- och omsorgsverksamheter, men ocksd 6vergripande forhal-
landen som folkhilsa och villkor f6r minniskor med funktionshin-
der. Frigor om hilsa, vird och omsorg p3 lika villkor blir tydligare
och kriver samlad hantering.

Okande behov av vird och omsorg samt 6kade férvintningar
frdn patienter, brukare och nirstdende, i kombination med vixande
mojligheter att ge behandling och hjilp, skirper behovet av priori-
teringar och effektiva arbetssitt. Utmaningen forstirks di priori-
teringar blir allt mer synliga f6r medborgarna. Ocksd hir okar
behovet av gemensamt utvecklingsarbete och samordnad hantering.

Vissa huvudmin ser 6kad méingfald i organisations- och drifts-
former som ett sitt att mota behoven av férnyelse. Nya organisa-
tions- och driftsformer stiller dock nya krav pd utvecklade regel-
verk och rutiner.

Utredningen bedémer att detta ir lingsiktiga férindringar som
kommer att ha stor betydelse under minga dr framover. Minga
initiativ tas successivt fér att mota de 6kande samordningsbehoven,
men mer behdver goras.

14
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Konkreta problemomraden
Splittrat kunskapsstod

Verksamheterna, professionerna och de fértroendevalda inom vér-
den och omsorgen behover kunskapsunderlag som ir anvindar-
vinliga bdde till innehdll och form. Brukare och patienter har lik-
nande behov med utgdngspunkt frin sina férutsittningar.

Dagens myndighetsstruktur, dir flera olika myndigheter utar-
betar kunskapsstéd inom sitt sakomride, bromsar utvecklingen av
samlade underlag som integrerar olika perspektiv.

Det stora antalet myndigheter bidrar till att kunskapsstodet till
sektorn dr splittrat och otydligt. Verksamheterna fir inte det
behovsanpassade och anvindarvinliga stéd de behover. Virden och
omsorgen for enskilda patienter och brukare blir mindre samman-
hillen och simre in den skulle kunna vara.

Splittringen understdds bla. av sirlagstiftningen om likemedels-
kommittéer som innebir att landstingen ska organisera kunskapsstod
om likemedelsfrigor 1 sirskilda kommittéer.

For svag tillsyn

Staten har 1 dag svirt att garantera de kvalitetsnivier som ska gilla i
alla verksamheter. Sirskilt tillsynen inom hilso- och sjukvirden
och socialtjinsten har uppenbara brister, men det finns ocks3 kritik
mot den tillsyn som riktar sig foretridesvis mot likemedelsindu-
strin och apoteksmarknadens aktorer.

En del av problemen kan antagligen hanteras inom nuvarande
myndigheter, men hir finns ocksd strukturella problem. Balansen
mellan den granskande rollen och uppgiften att ge rdd och vigled-
ning ir oklar. Tillsynen ir inte heller tillrickligt anpassad till dagens
forindringstakt och den 6kande mingfalden av utférare, dir tillsy-
nen miste riktas till flera olika aktdrer och bide direkt till verk-
samheterna och till deras uppdragsgivare/bestillare. Tillsynen
behéver ocksd forstirkas.
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Ouillricklig genomslagskraft for riktlinjer

Riktlinjer ska driva utvecklingen framit, men det dr den faktiska
férindringen som ir viktig.

Réden och riktlinjerna behéver tas fram och uppdateras snab-
bare in de gor i dag, med utgdngspunkt frin de frigor som uppstar
i det praktiska arbetet.

Rad och riktlinjer maste ocksd utgd frin verksamheternas prak-
tiska och ekonomiska férutsittningar for att f genomslag. I dag
saknas tydliga former f6r att koppla riktlinjearbetet till huvudmin-
nens och verksamheternas konkreta férutsittningar.

Bristfillig dialog med forsknings- och utbildningssektorn

Sektorns kompetensforsdrjning dr en nyckelfrdga. Det handlar
bland annat om att utbilda tillrickligt minga, med en inriktning
som motsvarar behoven.

Forskning, utveckling och innovation ir ocksd lingsiktiga nyck-
elfrigor.

Hir finns ett tydligt behov av bittre former f6r l6pande kom-
munikation mellan sektorns olika foretridare och universitet och
hégskolor.

Brist pd samordning av IT-struktur och kommunikationskanaler

Det finns ett pdtagligt och dkande behov av en nationell infra-
struktur for IT-16sningar och kommunikationskanaler 1 vird- och
omsorgssektorn.

Uppgiften har flera dimensioner, bland annat att skapa grund-
struktur och standards, att bygga, férvalta och successivt utveckla
infrastruktur fér datahantering samt att bygga, férvalta och succes-
sivt utveckla integrerade kommunikationskanaler till yrkesutévare
och allminhet.

Minga aktérer, bide offentliga och privata, har tagit och tar ini-
tiativ inom omradet, men for att hantera de fortsatta utmaningarna
behéver staten en tydlig aktdr med ett samlat ansvar for frigorna.

16
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Behov av vidareutvecklad strategisk styrning

Regeringens styrning har under senare &r allt mer skett genom
strategier, som 1 flera fall kopplas till 6verenskommelser med SKL.
P3 flera sitt har det varit framgingsrikt att stirka banden mellan
regeringen och de politiska ledningarna i kommuner och landsting.
Det stora antalet parallella satsningar och oklar ansvarsférdelning
mellan Regeringskansliet, statliga myndigheter, Sveriges Kommuner
och Landsting och enskilda kommuner och landsting har samtidigt
medfort vissa problem.

Regeringen har inte heller ullrickligt stod av évergripande kun-
skapsunderlag f6r den lingsiktiga politiken. De nuvarande myndig-
heterna tar fram underlag inom sina respektive sakomrdden, men
ingen har i uppdrag att ta fram kunskapsunderlag som integrerar
flera olika aspekter och ger en samlad bild av sektorns tillstind och
utmaningar.

Den nationella politiken skulle kunna f8 bittre genomslag
genom fokusering pa ett mindre antal frigor samt kunskaps- och
analysstdd som kan avlasta Socialdepartementet operativa upp-
gifter.

Utredningens foérslag
Principiella férslag

Utredningens analys pekar pd fyra omriden dir staten har sirskile
viktiga roller. Dessa roller ir att:

e bidra till sektorns utvecklingsarbete, genom stéd till framta-
gande och spridning av kunskap

o sikra kvalitet 1 alla verksamheter, genom effektiv hantering av
godkinnanden, tillstind, legitimationer och tillsyn

e ansvara fér samordning och nyckelfunktioner fér sektorns
infrastruktur f6r IT och kommunikation

e styra strategiskt med utgdngspunkt frin hilso- och vilfirdssek-
torns tillstdnd och utmaningar
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Stod till sektorns utveckling

Utredningen foreslar att statens arbete med kunskapsstod gors mer
samordnat och bittre anpassat till verksamheternas och medbor-
garnas behov, bide nir det giller innehill och form. Aven tillsynens
iakttagelser bor anvindas som stdd f6r den successiva kunskapsut-
vecklingen.

Utredningen foresldr ocksd att huvudminnen ges en tydligare
plats 1 arbetet med riktlinjer och andra kunskapsunderlag som har
koppling till prioriteringar.

Dessutom foreslir utredningen att det utvecklas former for en
fortlopande dialog med huvudminnen och andra aktérer om sek-
torns utbildningsbehov och behov av forskning.

Lagstiftningen om likemedelskommittéer som l3ser landsting-
ens former f6r kunskapsstod foreslds avskaffas.

Sékra kvalitet i alla verksambeter

Utredningen foresldr att statens tillsynsverksamhet stirks och vida-
reutvecklas. Balansen fortydligas mellan 4 ena sidan granskning och
andra sidan rdd och vigledning. En samlad och forstirke tillsyns-
funktion bor sikerstilla att lagar och regler {6ljs.

Samordna och stodja nyckelfunktioner for sektorns informations- och
kommunikationsbehov

Utredningen foresldr att staten samlar och forstirker sina insatser
for att stodja vird- och omsorgssektorns behov av gemensamma
IT- och kommunikationslésningar. Staten behdver samordna sina
egna satsningar inom omridet och dessutom vara en part i samspe-
let med ovriga aktdrer som ir engagerade i att bygga nationella
16sningar.

Stirkt strategisk styrning

Utredningen foresldr att staten bygger upp en funktion som ger
underlag for breda och l8ngsiktiga politiska bedémningar och prio-
riteringar inom hilsa, vird och omsorg.
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Utredningen féreslir ocksd att samspelet mellan regeringen och
huvudminnen ges en struktur som underlittar l8ngsiktighet och
fokusering. Bland annat bér den process som leder fram till
overenskommelser mellan regeringen och Sveriges Kommuner och
Landsting, f4 en tydlig form som stdds av bdde kunskapsunderlag
och praktiskt stod.

Organisatoriska forslag

For att underlitta férnyelsen foreslir utredningen ett samlat orga-
nisatoriskt grepp, dir en ny myndighetsstruktur formas for att
mdta morgondagens behov.

Utredningen foresldr dirfor att tio nuvarande myndigheter', en
ideell férening” och ett statligt bolag’ ersitts av fyra nya myndig-
heter:

e Kunskapsmyndigheten for hilsa, vird och omsorg
o Inspektionen f6r hilsa, vird och omsorg
o Infrastrukturmyndigheten for hilsa, vird och omsorg

e Myndigheten f6r vilfirdsstrategi

Dessa fyra myndigheter foreslds 3 ett overgripande uppdrag att
tillsammans verka for att frimja befolkningens hilsa och god vird
och omsorg till dem som behéver det.

Tvi av myndigheterna, Kunskapsmyndigheten fér hilsa, vird
och omsorg och Inspektionen fér hilsa, vird och omsorg, kommer
att arbeta med virden och omsorgen som frimsta mélgrupp: pro-
fessioner, huvudmin, patienter och brukare. Bdda kommer att ha
viktiga roller i sektorns l6pande utvecklingsarbete dir kontinuerligt
lirande leder till successiva forbittringar.

! Socialstyrelsen, Likemedelverket, Tandvirds- och likemedelsfé6rmansverket, Statens bered-
ning fér medicinsk utvirdering, Statens folkhilsoinstitut, Smittskyddsinstitutet, Myndig-
heten fér vdrdanalys, Myndigheten fér handikappolitisk samordning, Myndigheten fér
internationella adoptionsfrigor och Statens medicinsk- etiska rid.

? Hjilpmedelsinstitutet.

* Apotekens Service AB.
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Kunskapsmyndigheten
for halsa, vard och omsorg

Vetenskapliga underiag
Expertbedomningar
Rekommendationer/rikilinjeravstimda med huvudméannen
Prioriteringsbeslut enligtde regler somidag styrTLVs arbete
Sektoms kompetensbehov, utbildning och forskning
Samordning ANDT-frigor
\ Fareskrifterinomhilsa, vard och omsorg v

Infrastrukturmyndigheten for hilsa, vird och omsorg stddjer
utvecklingen av sektorns IT- och kommunikationsstruktur och
bistdr dven dvriga tre myndigheter 1 vdrd- och omsorgssektorn med
IT-st6d och kommunikationskanaler.
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Figur

Myndigheten f6r vilfirdsstrategi stdder statens strategiska over-
blick och styrning.

Myndigheten for
vélfardsstrategi

Anvindning ochutveckling av Oppna jamforelser
Ovriga data, utvardering och analyser om halsa och vilfard
Stod till regeringens strategiska styming

Tre av myndigheterna, Inspektionen, Kunskapsmyndigheten och
Infrastrukturmyndigheten kommer att arbeta med operativa frige-
stillningar. Myndigheten for hilsostrategi fir ett mer strategiskt
arbetssitt, dir underlag i de flesta fall levereras mer sammanfattat
och sillan, samtidigt som man vid behov kan bistd med fakta och
ligesbedomningar.

I alla fyra myndigheternas uppdrag ingdr att successivt utveckla
arbetsinnehill och arbetsformer.

21



Sammanfattning SOU 2012:33

Nya arbetssitt

Samtliga fyra myndigheter ska utveckla arbetsformer som méjlig-
gor anvindning av kompetenser 1 hela landet.

Alla myndigheterna féreslds utveckla olika typer av anstillnings-
och arbetsformer som goér det méjligt att engagera medarbetare pd
flera orter. Den nya teknikens mojligheter till decentraliserade
arbetssitt ger viktiga férutsittningar for fornyelsen.

Atminstone Inspektionen behéver en regionaliserad organisa-
tion som anpassas till den indelning som foreslds av regionutred-
ningen*. Om Kunskapsmyndigheten viljer en regional indelning
bor den samlokaliseras med Inspektionens regionala organisation.

Huvudkontoren samlokaliseras 1 Stockholm for att underlitta
samspelet mellan myndigheterna. Generellt anser utredningen att
myndigheterna ska samlokalisera sina verksamheter nir de finns pd
samma ort.

Konsekvenser for verksamheterna i nuvarande myndigheter

Virt forslag utgdr frin hur staten bittre ska kunna stédja virdens
och omsorgens framtida behov och utmaningar. I detta arbete ir
kunskapsomridet ett nav. Dirfér ir det de myndigheter som har i
uppgift att ta fram kunskap inom olika delar av virden och omsor-
gen, som berdrs mest av véra forslag.

De myndigheter som foreslds bli avvecklade ir: Socialstyrelsen,
Likemedelsverket, Tandvirds- och likemedelsférminsverket, Sta-
tens beredning fér medicinsk utvirdering, Statens folkhilsoinstitut,
Smittskyddsinstitutet, Myndigheten fér Vardanalys, Statens medicinsk
— etiska rdd, Handisam och Mpyndigheten {6r internationella
adoptionsfrigor. Dessutom féreslds en avveckling av Hjilp-
medelsinstitutet och Apotekens Service AB. Organisationernas
kompetenser och arbetsuppgifter fors over till de nya myndigheterna.

* Oversyn av statlig regional férvaltning mm. direktiv 2009:62.
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Overvigda alternativ

Utredningen har prévat ett antal alternativa organisationslésningar
som skulle kunna svara mot véra principiella ambitioner och fér-
slag.

Utredningen har bland annat prévat tanken att bilda en
Inspektion, en IT-myndighet och en strategisk myndighet och lta
kunskapsstodet finnas kvar 1 dagens kunskapsmyndigheter. Detta
skulle kunna ske genom att bryta ut Socialstyrelsens tillsyn till en
ny fristiende myndighet, att skapa en ny IT-myndighet och att
vidga uppdraget till Virdanalys.

Vi har vidare prévat tanken att sld thop ndgra av dagens myn-
digheter med verksamhetsmissiga samband till stérre enheter. Det
skulle t ex kunna innebira sammanslagning av Socialstyrelsen och
Statens beredning fér medicinsk utvirdering, sammanslagning av
Folkhilsoinstitutet och Smittskyddsinstitutet samt en samman-
slagning av Likemedelsverket och Tandvirds- och likemedelsfor-
ménsverket.

Dessutom har utredningen prévat mojligheterna att méta mor-
gondagens behov utan att géra ndgra organisationsforindringar
alls.

Vir bedémning ir att dessa alternativ ir simre in det organi-
sationsforslag vi forordar. Vi redovisar flera skil fér denna bedém-
ning, men framférallt anser vi att skapandet av ett samlat kunskaps-
stdd dr en nyckelfaktor som forloras 1 dessa alternativa 16sningar.

Genomforande

De nya myndigheterna féreslas inleda sitt arbete 1 januari 2014. Till
dess att den nya strukturen ir etablerad har de nuvarande myndig-
heterna fortsatt ansvar for sina uppgifter.

Utredningen bedémer att det krivs cirka nio ménaders forbere-
delse frin det att organisationskommittéer och generaldirektorer ir
utsedda tills dess att den nya strukturen ir etablerad. Vi féreslir
dirfor att regeringen dverlimnar sirpropositionen till riksdagen for
beslut 1 bérjan av 2013, for att sikerstilla inférandet den 1 januari
2014.

Ur beredningssynpunkt kan drygt 1,5 ir uppfattas som en kort
tid, men f6r verksamheterna och de berérda medarbetarna skulle en
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mer utdragen genomférandeprocess riskera att leda till bland annat
kompetenstorluster, osikerhet och produktionsbortfall.

Eftersom si méinga myndigheter berdrs behéver ett samlat
ansvar f6r omvandlingen pekas ut tydligt. Utredningens foresldr att
en omvandlingsledare utses pd departementet. Omvandlingsledaren
blir linken mellan den nya och gamla myndighetsstrukturen och
till departementsledningen.

I direktiven till organisationskommittéerna bor regeringens val
av lokalisering f6r de nya myndigheterna framgg. I direktiven bor
regeringen vidare ange ledningsform och huvudsakligt uppdrag for
de nya myndigheterna samt ge dem i uppdrag att ta fram slutligt
forslag till instruktion och regleringsbrev.

Avvecklingen av nuvarande myndigheter bér hanteras av en
gemensam Avvecklingsmyndighet fo6r de nuvarande vird- och
omsorgsmyndigheterna.

Konsekvenser och effekter

Utredningsférslaget fir konsekvenser for majoriteten av de befint-
liga myndigheterna 1 sektorn. Forslaget innebir inga férindringar
av det statliga dtagandet, men minga uppgifter ska skétas och vida-
reutvecklas med utgdngspunkt frin nya férutsittningar och ambit-
ioner. Den nya myndighetsstrukturen ger sammantaget mojligheter
till besparingar, bdde for staten och for vrden och omsorgen 1 sin
helhet. Forslaget beriknas leda till att de lingsiktiga kostnaderna
for de statliga verksamheterna sinks med cirka 20 procent. Bespa-
ringen pi statsbudgeten beriknas till cirka 15 procent. Foérslaget
beriknas minska antalet rsarbetskrafter med cirka 550.

I nedanstdende tabell sammanfattas utredningens o6versiktliga
bedémning av de nya myndigheternas resursbehov, uttryckt som
summan av anstillda och inhyrda arsarbetare. I forslaget ingdr att
det administrativa stodet for de nya myndigheterna forliggs till
Statens Servicecenter.
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Tillsyn 1Tk Qversikt Ovrigt Inre Summa

stid arbete

Kunskaps-

500 50 5 10 a0 125 730
10 350 500 5 5 175 1045
ITK 250 5 20 275
75 25 15 115
Summa 510 400 500 260 90 70 335 2165

De nya myndigheterna finansieras i huvudsak pd samma sitt som
dagens myndigheter. For att f8 en enhetlig finansiering av
kunskapsstodet om likemedelsfrigor till vrden och omsorgen
foreslds att staten Overtar finansieringsansvaret fr&n industrin.
Detta motsvarar en kostnadsdkning for staten motsvarande cirka
70 &rsarbetskrafter eller 70 miljoner kronor, och motsvarande
kostnadsminskning fér industrin. For statsbudgetens del blir
besparingen cirka 15 procent. Nedanstiende tabell visar utred-
ningens beddmning av statens kostnader under de kommande dren,
inklusive avvecklingskostnader:

2014 2015 2016 2017

1728 1758 1799 1831 1865

500 150 50 0

1748 1917 1567
-20 -219

Konsekvenser for myndigheternas medarbetare

Cirka 2 700 &rsarbetare, varav ungefir 1 950 kvinnor och 750 min,

berérs av forslagen.

Utredningens beddmning ir att det f6r merparten av personalen
1 de myndigheter som avvecklas sker en verksamhetséverging till
befattningarna i de nya myndigheterna. Bemanningen av de nya
myndigheterna ska ske med beaktande av reglerna i 6 b § lagen

3 Utredningens dversiktliga bedémning.
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(1982:80) om anstillningsskydd. Vid 6vertalighet blir det statliga
Trygghetsavtalet tillimpligt.

Konsekvenser for folkhdilsoarbetet och funktionshindersfragorna

Utredningens férslag innebir integration av arbetet med folkhilso-
frigor och funktionshindersfrigor, bide pd dvergripande samhills-
nivd genom Myndigheten for vilfirdsstrategi och 1 det praktiska
vard- och omsorgsarbetet, via Kunskapsmyndigheten. Dessutom
kvarstdr sektorsmyndigheternas ansvar {or integrering av perspek-
tiven inom ramen for sina respektive ansvarsomriden.

Sammantaget bedémer utredningen att integrationen av dessa
frigor kommer att ge 6kad genomslagskraft.

Konsekvenser for varden och omsorgen

Forslagen kommer pd flera sitt att forenkla for virdens patienter,
brukare, anhoriga, professioner, verksamhetschefer, entreprenorer
och huvudman.

Forslagen kommer 1 sig inte att 16sa sektorns problem, men de
medfor att virden och omsorgen kan méta en statlig verksamhet
som dr mer sammanhdllen, tydlig och enklare att samarbeta med.
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Introduktion

The health care and social services sector faces a number of chal-
lenges. Differences in the level of service and quality provided are
becoming increasingly visible and at the same time are less
accepted. Patients, service users, relatives and carers are making
ever greater demands for information and influence on their own
health care and social services. Knowledge is being developed in the
sector in an increasingly international context and at an ever-
quickening pace. Increasing needs for health care and social ser-
vices and new technical capabilities are accentuating the need for
priority-setting and effective working practices. Greater diversity
in forms of organisation and operation may be one way of meeting
the needs for modernisation, but also requires new demands on
overarching governance.

Patients and service users who need most health care and social
services often have multiple needs. These people must be met with
integrated support and preventive efforts adapted to their circum-
stances.

Sweden is a small country. Our health care and social services
system must work coherently and effectively. Skills that today are
dispersed in many different agencies need to be utilised more
effectively in the future.

The Inquiry considers the challenges to pose a great need for
changes in the sector in the years ahead. More and more questions
will necessitate cooperation at national level. In our interim report
in October 2011, we identified some areas where such national
cooperation is becoming increasingly important: health care and
social services on equal terms, support for empowering patients
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and service wusers, quality enhancement, IT coordination,
knowledge management, priority-setting and leadership. We also
pointed out that health-promoting and disease-preventing efforts
need to have a greater impact in practical health care and social ser-
vices. All these areas will gradually need to be addressed, for many
years to come.

Many EU Member States are working on similar issues. Several
countries are currently implementing radical changes of system in
order to meet the challenges. As far as Sweden is concerned, a great
deal can be achieved through changes in the present structure and
by enhanced interaction between the national, regional and local
level.

For the central government level, the Inquiry proposes a focus
on four main tasks: Knowledge Support that supports successive
improvement efforts, Regulation and Supervision that ensure an
acceptable quality in all providers, Infrastructure for IT and
Communications and Long-Term Strategic Management.

The Inquiry proposes a new government agency structure based
on these four main tasks:

e A knowledge agency responsible for all types of knowledge sup-
port for health care and social services. Here we also propose
enhanced cooperation with service providers and responsible
authorities at regional and local level.

e An inspection agency responsible for permits, licences to prac-
tice, approvals of drugs and other medicinal products and super-
vision. This agency is to be given greater resources for
supervision than exists in the presents agencies.

e An agency that, together with other stakeholders, manages and
develops the I'T and communication solutions the sector needs.

e An agency that monitors the overarching development of public
health, disability issues, healthcare and social services — and in so
doing strengthens the prospects of strategic governance

e The Inquiry also proposes the special legislation on Drug Thera-
peutic Committees to be abolished, to make it easier for all
relevant areas of expertise to be integrated in knowledge
management.
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The proposal presents a long-term sustainable central-government
structure that can meet the needs of the providers and the demand.
The new structure does not, in itself, answer all the questions, but
will make it easier to tackle the issues the sector faces.

Remit
Terms of reference

The Inquiry's remit has been to “... review how central government,
through its agencies, can promote a long-term sustainable system
of health care and social services focused on health-promoting and
disease-preventing efforts with the aim of promoting health and
reducing ill-health and future care needs and bring about equal
health care and social services throughout the country.”

The focus in the Inquiry's terms of reference is on bringing
about a clearer distribution of responsibilities and improved effi-
ciency in the central-government parts of the system of health care
and social services, both between the agencies and for national gov-
ernment as a whole. The terms of reference highlight the need of
an integrated and systematic approach, in order to provide a better
basis for collective priority-setting, be able to resolve problems that
are common to several agencies and improve the prospects for
coordination between agencies. The role and functionality of the
National Board of Health and Welfare are to be elucidated in par-
ticular, but the Inquiry has otherwise focused on a comprehensive
system approach, not primarily on functions and effectiveness of
individual agencies.

The Inquiry has also been tasked with suggesting how the pro-
posed changes should be implemented.

An important basic premise has been that the prevailing distri-
bution of responsibilities between national, regional and local gov-
ernment should be fixed.

Our interpretation of the remit

The citizen’s perspective is highlighted in our remit as taking prec-
edence. This has guided our work, so that analysis and our pro-
posals have been consistently linked to the combined effects for
citizens, the service providers and the professions.
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The remit has a long-term perspective. The present-day
strengths and weaknesses of the current agencies provide an
important background picture, but our proposals are based on
more long-term assessments of what the service providers and the
sector as a whole need.

Our analysis of the current situation
Increasing need for national coordination

There is demand from healthcare and social services for greater
national coordination in several important areas. This need for
national coordination can be understood in the light of the signifi-
cant changes that healthcare and social services are going through:

The development of knowledge is becoming increasingly inter-
national. It is becoming ever simpler — and therefore also necessary
— to spread best available knowledge effectively. This is partly a
matter of effectively spreading knowledge developed by individual
experts, but it is largely also a matter of building systems for data
capture and analysis where knowledge is developed successively on
the basis of broad experience. This trend necessitates greater na-
tional and international cooperation.

The growth of information and communication technology has
created greater opportunities for comparing quality and efficiency
in health care and social services. Differences between different
ends of the country, units and sometimes also individual
practitioners are becoming increasingly apparent. The steadily
increasing transparency applies to health care and social service
providers, but also to overarching factors such as public health and
conditions for people with disabilities. Issues concerning health
care and social services on equal terms are becoming clearer and
need to be addressed collectively.

Increasing needs for health care and social services and greater
expectations from patients, service users, relatives and carers,
combined with increasing opportunities to provide treatment and
assistance, are accentuating the need for priority-setting and
effective working practices. The challenge is accentuated when pri-
ority-setting becomes increasingly visible to the public. Additional
to this, the need for coordination and joint development is in-
creasing.
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Some responsible authorities see greater diversity in forms of
organisation and operation as a way of meeting the needs for
modernisation. However, new forms of organisation and operation
make new demands on regulatory frameworks and routines.

The Inquiry regards these long-term changes to have great sig-
nificance for many years to come. Many initiatives are gradually
being taken to respond to the increasing needs for cooperation, but
far more needs to be done.

Specific problems areas
Fragmented knowledge support

The providers, the professions and the elected representatives in
health care and social services need knowledge bases that are user-
friendly in both content and form. Service users and patients have
similar needs based on their particular circumstances.

The present structure, in which several different agencies
provide knowledge support in their specialist fields, slows down
the development of comprehensive material that integrates
different perspectives.

The large number of agencies contributes to knowledge support
to the sector being fragmented and unclear. The providers do not
receive the needs-based and user-friendly support they need.
Healthcare and social services for individual patients and service
users are becoming less coherent than they could be.

This fragmentation is supported by the special legislation on re-
gional Drug Therapeutic Committees, under which county coun-
cils have to organise knowledge support on pharmaceutical issues
in special committees.

Supervision is too weak

Central government has difficulty guaranteeing the levels of quality
that are to apply in all service providers. There are obvious defi-
ciencies in the supervision of health care and social services in
particular, but there is also criticism of the supervision aimed
primarily at the pharmaceutical industry and the pharmacy market.

Some of the problems can presumably be solved in present
agencies, but there are also structural problems: the balance
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between audit and providing advice and guidance is unclear. Nor is
the supervision sufficiently adapted to the increasing diversity in
provision and rate of change, where supervision has to be aimed at
different players and both directly at service providers and at their
constituents/purchasers. Supervision generally needs to be
strengthened.

Inadequate impact for guidelines

Guidelines should drive development forward, but actual change is
what is important.

Advice and guidelines need to be developed and updated faster
than they are today, based on the issues that arise in practical work.

Advice and guidelines must also be based on the practical and
financial circumstances of the providers to have an impact. At pre-
sent there is a lack of clear forms in which to link work on guide-
lines to the specific circumstances of the responsible authorities
and providers.

Inadequate dialogue with the research and education sector

Supply of skills in the sector is a key issue. This involves, among
other things, training a sufficient number of people with the
needed skills. Research, development and innovation are also key
issues in long-term.

There is a clear need for better regular communication between
various representatives of the sector and universities and colleges.

Lack of coordination of IT structure and communication channels

There is an increasing need for a national infrastructure for IT so-
lutions and communication channels in the health care and social
services sector.

There are several dimensions to this task, including creating a
basic structure and standards, for example through uniform terms
and concepts, building, managing and successively developing in-
frastructure for data management and building, managing and suc-
cessively developing integrated communication channels for prac-
titioners and the general public.
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Many stakeholders, both public and private, have taken and are
taking initiatives in this area, but to face up to the continued chal-
lenges central government needs to be represented by some kind of
authority with a comprehensive mandate in this field.

Need for enhanced strategic management

Management by the Government in recent years has been done
increasingly through strategies, which in several cases are linked to
agreements with the Swedish Association of Local Authorities and
Regions. In several ways success has been achieved in strengthen-
ing the ties between the Government and the political leaderships
of municipalities and county councils. The large number of parallel
initiatives and unclear distribution of responsibility between the
Government Offices, agencies, the Swedish Association of Local
Authorities and Regions has, at the same time, posed certain prob-
lems.

Nor does the Government have sufficient support from an
overarching knowledge base for long-term policy. The present
agencies develop basic documentation in their particular specialist
areas, but none of them has been commissioned to prepare a
knowledge base that integrates several different areas and provides
a collective picture of the state of, and challenges faced by, the
sector.

National policy could have a greater impact by focusing on a
smaller number of issues and knowledge and analysis support that
can relieve the Ministry of Health and Social Affairs of operational
tasks.

The Inquiry’s proposals
Fundamental proposals

The Inquiry proposes a clearer focus on four principal tasks of
central government:

e Supporting the development of the sector, through support for
effective development and dissemination of knowledge.
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e Ensuring acceptable quality in all service providers, through
effective management of approvals, permits and licences to
practice, as well as efficient supervision

¢ Coordinating and taking responsibility for strategic key func-
tions with regard to information and communications technol-

ogy

e Managing strategically on the basis of a broad approach to the
state of and challenges faced by health and welfare sector

Support for development of the sector

The Inquiry proposes that the work of central government on
knowledge support be made more coordinated and better adapted
to the needs of the users, with regard to both content and form.
Observations made in supervision are also used as support in the
gradual development of knowledge.

The Inquiry also proposes that the local and regional authorities
be given a clearer place in the work on guidelines and other
knowledge bases that contain priority-setting.

In addition, the Inquiry proposes that procedures be developed
for a continuous dialogue between local and regional authorities,
universities and other players on the training needs of the sector
and its need for research.

It is proposed that the legislation on regional specific Drug
Therapeutic Committees be abolished.

Ensuring quality in all providers

The Inquiry proposes that the supervisory activity of central gov-
ernment be strengthened and enhanced. The balance between strict
audit on the one hand and advice and guidance on the other is to be
clarified. An integrated and strengthened supervisory function
should ensure that laws and regulations are complied with.
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Coordinating and supporting key functions for the sector’s
information and communication needs

The Inquiry proposes that central government brings together and
strengthens its initiatives to support the needs of the health care
and social services sector for joint IT and communications solu-
tions. Central government needs to coordinate its own efforts in
the area and also be a party to the interaction with other players
that are involved in building national solutions.

Strengthened strategic management

The Inquiry proposes that central government establish a function
that provides a basis for broad and long-term political assessments
and priority-setting in health care and social services.

The Inquiry also proposes that the interaction between the
Government and the responsible authorities be given a structure
that facilitates a long-term approach and focus. Among other
things, the process that leads to agreements should be given a clear
form that is supported by both knowledge base and practical sup-
port.

Organisational proposals

To facilitate modernisation, the Inquiry proposes a collective or-
ganisational approach in which a new agency structure is shaped
according to the needs of tomorrow.

The Inquiry therefore proposes that ten current government
agencies', a non-profit association® and a state-owned company”’ be
replaced by four new agencies:

o the Knowledge Agency for Public Health, Health Care and

Social Services

! The National Board of Health and Welfare, the Medical Products Agency, the Dental and
Pharmaceutical Benefits Agency, the Swedish Council on Technology Assessment in Health
Care, the Swedish National Institute of Public Health, the Swedish Institute for Infectious
Disease Control, the Swedish Agency for Health and Care Services Analysis, Handisam, the
Swedish Intercountry Adoptions Authority and the Swedish National Council on Medical
Ethics

? Apotekens Service AB

* The Swedish Institute of Assistive Technology
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o the Inspectorate of Public Health, Health Care and Social Ser-

vices

o the Infrastructure Agency for Public Health, Health Care and

Social Services
o the Agency for Welfare Strategy

It is proposed that these four agencies be given a joint overarching
remit to work in cooperation to promote the health of the popula-
tion and ensure good health care and social services for those who
need them.

Two of the agencies, the Knowledge Agency and the Inspec-
torate will work with health care and social services as their princi-
pal target groups: professions, responsible authorities, patients and
service users etc. Both will have important roles to play in the con-
tinuous development of the sector, where continuous learning and
development lead to successive improvements.
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The Infrastructure Agency for Public Health, Health Care and So-
cial Services supports the development of the IT and a communi-
cation structure of the whole sector and also assists the other three
agencies in the health care and social services sector with IT sup-
port and communication channels.

The Agency for Welfare Strategy supports strategic overview and
policy.
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Three of the agencies, the Knowledge Agency, the Inspectorate
and the Infrastructure Agency, will be operational. The Agency for
Health Strategy will be given a more strategic way of working.

The remits of all four agencies will include successively developing
work content and procedures.

New ways of working

All four agencies are to develop procedures that make it possible to
use skills throughout the country.

It is proposed that all the agencies should develop various forms of
employment and procedures that make it possible to engage staff in
several places. The opportunities for decentralised ways of working
provided by new technology create important conditions for mod-
ernisation.

The Inspectorate, at least, needs a regionalised organisation
adapted to the division proposed by the Regions Inquiry*. If the
Knowledge Agency chooses a regional division, it should be co-
sited with the Inspectorate's regional organisation.

The head offices are to be co-sited to facilitate interaction be-
tween the agencies.

Consequences for the activities of present agencies

Our proposal is based on how central government could better
support the future needs and challenges of health care and social
services. The area of knowledge appears as a hub in this work. It is
therefore the agencies that have the task of developing knowledge
in various parts of health care and social services that are most af-
fected by our proposals.

The agencies we propose should be phased out are: the National
Board of Health and Welfare, the Medical Products Agency, the
Dental and Pharmaceutical Benefits Agency, the Swedish Council
on Technology Assessment in Health Care, the National Institute
of Public Health, the Swedish Institute for Infectious Disease
Control, the Swedish Agency for Health and Care Services Analy-
sis, the Swedish National Council on Medical Ethics, Handisam
(the Swedish Agency for Disability Policy Coordination) and the

* Review of central government regional administration etc. Terms of Reference 2009:62
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Swedish Intercountry Adoptions Authority. It is also proposed
that the Swedish Institute of Assistive Technology and Apotekens
Service AB be phased out. The skills and work tasks of the organi-

sations would be transferred to the new agencies.

Alternatives considered

The Inquiry has considered a number of alternative organisational
solutions that could respond to our fundamental ambitions and
proposals.

The Inquiry has, among other alternatives, examined the idea of
forming an Inspectorate, and IT agency and a strategic authority to
allow knowledge support to remain in the present agencies. This
could be done by dividing off the National Board of Health and
Welfare's supervision to a new independent agency, creating a new
IT agency and broadening the remit of the Swedish Agency for
Health and Care Services Analysis.

We have also examined the idea of merging some of the present
agencies which have related activities into larger units. This might,
for example, mean merging the National Board of Health and
Welfare and the Swedish Council on Technology Assessment in
Health Care, merging the National Institute of Public Health and
the Swedish Institute for Infectious Disease Control and merging
the Medical Products Agency and the Dental and Pharmaceutical
Benefits Agency.

In addition, we have examined ways of meeting the challenges
of the future without making any organisational changes at all.

Our assessment is that these alternatives would not be effective.
We present several reasons for this assessment, but in particular we
consider that the creation of integrated knowledge support is a key
factor that would be lost in all these alternative solutions.

Implementation

It is proposed that the new agencies begin work on 1 January 2014.
Until the new structure is in place, the present agencies will con-
tinue to be responsible for their tasks.

The Inquiry considers around nine months of preparation to be
required from the time when the organising committees and di-
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rector-generals are in place to when the new structure is estab-
lished. We therefore propose that the Government submits a spe-
cial Bill to the Riksdag for a decision at the beginning of 2013, to
ensure introduction on 1 January 2014.

In a political and administrative perspective, eighteen months
may be regarded as a short time, but for the sector, the agencies
and the affected staff a longer implementation process could lead
to uncertainty, loss of skills and loss of production.

As so many agencies are affected, a comprehensive responsibil-
ity for the transformation needs to be clearly designated. The In-
quiry's proposal is that a joint project manager should be appointed
at the Ministry. The project manager is to act as a link between the
new and old agency structures and to the department.

The terms of reference for the organising committees should
make clear the Government’s choice of location for the new agen-
cies. The Government should, in addition, indicate in the terms of
reference the form of management and the principal remit of the
new agencies and task them with drawing up final suggestion for
instructions and appropriation directions.

The phasing-out of the present agencies should be dealt with by
a joint Phasing-Out Agency.

Consequences and effects

The Inquiry’s proposal has consequences for the majority of the
existing agencies in the sector. The proposal does not signify any
changes in central government commitments, but many tasks have
to be fulfilled and developed further on the basis of new conditions
and ambitions.

The new agency structure, taken together, provides opportuni-
ties for savings, both for central government and for health care
and social services as a whole. It is estimated that the proposal will
lead to a reduction of around 20% in the long-term costs of the
central-government service providers. The saving in the central-
government budget is estimated at around 15%. It is estimated that
the proposal will reduce the number of full-time equivalent em-
ployees by around 550.

The table below summarises the Inquiry’s overall assessment of
the resources required by the new agencies, expressed as the sum of
employees and hired-in full-time equivalents.
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-t -i
5
Knowledge Regul- Super- ITC Over- Dther Internal Total
support ation vision view outward work

Agency 500 50 5 10 40 125 730
10 350 500 5 5 175 1045
ITC 250 5 20 275
75 25 15 115
Total 510 400 500 260 90 70 335 2165

The new agencies will be mainly funded in the same way as the
present-day agencies. With regard to knowledge support on phar-
maceutical issues for health care and social services, it is proposed
that central government should take over responsibility for funding
from industry. This represents an increase in costs for central gov-
ernment of around 70 full-time equivalent employees or SEK 70
million, and an equivalent decrease in costs for industry.

The table below shows the Inquiry’s estimate of costs to central
government over the next few years, including phase-out costs:

2013 2014 2015 2016 2017
-day 1728 1758 1799 1831 1865
-out 20 500 150 50 0
1748 1917 1567

-20 -219

Consequences for the agencies’ employees

Around 2 700 full-time equivalents, of whom 1 950 are women and
750 men, are affected by the proposals.

The Inquiry estimates that most of the employees in the present
agencies will be transferred to positions in the new agencies. The
new agencies must be manned in compliance with the rules con-
tained in Section 6b of the Employment Protection Act (1982:80).

> The Inquiry’s own overall estimate.
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In the event of surplus numbers, the Central Government Job Se-
curity Agreement will be applicable.

Consequences for public health work and disability issues

The Inquiry's proposal to integrate the work on public health is-
sues and disability issues is intended to produce a greater impact,
both at the overarching level of society through the Agency for
Health Strategy and in practical health care and social services,
through the Knowledge Agency. In addition, the responsibility of
other sector authorities (as authorities for housing, transport etc.)
for the integration of public health and disability-perspectives un-
der their particular areas of responsibility is retained.

Overall, the Inquiry judges that the integration of these issues
will result in a greater impact.

Consequences for health care and social services

The proposals will, in several ways, bring about simplification for
patients, service users, service-providers, professions, heads of
units, contractors and authorities on regional and local level.

The proposals will not in themselves solve the sector's prob-
lems, but they mean that health care and social services can deal
with a central-government that is significantly more coherent, clear
and easy to cooperate with.
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1 Forslag till
lag (000:000) om upphdvande av lagen
(1996:1157) om lakemedelskommittéer;

Hirigenom foreskrivs att lagen (1996:1157) om likemedels-
kommittéer ska upphora att gilla vid utgdngen av december 2013.
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2 Forslag till
forordning med instruktion for Kunskaps-
myndigheten for hélsa, vard och omsorg;

Regeringen foreskriver f6ljande.

Uppgifter

1 § Kunskapsmyndigheten for hilsa, vird och omsorg ska i samar-
bete med Inspektionen for hilsa, vird och omsorg, Infrastruktur-
myndigheten for hilsa, v8rd och omsorg och Myndigheten fér vil-
fardsstrategi stodja en lingsiktig utveckling av vdrden och omsor-
gen inom Sverige och EU. Myndigheten ska utgd ifrin att virden
och omsorgen ska erbjudas pd lika villkor f6r medborgarna och
med respekt for varje minniskas eget virde. Myndigheten ska inom
ramen for sitt arbete frimja minniskors hilsa och delaktighet i
sambhillet.

2 § Kunskapsmyndigheten fér hilsa, vird och omsorg ansvarar fér
att kunskap successivt utvecklas och ndr ut till virden och omsor-
gen. Myndigheten ska inneha kunnande bl.a. inom hilso- och sjuk-
vard, socialtjinst, likemedel, tandvard, smittskydd, socialt omhin-
dertagande, ledarskap, etiska frigor, forebyggande- och hilso-
frimjande arbete och funktionshindersfrigor. Myndigheten ska
dven inneha kunnande om férebyggande metoder inom ANDT-
omridet.

3 § Myndigheten har ett sektorsansvar fér genomférandet av de
funktionshinderspolitiska milen inom vdrden och omsorgen.

4 § Myndigheten har ett sirskilt ansvar for genomférandet av de
folkhilsopolitiska mélen inom virden och omsorgen.

5 § Myndigheten ska frimja befolkningens skydd mot smittsamma
sjukdomar och bidra till att landets smittskydd fungerar effektivt.

6 § Myndigheten ansvarar fér frigor om subventionering och pris-

reglering av varor som ingdr i likemedelsf6rm&nerna. Myndigheten
ska genom denna verksamhet medverka till en dndamilsenlig och
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kostnadseffektiv likemedelsanvindning samt god tillginglighet till
likemedel i samhillet.

7 § Myndigheten ansvarar f6r beslut om utformningen av det stat-
liga tandvdrdsstodet i friga om ersittningsberittigande atgarder,
referenspriser samt beloppsgrinser och ersittningsgrader inom
skyddet mot hoga kostnader.

8 § Myndigheten ansvarar for

— donationsregistret, hilsodataregister samt for att ta fram och
utveckla statistik och register inom sitt verksamhetsomride och

— officiell statistik enligt férordningen (2001:100) om den offi-
ciella statistiken.

9 § Myndigheten ska ta fram kunskapsunderlag och riktlinjer for
varden och omsorgen.

Myndigheten ska i samverkan med forskningen systematiskt
identifiera omrdden som ir i behov av kunskap.

10 § Myndigheten ansvarar for sddana féreskrifter och allminna rdd
som anknyter till myndighetens verksamhetsomride enligt vad som
anges 1 sirskild férfattning.

Myndigheten ska se till att de regelverk och rutiner som myn-
digheten ansvarar for ir kostnadseffektiva och enkla for medbor-
gare och foretag.

11 § Myndigheten prévar frigor om statsbidrag.

Ansvar i samband med smittutbrott

12 § Myndigheten ska ansvara foér en central filtepidemiologisk
grupp med uppglft att bistd myndigheter, landsting, kommuner
och organisationer med expertstéd

1. vid konstaterade eller misstinkta utbrott av allvarliga smitt-
samma sjukdomar, och

2. vid utvirdering av risker och behov av férebyggande dtgirder
nir det giller utbrott av allvarliga smittsamma sjukdomar.
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13 § Den centrala filtepidemiologiska gruppen fir bistd med
expertstdd vid katastrofer eller allvarliga utbrott av smittsamma
sjukdomar 1 andra linder och stddja svenska civila och militira
internationella krishanteringsinsatser.

Myndigheten fir endast besluta om internationella insatser
enligt forsta stycket under forutsittning att insatserna finansieras
av nigon annan in myndigheten.

Myndigheten ska fére beslut om internationella insatser sam-
rida med Regeringskansliet (Socialdepartementet) om de 3tgirder
myndigheten avser att vidta. Vid insatser som rér bistind ska myn-
digheten dessutom samrida med Styrelsen for internationellt
utvecklingsarbete (Sida).

Sirskilda uppgifter som ror smittskydd, katastrofmedicin och
krisberedskap

14 § Myndigheten ska

1. utféra mikrobiologiska laboratorieundersékningar som ir av
unik natur eller som av andra skil inte utférs av andra laboratorier,
och

2. svara f6r stod till kvalitets- och metodutveckling vid laborato-
rier som bedriver diagnostik av betydelse fér landets smittskydd.

15 § Myndigheten fir

1. inom sitt ansvarsomrdde och om verksamheten 1 &vrigt med-
ger det utféra uppdrag inom eller utom landet,

2. bedriva forskning som ir nédvindig fér att myndighetens
uppdrag ska kunna fullgéras, och

3.1 samarbete med laboratorier utféra diagnostiska undersok-
ningar som iven kan utféras av andra laboratorier (rutindiag-
nostik), om undersékningarna ir nédvindiga fér myndighetens
kompetensforsorjning.

16 § Myndigheten ska

1. tillhandahilla ett sikerhetslaboratorium som uppfyller kriteri-
erna for hogsta skyddsnivd enligt féreskrifter om mikrobiologiska
arbetsmiljorisker som Arbetsmiljéverket har meddelat med stoéd av
18 § arbetsmiljoférordningen (1977:1166),

2. uppritthdlla diagnostisk beredskap, inklusive jourverksamhet,
1 syfte att kunna analysera prov med misstanke om allvarlig smitta,
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3. utféra mikrobiologiska laboratorieundersékningar av hog-
smittsamma imnen som innebir sirskild fara f6r minniskors hilsa,

4. bedriva omvirldsbevakning av hoégsmittsamma imnen som
utgor sirskild fara f6r minniskors hilsa, samt

5. uppritthilla férmiga att stodja andra myndigheter med kom-
petens inom omrédet.

17 § Myndigheten ska fullgéra de uppgifter som ska utforas av
myndigheter pA medlemsstatsnivd enligt Europaparlamentets och
ridets beslut 2119/98/EG av den 24 september 1998 om att bilda
ett nitverk fér epidemiologisk évervakning och kontroll av smitt-
samma sjukdomar 1 gemenskapen (senast dndrat genom Europa-
parlamentets och ridets forordning (EG) nr 596/2009 av den 18
juni 2009) i friga om

— epidemiolologisk dvervakning av vissa grupper av smittsamma
sjukdomar, och

— ett system f6r tidig varning och reaktion f6r férebyggande och
kontroll av dessa sjukdomar.

18 § Myndigheten ska fullgéra de uppgifter som ska utforas av ett
erkint behorigt organ enligt Europaparlamentets och ridets for-
ordning (EG) nr 851/2004 av den 21 april 2004 om inrittande av
ett europeiskt centrum fér férebyggande och kontroll av sjuk-
domar.

19 § Myndigheten ska samordna en beredskap mot allvarliga hilso-
hot enligt lagen (2006:1570) om internationella hot mot minni-
skors hilsa.

20 § Myndigheten ska

1. samordna uppfdljningen av Sveriges dtaganden enligt FN:s
generalforsamlings resolution S-26/2 angdende hiv/aids antagen
den 2 augusti 2001, och

2. svara for Sveriges dtaganden att folja forekomsten av poliovi-
rus hos minniskor och 1 miljén samt att avligsna poliovirus frin
laboratorier inom ramen fér Virldshilsoorganisationens (WHO)
arbete med polioutrotning.

47



Forfattningsforslag SOU 2012:33

21 § Myndigheten ska samordna och limna underlag till regeringen
(Socialdepartementet) infér dterkommande rapportering till

1. EU och Virldshilsoorganisationen (WHO) om konsumtion,
vanor, skadeutveckling och policyutveckling f6r alkohol och tobak,

och
2. FN:s kontor mot narkotika och brottslighet (UNODC).

22 § Myndigheten ska vara nationell enhet (s.k. focal point) fér

1. Europeiska centrumet fér kontroll av narkotika och nar-
kotikamissbruk (ECNN),

2. EU:s hilsoprogram, och

3. icke smittsamma sjukdomar (NCD) inom WHO:s Europa-

region.

23 § Myndigheten har ett samlat ansvar for att expertis utvecklas
och uppritthills samt att kunskap sprids om

1. katastrofmedicin, och

2. inom myndighetens verksamhetsomréide, krisberedskap.

Myndigheten ska verka fér att expertis inom dessa omriden stir
till samhillets férfogande vid kriser och katastrofer.

Inom ramen fér vad som sigs i forsta stycket, fir myndigheten
finansiera verksamhet som bedrivs i kunskapscenter vid de myn-
digheter som valts ut av Kunskapsmyndigheten 1 syfte att uppritt-
hilla kvalificerad nationell kompetens inom katastrofmedicin och
krisberedskap. Myndigheten ska besluta om inriktningen fér sidan
verksamhet som avses ovan och som finansieras av myndigheten
samt stddja, f6lja upp och se till att verksamheten bedrivs effektivt.

24 § Myndigheten ska

— medverka 1 totalférsvaret och 1 krisberedskap 1 enlighet med
férordningen (2006:942) om krisberedskap och hojd beredskap
samt samordna och 6vervaka planliggningen av den civila hilso-
och sjukvirdens, hilsoskyddets, smittskyddets och socialtjinstens
beredskap,

— pd regeringens uppdrag samordna forberedelserna for f6rsérj-
ningen med likemedel och sjukvirdsmateriel infér hojd beredskap,
for att uppritthdlla en katastrofmedicinsk beredskap och infér all-
varliga utbrott av smittsamma sjukdomar.

— vara sammanhillande myndighet i friga om 2002 &rs nordiska
hilsoberedskapsavtal och verka fér att intentionerna 1 avtalet
genomfors.
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Samverkan

25 § Myndigheten ska bistd Inspektionen fér hilsa, vird och
omsorg med de underlag som Inspektionen behover fér sin verk-
samhet. Myndigheten ska dven vid begiran férse regeringen och
6vriga myndigheter med underlag.

26 § Myndigheten ska hilla sig underrittad om det arbete som
utférs av Inspektionen fér hilsa, vird och omsorg 1 den méin det
behovs for att myndigheten ska kunna fullgéra sina uppgifter.

27 § Myndigheten ska férmedla information om sin verksamhet via
Infrastrukturmyndigheten for hilsa, vrd och omsorg.

28 § Myndigheten ska sirskilt samverka med Forsikringskassan,
Arbetstormedlingen och Arbetsmiljoverket 1 syfte att uppnd en
effektivare anvindning av tillgingliga resurser inom rehabiliterings-
omrédet.

Det ingdr dven i myndighetens uppgifter gentemot andra myn-
digheter att upphandla vissa varor och tjinster pd tillginglighets-
omrédet.

Ledning
29 § Myndigheten leds av en myndighetschef.

Radgivande organ

Nationella ridet for organ- och vivnadsdonation

30 § Nationella ridet fér organ- och vivnadsdonation har till
uppgift att

— vara ett kunskapscentrum 1 donations- och
transplantationsfrigor,

— ha en opinionsbildande roll och se till att allminheten och
massmedierna fr kontinuerlig information i donationsfrigor,

— f6lja utvecklingen inom hilso- och sjukvirden 1 donations-
och transplantationsfrgor och ta de initiativ denna kan ge
anledning till,
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— medverka i kvalitetssikring och utbildning av
donationsansvarig likare och kontaktansvarig sjukskoterska,

— medverka vid internationella kontakter och 1 framtagandet
av nyckeltal,

— ge vigledning 1 etiska frigor, samt

— svara f6r frigor som giller donationskort.

Om myndigheten bestimmer det, fir rddet dven fullgora
andra uppgifter.

31 § Radet bestdr av en ordférande och sju andra ledaméter. Ridet
utses av regeringen for en bestimd tid.

Beslutande organ

Statens beredning for utvirdering i vard och omsorg, SBU

32 § Inom myndigheten finns en sirskild nimnd som benimns
Statens beredning fér utvirdering i vdrd och omsorg, SBU. Nimn-
den har till uppgift att

— besluta om projekt som har till syfte att vetenskapligt granska
och utvirdera tillimpade och nya metoder i virden och omsorgen
ur ett medicinskt, ekonomiskt, samhilleligt och etiskt perspektiv,
och

— faststilla sammanfattningar och slutsatser 1 de granskningar
som myndigheten genomf{or.

Nimnden ska vara kontaktmyndighet 1 internationella frigor
som ror utvirdering av medicinska metoder och stédja sivil det
europeiska samarbetet som 6vrigt internationellt arbete.

33 § Nimnden bestdr av myndighetens chef och hogst 11 leda-
moter.
Ledaméterna utses av regeringen.

Réidet for nationella riktlinjer

34 § Vid myndigheten finns ett beslutande organ som benimns
Rédet f6r nationella riktlinjer. Radet har till uppgift att besluta om
pa vilka omrdden riktlinjer ska tas fram och faststilla deras innehdll.
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35 § Ridet bestdr av myndighetens generaldirektér, som ir ordfo-
rande i rddet, och fem andra ledaméter. En ledamot utses av gene-
raldirektoéren och ska representera staten. Ovriga ledaméter utses
av Sveriges Kommuner och Landsting, varav tvd ska representera
kommunerna och tv4 landstingen.

Nimnden {6r likemedelsformaner och Nimnden {6r statligt
tandvardsstod

Ndémnden for likemedelsformdner

36 § Inom myndigheten finns ett sirskilt beslutsorgan som
benimns Nimnden for likemedelsférmaner. Nimnden beslutar

— om allminna riktlinjer f6r subvention och prissittning,

— om subventionering och prisreglering av nya originallikemedel
inklusive medicinska gaser, nya licenslikemedel, nya férbruknings-
artiklar och nya beredningsformer av redan tidigare subventio-
nerade likemedel,

— pa eget initiativ eller efter ansékan om dndrade villkor for att
ett visst likemedel eller en viss vara ska ingd 1 likemedelstor-
manerna,

— pa eget initiativ att ett visst likemedel eller en viss vara inte
lingre ska ingd i likemedelsférmé&nerna,

—om foreskrifter enligt bemyndigandet i 5§ foérordningen
(2002:687) om likemedelsf6rmaner m.m. samt allminna rdd om
receptfria likemedel,

— om féreskrifter enligt bemyndigandet 1 21 § férordningen om
likemedelsf6rm&ner m.m. samt allminna rdd om verkstillighet av
sddana frigor som nimnden beslutar om, samt

—1andra frigor som myndighetschefen féreligger nimnden.

Nimnden bestir av en ordférande och sex ledamoter. For ord-
féranden ska en vice ordférande utses.

Nimnden for statligt tandvdrdsstod

37 § Inom myndigheten finns ett sirskilt beslutsorgan som
benimns Nimnden f6r statligt tandvirdsstod. Nimnden beslutar
om
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— foreskrifter enligt bemyndigande 1 férordningen (2008:193)
om statligt tandvardsstdd, samt

— allminna rid inom sitt ansvarsomrade.

Nimnden bestir av en ordférande och sex ledaméter. For ord-
féranden ska en vice ordférande utses.

38 § Niamnden for statligt tandvardsstod ska utforma sina beslut s3
att utgifterna for det statliga tandvirdsstodet ryms inom ram for
anvisade medel pd statsbudgeten. Om utgifterna bedéms Sverstiga
anvisade medel ska nimnden vid behov snarast méjligt besluta om
indringar 1 de foéreskrifter som avses 137 §.

Myndighetschefen

39 § Myndighetschefen beslutar om féreskrifter och allminna
rid om

— hur inképspris och férsiljningspris enligt 7 § lagen (2002:160)
om likemedelsférminer m.m. ska faststillas,

— utbyte av likemedel enligt 21 § lagen om likemedelsférméner

m.m., samt

—storleken pd de avgifter Infrastrukturmyndigheten f6r hilsa,
vard och omsorg f ta ut av 6ppenvirdsapoteken enligt 25 § lagen
(1996:1156) om receptregister och 14§ lagen (2005:258) om
likemedelsférteckning.

Myndighetschefen avgor dessutom vriga drenden som inte ska
avgoras av beslutsorganen eller av personalansvarsnimnden.

Handliggningen 1 Namnden for likemedelsformdner och Niamnden
for statligt tandvdrdsstod

40 § Myndighetschefen eller den myndighetschefen utser ir fore-
dragande 1 Nimnden f6r likemedelsférminer och Nimnden for
statligt tandvardsstod.

41 § Nimnderna ir beslutfora nir ordféranden och minst hilften av de
andra ledaméterna ir nirvarande.

Nir drenden av storre vikt handliggs ska om mojligt samtliga
ledaméter vara nirvarande.
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Myndighetschefen har ritt att delta i nimndernas samman-
triden. Vid behov kan nimnderna tillfilligt adjungera en eller flera
experter med sirskild sakkunskap. Myndighetschefen och adjunge-
rade experter har ritt att yttra sig men deltar inte 1 besluten.

42 § Om ett drende dr si bridskande att nimnden inte hinner
sammantrida for att behandla det, fir drendet avgoras genom med-
delanden mellan ordféranden och minst si minga ledaméter som
behovs for beslutforhet. Om detta forfarande inte kan tillimpas,
far ordféranden ensam avgora drendet. Ett sidant beslut ska anmai-
las vid nista sammantride med nimnden.

Uppdrag

43 § Ordforanden, vice ordféranden samt ledaméterna och person-
liga ersittare for dessa 1 Nimnden for likemedelsférmaner och
Nimnden for statligt tandvirdsstdd utses av regeringen fér en
bestimd tid.

Rikssjukvardsnimnden

44 § Inom myndigheten finns ett sirskilt beslutsorgan som
benimns Rikssjukvirdsnimnden, som har tll uppgift att fatta
beslut om rikssjukvird enligt 9 a och 9 b §§ hilso- och sjukvards-
lagen (1982:763).

Om myndigheten bestimmer det, fir nimnden idven fullgéra
andra uppgifter.

Rikssjukvirdsnimnden bestdr av en ordférande samt nio andra
ledaméter, varav sex ska representera landstingen, en myndighetens
nimnd Statens beredning fér utvirdering i vdrd och omsorg (SBU)
och en Vetenskapsrddet. Ordféranden 1 nimnden och stillfore-
tridaren for denne ska vara representanter frin myndigheten.

Giftinformation

45 § Myndigheten ska limna giftinformation genom Giftinforma-
tionscentralen.
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Anstéllning

46 § Generaldirektoren dr myndighetschef.

Personalansvarsnamnd

47 § Vid myndigheten ska det finnas en personalansvarsnimnd.

Tillampligheten av viss férordning

48 § Personalféretridarférordningen (1997:1101) ska tillimpas pd
myndigheten.

49 § Internrevisionsférordningen (2006:1228) ska tillimpas p3
myndigheten.

Avgifter

50 § Myndigheten ska ta ut avgifter fér

1. diagnostiska undersékningar som avses 1 14§ 1, 15§ 3 och
16§ 3,

2. uppdragsverksamhet som avses i 15 § 1.

3. internationella insatser som avses 1 13§ forsta och andra
styckena.

Myndigheten ska besluta om avgifternas storlek och disponera
inkomsterna i verksamheten. Avgifterna for sddana diagnostiska
undersdkningar som avses i 15 § 3, uppdragsverksamhet som avses i
15 § 1 och internationella insatser som avses i 13 § férsta och andra
styckena, far bestimmas upp till full kostnadstickning.

Overgingsbestimmelser

1. Denna férordning trider 1 kraft den 1 januari 2014.

2. Genom denna férordning upphér férordningen (2007:1134)
med instruktion fé6r Myndigheten fér handikappolitisk samord-
ning, férordningen (2007:1206) med instruktion fér Tandvards-
och likemedelsférménsverket, férordningen (2007:1233) med
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instruktion for Statens beredning for medicinsk utvirdering, for-
ordning (2009:267) med instruktion fér Statens folkhilsoinstitut,
férordningen (2009:1243) med instruktion fér Socialstyrelsen och
férordningen (2010:604) med instruktion fér Smittskydds-
institutet.

3. Beslut som har meddelats av Tandvirds- och likemedels-
forménsverket, Statens folkhilsoinstitut och Socialstyrelsen enligt
ildre foreskrifter och som rér Kunskapsmyndighetens verksam-
hetsomride giller fortfarande och ska anses ha meddelats av
Kunskapsmyndigheten.

4. Berorda myndigheter ska till Kunskapsmyndigheten for hilsa,
vird och omsorg &éverlimna handlingar i irenden inom omriden
som innefattas 1 Kunskapsmyndighetens ansvar och som har inletts
hos myndigheterna fére den 1 januari 2014 men innu inte har
avgjorts.
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3  Forslag till
forordning med instruktion for Inspektionen for
hélsa, vard och omsorg;

Regeringen foreskriver f6ljande.

Uppgifter

1 § Inspektionen for hilsa, vird och omsorg ska i samarbete med
Kunskapsmyndigheten for hilsa, vrd och omsorg, Infrastruktur-
myndigheten for hilsa, vdrd och omsorg och Myndigheten fér vil-
fardsstrategi stodja en lingsiktig utveckling av vdrden och omsor-
gen inom Sverige och EU. Myndigheten ska utgd ifrin att virden
och omsorgen ska erbjudas pd lika villkor f6r medborgarna och
med respekt for varje minniskas eget virde. Myndigheten ska
vidare inom ramen for sitt arbete frimja minniskors hilsa och del-
aktighet i samhaillet.

Myndigheten ska sikra vird- och omsorgssektorns kvalitet, bl.a.
genom tillsyn samt utfirdande av godkinnanden, tillstdind och
legitimationer. Myndighetens ansvar giller i den utstrickning
sddana frigor inte ska handliggas av ndgon annan myndighet.

Myndigheten har iven andra uppgifter som féljer av denna for-
ordning eller av andra foreskrifter eller sirskilda beslut.

Vird- och omsorg och andra niraliggande omraden

2 § Myndigheten ansvarar fér

— tillsynen 6ver hilso- och sjukvérden och dess personal, social-
jdnsten, sidana sirskilda ungdomshem som avses 1 lagen (1990:52)
med sirskilda bestimmelser om vird av unga och LVM-hem enligt
lagen (1988:870) om vird av missbrukare i vissa fall,

— tillstindsprévningen och anmilningsplikten av verksamheter
och legitimationer och annan behérighet inom vird och omsorgs-
omridet,

—att ta emot anmilningar om missférhillanden, allvarliga vard-
skador etc. inom vird och omsorgsomridet,

—den centrala tillsynen samt kontrollen och tillstdndsprov-
ningen inom omradena alkohol, narkotika och tobak samt omridet
hilsofarliga varor,
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—att bevaka och utreda behovet av kontroll av varor enligt lagen
om férbud mot vissa hilsofarliga varor,

—att bevaka och utreda behovet av narkotikaklassificering av
sddana varor som inte utgér likemedel,

—kontrollen av dokument m.m. fér vintransporter enligt for-
ordningen (1999:1148) om EG:s forordningar om jordbrukspro-
dukter,

— tillsynen 6éver smittskyddet, och

— tillsynen 1 frigor som giller hilsoskydd enligt 2, 5, 6 och 9
kap. miljobalken och att tillhandah8lla underlag fér tillimpning av 3
och 4 kap. miljobalken och plan- och bygglagen (2010:900).

Likemedel m.m.

3 § Myndigheten ansvarar for

— utfirdande av godkinnanden och kontrollen och tllsynen av
likemedel,

— tillsynen av medicintekniska produkter,

—kontrollen och tillsynen av kosmetiska och hygieniska pro-
dukter samt vissa andra produkter som med hinsyn till egenskaper
eller anvindning stir likemedel nira,

— tillstindsprévningen och tllsynen i frigor om handel med
likemedel och maskinell dosdispensering, och

— efterlevnaden av lagen (2002:160) om likemedelsférméner
m.m. och av féreskrifter och villkor som har meddelats i anslutning
till lagen.

4 § Myndigheten ska fullgéra de uppgifter som

—ankommer pi behorig myndighet enligt ridets férordning
(EG) nr 953/2003 av den 26 maj 2003 om férhindrande av att han-
deln med vissa viktiga mediciner avleds till Europeiska unionen,
indrad genom kommissionens forordning (EG) nr 1662/2005 av
den 11 oktober 2005 om indring av bilaga I till ridets férordning
(EG) nr 953/2003 om férhindrande av att handeln med vissa vik-
tiga mediciner avleds till Europeiska unionen, och

— en behorig myndighet har enligt artiklarna 14 och 16.3 1 Euro-
paparlamentets och ridets férordning (EG) nr 816/2006 av den 17
maj 2006 om tvingslicensiering av patent for tillverkning av like-
medelsprodukter f6r export till linder med folkhilsoproblem.
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Internationella adoptionsfragor

5 § Myndigheten ansvarar for

— de uppgifter som 8ligger myndigheten enligt lagen (1997:191)
med anledning av Sveriges tilltride till Haagkonventionen om
skydd av barn och samarbete vid internationella adoptioner

— frdgor om auktorisation av och tillsyn éver sammanslutningar
som arbetar med internationell adoptionsférmedling samt god-
kinnanden av utlindska beslut om adoption.

Myndigheten fordelar statsbidrag till auktoriserade adoptions-
sammanslutningar och till organisationer fér adopterade.

6 § Myndigheten ska i denna verksamhet beakta Férenta nationer-
nas konvention om barnens rittigheter.

7 § Myndigheten ska sirskilt

—overvaka att de svenska auktoriserade sammanslutningarnas
arbete med internationell adoptionsférmedling sker i enlighet med
lag och principen om barnets bista, sisom denna har kommit till
uttryck 1 Forenta nationernas konvention om barnets rittigheter
och 1 1993 drs Haagkonvention om skydd av barn och samarbete
vid internationella adoptioner samt pd ett etiskt godtagbart sitt i
ovrigt,

— f6lja den internationella utvecklingen pd sitt omride och samla
information i frigor som rér adoption av utlindska barn,

—f6lja utvecklingen av kostnaderna fér adoption av utlindska
barn,

— bedriva informationsverksamhet samt limna upplysningar och
bitride 4t myndigheter och organisationer, och

— utarbeta den sirskilda information som behovs f6r beddmning
av ett hems limplighet att ta emot ett barn med hemvist utomlands
1 syfte att adoptera det.

Dirutéver fir myndigheten forhandla med myndigheter och
organisationer 1 andra linder om frigor inom myndighetens verk-
samhetsomride.
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Regelgivning

8 § Myndigheten ansvarar f6r sddana foreskrifter och allminna rid
som anknyter till myndighetens verksamhetsomride enligt vad som
anges 1 sirskild forfattning.

Myndigheten ska se till att de regelverk och rutiner som myn-
digheten ansvarar for ir kostnadseffektiva och enkla f6r medbor-
gare och foretag.

Ovriga uppgifter

9 § Myndigheten ska

— inom sitt verksamhetsomrdde verka for att det generationsmal
for miljoarbetet och de miljokvalitetsmdl som riksdagen har fast-
stillt nds genom att f6lja upp, utvirdera och sprida kunskap om hur
minniskors hilsa ska utsittas fér minimal negativ miljépdverkan
samtidigt som miljéns positiva pdverkan pd minniskors hilsa frim-
jas samt vid behov foresld tgirder f6r miljdarbetets utveckling,

— fullgéra de uppgifter som ankommer pid behorig myndighet
enligt Europaparlamentets och ridets forordning (EG) nr 2006/
2004 av den 27 oktober 2004 om samarbete mellan de nationella
tillsynsmyndigheter som ansvarar fér konsumentskyddslagstift-
ningen, i friga om efterlevnaden av sddana regler som verket har
tillsyn &ver, och

— vara behorig myndighet £6r yrken inom hilso- och sjukvirden
enligt Europaparlamentets och rddets direktiv 2005/36/EG av den
7 september 2005 om erkinnande av yrkeskvalifikationer, senast
indrat genom kommissionens férordning (EU) nr 213/2011.

Samverkan

10 § Myndigheten ska bistd Kunskapsmyndigheten for hilsa, vird
och omsorg med de underlag som Kunskapsmyndigheten behéver
for sin verksamhet. Myndigheten ska dven vid begiran forse rege-
ringen och vriga myndigheter med underlag.

11 § Myndigheten ska hilla sig underrittad om det arbete som
utfors av Kunskapsmyndigheten f6r hilsa, vird och omsorg i den
mdn det behdvs for att myndigheten ska kunna fullgéra sina upp-
gifter.
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12 § Myndigheten ska férmedla sin information via Infrastruktur-
myndigheten f6r hilsa, vird och omsorg.

13 § Myndigheten ska

— l6pande samrida med Konsumentverket pd de omriden dir
myndigheterna har ett gemensamt tillsynsansvar,

— samrdda med de adopterades organisationer och med andra
myndigheter och organisationer vars verksamhet berdr internation-
ella adoptionsfrigor,

— stodja Kunskapsmyndigheten fér vird- och omsorg i sitt
arbete med beredskapsplanering pd likemedelsomridet, och

— 1 friga om sitt miljdarbete enligt 9 § rapportera till Natur-
vardsverket och samrdda med verket om vilken rapportering som

behovs.

Ledning

14 § Myndigheten leds av en styrelse.
Styrelsen ska bestd av hogst sju ledamoter.

Sarskilda organ
Radet for vissa rittsliga sociala och medicinska fragor

15 § Inom myndigheten finns ett sirskilt beslutsorgan som
benimns rdet for vissa rittsliga sociala och medicinska frigor, som
har tll uppgift att avgora

— rittsmedicinska drenden,

—idrenden om faststillelse av konstillhorighet eller tillstdnd till
ingrepp 1 konsorgan enligt lagen (1972:119) om faststillande av
konstillhorighet i vissa fall,

—drenden om tillstdnd till sterilisering,

—drenden om tillstdnd till kastrering,

—drenden om tillstdnd till ingdende av iktenskap,

—idrenden om tillstdnd till abort och tillstdnd till avbrytande av
havandeskap enligt 6 § abortlagen (1974:595),

—drenden om tillstind till insemination,
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—idrenden om tllstdnd till befruktning utanfér kroppen som
vigrats 1 enlighet med 7 kap. 5§ lagen (2006:351) om genetisk
integritet,

—drenden om utldtande om en persons hilsotillstdnd 1 samband
med prévning av en persons limplighet att ta emot ett barn med
hemvist utomlands 1 syfte att adoptera det,

—drenden dir Inspektionen for hilsa, vird och omsorg ska yttra
sig over en sddan utredning med ett utlitande om risk for dterfall i
brottslighet som avses 1 10 § lagen (2006:45) om omvandling av
fingelse pd livstid, samt

—andra drenden, 1 vilka myndigheten pd begiran av en domstol,
en 3klagarmyndighet eller en polismyndighet ska avge utlitande om
nigons hilsotillstdnd.

Om myndigheten bestimmer det, fir ridet avgdra dven andra
irenden.

Ordféranden 1 rddet och stillféretridaren f6r denne ska ha erfa-
renhet som lagfaren domare.

Nationella radet {6r specialiseringstjinstgoring

16 § Nationella ridet for specialiseringstjinstgéring har till uppgift
att bistd myndigheten med att

— dela in och benimna de specialiteter inom vilka specialistkom-
petens kan uppnds samt med att avgéra vad som ska krivas for att
{4 bevis om specialistkompetens,

—utarbeta milbeskrivningar som avses 1 4 kap. 5§ 3 patient-
sikerhetsférordningen (2010:1369),

— stédja sjukvdrdshuvudminnen f6r att uppnd hog kvalitet 1 spe-
cialiseringstjinstgoringen,

— frimja utbildning av handledare inom specialiseringstjinst-
goringen,

— folja upp kvaliteten 1 specialiseringstjinstgoringen, samt

—utarbeta kriterier for utbildande enheter for att sikerstilla att
verksamheten har den bredd och inriktning som behovs for att
erbjuda specialiseringstjinstgéring av hog kvalitet.

Rédet ska vidare bistd myndigheten i frigor om enskilda likares
kompetens 1 férhillande till faststillda malbeskrivningar.

R&det bestdr av en ordférande och sju andra ledaméter.
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17 § Nationella ridet for specialiseringstjinstgdring utses av reger-
ingen for en bestimd tid. Minst en av ledaméterna ska utses pd
forslag av myndigheten, minst en pd forslag av Sveriges Kommuner
och Landsting, minst en pd forslag av Svenska Likaresillskapet,
minst en pd forslag av Sveriges likarférbund och minst en frén uni-
versitet och hogskolor pa forslag av Hogskoleverket.

Anstallning

18 § Generaldirektoren ir myndighetschef.

Personalansvarsnamnd

19 § Vid myndigheten ska det finnas en personalansvarsnimnd.

Tillampligheten av vissa forordningar

20 § Personalforetridarforordningen (1987:1101) ska tillimpas pd
myndigheten.

21 § Internrevisionsforordningen  (2006:1228) ska tillimpas pa
myndigheten.

Overgingsbestimmelser

1. Denna férordning trider i kraft den 1 januari 2014.

2. Genom denna foérordning upphér férordningen (2007:1020)
med instruktion f6r Myndigheten for internationella adoptions-
frigor och férordningen (2007:1205) med instruktion f6r Likeme-
delsverket.

3. Beslut som har meddelats av Myndigheten f6r internationella
adoptionsfrigor, Socialstyrelsen, Statens folkhilsoinstitut och
Likemedelsverket enligt dldre foreskrifter och som rér Inspektio-
nens verksamhetsomride giller fortfarande och ska anses ha med-
delats av Inspektionen.
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4. Berorda myndigheter ska till Inspektionen for hilsa, vard och
omsorg 6verlimna handlingar i drenden inom omriden som inne-
fattas 1 Inspektionens ansvar och som har inletts hos myndighet-
erna foére den 1 januari 2014 men dnnu inte har avgjorts.
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4  Forslag till
forordning med instruktion
for Infrastrukturmyndigheten
for hilsa, vard och omsorg;

Regeringen foreskriver f6ljande.

Uppgifter

1 § Infrastrukturmyndigheten f6r hilsa, vdrd och omsorg ska 1
samarbete med Kunskapsmyndigheten for hilsa, vird och omsorg,
Inspektionen for hilsa, vird och omsorg och Myndigheten fér vil-
firdsstrategi stodja en lingsiktig utveckling av virden och omsor-
gen inom Sverige och EU. Myndigheten ska utgd ifrin att virden
och omsorgen ska erbjudas pa lika villkor f6r medborgarna och
med respekt for varje minniskas eget virde. Myndigheten ska
vidare inom ramen for sitt arbete frimja minniskors hilsa och del-
aktighet 1 samhillet.

2 § Myndigheten har till uppgift att utveckla en integrerad inform-
ations- och datahantering inom vird- och omsorgssektorn.

Myndigheten ska

— tillhandah&lla, férvalta och vidareutveckla en sammanhillen
kommunikations- och IT-struktur fér de statliga myndigheterna
inom vird- och omsorgssektorn, bl.a. genom att tillhandahilla en
gemensam webbportal f6r den kommunikation som Kunskaps-
myndigheten f6r hilsa, vird och omsorg, Inspektionen fér hilsa,
vard och omsorg och Myndigheten for vilfirdsstrategi behover
med medborgare, verksamheter, huvudmin och statliga myndig-
heter,

—pd uppdrag av Kunskapsmyndigheten fér hilsa, vird och
omsorg, Inspektionen foér hilsa, vird och omsorg eller Myndig-
heten fér vilfirdsstrategi skota drift och underhdll av nationella
register och databaser samt behandla personuppgifter eller se till att
sddana register och databaser blir tkomliga for berérda anvindare,

—verka for att det sker en successiv utbyggnad och integration
av kommunikations- och IT-strukturer som motsvarar sektorns

behov,
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—1 samarbete med Kunskapsmyndigheten fér hilsa, vird och
omsorg skapa och tillhandahilla enhetliga begrepp, termer och
klassifikationer inom sitt verksamhetsomride, och

— bedriva analys och uppféljning inom sitt ansvarsomride.

Sirskilda uppgifter inom apoteksomridet

3 § Myndigheten ska hantera databaser, register, IT-system och
annan infrastruktur sammanhorande med apoteksverksamhet samt
utféra andra uppgifter som 8lagts myndigheten enligt lag, foérord-
ning eller genom avtal med staten, samt bedriva dirmed forenlig
verksambhet.

4 § Myndigheten ska sirskilt

1. ansvara for de databaser och register som regleras genom
lagen (1996:1156) om receptregister, diribland hégkostnadsdata-
basen,

2. ansvara for likemedelsférteckningen 1 enlighet med lagen
(2005:258) om likemedelsforteckning,

3. fora de stodregister som dr nodvindiga for att bolaget ska
kunna hantera receptregistret och likemedelstérteckningen,

4. inritta och ansvara for ett nationellt dosregister samt under
en overgdngsperiod tillhandahilla befintligt webbaserat forskrivar-
grinssnitt (e-dos och Pi-dos) till virdgivarna,

5. ansvara for drift och underhdll av ett register avseende arbets-
platskoder,

6. ansvara for en databas med elektroniska recept for djur,

7. framstilla och redovisa nationell likemedelsstatistik,

8. forvalta och tillhandahilla likemedelsstatistik fér dren 2000
2005,

9. formedla ersittning frdn landstingen till dppenvirdsapoteken
enligt 16 § férordningen (2002:687) om likemedelsf6rmaner m.m.,

10. utfirda de intyg som anges 1 17-18 §§ Likemedelsverkets
foreskrifter (LVFS 2009:8) om ansdékan om tillstdnd att bedriva
dppenvérdsapotek,

11. 6vervaka Apoteket AB:s process att under en &vergings-
period erbjuda aktdrer p& apoteksmarknaden tillging till kassa- och
butikssystem (6vergingslsningen),

12. hjilpa bestillarna av 6vergingslosningen med information
och kontakter,
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13. 6vervaka och verka fér konkurrensneutralitet gillande vill-
koren for 6vergdngslosningen, bl.a. avseende support,

14. inritta och ansvara for ett elektroniskt expeditionsstdd, samt

15. medverka i internationella samarbeten pd hilso- och sjuk-
vardsomradet efter godkinnande frén Socialdepartementet.

Ledning
5 § Myndigheten leds av en myndighetschef.

Anstallning

6 § Generaldirektoren dr myndighetschef.

Personalansvarsnamnd

7 § Vid myndigheten ska det finnas en personalansvarsnimnd.

Tillampligheten av viss férordning

8 § Personalféretridarférordningen (1987:1101) ska tillimpas pd
myndigheten.

Overgingsbestimmelser

Denna férordning trider i kraft den 1 januari 2014.
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5 Forslag till
forordning med instruktion for Myndigheten for
valfardsstrategi;

Regeringen foreskriver f6ljande.

Uppgifter

1 § Myndigheten for vilfirdsstrategi ska i samarbete med Kunskaps-
myndigheten fér hilsa, vrd och omsorg, Inspektionen for hilsa,
vird och omsorg och Infrastrukturmyndigheten for hilsa, vird och
omsorg stddja en ldngsiktig utveckling av virden och omsorgen
inom Sverige och EU. Myndigheten ska utgd ifrdn att virden och
omsorgen ska erbjudas pd lika villkor fér medborgarna och med
respekt for varje minniskas eget virde. Myndigheten ska vidare
inom ramen for sitt arbete frimja minniskors hilsa och delaktighet
i samhillet.

2 § Myndigheten for vilfirdsstrategi har till uppgift att stodja sta-
tens strategiska styrning inom hilso- och vilfirdsomridet. Arbetet
ska huvudsakligen ske genom utvirdering och analys. Myndigheten
ska regelbundet och vid behov sammanfatta iakttagelser, bedom-
ningar och handlingsalternativ.

3 § Myndigheten ansvarar for att sektorsévergripande folja det
allminna hilsoliget 1 befolkningen.

4 § Myndigheten har sirskilt 1 uppgift att pd en dvergripande nivd
folja genomforandet av den nationella funktionshinderspolitiken
och genomférandet av den nationella folkhilsopolitiken.

5 § Myndigheten ska

— folja de statliga myndigheterna i deras arbete enligt férord-
ningen (2001:526) om de statliga myndigheternas ansvar for
genomforandet av handikappolitiken,

— bevaka och rapportera om den internationella utvecklingen
inom omridet och genom sitt samordningsarbete bidra till att Sve-
rige uppfyller sina dtaganden inom ramen {6r skyddet av minskliga
rittigheter.
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6 § Myndigheten ansvarar f6r att félja och analysera den ldngsiktiga
utvecklingen av virden och omsorgen och vid behov ta fram forslag
pd insatser, bl.a. nir det giller

— utvecklingen av vird- och omsorgssystemets effektivitet och
produktivitet,

—behov och foérvintningar hos medborgare, professioner och
huvudmin,

— sektorns tillstdind och utmaningar,

— efterfrdgan och utbud,

— resurser,

— demografisk och teknisk utveckling,

— marknadernas utveckling,

— foérindringar 1 sjukdoms- och omsorgspanoramat, och

— grinssnittet mellan vdrd och omsorg.

7 § Myndigheten ska bistd regeringen 1 arbetet med nationella poli-
tiska initiativ inom hilsa vdrd och omsorg.

8 § For att kunna fullgéra sina uppgifter ska myndigheten kunna
hantera och analysera data.

Ledning
9 § Myndigheten leds av en myndighetschef.

Anstallning

10 § Generaldirektdren dr myndighetschef.

Personalansvarsnamnd

11 § Vid myndigheten ska det finnas en personalansvarsnimnd.
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Tillampligheten av viss forordning

12 § Personalféretridarférordningen (1987:1101) ska tllimpas pa
myndigheten.

Overgingsbestimmelser

1. Denna férordning trider i kraft den 1 januari 2014.
2. Genom denna férordning upphér férordningen (2010:1385)
med instruktion f6r Myndigheten {6r virdanalys.
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1 Utgangspunkter

1.1 Uppdraget

Virt uppdrag har varit att samlat se 6ver statens roll 1 vird- och
omsorgssystemet. Det 6vergripande syftet med arbetet anges 1 vira
direktiv som att ”...se dver hur staten genom sina myndigheter kan
verka for ett effektivt och l3ngsiktigt hillbart vird- och omsorgs-
system med fokus pd hilsofrimjande och sjukdomsférebyggande
insatser 1 syfte att frimja hilsa och minska ohilsa och framtida
virdbehov samt for att dstadkomma en jimlik vird och omsorg i
hela landet”.

Syftet med utredningen har varit att dstadkomma en tydligare
ansvarsfordelning och héjd effektivitet 1 de statliga delarna 1 vird-
och omsorgssystemet, bdde mellan myndigheterna, mellan departe-
mentet och myndigheterna, och fér staten som helhet. Direktiven
lyfter sirskilt fram foérdelarna med ett helhetsgrepp och en system-
syn, bland annat f6r att ge bittre underlag f6r samlad prioritering,
for att kunna 18sa problem som ir gemensamma fér flera myndig-
heter och for att 6ka mojligheterna till samordning mellan myndig-
heter.

Foljande uppgifter pekas ut i direktiven:

¢ Ge en 6versiktlig bild av ridande myndighetsstruktur

o Beskriva eventuella problem i friga om myndigheternas ansvars-
férdelning och funktioner

e Sammanfatta centrala organisationsférindringar under senare
tid och skilen till dessa

¢ Ge en bild av myndigheternas kompetensférsérjning

e Sirskilt analysera och granska Socialstyrelsens uppdrag, funk-
tion och indamailsenlighet
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e Beskriva myndigheternas effektivitet och indamélsenlighet uti-
frdin malgruppernas perspektiv: kommuner, landsting, profes-
sionella utférare och medborgare

e Vid behov limna férslag som tydliggdér ansvarstérdelningen
mellan myndigheterna och undanrgjer eventuella 6verlappningar

¢ Ge forslag pa hur kunskapsstyrningen kan effektiviseras genom
samordning

o Foresld fortydliganden 1 ansvaret for att sikerstilla efter-
levnaden av regelverk och riktlinjer

o Ge forslag pd hur myndighetsstrukturen som helhet kan utveck-
las for 6kad tydlighet, effektivitet och indamalsenlighet

e Ge forslag pd hur regeringens styrning av berérda myndigheter
och verksamheter bor utformas

e Redogora for hur forslagen praktiskt kan genomféras.

Utredningen ska utgd frin ett system- och ett medborgar-
perspektiv, med beaktande av myndigheternas indamélsenlighet
utifrdn huvudminnens och utférarnas perspektiv, de senare oavsett
driftsform. Ett villkor 1 uppdraget har varit att rddande ansvarsfér-
delning mellan staten och huvudminnen ligger fast.

1.2 Var tolkning av uppdraget
Regeringens ambition att ta ett stort grepp

Virt uppdrag visar att regeringen ser det som nddvindigt att ta ett
stort grepp pa vird- och omsorgssektorn i ett sammanhang. Direk-
tiven lyfter fram bide frigan om styrningen, myndighetsstrukturen
och vird- och omsorgssystemets hela funktionalitet. Myndighet-
erna ska analyseras och granskas som en helhet, och vira forslag
ska bl.a. syfta till att utveckla myndighetsstrukturen som helhet.
Virt uppdrag har dirmed varit bredare in en renodlad organi-
sationsdversyn, sdtillvida att det handlat bdde om att se hur struk-
turerna ir uppbyggda och om att analysera samspelet och proces-
serna som sker i strukturerna och som paverkar och styr hela
systemet. Vira forslag handlar dirfor bdde om hur den statliga
styrningen av systemet ska ske och om vem som ska géra vad.
Regeringens betoning pd bredd och systemsyn forstirks ytterligare
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med uppmaningen att vdra forslag ska relatera till framtidens
behov. Det ir de framtida utmaningarna som ska hanteras med véra
forslag, snarare dn problem i dagens system.

Regeringen visar 1 direktiven en 6ppenhet och vilja att férutsitt-
ningslést prova hela den statliga struktur som byggts upp kring
varden och omsorgen, for att pd s vis dstadkomma bittre stéd och
styrning 1 framtiden. Uppdraget till utredningen &ppnar fér en
diskussion om vilken roll staten tar sig i dag och bér ta sig i framti-
den, i relation till huvudminnen och andra aktorer.
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Omsorg och vard handlar i grunden om mdten mellan ménniskor. Statens styrning ingér i en storre
helhet, och den blir bara effektiv nar den samspelar med de praktiska forutsattningarna och évriga
styrsignaler.
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Léngsiktighet och genomférbarbet

Lingsiktigheten ir en grundliggande utgingspunkt i uppdraget.
Vird- och omsorgssektorn utvecklas kontinuerligt, och s& iven
statens roll i den. Myndigheternas uppdrag och arbetssitt forindras
ocksd successivt, men de grundliggande strukturerna och roll-
férdelningarna dr av bide principiella och praktiska skil mer stabila.
Nir en samlad 6versyn nu gérs med uppdraget att dstadkomma ett
hillbart system, ir det vir ambition att féresld en grundstruktur
som kan std sig 10-20 &r. Implicit ligger i detta att en sidan l8ng-
siktigt hdllbar struktur mdste inrymma kapaciteten att successivt
utvecklas och justeras. Den statliga struktur vi foresldr ska bide
verka 1 dagens vird och omsorg, och utvecklas fér att méta
kommande utmaningar och problem. Det innebir att uppdraget till
utredningen kan ses som tredelat: vi ska dels f6resld hur statens roll
1 sektorn bor se ut framgent, dels foresld hur staten ska hantera
dessa roller, och dels foresld en organisation som gor det mojligt
att hantera framtida utmaningar p3 ett effektivt sitt.

Ambitionen att skapa en myndighetsstruktur som ska hilla
under ménga 4r, gor det nédvindigt att bérja analysen frén bedém-
ningar av de kommande arens behov. Vilka uppgifter kommer att
behéva hanteras, och vilka arbets- och organisationsformer ir bist
limpade f6r att mota dessa behov? Forst nir den frigan analyserats,
har kopplingarna till dagens struktur och 6vergdngsfrigor och
anpassningar diskuterats.

Medborgaren i centrum

Begreppet effektivitet kan ges olika inneborder. I direktiven ir det
systemets yttre effektivitet, den samlade effektiviteten i relation till
medborgarna, som ir huvudfrigan. En effektiv vrd och omsorg
ska motsvara medborgarnas behov, ges med tillricklig kvalitet och
utan att mer resurser in nddvindigt anvinds. Vi har valt att gora en
bred tolkning av medborgarbegreppet, si att det handlar om att
paverka situationen for anvindarna (patienter/brukare) och deras
anhoriga, for de yrkesverksamma 1 olika funktioner och fér hela
allminheten som har intresse av att det ska finnas bra vird och
omsorg nir man behdver den, utan att kostnaderna ir hogre in
nodvindigt. For att gora detta konkret, har vi 13tit vira frigestill-
ningar och resonemang ta sin utgdngspunkt frin dessa olika
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aspekter av medborgarperspektiv. Vi har ocksd férsokt bedéma
vara forslag ur denna bild av effektivitet. Det ir det samlade resul-
tatet av huvudminnens, statens och vriga aktorers stéd och styr-
ning som ir viktigt.

Man kan idven anvinda begreppet “inre effektivitet” fér att
beskriva den statliga strukturens egen produktivitet, utifrin de
resurser den forfogar over. Effektivisering i det perspektivet
handlar om att sinka de statliga verksamheternas kostnader utan
att férsimra deras resultat, eller om att gora det mojligt f6r dem att
dstadkomma mer utan att det hojer kostnaderna, eller en kombi-
nation av bida. Sidan effektivisering dr naturligtvis alltid angeligen
— och den ir bide ett l6pande ansvar fér alla ansvariga chefer och
ett viktigt perspektiv 1 strukturella &versyner, inklusive vir
utredning.

Vira forslag ska leda bide till en 6kad yttre och inre effektivitet
1 virden och omsorgen. De statliga myndigheterna i systemet kan
bli effektivare 1 sig, samtidigt som statens stdd och styrning pi ett
effektivare sitt kan bidra till en bittre vird och omsorg.

1.3 Omfattning och avgransningar
Ett decentraliserat system

Riksdagen har i grundlagen beslutat att vird- och omsorgsomridet
bist utvecklas 1 ett decentraliserat system dir kommuner och
landsting finansierar, beslutar om och genomfér verksamheten.
Kommuner och landsting kan 1 sin tur éverldta &t andra producen-
ter att bedriva verksamheten. Det innebir att statens roll 1 systemet
ir nira kopplad till kommuner och landsting och 6vriga producen-
ter. Det innebir ocksd att den styrning som riksdag och regering
utdvar 1 vird- och omsorgssystemet, fir konsekvenser inte bara for
de statliga myndigheterna, utan framfér allt f6r huvudmin och
producenter, bdde privata och offentliga. Statens samlade insatser i
form av stéd och styrning ska syfta till att ge kommuner, landsting,
regioner, utforare och enskilda yrkesutdvare s8 bra férutsittningar
som mojligt att dstadkomma en god vird och omsorg fér befolk-
ningen. Det sker dels genom stéd till utveckling och férnyelse, dels
genom insatser for att sikerstilla att de av Riksdagen faststillda
kraven f6r virden och omsorgen {6]js.
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Olika sdtt att definiera vird och omsorgsomrddet

Vird- och omsorgssystemet kan beskrivas och avgrinsas pd olika
sitt. Det kan definieras som de verksamheter som regleras av
Hilso- och sjukvérdslagen respektive Socialtjinstlagen. I det stat-
liga utgiftsomradet f6r hilsovard, sjukvird och social omsorg ingir
frigor som hilso- och sjukvird, socialtjinst (individ- och familje-
omsorg samt ungdoms- och missbruksvard), ildrevird, frigor med
koppling till funktionshinder och personer med funktionshinder,
barnrittsfrigor, folkhilsofrigor samt forskningsfrigor i de delar
som berdr vird- och omsorgssystemet.'

Hilso- och sjukvérdslagen och Socialtjinstlagen ir ramlagar,
med Overgripande mil f6r virden och omsorgen. Med utgings-
punkt frin dessa ska huvudminnen, kommuner och landsting,
utforma insatserna efter lokala och regionala behov. I Hilso- och
sjukvdrdslagen anges vad sjukvirdshuvudminnen ir skyldiga att
erbjuda befolkningen. I Socialtjinstlagen anges bide rittigheter,
skyldigheter och mil for verksamheten, vilket ger andra méjlig-
heter till 6verklagande, samtidigt som domstolarnas tolkning av
gillande lagstiftning och praxis har en framtridande roll.> Dessa
olika utgingspunkter for lagstiftningen medfér svérigheter for de
praktiska verksamheterna pid minga sitt, inte minst i relation till
patienter och brukare som ir 1 behov av insatser frin bide hilso-
och sjukvirden och socialtjinsten. Vi har inte haft i uppdrag att
préova mojligheterna till en samlad lagstiftning for vdrden och
omsorgen, som ett sitt att dverbrygga dessa skillnader. Diremot
utgdr vi ifrdn att vira forslag kring statens stod och styrning bor
bidra till att verbrygga grinserna mellan omridena, eftersom detta
skulle férbittra situationen f6r minga medborgare.

Utover ramlagstiftningen 1 Hilso- och sjukvdrdslagen och
Socialtjinstlagen, finns mnga andra férfattningar som preciserar
hanteringen av olika frigor, t.ex. kring kommunernas och lands-
tingens skyldigheter, professionens skyldigheter och patientens
inflytande. Lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade
(1993:383, LSS) ir en av de lagar som sirskilt kan nimnas. Lagen
ska garantera personer med omfattande och varaktiga funktions-
hinder goda levnadsvillkor. Over tid har iven ramlagstiftningen
kompletterats med nya paragrafer som preciserar innebérden.

! Prop. 2011/12:1 vol.6 Budgetpropositionen for dr 2012.

2Se t.ex. kommentarer i prop. 2009/10:67 Stirkt stillning for patienten, prop. 2005/06:73
Nationell samordning av rikssjukvdrden, prop. 2008/09:160 Samordnad och tydlig tillsyn av
socialtjinsten.
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Alkohollagen (1994:1738) och Tobakslagen (1993:581) kan ocksi
nimnas for sin betydelse fér minniskors hilsa och indirekt for
vard- och omsorgsbehoven. Vid sidan av lagstiftningen finns olika
politiska beslut f6r omridena, pd nationell, regional och lokal niva.
EU-samarbetet dr ocksd en viktig grund f6r vdrden och omsorgen i
Sverige, genom att mycket av den lagstiftning som inférs dr direkta
anpassningar till bindande direktiv pd EU-nivA.

Ett komplext system

Vird- och omsorgssystemet ir ett komplext system med ménga
olika intressenter, kulturer, inneboende logiker, traditioner och
hierarkier. Systemet utvecklas och styrs genom flera olika processer
och skeenden. Starka professioner och organisationskulturer
paverkar ocksd komplexiteten.

1.2 i -

Mangden aktorer i vard- och omsorgssystemet 4r stor. De aktdrer som finns med i bilden berérs i olika
utstrackning, pa olika sétt och olika mycket, men samtliga har en eller flera kopplingar till systemet.

Eftersom virden och omsorgen finansieras och drivs pd mainga
olika sitt, ir det svirt att ge nigon exakt bild av verksamheternas
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omfattning. Sammantaget handlar det om verksamheter som kostar
omkring en sjittedel av BNP.

1.3.1 Om vard och omsorg

Utredningsdirektivet beskriver uppdraget som pd samma sitt riktat
mot virden och omsorgen. I delbetinkandet konstaterade vi att det
finns goda skil for ett sddant integrerat synsitt, men att férutsitt-
ningarna 1 flera avseenden ir olika.

I minga fall vinder sig virden och omsorgen till samma indivi-
der. Minga av dem som har stora omsorgsbehov har ocksd stora
vardbehov. Bristen pi& konkret samordning av olika vird- och
omsorgsinsatser ir i dessa fall ofta ett stort problem.

Ett bittre samspel mellan virden och omsorgen kan bara 3stad-
kommas om det drivs med kunskap om och respekt for verksam-
heternas olika utgingsligen, styrkor och svagheter.

Virden, och sirskilt de medicinska delarna av den, verkar i en pd
manga sitt nationell och iven internationell miljé. Bdde kunskaps-
utvecklingen och minga av utbildningarna ir till stor del geogra-
fiskt grinsoverskridande. Omsorgerna har istillet starkare kopp-
lingar till nirmiljén och hemorten.

De skilda forutsittningar mellan vird och omsorg som vi har
noterat® foljer inte bara grinsen mellan verksamhet som regleras av
Hilso- och sjukvirdslagen respektive Socialtjinstlagen. Vissa skill-
nader finns ocksd inom ett och samma omride. Den kommunala
hilso- och sjukvérden har i minga fall samma starka kopplingar till
det lokala samhillet som omsorgsverksamheterna. Historiskt har
ocksd modifieringar skett i finansieringsansvaret: Den s& kallade
Adelreformen 1992 innebar exempelvis att stora delar av den ling-
tidssjukvird och drevs med sjukvirdens begrinsade patientavgifter
overfordes till dldreboende med enskild betalning av hyra och
hemtjinst 1 botten.

> Kostnaderna fér hilso- och sjukvirden 13g ar 2010 pi 318 miljarder kronor, varav
landstingens kostnader var 228 miljarder, kommunernas 24,3 miljarder, statens 5,7 miljarder
och den privata sektorns kostnader 60,3 miljarder kronor enligt preliminira berikningar hos
Statistiska centralbyrin. Kostnaderna fér omsorgen kan beriknas pa olika sitt, dir ett métt
ir kommunernas kostnader fér ildre-, funktionshinderomsorg samt individ- och familje-
omsorg, som ar 2010 uppgick till 161 miljarder kronor, enligt Statistiska centralbyrins
berikningar. Till dessa summor kan liggas exempelvis statens insatser inom omsorgs-
omrédet, investeringar i forskning om vérd och omsorg samt olika insatser for att frimja
ohilsa och férebygga sjukdom. Kostnaderna for dessa insatser ir svirare att berikna, bland
annat eftersom de ir spridda pi minga aktorer.

*Se SOU 2011:65 Statens roll i framtidens vdrd- och omsorgssystem — en kartliggning.
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Ytterligare ett sitt att forsoka finga skillnaderna mellan vérd
och omsorg kan vara att anvinda begrepp som ”behandling”
respektive omvirdnad”.” I en sidan renodlad bild kan behandling
beskrivas som aktiva insatser som ir direkt inriktade pd férindring,
t.ex. genom kirurgi, likemedelsbehandling eller kognitiv beteende-
terapi medan omvardnad mer handlar om stéd f6r sjilvlikning och
god livskvalitet, t.ex. inom dldreomsorgen. Med sidana definitioner
finns det inslag av behandling och omvérdnad bdde inom de verk-
samheter som styrs av hilso- och sjukvirdslagen och de som styrs
av Socialtjinstlagen, iven om tonvikterna ir olika. Dikotomin
inrymmer inte heller lika sjilvklart sidana delar av socialtjinsten
som bygger pd klientbegreppet, som t.ex. individ- och familje-
omsorgen.

I praktiken betyder detta bland annat att ambitioner att beskriva
olika behandlingsmetoder och virdera deras resultat oftast upp-
fattas som naturliga nir det giller likemedelsbehandling, kirurgi
och missbrukarvidrd, men mera svirtillimpliga inom exempelvis
ildreomsorgen.

Patienter, brukare eller anvindare

Inom virden ir begreppet “patient” relativt vildefinierat, den per-
son som erhiller eller ir registrerad for att erhdlla hilso- och sjuk-
vdrd.® Inom omsorgen har det linge funnits en strivan att hitta ett
motsvarande begrepp. Ordet “brukare” anvinds 1 minga samman-
hang, men ir inte lika etablerat. ”Klient” ir ett begrepp som ofta
beskriver relationen inom delar av socialtjinsten, diribland individ-
och familjeomsorg och missbruksvird. I vissa sammanhang, bide
inom omsorgen och virden, anvinds ibland ocksi begreppet
”kund”. Men eftersom ordet “kund” ofta férknippas med en per-
son som bdde betalar och sjilv kan vilja, dr det inte brett
accepterat.

I vir utredning anvinds orden “brukare” och ”patient”, och som
gemensamt begrepp “anvindare”.

> Killa: Vardférbundet.
¢ Socialstyrelsens termbank.
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1.3.2  Gransytorna mot andra omraden
Socialforsikringsomrddet

En viktig del 1 vird- och omsorgssystemet ir socialférsikrings-
omrddet. I virt uppdrag ir frigan om socialférsikringssystemen
uttryckligen uteslutna, med hinvisning till den pigiende utred-
ningen Hallbara forsikringar vid arbetsloshet och sjukdom.” Vi har
ind3 valt att diskutera sambanden kortfattat 1 avsnitt 4.2.2 eftersom
socialforsikringsomrddet har stor betydelse for virden och omsor-
gens utveckling totalt sett. Nigon analys av férsikringssystemen
som sddana gors inte.

Folkhdlsoomridet

Ett annat omrdde med starka kopplingar till vird och omsorg ir
hilsoomridet. Folkhilsoarbetets struktur och organisering priglas
av en bred ansats. Styrningen och ansvarsfordelningen pd detta
omride bygger pd att samhillet som helhet — inte bara vird- och
omsorgssektorn — har ett ansvar fér minniskors hilsa. Ansvaret
vilar med denna ansats implicit ocksd pd alla och p& var och en.
Ansatsen innebir att den nationella politiken och styrningen
inriktas mot flera dvergripande frigor som har betydelse for folk-
hilsan.

7 Dir. 2010:48 Hallbara forsikringar vid sjukdom och arbetsléshet.
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Jordbruks-
& livsmedel

Kélla: G Dahlgren och M Whitehead

Det 6vergripande nationella mélet for folkhilsoarbetet ir att skapa
sambhilleliga forutsittningar f6r en god hilsa p8 lika villkor for hela
befolkningen.®

Till det 6vergripande mélet hor elva mdlomrdden som benimns
centrala bestimningsfaktorer fér hilsan:

8 Prop. 2007/08:110, 2002/03:35, bet. 2002/03:35:SoU7, rskr. 2002/03:145.
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Delaktighet och inflytande 1 samhillet
Ekonomiska och sociala forutsittningar
Barn och ungas uppvixtvillkor

Hilsa 1 arbetslivet

Miljser och produkter

Hilsofrimjande hilso- och sjukvard

Skydd mot smittspridning

®© N U=

Sexualitet och reproduktiv hilsa
9. Fysisk aktivitet
10. Matvanor och livsmedel

11. Tobak, alkohol, narkotika, dopning och spel

For att nd det 6vergripande médlet med hjilp av arbete med de 11
tillhorande bestimningsfaktorerna krivs ett sektorsévergripande
arbetssitt och en bred samverkan mellan berérda aktérer. Statens
folkhilsoinstitut har ett sirskilt ansvar att folja upp och utvirdera
folkhilsans utveckling och alla samhillssektorers tgirder inom
folkhilsoomradet. Statens folkhilsoinstitut, Smittskyddsinstitutet
och Socialstyrelsen fungerar som nationella kunskapscentrum pé
omrddet.” Utdver dessa tre myndigheter, har ett stort antal statliga
myndigheter uppdrag att rapportera om vidtagna dtgirder inom
folkhilsoomridet och att leverera relevant statistik.'” Den storre
delen av det praktiska folkhilsoarbetet genomfors dock pa regional
och lokal nivi." Minga ir berorda: dels de statliga myndigheterna
inom omréidet, kommuner och landsting, men ocksd andra aktdrer
sdsom niringslivet, ideella organisationer och enskilda medborgare.

I virt uppdrag ingdr inte att prova den fortsatta inriktningen av
den samlade folkhilsopolitiken, att se 6ver milen f6r omridet eller
att prova ansvarsférdelningen mellan stat och huvudmin nir det

? Arbetet for att frimja hilsa och foérebygga sjukdom sker med ménga olika verktyg och
genom flera olika myndigheter. Férutom uppféljning, utvirdering och kunskapsutveckling
sker ocks3 tillsyn, kontroll och bevakning.

' Dessa myndigheter ir: Arbetsmiljéverket, Férsikringskassan, Myndigheten fér handikap-
politisk samordning (Handisam), Jordbruksverket, Statens kulturrdd (Kulturridet), Livs-
medelsverket, Myndigheten fér samhillsskydd och beredskap (MSB), Statens skolverk
(Skolverket), Statistiska centralbyrdn (SCB), Strilsikerhetsmyndigheten samt Ungdoms-
styrelsen. Killa: FHI 2010:16, Folkhdlsopolitisk rapport 2010.

" Prop. 2011/12:1 Budgetpropositionen for &r 2012.
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giller folkhilsopolitiken. Med detta sagt ir det viktigt att ocksd se
kopplingarna till andra omrdden som har stor betydelse f6r minni-
skors hilsa, nir vi nu tar fram forslag som fokuserar just virden
och omsorgen.

Funktionshinderspolitiska omrddet

Yctterligare ett omrdde med starka kopplingar till vird och omsorg,
ir funktionshinderspolitiken. Milet f6r funktionshinderspolitiken
ar

¢ en samhillsgemensam med méngfald som grund,

e att samhillet utformas s& att minniskor med funktionsnedsitt-
ning i alla 8ldrar blir fullt delaktiga i samhallslivet,

e jimlikhet 1 levnadsvillkor for flickor och pojkar, kvinnor och
min med funktionshinder

Utgdngspunkten ir ett samhille som utformas si att alla minni-
skor, inklusive de som har funktionsnedsittning, ges mojlighet till
full delaktighet 1 samhillet och jimlikhet i levnadsvillkor. Myndig-
heten f6r handikappolitisk samordning, Handisam, samordnar
arbetet med genomférande och uppféljning av politiken, medan de
operativa insatserna genomfoérs av myndigheter inom de flesta
samhillssektorer. Inom ramen fér funktionshinderspolitiken finns
ett omfattande stddsystem som via socialférsikringssystemen och
Forsikringskassan finansierar de insatser som behdvs. Stddens
omfattning — i synnerhet statens och kommunernas kostnader fér
assistansersittningar — har ékat kraftigt under senare ar."? Eftersom
dessa stdd ir en del av socialférsikringssystemen, diskuterar vi inte
nirmare stddens utformning eller framtida finansieringslésningar 1
detta betinkande.

Vi har inte haft i uppdrag att préva den fortsatta inriktningen av
den samlade funktionshinderspolitiken, att se 6ver mélen f6r omra-
det eller att prova ansvarsfordelningen mellan stat och huvudmin
nir det giller funktionshinderspolitiska frigor. Med detta sagt ir
det viktigt att ocksd se kopplingarna till andra omrdden som har
stor betydelse for personer med funktionshinder och deras

12 Se t.ex. Statskontoret 2011:16 Forsikringskassans handliggning av assistansersittning, RiR
2004:7 Personlig assistans till funktionshindrade.
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mojligheter att delta aktivt i samhillslivet, nir vi nu tar fram férslag
som fokuserar just virden och omsorgen.

Barnrittspolitik

Barnrittspolitiken ingdr 1 det statliga utgiftsomridet Hilsovard,
sjukvdrd och social omsorg, men hor ocksa till ett av de omriden
som har en bredare milgrupp in virden och omsorgen. Barnritts-
politiken syftar till att ta tillvara och stirka barns rittigheter och
intressen 1 sambhillet, med utgdngpunkt 1 FN:s konvention om
barnets rittigheter (barnkonventionen). Perspektivet ska genom-
syra all politik liksom alla verksamheter som rér barn. Barnom-
budsmannen har i detta sammanhang i uppgift att foretrida barns
och ungas rittigheter och intressen, driva pi genomférandet och
bevaka efterlevnaden av barnkonventionen. Myndigheten fér inter-
nationella adoptionsfrigor beslutar om auktorisation av sammanslut-
ningar som férmedlar internationella adoptioner, utévar tillsyn éver
dessa sammanslutningar, samt informerar i frigor om internationella
adoptioner. Dirutéver krivs insatser inom alla de omrdden dir
barn ir berérda.”

Forskning och utbildning

Fokus i virt uppdrag ligger pd de statliga myndigheternas f6rmédga
att stdtta och styra virden och omsorgen. Kunskapsspridning och —
generering ir en viktig del 1 detta arbete. Nir det giller utbildning-
arnas kapacitet att mota sektorns behov, och sektorns férutsitt-
ningar {or livskraftiga forskningsmiljoer och innovationsklimat har
vi haft begrinsade mojligheter att diskutera dessa frigor inom
ramen for virt uppdrag. Med detta sagt vill vi indd peka pd frigans
vikt." Frigan om foérutsittningarna for forskning och utbildning
behéver kontinuerligt analyseras och férslag tas fram kring viktiga
utvecklings- och foérbittringsomrdden, for att sikerstilla fortsatt
stdd till forskning av hog kvalitet.

13 Prop. 2011/12:01 Budgetpropositionen fér 2012.
' Se t.ex. FAS (2011) Socialdepartementets politikomrdden inom hilsa och vilfird — en samlad
forskningsstrategi.
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Andra omrdden

Utover de omriden som nimnts specifikt ovan, finns betydelsefulla
grinsomriden gentemot vdrden och omsorgen, dir bdde verksam-
hetsinriktningen och/eller det offentliga ansvaret gor avgrins-
ningen mindre tydlig. I dessa grinsomriden finns bland annat
vuxentandvirden som ir offentligt reglerad men huvudsakligen
privat finansierad samt optiker, hilsokost och kosmetiska behand-
lingar, som bara delvis ir offentligt reglerade och ir i stort sett helt
privat finansierade. Hir finns t.ex. likemedelsbranschen och medi-
cintekniska branschen, men ocksd tjinster som delfinansieras via

RUT-avdrag.

1.3.3  Avgransningar

Den samlade bilden ir att en kristallklar avgrinsning av vird- och
omsorgssystemet ir omojlig att gora. Det finns ett antal kirn-
omriden som handlar om bla. offentligt finansierad hilso- och
sjukvird inklusive tandvird, socialtjinst (med individ- och familje-
omsorg samt ungdoms- och missbruksvird), dldreomsorg, barn-
rittsfrigor, folkhilsofrigor, stéd till funktionshindrade, samt forsk-
ning relaterade till dessa omriden. De statliga myndigheter som har
ndgon koppling till virden och omsorgen ir minga. De som har en
avgorande roll utifrdn de frigestillningar som vért uppdrag har, ir &
andra sidan firre.

I virt arbete har den generella utmaningsbilden f6ér sektorn som
helhet och dess berdringspunkter med de statliga myndigheterna
styrt vir avgrinsning. Under kartliggnings- och analysarbetet har
problembilden férdjupats och justerats. Vira slutliga forslag
omfattar tio statliga myndigheter, en ideell férening samt ett bolag,
Apotekens Service AB."”

Inledande avgrinsning

Inledningsvis lit vi de 16 myndigheter och organisationer med
direkta kopplingar till Socialdepartementets vird- och omsorgs-
omriden ingd 1 vir kartliggning. Dessa kopplades till utredningen i
form av en referensgrupp:

15 Se vidare kap 5.
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1. Barnombudsmannen (BO)

2. Forskningsrddet for arbetsliv och socialvetenskap (FAS)

3. Forsikringskassan (tandvardsdelen)

4. Hjilpmedelsinstitutet (HI)

5. Hilso- och sjukvirdens ansvarsnimnd (HSAN)

6. Likemedelsverket (LV)

7. Myndigheten f6r handikappolitisk samordning (Handisam)

8. Myndigheten for internationella adoptionsfrigor (MIA)

9. Myndigheten f6r virdanalys (Vardanalys)
10.Smittskyddsinstitutet (SMI)

11.Socialstyrelsen (SoS)

12.Statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU)

13.Statens folkhilsoinstitut (FHI)

14.Statens institutionsstyrelse (SIS)

15.Statens medicinsk-etiska rdd (SMER)

16.Tandvards- och likemedelsférmansverket (TLV)

Vi har kartlagt dessa myndigheter och organisationer, deras
omfattning, uppgifter och regeringens styrning av dessa. Uppdra-
get 1 direktiven anger att Socialstyrelsens indamélsenlighet och

effektivitet ska bedémas sirskilt. Det har diremot inte ingdtt i vart
uppdrag att granska évriga myndigheter var och en p3 detta sitt.

1.4 Utgangspunkter fran delbetiankandet

I oktober 2011 limnade vi ett delbetinkande till regeringen, Statens
roll i framtidens vdrd- och omsorgssystem — en kartliggning.'® Del-
betinkandet svarar pi frigorna 1-4 i direktiven, samt beskriver de
huvudsakliga bedémningar som utredningen gér av virdens och
omsorgens framtida utmaningar i fem &vergripande utmaningar
och tio omriden dir det behovs forbittringar.

1©SOU 2011:65.
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Kortfattat konstaterar vi i delbetinkandet att det finns ett behov
av en genomgripande dversyn av statens sitt att styra och stédja
vard- och omsorgssystemet, och att myndighetsstrukturen dirfoér
bér omprévas. Vi konstaterar ocksd att en effektivare statlig styr-
ning kan uppnds utan resursforstirkningar, eftersom en del av pro-
blemen i den nuvarande statliga styrningen beror p att det finns
overlappningar och komplicerande faktorer mellan myndigheter
med likartade uppgifter.

De fem 6vergripande utmaningarna skapar forindringstryck pa
bide verksamheterna och pa statens stdd till och styrning av vard-
och omsorgssystemet: resursutmaningen, internationaliseringen,
kunskaps- och IT-utvecklingen, viljan och mdajligheten for patienter
och brukare att utéva inflytande dver sin egen vdrd och omsorg samt
okad mdngfald i produktion och finansiering. De fem 6vergripande
utmaningarna férindrar ocksd férutsittningarna for den lokala och
regionala politiska styrningen.

Vira tio vigledande bedémningar fér hur statens stéd och styrning
boér utvecklas f6r att bittre mota dessa fem grundliggande utmaningar:

1. Samordning fér vird och omsorg pd lika villkor. Behoven av
nationell samordning for lika villkor har vuxit pd senare tid,
bide inom virden och omsorgen.

2. Bittre stdd till patienters och brukares inflytande. Stodet till
patienter, brukare och anhériga som kan och vill bestimma mer
over sin vird och omsorg kan utvecklas.

3. Samordning fér kvalitet och effektivitet. Sverige ir ett litet land
sett till inv8narantalet men stort till ytan. Nationell samordning
krivs bdde ur ett tekniskt perspektiv och fér att kunna arbets-
fordela pd ett effektivt sitt.

4. Vidareutveckling av kunskapsstyrningen. Processerna att ta
fram kunskap mdste bli snabbare och mer samordnade, och
resultaten mer littillgingliga f6r anvindaren.

5. Mer kraft behovs i det hilsofrimjande och sjukdomsfore-
byggande arbetet. Arbetet miste i forsta hand integreras i vir-
dens och omsorgens lopande arbete och kunskapsutveckling.

6. Mer samordnad hantering av de formella styrmedlen. Statens
tillsyn, foreskriftsarbete och arbete med tillstind kan hanteras
mer samordnat och snabbare for att bittre svara mot en sektor
dir méngfalden av aktorer 6kar.
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7. Vidareutvecklade arenor fér gemensamt utvecklingsarbete. De
positiva erfarenheterna frin samverkan mellan Socialdeparte-
mentet och SKL behover tas tillvara, med en fértydligad
ansvarsfoérdelning och bittre involvering av myndigheterna.

8. Resursutmaningen kriver beredskap fér att hantera priori-
teringar, avgrinsningar och strategiska satsningar. Staten beho-
ver kontinuerligt bdde sikerstilla en helhetsbild 6ver virdens
och omsorgens samlade resursbehov, och kunna féra en dis-
kussion om prioriteringar och om innehéllet i det offentliga dta-
gandet.

9. Ledarskap och medarbetarskap ir nyckelfrdgor for att klara sek-
torns utmaningar. Ett forindringsledarskap krivs som ger med-
arbetare storre mojligheter att utvecklas kontinuerligt.

10.Regeringens styrning behéver bli mer langsiktig och strategisk.
Genomslagskraften for de politiska prioriteringar som gors pd
nationell nivd kan ¢ka med storre lingsiktighet, uthdllighet och
mer samlade strategiska beslut.
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1.5 Metod och angreppssatt

Vi inledde virt arbete med en genomgripande analys av hur virden
och omsorgen fungerar 1 dag och vilka utmaningar systemet stir
infér under de nirmaste 10-20 dren. I enlighet med véra direktiv
har vi kartlagt de berérda myndigheternas strukturer och arbets-
uppgifter, och analyserat de olika styrmedel som staten anvinder.
Som en del i vr kartliggning har vi genomfért 6ver 150 kvalita-
tiva intervjuer med personer som arbetar 1 eller med vird- och
omsorgssystemet eller dess nirhet, eller som har stora kunskaper
inom de omrdden som vért uppdrag innefattar. Intervjuer har
genomforts med 34 personer 1 de statliga myndigheterna, varav
samtliga ledningar fér de myndigheter och organisationer som
knutits till arbetet i en referensgrupp'/. Manga av dessa personer
har vi triffat vid flera ytterligare tillfillen f6r uppféljande samtal. Vi
har intervjuat 21 personer verksamma i Regeringskansliet, minga
pd Socialdepartementet men ocksd pd andra departement. Nigra av
dessa har vi triffat flera gdnger for att f6lja upp vissa frigor. Vi har
intervjuat 24 personer verksamma pd den kommunala nivan 1 vird-
och omsorgssystemet, och 7 personer p landstingsniva. Intervjuer

17 Se avsnitt 1.3.3.
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har ocksd skett med 14 forskare, samt med 22 representanter for
professionella och fackliga organisationer. 12 personer som fére-
trider branscher med koppling till vird och omsorg, industri och
fristdende producenter av vird och omsorg har intervjuats, liksom
18 personer verksamma eller tidigare verksamma 1 utredningsarbete
som inneburit éversyner av statsférvaltningen.

Vi har bett dessa personer, som frin olika utgdngspunkter har
stora kunskaper om vird- och omsorgssystemet och av stats-
férvaltningen, att ge oss sina bilder av sektorns utmaningar, i dag
och under de nirmaste 10-20 &ren, och hur dessa utmaningar
paverkar statens uppgifter. Vira frigor har varit 6ppet formulerade
och intervjupersonerna har sjilva kunnat vilja vilka aspekter de
velat lyfta fram. Som ett komplement till dessa intervjuer har vi
tagit del av material som anknyter till utredningens frigestillningar.
Denna analys har varit utgdngspunkten fér vir problembild och for
det delbetinkande som presenterades i oktober 2011."

Vid sidan om dessa intervjuer har méten med grupper av aktorer
dgt rum. Bland dessa kan sirskilt nimnas Socialutskottet, lands-
tingsdirektors- och hilso- och sjukvardsdirektdrsnitverken pd SKL,
patient- och brukarorganisationer'”, EU-kommissionen, NSK?*,
SKL:s fortroendevalda och presidium, SKL:s nitverk for folkhilso-
chefer i landstingen och motsvarande fé6r kommunnivd, Statsrdds-
beredningens samordningskansli, lokala fackféreningar pd Social-
styrelsen, personalen pd Statens folkhilsoinstitut, privattand-
likarna, féreningen SACO-vird®' och féreningen Sveriges social-
chefer.

Utredningen har haft l6pande kontakt med politiker pd nation-
ell niv — statsrdd, riksdagsledamoter och statssekreterare.

I vart arbete har SKL bistdtt pd minga sitt, bdde i diskussioner
och méten och genom konkret underlag till utredningen. Detta
stdd har varit viktigt for vir forstdelse fér vird- och omsorgs-
systemet ur ett kommunalt och landstingskommunalt perspektiv.

'8 SOU 2011:65 Statens roll i framtidens vird- och omsorgssystem — en kartliggning.

! Deltagande organisationer: Astma- och allergiférbundet, Pensionirernas Riksorganisation,
Prostatacancerférbundet, Hjirt- och lungsjukas Riksforbund, Svenska Diabetesférbundet,
Sveriges Pensionirsférbund, Demensférbundet, Lika Unika, Famna, Reumatikerférbundet,
Riksférbundet f6r Social och Mental hilsa, Riksférbundet Attention.

2 Nationella samverkansgruppen for kunskapsstyrning.

! Deltagande organisationer: Akademikerférbundet SSR, Férbundet Sveriges Arbetstera-
peuter, Sveriges Dietister, Sveriges Farmacevtférbund, Svenska Logopedférbundet, Sveriges
Likarférbund, Sveriges Psykologférbund, Sveriges Tandlikarférbund, Legitimerade sjuk-
gymnasters Riksférbund.
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De 16 myndigheter och organisationer som ingitt i referens-
gruppen till utredningen och som redovisats ovan, har bistdtt i
arbetet bide genom att delta aktivt i dialoger och diskussioner med
utredningen, samt genom att formulera sina bilder av hur ett fram-
tida vird- och omsorgssystem bér se ut och fungera utifrdn de
utmaningar som vintar. Vi har haft stor nytta av dessa konstruktiva
synpunkter. Myndigheterna har faktagranskat beskrivningen av
sina organisationer.

For att komplettera arbetet, har vi bett fem svenska forskare
med olika perspektiv pd vird- och omsorgssektorn att delge oss
sina erfarenheter. Forskarna har beskrivit sin syn pa vilka faktorer
som fram till ir 2025 piverkar statens forutsittningar att agera i
vard- och omsorgssektorn, hur detta pdverkar statens roll och styr-
ning och resonerat kring hur staten bor organisera sig f6r att méta
dessa utmaningar pi ett effektivt sitt. Infér slutjusteringen av rap-
porterna genomférdes ett gemensamt seminarium di de fem olika
analyserna diskuterades. De fem rapporterna finns samlade 1
Bilaga 5.

P4 virt uppdrag har European Observatory on Health Systems
and Policies™, skrivit en rapport om utmaningar och statlig styr-
ning i 11 andra linder.” Denna rapport utkommer inom kort ocks
1 en uppdaterad version. Utredningssekretariatet har ocksi mott
experter frin observatoriet 1 en sirskild workshop. Utrednings-
sekretariatet har ocksd besokt Norge, Danmark, Finland, England,
Nederlinderna och Belgien/Bryssel, det sistnimnda frimst for att
fa en europeisk 6verblick.

Utredningen har samritt med styrelseordféranden i Apotekens
Service AB, med den parlamentariska utredningen Hillbara forsik-
ringar vid sjukdom och arbetsléshet samt med utredningen Over-
syn av statlig regional foérvaltning m.m.** Utredningen har iven
samrdtt med Arbetsgivarverket.

For att f en nirmare uppfattning om vilka férfattningsmissiga
konsekvenser som skulle bli féljden av virt forslag, har utredningen
gatt igenom stora delar av de lagar och férordningar som reglerar
myndigheternas verksamheter. Genomgéangen redovisas 1 bilaga 6.

22 http://www.euro.who.int/en/who-we-are/partners/observatory/about-us

2 Se Bilaga 4. .

** Dir 2010:48, Hdllbara forsikringar vid sjukdom och arbetsloshet, Dir. 2009:62, Oversyn av
statlig regional forvaltning, tilliggsdir. 2010:72.
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Vi vill tacka alla f6r den tid vi fatt ta i ansprik fér att lira och
forstd hur staten uppfattas, men ocksd for att vi fitt ta del av tankar
pd hur det kan férbittras.

1.6 Forkortningar

Genomgdende i1 vart betinkande giller att begreppet landsting dven
inbegriper begreppet regioner.” I texten anvinder vi oss av féljande
forkortningar:

Alkohol, narkotika, dopning och tobak (ANDT)
Apotekens Service AB (APSE)

Barnombudsmannen (BO)

Forskningsrddet for arbetsliv och socialvetenskap (FAS)
Forsikringskassan (FK)

Hjilpmedelsinstitutet (HI)

Hilso- och sjukvirdens ansvarsnimnd (HSAN)

Hilso- och sjukvirdslagen (HSL)

Likemedelsverket (LV)

Myndigheten f6r handikappolitisk samordning (Handisam)
Myndigheten fér internationella adoptionsfrigor (MIA)
Myndigheten f6r virdanalys (Virdanalys)

Nationella samverkansgruppen f6r kunskapsstyrning (NSK)
Patientsikerhetslagen (PSL)

Riksrevisionen (RiR)

Smittskyddsinstitutet (SMI)

Statens Medicinsk-Etiska rdd (SMER)

Socialstyrelsen (SoS)

Socialtjinstlagen (SoL)

Statens beredning f6r medicinsk utvirdering (SBU)
Statens folkhilsoinstitut (FHI)

Statens institutionsstyrelse (SIS)

Statens medicinsketiska rdd (SMER)

Sveriges Kommuner och Landsting (SKL)

2 RF 1 kap, 78§, 14 kap. 1-6§§ samt 2 kap 1 § KL.
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Tandvards- och likemedelsférmansverket (TLV)
Vetenskapsrddet (VR)

Verket for innovationssystem (Vinnova)
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2 Statens styrning
och uppgifter inom
vard- och omsorgssektorn i dag

2.1 En beskrivning av styrkedjan

Statens styrning av vird- och omsorgssystemet kan beskrivas ur
ménga olika perspektiv. Det formella perspektivet beskriver syste-
met som en kedja, dir riksdagens lagstiftning ir grunden. Via
lagstiftningen formulerar riksdagen grinserna och dtagandet for det
kommunala sjilvstyret, genom att ange de gemensamma mal som
ska gilla all vird och omsorg i Sverige. Lagstiftningen ir det
grundliggande styrmedlet med bindande konsekvenser bide for
huvudmin och myndigheter.

Med EU-medlemskapet gor sig ocksd den europeiska dimen-
sionen pdmind i lagstiftningssammanhang. Mycket av den nya
lagstiftning som inférs dr direkta anpassningar till bindande
direktiv pd EU-niva.

Regeringen kan sjilv precisera styrningen genom att besluta om
foreskrifter, under beteckningen férordningar. I férordningarna
fattar regeringen bl.a. beslut om ansvar och uppgifter for de statliga
myndigheterna (férordningar med instruktion). Férordningar kan
ocksd anvindas for att styra huvudminnens ansvar pd olika
omrdden, under férutsittning att det finns ett bemyndigande for
regeringen. Av Regeringsformen féljer annars att 3ligganden for
kommuner och landsting ska ske genom lagstiftning. En foreskrift
ir bindande, kan utgéra grund for tillsyn, och kan meddelas genom
en lag eller férordning.

De statliga myndigheterna ansvarar inom sina verksamhets-
omriden for att gillande lagstiftning f6ljs." Regeringens ambition
med styrningen av statsforvaltningen dr att den ska vara tydlig,

! Myndighetsférordning (2007:515).
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inriktad mot verksamheten, verksamhetsanpassad och medborgar-
orienterad. Regeringen skriver:

Tydlig innebir bla. att myndighetens uppdrag preciseras genom att upp-
gifter, regler och i férekommande fall mal och prioriteringar anges. M3l
och uppgifter till myndigheterna formuleras s8 att respektive myndig-

het sjilv rider &ver eller har rimliga mojligheter att genom olika
dtgirder kunna utféra uppdraget pi ett tillfredsstillande sitt.”

Regeringens mer direkta styrning av myndigheterna sker via
instruktioner, och kompletteras med 4&rliga regleringsbrev, dir
medelsfordelningen till respektive myndighet sker. Till detta kan
regeringen besluta om sirskilda uppdrag till myndigheterna. Till
regeringens styrverktyg kan vidare nimnas utnimningsmakten
samt mojligheten att styra genom kontakter och dialog med
myndigheterna, genom uttalanden och genom sirskilda initiativ.

2.1.1 Myndigheternas styrmedel

Aven myndigheterna har olika styrmedel till sitt forfogande, for att
dstadkomma utveckling i de omrdden dir de ir verksamma. Ett av
dessa styrmedel ir att utdva tillsyn i enlighet med gillande regler.
Myndigheterna meddelar ocksd foreskrifter, dvs. generellt gillande,
bindande regler.

En myndighet har dock ingen behorighet att meddela fore-
skrifter inom sitt verksamhetsomrdde enbart 1 sin egenskap av att
vara myndighet. Denna behérighet uppkommer férst genom ett
bemyndigande av regeringen i férordning. Ett bemyndigande ger
aldrig en myndighet en generell ritt att besluta foéreskrifter, utan
avser alltid behorighet att meddela foreskrifter pd ett pd visst
begrinsat omride.’ Ett exempel ir Socialstyrelsens féreskrifter
(SOSES 2012:2) om smittsparningspliktiga sjukdomar som Social-
styrelsen har meddelat med st6d av ett bemyndigande 1 7 § Smitt-
skyddsférordningen (2004:255).

En stor del av minga myndigheters styrning utgérs av allmidnna
rdd, dvs. regler som skiljer sig frén foreskrifter genom att de inte ir
bindande fér vare sig myndigheter eller enskilda. Med allménna rdd
avses sidana generella rekommendationer om tillimpningen av en
forfattning som anger hur nigon kan eller bér handla 1 ett visst

? Prop. 2009/10:175, Offentlig forvaltning for demokrati, delaktighet och tillvixt.
3 Ds.1998:43, s. 24

96



SOU 2012:33 Statens styrning och uppgifter inom vard- och omsorgssektorn i dag

hinseende.* For att en myndighet ska fi besluta allminna rid
behévs inget sirskilt bemyndigande.

En myndighet kan utfirda allminna r3d fér att frimja en
enhetlig tillimpning av en viss forfattning eller f6r att bidra till
utveckling 1 en viss riktning utan att formellt binda den som riden
ir riktade till. Exempel p& allminna rid ir Socialstyrelsens allminna
rdd om grundliggande kunskaper hos personal som arbetar i
socialgjinstens omsorg om ildre (SOSFS 2011:12). Socialstyrelsen
ger 1 dessa allminna r8d rekommendationer till stod for tillimp-
ningen av bestimmelsen 1 3 kap. 3 § andra stycket Socialtjinstlagen
(2001:453). Enligt bestimmelsen ska det for utférande av uppgifter
inom socialtjinsten finnas personal med limplig utbildning och
erfarenhet. T riden anges de grundliggande kunskaper och fér-
mdgor som den personal som omfattas av riden bor ha.

Myndigheterna tar iven fram en mingd andra dokument som
inte ir juridiskt bindande som t.ex. kan benimnas handbécker,
riktlinjer eller vigledningar. Det kan handla om dokument som
innehéller sddan information som inte fir tas in 1 de bindande reg-
lerna, t.ex. motivuttalanden, rittsfallsreferat eller myndighetens
uppfattning om hur ett regelverk bor tolkas for att ge anvindaren
en si fullstindig information som méjligt. Ett exempel ir Vig-
ledning till Likemedelsverkets foreskrifter (LVFS 2011:19) om
kliniska likemedelsprévningar pd minniskor. Denna vigledning ir
avsedd att frimja en enhetlig tillimpning av féreskrifterna och
vinder sig till de aktérer (bla. likemedelsféretag, provare och till-
verkare av provningslikemedel) som medverkar 1 genomférandet
av kliniska likemedelsprévningar pd minniskor. Andra typer av
dokument ir bla. de nationella riktlinjer som Socialstyrelsen tar
fram som ger vigledning om vilka behandlingar och metoder som
olika verksamheter i vdrd och omsorg bér bedriva.

Myndigheterna kan ocksd piverka verksamheterna genom upp-
féljning, samordning, kunskapsutveckling, information, egna fér-
slag till regeringen, utvirdering samt dialog och samspel med
huvudminnen och regeringen. Aven kommunerna har foreskrifts-
ritt och kan utéva tillsyn inom olika omrdden, t.ex. lokalt miljs-

och hilsoskyddsarbete.

*1 § forfateningssamlingsforordningen (1976:725).
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2.1.2  Myndigheternas ledningsformer

Av myndighetsférordningen framgir att férvaltningsmyndigheter
under regeringen kan ledas av antingen en myndighetschef
(enrddighetsmyndighet), en styrelse (styrelsemyndighet) eller en
nimnd (nimndmyndighet).” Regeringens utgingpunkt ir att verk-
samhetens art, politiska prioriteringar och regeringens behov av att
styra myndigheten pd ett visst sitt bor vara utgdngspunkten for
valet av ledningsform.

Envddighetsmyndighet med eller utan insynsrdd

De flesta férvaltningsmyndigheter leds som enrddighetsverk, di en
generaldirektdr ensam ansvarar for verksamheten infér regeringen.
Ledningsformen passar f6r verksamhet som i hég grad ir styrd av
lag, som i huvudsak ir av rutinirende- och servicekaraktir, verk-
samhet av frimjande karaktir eller verksamheter med ett litet
finansiellt ansvar, menar regeringen.® Drygt 100 forvaltnings-
myndigheter leds f6r nirvarande som enridighetsmyndigheter.

En majoritet av de drygt 100 férvaltningsmyndigheter som leds
av en myndighetschef har ett insynsrid. Myndighetschefen ska vara
ordférande i insynsrddet och hilla rddet informerat om verksam-
heten. Utéver myndighetschefen kan insynsridet bestd av for-
troendevalda ledamoter och/eller ledaméter frin myndigheter och
organisationer av sirskild betydelse f6r myndighetens verksamhet.
Ledamoéterna utses av regeringen pa viss tid. Insynsrddets uppgift
ir att utdva insyn i verksamheten och att ge myndighetschefen rad.
Det har inga beslutsbefogenheter. Insynsrdd kan férekomma
exempelvis di insyn 1 verksamheten av medborgare och politiker
bedéms som sirskilt angeligen eller nir verksamheten har breda
kontaktytor mot minga olika grupper.’

5 Myndighetsférordningen giller for forvaltningsmyndigheter under regeringen om det inte
finns en forfattningsbestimmelse som avviker frin myndighetsférordningen, d& giller den
bestimmelsen.

¢ Prop. 2009/10:175 Offentlig forvaltning for demokrati, delaktighet och tillvixt.

7 Prop. 2009/10:175 Offentlig forvaltning for demokrati, delaktighet och tillvéxt.
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Styrelse

Styrelse med fullt ansvar ir en limplig ledningsform f6r myndig-
heter som beslutar om medel i stor omfattning, myndigheter med
stora anslag eller transfereringar, myndigheter som férvaltar stora
tillgdngar, forskningsintensiv eller kunskapsproducerande verksam-
het eller verksamhet som i stor utstrickning pdverkar niringsliv,
kommuner och landsting.® Myndigheter som omfattas av intern-
revisionstérordningen (2006:1228) bor ledas av en styrelse efter-
som internrevisionen di ges bist férutsittningar att verka.

I styrelsemyndigheter ir det styrelsen som ansvarar infor reger-
ingen for verksamheten. Myndighetschefen ansvarar infor styrelsen
for den lopande verksamheten enligt de direktiv och riktlinjer som
styrelsen beslutar. Myndighetschefen ska ingd 1 styrelsen, men inte
vara dess ordférande eller vice ordférande. Myndighetschefens
uppgifter dr bl.a. att hilla styrelsen informerad om verksamheten,
forse styrelsen med underlag f6r beslut och verkstilla styrelsens
beslut. Dirtill svarar myndighetschefen under styrelsen fé6r myndig-
hetens arbetsgivarpolitik och féretrider myndigheten som arbets-
givare.’

Ndmnd

I en nimndmyndighet ir det nimnden som ansvarar for verk-
samheten infér regeringen. Nimndmyndigheter kinnetecknas av
ett snivt ansvarsomride, en liten organisation och en kollektiv
beslutsform. Vissa nimnder har en domstolsliknande karaktir. Om
regeringen har bestimt att myndigheten ska ha ett eget kansli leds
det 1 regel av en kanslichef. Det dr dock vanligt att en vird-
myndighet skéter administrationen.

Sarskilda organ

I flera av de myndigheter som omfattas av vir utredning finns
beslutsgrupper som fattar sjilvstindiga beslut med bara en begrin-
sad pdverkansmojlighet frin virdmyndigheten. Grupperna regleras
i myndigheternas instruktioner.

¥ Prop. 2009/10:175 Offentlig forvaltning for demokrati, delaktighet och tillvéxt.
 Myndighetsférordning (2007:515).
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2.2 Myndigheterna och deras uppgifter i dag

Som vi beskrivit 1 kapitel 1 har vi som utgdngspunkt ldtit 16
myndigheter och organisationer ingd i vir kartliggning av det
statliga vdrd- och omsorgssystemet. Denna grupp har dven bistdtt
oss 1 virt utredningsarbete genom att myndighetscheferna (eller
motsvarande) ingdtt 1 en referensgrupp. I bilaga 3 i virt delbetink-
ande finns en férdjupad beskrivning av myndigheterna och orga-
nisationerna var och en.' I bilaga 3 i detta betinkande finns en for-
djupad verksamhetsbeskrivning av de myndigheter/organisationer
som berdrs av vdra férslag, som bygger pd myndigheternas egna
uppgifter. Gruppen har getts mojlighet att faktagranska beskriv-
ningarna. Socialstyrelsen roll och indamélsenlighet analyseras mer
fordjupat 1 kapitel 3. Nedan féljer en kortfattad beskrivning av
myndigheternas uppdrag och omfattning.

Uppgifterna om myndigheternas storlek redovisas hir genom
bokslutsuppgifter fé6r 2010 som anger anslag, dvriga intikter och
medeltal anstillda.

For de myndigheter som direkt berérs av vara forslag, redovisar
vi dessutom aktuella uppgifter 1 form av myndighetschefernas
bedémning av antal &rsarbetare 2012." Uppgiften kan ses som ett
komplement till uppgifterna fér 2010. Dessa bedémningar avser
heldrsarbetskrafter och innefattar iven inhyrd arbetskraft och kan
bland annat av dessa skil inte direkt jimféras med boksluts-
uppgifterna for 2010.

Barnombudsmannen (BO)

Barnombudsmannens uppgifter ir reglerade i lag'’. Barnombuds-
mannen ska foretrida barns och ungas rittigheter och intressen
mot bakgrund av Sveriges dtagande enligt Forenta nationernas
konvention om barnets rittigheter (barnkonventionen). Barn-
ombudsmannen ska dven driva pi genomférandet och bevaka efter-
levnaden av barnkonventionen. Dirutéver finns ytterligare upp-
gifter, exempelvis att foresld forfattningsindringar och samla kunskap
och sammanstilla statistik om barns och ungas levnadsvillkor.

1©SOU 2011:65 Statens roll i framtidens vdrd- och omsorgssystem.
" Bilaga 3.
2 Lag (1993:335) om Barnombudsman.
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2.1

17901 5461 23 632 20

Kalla: Resultatrakning i rsredovisning, avser forbrukade medel.

Forskningsrddet for arbetsliv och socialvetenskap (FAS)

Forskningsrddet for arbetsliv och socialvetenskap (FAS) har till
uppgift att frimja och stédja grundforskning och behovsstyrd
forskning pd arbetslivsomrddet samt inom social- och folkhilso-
vetenskap. Inom ramen f6r denna uppgift har FAS ett antal
uppgifter, frimst férdela medel till forskning men iven en rad
andra uppgifter, exempelvis bedéma kvaliteten, nyttiggdrandet
och samhillsrelevansen 1 den egna verksamheten och 1 utvir-
deringen av den forskning till vilken ridet har férdelat medel
samt utreda angeligna forskningsbehov."

2.2

tkr tkr

33229 1769 34 998 22

Killa: Resultatrakning i &rsredovisning, avser forbrukade medel.

Forsikringskassan (tandvdrdsdelen)

Forsikringskassan ir forvaltningsmyndighet f6r de delar av social-
forsikringen och andra férméner och ersittningar som enligt lag
eller forordning ska administreras av Forsikringskassan. Verk-
samheten bestdr huvudsakligen 1 att besluta och betala ut sddana
forméner och ersittningar som myndigheten ansvarar for, diri-
bland statligt tandvardsstod."

B Forordning (2007:1431) med instruktion fér Forskningsridet for arbetsliv och social-
vetenskap.
" Férordning (2009:1174) med instruktion fér Forsikringskassan.
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2.3 a

tkr tkr
71 945 000 8. 12 867

Kalla: Resultatrakning i arsredovisning, avser forbrukade medel.

Hjdlpmedelsinstitutet (HI)

Hjilpmedelsinstitutet ir ett nationellt kunskapscentrum inom omr3-
det hjilpmedel och tillginglighet fér minniskor med funktions-
nedsittning. Hjidlpmedelsinstitutet dr ingen myndighet utan en ideell
forening med staten och Sveriges Kommuner och Landsting som
huvudmin. Institutet har lagstéd for att utfora vissa forvaltnings-
uppgifter’”. Institutet har ett irligt fast anslag som formellt regleras i
Socialstyrelsens regleringsbrev.

2.4

tkr tkr
51 876 48 876 99 752 76

Kalla: Resultatrakning i arsredovisning, avser forbrukade medel.

e Infoér 2012 bedémer HIs ledning att verksamheten kommer att
kriva cirka 75 egna och inhyrda heldrsarbetskrafter.

Hiilso- och sjukvdrdens ansvarsnimnd (HSAN)

Socialstyrelsen har frdn och med 1 januari 2011 6vertagit hanter-
ingen av patientklagomdl frin Hilso- och sjukvirdens ansvars-
nimnd (HSAN). HSAN:s uppgifter har begrinsats till att prova
irenden om provotid, &terkallelse av legitimation och annan
behoérighet, begrinsning av férskrivningsritt samt ny legitimation
och behérighet.'® Frdn och med den 1 juli 2011 ir HSAN en nimnd-

Lag (1998:1214) om overlimnande av vissa forvaltningsuppgifter till Hjilpmedels-
institutet, ideell férening.
' Férordning (2007:1019) med instruktion fér Hilso- och sjukvardens ansvarsnimnd.
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myndighet. Kammarkollegiet skéter administrationen. HSAN till-
delas 18 696 tkr i anslag for &r 2011.

Tabell 2.5

tkr tkr

33

Kélla: Resultatrakning i arsredovisning, avser forbrukade medel.

Likemedelsverket

Likemedelsverket (LV) ansvarar fér kontroll och tillsyn av like-
medel och andra produkter som stir likemedel nira.” LV:s
kontroll och tillsyn ir tll stor del lagreglerad genom exempelvis
likemedelslagen, lagen om kontroll av narkotika eller genom olika
EG-férordningar. LV har ocksd andra uppgifter, bland andra att
svara for foreskrifter och allminna rdd samt delta 1 EU-samarbete
och annat internationellt arbete.

2.6

Mede

tkr tkr

0 612 525 612 525 610

Killa: Resultatrakning i arsredovisning, avser forbrukade medel.

e Infoér 2012 bedémer LV:s myndighetsledning att verksamheten
kommer att kriva cirka 654 egna och inhyrda heldrsarbets-
krafter. Detta speglar en viss faktisk 6kning sedan 2010.

Myndigheten for handikappolitisk samordning (Handisam)

Myndigheten fér handikappolitisk samordning (Handisam) inrit-
tades 1 januari 2006. Uppgifter frin Handikappombudsmannen
och Staten institut for sirskilt utbildningsstod férdes over till
Handisam.

7 Forordning (2007:1205) med instruktion for Likemedelsverket.
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Handisam har som 6vergripande uppgifter att samordna arbetet
inom funktionshindersomridet samt frimja ett strategiskt och
effektivt genomférande av den nationella funktionshinders-
politiken. Inom ramen foér dessa uppgifter har Handisam en rad
sirskilda uppgifter, exempelvis ta fram 3tgirder f6r att komma till
ritta med problem inom omrddet, bevaka internationella utveck-
lingen, bidra till kunskapsutveckling och utveckla metoder fér att
integrera funktionshindersperspektivet 1 processer och organisa-
tioner."

2.7

tkr tkr

21

Kalla: Resultatrakning i arsredovisning, avser forbrukade medel.

1. Ovriga intékter bestar till 98 procent av bidrag (Nationellt processtéd, ESF.radet, Attityduppdraget,
Regeringskansliet).

e Infér 2012 bedémer Handisams myndighetsledning att
verksamheten kommer att kriva cirka 41 egna och inhyrda
helarsarbetskrafter. Detta speglar inte nigon faktisk forindring 1
forhdllande till 2010, utan enbart att bedémningen foér 2012
avser bdde egna och inhyrda &rsarbetskrafter.

Myndigheten for internationella adoptionsfragor (MIA)

Myndigheten fér internationella adoptionsfrigor (MIA) har till
uppgift att skapa en hog kvalitet i den internationella adoptions-
verksamheten 1 Sverige. MIA ansvarar for uppgifter enligt flera
lagar och férordningar'” samt fordelar statsbidrag till organisa-
tioner. MIA ska beakta barnkonventionen samt &vervaka de
svenska auktoriserade sammanslutningarnas arbete med inter-
nationell adoptionsférmedling, foélja den internationella utveck-

'8 Férordning (2007:1134) med instruktion fér Myndigheten f6ér handikappolitisk sam-
ordning.

' Lagen (1997:191) med anledning av Sveriges tilltride till Haagkonventionen om skydd av
barn och samarbete vid internationella adoptioner, lagen (1997:192) om internationell
adoptionsférmedling, férordningen (1976:834) om prévning av utlindskt beslut om adop-
tion.
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lingen, informera myndigheter och organisationer m.fl. samt far
forhandla med myndigheter och organisationer i andra linder.*

2.8

tkr tkr

280 11

Kalla: Resultatrakning i arsredovisning, avser forbrukade medel.

o Infér 2012 bedémer MIAs myndighetsledning att verksamheten
kommer att kriva cirka 12 egna och inhyrda heldrsarbetskrafter.

Myndigheten for vardanalys (Virdanalys)

Myndigheten foér virdanalys (Virdanalys) bildades den 1 januari
2011. Virdanalys har i uppgift att ur ett patient-, brukar och
medborgarperspektiv félja upp och analysera verksamheter och
forhillanden inom hilso- och sjukvird, tandvird samt i grinssnittet
mellan vird och omsorg. Mer specifikt har Virdanalys i uppgift att,
bland andra, félja upp och analysera virdens och omsorgens funk-
tionssitt, effektivitetsgranska statliga verksamheter samt utvirdera
information om virden och omsorgen som limnas till den
enskilde.”!

Vérdanalys ir under uppbyggnad och har i regleringsbrevet for
&r 2011 tilldelats 18 miljoner kronor. Enligt planerna kommer
anslagsnivin frin &r 2013 att ligga pd knappt 30 miljoner kronor.

o Infér 2012 bedémer Virdanalys myndighetsledning att verk-
samheten kommer att kriva cirka 26 egna och inhyrda &rs-
arbetskrafter.

2 Férordning (2007:1020) med instruktion fér Myndigheten for internationella adop-
tionsfrigor.
2! Férordning (2010:1385) med instruktion f6r Myndigheten fér virdanalys.
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Smittskyddsinstituter (SMI)

Smittskyddsinstitutets allmidnna uppgifter ir sammanfattningsvis:

e genom kunskapsuppbyggnad och kunskapsspridning frimja
befolkningens skydd mot sjukdomar

e inom smittskyddsomrddet svara fér uppféljning, utvirdering och
metodutveckling samt kunskapsuppbyggnad pi vetenskaplig
grund, forse regeringen, Socialstyrelsen och évriga myndigheter
med kunskap samt férmedla kunskap till berérda inom hilso-
och sjukvird, kommunal v8rd samt andra berérda.

Dirutéver har SMI sirskilda uppgifter bland annat inom krisbered-
skap, omrddet hiv/aids, smittutbrott och internationellt samarbete.*

2.9

324

Kalla: Resultatrakning i arsredovisning, avser forbrukade medel.

1 Ovriga intakter bestod &r 2010 av avgifter och andra ersattningar (53 953 tkr), bidrag (75 185 tkr) och finansiella
intékter (315 tkr).

e Infor 2012 bedémer SMIs myndighetsledning att verksamheten
kommer att kriva cirka 250 egna och inhyrda helarsarbets-
krafter. Detta speglar en viss faktisk minskning sedan 2010,
frimst till f6ljd av férindringar mellan 2010 och 2011.

Socialstyrelsen (SoS)

Socialstyrelsen (SoS) ir forvaltningsmyndighet f6r verksamhet som
ror hilso- och sjukvédrd, tandvérd, hilsoskydd, smittskydd, social-
tjinst, stod och service till vissa funktionshindrade samt frigor om
alkohol och missbruksmedel. SoS ska verka fé6r en god hilsa och
social vilfird samt for stddinsatser, omsorg och vird av hog
kvalitet pd lika villkor for hela befolkningen.

SoS har inom ramen {ér sitt 6vergripande uppdrag tre uppgifter:
bygga upp och sprida kunskap, regelgivning och tillsyn. Dirutéver
finns ett antal 6vriga uppgifter avseende samordning bla. fér

22 Férordning (2010:604) med instruktion fér Smittskyddsinstitutet.
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insatser for barn, krisberedskap och smittskydd, erkinnande av
yrkeskvalifikationer samt statsbidrag.”

2.10

925992 148 898 1 959

Kalla: Resultatrakning i &rsredovisning, avser forbrukade medel.

o Infér 2012 bedémer SoSs myndighetsledning att verksamheten
kommer att kriva cirka 1230 egna och inhyrda heldrs-
arbetskrafter. Detta speglar en betydande faktisk 6kning sedan
2010, frimst till f6ljd av tvd utvidgningar av uppdraget; 6ver-
tagandet av tillsynen inom socialtjinstomrddet samt 6ver-

tagandet av huvuddelen av HSANSs arbetsuppgifter.

Statens beredning for medicinsk utvirdering (SBU)

Statens beredning f6r medicinsk utvirdering (SBU) har till uppgift
att vetenskapligt utvirdera tillimpade och nya medicinska metoder
1 hilso- och sjukvirden. SBU ska sammanstilla utvirderingarna och
sprida dem till virdgivare och andra berérda. Myndigheten ska
utvirdera hur denna kunskap anvints och vilka resultat som nitts.
Utover detta ska SBU vara kontakt 1 internationella frigor som ror
utvirdering av medicinska metoder.**

2.11

71093 43

Kalla: Resultatrakning i &rsredovisning, avser forbrukade medel.

» Férordning (2009:1243) med instruktion fér Socialstyrelsen.
2 Férordning (2007:1233) med instruktion fér Statens beredning f6r medicinsk utvirdering.
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e Infér 2012 bedémer SBU:s myndighetsledning att verksam-
heten kommer att kriva cirka 66 egna och inhyrda heldrs-
arbetskrafter. Detta speglar en viss faktisk 6kning 1 férhdllande
till 2010, samt att beddmningen fér 2012 avser bdde egna och
inhyrda &rsarbetskrafter.

Statens folkhdlsoinstitut (FHI)

Statens folkhilsoinstitut (FHI) har till uppgift att frimja hilsa och
forebygga sjukdomar och skador. Mer specificerat ska FHI gora en
sektorsévergripande uppfoljning av folkhilsans bestimnings-
faktorer, utvirdera folkhilsopolitiska insatser, vara ett nationellt
kunskapscentrum fér metoder och strategier inom folkhilso-
omridet samt ansvara for tillsyn inom alkohol-, narkotika- och
tobaksomrddet samt omridet hilsofarliga varor. Tillstinds-
givningen och tillsynen ir styrd av lagar och EU-férordningar. FHI
ska medverka i EU- och annat internationellt arbete.”

2.12

178 610 25 144 203 754 172

Kalla: Resultatrakning i rsredovisning, avser forbrukade medel.

e Infor 2012 bedémer FHIs myndighetsledning att verksamheten
kommer att kriva cirka 143 egna och inhyrda heldrsarbets-
krafter. Detta speglar en viss faktisk minskning sedan 2010,
frimst mellan 2010 och 2011.

Statens institutionsstyrelse (SiS)

Statens institutionsstyrelsens (SiS) verksamhet 4r indelad 1 ung-
domsvird och missbruksvérd. Vid de sirskilda ungdomshemmen
virdas ungdomar med stéd av LVU?® och de som démts till sluten

» Férordning (2009:267) med instruktion f6r Statens folkhilsoinstitut.
% Lagen (1990:52) med sirskilda bestimmelser om vird av unga, LVU.
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ungdomsvird enligt LSUY. Vid LVM-hemmen virdas vuxna med
missbruk med stod av LVM.?. SiS ska sirskilt svara for

e planering, ledning och drift av de sirskilda ungdomshemmen
och LVM-hemmen,

e anvisning av platser till hemmen,
¢ ckonomisk styrning, resultatuppféljning och kontroll,

e metodutveckling, forskning, och utvecklingsarbete.”’

2.13

1: 2.

Kalla: Resultatrakning i arsredovisning, avser forbrukade medel.

Statens Medicinsk-etiska rad (SMER)

Regeringen inrittade Statens medicinsketiska rdd (SMER) &r 1985.
Ridet tillkom pd initiativ av socialutskottet 1 syfte att frimja en
fordjupad dialog om etiska frigor som vicks av medicinska forsk-
ningsframsteg mellan politiker och féretridare fér vdrdens disci-
pliner, myndigheter och professioner. Motiven foér ridet och de
frigor som ridet bor ta upp beskrivs i en promemoria frin Social-
departementet.’® En av ridets frimsta uppgifter dr att i ett tidigt
skede uppmirksamma regeringen pd utvecklingen inom sidan
medicinsk forskning och behandling som kan vara etiskt kontro-
versiell.

Formellt dr ridet en kommitté under Socialdepartementet och
har ett sekretariat med tre anstillda. Ridet bestir av ordféranden,
dtta politiska ledaméter och tolv sakkunniga.”

¥ Lagen (1998:603) om verkstillighet av sluten ungdomsvard, LSU.

* Lagen (1988:870) om vird av missbrukare i vissa fall, LVM.

¥ Férordning (2007:1132) med instruktion fér Statens institutionsstyrelse.

% Socialdepartementet, protokoll vid regeringssammantride 1985-03-05, Invittande av ett
rdd for medicinsk-etiska frigor.

*! Socialdepartementet, protokoll vid regeringssammantride 1985-03-14, Invittande av ett
rdd for medicinsk-etiska frigor.
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Tandvdrds- och likemedelsformdansverket (TLV)

Tandvards- och likemedelsféormansverket (TLV) ansvarar fér
beslut om subventionering och prisreglering av varor som ingdr 1
likemedelsférm&nerna samt har tillsyn 6éver efterlevnaden av lagen
(2002:160) om likemedelsférminer m.m. och av foéreskrifter och
villkor som har meddelats i anslutning till lagen.

TLV ska vidare f6lja utvecklingen i andra linder, f6lja upp och
utvirdera sina beslut samt informera berérda om sin verksamhet
och sina beslut.”

2.14

87 667 1734 89 401 56

Kélla: Resultatrakning i arsredovisning, avser forbrukade medel.

e Infér 2012 bedémer TLVs myndighetsledning att verksamheten
kommer att kriva cirka 80 egna och inhyrda heldrsarbetskrafter.
Detta speglar en viss faktisk 6kning sedan 2010.

Sammanfattningsvis har myndigheterna/organisationerna féljande
uppgifter i sina instruktioner.”

e Elva myndigheter har till uppgift att ta fram och sprida kunskap.
Sju myndigheter verkar inom nirliggande och ibland samma

omriden: FHI, LV, Virdanalys, SMI, SoS, SBU och TLV.

e Fem myndigheter har tillsynsuppgifter inom olika omriden.
FHI (alkohol-, narkotika-, tobak, hilsofarliga varor), LV (like-
medel och andra produkter som stdr likemedel nira), MIA
(internationella adoptioner), SoS (hilso- och sjukvérd, tandvérd,
hilsoskydd, smittskydd, socialtjinst, stéd och service till vissa
funktionshindrade samt frigor om alkohol och missbruks-
medel), TLV (apoteksmarknadens aktérer bland annat avseende
reglerna for utbyte av likemedel pd apotek).

32 Férordning (2007:1206) med instruktion fér Tandvirds- och likemedelsférmansverket.

3 Alla har inte instruktioner: Barnombudsmannens uppgifter regleras i lag. Hjilpmedels-
institutet ir ingen myndighet utan en ideell férening med staten och SKL som huvudmin.
Institutets uppgifter regleras i lag om 6verlimnande av vissa forvaltningsuppgifter. SMER ir
formellt en kommitté, inrittandet av rddet beskrivs i ett regeringsbeslut frin 1985.
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e Fyra myndigheter arbetar med regelgivning: FHI (foreskrifts-
ritt avseende sina tillsynsomriden), LV (svara for foreskrifter
och allminna rdd), SoS (ansvara fér foreskrifter och allminna
rdd), TLV (svara for foreskrifter och allminna rid).

e Tre myndigheter, LV, SiS och SMI, ska bedriva egen forskning.

¢ Sju myndigheter har forskningsanknutna uppgifter, FAS (frimja
och stddja), Handisam (initiera), FK (stodja), SMI (stddja),
SBU (vetenskapligt utvirdera), SoS (f6lja, verka fér), SMER
(informations- och dsiktsutbyte om medicinsk-etiska frigor).

e Nigra myndigheter har s kallade ”frimjandeuppgifter”, frimst
Handisam (genomférande av handikappolitiken), Barnombuds-
mannen (féretrida barn och ungdomars intressen i enlighet med
barnkonventionen), FHI (frimja hilsa och férebygga sjuk-
domar och skador) och SMI avseende HIV-prevention (frimja
ideella organisationers verksamhet) och antibiotikaresistens
(frimja tvirsektoriellt arbete, samt frimja insatser pd lokal och
regional nivd).

e SIS ansvarar fér behandlingshem och ir den enda myndigheten
som bedriver vird- och omsorgsverksamhet i egen regi.

Bland férindringar i myndighetsstruktur och uppgifter de senaste
dren kan sirskilt nimnas:

e SoS fick den 1 januari 2011 ansvar for hanteringen av patient-
klagomdl frain HSAN. HSAN provar nu endast behorig-
hetsfrigor avseende legitimerad hilso- och sjukvirdspersonal.
Frin den 1 juli 2011 ir HSAN en nimndmyndighet. Kammar-
kollegiet skoter handliggning och administration &t ansvars-
nimnden.

e Virdanalys bildades den 1 januari 2011 med 6évergripande upp-
gift att ur ett patient-, brukar och medborgarperspektiv {5lja
upp och analysera hilso- och sjukvird, tandvird samt grins-
snittet mellan vird och omsorg.

e Ansvaret for tillsyn dver socialtjinsten och tillsyn enligt LSS
fordes fran linsstyrelserna till SoS den 1 januari 2010.

e Smittskyddsinstitutet ombildades 2010 och fick ett bredare och
mer folkhilsoinriktat uppdrag med tonvikt pd kunskapsupp-
byggnad och kunskapsstyrning. Samtidigt férdes stora delar av
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forskningsverksamheten till Karolinska institutet, medan upp-
gifter kring hiv/aids-prevention m.m. 6verférdes frdn SoS till
SML.

e I samband med reformen av det statliga tandvirdsstodet 2008
och omregleringen av apoteksmarknaden 2009, fick Tandvérds-
och likemedelstérménsverket (tidigare Likemedelstérmans-
nimnden) ett bredare uppdrag.

e Statens folkhilsoinstitut omlokaliserades ar 2005 till Ostersund.
I stort sett alla medarbetare nyrekryterades.

2.3 Myndigheternas registerhantering

Myndigheterna férfogar 6ver ett flertal uppgiftssamlingar, register,
som anvinds till att stddja den egna verksamheten. Dessa register
regleras 1 flera forfattningar som ger respektive myndighet rittsligt
stdd for att hantera personuppgifter i de olika registren. Upp-
gifterna 1 registren omfattas av den sekretess som giller for respek-
tive myndighet, register eller del av myndighetens verksamhet dir
uppgifterna hanteras.

Rittsliga forutsitiningar

I regel ir en myndighet personuppgiftsansvarig for de register som
fors 1 den egna verksamheten. Detta innebir att myndigheten dels
bestimmer indaméilen med och medlen fér behandlingen av
personuppgifter, dels dr ansvarig for att behandlingen sker p3 ett
lagligt och korrekt sitt och i enlighet med god sed.’* Person-
uppgiftslagen (1998:204) hindrar inte att en myndighet eller annan
extern aktor anlitas som personuppgiftsbitride av andra myndig-
heter. Den myndighet som ir personuppgiftsansvarig kan alltsd
vilja att anlita en extern aktér som fér myndighetens rikning
skoter exempelvis drift och underhdll av IT-system for registrets
hantering, statistiska sammanstillningar, samkorningar eller annat
som innebir att den externa aktéren behandlar personuppgifter.
Personuppgiftsbitridet f&r bara behandla personuppgifterna enligt
givna instruktioner och riktlinjer frin den personuppgiftsansvarige.
Bitridet ir dirmed osjilvstindigt 1 den mening att bitridet inte kan

*Se 3 och 9 §§ personuppgiftslagen (1998:204).

112



SOU 2012:33 Statens styrning och uppgifter inom vard- och omsorgssektorn i dag

bestimma for vilka indamal personuppgifterna ska behandlas. Den
personuppgiftsansvarige som anlitar ett bitride ska se till att rela-
tionen regleras i ett personuppgiftsbitridesavtal.”” Den person-
uppgiftsansvarige ir oavsett om ett bitride anlitas alltid ritesligt
ansvarig gentemot de registrerade. Det ir alltid den person-
uppgiftsansvarige som har att fatta de formella besluten kring
hanteringen av uppgifterna, t.ex. 1 friga om registerinnehdll, upp-
gifternas utlimnande, eventuella samkérningar och andra bear-
betningar.

Centrala uppgiftssamlingar hos myndigheterna

Socialstyrelsen ansvarar bla. fér fem hilsodataregister som inne-
hiller personuppgifter om patienter. Dessa ir patientregistret,
medicinska fodelseregistret, cancerregistret, likemedelsregistret
och tandhilsoregistret. I de férordningar som reglerar registren
framkommer bl.a. vilka uppgifter som fir finnas i registren liksom
skyldigheten f6r dem som bedriver hilso- och sjukvard att limna
uppgifter till registren.”® Enligt lagen (1998:543) om hilso-
dataregister fir registren endast anvindas for framstillning av
statistik, forskning samt uppféljning, utvirdering och kvalitets-
sikring av hilso- och sjukvirden. Uppgifterna i registren skyddas
av s.k. absolut sekretess enligt 24 kap. 8§ offentlighets- och
sekretesslagen (2009:400), vilket ir lagens starkaste sekretesskydd.

Socialstyrelsen ansvarar ocksd for andra register som innehéller
kinsliga personuppgifter, bl.a. donationsregistret’” och dédsorsaks-
registret, samt ir statistikansvarig myndighet for ett antal register
dver insatser 1 socialtjinsten.

Likemedelsverket ansvarar fér en rad olika register inom omra-
dena likemedel och medicintekniska produkter. Som exempel kan
nimnas det nationella produktregistret for likemedel som omfattar
alla godkinda likemedel i Sverige och registret om medicintekniska
produkter som férs for att underlitta Likemedelsverkets kontroll
av de medicintekniska produkter som av tillverkaren CE-mirkts
och slippts ut p& marknaden. Likemedelsverket behandlar ocksd
med stdd av 4 kap. 4 och 5 §§ likemedelsférordningen (2006:272)
personuppgifter utifrdn rapporter till myndigheten om biverk-

% Se 30 § personuppgiftslagen (1998:204).
% Se SFS 2001:707, 2001:708, 2001:709, 2005:363 och 2008:194.
%7 Se forordning (2009:1243) med instruktion for Socialstyrelsen.
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ningar av likemedel bl.a. frin de som innehar godkinda likemedel
samt frin virdgivare och patienter/ konsumenter.

Smittskyddsinstitutet hanterar en stor mingd uppgiftssamlingar
inom ramen for sin verksamhet, som exempelvis sker i enskilda
forskningsstudier, rapporteringen av anmilningspliktiga smittsamma
sjukdomar (SMInet) och genom den vaccinationsregistrering som
sker 1 Systemet Svevac.

I prop. 2011/12:123 Ny ordning for nationella vaccinations-
program foéresldr regeringen en ny lag om register for nationella
vaccinationsprogram med ikrafttridande den 1 januari 2013.° I
registret ska virdgivarna registrera alla vaccinationer som ges inom
ramen fér programmen. Smittskyddsinstitutet ska vara person-
uppgiftsansvarigt f6r behandlingen av personuppgifter i registret.
Personuppgifter ska fi behandlas for statistik, utvirdering, kvali-
tetssikring, uppféljning, forskning och epidemiologiska under-
sokningar.

Myndigheterna fér ocksd ett antal s.k. verksamhetsregister éver
dem som har tillstdnd att bedriva olika verksamheter eller ir anmal-
ningspliktiga f6ér sin verksamhet. Registren anvinds frimst for
tillsyn, forskning och statistik. Som exempel kan nimnas att Social-
styrelsen har skyldighet att fora register 6ver dem som har tillstdnd
att bedriva blodverksamhet/vivnadsinrittningar” och att Statens
folkhilsoinstitut ska fora ett centralt register med uppgifter om
dem som har tillstdnd eller bedriver verksamhet enligt alkohollagen
(2010:1622) .

2.4 Statens servicecenter

Regeringen har beslutat att inritta en ny myndighet — Statens
servicecenter — den 1 juni 2012 med uppgift att svara f6r samordnat
administrativt stéd tll statliga myndigheter. En utgdngspunkt fér
eventuella foérslag om nya myndigheter har varit att de nya
organisationerna ska anslutas till Statens servicecenter frin start.
Syftet med Statens servicecenter ir att 6ka effektiviteten och
minska de administrativa kostnaderna 1 statsférvaltningen. Genom
att koncentrera och standardisera verksamheten 1 ett servicecenter

’% Planerad behandling i riksdagen 2012-06-11.
3 Se 18 § lagen (2006:496) om blodsikerhet och 23 § lagen (2008:286) om kvalitets- siker-

hetsnormer vid hantering av minskliga vivnader och celler.
0 Se 13 kap. 1 § alkohollagen (2010:1622).
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uppnis stordriftsfordelar, samtidigt som risker fér kompetensbrist
och personberoende inom myndigheterna minskar.

Malsittningen for servicecentret dr att myndigheter med mot-
svarande 25 procent av alla statligt anstillda ansluts till service-
centrets ekonomi- och lonerelaterade tjanster till och med 2015.
Vad giller e-handel ir utgdngspunkten att alla myndigheter som vill
ska kunna ansluta sig till servicecentrets tjinst.

Servicecentrets tjinsteutbud kommer inledningsvis att omfatta
l6neadministration, rese- och utliggsadministration, beslutsskrivning
avseende personalfrigor, tjinstepensionsadministration, kund- och
leverantorsfakturahantering, anliggningsredovisning, l6pande redo-
visning och bokslut, tidredovisning samt stod for e-bestillningar.

Syftet r att mojliggdra for kundmyndigheterna att frigora sin
administrativa personal fér andra uppgifter, vilket ir en forut-
sittning for att besparingspotentialen ska kunna realiseras.

Servicecenterutredningen har foreslagit en prismodell baserad pd
styckprissittning. Prislistan ska 1 grunden vara lika for alla och gora
det tydligt fo6r en myndighet vad den fir och till vilket pris. Pris-
sittningen ska vidare baseras pd full kostnadstickning dir service-
centrets kostnader for sivil uppstart, 16pande verksamhet som
investeringar ska finansieras med avgifter.

I Statens servicecenter kommer administrativa stédtjinster att
vara kirnverksamhet. Det innebir att servicecentrets frimsta fokus
kommer att vara att tillhandahilla administrativa stédtjinster med
hog kvalitet till ett konkurrenskraftigt pris. Fér en myndighet som
ansluter till Statens servicecenter innebir detta att myndighetens
fokus pa den egna kirnverksamheten kan 6ka.

Utover de kvalitativa férdelarna finns en f6rvintad besparings-
effekt som 1 Servicecenterutredningen beriknades till 33 procent,
nir det giller statens kostnader f6r administrativa stédtjinster.*

2.5 Apotekens Service AB
Apotekens Service AB, APSE, ir ett statligt bolag som frin den

1 juli 2009 har ansvar {6r den infrastruktur som anvinds av samtliga
apoteksaktorer pd den omreglerade apoteksmarknaden och som
Apoteket AB tidigare ansvarade fér.*> APSE:s huvuduppgift ir att
ansvara for nationella infrastrukturtjinster som ska vara tillgingliga

' SOU 2011:38 Ett myndighetsgemensamt servicecenter.
#2 APSE:s hemsida april 2012.
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for alla aktorer pd apoteksmarknaden, 1 syfte att frimja en patient-
siker och kostnadseffektiv distribution av likemedel. Detta ske ske
pd likvirdiga och icke-diskriminerande villkor fér &ppenvérds-
apoteken.® Socialdepartementet ir bolagets huvudman.*

Bolagets kunder ir apoteksaktdrer, landsting och system-
leverantorer. Foretagets tjdnster bestdr av tillginglighet till elektro-
niska recept, stéd for att hantera likemedelsférmanen och tillgdng
till nationella system for likemedelsstatistik. En del av bolagets
tjanster ir obligatoriska for alla apoteksaktorer till en specifik
kostnad, andra tjinster finns som tillval. Bolaget ansvarar ocks3 for
elektroniska expertstdd, receptregistret, likemedelsférteckningen
och hogkostnadsdatabasen. De tre senare anvinds vid expediering
av recept pi apotek.”

TLV har till uppgift att prissitta APSE:s tjinster. Prissittningen
omprovas efter &rlig dversyn.

# Statens dgardirektiv antagna p4 &rsstimman april 2010.

* Enligt bolagsordningen ir bolagets verksamhet att hantera databaser, register, IT-system
och annan infrastruktur sammanhérande med apoteksverksamhet samt att utféra andra upp-
gifter som dlagts bolaget enligt lag, férordning eller genom avtal med staten, samt att bedriva
dirmed forenlig verksamhet. Syftet ska inte vara att generera vinst it aktiedgaren.

# APSE:s hemsida april 2012.
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3 Fordjupad analys av
Socialstyrelsen

I det foljande analyseras Socialstyrelsens funktionalitet och dnda-
maélsenlighet 1 vdrd- och omsorgssystemet i enlighet med direk-
tiven. En samlad bild av myndighetens resursférdelning finns 1
Bilaga 3.

Vir analys av myndigheten utgdr frin det kartliggningsarbete
som genomforts, och som baseras dels pd intervjuer och méoten,
dels pd en genomging av olika styrdokument och annat relevant
material.' I flertalet av de intervjuer vi genomfért har vi stillt frigan
om hur Socialstyrelsens funktion och indamélsenlighet i vdrd- och
omsorgssystemet uppfattas.

Ett sirskilt avsnitt sammanfattar den utvirdering av tillsyns-
reformen som Statskontoret ¢verlimnade till regeringen 1 mars 1
&r.

3.1 En dversiktlig bild

Socialstyrelsen (SoS) ir férvaltningsmyndighet for verksamhet som
ror hilso- och sjukvdrd, tandvird, hilsoskydd, smittskydd, social-
yénst, stod och service till vissa funktionshindrade samt frigor om
alkohol och missbruksmedel. SoS ska verka fér en god hilsa och
social vilfird samt foér stodinsatser, omsorg och vird av hog
kvalitet pd lika villkor for hela befolkningen.

SoS har inom ramen {ér sitt vergripande uppdrag tre uppgifter:
bygga upp och sprida kunskap, regelgivning och tillsyn. Dirutéver
finns ett antal &vriga uppgifter avseende samordning bla. for

' Se kap. 1 fér en férdjupad beskrivning av vrt arbetssitt.
2 Statskontoret 2012:11 Utvdirdering av tillsynsreformen.
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insatser for barn, krisberedskap och smittskydd, erkinnande av
yrkeskvalifikationer samt férdelning av statsbidrag.’

Socialstyrelsen inrymmer mainga sirskilda organ med eget
beslutsmandat, reglerade i myndighetens instruktion. Dessa organ
har bildats med syftet att sprida ansvaret for kinsliga eller svira
beslut. Organen blir i detta sammanhang en garant for att besluten
fattas utifrdn en bred kompetensbas.

Kort om foérindrade uppgifter och organisationsforindringar
avseende Socialstyrelsen, 4r 2006 och framit

2006:

o Nationella rddet for specialisttjinstgoring inrittades den 1 mars.
Réidets uppdrag ir att utarbeta milbeskrivningar fér de olika
specialiteterna, stédja huvudminnen att uppnd hog kvalitet 1
specialiseringstjinstgoringen och frimja utbildning av hand-
ledare.

e Myndigheten fick ansvar fér register f6r uppféljning av dentala
material.

e Myndigheten &vertog administrationen av delar av Sisus
(Statens institut for sirskilt utbildningsstod). I samband med
detta blev Sisus ett sirskilt beslutsorgan inom Socialstyrelsen.

e Myndigheten fick ansvar for tillsyn 6ver blodverksamhet, enligt
Lagen (2006:94) om blodsikerhet.

e Mpyndigheten fick ett sektorsansvar f6r handikappolitiken.

2007

e Nya regler om rikssjukvdrd infordes frin den 1 januari, vilket
innebar att en sirskild nimnd inrittades 1 myndigheten.
Myndighetens uppgift ir att fatta beslut om rikssjukvard; hilso-
och sjukvird som ska bedrivas av ett landsting men som har hela
landet som upptagningsomride.

e SKL 6vertog myndighetens ansvar fér administrationen av
medel till nationella kvalitetsregister.

’ Férordning (2009:1243) med instruktion fér Socialstyrelsen.
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2008:

e Sisus avvecklades 1 juli. Verksamheten 6vertogs av nyinrittade
Specialpedagogiska skolmyndigheten. Verksamheterna vid Spe-
cialpedagogiska institutet och Specialskolemyndigheten 6ver-
fordes till den nya myndigheten.

e Mpyndigheten fick ansvar for tandhilsodataregister for vuxna
enligt Forordning (2008:194) om tandhilsoregister hos Social-
styrelsen.

2009:

e Myndigheten fick ansvar for tillsyn éver verksamhet som ror
insamling, kontroll och framstillning av vivnader och celler.’

e Som en konsekvens av omregleringen av apoteksmarknaden
forindrades myndighetens uppgifter. Tillsynsuppdraget bred-
dades med hinsyn till att marknaden omfattar fler aktorer.

2010:

e Tillsyn och verksamhet enligt Socialtjinstlagen(2001:453, SoL)
och Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade
(1993:383, LSS) fordes over till myndigheten den 1 januari
Myndigheten 6vertog dessutom ansvaret fér kommunernas
l6pande tillsyn av sidan verksamhet, samt ansvaret for tillsyn
over SiS:s institutioner.

e Myndigheten fick ett forstirke tillsynsuppdrag gillande hem fér
vird eller boende fér barn och unga genom forindring 1
Socialtjinstférordningen (2001:937). Myndigheten &lades att
genomfdra minst tvd inspektioner per &r, varav minst en ska vara
oanmild.

e Myndigheten fick 1 uppdrag att driva UPP-centrum, ett nationellt
utvecklingscentrum fér barns psykiska hilsa. Centret ska inord-
nas 1 myndighetens ordinarie verksamhet frin &r 2012.

¢ I samband med ombildning av SMI, éverférdes vissa uppgifter
som ror hiv/aids och andra sexuellt &verforbara blodburna
sjukdomar frin SoS till SMI. Aven ansvaret {or finansiering av

* Europaparlamentets och ridets direktiv 2004/23/EG av den 31 mars 2004 om faststillande
av kvalitets- och sikerhetsnormer fér donation, tillvaratagande, kontroll, bearbetning,
konservering, férvaring och distribution av minskliga vivnader och celler. Lag (2008:286)
om kvalitets- och sikerhetsnormer vid hantering av minskliga vivnader och celler.
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systemet for att félja utbredning och konsekvenserna av en
pandemi fordes fran SoS till SMI.

¢ Nationella hivridet flyttades den 1 juli frin SoS till SMI.

e D3 regeringens uppdrag utsdgs tvd nationella kompetenscentra
att samla in, strukturera och sprida kunskap 1 kommunerna: ett
fér anhoriga (NkA) och ett demenscentrum (SDC).

2011:

e Myndigheten fick den 1 januari ansvar fér hanteringen av
patientklagom4l frain HSAN. HSAN prévar nu endast behorig-
hetsfrigor avseende legitimerad hilso- och sjukvirdspersonal.
Frin den 1 juli 2011 ir HSAN en nimndmyndighet. Kammar-
kollegiet skoter handliggning och administration 3t ansvars-
nimnden.

31

925992 148 898 1074 890 959

Killa: Resultatrakning i arsredovisning, avser forbrukade medel.

3.2 Tillsynsreformen
Regeringens utgingspunkter

Nir det giller virden och omsorgen regleras tillsynen bl.a. i Social-
tjdnstlagen, Patientsikerhetslagen och Lagen om stod och service
tll vissa funktionshindrade. En viktig férindring av tillsynen
skedde 1 januari 2010, di linsstyrelsernas tillsyns- och tillstdnds-
verksamhet enligt Socialtjinstlagen och Lagen om stéd och service
till vissa funktionshindrade (LSS) férdes 6ver till Socialstyrelsen,
och samordnades med myndighetens tillsyn av hilso- och sjuk-
virden. I regeringens proposition beskrivs reformen som en tvi-
stegsraket, dir en renodlad tillsynsmyndighet bildas i steg tva,
genom att den samlade tillsynsverksamheten bryts ut frdn Social-
styrelsen.” Statskontoret fick i uppdrag att genom en utvirdering

* Prop. 2008/09:160, En samordnad och tydlig tillsyn av socialtjinsten, Socialtjinstlagen
(2001:453, SoL).
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ge underlag till beslut om det ska bildas en renodlad tillsyns-
myndighet.®

Motiven fér férindringen var i korthet att linsstyrelsens tillsyn
var for svag, for begrinsad, att brister inte foljdes upp och att till-
synen var for olika 6éver landet. Problemen férklarades bl.a. med
bristen pd en central funktion med uppgift att se till att tillsyns-
uppdraget hanteras enhetligt 6ver landet. En annan férklaring som
lyftes fram var att linsstyrelserna som fristiende myndigheter
gjorde olika prioriteringar. Samarbetet mellan de olika linsstyrel-
serna bedémdes dessutom som begrinsat. Regeringen ansig att
mojligheten till samarbete mellan tillsynen 6ver socialtjinsten
inklusive LSS och tillsynen &ver hilso- och sjukvirden begrinsades
av att respektive tillsynsmyndighet prioriterade olika.

Andra brister som féranledde férindringen var dilig 6ppenhet 1
linsstyrelsernas tillsyn samt regeringens svdrigheter att styra over
21 fristiende linsstyrelsers tillsyn.

Reformen innebar att lagstiftningens krav om tillsyn ensades i
patientsikerhetslagen (2010:659, PSL), socialtjinstlagen (2001:453,
SoL) och lagen (1993:383, LSS) om stdd och service till vissa
funktionshindrade.

Tillsyn definieras i 13 kap 2 § forsta stycket SoL.

Tillsyn enligt denna lag innebir granskning av att den verksamhet som

avses 1 1§ uppfyller krav och mal enligt lagar och andra féreskrifter
samt beslut som har meddelats med stéd av sidana foéreskrifter.

Foreliggande enligt 5 och 8 §§, terkallelse av tillstdnd och férbud
enligt 9-11 §§ fir anvindas endast nir verksamheten inte uppfyller de
krav som framgar av lagar och andra féreskrifter.

I 13 kap. 3 § preciseras den s.k. tillsynsrollen, dvs. &vriga uppgifter
med nira samband med den tillsyn som ska utféras av Social-
styrelsen.

Socialstyrelsen ska inom ramen fér sin tillsyn

— limna rdd och ge vigledning,

— kontrollera att brister och missférhllanden avhjilps,

— formedla kunskap och erfarenheter som erhills genom tillsynen, och
— informera och ge rdd till allménheten.

Sammanfattningsvis ir tillsynsrollen 1 virden och omsorgen
tudelad: Det handlar dels om en granskande roll som syftar till att

¢ Statskontoret 2012:11 Urvdrdering av tillsynsreformen.

121



Socialstyrelsen SOU 2012:33

kontrollera att lagar och regler f6ljs, dels en stédjande roll, med
syfte att fi verksamheterna att utvecklas i en dialog om tillsynens
resultat. Foreningen av de bida rollerna kan upplevas som svér,
men regeringen ser att bigge delarna dr viktiga i1 hilso- och
sjukvdrden och socialtjinsten.

Nir det giller tillsynen av hilso- och sjukvérden finns mot-
svarande tillsynsbestimmelser i patiensikerhetslagen (2010:659,
PSL) och syftar till att frimja hog patientsikerhet inom hilso- och
sjukvdrd och dirmed jimférlig verksamhet. Lagen omfattar tillsyn
av hilso- och sjukvirden (dvs. verksamheten) och dess personal.’
Lagen (1993:383) om stdd och service till vissa funktionshindrade,
LSS, regleras pd samma sitt och omfattar verksamheten.® I PSL och
LSS finns likadana bestimmelser som finns 1 socialtjinstlagen
(2001:453, SoL) 13 kap. 3 § SoL och som preciserar den s.k. till-
synsrollen.

Utdver detta finns i socialtjinstférordningen en precisering
kring tillsyn 6ver hem f6r vird eller boende for barn och unga. Hir
anges att Socialstyrelsen ska genomféra inspektioner minst tvd
ginger per ir, varav tminstone en ska vara oanmild.’

Reformen foljdes av internt forindringsarbete

I samband med att riksdagen fattade beslut om en sammanhillen
och integrerad tillsyn av hilso- och sjukvird och socialtjinst,
fattade ocksd regeringen beslut om en ny instruktion fér myndig-
heten, som utgdr ifrin omrddena Kunskap, regelgivning och
tillsyn."® Socialstyrelsen inrittade ocksi en processbaserad orga-
nisation, med syfte att skapa bittre forutsittningar fér integrering
av hilso- och sjukvird och socialtjinst. I processorganiseringen
skulle myndighetens olika styrmedel (sdsom kunskap, normering
och tillsyn) effektiviseras. Ett annat syfte var att skapa stdrre
enhetlighet 1 metoder, rutiner och uppféljning. Den tidigare
organisationen, som delade hilso- och sjukvird och socialtjinst i
separata avdelningar, ansigs inte indaméilsenlig for att mota de
framtida utmaningar som myndigheten fitt i uppdrag att hantera.
Frigor som  missbruksvdrd, ildreomsorg, omsorg om
funktionshindrade, vird fér barn och unga, stéd och vérd till

7 Patientsikerhetslag (2010:659, PSL) 7 kap.

8 Lagen (1993:383) om stéd och service till vissa funktionshindrade, LSS.
? Socialtjinstférordningen (SFS 2001:937) 3 kap 19 §.

' Forordning (2009:1243) med instruktion fér Socialstyrelsen.
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personer med psykisk sjukdom ansdgs kriva ett mer integrerat
synsitt i stillet fér att hanteras separat. "

3.2.1 Statskontorets utvardering av tillsynsreformen

Statskontoret har utvirderat Socialstyrelsens tillsynsarbete inom
ramen for uppdraget att utvirdera tillsynsreformen. Nedanstiende
avsnitt sammanfattar Statskontorets utvirdering."

Statskontoret skriver 1 sin rapport att iven om forutsittningarna
for att nd en enhetlig tillsyn har forbittrats i och med att verk-
samheten samlats 1 en myndighet, s& finns manga brister 1 styrning,
ledning och organisering av den samlade tillsynen.

Statskontoret har inom ramen fér sin utvirdering av tillsyns-
reformen genomfért en enkit till kommuner och landsting, bla.
om hur de uppfattar Socialstyrelsens tillimpning av tillsynsrollen.
Statskontoret visar att kommunerna tycker att Socialstyrelsen har
férsummat den del av tillsynen som innebir vigledning och rid-
givning om hur regler ska tillimpas, samt kunskapsiterféring av
tillsynens iakttagelser. Kommunala foretridare vet heller inte till
vem pd Socialstyrelsen de kan vinda sig for att i vigledning om
hur det nationella regelverket ska tillimpas. Statskontoret konsta-
terar vidare att flertalet kommunala foretridare anser att det var
enklare att fi vigledning och rid foére 2010, di tillsynen &ver
socialgjinsten 1ig pd linsstyrelserna. Drygt 50 % av kommunerna
anser att kunskapsdterforingen frin tillsynen har férsimrats efter
reformen.

Bland foretridare for landstingen ir svarsfrekvensen ligre men
det som framkommer ir att det finns ett missndje dver att hand-
ligeningstiderna vuxit och att det blivit svdrare att nd tjinstemin
for att diskutera frigor.

Oklart vem som ska ge vigledning och rdd i anslutning till tillsynen

Statskontoret konstaterar att regeringen i sin styrning av Social-
styrelsen via det instruktionsenliga uppdraget inte nirmare preci-
serar det lagreglerade tillsynsuppdraget. I instruktionen framgar att
Socialstyrelsen ska ansvara fér tillsyn inom sitt verksamhetsomride
samt att Socialstyrelsen ska ta tillvara och sprida kunskap frin

! Statskontoret 2011:8 Myndighetsanalys av Socialstyrelsen.
12 Statskontoret 2012:11 Utvdrdering av tillsynsreformen.
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tillsynen, och att den ska bedrivas utifrin ett barnperspektiv och ett
jimstilldhetsperspektiv. I myndighetens arbetsordning anges att
tillsynsavdelningens uppdrag ir att granska verksamheterna, samt
att ta tillvara och sprida kunskap frin tillsynsverksamheten, savil
inom myndigheten som 1 férhillande till dem som myndigheten
omfattar. Avdelningen har ocksd ansvaret for att informera, limna
rdd och ge vigledning till verksamheter inom ramen fér tillsynen
och till allminheten.” Dock erfar Statskontoret att i praktiken har
ansvarsfordelningen kommit att bli annorlunda. I praktiken har
tillsynsavdelningen kommit att ansvara enbart f6r de granskande
uppgifterna, samt delvis for férmedling av kunskaper och erfaren-
heter som erhillits genom tillsynen, medan andra delar av myndig-
heten kommit att ansvara for resterande delar i tillsynsuppdraget,
sdsom rddgivning, vigledning och kunskapsférmedling.

Ingen systematik i drendehanteringen

Statskontorets utvirdering visar att Socialstyrelsen saknar system
for att samlat styra och félja upp tillsynsverksamheten. Stats-
kontoret konstaterar att det saknas ett fungerande dokument-
hanteringssystem och att det dirmed ocksd ir omgjligt att f6lja
t.ex. handliggningstider. Statskontoret skriver:

Bristande uppfoljningssystem forsvirar analyser av drendebalanser och
handliggningstider. En effektiv produktionsstyrning férutsitter att olika
typer av irenden och eventuella flaskhalsar kan identifieras 16pande.

Bristerna 1 myndighetens interna uppféljning och kontroll av till-
synsverksamheten gor sig ocksd gillande 1 relation till tillsyns-
objekten. Socialstyrelsen har 1 uppdrag att fora register 6ver dessa,
och kommuner och landsting har en plikt att anmila vird- och
omsorgsgivare till Socialstyrelsen. Statskontoret har i sin utvir-
dering sirskilt granskat tillsyn 6ver hem och boende {6r barn och
konstaterar att minga kommuner inte f6ljt sina skyldigheter att
anmila verksamheterna. Socialstyrelsen har inte vid nigot tillfille
utfirdat foreliggande mot kommuner som bryter mot anmilnings-
skyldigheten.

" Verksamheterna som ska granskas ir: verksamheter inom socialtjinstomridet, smittskydd,
hilso- och sjukvdrd samt hilso- och sjukvardspersonal i deras yrkesutévning.
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Tillsynens resurser dr inte fredade inom myndigheten

Statskontoret lyfter 1 sin utvirdering fram att eftersom tillsynen
huvudsakligen finansieras via Socialstyrelsens férvaltningsanslag,
utan sirskilda villkor eller specificerade anslagsposter, minskar
regeringens mojligheter att styra tillsynen finansiellt. Regeringen
har dirmed gett Socialstyrelsen ansvaret {or prioriteringen av till-
synens resurser i forhdllande till resurser for ovriga delar av
myndighetens uppdrag. Det innebir ocksd att Riksdagen avsagt sig
det 6vergripande ansvaret for prioriteringen av resurstilldelningen
for samlad statlig tillsyn inom hilso- och sjukvird och socialtjinst.

Obalanser 1 tillsynsregleringen

Statskontoret har ocksd pekat pd att tillsynsregleringen i Social-
yjanstforordningen riskerar att tringa undan annan tillsyn inom
omridet. Statskontoret konstaterar vidare att irendebalanserna —
dvs. antalet icke avgjorda drenden — har okat kraftigt, under 2011
med nirmare 60 procent. Vid slutet av 2011 uppgick balansen till
17 200 drenden, varav drygt 3 500 varit dppna lingre dn 1 ir. En del
av dessa drenden ir en konsekvens av att Socialstyrelsen sedan den
1 januari 2011 har fitt ansvar for att utreda enskildas klagom&l mot
hilso- och sjukvdrden. Av de 17 200 irendena i1 balans, klassades
drygt 5 900 som klagomal mot hilso- och sjukvard."

Hiilso- och sjukvdrdstillsynen fortsatt underdimensionerad i relation
tll socialtjdnsttillsynen

Den utredning som féregick regeringens proposition om reformen
inom den sociala tillsynen, konstaterade att resurserna for tillsyn
over hilso- och sjukvdrd var otillrickliga jimfért med resurserna
for ildreomsorgstillsynen. Utredningen menade att Regerings-
kansliet inte 1 tillricklig utstrickning prioriterade tillsynsresurserna
for hilso- och sjukvérd.

Dock visar Statskontoret att reformen i praktiken inte innebar
nigon forindring i resursférdelningen mellan de tvd tillsyns-
omridena. Ingen nirmare analys av resursbehovet fér den nya
samordnade statliga tillsynen éver socialtjinst respektive hilso- och

* Uppgifterna har Statskontoret fitt genom att uttryckligen efterfrdga uppgifter om antalet
dppna tillsynsirenden.
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sjukvdrd gjordes nir de bida tillsynsomridena fordes samman.
Statskontoret skriver:

Den nya tillsynsorganisationen blev egentligen summan av de perso-
nalresurser som fére reformen utdvade tillsyn hos linsstyrelserna och
de personalresurser som fére reformen utévade tillsyn 6ver hilso- och
sjukvard hos Socialstyrelsen."

Statskontorets samlade bedémning ir att det vore limpligt att bilda en
fristdende tillsynsmyndighet for hilso- och sjukvird och socialtjinst.
De menar att det ir alltfor svdrt f6r Socialstyrelsen att inom ramen for
sitt samlade uppdrag genomfora de dtgirder som skulle behovas for att
utveckla tillsynen. Med en renodlad tillsynsmyndighet skulle tillsynen
1 stillet f& en sirstillning som statligt styrmedel, samtidigt som
Riksdagen fir det 6vergripande ansvaret for prioritering av resurserna
for tillsynen. Vidare menar de att en ny inspektionsmyndighet ger
mojligheter att frin borjan anpassa styrmodeller, uppféljningssystem
och drendehanteringssystem till stora drendevolymer och en myndig-
hetsutévande roll. Statskontoret menar att detta skulle férbittra
mojligheterna for en fortydligad och utvecklad tillsynsroll och strategi
for kompetensfoérsorjning. Statskontoret pekar ocksd pd vikten av en
nira dialog mellan den nya myndighetsledningen och regeringen i
inledningsfasen av ett uppbyggnadsskede, fér att minimera risker som
kan uppstd under genomférandet.

3.3 Var bedémning av Socialstyrelsens
andamalsenlighet och funktionalitet i varden och
omsorgen

Uppdraget

Socialstyrelsen har mdnga olika roller enligt sitt instruktionsenliga
uppdrag, och mottar dirutdver minga sirskilda uppdrag frin reger-
ingen under 16pande budgetir.

De olika rollerna i uppdraget inrymmer olika mdl som delvis ir
motstridiga. Ett exempel pd milkonflikter i det instruktionsenliga
uppdraget dr att myndigheten bide har normerande och gransk-
ande uppgifter. Dessutom har myndigheten i uppgift att foérdela
statsbidrag. De inneboende maélkonflikterna gér att myndigheten
kan foérvintas ha svirt att 1 alla delar tillgodose uppdraget, trots att

1% Statskontoret 2012:11 Utvdrdering av tillsynsreformen.
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detta dr en av regeringens grundliggande forvaltningspolitiska
principer. Regeringen menar att styrningen av myndigheterna ska
vara tydlig i den meningen att ”...m3l och uppgifter till myndig-
heterna /ska/ formuleras si att respektive myndighet sjilv rider
over eller har rimliga mojligheter att genom olika &tgirder kunna
genomfdra uppdraget pi ett tillfredsstillande sitt”."

Mingden sirskilda uppdrag till Socialstyrelsen har 6kat under
senare 4r,"” nigot som ocksd kritiserats av bla. Statskontoret.'
Uppdragsmingden till Socialstyrelsen stdr 1 ocksd strid med
regeringens principiella stillningstaganden kring myndighetsstyr-
ning som syftar till att dstadkomma en mer lingsiktig och stra-
tegisk styrning. For att dstadkomma detta menar regeringen att
styrsignalerna till myndigheterna bor blir firre och tydligare.” En
risk med en stor uppdragsmingd ir att myndighetens utrymme for
egna initiativ och mer ldngsiktigt arbete 1 enlighet med méilen 1
instruktionen minskar.

Troligen spelar mingden sirskilda uppdrag in i den bild vi fitt av
myndigheten genom de samtal och intervjuer vi genomfért.
Uttryck som ”skottridd”, ”passiv” och ”utan férméga att vara i
framkant” har dterkommit i intervjuerna. Dessa uttryck speglar att
mingden uppdrag fir konsekvenser fér hur myndighetens roll i
virden och omsorgen uppfattas. De fir ocksi konsekvenser for
regeringens bild av myndigheten. Vir bedémning ir att med en
minskad uppdragmingd och storre mojligheter till proaktivitet,
egna initiativ och l8ngsiktiga strategiska analyser 6ver sektorns
framtida utmaningar, s kan ocksi myndighetens mervirde i virden
och omsorgen 6ka.

Malgruppen

En problematik som hinger samman med myndighetens olika
roller och som ocksd lyfts fram dr att milgruppen inte ir tydligt
utpekad. Vem dr myndigheten till for?

Hir finns ingen entydig uppfattning. Hir férekommer t.ex.
bilden av myndigheten som ett stabsorgan till regeringen som ska

16 Prop. 2009/10:175 Offentlig forvaltning for demokrati, delaktighet och tillvixt.

17 Se ocks3 kap 4.

'8 Se Statskontoret 2011:8 Myndighetsanalys av Socialstyrelsen.

1 Se prop. 2008/09:1 Budgetpropositionen fér 2009, dir regeringen skriver att ”...det dr ange-
liget att styrsignalerna till myndigheterna for att de ska fi avsett politiskt genomslag blir
sdvil firre som tydligare”.
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bidra med underlag for politikens fortsatta inriktning, och bilden
av myndigheten som 1 forsta hand ett stod for sektorn och dess
aktorer 1 arbetet med att driva och utveckla verksamheterna. En
tredje bild dr att Socialstyrelsen ska vara statens férlingda arm, och
se till att lagar och regler f6ljs. Utifrn det sistnimnda perspektivet
ir myndighetens roll tydligt &tskild frin intressen och behov i
kommuner och landsting.

I kapitel 4 tecknar vi en bild av virdens och omsorgens behov.
Hir framkommer att det i1 virden och omsorgen finns en tydlig
efterfrigan pd nationell samordning, stéd och styrning inom manga
olika frigor, varav minga frigor ticker delar av Socialstyrelsens
nuvarande uppdrag. Det finns med andra ord ett stort mervirde for
Socialstyrelsen att fylla f6r virden och omsorgen. Utifrdn detta
perspektiv ir myndighetens mélgrupp vdrden och omsorgen och
dess foretridare.

Samtidigt stir myndigheten i en direkt lydnadsrelation till reger-
ingen, en aktér som ocksd den representerar ett medborgerligt
intresse. Det ir regeringen och inte sektorn som forvintas styra
myndigheten i linje med medborgarnas énskemal.

Utifrdn utredningens angreppssitt finns inget sjilvindamal med
en statlig myndighet i vdrd- och omsorgssystemet, om inte virden
och omsorgen och ytterst medborgarna har nigon nytta av den.
Statens mervirde 1 sektorn ska med andra ord relateras till virdens
och omsorgens behov. Utifrdn detta perspektiv ir det vdrden och
omsorgen som ir den omedelbara médlgruppen for staten och de
statliga myndigheterna. Vi menar att den otydlighet kring myndig-
hetens milgrupp som framkommit, férstirks genom de konstitu-
tionella forutsittningarna, som pekar ut att ansvaret for verk-
samheterna ligger pi kommuner och landsting. Detta gor att
myndighetens mélgruppsbild kompliceras och delas mellan
nationella och regionala/lokala intressen.

For myndighetens del betyder det att lyhérdheten mot och
kontakterna med kommuner, landsting och t.ex. olika producenter
av vird- och omsorg miste vara omfattande, samtidigt som myn-
digheten har att omsitta de lagar och regler som regering och
riksdag beslutat, utdver det instruktionsenliga uppdraget samt
eventuella sirskilda uppdrag frin regeringen.

128



SOU 2012:33 Socialstyrelsen

Ingingar

Omorganiseringen av Socialstyrelsen syftade till att forutsitt-
ningarna for ett mer samlat arbetssitt 1 myndigheten skulle
forbittras. Systematik i metoder och integrering av relevanta
perspektiv i de underlag och rapporter myndigheten tar fram skulle
ocksd kunna underlittas. Men férindringen har gett upphov till en
del nya problem, problem som man ocksd férutsig i samband med
omorganisationen. Myndigheten har inte 1 tillricklig utstrickning
formétt att behdlla tydligheten 1 “ingdngar” och kontaktytor mot
omvirlden. Dessutom har méilen om en stérre integration mellan
olika omriden bara delvis uppnitts. Myndighetens olika avdel-
ningar sluter sig och integreringen mellan olika delar ir begrinsad,
dven om grinssnitten ir nya. >

Omorganisationen visar pd behovet av tydliga fack- eller sak-
orienterade ingdngar och kompetensgemenskaper 1 myndighetens
kommunikation med omvirlden. Detta kan ske parallellt med ett
processorienterat arbetssitt. I synnerhet inom kunskapsomridet
behévs omridesvisa indelningar for att det ska gd att orientera sig
for den som vill komma i kontakt med myndigheten.

Att kompetens saknas pd vissa omrdden dr svirt att undvika i
alla sammanhang f6r en myndighet med ett s8 omfattande uppdrag
som Socialstyrelsen. Men nir sirskild kompetens saknas pa
myndigheten, miste indid omrddet vara identifierat och ha en
”plats”, s att myndigheten kan hinvisa vidare, upphandla tjinster
eller kompetens eller p& annat vis tillgodose behoven av kontakter 1
vérden och omsorgen.

Tillsynen

Arbetet med tillsyn inom hilso- och sjukvird och socialtjinst
forutsitter en dubbel roll: det handlar dels om att sikerstilla
vardens och omsorgens kvalitetsnivier och patienters och brukares
rittssikerhet genom granskning av att beslutade lagar och regler
efterlevs. Dels handlar det om att genom att informera om till-
synens resultat och gillande regelverk, bidra till vdrdens och
omsorgens utveckling.”'

2 Se ocks3 Statskontoret 2011:8 Myndighetsanalysen av Socialstyrelsen.
2! Patientsikerhetslagen (2010:69, PSL), Socialtjinstlagen (2001:453, SoL), Lagen (1993:383,
LSS) om stdd och service till vissa funktionshindrade.
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Socialstyrelsens tillsyn har kommit att brista 1 balansen mellan
de tvi rollerna. Férmigan till flexibilitet, konstruktiv dialog och
utveckling av alternativa l16sningar har férsvagats med den tolkning
av tillsynsrollen som Socialstyrelsen gor.

Som ett led 1 att vrden och omsorgen férindrats och utvecklas
mot en marknad med en méngfald av olika aktérer, bor ocksa till-
synen anpassas 1 sin inriktning. Tillsynsverksamheten bér utvecklas
mer mot att ocksi ticka bestillarrollen, eftersom bestillaren har en
avgorande roll for verksamheternas kvalitet och ocksd det yttersta
ansvaret for att frigor om t.ex. patientsikerhet och brukarnas
rittssikerhet uppritchalls.

Vir kartliggning av Socialstyrelsens tillsynsverksamhet visar att
myndigheten bedriver omkring 2 500 fysiska tillsynsbesok pd ett
ir, fordelat pd omkring 290 drsarbetare. Fordelat per inspektdr och
dr innebir detta i snitt knappt 9 inspektioner arligen.” Detta ir inte
en tillfredsstillande niva.

Delvis kan det 18ga antalet inspektioner bero pd att den tillsyn
som bedrivs, inte sker utifrdn ett riskbaserat angreppssitt. Med ett
riskbaserat angreppssitt kan inspektionstillfillena effektiviseras
och anpassas efter risknivdn. Ett riskbaserat angreppssitt kriver
dock en annan 6verblick &ver tillsynsobjekten dn vad Social-
styrelsen har 1dag. Det ir ett allvarligt problem att kommunerna
inte fullgér sin anmilningsskyldighet till Socialstyrelsen, och i detta
sammanhang ir det problematiskt att myndigheten inte anvinder
de ingripandemgjligheter som finns for att dstadkomma en bittre
dverblick. Samma luckor 1 kunskapen om tillsynsobjekten inom
varden finns 1 virdgivarregistret. Bristerna i registren medfér stora
hinder foér verksamhetstillsynen frdn Socialstyrelsens sida.”> Med
detta sagt ir det ocks3 allvarligt att myndigheten saknar ett drende-
hanteringssystem som mojliggér en samlad uppféljning och
styrning av tillsynen.

Myndigheten har tagit initiativ for att komma tillritta med
problemen. Bl.a. planeras en foérindrad organisering av tillsynsverk-
samheten. **

Aven om ett riskbaserat angreppssitt skulle inféras och drende-
systemen forbittras, dr det enligt utredningens bedémning tvek-

22 Se bilaga 3.

B Ewa Axelsson (2011) Patientsikerhet och kvalitetssikring i svensk hélso- och sjukvdrd. 1
avhandlingen konstateras att ett tillstdnds- eller godkinnandeforfarande dven for offentligt
driva verksamheter skulle kunna vara ett sitt att rida bot pd uppkomna brister.

#* Se t.ex. Cap Gemini (2011) Utvdrdering av Tillsynsavdelningens organisation. Rapport m.
SoS:s dnr 1.3-10566/2011.
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samt om resursfordelningen wll tillsynen ir ullricklig 1 Social-
styrelsen 1dag. De stora irendebalanserna pekar pd att tillsynen
troligen behover forstirkas for att kunna fungera fullt ut.

Kunskapsstyrningen

Socialstyrelsen medverkar 1 kunskapsstyrningen pd olika sitt.
Myndigheten samordnar arbetet med Oppna jimférelser tillsam-
mans med SKL. Myndigheten stir ocksd bakom mycket av arbetet
med att ta fram nationella riktlinjer f6r virden och omsorgen. En
allt storre del 1 myndighetens arbete dgnas it att genomfora sir-
skilda uppdrag, varav minga har kopplingar till kunskapsstyr-
ningen. Inte minst viktigt ir myndighetens arbete inom omridet
uppfoljning, statistik och analys p& olika omrdden.

Socialstyrelsen har specialistkompetens inom flera olika
omrdden, som gor att myndigheten bidrar tll kunskapsutveck-
lingen for sektorn pid minga olika sitt. De underlag som myndig-
heten bidrar med och som visar jimforelser av kvalitet och resultat
1 virden och omsorgen &ver landet, har stor betydelse for verk-
samheternas utveckling. Oppna jimférelser betraktas som en av de
viktigaste paverkansfaktorerna for férbittringar, och hir ir Social-
styrelsens nationella perspektiv viktigt.

En mer samordnad infrastruktur och bittre system fér data-
fingst och integrering av olika perspektiv i resultatjimforelserna
skulle ytterligare kunna 6ka tempot och genomslagskraften i denna
del i kunskapsstyrningen.” P3 si sitt kan dessa underlag bli in mer
verksamma 1 vdrden och omsorgen.

Vikten av integration av olika perspektiv pd vird och omsorg
mirks i myndighetens arbete, t.ex. i de nyligen framtagna rikt-
linjerna for férebyggande hilso- och sjukvird.”® Trots myndig-
hetens omorganisering for att skapa 6kad integration mellan hilso-
och sjukvird och socialtjinst, dr dock grinsytorna inom myndig-
heten fortfarande si starka att de uppfattas som ett problem i
varden och omsorgen. Hilso- och sjukvirden hanteras for sig, det
forebyggande arbetet for sig, funktionshindersperspektivet for sig
etc., 1 minga av de rapporter, underlag och rekommendationer som

% Se ocks Socialstyrelsen (2012) Andamdlsenlig och strukturerad dokumentation — underlag
for nationell samordning och finansiering.

% Socialstyrelsen (2011) Nationella riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder 2011,
Socialstyrelsen m.fl. (2012) Férslag till nationell modell for kunskapsstyrning.
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myndigheten firdigstiller och som virden och omsorgen ska
omsitta i praktiken.”’

Trots att specialiseringen pd myndigheten ir stor, saknas spets-
kompetenser inom flera omriden. Det handlar dels om kompetens
kring exempelvis sddant som kost och tandvird, men ocksd om
kompetens pd omrdden dir virden och omsorgen efterfrigar okat
stdd: ledning, styrning, bestillarkompetens, kompetens om vird-
och omsorgsmarknadens aktérer och beteende etc. Dessutom
beskriver myndigheten svdrigheter i1 rekrytering av likare samt
svarigheter att hitta specialister som kan bistd 1 arbetet med att ta
fram vissa typer av riktlinjer.” Kompetensbehoven som uppstir pa
myndigheten kan riskera att bromsa upp det viktiga arbetet med
kunskapsstyrningen.

Myndighetens arbete med att ta fram riktlinjer ir en viktig del 1
kunskapsstyrningen. Tv problemomriden relateras till detta: 1) de
tar for ling tid att ta fram. 2) riktlinjerna implementeras inte.
Frigan om tidsutdrikt beror delvis pd de kompetensforsérjnings-
problem som redovisades ovan, men troligen ocksd pa hur arbetet
med att ta fram riktlinjer bedrivs. Hir finns forutsittningar for att
arbeta snabbare. Ofta finns underlag och rekommendationer (t.ex. i
form av HT A-analyser)” redan p& annat hill (bide pd andra stillen
1 landet och analyser som tagits fram i andra linder), som myndig-
heten 1 hogre grad skulle kunna ”6versitta” till nationella underlag.
Overlag finns en stor potential fér myndigheten att bittre dra
nytta av lokalt och regionalt framtagen kunskap. Nir det giller
frdgan om svirigheten att f3 till stdnd implementering av nationella
riktlinjer, ligger en stor del av forklaringen i bristande kopplingar
till huvudminnen. Huvudminnens bild éver mojligheter till imple-
mentering ir viktig att ta hinsyn tll for att dstadkomma en bittre
implementering av nationella riktlinjer.

Akut eller lingsiktig utmaning?

I virt uppdrag har det l8ngsiktiga perspektivet varit vigledande.
Mer dagsaktuella problem méste ocksd 16sas, men infér framtiden
ir det viktigare att orientera sig bland mer strategiska frigor.

7 Se ocksa kap 4, avsnitt 4.2.

28 Se ocksd SOU 2011:65 Statens roll i framtidens vdrd- och omsorgssystem.

# Health Technology Assessment. Samlad analys av metodernas medicinska, ekonomiska,
etiska och sociala effekter. Killa: SBU:s hemsida.
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Den omorganisering som myndigheten genomfért och som
inneburit en processorienterad 1 stillet for sakorienterad organi-
sering, syftade till att 8stadkomma ett mer samlat angreppssitt for
stodet till och styrningen av virden och omsorgen. Utredningen
bedémer att ett sddant samlat angreppssitt dr viktigt att forstirka
framéver 1 virden och omsorgen.® Aven om férindringen inled-
ningsvis inneburit svirigheter, otydligheter och lett till trogheter
internt inom myndigheten, ir det utredningens bedémning att
omorganiseringen ir ett viktigt steg i ritt riktning. Diremot har
forindringen forsvagat tydligheten och ingingarna fér olika
mélgrupper och foérsimrat tydligheten 1 myndigheten gentemot
omvirlden.

Bristerna som noterats 1 tillsynsverksamheten kan troligen
delvis forklaras av tillsynsreformen, som fick omfattande konse-
kvenser f6r myndighetens uppdrag, arbetssitt, personalsamman-
sittning och roll. Ndgra av dessa problem ir 6vergdende och kan
hanteras inom ramen f6r myndighetens nuvarande férutsittningar.
Diremot uppfattar vi att iven om verksamheten kan effektiviseras,
bl.a. genom ett mer riskbaserat angreppssitt, s& kan de samlade
problemen i dagens tillsynsverksamhet antagligen bara kan losas
genom en resursforstirkning.

I kapitel 4 visar vi att kunskapsstyrningens utmaningar och
problem ir den mest angeligna framtidsfrigan f6r virden och
omsorgen. Det dr framfér allt 1 detta sammanhang som staten
behéver utveckla sin roll. P4 Socialstyrelsen finns stora delar av den
kompetens som krivs for att utveckla kunskapsstyrningen i
framtiden. I dag utnyttjas inte denna potential fullt ut. Det behévs
en storre tillit till myndighetens formédga att bistd i sektorns
utveckling. I virt kartliggningsarbete har vi noterat att det finns en
bild av att Socialstyrelsen brister 1 férméga att arbeta ”snabbfotat”,
att bistd 1 utvecklingsarbetet 1 virden och omsorgen och att bidra
till implementeringen av t.ex. nationella riktlinjer. Myndigheten
beskrivs som att den alltfér tydligt tar avstind frin dessa delar.
Socialstyrelsen beskrivs med andra ord som alltfér restriktive
“statlig” 1 sitt perspektiv pd virden och omsorgen.” Nigon
beskriver det som att "Socialstyrelsen tar fram sitt kunskaps-
underlag och skriver sina riktlinjer men sen slipper de sitt ansvar.
De tycker inte att de har ansvaret fér nista steg. Men vem ska se till
att all klokskap implementeras?”

% Se kap 4.
*! Se ocks3 kap. 4 avsnitt 4.2.
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Ansvaret fér implementering av nya regler vilar pid huvud-
minnen. Men 1 detta sammanhang vill vi indd lyfta fram ett
utvecklingsomrdde som handlar om att Socialstyrelsen 1 sitt arbets-
sitt skulle kunna fokusera mer pd sina mottagare i1 vdrden och
omsorgen och det sitt som kunskapen, riktlinjerna eller andra
produkter bist ndr dessa. Ett sitt kan vara att medvetet arbeta for
att dstadkomma ett bittre sitt att kommunicera mot virden och
omsorgen.

Socialstyrelsens mingfacetterade uppdrag inrymmer svérigheter
att forena olika roller. Inom tillsynsomrddet mirks detta 1 en
obalans mellan den granskande och vigledande rollen, inom
kunskapsomridet mirks det 1 svirigheter 1 arbetet mot mélgrupper
1 virden och omsorgen, bdde i framtagandet av och spridningen av
kunskapsunderlag och rekommendationer, t.ex. nationella rikt-
linjer.
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4 Statens stdd och styrning méter
inte vardens och omsorgens
behov

I detta kapitel diskuterar vi statens roll 1 virden och omsorgen med
utgdngspunkt frin ett medborgar- och resultatperspektiv. Vi
beskriver sektorns 6kande behov och efterfrigan av samarbete och
samordning pd nationell nivd. Vi analyserar hur statens stéd och
styrning fungerar 1 dag och pekar pd férindringsbehoven.

Huvuddelen av vira iakttagelser och bedémningar utgdr frén
den problembild som tecknades i delbetinkandet hosten 2011.'
Sedan dess har bilden fordjupats och nyanserats. Vart arbetssitt
beskrivs nirmare 1 kapitel 1.

Minga av de frdgor och utmaningar som vi diskuterar i vart del-
betinkande ir aktuella dven i andra linder med likartade forutsitt-
ningar. Paralleller med andra linder diskuteras i avsnitt 4.7, med
stdd bland annat av en sirskild rapport framtagen pa utredningens
uppdrag.’

Analysen har huvudsakligen ett l&ngsiktigt och strukturellt
fokus: Hur vil ir statens roll, stdd och styrning anpassad for att
mota de utmaningar och konkreta frigor som virden och omsor-
gen kommer att behova hantera under de nirmaste 10-20 &ren?

' SOU 2011:65 Statens roll i framtidens vard- och omsorgssystem en kartliggning.
2 Se bilaga 4.
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4.1 Vardens och omsorgens utmaningar och
utvecklingsomraden

Delbetinkandets slutsatser — och deras betydelse i det fortsatta arbetet

I delbetinkandet pekade vi ut fem grundliggande utmaningar och
tio angeligna utvecklingsomriden:

De fem lingsiktiga utmaningarna var Resursutmaningen, Inter-
nationaliseringen, Kunskaps- och IT-utvecklingen, Patienter och
brukare som kan och vill ha mer makt 6ver sin egen vird och
omsorg samt Okad mangfald i produktion och finansiering,

De omriden vi pekade ut som sirskilt viktiga 1 det fortsatta
utredningsarbetet var:

¢ Samordning for vdrd och omsorg p4 lika villkor

e Bittre stod till patienters och brukares inflytande

e Samordning f6r kvalitet och effektivitet

e Vidareutveckling av kunskapsstyrningen

e Mer kraft i hilsofrimjande och férebyggande arbetet

e Mer samordnad hantering av de formella styrmedlen

e Vidareutvecklade arenor f6r gemensamt utvecklingsarbete

e Resursutmaningen kriver beredskap att hantera prioriteringar,
avgrinsningar och strategiska satsningar

o Ledarskap och medarbetarskap ir nyckelfrigor f6r att klara sek-
torns utmaningar

e Regeringens styrning behdver bli mer lingsiktig och strategisk

Dessa punkter har nyanserats under det fortsatta arbetet, men de
har fortsatt att vara viktiga utgdngspunkter for utredningsarbetet.

Tva fragor som vi blivit mer uppmirksamma pd under arbetets
ging ir folkhilso- och funktionshinderperspektiven. Bdda dessa har
bred inriktning pd mdnga samhillssektorer, samtidigt som de borde
ha en starkare plats i manga delar av virden och omsorgen.
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Utmaningarna har inga enkla losningar — det handlar om att bitta
strukturer och arbetsformer som gor det enklare att hantera dem

Frigorna som listas ovan har olika karaktir. Kvalitet, lika villkor,
patient- och brukarinflytande samt bittre hilsa ir mal i sig, medan
olika typer av samordning och styrformer snarare ir verktyg.

En viktig gemensam nimnare ir att de ir frigor som kommer
att kriva successiv hantering under mnga &r framéver. Diarmed har
utredningens fokus inte varit att hitta specifika l¢sningar pa var och
en av frigorna, utan att ligga foérslag som gér det enklare att suc-
cessivt hantera dem:

For att hantera resursutmaningen behovs det vidareutvecklade
system for att stirka effektiviteten pd alla nivier. Lopande forbitt-
ringsarbete behover stimuleras och underlittas. Det behovs ocksd
starkare system for att skapa strukturell effektivitet, t.ex. genom
samordnat I'T-stdd och arbetstérdelning nir det giller specialiserad
verksamhet. Dessutom behéver det finnas vilfungerande former
for att stddja olika typer av prioriteringsbeslut.

Internationaliseringens krav och mojligheter behéver moétas
med 6kad Sppenhet 1 hela sektorn. P3 flera omriden behdvs ocksd
vidareutvecklade nationella kontaktpunkter for att hantera den
internationella utvecklingen.

Kunskaps- och IT-utvecklingens vixande mojligheter till grins-
overskridande lirande behéver stédjas av anvindarvinliga och sam-
ordnade system.

Patienter och brukare behover enklare vigar fér att finna
information och kunna péverka.

Hela systemet ska vara anpassat till mingfalden 1 organisations-
och driftformer. Mangfalden ska kunna underlitta nytinkande och
lokal anpassning. Tillsynen ska garantera att all verksamhet lever
upp till kraven i den nationella lagstiftningen.

4.2 Kunskapsstyrning ar en nyckelfaktor

Vir bedomning ir att det arbetssitt som kallas kunskapsstyrning idr
en nyckelfaktor for att kunna hantera minga av de utmaningar och
frigor som sektorn stir infor.

Forenklat uttryckt ir kunskapsstyrning en successiv process dir
kunskap sprids, resultat f6ljs upp och ny kunskap sedan skapas
med stéd av uppfoljningen. Det handlar bdde om att vilja ritt
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metod i varje enskilt fall och om att bygga bra helheter och system.
P& detta sitt kan virden och omsorgen bli mer jimlik, samtidigt
som resultaten blir bittre och sikerheten och kvalitén fér patien-
terna och brukarna kan héjas pa ett resurseffektivt sitt. Det princi-
piella arbetssittet dr tillimpligt dven i 6vergripande arbete med
frdgor som befolkningens hilsa och funktionshindersfrigor.

i’
Exempel pd infliden

-Vrdgivarnas behav

- Prafessionernas analyser

ach behay

- Palitiska prioriteringar
Anstkningar
Tillsynsdterfaring
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inam halsa, vird och

omsorgsomrdet)

= EU-regleringar

- Vardgivarnas uppféalj-

ningar och analyser

- Patientarganisationer

- Natianella achinterna-

tionella systematiska

dversikter

- Registerdata

R o e e e e i e s s

’
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av basta !Illnnl:lll:l
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T God halse- och
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farbattringsarbete

-ragionalt och lokalt

Exempelvis ggmensam informationsstruktur

\Infrastru ktur for kunskapsstyrning
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Handlingsplaner
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Kunskapsunderlag
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ningar

Kélla: Socialstyrelsen m.fl. (2012) Firslag till nationell modell fér kunskapsstyrning — enligt
regeringsuppdrag om att utveckla modellen for God vard.
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I grunden handlar det om att bygga system for successivt lirande
och att dra nytta av den kompetens och det engagemang som finns
och kan vidareutvecklas hos de berérda; professioner, brukare och
patienter, verksamhetsledningar, uppdragsgivare och fortroende-
valda. Vird och omsorg ir komplexa verksamheter som ofta styrs
mer effektivt genom kunskapsutveckling, kunskapsspridning och
resultatuppfoljning in genom strikt reglering.

Nir prioriteringar behovs, ska dven dessa baseras pa bista moj-
liga kunskap. Eftersom det d4 handlar om avvigningar mellan olika
intressen behover arbetssittet 1 dessa fall kompletteras med struk-
turerade beslutsprocesser, bide pa professionell och politisk niva.

Flera initiativ tagna

Flera initiativ nir det giller kunskapsstyrning har tagits under
senare ar. De flesta har primirt berért hilso- och sjukvirden, men
det finns ett 6kande antal initiativ dven nir det giller omsorgen.
Nigra exempel:

I januari 2009 skapades en grupp med representanter frin de sex
hilso- och sjukvardsregionerna, SKL, SoS, LV, SBU och TLV. FHI
anslot sig till gruppen i ett senare skede. Gruppen kallas Nationella
samverkansgruppen for kunskapsstyrning (NSK). NSK ska verka
for ett titare samarbete mellan de olika aktdrerna 1 hilso- och sjuk-
virden, det vill siga de aktdrer som ocksd representeras i gruppen.’
Forslag finns ocksd om att bilda motsvarande samordningsgrupp
for kunskapsstyrning inom socialtjinstomrddet, NSK-s.* P3
myndighetsnivd finns ocksd en egen samordningsgrupp foér kun-
skapsstyrningen, myndigheternas samordningsgrupp (MSG).?

2009 presenterade SoS och SKL en gemensam rapport som
kartlade och analyserade nationellt och regionalt stéd foér en evi-
densbaserad praktik i hilso- och sjukvirden®.

2011 slot regeringen och SKL en éverenskommelse om stod till
evidensbaserad praktik inom socialtjinstens omride.” Overens-

? SKL:s hemsida

* Uppgift frdn SKL.

> Socialstyrelsen och SKL (2009) Mot en effektivare kunskapsstyrning — kartliggning och analys
av nationellt och regionalt stod for en evidensbaserad praktik i hilso- och sjukvdrden.

¢ Socialstyrelsen och SKL (2009) Mot en effektivare kunskapsstyrning — kartliggning och analys
av nationellt och regionalt stod for en evidensbaserad praktik i hilso- och sjukvdrden.

7 Stod till en evidensbaserad praktik for god kvalitet inom socialtjinstens omrdde — verens-
kommelse fér 2011 mellan staten och SKL. Bilaga till protokoll vid regeringssammantride
2011-01-27, S2011/986/FST
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kommelsen foljdes sedan upp med en ny éverenskommelse 2012,
dir staten avsitter 135 miljoner kronor fér fortsatt arbete.®

I januari 2012 redovisade SoS, LV, SBU, FHI, SMI och TLV sitt
gemensamma uppdrag att utveckla modellen God vird.’

I januari 2012 presenterade SKL ocksd ett positionspapper om
evidensbaserad praktik i socialtjinst och hilso- och sjukvérd.'

Satsningarna pi patientsikerhet och kvalitetsregister har ett
annat fokus, men har samtidigt minga kopplingar till arbetet med
successivt forbittringsarbete.

4.2.1 Forbattringsbehoven

I den ovannimnda rapporten frin SoS och SKL 2009 pekade man
pd problem med bristande samordning av kunskapsunderlagen frin
SoS, SBU, LV och TLV. SoS och SKL konstaterar att det trots god
vilja frin berérda myndigheter ir svdrt att nd tillricklig samordning
utan ”... férindringar i myndigheternas uppdrag, ledningsansvar
och/eller struktur.”"!

NSK sammanfattade i oktober 2011 nigra punkter som visar att

det finns ett behov av bl.a.'%:

e bittre samarbete mellan huvudminnen och de statliga myndig-
heterna kring implementering och uppféljning av nya kunskaps-
underlag,

e mer heltickande kunskapsunderlag som utgdr frén centrala vard-
omriden och verksamheternas behov,

o vidareutvecklade nationella kunskapsunderlag som kan minska
behovet av regionalt och lokalt arbete med kunskapsunderlag,

e en effektivare anvindning av den nationella expertisen som nu
ofta blir en ”flaskhals” eftersom samma experter anvinds i
mdnga parallella sammanhang.

8 Protokoll vid regeringssammantride 2012-03-08, dnr S2011/986/FST (delvis) Godkdn-
nande av en dverenskommelse om stid till en evidensbaserad praktik for god kvalitet inom
socialtjinsten.

? Socialstyrelsen m.fl. (2012) Férslag till nationell modell for kunskapsstyrning — enligt
regeringsuppdrag om att utveckla modellen for God vérd.

©SKL (2012) Evidensbaserad praktik i socialtjinst och hilso- och sjukvdrd.

" Socialstyrelsen och SKL (2009) Mot en effektivare kunskapsstyrning — kartliggning och
analys av nationellt och regionalt stod for en evidensbaserad praktik i hilso- och sjukvdrden.

2 Promemoria framtagen av NSK, daterad 2011-10-05.
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I arbetet med utredningens delrapport fdngade vi upp ménga likar-
tade synpunkter:

Kunskapen ska integrera olika perspektiv

Olika aspekter bor vara sammanvigda och integrerade. Eventuella
motsigelsefullheter och tolkningsskillnader bor vara utredda innan
informationen sprids. Det finns ocksd stora fordelar med over-
bryggande linkar mellan virden och omsorgen. Multisjuka ildre
och personer med psykiska sjukdomar ir exempel pd grupper som
behover insatser frin bdda omridena.

Likemedelsgenomgingar for ildre ir ett exempel pd en angeli-
gen insats som skulle behova ett breddat perspektiv. Mdnga som
anvinder flera likemedel samtidigt har nytta av en samlad genom-
ging dir alla deras aktuella likemedel bedéms samtidigt. Vid flera
ildreboenden genomférs sddana genomgingar i samarbete mellan
kommunen och landstinget. En stor del av sjukligheten handlar hir
om hjirt-kirlproblem, sémnstdrningar och nedstimdhet, problem
som kan behandlas pid ménga olika sitt; inklusive sddant som kost-
vanor och livsstilsférindringar som t.ex. kan stédjas av sociala
insatser och hjilpmedel som underlittar aktivare liv. Arbetet ir
angeliget, men skulle behova bittre stéd av kunskapsunderlag som
integrerar likemedelskunnande med kunnande om andra behand-
lingsmetoder och férebyggande insatser.

Tanken med integration av olika perspektiv utgdr frin
kunskaper om att det slutliga resultatet av vdrdens och omsorgens
insatser for den enskilde medborgaren, ofta avgdrs av den samlade
livssituationen.” Begrepp som “livshindelser”, *virdkedjor” och
”processorientering” uttrycker liknande resonemang,.

Kunskapen ska vara litt att anvinda

Kunskaperna bor pd ett enhetligt sitt vara tillgingliga si nira
anvindarna som mojligt, helst i de kanaler de anvinder dven fér
andra indamdl. Foér de professionella aktérerna handlar det om
successiv integration i olika typer av beslutsstéd, behandlingsjour-
naler och liknande. Foér patienter och brukare handlar det om

3 Se t.ex. Statens Folkhilsoinstitut och Socialstyrelsen (2012) Folkhdilsan i Sverige — drs-
rapport 2012.
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integration 1 t.ex. 1177/Inera och Virdguiden. Fortlopande upp-
datering bor vara en 16pande rutin. Behovet av tryckta rapporter
kommer antagligen att minska pétagligt.

Genom att gora kunskapsunderlagen littillgingliga redan frin
bérjan kan de ocksd anvindas direkt, utan behov av ytterligare
bearbetning pa regional och lokal niva.

Kunskapsutveckling genom jimférelser av resultat

Det finns minga exempel pd att kunskapsutvecklingen nu sker allt
mer genom l6pande resultatdterféring och jimforelser. Denna
kunskapsutveckling sker mer successivt, genom att kontinuerligt
bidra till lirandet om verksamheterna och sambanden mellan
insatser och resultat. Utmirkande for t.ex. Oppna jimforelser ir
just syftet att stimulera lirande mellan landsting och kommuner f6r
hogre kvalitet och effektivitet, och inte minst att 6ka dppenheten
gentemot medborgarna genom bittre resultatinformation.

Denna typ av kunskapsutveckling stiller dock krav pd jimfér-
barhet och enhetlighet 1 sidant som indikatorer, dataunderlag och
statistik. Termer, begrepp och definitioner maiste ensas. Det
handlar om ett omfattande arbete som pd sikt kan ge mer hel-
tickande bilder av verksamheternas resultat. Arbetet medfor ocksé
krav pd forbittrade tekniska férutsittningar, som kompatibilitet
och férenklingar for uppgiftslimnare och f6r dem som vill ta del av
informationen.

Arbetet med att utveckla t.ex. Oppna jimférelser handlar dirfor
bide om tekniska frdgor och om att utveckla kunskaper genom ett
forbittrat innehdll 1 jimforelserna. Bdda dessa delar ir viktiga att
vidareutveckla i den fortsatta kunskapsutvecklingen.

142



SOU 2012:33 Statens stéd och styrning méter inte vardens och omsorgens behov

Kunskapen ska svara pd de fragor som stills

Inte minst nir kunskapsliget ir osikert ir det viktigt med littill-
ginglig information: Finns beprovad erfarenhet som ska féljas tills
vidare? Finns metoder som ska undvikas? Finns nigra kompetens-
centra dit det gdr att vinda sig med frigor? Finns studier pd ging
som forvintas ge bittre kunskapsstéd inom den nirmaste framti-
den?

Inom omsorgen och det férebyggande arbetet ir det oftast sva-
rare att nd hog evidensgrad in t ex inom likemedelsomridet.
Orsakssambanden ir inte lika litta att isolera, tidscykeln mellan en
intervention och ett resultat kan vara ling, och jimforelserna med
icke-alternativen svirare. Inte desto mindre ir det angeliget att
successivt stirka kunskapsutvecklingen och att hela tiden anvinda
bista mojliga kunskap infor de frigor som stills.

Processerna for att ta fram kunskapsunderlag behover ocksé bli
snabbare och effektivare, si att anvindarna inte blir limnade utan
vigledning.

Mdjligheterna till internationellt utbyte bor utnyttjas bittre

Internationaliseringen pdverkar virden och omsorgen pi minga
sitt: Minniskor ror sig allt mer dver nationsgrinserna, sdvil i sina
roller som patienter och brukare, som medarbetare och som skat-
tebetalare. Kunskaper och erfarenheter sprids snabbare, men iven
problem som t.ex. smittsamma sjukdomar. De internationella
regelverken blir allt mer betydelsefulla pa allt fler omriden. I dag ir
dessa regelverk betydelsefulla t.ex. nir det giller likemedel och
medicintekniska produkter samt nir det giller upphandling av
varor och tjinster. Aven féretagen inom vird- och omsorgssektorn
internationaliseras, genom att utlindska foretag etablerar sig i
Sverige och genom att svenska foretag driver verksamhet utom-
lands.

Det internationella kunskapsutbytet fir 6kad betydelse. Allt fler
underlag kan relativt enkelt anpassas och anvindas dven 1 Sverige.
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Det forebyggande perspektivet behiver stirkt stillning

Hilsa har ett stort egenvirde genom att det for de flesta manniskor
ir en av de viktigaste forutsittningarna for ett gott liv. Dessutom ir
det samhillsekonomiskt fordelaktigt om behoven av vird och
omsorg kan begrinsas. Exempelvis beriknar Socialdepartementet i
en rapport'* att god hilsa i befolkningen har ekonomiska poten-
tialer i mangmiljardnivd {6r vird- och omsorgssektorn.

P4 overgripande samhillsnivd handlar det om ett brett spektrum
av faktorer” och insatsmojligheter. Det finns systematiska och
langsiktiga skillnader mellan olika socioekonomiska grupper samt
mellan kvinnor och min. Aven var i landet man lever spelar roll for
hilsoutvecklingen. Det finns ocksd skillnader i den sjilvupplevda
hilsan mellan utrikes och inrikes fédda, mellan personer med
funktionsnedsittning och befolkningen 1 sin helhet samt mellan
personer med olika sexuell liggning. Till detta ska liggas att den
psykiska hilsan hos skolungdomar och unga vuxna blivit simre. Vi
vet ocksd att virdens och omsorgens formiga att behandla och
bemd&ta medborgare jimlikt brister pd olika omriden.'®

Individer och grupper har olika individuella och sambhilleliga
forutsiteningar att ta till sig information och rdd och att leva pd ett
sitt som frimjar god hilsa. Det ir t.ex. kint att de fyra viktigaste
riskfaktorerna for icke smittsamma sjukdomar ir skadlig alkohol-
konsumtion, tobaksmissbruk, felaktig kost och otillricklig fysisk
aktivitet. Dessa riskfaktorer ir ofta ojimnt férdelade i1 befolk-
ningen s3 till vida att en och samma individ eller grupp kan ha flera
av de riskabla levnadsvanorna. Erfarenheten har visat att hilsosats-
ningar tenderar att f3 ett storre genomslag fér de personer som
redan har relativt goda kunskaper medan det har visat sig svirt att
nd personer som lever med flera av riskfaktorerna. En annan risk-
faktor for hilsan ir funktionshinder. Sjilvupplevd ohilsa ir t.ex. 10
ganger vanligare bland personer med funktionsnedsittning dn inom
6vriga befolkningen. ' Hir behovs vidareutvecklad uppféljning och
insatser som bittre férmdr att nd ut till de med stérst behov.
Kunskaper om metoder for att forebygga bruk och missbruk av
alkohol, narkotika, dopningsmedel och tobak (ANDT) ingér i

' Socialdepartementet (2010) Den ljusnande framtid dr vird — Delresultat fran LEV-projektet.
' Se kap 1.

16 Se t.ex. Socialstyrelsen (2011) Lagesrapport 2011 — Halso- och sjukvdrd och socialtjinst, SKL
(2010) Vdrd pd (o)jimlika villkor, Statens folkhilsoinstitut och Socialstyrelsen (2012)
Folkhilsan i Sverige — drsrapport 2012.

17 Statens folkhilsoinstitut och Socialstyrelsen (2012) Folkbdilsan i Sverige — drsrapport 2012.
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detta arbete som en viktig del. I ANDT-arbetet ingdr ocksd
samordningsuppgifter och kunskaper om vird och behandling etc.
Inom virden och omsorgen kan perspektivet f4 en betydligt
starkare stillning 4n idag. Det hilsofrimjande och férebyggande
perspektivet hanteras 1 dag alltfér separat och bor {8 en betydligt
starkare plats 1 de kunskapsunderlag som anvinds inom sektorn.

.Aiksom funktionshindersperspektivet

Det har inte legat 1 utredningens uppdrag att bedéma det évergri-
pande arbetet med funktionshindersfrigor. Men fér vird- och
omsorgssektorn bedémer vi att funktionshindersperspektivet inte i
tillricklig utstrickning integreras i kunskapsunderlag och riktlinjer.

Funktionshinderspolitiken har — liksom folkhilsopolitiken —
bredare méilgrupper dn virden och omsorgen, samtidigt som virden
och omsorgen utgér en stor del av kontaktytan mellan personer
med funktionsnedsittning och samhillet. P4 motsvarande sitt som
nir det giller det sjukdomsférebyggande och hilsofrimjande per-
spektivet, behdver funktionshindersperspektivet dirfor {3 en star-
kare stillning 1 de kunskapsunderlag, rdd och rekommendationer
som riktas till virden och omsorgen, utan att perspektivet fér den
skull tappar kraft 1 6vriga delar av samhillet.

Kopplingen till rehabilitering och sjukskrivning behiver stirkas

Sjukskrivning betraktas som en del i vird och behandling enligt
Socialstyrelsens rekommendationer i det Forsikringsmedicinska
beslutsstddet. Detsamma framgér av Socialstyrelsens riktlinjer for
God Vird och 6éverensstimmer med villkoren 1 sjukskrivningsmil-
jarden, dir bland annat landstingens ledningssystem ska omfatta
dven sjukskrivningsfrigorna. Detta sitt att se pd sjukskrivningar
boérjar bli mer och mer accepterat inom hilso- och sjukvirden, men
det ir fortfarande inte en sjilvklarhet. Utifrin ett samlat perspektiv
och utifrdn ohilsotalets utveckling totalt sett, ir erfarenheterna av
den senaste tidens utvecklade samverkan mellan virden och Fér-
sikringskassan positiva och kan utvecklas och forstirkas. Aven hir
efterlyses med andra ord en bittre helhetssyn och 6kad integration
mellan olika kunskapsomriden. En sidan idé pi forstirkning av
kopplingarna som vi ocksd framfoérde 1 delbetinkandet, ir att vard-
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givaren skulle kunna ha ett direkt ansvar {6r och hantera en del av
sjukskrivningarna. Vid avgrinsade sjukdomstillstind skulle sjuk-
skrivningen kunna ses som en del av rehabiliteringen och som en
integrerad del av virden. Nir en sjukfr@nvaro ingdr som en relativt
standardiserad del i ett behandlingsprogram, t.ex. ett antal dagars/
veckors dterhimtning efter en operation, ir tanken att detta skulle
kunna beslutas utan administrativ omvig via Forsikringskassan.
Genom att 1 sidana fall 1ita sjukskrivningsbeslutet tas direkt av
likaren/behandlaren, skulle férenklingar kunna uppnéds. Med hin-
syn till att socialférsikringsfrigorna bereds i sin helhet av kom-
mittén Hallbara forsikringar vid sjukdom och arbetsloshet” och
eftersom Forsikringskassans ansvar enligt virt uppdrag bara ska
belysas utifrin hanteringen av tandvirdsstodet', viljer vi ind3 att
lyfta fram denna idé utan att limna ndgra konkreta forslag.

Kopplingarna mellan vard och omsorg bebhover stirkas — med respekt

for skillnaderna

Det finns starka skil att stirka samspelet och grinséverskridande
arbetssitt mellan virden och omsorgen, bl.a. eftersom manga av de
individer som har stora omsorgsbehov ocksd har stora virdbehov.
Ett sitt att stodja detta kan vara att ta fram och anvinda allt mer
gemensamma och integrerade kunskapsunderlag. Samtidigt dr det
ir viktigt att driva integrationsarbetet med respekt for att foérut-
sittningarna skiljer sig at.

Huvudmdnnen behover en tydligare roll i arbetet med riktlinjer som
stodjer prioriteringar

I dag finns flera riktlinjer som tagits fram med god evidens, men
ind3 inte fir tillrickligt genomslag. Delvis handlar detta om otill-
ricklig koppling mellan riktlinjearbetet och de praktiska och eko-
nomiska férutsittningar som finns ute i verksamheterna.

For att riktlinjearbetet ska kunna driva utvecklingen framit in
mer, behovs starka kopplingar till det praktiska arbetets forutsite-
ningar. Verksamhetsansvariga frin huvudminnen méste tidigt och
tydligt vara med 1 riktlinjearbetet.

'8 Dir.2010:48 Héllbara forsikringar vid sjukdom och arbetsléshet.
1 Se bilaga 1.
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Dessutom behéver bdde kommuner och landsting stirka sin
formdga att hantera kunskapsspridning och kunskapsutveckling i
sina verksamheter.

Den avskilda hanteringen av kunskapsstod inom likemedelsomrddet
blir ett storre problem

I dag hanteras kunskapsstédet nir det giller likemedel avskilt frin
annat kunskapsstdd. LV har relativt stora resurser f6r att pa olika
sitt ge bdde yrkesverksamma och allminhet kunskapsstéod om
likemedel, naturlikemedel och angrinsande frigor. Myndigheten
producerar kunskapssammanstillningar och svarar pd enskilda fri-
gor. Bland annat ger LV vart annat &r ut en ny version av Like-
medelsboken som pd ett samlat sdtt beskriver likemedels-
behandlingar vid olika sjukdomstillstind. P4 samma sitt som
praktiskt taget hela LV:s verksamhet, finansieras detta kunskaps-
stdd med avgifter frén industrin. Till LV:s uppgifter hor dven tillsyn
av tillverkare och produkter inom det medicintekniska omridet.

Detta kunskapsstéd har stor betydelse 1 virden. S3 vitt vi kan
bedéma har det ocksd hog trovirdighet och legitimitet. Samtidigt
innebir den avskilda hanteringen vissa problem.

I praktiken handlar den viktigaste frigan om bristen pd inte-
gration: Varfor ir inte kunskapsstodet om likemedel fullt ut inte-
grerat med kunskapsstdd om andra behandlingsmetoder?

Principiellt sett dr det tveksamt att kunskapsstédet inom just
detta omride ska finansieras pd annat sitt in kunskapsstéd inom
andra omriden. P3 vilka grunder avgors det hur mycket kunskaps-
stdd som ska fokusera pd likemedel och hur mycket som ska foku-
sera pd andra behandlingsmetoder?

I flera avseenden har likemedelssektorn varit en féregdngare nir
det giller att utveckla kunskapsstdd. De erfarenheterna behéver nu
anvindas 1 uppbyggnaden av anvindaranpassad kunskapsstyrning
som utgdr frin patientens/brukarens situation och behov snarare in
frdn en enskild behandlingsmetod.
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Sarlagstifiningen om kunskapsstyrning inom likemedelsomrddet
forsvdrar integrerade arbetssdtt

Enligt lagen (1996:1157) om likemedelskommittéer ska det finnas
en eller flera likemedelskommittéer i varje landsting. Kommittéer-
nas uppgift ir att genom rekommendationer till hilso- och sjuk-
vardspersonalen eller pd annat limpligt sitt verka for en tillforlitlig
och rationell likemedelsanvindning inom landstinget.

Likemedelskommittéerna har haft stor betydelse fér att {3 en
mer rationell likemedelsanvindning. Deras erfarenheter dr virde-
fulla 1 det vidareutvecklade arbetet med kunskapsstyrning, men vir
bedémning ir att lagstiftningen motverkar integrering med andra
viktiga delar 1 vdrden och omsorgens kunskapsutveckling.

Vdrdens och omsorgens behov av samlat forskningsstod

Forskning och utbildning skapar viktiga férutsittningar for vard-
och omsorgssektorns utveckling pi lingre sikt. Behoven finns
inom flera omrdden, sdvil naturvetenskapliga som samhillsveten-
skapliga.

Naturvetenskapliga forskningssatsningar gérs bland annat 1
samverkan mellan universitetssjukhusen, andra universitet och
hogskolor, industri och landsting.

Virden och omsorgen har viktiga roller bdde som mottagare av
kunskap, men ocksd som kunskapsgeneratorer och “testbiddar” for
t.ex. nya arbetssitt och hjilpmedel.

For att fi ett kunskapsunderlag med ett helhetsperspektiv fér
varden och omsorgen behoévs forskning frin flera olika omriden.
Med allt mer sammansatta behov hos patienter och brukare och
med fler tvirsektoriella problemstillningar behévs tvirvetenskaplig
och multidisciplinir forskning. Forskningsresultat behover kombi-
neras pd nya sitt, féras ut till relevanta malgrupper och nyttiggoras
i verksamheter. FAS lyfte 1 sin forskningsstrategi fram behovet av
foljande kompetenser for forskning inom politikomrddena Hilsa
och Vilfird: utvirderings- och effektforskning, hilsoekonomi,
organisations- och tjinsteforskning, vilfirdstatsforskning, epide-
miologi, statistik och informatik.”

2 FAS (2011) Socialdepartementets politikomrdden inom héilsa och vilfird — en samlad forsk-
ningsstrategi.
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Idag finansieras och stéds dessa olika forskningsomrdden av
flera olika forskningsfinansiirer, vilket bidrar till en splittrad bild.
Det medfér ocksd en risk att viktiga forskningsomriden faller
mellan stolarna. Splittringen medfor ocksd svarigheter i de samlade
kontakterna mellan virden och omsorgen och forskningssamhillet.
Hir finns ett behov av en mer samordnad statlig aktér som kan
bidra till en bittre dialog mellan vetenskapssamhillet och virden
och omsorgen.

Bristfillig dialog med forsknings- och utbildningssektorn

Den framtida kompetensforsérjningen i1 vdrden och omsorgen ir
central for att klara dvriga utmaningar i sektorn. For att mota dessa
utmaningar, behéver de utbildningar och kompetensutvecklings-
mojligheter som erbjuds, stimma 6verens med behoven i sektorn.
Det handlar bdde om att de utbildningar som erbjuds ska framstd
som attraktiva s3 att tillrickligt mdnga utbildar sig, och om att det
behévs ett titt samspel mellan lirositena och sektorns olika
foretridare, for att sikerstilla att de utbildningar som erbjuds
motsvarar behoven. Framéver behévs bittre former f6r att ta hand
om dessa angeligna frigor.

Exempel pd kunskapsunderlagens otillrickliga genomslag

Ett exempel frin hjirtsjukvirden kan beskriva en del av problema-
tiken med otillrickligt genomslag for kunskapsunderlag och
rekommendationer 1 praktiken: Det har under minga ir funnits
nationella riktlinjer frén SoS och kvalitetsregister. Beslut om olika
likemedel fattas av LV och TLV. FHI ger rdd om livsstil som under
senare dr arbetats in 1 riktlinjerna. Riktlinjerna uppdateras sillan,
trots att ny kunskap tillkommer kontinuerligt. Vissa nyckeltal éver
resultat i hjirtsjukvirden ingir i Oppna jimforelser och flera
enheter arbetar dessutom effektivt med jimforelser frin kvalitets-
registret. SoS:s granskning visar dock att mycket & patienter fir
helt ritt behandling vid en genomging av de viktigaste behand-
lingsinsatserna. Slutsatsen 1 SoS:s rapport ir att om alla skulle fi
ritt behandling skulle mdnga kunna ligga flera friska &r tll livet,
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samtidigt som de sambhillsekonomiska vinsterna skulle bli
avsevirda.”!

Statens kunskapsstyrning dr splittrad

Minga av statens myndigheter arbetar i dag med kunskapsstod till
vard- och omsorgssektorn.

Regeringen har under senare &r aktivt verkat fér en 6kad samord-
ning mellan myndigheterna i kunskapsstyrningen. I instruktionerna
for SoS, SBU, TLV, LV och SMI samt i FHI:s regleringsbrev, anges
att “arbetet med kunskapsstyrning ska planeras och utféras i sam-
verkan med andra berérda myndigheter si att den statliga styr-

ningen av hilso- och sjukvirden ir samordnad”.”

1 Socialstyrelsen (2009) Hjdrtsjukvdrd — ppna jamférelser och utvirdering 2009.

22 Férordning (2009:1243) med instruktion fér Socialstyrelsen, férordning (2007:1233) med
instruktion fér Statens beredning fér medicinsk utvirdering, férordning (2007:1206) med
instruktion fér Tandvirds- och likemedelsférméinsverket, férordning (2010:604) med
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Regeringen har ocksd 1 sirskilda uppdrag angett att myndighet-
erna gemensamt ska ansvara fér och rapportera arbetet med vissa
kunskapsstyrningsfrigor. Bland annat har FHI, SBU och SoS ett
gemensamt uppdrag att préva anvindningen av SBU:s metoder f6r
att utveckla och bedéma kunskapsunderlag dven inom folkhilso-
omridet.” SoS, LV, SBU, FHI, SMI och TLV har ocks3 haft ett
gemensamt uppdrag att utveckla modellen fé6r God vird.* Ytter-
ligare exempel ir regeringens uppdrag till SoS och FHI att gemen-
samt rapportera om folkhilsans utveckling och dess bestim-
ningsfaktorer.”

Hir har det visat sig att myndigheternas mandat, uppdrag och
kompetenser skapar vissa problem. Formellt sett har myndighet-
erna samma status och roll gentemot regeringen. Ingen av dem kan
samordna 1 meningen styra dver ndgon annan. Det innebir att det
krivs samsyn och konsensus, vilket ibland férsvéras eftersom myn-
digheterna har skapats utifrin olika indam4l och férhallanden.

Grinssnitten mellan myndigheterna skapar dessutom problem
och trégheter nir det giller att utbyta information, analysera sam-
band och fatta strategiska beslut. De statliga myndigheternas arbete
1 kunskapssammanhang riktas dirmed delvis indt mot andra delar
av staten 1 stillet for utdt mot verksamheterna och medborgarna.
Kraft behover liggas pd att hitta sitt att 6verbrygga grinser sinse-
mellan.

Mojligheten till genomslag frdn FHI och Handisam, som inte
riktar sig till enbart vdrden och omsorgen, foérsviras ocksd av de
organisatoriska grinserna.

Sjilva antalet myndigheter med ansvar att stédja virden och
omsorgen utifrdn bista méjliga kunskap skapar ocksd i sig problem
med Sverblickbarheten f6r mottagarna och dven f6r regeringen.

instruktion fér Smittskyddsinstitutet, regleringsbrev fér budgetiret 2012 avseende Statens
folkhilsoinstitut.

B Uppdrag att utreda utformningen av rekommendationer for metoder och strategier pd folk-
hélsoomrddet, regeringsbeslut 2012-01-26, dnr S2012/623/FS (delvis), Uppdrag att utreda
konsekvenserna for Statens folkhdlsoinstitut av att tillimpa GRADE-systemet for virdering av
vetenskapligt stéd, regeringsbeslut 2012-01-26, dnr S2012/624/FS (delvis).

2 Socialstyrelsen m.fl. (2012) Férslag till nationell modell for kunskapsstyrning — enligt reger-
ingsuppdrag om att utveckla modellen for God vdrd.

3 Statens folkhilsoinstitut och Socialstyrelsen (2012) Folkhbdilsan i Sverige — drsrapport 2012.
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Utredningens bedémning

Vi bedémer att vidareutvecklad kunskapsstyrning ir en nyckelfriga
for att hantera de utmaningar som virden och omsorgen stir infér.
Specialiserad fackkunskap inom olika omriden kommer att ha
minst lika stor betydelse som den har idag, men den behover
finnas 1 sammanhang som utgdr frin patienters och brukares hel-
hetssituation och ir anpassade till bide brukarnas, patienternas och
verksamheternas behov.

4.3 Tillsyn och reglering
ska sdkerstdlla att regler foljs

Regeringens dvergripande syn pd tillsyn

Tillsyn ir ett instrument som syftar till att garantera att lagar och
regler {6ljs 1 enlighet med de demokratiskt fattade besluten. Tillsy-
nen ir ett styrmedel som ytterst ska uppritthdlla respekten for
folkviljan. Vikten ligger implicit pi enhetlighet.*® Regeringen
definierar tillsynen p3 féljande sitt:

...verksamhet som avser sjilvstindig granskning fér att kontrollera om
tillsynsobjekt uppfyller krav som féljer av lagar och andra bindande
foreskrifter och vid behov kan leda till beslut om tgirder som syftar
till att stadkomma rittelse av den objektsansvarige.”’

Statskontoret konstaterar 1 sin studie om statlig tillsyn och tillsy-
nens utveckling att tilltron till tillsyn och anvindningen av tillsyn
som styrmedel 6kat under de senaste decennierna, bla. som en
foljd av resultatstyrningens utveckling, avregleringar, privatise-
ringar och EU-medlemskapet. Statskontoret konstaterar ocksd att
det finns en tendens att ligga tillsynsuppdraget i sirskilda nyinrit-
tade myndigheter 1 stillet for inom existerande myndigheter, i
enlighet med tanken om renodling av myndigheters verksamhet
utifrin deras funktion eller roll i systemet (exempel pd andra funk-
tioner kan vara normering, produktion och utveckling).*
Statskontorets konstaterande om renodlingstendensen i stats-
forvaltningen lyfter den principiella frigan om var tillsynen bist

%6 Se t.ex. Statskontoret (2012) Tank till om tillsyn.

7 Skr. 2009/10:79 En tydlig, rittssiker och effektiv tillsyn.

8 Statskontoret (2012) Ténk till om tillsynen. Se ocksi Statskontoret (2011) Fristdende
utvirderingsmyndigheter — en forvaltningspolitisk trend?
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hér hemma. Vi har 1 delbetinkandet pdpekat att det inom vérden
och omsorgen finns tvd olika synsitt: Ett synsitt betraktar tillsy-
nen som en viktig del i ett hjul” av verksamhetsutveckling, dir
tillsynens resultat leder fram till nya kunskaper, som i sin tur kan
bilda grund fér exempelvis nya foreskrifter och praxis, som sedan
foljs upp vid ny tillsyn etc. Med ett annat synsitt utgdr man ifrin
att det méste finnas en tydlig &tskillnad mellan regelgivning, tillsyn
och utvecklingsstdd, s& att opartiskhet sikerstills. Med detta syn-
sitt betonas de olika roller eller rationaliteter som de olika aktivi-
teterna har. Tillsyn kriver integritet, tydlighet och likabehandling
gentemot tillsynsobjektet. Arbetet med att ta fram foreskrifter bor
med detta synsitt hillas isir fran tillsynsuppdraget.”

3

Tillsynens kérna ar att sakerstalla att faststallda lagar och regelverk féljs och ddrmed garantera
genomfdorandet av intentionerna fran regering och riksdag. Som en del av detta ska tillsynen ge
information om géllande regler. lakttagelser fran tillsynen kan ocksa bidra till successivt larande och
forbattring.

Regeringens syn pa tillsynens sammanhang och relationen mellan
t.ex. tillsyn-normering-frimjande ir foérhéllandevis 6ppen. Reger-
ingen skriver:

¥ Se ocksd SOU 2008:118 Styra och stéilla — forsiag till en effektivare statsforvaltning, bilagan.

153



Statens stéd och styrning méter inte vardens och omsorgens behov SOU 2012:33

Det ir 1 allminhet inte limpligt att tillsynsmyndigheten upptrider som
konsult och ger rid om hur tillsynsobjekten ska agera i specifika iren-
den. Det kan t.ex. uppstd svirigheter om tillsynsmyndigheten tidigare
limnat mycket precisa rid i drenden som sedan blir f6remal for tillsyn.
Tillsynsmyndigheten miste dock sjilvklart kunna limna upplysningar
om vad som utgdr gillande ritt. Inom vissa tillsynsomrdden kan skil
tala for att dven rekommendationer och vigledning ska vara en del av
tillsynen.*

Regeringen ir alltsd tydlig med att rddgivning 1 specifika drenden ir
olimpligt for en tillsynsmyndighet, men att det ir en sjilvklar upp-
gift att kunna beskriva de regler som giller.

Tillsyn ur verksambeternas perspektiv

I vir inledande kartliggning konstaterade vi att vrden och omsor-
gen styrs av regler och krav frin flera olika hill. Statliga myndig-
heter — inte enbart de som ir knutna Socialdepartementet — stdr for
stora delar av regleringen, men dven huvudminnen har sina regel-
verk, rapporteringskrav och kontrollfunktioner. Fér patienter,
brukare och yrkesverksamma ir det inte alltd tydligt vilka regler
och kontroller som kommer frin vilket hill. Fér huvudminnen kan
det vara viktigt att géra en tydlig skillnad mellan statens rikslikande
normkrav och det utrymme som finns for eget utvecklingsarbete.

Dagens problem i Socialstyrelsens tillsyn

For nirvarande finns flera problem 1 statens tillsyn mot vird- och
omsorgssektorn. Som framgdr 1 kapitel 3, har SoS sedan januari
2010 ansvar for tillsynen av bdde vird- och omsorgsverksamhet I
kap1tel 3 redovisar vi ocksd en del av de konkreta brister som 1 dag
finns i SoS tillsynsverksamhet. Atgirder har ocksi inletts pi
myndigheten for att hantera dessa.

I vdra samtal har vi ocksd f&ngat upp den principiella syn-
punkten att den statliga normeringen och tillsynen bor fokusera pd
resultat och inte l8ses till ”strukturmitt” som bemanning, lokaly-
tor, standardutrustning etc. Sidana strukturmdtt minskar utrym-
met for lokal anpassning och nytinkande. Hir finns stor utveck-

30 Skr. 2009/10:79 En tydlig, rittssiker och effektiv tillsyn.
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lingspotential 1 méjligheterna att ta fram bittre mitt och indi-
katorer.

Sammantaget kan vi konstatera att SoS:s tillsynsverksamhet
i1dag har brister, och att man ocksd inom myndigheten inlett ett
arbete for att komma tillritta med dessa.

Andra problem som berér tillsyn, tillstind och legitimationer

I vira samtal har synpunkter kring tillsyn, tillstdnd och legitima-
tioner ofta lyfts fram i ett och samma sammanhang. I virt delbe-
tinkande beskrev vi detta som en énskan om en mer samordnad
hantering av de formella styrmedlen.

Utover den ovan nimnda krittken mot verksamhetstillsynen
noterade vi ocksd kritik mot den reglering och tillsyn som riktas
mot apoteken. Strukturen uppfattas som komplicerad 1 och med att
det ir SoS som utévar tillsyn ver personalen, medan det ir LV
som svarar for tillsyn &ver lokaler och utrustning. Samtidigt har
TLV tillsynsansansvar 6ver apoteksmarknaden.

Flera av dem vi talat med lyfte fram betydelsen av att tillsynen
riktas tydligt bdde mot bestillare/uppdragsgivare och de operativa
verksamheterna. Formellt sett finns det inga problem 1 detta, men
frigan behover indid uppmirksammas eftersom rutiner och
arbetsformer till stor del vuxit fram innan méngfalden ©kade i
sektorn.

En del fristdende producenter av vird och omsorg, represen-
tanter for likemedelsindustrin, apoteksbranschen och medicintek-
nikféretagen upplever att de myndigheter som svarar for tillstdnds-
givning och tillsyn inte forstdr foretagens villkor. Reglerna upplevs
som oklara och handliggningstiderna som l&nga, vilket skapar svi-
righeter sirskilt f6r smi féretag. Ur huvudminnens perspektiv blir
problemet att férnyelsemdjligheterna bromsas upp.

Arbetsmiljéverket dr en myndighet utan direkt koppling till
Socialdepartementet som har en viktig roll 1 vird- och omsorgssy-
stemet. Hir uppfattar huvudmin och verksamhetsféretridare
ibland att Arbetsmiljoverkets krav krockar med verksamhetskraven
frdn SoS. I dessa fall efterlyses en avstimning mellan myndighet-
erna, si att kraven blir mgjliga att leva upp till. Det finns ocksd
onskemal om att Arbetsmiljoverkets regler ska finnas tillgingliga 1
samma sammanhang — t ex pd samma webbplats — dir information
om Jvriga regler finns.
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Tillsynsvigledning kring alkohol- och tobak

FHLI:s tillsynsansvar 6ver efterlevnaden av alkohollagen och tobaks-
lagen sker genom stdéd och samordning gentemot linsstyrelserna,
som har ansvaret f6r tillsynsvigledning inom linet och ska bitrida
kommunerna med rid i deras verksamhet. Den direkta tillimp-
ningen av regelefterlevnaden sker dock av kommunerna och av
respektive Linspolismyndighet.

Frin kommunalt héll pekar man p3 skillnader 1 det stéd och den
vigledning som linsstyrelserna ger. Rollférdelningen mellan FHI
och Linsstyrelserna upplevs som oklar. Hir pdgdr nu utveck-
lingsarbete inom Linsstyrelserna for att fortydliga och ensa den
tillsynsvigledning som riktas till kommunerna.”’ Regeringen har ocks3
pekat ut linsstyrelsernas roll 1 arbetet med ANDT-strategin, genom
finansieringen av sirskilda ANDT-samordnare. Samordnarna ska
bidra till att f6ra ut mal och inriktning i regeringens ANDT-strateg,
genom bidrag till utvecklingen av det lokala ANDT-arbetet. Arbetet
ska ske i samverkan med Statens folkhilsoinstitut.”

Godkinnanden av likemedel och andra produkter

Likemedelsverket ansvarar fér godkinnande och kontroll av like-
medel, naturlikemedel och utévar tillsyn 6ver medicintekniska
produkter. Detta ir en viktig del av arbetet att garantera sikerhet
och méjliggora innovation. Detta arbete dr numera integrerat 1 en
gemensam EU-hantering dir industrin soker tillstind, levererar
underlag och betalar fér prévningen. En stor del av arbetet gors av
nationella myndigheter, men besluten fattas sedan pd EU-nivi.
Sveriges del 1 processen skots 1 huvudsak av Likemedelsverket.

Denna verksamhet skiljer sig pA minga sitt frin de verksam-
heter som riktar sig direkt till v8rden och omsorgen. Hir riktas
arbetet till industrin. Verksamheten ir intiktsfinansierad och till
stor del konkurrensutsatt genom att det inte ir givet i vilket EU-
land processen ska skotas.

Denna del av LV:s verksamhet ligger 1 huvudsak utanfér utred-
ningens uppdrag. Vi har inte gjort ndgon analys av dessa verksam-
heter och ligger heller inga férslag till f6rindringar av sittet att
arbeta med dem.

3! Vigledning beslutad 9 december 2011, Linsstyrelsen i Sédermanlands lin dnr 705-1230-
2011D.
32 Prop. 2010/11:47 En samlad strategi for alkohol-, narkotika-, dopnings-, och tobakspolitiken.
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Utredningens bedomningar kring tillsyn, tillstand och legitimationer

Statens effektivitet 1 arbetet med tillsyn, tllstdnd och legitima-
tioner behover foérbittras. Kapaciteten bor 6ka och arbetssitten
effektiviseras och fornyas.

Den information och dialog som ska komplettera granskningen
behéver vidareutvecklas. Utan att gora den granskande rollen
otydlig, bor tillsynens iakttagelser ocksd anvindas som stod for
successivt lirande. Huvudminnens verksamhetsansvar innebir
ocksd ett ansvar f6r egen uppféljning och utveckling.

Staten har organiserat tillsynsverksamheten pd olika sitt i olika
sektorer. Inom Finansmarknadsomrddet har Finansinspektionen
ansvaret bdde for tillsyn och tillstdnd, liksom pd infrastruktur-
omridet dir Post- och telestyrelsen har bida uppgifterna. Aven
inom skolomridet har tillsynsverksamheten sammanférts med
tillstdnd och legitimationer. Parallellen har gemensamma nimnare
med virden och omsorgen genom att staten inom skolomrddet har
ett likartat foérhillande till huvudminnen, som svarar fér den
operativa verksamheten.

4.4 Det behdvs ett starkt nationellt grepp om IT- och
kommunikationsfragorna

En forutsittning for ett 16pande forbittringsarbete 1 virden och
omsorgen ir tillgdngen pd aktuella och jimfoérbara data. Det idr
genom tillgdngen pd dessa uppgifter som forindringstrycket i var-
den och omsorgen skapas, genom att det blir tydligt vilka dtgirder
som 3stadkommer vilken effekt. Dessutom synliggors de forbite-
ringar som gar att 8stadkomma. Data ska kunna spegla manga olika
aspekter: kostnader, strukturer, processer och resultat. Data ir
grunden for bland annat

e benchmarking och avvikelseanalyser baserat pd jimférande data
for att t.ex. ge forutsittningar for férbittringsarbete 1 vardagen,

e att kunna identifiera strategiska problemomriden att utveckla,
e att kunna bedriva forskning,

e att kunna gora analyser av effektivitets- och kvalitetsutveckling,
framtagandet av prognoser och simuleringar m.m.,
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¢ underlag f6r ledning och styrning t.ex. genom resultatbaserade
ersittningar, och

e att kunna félja att mdl nds i nationella, regionala och lokala
satsningar.

Trots att det finns mycket data redan i dag, behover register sdvil
utvecklas som byggas ut, for att goéra det mojligt att utveckla
system som skapar lirande i motet mellan profession och patient/
brukare/anvindare. Ett sidant lirande bygger pd iterkoppling av
data som visar hur insatsen i det individuella fallet eller f6r grupper
av patienter och brukare ser ut i jimférelse med de som lyckas bist.

Nyttan spelar avgérande roll. Data som samlas in utan att
anvindas och dterforas skapar vare sig engagemang eller 6kad kom-
petens.

Majligheter till 6kat inflytande for patienter och brukare

Minga av de iakttagelser vi gjort visar hur patienter och brukare i
allt storre utstrickning kan utéva en direkt paverkan pd virden och
omsorgen, bl.a. som ett resultat av olika valfrihetsreformer och att
resurserna foljer patientens/brukarens val. Inom hilso- och sjuk-
vérden kan patienter réra sig fritt mellan landsting, och det finns
ocksd 6kade mojligheter att séka vird inom hela EU. Den enskilde
har ocksd i1 6kande utstrickning tillgdng till information och kun-
skap om de olika verksamheterna, och med detta dkar ocksd for-
vintningarna och kraven pd verksamheterna. De konsekvenser som
en fri rorlighet 1 hela landet innebir belyses mer férdjupat 1 Pati-
entmaktsutredningen.”

Mojligheten att vilja vdrd och/eller omsorg ir i minga fall en
viktig pdverkansmojlighet, men det finns ocksd andra frigor. Till
exempel ir det viktigt att motas av lyhérdhet, valmgjligheter och
vil samordnad hjilp dven nir man inte kan eller vill byta. Det kan
ocksd vara viktigt att ha tillgdng till bra information, att kunna ta
del av den dokumentation som finns om en sjilv, att kunna rap-
portera biverkningar och annan anvindarkunskap och sist men inte
minst att ha tillging till hjilp nir ndgot inte fungerar som det ska.’*

3 Se tex. dir. 2011:25, Tilliggsdir. 2012:24, Stirke stillning fér patienten genom en ny lag-
stiftning.

3 Virdanalys (2012) Vad paverkar patientupplevd kvalitet i primarvdrden?, Virdanalys (2012)
Effekter av valfribet inom hilso- och sjukvdrd.
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I ett storre perspektiv gdr det att vinda pd sjilva frigan om
patient- och brukarinflytande. Fér dem som har vilja och kapacitet
att ta ett stort eget ansvar, kan det snarare handla om hur mycket
professionell involvering och inflytande man vill ha 1 sitt eget liv.

I okande utstrickning kan brukare och patienter sjilva styra
inriktningen pa sin vird och omsorg. Inte minst har sidana mojlig-
heter utvecklats for de med kroniska sjukdomar eller stédbehov.
Hir finns flera exempel pd egenvird-, behandling och kontroll som
bide underlittar for den enskilde och samtidigt avlastar virden och
omsorgen. Ett led i denna utveckling ir arbetet med att tillhanda-
hilla och erbjuda en elektronisk infrastruktur f6r siker lagring och
delning av information — ett s kallat hilsokonto. Via denna platt-
form kan bland annat den egna journalinformationen och likeme-
delslistan goras tillginglig via en siker webbldsning och den
enskilde fi tillgdng till enkla tjinster foér att planera sin egen vird
och behandling. Utéver detta kan personliga tjinster i form av en
hilsodagbok erbjudas, for att skapa méjligheter f6r patienten att
sjilv dokumentera och folja sin hilsoutveckling, samt fér att {3 en
personligt anpassad rddgivning. Under viren 2012 kommer Social-
departementet tillsammans med Apoteken Service AB att pdborja
arbetet med att utveckla och erbjuda den nationella databasen for
individuella hilsokonton.”

Trots stora skillnader mellan olika patienters och brukares for-
mdgor och dnskemal, talar mycket fér att denna foérindring 1 rike-
ning mot allt mer vilinformerade och kravstillande brukare och
patienter kommer att vara en av vdrd- och omsorgssektorns storsta
utmaningar och férindringskrafter. Detta innebir ett skifte 1 var-
den och omsorgen dir makt och initiativkraft flyttar till individen
och tll métet mellan individen och vird-/omsorgsgivaren.
Informationstekniken har stor betydelse 1 detta sammanhang, men
forutsitter mer samlade och anvindarvinliga informations- och
kommunikationskanaler, med bibehillet skydd fér den personliga
integriteten.

Administrativa forenklingsmdajligheter kriver satsningar

IT-utvecklingen ger 6kade mojligheter bide till kunskapsspridning
och forenklad administration. Samtidigt bygger utvecklingen pd att
allt mer av det som gors ute 1 verksamheterna dokumenteras. Nya

3% Uppgift frén Socialdepartementet.

159



Statens stéd och styrning méter inte vardens och omsorgens behov SOU 2012:33

arbetsinsatser och kompetenser krivs. Frigor om integritet och
andra etiska frigor fir 6kad aktualitet.

Hir finns ett vixande behov av tydliga regelverk, gemensamma
anvindarvinliga tekniska 16sningar, enhetlig terminologi och sam-
ordnade system for datafingst, fortlépande lirande, integritets-
skydd och utveckling. Gemensamma satsningar med alla berérda
aktorer ir nodvindiga, bdde dirfor att losningarna behéver bli
sammanhillna och dirfor att utvecklingsarbetet kommer att kriva
resurser.

Behoven av en gemensam terminologi finns dven inom tandvér-
den. Hir har terminologi och klassifikationer tagits fram med olika
syften men utan samordning, vilket innebir att olika begrepp
anvinds 1 t.ex. riktlinjer respektive ersittningsregler.’

Frigan om en samlad informationsstruktur fér virden och
omsorgen har linge varit prioriterad, av bide stat och huvudmin.
Regeringens beslut om den Nationella IT-strategin f6r vird och
omsorg dr 2006 (numera Nationell e-hilsa) har itfoljts av minga
olika insatser fér att samordna arbetet pi omridet.” Milet med
insatserna ir att skapa konkret nytta fér invdnare, personal och
beslutsfattare. Detta till trots, 8terstir innu nigra steg innan
informationsstrukturerna ir samordnade i linje med regeringens
ambitioner. Det beror pd att ansvaret {or arbetet bara delvis ir sta-
tens. Huvuddelen av de infrastrukturbeslut som behévs fattas av
kommuner och landsting. Staten behéver bistd med stoéd till en
fortsatt samordning.

En jimférelse kan goras med Apotekens Service AB (APSE),
som bildades efter omregleringen av apoteksmarknaden den 1 juli
2009, och 6vertog ansvaret efter Apoteket AB f6r nationella infra-
strukturtjinster for alla aktérer pd apoteksmarknaden. Under
Apoteket AB kunde infrastrukturen byggas upp och utvecklas
enhetligt och gemensamt 6ver hela landet, erfarenheter som sedan
vidareutvecklats 1 APSE. Till skillnad frdn andra delar av vdrden och
omsorgen, finns hir en sammanhillen infrastruktur som mojliggor
effektivitet och bittre patientsikerhet. Samtidigt finns nira kopp-
lingar mellan virden och omsorgen och APSE:s verksambhet, vilket
innebir att anvindandet av informationssystem och datahantering
skulle kunna samordnas och effektiviseras ytterligare. De positiva

% Socialstyrelsen (2011) Andamdélsenlig och strukturerad dokumentation — underlag for natio-
nell samordning och finansiering.

37 Skr. 2005/06:139, Nationell IT-strategi for vird och omsorg. Se ocksi bl.a. Socialdeparte-
mentet (2010) Nationell eHélsa — strategi for tillginglig och siker information om vdrd och
omsorg, samt www.ehis.se, www.inera.se
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erfarenheterna frdn verksamheten i APSE bér tas tillvara pd ett
bittre sitt in 1 dag genom systematiska kopplingar till infrastruk-
turen for 6vrig vird och omsorgsinformation, utan att parallella
informationsldsningar byggs upp frin statens sida.

Riksrevisionen har tidigare pekat pd att ansvaret for forvale-
ningen av den nationella informationsstrukturen ir oklart.”® Rege-
ringen har pekat pd behovet av en samlad férvaltningsorganisation
for arbetet med nationell informationsstruktur och nationellt fack-
sprak, for delar av den tillimpade informationsstruktur som
utvecklats av Center fér eHilsa 1 samverkan®, samt fér den fort-
satta utvecklingen och forvaltningen av socialtjinstens informa-
tionsstruktur. SoS har dirfor fct 1 uppdrag att ta fram ett forslag
pd en sidan férvaltningsorganisation.® I rapporten till regeringen
foreslar SoS att myndigheten fir ett samlat ansvar f6r f6rvaltningen
av hela den gemensamma informationsstrukturen for bide hilso-
och sjukvird och socialtjinst. Myndigheten pekar pd att arbetet ska
vara lingsiktigt och foresldr att ansvaret skrivs in 1 Socialstyrelsens
instruktion. Myndigheten menar att antalet aktdrer 1 arbetet bor
vara f& och arbeta mot gemensamma mal, och att resurserna miste
anvindas effektivt.

Arbetet med att stédja en mer sammanhillen informations-
struktur f6r virden och omsorgen gir nu in 1 en férvaltningsfas.
Frén att ha varit ett "nytt” utvecklingsomride med stora behov av
strategisk, politisk samordning och samférstdndsskapande kring
inriktning och 6vergripande mdl mellan olika aktérer, diribland
mellan staten och landstings- och kommunnivin men ocksi mellan
offentliga och privata aktorer, har arbetet nu gitt in i en mer
l6pande utveckling, som behover kontinuitet och lingsiktighet.
Berérda 1 vdrden och omsorgen efterfrigar 16pande st6d, kunskap
och beslutsférmiga frin staten f6r att kunna férbittra tillgingen pd
information fér brukarna och patienterna och sikerstilla kvaliteten
i vdrden och omsorgen. En hel del av dessa frigor kan med fordel
hanteras pid myndighetsnivd. Samtidigt behdver regeringen och
Socialdepartementet fortsatt kunna fokusera de strategiska fri-
gorna kring inriktningen av arbetet pd lingre sikt.

B RIR (2011) Rdtt information vid ritt tillfille inom vdrd och omsorg — samverkan utan
verkan?

¥ Center for eHilsa i samverkan (CeHis) ansvarar fér att koordinera landstingens och
regionernas eHilso-samarbete

0 Socialstyrelsen (2009) Nationell informationsstruktur — ett regeringsuppdrag inom Nationell
IT-strategi for vird och omsorg.

* Socialstyrelsen (2011) Andamdlsenlig och strukturerad dokumentation — underlag for
nationell samordning och finansiering.
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Svarigheterna 1 den nuvarande myndighetsstrukturen kan bely-
sas med ett exempel frin funktionshindersomridet: I dag ir flera
myndigheter och andra funktioner involverade i1 den statliga styr-
ningen av funktionshinders- och hjilpmedelsomrddena. I detta
sammanhang innebir teknikutvecklingen att frigorna behéver ses
mer 1 ett samlat perspektiv dir t.ex. effektivisering av vird och
omsorg, samverkan mellan vird och socialtjinst, 6kad egenvird,
dkade mojligheter till behandling hemma etc. ingdr som férutsitt-
ningar och mil. Teknikutvecklingen ”gir ithop” pd minga omriden
och méjligheten till utveckling av hjilpmedel — bide mer tradition-
ella och nya tekniska hjilpmedel — foérbittras genom ett bredare
och mer samlat perspektiv.

Utredningens bedémning

Det finns ett pdtagligt behov och efterfrigan av férstirkta nation-
ella satsningar inom IT- och kommunikationsomridet. Frin att ha
varit ett nytt omrdde dir frimst principiella &verenskommelser
behovts, vixer nu behovet av operativa insatser med praktiska fra-
gor, systemutveckling och férvaltning.

I grunden ligger det operativa ansvaret pi huvudminnen, men
behovet av nationell samordning ger staten en viktig roll. Det
dkande antalet praktiska frigor gor det ocksd viktigt for staten att
rusta myndigheterna fér att ta en allt storre roll, sd att departe-
mentet kan hélla fokus pd de strategiska aspekterna.

4.5 Langsiktig och fokuserad statlig styrning ger
battre genomslag

Overlappningar i ansvar och uppgifter

En viktig del av styrningen av vdrd- och omsorgen sker i ledningen
och styrningen av myndigheterna i departementet. Regeringens
styrning av myndigheterna har under l8ng tid varit féremal for dis-
kussion och utveckling.”” Regeringens styrning av myndigheterna
redovisas mer férdjupat i virt delbetinkande.”

2 Se t.ex. SOU 2007:75, Prop. 2008/09:1, prop. 2009/10:175, SOU 2008:118.
* SOU 2011:65 Statens roll i framtidens vird och omsorgssystem en kartliggning.
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Instruktionernas roll i den statliga styrningen har utvecklats pd
senare &r, bla. fér att dstadkomma en mer verksamhetsanpassad
och langsiktig, strategiskt inriktad styrning. ** * Regeringens ambit-
ion ir att den drliga styrningen av myndigheterna i hogre grad ska
inriktas pd verksamhetens resultat utifrdn det instruktionsenliga
uppdraget. Instruktionen och de uppgifter som anges 1 denna bor
vara basen for den 16pande styrningen och iterrapporteringen. I vir
kartliggning av myndigheternas instruktioner har vi noterat att
flera myndigheter har liknande uppgifter inom samma omraden.

4.1

FHI, FHI,
1
SMI
- FHI
SoS
?I
SoS SoS
Sos
SMI, FHF®

Kélla: Myndigheternas instruktioner.
LSMI:s uppgifter breddade till ett mer folkhalsoinriktat arbete
2Vardanalys ska folja upp verksamheter i granssnittet mellan vard och omsorg.

¥ Ingér delvis i FHI:s uppdrag kring folkhalsopolitisk uppfoljning genom méalomrédet "skydd mot smitt-
spridning”.

Stor méngd initiativ

Regeringens l6pande styrning av myndigheterna inom vird- och
omsorgssektorn kinnetecknas av stor aktivitet. Var kartliggning
visar att sdvil antalet uppdrag 1 regleringsbreven som antalet sir-
skilda uppdrag till myndigheterna 6kat de senaste dren for de mest
uppdragsbelastade myndigheterna, i synnerhet fér SoS.

I diagram 4.1 redovisar vi uppdragsutvecklingen frdn &r 2000 —
2010 foér de sex myndigheter som ibland har &verlappande

# Férordning (2000:605) om 3rsredovisning och budgetunderlag.
* Prop. 2008/09:1, Budgetpropositionen for 2009.
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uppgifter: FHI, LV, SMI, SoS, SBU och TLV.* Som ovan slagits
fast dr SoS den myndighet som far allra flest uppdrag, bade i regle-
ringsbrevet och 1 sirskilda beslut. Den absoluta merparten kommer
frén Socialdepartementet dven om det férekommer att dven andra
departementet ger uppdrag till myndigheten. FHI fir ocksi for-
hillandevis minga uppdrag och en viss 6kning kan noteras de sen-
aste dren. Uppdragen till 6vriga myndigheter ir forhillandevis 3,
bade i regleringsbrev och som sirskilda beslut. LV och SMI har
dock fitt fler uppdrag de senaste &ren.

-2

De myndigheter som far flest uppdrag, SoS och FHI, har fitt sir-
skilda medel 1 samband med vissa uppdrag under hela den stu-
derade perioden. De medel som tilldelas fullfinansierar inte alltid
uppdragen.

# Virdanalys bildades férst 1 januari 2011 ingdr dirfér inte i redovisningen.
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For SoS del omfattar de sirskilda medlen bide beslut att
anvinda anslag som myndigheten disponerar enligt regleringsbrevet
och ytterligare sirskilda medel.

De senaste dren kan en trend skénjas att ge sirskilda medel i
samband med uppdragen iven till andra myndigheter in SoS och
FHIL.Y

En stor del av regeringsuppdragen kan hinféras till kunskaps-
omridet (inklusive utveckling av metoder samt uppféljning och
utvirdering). Flera uppdrag ska dock ske i samverkan mellan myn-
digheter, bland annat i syfte att samordna arbetet med kunskaps-
underlag.®

I samband med den utveckling av resultatstyrningen som rege-
ringen bedriver, har ocksd formerna for kontakter och dialog mel-
lan regering och myndigheter diskuterats och utvecklats. Rege-
ringen anser att dessa kontakter ”bor syfta till informations- och
kunskapsutbyte samt foértydliganden av regeringens styrning”.*
For de granskade myndigheterna har dialogformerna utvecklats pd
senare dr. I dag dr kontakten mellan myndigheterna och Socialde-
partementet titare och mer systematiska dn tidigare, vilket de
myndighetsrepresentanter och departementsféretridare vi talat
med ser som positivt. Flera pekar dock pd att kopplingen mellan
regeringens samlade politiska prioriteringar och myndigheternas
arbete skulle kunna fértydligas.

Ett annat styrinstrument som regeringen kan anvinda sig av for
att dstadkomma utveckling 1 virden och omsorgen ir strategier.
Dessa dokument varierar bide till form, framtagande och innehall.
Aktuella strategier ir exempelvis ANDT-strategin,” den nationella
cancerstrategin som inneburit en rad satsningar sedan 4r 2010°' och
den nationella likemedelstrategin om likemedelsanvindning som
beslutades i augusti ir 2011°°. Kopplad till likemedelsstrategin
finns en handlingsplan med specifika insatser som myndigheter och
organisationer ska arbeta vidare med. Till bida dessa strategier
finns 6verenskommelser med SKL knutna.

Overenskommelser har triffats inom minga olika omriden och
fér manga olika frigor inom virden och omsorgen. Historiskt sett

7 Se SOU 2011:65 Statens roll i framtidens vdrd- och omsorgssystem — en kartliggning.

* Se t.ex. SoS m.fl. (2012) Férslag till nationell modell for kunskapsstyrning — enligt regerings-
uppdrag om uppdrag att utveckla modellen God vird.

* Prop. 2009/10:175, Offentlig forvaltning for demokrati, delaktighet och tillvixt.

5% Prop. 2010/11:47 En samlad strategi for alkohol-, narkotika-, dopnings-, och tobakspolitiken.
31 SOU 2009:11, En nationell cancerstrategi for framtiden.

52 Socialdepartementet, Nationell likemedelsstrategi, Promemoria $2011.029.
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ir det frimst inom hilso- och sjukvdrdsomridet som det tecknats
dverenskommelser men nu finns nu dven flera omfattande éverens-
kommelser inom omsorgsomridet. Omfattningen av utbetalade
medel till kommuner och landsting och till SKL i samband med
overenskommelser framgdr av de olika regeringsbesluten.

Regeringen tillsitter ibland samordnare f6r att hantera avgrin-
sade prioriterade frigor eller projekt. Ett aktuellt exempel ir rege-
ringens ildresamordnare som utsigs 2011 i samband med en sats-
ning pd 3,75 miljarder kronor under mandatperioden foér att for-
bittra virden och omsorgen fér de mest sjuka ildre. Andra exem-
pel pd samordnare finns avseende utveckling av de nationella kvali-
tetsregistren, hemsjukvdrd och genomférandet av den nationella
cancerstrategin.

Flera foretridare fér kommuner och landsting dr positiva till
manga av de initiativ som tagits, men anser att regeringens styrning
med sirskilda utvecklingsmedel skulle kunna {8 stérre genomslag
om man fokuserade pd firre omrdden, mer l&ngsiktigt och med
storre utrymme f6r huvudminnen att sjilva forma metoderna. Det
okar mojligheterna f6r kommuner och landsting att ta sitt ansvar
nir statens styrning ir lingsiktig och fokuserad pd ett begrinsat
antal frigor.

Owerenskommelser viktiga, men formerna behover forbiittras

Verksamma savil inom kommuner och landsting som inom myn-
digheter, ser 6verenskommelser mellan de politiska ledningarna pd
nationell, regional och lokal nivd som ett bra sitt att kraftsamla fér
att utveckla virden och omsorgen. Overenskommelser knyts ocks3
utan en strategi som grund, inom omriden dir det finns reformer
och satsningar som behdver fi stéd i implementering pd regional
och lokal nivd. En del 6verenskommelser har sitt ursprung i
férindrad lagstiftning, exempelvis Kémiljarden.

Samtidigt har myndigheterna ibland fitt en otydlig roll 1 arbetet.
Oftast har de, framfér allt SoS, varit involverade pd olika sitt, t.ex. i
forberedelsearbetet, genom parallella uppdrag eller 1 uppféljningen.
Men ménga av de vi talat med, har uppfattat att arbetssittet tyder
pd bristande tilltro till myndigheternas f6rmdga att stédja utveck-
ling. Regeringens direkta samarbete med SKL uppfattas ibland som
ett uttryck for att man inte tror att myndigheterna har f6rméga att
bidra tll utveckling. Den oklara tilltron till den statliga myndig-
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hetsstrukturen forsvirar dirmed fér myndigheterna att bidra 1
arbetet pd bista sitt.

Samtidigt ir flera foretridare fér huvudminnen kritiska mot
mingden av signaler och initiativ. Kritiken lyfter fram att flera av
overenskommelserna slutits ad hoc, utan koppling till huvud-
minnens egna planerings- och prioriteringsférutsittningar och
ménga ginger pd en alltfér hog detaljniv. Bide for fértroendevalda
och tjinstemin uppstir det svirigheter nir manga olika nirbeslik-
tade men inte helt koordinerade initiativ ska hanteras samtidigt.

SKL ir ingen statlig myndighet utan en arbetsgivar- och intres-
seorganisation, dir en stor del av verksamheten nu finansieras via
statsbidrag som dr knutna tll éverenskommelserna med reger-
ingen.” SKL har inte samma skyldighet som en myndighet att
oppet redovisa resursférdelning, uppféljning av insatser och resul-
tat till regeringen.

I och med att regeringen genom arbetet med sirskilda strategier,
tillsittande av samordnare och genom 6verenskommelser med SKL
tar sig an frigor som normalt sett vilar pd huvudminnen, har rege-
ringens eget behov av att 6lja hur arbetet l6per 6kat. Behovet 6kar
ocksd 1 takt med att mycket av ansvaret f6r det operativa arbetet
lagts hos SKL. Detta innebir att regeringens och departementets
eget behov av uppféljning, stéd och analys av de olika initiativ som
dverenskommelserna inriktas mot o6kar, och mirks 1 en 6kad
arbetsbelastning pd departementet.

Statskontoret tar i en underlagsrapport till Ansvarskommittén
upp “annan styrning”, nationellt initierade, tidsbegrinsade insatser,
kombinerade med statsbidrag. Ett styrmedel som beskrivs ir just
overenskommelser mellan staten och de lokala huvudminnen/SKL.
I rapporten riktas kritik mot att férutsigbarheten 1 den statliga
styrningen pdverkas negativt samt att styrningen inte stimmer
6verens med det kommunala sjilvstyret.”® Liknande kritik frin
huvudminnen redovisade vi 1 delbetinkandet.

I en annan rapport frin Statskontoret behandlas problematiken
kring 6verenskommelser som styrmedel. Statskontoret pekar bland
annat pd att 6verenskommelserna inte ir juridiskt bindande och att
det dirmed inte finns nigra formella sanktioner som utléses om

> Férbundsavgiftens andel av de totala intikterna till SKL minskade frin 56 procent till 36
procent mellan 2009 och 2010. Ovriga intikter var till dvervigande delen statliga bidrag. De
statliga bidragen uppgick till 584,4 miljoner kronor &r 2010 jimfért med 220 miljoner kronor
4r 2009. Killa: SKL:s rsredovisning fér 2010.

** Statskontoret Dnr 2004/75-5, Statens styrning av hilso- och sjukvdrden — Delredovisning 2
av Statskontorets uppdrag fran Ansvarskommittén.
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avtalet skulle brytas, att det titare samarbetet mellan regeringen
och SKL innebir att SKL:s roll gentemot sina medlemmar blir mer
komplicerad samt att ett flitigt anvindande av 6verenskommelser
kan gora ansvarsforhdllandena mindre tydliga mellan kommuner

och landsting och SKL.”

Brist pd samlad dverblick ver sektorn som helbet

De nuvarande myndigheterna har god 6éverblick inom sina specifika
ansvarsomriden, men det saknas breda analyser éver virdens och
omsorgens tillstdind i stort; behov, foérvintningar, efterfrigan,
utbud, kvalitet, resurser, kunskapsutveckling, teknisk utveckling,
forskning, utbildning, arbetsmarknad och kompetensférsorjning,
kommersiella aktdrer och annat av strategisk betydelse for sektorn.
Som exempel pd frigor som ir strategiskt betydelsefulla, trots att
de ligger lite vid sidan av vdrdens och omsorgens lopande frigor,
kan nimnas den 6kande andelen av omsorgsliknande tjinster som
finansieras via RUT-avdrag, utvecklingen nir det giller LSS-
tjinster, likemedelsindustrins och den medicintekniska branschens
stillning 1 landet och de eventuella behoven av 6kad reglering av
privatfinansierad plastikkirurgi. P4 de flesta omriden finns god
sakkunskap, men det samlade perspektivet skulle behéva bevakas
bittre och stddja den l8ngsiktiga politiken.

SoS har ett brett ansvar, men inte uppdrag och mojlighet att
folja alla aspekter.

Regeringskansliet har 6verblick éver de statliga delarna 1 virden
och omsorgen, bide ur ett ekonomiskt och verksamhetsmissigt
perspektiv. I en del andra linder ser relationen mellan Regerings-
kansli och myndigheter annorlunda ut. Den svenska foérvaltnings-
modellen ir inte anpassad for att inrymma storre analyskapacitet
inom Regeringskansliet, som har till huvudsaklig uppgift att bereda
drenden och 1 6vrigt bistd regeringen och statsrdden 1 deras verk-
samhet.”

% Statskontoret (2011) 2011:22, Téink efter fore — om wviss styrning av kommuner och landsting.
Statskontoret (2011) 2011:30 Evidensbaserad praktik inom socialtjinsten — uppfolining av
dverenskommelsen mellan regeringen och SKL.

% Férordning (1996:1515) med instruktion fér Regeringskansliet.
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Utredningens bedomning

Staten far en allt viktigare roll inom sektorn. Delvis handlar det om
konkreta uppgifter som reglering, tillsyn, infrastruktur och utveck-
lingsstdd. Med utgdngspunkt frin Riksdagens évergripande ansvar,
ir det ocksd statens roll att f6lja sektorns utveckling som helhet
och styra efter behov.

Som stdd f6r den overgripande styrningen anser vi att staten
behover stirkta funktioner som ger éverblick och framférhillning,
utdver departementets strategiska arbete och ansvar.

Vi bedémer ocks3 att staten genom en mer fokuserad styrning
som i 6kad utstrickning involverar myndigheterna, kan 3 storre
genomslag f6r sina ambitioner.

4.6 Ovriga iakttagelser och bedémningar
Kultur och ledarskap

Ledarskap och medarbetarskap ir nyckelfrigor fo6r virdens och
omsorgens utveckling. Medarbetare med professionalism, ansvars-
tagande, stolthet och arbetsglidje gor ett bittre arbete. Detta giller
bide 1 den direkta vird- och omsorgsverksamheten, 1 kommuner
och landsting och inom statens myndigheter.

I arbetet med vart delbetinkande tog vi del av tolv myndigheters
senaste medarbetarundersokningar och/eller arbetsmiljoundersok-
ningar. Nya undersékningar har nu genomférts, men utredningen
har inte haft utrymme att ta del av eller analysera dessa. Generellt
sett ansdg medarbetarna att deras arbete ir meningsfullt, men att
ledarskapet ir ett viktigt forbittringsomrade. I flera myndigheter
var fértroendet f6r myndighetsledningarna 13gt.”

Som anstilld i offentlig verksamhet, dr nyttan f6r medborgarna
alltid ett viktigt mal. Samtidigt dr specialisering kinnetecknande for
kunskapsorienterade organisationer, ndgot som kan fa ull foljd att
fokus riktas mot det egna expertomrddet snarare in mot mél-
gruppen. Fokus blir internt istillet f6r externt. En viktig uppgift
for ledning och styrning av kunskapsorganisationer blir dirmed att
uppmirksamma och uppmuntra bredd, integration och fokus pi
storre sammanhang.”®

7 SOU 2011:65 Statens roll i framtidens vird- och omsorgssystem — en kartliggning.
5% Se t.ex. Mats Alvesson (2004) Kunskapsarbete och kunskapsforetag.
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Vi har inte gjort ndgon nirmare analys av de ménga orsaker som
kan finnas till dessa problem, men efter samtal med flera berérda
kan vi konstatera att en forsvirande faktor ir myndigheternas
otydliga uppdrag och mandat, inte minst visavi varandra. Nir myn-
dighetens roll inte ir tydlig, blir det svért for ledningarna att svara
upp mot medarbetarnas férvintningar pd klara besked. Vir bedém-
ning ir att dessa oklarheter forstirkts under senare ar, bland annat
genom att SKL i relation till virden och omsorgen kommit att 3
delvis samma roll och karaktir som en statlig myndighet.

Det ir angeliget att skapa en tydlighet kring myndigheternas
uppdrag. Vi bedémer att en nyorientering genom nya uppdrag
skulle kunna 6ppna nya mojligheter for berorda verksamheter och
medarbetare.

Effektiviseringsbehov

Som vi framhéller i kapitel 1, ligger utredningens huvudsakliga
fokus pd den ”yttre effektiviteten”, det vill siga att myndigheterna
ska arbeta s bra att verksamheterna kan fungera effektivare och
dstadkomma en bittre vird och omsorg f6r medborgarna. Samti-
digt dr det naturligtvis viktigt att dven den statliga organisationen ir
s& effektiv som mojligt.

For statens del innebir detta att myndighetsstrukturen behover
bli effektivare. Flera av myndigheterna utvecklar sina interna pro-
cesser, ofta med fokus pd verksamhetsplanering, uppféljning och
kvalitetsarbete. Kompetenser och nyckelroller i staten miste fun-
gera 1 ett smidigt samspel med sjilvstyret. Dubblerade uppgifter
och kompetenser inom den statliga strukturen ska undvikas.

I dagens myndighetsstruktur finns flera exempel pd dubblerade
eller niraliggande kompetenser och ansvarsomriden.” Det huvud-
sakliga problemet 1 detta ir att stédet till verksamheter och huvud-
min fungerar simre dn det skulle kunna géra. Men dessutom leder
bristen pd samordning till att myndigheternas arbete blir onédigt
resurskrivande. Vi bedémer att det hir — frimst nir det giller
kunskapsstyrning — skulle vara méjligt att genom samordning nd
bittre resultat till ligre kostnader.

%% Se avsnitt 4.5, SOU 2011:65 Statens roll i framtidens vdrd- och omsorgssystem- en kart-
liggning.
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Biittre stod i styrningen av fristdende producenter

Successivt 6kar den andel av offentligt finansierad vird och omsorg
som drivs i fristdende former. Skillnaderna mellan olika kommuner
och landsting ir stor, bdde som f6ljd av olika férutsittningar och av
olika politiska synsitt.

Antalet anstillda hos fristdende producenter av vdrd och omsorg
uppgick 2009 till cirka hundratjugofem tusen personer, férdelade
pd knappt tjugodtta tusen foretag med en omsittning pd cirka
95 miljarder kronor. Av dessa foretag hade 97,6 procent mellan 0
och 19 anstillda, cirka 21 procent av totala antalet anstillda och
drygt 32 procent av totala nettoomsittningen. Bide nettoomsitt-
ningen och antalet anstillda i branschen har vuxit under senare &r.
Mellan 2007 och 2009 har branschen vuxit med 22 procent, i termer
av antalet anstillda och med 24 procent 1 termer av netto-
omsittning.*

Den vixande mingden avtalsrelationer mellan bestillare och
utférare kriver delvis ny kompetens hos huvudminnen. Det hand-
lar om att kunna specificera och félja upp kvalitet och resultat pd
ett bra sitt och samtidigt hilla 6ppet for nytinkande genom att
vara 3terhdllsam med detaljerade krav pd organisation, arbetssitt
och liknande “hur-frigor”.

Kommuner och landsting har ofta relativt 18ng erfarenhet av att
styra och folja upp verksamheter i egen regi och dven lokala entre-
prendrer som arbetar pd ungefir samma sitt som egenregiverksam-
heterna. Erfarenheten av att styra och folja upp storre foretag ir
oftast betydligt mindre. I relation till en lokal entreprenér ir kom-
munen eller landstinget oftast den resursstarkare parten, med de
storsta resurserna for utredning, uppféljning, ekonomi, juridik osv.
I relation till stérre entreprendrer kan styrkeférhdllandena vara
omvinda. Detta innebir nya utmaningar som delvis dven pdverkar
behoven av 6kad nationell samordning. Behovet av detta stod
framhills dven i bl.a. Upphandlingsstddsutredningen.®!

Potentialen 1 gemensamt lirande och utbyte pa nationell nivi ir
stor. Jimforelser kan goras med andra omriden som tidigare drivits
helt offentligt och som omreglerats for att &ppna fér konkurrens,
t.ex. telekom-, el-, apoteks- och jirnvigsmarknaderna. P3 dessa
omriden har staten byggt upp en fornyad reglering och forstirke

% Statistiska centralbyrin, undersékningen Féretagens ekonomi. Uppgifterna avser ar 2007
2009.
1 SOU 2012:32 Upphandlingsstodets framtid.
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tillsynen for att sikerstilla fortsatt kvalitet 1 verksamheterna och
rittssikerhet fér den enskilde nir privata aktérer fitt tilltride till
marknaden. Sedan tidigare har Kammarkollegiet ett ansvar att
utveckla en vigledning fé6r upphandling inom vird och omsorg i
syfte att underlitta upphandlingsprocessen f6r upphandlande myn-
digheter och leverantorer. En vigledning tas nu fram, som kommer
att omfatta sirskilt boende och dagverksamhet for ildre samt
bostad med sirskilt stéd och service och daglig verksamhet for
funktionshindrade. Regeringen gav i december 2011 SoS i uppdrag
att ta fram ett vigledande underlag f6r upphandling enligt LOU,
forfrigningsunderlag enligt LOV samt en vigledning fér upp-
f6ljning av insatser, inklusive insatser som annan utférare in kom-
munen utfér. Arbetet ska ske i samarbete med Kammarkollegiet.
SoS ska redovisa sitt uppdrag senast den 31 januari 2013.

Vi bedémer att det inledda arbetet kring bestillar- och upp-
handlingsstéd kommer att vara viktigt under de kommande &ren
och kan komma att behéva vidareutvecklas.

Allmént om samband och grinser

I komplexa verksamheter dr specialisering och arbetstordelning
nodvindigt. Samtidigt innebir varje sidan uppdelning vissa grins-
dragningsproblem, och ménga frigor behéver hanteras dver organi-
satoriska grinser. For- och nackdelar méste avvigas. Utredningen
har tagit fasta pd virdens och omsorgens behov av samlade
kunskapsunderlag. Aven regeringens behov av 6évergripande ana-
lyser kring hela sektorns tillstind och utmaningar lyfts fram. Sam-
tidigt behovs specialiseringen och kompetensen inom enskilda
omriden. Ett renodlat processfokus riskerar att tappa férankringen
i de olika fackomriden som virden och omsorgen ansvarar for.
Detsamma giller generella iakttagelser och analyser pd aggregerad
nivd, som loper risk att tappa nyttan och kopplingarna till verk-
ligheten om de liggs pd en alltfér hég abstraktionsnivd. Nytto- och
resultatfokus miste vara vigledande. Hir kan Oppna jimférelser
tjana som ett gott exempel. Jimforelsernas starka koppling till
befintliga verksamheter och resultat i kombination med aggre-
gerade jimforelser 6ver landet, gor att bide huvudmin, profes-
sioner och patienter/brukare har nytta av materialet.

I vir analys ser vi behovet av integration ur anvindarperspektiv
som 6verordnat. Bdde stéd och styrning méste i férsta hand byggas
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upp sd att det fungerar och ir tydligt fér dem som finns i de prak-
tiska verksamheterna. Specialiserade kunskaper ligger en grund och
sammanvigs till fungerande stéd och styrning.

Eftersom vi ser kunskapsstyrningen som en nyckelfrdga anser vi
att ett integrerat arbete inom det omradet har éverordnad betydelse
och bor styra organiseringen. En férnyad myndighetsstruktur
skapar automatiskt nya grinssnitt mellan myndigheterna, som all-
tid, oavsett organiseringsprincip, ir férenad med vissa fér- och
nackdelar. Utredningen bedémer i detta sammanhang att det ir
angeliget att antalet grinssnitt mellan myndigheterna i sektorn
minskar, vilket inte minst férenklar fér verksamheter och anvin-
dare. Med tydliga roller och uppdrag kan grinssnitten dessutom
fungera smidigare in i dag, iven om myndigheterna blir storre uti-
frin en sidan ambition.

En annan avvigning handlar om relationen och ansvarsférdel-
ningen mellan myndigheter och Regeringskansli/departement. Dessa
relationer lever och férindras i1 takt med omvirldsférindringar,
dagsaktuella hindelser och politiska prioriteringar. Utredningen
vill framhélla vikten av att regeringens och Regeringskansliets roll
fokuseras pd l&ngsiktiga prioriteringar. Vi har noterat att departe-
mentets e-hilsoarbete och arbetet med att formulera sirskilda
dverenskommelser med SKL vuxit till att omfatta operativa och
l6pande uppgifter, uppgifter som i dag kriver relativt stora arbets-
insatser frén departementet. De mer 16pande delarna 1 detta arbete
kan med fordel avlastas till myndigheterna.

4.7 Internationella jamférelser
Internationell jimfiorelse om statens roll i virden 1 11 linder

European Observatory on Health Systems and Policies®® har pd
utredningens uppdrag sammanstillt en rapport som redovisar sta-
tens styrning av virdsystem i elva linder®. Baserat pd denna &ver-
sikt sammanfattar rapporten ett antal trender. Den forsta visar att
regeringarna 1 dessa linder 1 stor omfattning 6kat sina anstring-
ningar for att {8 inflytande 6ver sektorn, frimst genom en centrali-
sering av ansvar till den nationella nivdn. Det finns ocksd exempel
pd att den regionala och lokala nivin fitt ett storre ansvar for vissa

2 http://www.euro.who.int/en/who-we-are/partners/observatory/about-us
% Bilaga 4.
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frigor, diribland ansvaret f6r det sjukdomsférebyggande och hil-
sofrimjande arbetet. De statliga myndigheternas ansvar har stirkts
i flera linder, dels genom nya utpekade &taganden, dels genom en
stirkt roll 1 arbetet med férhandlingar/avtal mellan berérda parter.
Det senare dstadkoms utan férindringar 1 lagstiftning och ofta 1
kombination med nationella strategier. Organisering och nya orga-
nisationsférindringar for att hantera kommande utmaningar fére-
kommer ocksd i de studerande linderna. I vissa fall har nya myndig-
heter bildats, 1 andra linder har justeringar skett i befintlig struktur.

Egna jimforelser med andra linder

Utredningen har ocksé studerat statens roll 1 virden och omsorgen
1 ett antal linder genom resor till Norge, Danmark, Finland,
England, Nederlinderna och Belgien/Bryssel, det sistnimnda frimst
for att {4 en europeisk 6verblick. Sammanfattningen nedan bygger
pd de intervjuer, besdk och inlisning av material som gjorts i
samband med dessa resor.

Utmaningarna i de linder vi besokt skiljer sig inte si mycket
frén de svenska. Utgifterna som andel av BNP har stigit 1 t.ex. bide
Danmark, Norge och Nederlinderna. Samtliga linder arbetar med
att pd olika sitt 6ka kopplingen mellan ersittning och resultat, bl.a.
genom framtagande av nya indikatorer och modeller for kapite-
ringsersittning. I flera linder diskuteras balansen mellan & ena sidan
behovet av nationell styrning, utformandet av &verenskommelser
mellan regeringen och huvudminnen och & andra sidan risken for
detaljregleringar och svirigheter till lokala anpassningar. Flera
linder driver ocksd aktivt pd for att 6ka andelen fristdende utforare
i vdrden och omsorgen, bl.a. Finland och England.

I samtliga linder som utredningen besokt har ansvaret for det
sjukdomsférebyggande och hilsofrimjande arbetet fortydligats
genom ett utpekat ansvar for den lokala/kommunala nivin, ofta
genom forindringar 1 lagstiftningen. I England och Norge har
dessa beslut intritt si sent som under arsskiftet 2011/12, och ska
nu implementeras. I Norge kombineras ett fortydligat ansvar pd
kommunal nivd med ett 6kat ansvar f6r den norska motsvarigheten
till FHI — Folkehelseinstituttet — att stodja kommunerna 1 detta
arbete. Myndigheten ir dlagd att varje r ge kommunerna en “hil-
soprofil” baserad pd de data myndigheten har tillging till. Kommu-
nerna 1 Nederlinderna ansvarar for att frin och med 2011 irligen
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till regeringen redovisa uppféljningar av det férebyggande arbetet,
med hinsyn till nationella initiativ. Om en kommun viljer att inte
folja de nationella initiativen p& omrddet, bor skilen till detta anges.

Flera av de linder som utredningen studerat har férindrat
ansvarsférdelningen mellan statlig, regional och lokal nivd for att
bittre kunna hantera de utmaningar man identifierat. I Norge har
kommunerna frin och med 2012 &vertagit en del (omkring 20
procent) av budgeten f6r sjukhusvird. I Danmark skedde en stor
regionreform &r 2007, som piverkade huvudmannaskapet for
virden och omsorgen pd flera sitt. 271 kommuner reducerades till
98, och 13 amt (Danmarks motsvarighet till Sveriges lin) ersattes
av 5 regioner. Danmarks motsvarighet till Socialstyrelsen har ett
samlat nationellt ansvar for prioriteringar inom hilso- och sjukvér-
den. Kommunerna fick i samband med reformen ett fortydligat
ansvar for befolkningens hilsa. I Nederlinderna har en férsik-
ringslosning f6r hilso- och sjukvirden etablerats 2006, samtidigt
som ansvaret fér omsorgen i stora delar lagts pA kommunal niv4.

Anstringningarna for att 6ka inslaget av evidens 1 arbetssitt och
metoder 1 virden kinns igen i samtliga linder. I Nederlinderna har
regeringen fattat beslut om att inritta ett Quality Institute med
uppdrag att ta fram riktlinjer och sprida dessa till virden. Syftet ir
att 6ka tempot 1 arbetet med rekommendationer till virden. Sedan
1990-talet satsar Finland mycket pd informationsstyrning och dia-
logstyrning, dvs. det som 1 Sverige benimns kunskapsstyrning.
Institutet for hilsa och vilfird (THL), bildades 1 januari 2009, med
utgdngspunkten att det ir kunskapsstyrning som gor skillnad for
att forindra och piverka vdrden och omsorgen. Myndigheten har
cirka 1300 anstillda, och bildades genom en sammanslagning av
den finska motsvarigheten till FHI, SMI, SBU, delar av SoS och
delar av Karolinska Institutet, KI. Myndigheten bedriver egen
forskning. Forskarna samarbetar 1 utvecklingsfrigor med myndig-
heten och universiteten. Erfarenheten av sammanslagningen ir
positiv sd till vida att samarbetet underlittats under en “hatt”,
metodstddet sker utifrin samma ramverk och en del dubbelarbete
undviks. Som exempel kan nimnas att myndigheten menar samma
sak med ord som transparent och evidensbaserat.
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4.8 Sammanfattande bedémningar

Det allt snabbare kunskapsflédet, patienters och brukares rorlighet,
internationaliseringen, IT-utvecklingens méjligheter, de 6kande
behoven av 6ppna prioriteringar etc. gor att allt fler frigor inom

vard- och omsorgssektorn behéver hanteras pa nationell niva.
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Det handlar inte om frigor som kan avgoras en ging for alla” utan
om komplexa frigestillningar som kommer att behdva hanteras
successivt under ling tid. Flera olika typer av sakkunskap ska sam-
verka 1 16pande processer som utgdr frin patienternas och brukar-
nas behov och énskemdl. De hilsofrimjande och sjukdomsfére-
byggande insatserna miste fd en starkare stillning. Funktionshin-
dersperspektivet behdver integreras i alla relevanta sammanhang.
Bide frigan om folkhilsopolitikens och funktionshinderspoliti-
kens genomfdrande kriver ett samlat uppfoljningssystem for att
arbetet ska kunna fortlépa, justeras och insatserna inriktas mot de
omrdden dir de ger bist effekt. Det handlar om att kunna félja
samtliga de delar av samhillet som har biring pd politikens mal-
uppfyllelse. Dessa omrdden kriver alltsd en annan utblick dn enbart
vard och omsorg. Med anledning av de bestdende systematiska
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skillnader som finns inom befolkningen nir det giller t.ex. livs-
lingd, sjuklighet och psykisk hilsa samtidigt som befolkningen blir
allt dldre, menar vi att det finns skil for staten att fortsatt bevaka
frdgan och f6lja utvecklingen utifrdn en samlad analys.

Var och en har i detta sammanhang ett individuellt ansvar {6r sin
hilsa och sin f6rmiga att delta aktivt 1 samhillsgemenskapen. Vi vill
lyfta fram kommunernas overgripande ansvar och férmiga att
piverka dessa omriden. I statens samlade uppfoljning av mal-
uppfyllelsen nir det giller bide det funktionshinderspolitiska och
folkhilsopolitiska omrddet, ir kommunernas insatser centrala.

Nationell samordning ir inte bara statlig styrning. Stora delar av
samordningen kan med fordel byggas genom frivilligt samarbete.
Men staten méste fortydliga sin f6rméga att bidra.

Med utgidngspunkt frdn de utmaningar och frigestillningar som
vi identifierade i virt delbetinkande ser vi ndgra omriden dir staten
sirskilt behover stirka sin f6rmdga att stddja och styra:

Vi ser en samordnad kunskapsstyrning som en central friga for
sektorn. Genom systematiskt arbete med uppféljning, lirande och
forbittring tillvaratas alla medarbetares kompetens och engage-
mang. Aven brukare och patienter behover engageras. Vilfunge-
rande kunskapsstyrning leder till 6kad effektivitet och skulle ocksd
kunna ge underlag f6r bittre prioriteringar. Trots goda intentioner
ser vi att myndigheterna 1 dag har svirt att bidra si effektivt som
skulle vara 6nskvirt.

Vi bedémer ocksd att den statliga tillsynen skulle kunna férbitt-
ras avsevirt. En del av dagens problem kan vara tillfilliga och kan
kanske hanteras med specifika insatser, men det skulle finnas l&ng-
siktiga fordelar i en strukturell férindring dir tillsynen ges en
stirkt stillning och knyts till arbetet med tillstdnd, legitimationer
och godkinnanden.

Vi ser ocksd behov av ett okat statligt ansvarstagande for sek-
torns infrastruktur f6r IT och kommunikation.

Dessutom anser vi att den statliga styrningen skulle kunna bli
mer effektiv genom ett mer systematiskt arbetssitt, understott
bland annat av bredare lingsiktiga kunskapsunderlag.

Den nuvarande myndighetsstrukturen har vuxit fram successivt
med utgdngspunkt frin olika ambitioner och utan nigon samlad
analys over systemets indelningsgrunder eller rationaliteter for
ansvarsutkrivande. Férnyade arbetssitt och en mer indamailsenlig
myndighetsstruktur skulle kunna géra det enklare att méta de
kommande rens utmaningar.
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En kraftsamling inom dessa omrdden bor genomsyras av ett
samlat synsitt kring den évergripande roll som staten bér ha i1 vér-
den och omsorgen. Utifrdn rddande ansvarsférdelning mellan
staten och huvudminnen, menar utredningen att statens 6vergri-
pande roll r att virna jimlik hilsa 1 befolkningen. Det handlar bide
om att virna jimlikhet i t.ex. tillgdng och kvalitet, och att bidra till
insatser som kan dstadkomma bittre hilsa i befolkningen. For sta-
ten 1 vdrden och omsorgen bor ett dvergripande dtagande vara att
virna alla minniskors eget virde, och att verka fér en god vird och
omsorg pa lika villkor. Med en vird och omsorg som bittre férmar
att bidra till minniskors hilsa i1 framtiden, 6kar utrymmet och méj-
ligheterna for ett aktivt liv och deltagande 1 samhillslivet f6r de
allra flesta, oavsett bakgrund eller 6vriga férutsittningar. Det ir
utredningens bedémning att ett integrerat hilsofrimjande
angreppssitt som formdr att nd ut till utsatta grupper, i sig kan
bidra till en mer jimlik hilsa i befolkningen.
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5 Utredningens forslag

5.1 Overgripande bedomningar

Utredningens bedémning: Staten bor forstirka sin roll inom
fyra omrdden. Staten bor

e bidra till sektorns utvecklingsarbete, genom stdd till fram-
tagande och spridning av kunskap

o sikra kvalitet 1 alla verksamheter, genom effektiv hantering
av godkinnanden, tillstind, legitimationer och tillsyn

e ansvara fér samordning och nyckelfunktioner fér sektorns
infrastruktur f6r IT och kommunikation

o styra strategiskt utifrdn hilso- och vilfirdssektorns tillstdnd
och utmaningar.

5.1.1 Okande behov av nationell samordning

Flera faktorer okar behoven och efterfrigan av nationell sam-
ordning:'

o Efterfrigan frin bl.a. verksamheter, profession och huvudmin,

e Okande internationalisering av kunskaper, regelverk, utbild-
ningar etc.,

o IT-utvecklingen som mojliggdr snabbare lirande och kunskaps-
spridning samtidigt som den kriver mer gemensam infra-
struktur,

o Ojimlikheter i hilsa, vird och omsorg blir allt mer synliga,

' SOU 2011:65 Statens roll i framtidens vird- och omsorgssystem — en kartliggning
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e Datienter/brukare som behover stéd foér delaktighet och val,
dven 6ver kommun- och landstingsgrinser,

¢ Resursutmaningarna, bdde nir det giller ekonomi och beman-
ning,

e Den okande maingfalden av driftformer och organisations-
l6sningar,

e Behoven av strukturférindringar och arbetsfordelning, t.ex.
inom sirskilt kostsamma och specialiserade verksamheter.

Stora delar av den nationella samordningen byggs genom samarbete
mellan huvudminnen och andra aktérer. De statliga myndigheterna
medverkar, men de behdver enligt utredningens bedémningar f en
férnyad roll och struktur f6r att fullt ut kunna svara mot sektorns
behov. Behovet av férnyelse finns redan i dag, men det blir dnnu
mer pétagligt mot bakgrund av de pigiende férindringarna. Utred-
ningen foresldr en genomgripande foérindring av statens roll, stéd
och styrning.

5.1.2 Utredningens principiella forslag

Utredningens analys pekar pd fyra omriden dir staten har sirskilt
viktiga roller. Dessa roller ir att:

e bidra tll sektorns utvecklingsarbete, genom stéd tll fram-
tagande och spridning av kunskap

o sikra kvalitet i alla verksamheter, genom effektiv hantering av
godkinnanden, tillstind, legitimationer och tillsyn

e ansvara for samordning och vissa nyckelfunktioner fér sektorns
infrastruktur f6r I'T och kommunikation

e styra strategiskt med utgdngspunkt frdn hilso- och vilfirds-
sektorns tillstdnd och utmaningar

180



SOU 2012:33 Utredningens forslag

Stod till sektorns utveckling

Huvudminnen har ett grundliggande ansvar for att utveckla de
verksamheter de ansvarar fér, men eftersom allt fler av dessa
uppgifter behdver hanteras 1 nationellt samarbete, ¢kar behovet av
att staten bidrar med kompetens och beslutskraft nir s krivs.

Sektorn efterfrigar ett tydligare statligt stéd 1 kunskaps-
styrningen; utvirdering, uppfoljning, jimférelser, lirande och
kunskapsspridning. Huvudminnen, professionerna och mainga
aktodrer ir involverade, och den mingfalden kommer att fortsitta
att vara viktig. Samtidigt behéver viktiga delar av kompetensen och
beslutskraften finnas i de statliga myndigheterna.

Kunskapsunderlagens innehdll och utformning behéver bli mer
anpassade till anvindarnas behov. Inte minst dr det viktigt att
patienters och brukares behov tillgodoses. Olika fackkunskaper
behéver integreras mer med varandra. Den ldpande kunskaps-
utbyggnaden via effektiv och samordnad insamling och analys av
data behover ocksd vidareutvecklas. Nationella kontaktpunkter blir
allt viktigare for det internationella samarbetet.

For att {8 ett snabbare och flexiblare nationellt kunskapsstod till
bide vird och omsorg, behover det bli tydligare vilken karaktir
olika kunskapsunderlag har: Rent faktabaserade underlag ger en
viktig grund nir sidana gir att ta fram. Nir de inte kan ge till-
rickligt stod, behovs expertbeddmningar om vilka slutsatser det gar
att dra av de fakta som finns. I minga fall beh6vs ocksd riktlinjer
som kan stddja prioriteringar — dir behovs ett vidareutvecklat sam-
arbete med huvudminnen, fér att trygga att riktlinjerna ir praktiske
och ekonomiskt genomforbara. Riktlinjearbetet ska driva utveck-
lingen framit, men det behover finnas starka kopplingar mellan
riktlinjer och praktiska férutsittningar.

Eftersom vidrd och omsorg ir komplexa verksamheter som
organiseras med utgingspunkt frin regionala och lokala forutsitt-
ningar, bedémer utredningen att kunskapsstéd och uppféljning
ofta ger bittre resultat in bindande regler. Nir det finns skil att
ange krav i foreskriftsform, bor dessa utgd frin befintlig kunskap
pd omrddet. Eftersom foreskriftsarbetet bor baseras i aktuell
kunskap, ska ocksd myndighetsstrukturen stédja sambandet mellan
kunskap och reglering.

Sirlagstiftningen om likemedelskommittéer boér avskaffas.
Lagstiftningen férsvdrar att likemedelsrekommendationer integre-
ras 1 arbetet med analyser och rekommendationer om &vrig
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behandling. Likemedelskommittéerna har pd ménga sitt varit fore-
gingare i arbetet med kunskapsstyrning, och deras erfarenheter bor
kunna anvindas i ett stérre sammanhang. Genom att kravet pd en
sirskild kommitté i varje landsting tas bort, dppnas ocksd nya
mojligheter f6r samarbete dver lins- och regiongrinser.

Tillsynens i1akttagelser bor bidra tll det samlade utveck-
lingsarbetet. Aven nir verksamheter uppfyller féreskrifternas krav
kan tillsynen observera problem och frigestillningar som ir virda
att uppmirksammas.

Det finns en problematik i att tillsynen bide ska vara gransk-
ande och samtidigt bistd med rdd och stdd. Dessa roller kan vara
svira att kombinera, men lagstiftningen anger att den statliga
tillsynen har bdda dessa roller, med den granskande uppgiften som
bas.

P4 samma sitt som nir det giller tillsyn, ska iakttagelser frin
tillstdnds-, legitimations- och godkinnande-processerna ocksd
bidra till sektorns 6vergripande utveckling. Generella iakttagelser
ska formedlas till de aktérer som arbetar med kunskapsstyrning.

Sammanfattningsvis féreslir utredningen

e Att statens arbete med kunskapsstéd samordnas och anpassas
bittre till anvindarnas behov, bide nir det giller innehill och
form. Aven tillsynens iakttagelser bor anvindas som stéd for
den successiva kunskapsutvecklingen

e Att huvudminnen ges en tydligare plats i arbetet med riktlinjer
och andra kunskapsunderlag som innehdller st6d fér priori-
teringar

o Att det utvecklas former f6r en fortlopande dialog med huvud-
minnen och andra aktérer om sektorns utbildnings- och forsk-
ningsbehov

o Att lagstiftningen om likemedelskommittéer avskaffas

Sikra acceptabel kvalitet i alla verksambeter

Den statliga tillsynen har en viktig roll 1 att sikerstilla likvirdighet
och kvalitet. Brister ska uppmirksammas och &tgirdas si snabbt
och effektivt som mojligt.

Verksamheten bor vara riskbaserad, si att hela tillsynsfiltet
overblickas genom tita men enkla tillsynsinsatser, for att sedan
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kunna féljas av mer fordjupade undersékningar pd de omrdden och
enheter dir det bedéms vara motiverat.

Tillsynen behéver organiseras sd att staten 16pande har éverblick
over tillsynens iakttagelser, &tgirder, resultat och verksam-
hetsvolymer.

Balansen mellan & ena sidan granskning och & andra sidan rid
och vigledning behéver klargoras.

Utredningen anser ocks3 att det bor goras tydligare att tillsynen
riktar sig bide mot konkreta verksamheter och mot de uppdrags-
givare som anger ramar i form av uppdragsbeskrivningar, resurs-
ramar etc. Det ir helhetsresultat som ska utsittas for tillsyn.

Hanteringen av enskilda drenden tillstind, legitimationer och
godkinnanden, behéver hanteras noggrant. Samtidigt bér arbetet
priglas av tydlighet, snabbhet och smidighet, baserat pd kunskap
och erfarenhet av sektorn.

Sammanfattningsvis féresldr utredningen att statens tillsyns-
verksamhet forstirks.

Ansvar for samordning och nyckelfunktioner i sektorns informations-
och kommunikationsteknologi

Integrerade IT- och kommunikationslésningar blir allt mer ange-
lagna for allt fler olika aktérer; fér patienter/brukare som behéver
stod for delaktighet, for yrkesutévare som behover stod for sitt
arbete och fér den gemensamma kunskapsutvecklingen. Myndig-
heter, huvudmin, professionella sammanslutningar, féretag och
andra aktorer ir alla aktiva. Staten behéver ta ansvar for att dessa
initiativ f8r den samordning och den kraft de behover.

En viktig grund fér lopande utveckling och foérbittringar 1
virden och omsorgen ligger 1 en forbittrad informations-
infrastruktur, bittre spridning och jimférelser av resultat-
information. P4 detta sitt kan den I6pande och snabba utveckling
ske som dagens kunskapssamhille bygger pa.

Ur ett medborgarperspektiv ir det angeliget att det skapas
oppna och offentligt finansierade ingdngar som gor att alla
intresserade pd ett anvindarvinligt sitt kan fd tillgdng till den
information de behéver och dven kommunicera med virden och
omsorgen pi ett enkelt sitt, med bibehdllet skydd for den
personliga intergriteten.
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For yrkesutdvare kan det t.ex. handla om tillgdng till kunskaps-
stdd och dven praktisk information om sidant som remitterings-
vigar, avgifter, regelverk och liknande. Dessutom kan det handla
om mdjligheter att rapportera och dven hantera personuppgifter pd
ett effektivt och integritetsskyddat sitt. Foér brukare, patienter och
anhoriga kan det handla om att 3 tllgdng till motsvarande
kunskapsunderlag, men kanske i anpassad form. Det kan ocksd
handla om att kunna {3 tillging till egna personliga uppgifter och
att kunna goéra egna noteringar.

Apotekens Service AB forvaltar och utvecklar en gemensam
infrastruktur som betjinar alla apotek och apoteksaktorer och som
bér ingd 1 vdrd- och omsorgssektorns gemensamma infrastruktur
foér information och kommunikation.

Denna 6vergripande ambition till integration rymmer successiva
vigval som kriver avstimning med flera aktérer. Okad integration
behévs, men statlig drift ir inget sjilvindamil. Det behdvs en
statlig aktdr som har 1 uppdrag att driva statens samlade intresse i
frigan.

Sammanfattningsvis foresldr utredningen att staten samlar och
forstirker sina insatser for att stédja vird- och omsorgssektorns
behov av gemensamma IT- och kommunikationsldsningar i linje
med det e-hilsoarbete som redan bedrivs. Ett utpekat ansvar for
dessa frigor bidrar till 6kad langsiktighet och kontinuitet. I detta
ligger bide en samordning for statens egna behov och uppgiften att
vara en stark part 1 samspelet med 6vriga aktdrer som ir engagerade
i att ta fram nationella 16sningar.

Strategisk styrning

Utredningen ser ett nationellt behov av bittre éverblick och fram-
forhallning nir det giller hilsa, vdrd- och omsorg samlat.
Perspektivet behdver vara systeminriktat samtidigt som det utgir
frin den enskilda medborgarens situation. Hir behévs overblick
och kapacitet att presentera handlingsalternativ nir si behévs. Det
handlar om att folja sektorns utveckling ur ett &vergripande
perspektiv och vara politikens resurs for att ge underlag for
framtida vigval. I detta ligger att folja vird- och omsorgssystemets
effektivitet och produktivitet i ett helhetsperspektiv.

I andra linder ses detta normalt som uppgifter for Regerings-
kansliet, men med den svenska traditionen med mindre departe-
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ment och sjilvstindiga myndigheter, ser utredningen inte det som
en realistisk mojlighet, trots att det dr viktigt med kopplingar till
regeringens behov och prioriteringar. Utredningen féreslir dirfor
att staten utvecklar en funktion som ger underlag fér breda och
langsiktiga politiska bedémningar och prioriteringar inom hela
hilso- och vilfirdsomridet. Funktionens roll ir att stodja reger-
ingens ledning och utveckling av sektorn.

Utredningen foreslir ocksd att samspelet mellan regeringen och
huvudminnen ges en struktur som underlittar ldngsiktighet och
fokusering. Bland annat boér den process som leder till dverens-
kommelser {4 en tydligare form.

Mer samlade kunskapsunderlag, uppfoljningar och jimforelser
av utvecklingen 1 virden och omsorgen ger ocksé regeringen bittre
férutsittningar fér en samlad styrning av sektorn i sin helhet.
Mojligheterna att identifiera omriden i behov av sirskilt stéd,
samband mellan verksamheter som behéver stédjas eller utvecklas
etc. forbittras. Med firre myndigheter dn for tio, kan ocksd Reger-
ingens relationer med myndigheterna utvecklas, genom nya former
for strategisk dialog och anpassade motesformer.

5.2 Forslag till ny myndighetsstruktur

Utredningens forslag: Fyra nya myndigheter bildas;
Kunskapsmyndigheten f6r hilsa, vrd och omsorg,
Inspektionen for hilsa, vird och omsorg,
Infrastrukturmyndigheten for hilsa, vird och omsorg,
Myndigheten for vilfirdsstrategi.

Forslaget innebir att Socialstyrelsen, Likemedelsverket,
Tandvirds- och likemedelstormansverket, Statens beredning for
medicinsk utvirdering, Statens folkhilsoinstitut, Smittskydds-
institutet, Myndigheten fér virdanalys, Handisam, Myndig-
heten for internationella adoptionsfrigor och Statens medi-
cinsk-etiska r3d liggs ned. Dessutom foresldr utredningen att
Hjilpmedelsinstitutet och Apotekens Service AB avvecklas, och
att verksamheterna inryms 1 den nya strukturen.

For att svara mot behoven av férnyelse, foresldr utredningen ett
samlat organisatoriskt grepp, dir en ny myndighetsstruktur formas
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efter morgondagens behov. Virt férslag utgdr ifrin hur staten
bittre ska kunna stédja virdens och omsorgens framtida behov och
utmaningar. I detta arbete framtrider kunskapsomrddet som ett
nav, sd till vida att den kunskapsintensiva delen av staten i virden
och omsorgen behéver bli mer sammanhillen. Virden och
omsorgen bor i framtiden kunna dra nytta av nya och successivt
utvecklade kunskaper pd ett bittre sitt idn i1dag. Infrastrukturen,
informationstillgdngen och resultatiterforingen behover foérbittras
1 ett integrerat kunskapssystem. Av detta skil ir det ocksi de
myndigheter som har i uppgift att ta fram kunskap inom olika delar
av vdrden och omsorgen, som berérs allra mest av vira forslag.

De nya myndigheterna ges tydliga uppdrag som kan vidare-
utvecklas inom sina ramar. Genom att bygga frin grunden skapas
en struktur som bygger pd enhetliga principer. Myndigheternas
grinssnitt sinsemellan férnyas och foértydligas. En tydligare
ansvarsfordelning forenklar fo6r myndigheternas maélgrupper/
anvindare, f6r deras medarbetare och f6r regeringens styrning.

Tv8 av myndigheterna, Kunskapsmyndigheten fér hilsa, vird
och omsorg och Inspektionen fér hilsa, vdrd och omsorg, kommer
att arbeta med virden och omsorgen som frimsta mélgrupp: bl.a.
professioner, verksamheter, huvudmin, patienter och brukare.
Bida kommer att ha viktiga roller i sektorns l6pande utvecklings-
arbete dir kontinuerligt lirande leder till successiva férbittringar.

Kunskapsmyndigheten
for halsa, vard och omsorg

Vetenskapliga underag
Expertbedomningar
Rekommendationer/riktlinjer avstamda med huvudmannen
Prioriteringsbeslut enligtde regler somidag styrTLVsarbets
Sektoms kompeten sbehov, utbildning och forskning
Samordning ANDT-fragor
Féreskrifterinom halsa, vard och omsorg
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Infrastrukturmyndigheten f6r hilsa, vird och omsorg bidrar till att
utveckla hela sektorns IT- och kommunikationsstruktur, men
bistdr ocksd ovriga 3 myndigheter i1 vird- och omsorgssektorn med
IT-st6d och kommunikationskanaler.

Myndigheten for
vélfardsstrategi

Anvéndning ochutvecklingav Oppna jamforelser
Ovriga data, utvdrdering och analyser om halsa och valfard
Stiod till regeringens strategiska styming

Myndigheten for vilfirdsstrategi stoder statens strategiska over-
blick och styrning.
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Dessa fyra myndigheter fir ett gemensamt 6vergripande uppdrag
att samarbeta f6r att frimja hela befolkningens hilsa och vilfird
och sikra god vird och omsorg till dem som behéver det.

Tre av myndigheterna; Kunskapsmyndigheten, Inspektionen
och Infrastrukturmyndigheten, har huvudsakligen 16pande upp-
gifter, medan Myndigheten f6r vilfirdsstrategi har mer ldngsiktiga
uppgifter ur ett systemperspektiv. Samtidigt miste Myndigheten
for vilfirdsstrategi vid behov ocksd pd kunna hjilpa regeringen
med fakta och ligesbedémningar.

De fyra myndigheterna ska kontinuerligt utveckla sina uppdrag,
enskilt och gemensamt, bide till arbetsinnehdll och arbetsformer.

Nya arbetssiitt

Samtliga fyra myndigheter fir 1 uppdrag att vidareutveckla arbets-
sitten. Huvudkontoren samlokaliseras till Stockholm fér att under-
litta samspelet mellan myndigheterna. Atminstone Inspektionen
behover en regionaliserad organisation. Om Kunskapsmyndigheten
viljer en regional indelning bor den samlokaliseras med Inspek-
tionens regionala lokalisering. Den regionala organisering som viljs
ska inte bryta de grinser som regionutredningen foreslar.”

Ett modernare arbetssitt inrymmer potentialer. Kopplingen till
en fast byggnad behover inte vara lika stark i framtidens myndig-
hetsstruktur. Myndigheternas anstillda och inhyrda resurser ska
kunna arbeta pd distans och 1 olika delar av landet. Mojligheten att
anvinda sig av kombinationstjinster liksom av visstidsanstilld
expertis for sirskilda frigor eller tidsbegrinsade uppdrag ska upp-
muntras. Teknikens méjligheter till decentraliserade arbetssitt ger
viktiga férutsittningar for férnyelsen. Generellt anser utredningen
att myndigheterna ska samlokalisera sin verksamhet nir den finns
pd samma ort.

5.2.1 Kunskapsmyndigheten for hilsa, vard och omsorg

Utredningens forslag: Myndigheten ansvarar f6r att bidra till
sektorns utvecklingsarbete, genom stdd till framtagande och
spridning av kunskap.

2 Oversyn av regional statlig forvaltning m.m. Dir. 2009:62, tilliggsdir. 2010:12, 2010:72.
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Myndigheten stddjer vird- och omsorgssektorns l6pande utveck-
ling, genom att stddja uppféljning, lirande, kunskapsspridning och
samordning. Myndigheten utfirdar inom sitt ansvarsomride fore-
skrifter mot vdrden och omsorgen.

Myndigheten ser i nira samarbete med huvudmin, experter,
forskare professionella grupper och andra till att virden och
omsorgen har tillgdng till bista méjliga kunskapsunderlag, och att
det successiva lirandet fungerar pd bista mojliga sitt. En viktig
uppgift ir att identifiera kunskapsluckor, dir kunskap saknas, och
att se till att dessa fylls. En del i underlaget f6r myndighetens
arbete ir Oppna jimférelser. I myndighetens arbetssitt ligger att
alla relevanta aspekter ir beaktade och sammanvigda i1 de underlag
som limnar myndigheten. Det férebyggande och hilsofrimjande
perspektivet och funktionshindersperspektivet integreras 1 alla
underlag dir det ir relevant.

Myndigheten anvinder och tar fram underlag av olika typer,
tex. vetenskapliga kunskapssammanstillningar, erfarenhets-
baserade expertbedémningar, ekonomisk/praktiskt avstimda rikt-
linjer och nationella prioriteringsbeslut. Myndigheten har ett 6ver-
gripande ansvar f6r samordning av kunskapsstéd inom Alkohol-,
narkotika-, doping- och tobaksomridet.

Myndigheten inrymmer specialistkompetenser inom méinga
olika omriden och en fackkompetensbaserad indelning kan beho-
vas. Myndigheten arbetar med gemensamma metoder, rutiner och
uppfoljningssystem. Myndigheten sikerstiller tydliga kontaktytor
gentemot verksamheterna och omvirlden.

Myndigheten har ett ansvar fér den officiella statistiken inom
sitt verksamhetsomrdde. Myndigheten ir personuppgiftsansvarig
for sddana uppgiftssamlingar och register som anvindas som stéd
for den egna verksamheten, exempelvis olika hilsodataregister som
innehdller personuppgifter om patienter, donationsregistret och
dodsorsaksregistret.  Myndigheten  ir  sektorsansvarig  for
genomforandet av de funktionshinderspolitiska mélen inom virden
och omsorgen, enligt férordning (2001:526) om de statliga
myndigheternas ansvar f6r genomférandet av handikappolitiken.
Myndigheten har ocks3 ett sirskilt ansvar f6r genomférandet av de
folkhilsopolitiska malen inom virden och omsorgen.
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Vetenskapliga kunskapssammanstillningar

Vetenskapliga sammanstillningar fortsitter att utvecklas 1 linje med
de principer som finns inom SBU. Hir finns stora virden att gd
vidare med det internationellt férankrade arbetet med kunskaps-
underlag som bygger p& noggrann och opartisk evidensprévning.
En sirskild instruktionsreglerad vetenskaplig nimnd beslutar, lik-
som 1dag inom SBU, vilka underlag som ska tas fram och fast-
stiller sedan deras vetenskapliga slutsatser.

Samtidigt vidareutvecklas samspelet med brukare/patienter,
huvudmin och professionella grupper, sd att valet av fokus alltmer
tar hinsyn till av sektorns behov. Inte minst dr det viktigt att
omsorgssektorns och det férebyggande arbetets behov av evidens-
baserad kunskap tillgodoses s 1dngt som mojligt.

Det ir angeliget att den bredd av kunskap som finns i hela den
nya myndigheten och dess kontaktnit tillvaratas pd bista mojliga
sitt. Inte minst ir det viktigt att mojligheterna till internationellt
kunskapsutbyte vidareutvecklas.

Erfarenbetsbaserade expertbedomningar

Utover de rent vetenskapliga faktaunderlagen, tillgodoser myndig-
heten sektorns behov av erfarenhetsbaserade kunskapsunderlag.
Bista mojliga kunskap anvinds alltid, och i de ménga fall dir
tillgdngen pd entydig evidens ir begrinsad, kompletteras det veten-
skapliga kunnandet med bedémningar som baseras pd beprévad
erfarenhet. Behovet idr stort, inte minst inom ildreomsorgen och
andra delar av omsorgsarbetet.

Vigledningen bygger pd den fackkompetens som finns inom
myndigheten och dess nitverk av experter. Verksamheten bygger
vidare pd arbetsformer som utvecklats bland annat inom SoS, LV,
FHI och SMI.

Nationella prioriteringsbeslut enligt nuvarande regelverk

De beslut om likemedelsférmaner som i dag fattas av Nimnden for
likemedelsférméner inom TLV, fattas av motsvarande nimnd inom
Kunskapsmyndigheten. Beslutsfattandet foljer samma regler som
1 dag styr nimnden inom TLV.
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P3 motsvarande sitt fattas de beslut om tandvardstérmanen som
1 dag fattas av Namnden fér statligt tandvardsstéd inom TLV, av en
motsvarande nimnd inom Kunskapsmyndigheten. Beslutsfattandet
foljer samma regler som i dag styr nimnden inom TLV.

Nya former for prioriterande riktlinjer

For andra typer av riktlinjer och rdd som kan ha organisatoriska
och/eller ekonomiska konsekvenser har myndigheten ett nira sam-
arbete med huvudminnen. Syftet dr att riktlinjerna fir praktiske
genomslag och bittre svarar mot de frigor som stills 1 verk-
samheterna.

Ett nytt instruktionsreglerat rdd, R3det fér Nationella Rikt-
linjer, med foretridare f6r kommuner och landsting har 1 uppdrag
att besluta om vilka riktlinjer som ska tas fram och iven faststilla
deras slutsatser. Nimnden bestir av sex ledaméter, tvi frin kom-
munsektorn, tvd frin landstingssektorn och tvd frin myndigheten.
Huvudmannaféretridarna utses av SKL och myndigheten foretrids
av generaldirektdren — som ocksd ir nimndens ordférande — samt
ytterligare en person som generaldirektdren utser. Underlagen fér
ridets beslut tas fram med hjilp av sakkunskap frin professionerna,
verksamhetsansvariga, fristiende producenter, brukare, patienter

m.fl.

Mdjligheter till vidareutveckling av riktlinjearbetet

Utredningen bedémer att frigan om overgripande prioriteringar pd
nationell nivd kommer att bli allt mer aktuell. Som ett exempel kan
nimnas en rapport frin CMT’, dir en breddad nationell priori-
teringsprocess for flera typer av insatser inom hilso- och sjuk-
virden foreslds. Ett sddant forslag kriver sirskild utredning, men
om funktion inrittas, har den en naturlig hemvist i Kunskaps-
myndigheten.

I myndighetens uppdrag ligger att fortldpande utvirdera och
vidareutveckla de olika sitten att arbeta med riktlinjer och

> Centrum fér utvirdering av medicinsk teknologi, ir en forskningsorganisation vid
Linképings Universitet. Syftet dr att bedriva metodutveckling, kunskapsspridning och
utvirderingar av metoder och procedurer inom hilso- och sjukvird med avseende pi
medicinska, sociala, ekonomiska och etiska konsekvenser. Killa: CMT:s hemsida;
www.imh.liu.se/halso-och-sjukvardsanalys/cmt

191



Utredningens forslag SOU 2012:33

prioriteringar pd nationell nivi. Vid behov ska myndigheten féresld
forindringar av regler.

Arbetsfordelning

Rikssjukvirdsnimnden, som har till uppgift att fatta beslut om
rikssjukvird enligt 9a och 9b§§ Hilso- och sjukvirdslagen
(1982:763), finns 1 denna myndighet.

Foreskrifter

Nir foreskrifter utfirdas, anvinds myndighetens breda kompetens
och kontaktnit for att sikra att de utformas med utgdngspunkt
frdn god kinnedom om virdens och omsorgens verksamhet och
férutsittningar.

Dialog med utbildnings- och forskningssektorn

Myndigheten skapar former fér fortlspande dialog mellan fére-
tridande f6r sektorn och ansvariga for utbildning och forskning
inom omridet.

Myndighetens struktur och kompetensbehov

For att klara sin uppgift inrymmer myndigheten kompetens inom
de fackomriden som ir viktiga for virdens och omsorgens
utveckling.

Kunskapsmyndigheten har sakkompetens inom de flesta fack-
omriden som finns i dagens myndigheter. Myndigheten utvecklar
anstillnings- och arbetsformer som gor det mojligt att anvinda
expertkompetenser frin hela landet. En del fackomriden ir s3
omfattande att det kan vara motiverat att organisera dem i sirskilda
enheter eller grupper. Myndigheten har nira kontakt med externa
experter inom manga omraden.

De internationella kontaktpunkter som finns 1 dag t.ex. nir det
giller 6vergripande medicinskt ansvar, smittskydd och folkhilsa
finns inom myndigheten.
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Dimensionering, finansiering och ledning

Myndigheten anvinder stora delar av de resurser som dagens
myndigheter anvinder for kunskapsstod och reglering. Samtidigt
finns det goda méjligheter till synergier och samordningsvinster.
Totalt sett bedéms myndigheten behéva resurser motsvarande
omkring 730 &rsarbetskrafter. Verksamheten finansieras via anslag
pd statsbudgeten.

Myndigheten leds av en generaldirektér. Myndigheten omfattas
av internrevisionsférordningen.

5.2.2 Inspektionen fér hilsa, vard och omsorg

Utredningens forslag: Myndigheten ansvarar for att sikra
kvalitet 1 alla verksamheter, genom effektiv hantering av god-
kinnanden, tillstdnd, legitimationer och tillsyn.

Inspektionen sikerstiller att grundliggande regelverk och kvali-
tetskrav {6ljs, genom tillsyn, utfirdande av legitimationer, tillstind
och godkinnanden. Verksamheten giller vdrd- och omsorgs-
sektorn, industrin, apoteksmarknaden, internationella adoptions-
frigor, alkohol, tobak och narkotika.

Utover det 16pande arbetet med tillsyn, legitimationer och god-
kinnanden tillstind, bidrar Inspektionen till sektorns lépande
utveckling genom att med stdd av sina iakttagelser bidra till
successivt lirande. I de fall dir myndigheten observerar problem
eller frigestillningar som har betydelse for sektorns utveckling,
men inte leder till tgirdsbeslut i det enskilda drendet, samverkar
myndigheten med Kunskapsmyndigheten, si att iakttagelserna
tillvaratas pd bista mojliga sitt. Inspektionen bygger upp limpliga
samarbetsformer med huvudminnen, s3 att inspektionens arbete pd
bista mojliga sitt samspelar med huvudminnens kvalitetsansvar.

Myndigheten inrymmer fackkompetens pi olika omriden.
Omridesvis indelning underlittar f6r den som har kontakt med
myndigheten. Myndigheten har ett samlat uppféljnings- och
drendehanteringssystem som ir anpassat till stora volymer.
Myndigheten arbetar ocksd for ett enhetligt arbetssitt dir det ir
relevant.

Myndigheten ir personuppgiftsansvarig fér de verksamhets-
register som fors over dem som har tillstdnd att bedriva olika
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verksamheter eller dr anmilningspliktiga f6r sin verksamhet m.m.
och som frimst anvinds fér tillsyn, forskning och statistik.

Det ligger i myndighetens uppdrag att successivt utvirdera
funktionaliteten och effektiviteten 1 arbetet, och vid behov
genomfora forbittringar 1 sina egna arbetsformer och idven foresld
forindringar 1 de regler som styr arbetet.

Tillsyn

Verksambhetstillsyn dr en stor del av myndighetens arbete.
Tillsynen har pd samma sitt som i dag, granskande uppgifter samt
rdd och vigledning 1 anslutning till detta. Insatserna ir risk-
baserade, si att rutinmissiga kontroller gors ofta, snabbt och
enkelt, och f6ljs av mer djupgdende granskningar inom de omriden
och pd de enskilda enheter dir det bedéms motiverat.

Myndigheten har ocksd ansvar for tillsynen 6ver apoteks-
verksamhet, likemedelsindustri, medicintekniska féretag och
liknande, samt fér uppféljning av likemedelsbiverkningar och
angrinsande frigor. Eftersom denna tillsyn huvudsakligen riktar sig
till andra malgrupper dn den tillsyn som avser direkt vird- och
omsorgsverksamhet, behover den vidareutvecklas med utgings-
punkt frdn sina specifika forutsittningar.

Dessutom har myndigheten ansvar {ér central tillsyn inom
alkohol-, tobaks-, och narkotikaomridet. Denna verksamhet,
liksom tillsynsarbetet for internationella adoptionsfrigor, skiljer
sig frin den tillsyn som riktar sig till direkt vird- och omsorgs-
verksambhet.

Verksambetstillstind och yrkeslegitimationer

Myndigheten utfirdar de verksamhetstillstind och yrkes-
legitimationer som vard- och omsorgssektorn behover.

Godkédnnanden av ldkemedel m.m.

Myndigheten hanterar de svenska delarna av EU:s godkin-
nandeprocess for likemedel, medicintekniska produkter och frigor
1 anknytning till detta. Eftersom arbetet med godkinnanden har
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starka kopplingar till féreskriftsarbetet inom omradet,* sker ocksd
utfirdande av foreskrifter riktade till industrin i myndigheten.

Verksamheten idr starkt integrerad i1 det europeiska samarbetet
och finansieras genom avgifter frin berdérda foretag. Den starka
kopplingen till EU innebir bland annat att volymerna — och dir-
med intikterna — pdverkas direkt av eventuella férindringar 1 EU-
processerna.

Dessa processer hanteras enligt samma regelverk som i dag.
Mojligheterna till samordning med delar av myndighetens &vriga
arbete med tillsyn och tillstdnd prévas successivt. P4 samma sitt
som for dvriga delar av myndighetens arbete, krivs samarbete med
Kunskapsmyndigheten och andra aktérer f6r att frimja sektorns
samlade utveckling.

Myndighetens struktur och kompetensbehov

Den tillsynsverksamhet som riktar sig till virden ir regionaliserad.
Myndighetens verksamheter inom likemedelsomridet som
huvudsakligen riktar sig till industrin och den europeiska tillstdnds-
myndigheten kan organiseras som en egen del inom myndigheten.
For att klara dessa uppgifter inrymmer myndigheten huvud-
delen av den sakkompetens som finns inom dagens myndigheter.

Dimensionering, finansiering och ledning

Myndigheten féreslds f& en resursram motsvarande omkring 1 045
rsarbetskrafter, vilket ger utrymme f6ér en férstirkning av till-
synen.
Tillsynen mot vdrd- och omsorgssektorn finansieras genom
anslag pa statsbudgeten, pd samma sitt som i dag.
Godkinnandeprocessen for likemedel och medicintekniska
produkter ir avgiftsfinansierad pd samma sitt som 1 dag.
Myndigheten leds av en styrelse med fullt ansvar. Myndigheten

omfattas av internrevisionsférordningen.

*Se Likemedelslag (1992:859).
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5.2.3 Infrastrukturmyndigheten for hélsa, vard och omsorg

Utredningens forslag: Myndigheten ansvarar f6r samordning
och nyckelfunktioner fér sektorns infrastruktur fér IT och
kommunikation.

Myndigheten samordnar, férvaltar och utvecklar en infrastruktur
for datatdngst, IT-losningar och kommunikationskanaler, till nytta
for hela sektorn.

Myndigheten har ett l&ngsiktigt uppdrag att verka fér att
berorda aktérer — brukare, patienter och anhoriga, likvil som
professionen och beslutsfattare — fir tillgdng till den information
de behover, med hinsyn tagen till integritet, effektvitet och
praktiska 6verviganden. Myndigheten foretrider staten och
utvecklar tillsammans med 6vriga aktorer de [6sningar som sektorn
behéver, pd kort och lang sikt. Hir ingdr ett ansvar for att utveckla
gemensamma termer och begrepp, i samarbete med Kunskaps-
myndigheten.

Myndigheten har ocksd 1 uppdrag att skapa, underhidlla och
vidareutveckla de kommunikationskanaler och IT-lésningar som
Kunskapsmyndigheten, Inspektionen och Myndigheten foér vil-
firdsstrategi gemensamt behover for sina uppgifter. Detta innebir
bland annat att myndigheten tillhandahéller en gemensam webb-
portal dir de som soker information eller kontaktvigar hittar det

de behéver.

Ansvar for databaser

Utveckling av former och funktioner i databaser ingdr som delar 1
dessa uppdrag. Myndigheten skapar tillsammans med 6vriga
berérda myndigheter, huvudmin och andra aktérer, former som pa
bista mojliga sitt gor sektorns databaser effektiva for verksamhets-
utvecklingen, anvindarvinliga i hanteringen, kostnadseffektiva i
driften och vil anpassade till behoven av integritetsskydd.
Myndigheten ska pd uppdrag av Kunskapsmyndigheten f6r hilsa
och vilfird eller Inspektionen foér hilsa och vilfird, som ir
personuppgiftsansvariga for sina register, skota drift och underhall
av deras register och databaser och/eller behandla personuppgifter
fér deras rikning. Myndigheten ir i en sddan relation person-
uppgiftsbitride och fir bara behandla personuppgifterna enligt
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givna instruktioner och riktlinjer frdn den personuppgiftsansvarige
myndigheten.

Myndigheten har 1 huvudsak ”back-office-funktioner” till andra
myndigheter och aktérer. Den foérvaltar och utvecklar en infra-
struktur som anvinds av andra.

Inledande uppgifter

Myndigheten 6vertar de utvecklingsuppgifter inom e-hilsa och
annat IT-stéd till vdrd och omsorg som ligger i dagens
myndigheter. Myndigheten ansvarar for integration av de interna
IT-16sningar som nuvarande myndigheter anvinder, p det sitt och
1 den takt som myndigheten tillsammans med anvindarna bedémer
lamplig.

Myndigheten ansvarar for de uppgifter som 1dag skéts av
Apotekens Service AB, APSE.

Myndighetens struktur och kompetensbehov

I arbetet att integrera bide externa och interna IT-16sningar behévs
stora delar av kompetensen frén de nuvarande myndigheterna.

P3 liknande sitt kommer utvecklingssatsningarna kring e-hilsa
och andra former av IT-stéd till vird och omsorg att behova
tillvarata den kompetens som finns kring dessa verksamheter 1 dag.

De verksamheter som i dag skéts av APSE kommer inlednings-
vis att kriva ungefir samma struktur och kompetens som hittills.

Utover detta, kommer myndigheten att successivt behdva
utveckla kapacitet och kompetens {ér nya 16sningar. Hir krivs IT-
och kommunikationskunnande, kombinerat med kompetens frin
och dialog med 6vriga aktorer, diribland Datainspektionen.

Myndighetens uppgifter och verksamheternas behov av stod
och styrning kommer att férindras ¢ver tid. Det dr en central
uppgift f6r myndigheten att méta behoven och skapa synergier,
bide 1 sektorn som helhet och i det egna arbetet.
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Dimensionering, finansiering och ledning

Myndigheten féreslds f8 en resursram motsvarande omkring 275
drsarbetskrafter.

Dessa uppgifter finansieras pi samma sitt som hittills; de
generella ITK-satsningarna via anslag pd statsbudgeten, medan den
verksamhet som hanterats av APSE och det IT-st6d som avser
likemedelsmarknaden finansieras genom avgifter.

Myndigheten leds av en generaldirektor.

5.2.4  Myndigheten for valfardsstrategi

Utredningens forslag: Myndigheten ansvarar for att ta fram
underlag for strategisk styrning, med utgdngspunkt frin hilso-
och vilfirdssektorns tillstdnd och utmaningar.

Myndigheten f6r vilfirdsstrategi forser staten med underlag for det
dvergripande arbetet med hilsa och vilfird.

Myndigheten féljer och utvirderar tillstdndet inom vird- och
omsorgssektorn, och de utmaningar den stdr infér. Myndigheten
foljer ocksd pd overgripande nivd tillstdnd och utmaningar nir det
giller befolkningens hilsa, sjuklighet och omvardnadsbehov samt
funktionshindrades situation.

Nir det giller vird- och omsorgssektorn, innebir detta bland
annat att myndigheten ska félja, analysera och bidra till vidare-
utvecklingen av Oppna jimférelser inom omridet.

Nir det giller den mer 6vergripande bevakningen, innebir
uppdraget bland annat att myndigheten féljer och analyserar
utvecklingen av demografi, hilsolige, sjukdoms- och omsorgs-
panorama, teknisk och medicinsk utveckling, funktionshindrades
situation och férvintningar inom olika befolkningsgrupper.
Myndighetens uppgift att félja genomfoérandet av funktions-
hinderspolitiken, bidrar till att stirka genomslaget fér perspektivet.

Myndighetens arbete har som dven beaktar ett systeminriktat
perspektiv samtidigt som hinsyn ska tas den enskilda med-
borgarens situation.

Myndigheten har ett dvergripande ansvar att f6lja och utvirdera
vard- och omsorgssystemets effektivitet och produktivitet. I detta
ligger att verka for att datainsamling och register utvecklas for

198



SOU 2012:33 Utredningens forslag

detta dandamadl, vilket ska sker 1 samverkan med 6vriga myndigheter
och huvudmainnen.

Vidare har myndigheten tillgdng till relevanta register hos olika
myndigheter. I detta ligger att myndigheten ocksi ska kunna
hantera mikrodata bide fér forskning, upptéljning och fér simu-
lering, av t.ex. ldngtidseffekter inom folkhilsorddet. Se vidare
kapitel 8.6.3.

Myndigheten rapporterar regelbundet och vid behov sina iakt-
tagelser till regeringen. I anslutning till detta presenterar myndig-
heten ocksd mojliga handlingsvigar for att hantera de frigor och
utmaningar som iakttagits.

Myndigheten stodjer regeringens samarbete med huvudminnen,
bide genom att tillhandahdlla kunskapsunderlag och genom att
erbjuda kanslistod till processen.

Till skillnad frn de tre 6vriga nya myndigheterna, har Myndig-
heten for hilsostrategi inga 16pande uppgifter i sektorns dagliga
utvecklingsarbete. Samspelet med de 6vriga tre myndigheterna
handlar istillet om ett mera évergripande utbyte, dir de 6vriga
myndigheterna gor iakttagelser och bedémningar som kan ligga till
grund for arbete 1 Myndigheten fér hilsostrategi och dir Myndig-
heten for hilsostrategi gor analyser som kan vara till nytta f6r de
ovriga myndigheternas arbete.

Myndighetens struktur och kompetensbehov

En del av de uppgifter som Myndigheten for hilsostrategi har, lig-
ger 1dag hos Myndigheten fér vdrdanalys, vars kompetens blir
viktig 1 uppbyggnaden av den nya myndigheten. Samtidigt har
myndigheten ett betydligt bredare uppdrag, genom att vara statens
foretridare i arbetet med ldngsiktig 6vergripande analys som
kopplar till det omgivande samhillet och omvirlden, inte enbart
inom vard- och omsorgssektorn.

Myndigheten har kompetens kring vdrd och omsorg och de
frdgor som har anknytning till det, men dven om demografi, hilsa,
funktionshinder, och andra bredare frigestillningar. Kompetenser
behdver himtas frén flera av de nuvarande myndigheterna.
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Dimensionering, finansiering och ledning

Myndigheten féreslds f8 en resursram motsvarande omkring 115
drsarbetskrafter. Myndigheten leds av en generaldirektor.

5.3 Upphavande av lagen (1996:1157) om
lakemedelskommittéer

Utredningens f6rslag: Lagen (1996:1157) om likemedels-
kommittéer upphivs.

Genom lagen (1996:1157) om likemedelskommittéer inférdes ett
obligatoriskt krav pd en eller flera likemedelskommittéer i varje
landsting med uppgift att genom rekommendationer till hilso- och
sjukvirdspersonalen eller pi annat limpligt sitt verka fér en
tillforlitlig och rationell likemedelsanvindning inom landstinget.

Denna lag kom samtidigt som kostnadsansvaret for likemedels-
forménen 6verfordes frin staten till landstingen. Regeringen utta-
lade 1 samband med inférandet av lagen att landstingen via forfatt-
ningsreglering skulle ta det fulla ansvaret fér finansiering av
kommittéernas verksamhet samt fér administrativa frigor om antal
kommittéer, vilket organ inom landstinget som skulle tillsitta
kommittéerna, antal ledaméter och mandattid m.fl. frigor som
foljer av en forstirkt institutionalisering.

I sammanhanget poingterade regeringen att det var ett omfat-
tande arbete f6r forskrivarna att hélla sig informerade om forskning
och utveckling inom likemedelsomridet, ocksd inom ett begrinsat
specialistomrade. Enligt regeringen hade forskrivarkiren behov av
producentoberoende informationskillor vid sidan av industrins
marknadsféring. Regeringen sig de d3 frivilliga likemedelskommit-
téerna som en av flera viktiga informationskillor inom likemedels-
omridet och det var enligt regeringens mening av stdrsta vikt att
kommittéernas rid och rekommendationer nidde ut till kliniker,
specialistmottagningar och primirvirdsenheter. Syftet med att
forfattningsreglera kommittéerna var bl.a. att 3stadkomma stramare
regler for arbetet med rationell likemedelsanvindning’.

I avsnitt 4.2 skriver vi om den mingd kunskapsunderlag som nér
mottagarna inom virden och omsorgen i minga olika former och

5 Se prop. 1996/97:27, s. 101 {.f.
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genom olika kanaler. Det finns ett behov av att i1 framtiden
samordna kunskapsunderlagen gentemot mottagarna inom véirden
och omsorgen i friga om innehdll och form. Ett exempel ir
behovet av att integrera riden om likemedelsanvindning med
andra behandlingsrid f6r samma sjukdom. I dag innebir den regle-
rade likemedelskommittéverksamheten ett hinder fér integrering
med andra viktiga delar 1 vdrden och omsorgens kunskaps-
utveckling genom att den ir begrinsad till likemedelsanvindning.

Skilen for att behilla en sirreglering som enbart avser like-
medelsrekommendationer ter sig mot bakgrund av behoven av att
samordna rdd om likemedelsanvindning med rid om andra
behandlingsformer f6r samma sjukdom inte tillrickligt starka. Var
utgdngspunkt ir att landstingen fortsatt har ansvaret for like-
medelsanvindningen men att landstingen i stillet sjilva bor kunna
forma hanteringen av rekommendationer fér likemedel pid samma
sitt som de gor idag for tex. andra behandlingsformer eller
metoder 1 vdrden. Vi anser dirfor att lagen om likemedels-
kommittéer bor upphivas. Dirmed 6ppnas en mojlighet for
landstingen att integrera arbetet med likemedelsrekommenda-
tioner 1 arbetet med &vriga analyser och rekommendationer om
behandling, t.ex. genom s.k. HT A-centra®.

5.4 Fragor i anslutning till férslaget

I anslutning till f6rslaget har utredningen ocksd analyserat vilken
ledningsform som limpar sig f6r respektive myndighet samt konse-
kvenserna av en anslutning till Statens servicecenter.

54.1 Ledningsformer

Vi har tidigare 1 betinkandet konstaterat att vdrd- och omsorgs-
systemet ir komplext och mingfacetterat. Den totala kostnaden
for virden och omsorgen 1 Sverige ir stor. Med forslaget om att
bilda fyra nya myndigheter f6r omrddet skulle slutsatsen kunna bli
ett férslag om fyra styrelsemyndigheter.

Bilden bor emellertid nyanseras med hinsyn till att det huvud-
sakliga ansvaret fér virden och omsorgen ligger hos kommuner

¢ HTA - Health Technology Assessment
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och landsting. Huvuddelen av de kostnader som anvinds inom
varden och omsorgen i dag ir inte statliga.

Insynsridens mandat i statsférvaltningen ir enbart rddgivande.
De bor fungera som en resurs {or generaldirektdrens styrning och
ledning av sin egen myndighet. Vi kan inte se att det finns nigra
sirskilda skil att frin regeringens sida ange vilka som bor stodja
generaldirektoren 1 detta arbete. Ett alternativ som ocksd gr mer 1
linje med utredningens ambition om proaktivitet och initiativkraft
hos myndigheterna sjilva, ir att generaldirektoren sjilv dverviger
och inrittar det stdd han eller hon anser sig behéva 1 ledningen av
sin myndighet.

Nir det giller de sirskilda organ i myndigheterna som idag
regleras 1 myndigheternas instruktioner, ser vi att de fyller viktiga
funktioner inom ménga olika omrdden. Det kan tex. handla om att
garantera vetenskaplig bredd och legitimitet, eller om att samlat
genomfora kvalificerade analyser och kostnads- och effektivitets-
berikningar av subventionsmodeller {6r likemedel eller tandvérd. I
dessa och flera andra fall,” finns goda skil till ett fortsatt kollektivt
beslutsférfarande som — 1 kraft av att det sker i ett annat spar” in
via den direkta myndighetsledningen — kan fokusera de kirn-
omrdden som ska beslutas och samtidigt sikerstilla kompetens-
missig, samhillelig och perspektivmissig bredd.

I vissa fall har beslutsgrupperna en mer oklar roll visavi
myndighetsledningen. STRAMA har t.ex. ett uppdrag som mycket
vil kan sdgas ingd 1 myndighetens instruktionsenliga uppgift, och
dess ledamoter tillsitts ocksd av myndighetens ledning. Dirmed
framstdr ocksd skilen till sirskild styrning frn regeringen for att
sikerstilla just denna beslutsgrupp som svagare. Inget hindrar en
generaldirektor frdn att organisera t.ex. antibiotikarelaterat arbete 1
former som liknar STRAMA:s, men flexibiliteten och mojlig-
heterna till med dynamiska arbetsformer ékar.

Kunskapsmyndigheten for hilsa, vdard och omsorg har ett
komplext och mingfacetterat uppdrag dir huvudminnen knytas
nidrmare staten i vissa frigor.

Vi bedémer att myndigheten bér ledas av en generaldirektor for
att underlitta en flexibel och snabb styrning frin regeringens sida,
och fér att géra myndigheten handlingskraftig och snabb 1 sektorn,
inte minst under exceptionella situationer. Foér att samtidigt
garantera bredd, insyn och sikerstilla kompetensen inom olika

7 Se véra forfattningsforslag med forslag pa instruktioner fr en nirmare redogérelse for de
sirskilda organ vi foresldr.
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omriden, kopplas ett antal sirskilda organ till myndigheten. Dessa
regleras i myndighetens instruktion. Grupperna har till uppgift att
fatta sjilvstindiga beslut 1 specifika frigor utifrdn sina sirskilda
kompetensomrdden. De grupper som 1dag regleras i myndig-
heternas instruktioner kvarstir, om det finns sirskilda skil for det.
En ny grupp bildas — Ridet fér Nationella Riktlinjer — for att
sikerstilla huvudminnens inflytande 1 arbetet med nationella
riktlinjer. Det samlade ansvaret f6r myndigheten ligger pd general-
direktoren.

Inspektionen for hélsa, vird och omsorg har ett komplext och
méngfacetterat uppdrag. Myndigheten bor ledas av en styrelse, for
att garantera legitimitet, oberoende och bredd i arbetet.

Infrastrukturmyndigheten for hélsa, vard och omsorg bor ledas av
en generaldirektér. Myndigheten har ett tydligt och avgrinsat
uppdrag och bor kunna fokusera arbetet 1 den nirmaste tiden p4 att
ensa och samordna de initiativ som pagir.

Myndigheten for wvilfirdsstrategi har ett avgrinsat uppdrag och
bér kunna ledas som ett enridighetsverk. Myndigheten bor dock
sikerstilla breda kontaktytor med hela sektorn, dess olika
grinsytor och med forskarsambhillet.

5.4.2 Statens Servicecenter

En anslutning till Statens servicecenter har flera fordelar, sdvil pd
kort som pd lang sikt. P4 kort sikt ror férdelarna frimst etable-
ringen av det nya administrativa stddet. P3 ldng sikt ror férdelarna
frimst den besparingspotential som servicecentrets stordrifts-
fordelar och fokus pd kostnadseffektiva processer medfér. Med
hinsyn till att de myndigheter vi foreslir inte kommer att bildas
genom sammanslagning av befintliga myndigheter, kan fokus
liggas pd det nya kirnuppdraget med stdd av Servicecentrets
anslutningsprocess och medarbetare.

Som kundmyndighet till Servicecentret kommer ett antal olika
arbetsuppgifter som utfors i dagens myndigheter istillet att utforas
av Servicecentret. De yrkeskategorier som berdrs ir de som 1
nuliget arbetar med kundfakturahantering, anliggningsredovisning,
l6pande redovisning och bokslut, l6neadministration, rese- och
utliggsadministration, beslutsskrivning avseende personalfrigor
och tjinstepensionsadministration, leverantdrsfakturahantering och
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anslutning av leverantorer till systemstéd fér e-handel alternativt
elektronisk fakturahantering.

Hur mycket personella resurser en myndighet behover for att
hantera grinssnittet gentemot servicecentret kan variera frin en
myndighet till en annan beroende pd grad av komplexitet. Generellt
kan sigas att en myndighet bér ha dtminstone en ekonomichef och
en redovisningsansvarig, itminstone en personalchef/HR-strateg
eller motsvarande roller med kompetens inom de omrdden som
omnimnts ovan. Controllers kan vidare behévas f6r att hantera for
myndigheten strategiska frigor inom ekonomiomrddet. For att
hantera grinssnittet mot servicecentret bor en myndighet dven ha
en e-handelsansvarig.

5.5 Konsekvenser for nuvarande myndigheter

P8 uppdrag av utredningen har de nuvarande myndigheterna
sammanfattat sina arbetsuppgifter och sin resursanvindning under
huvudrubrikerna Kunskapsstdd, Reglering, Tillsyn, Information/
kommunikation/databashantering (ITK-tjinster), Ovriga utét-
riktade arbetsomriden samt Inre arbete®.

Utredningen goér foljande bedémningar av den verksamhet som
bedrivs i dagens myndigheter och dess plats i den nya féreslagna
strukturen.

For att gora beskrivningen tydligare, anger sammanstillningen
ungefir hur minga som arbetar inom olika verksamhetsomriden i
dagens myndigheter, under nuvarande férutsittningar.

5.5.1 Myndigheter som berors av forslaget
Socialstyrelsen

Socialstyrelsen analyseras sirskilt 1 kapitel 3. Sammanfattningsvis
anvinds idag cirka 220 &rsarbetare for arbete med kunskaps-
underlag, cirka 110 for reglering, cirka 290 fér tillsyn, cirka 50 for
ITK-tjinster och cirka 185 f6r 6vriga utdtriktade uppgifter.

I den nya strukturen hanteras kunskapsstédet och féreskrifts-
arbetet for virden och omsorgen av Kunskapsmyndigheten,
tillsyns- och tillstindsverksamheterna av Inspektionen, ITK-

8 Se bilaga 3.
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yinsterna  av  Infrastrukturmyndigheten. Kompetenser — frin
Socialstyrelsen fir ocksd en wviktig roll 1 Myndigheten for
vilfirdsstrategi.

Ansvaret for frigor med anknytning till internationella adop-
tioner fors till Inspektionen.

Nationella ridet fér organ- och vivnadsdonation fors till
Kunskapsmyndigheten. Nationella ridet for specialisttjinstgoring
fors till Inspektionen. Ridet f6r vissa rittliga och sociala frigor fors
till Inspektionen. Rikssjukvirdsnimnden férs till Kunskaps-
myndigheten.

Léikemedelsverket

I dag anvinds ungefir 70 &rsarbetare for kunskapsstod till vard och
omsorg, 300 for reglering ( t ex likemedelsgodkinnanden och fore-
skriftsarbete), 65 for tllsyn, 80 for ITK-tjinster och 27 for dvriga
utdtriktade uppgifter.

I den nya strukturen hanteras kunskapsstddet till virden och
omsorgen av Kunskapsmyndigheten.

ITK-tjinsterna hanteras av Infrastrukturmyndigheten.

Utfirdande av foreskrifter, godkinnande och tillsynen, som hir
frimst avser industrin, hanteras av Inspektionen.

Kompetenser frin Likemedelverket behévs ocksd 1 Myndig-
heten f6r vilfirdsstrategi.

Giftinformationscentralens verksamhet fors till Kunskaps-

myndigheten.

Tandvdrds- och likemedelsformdnsverket

I dag anvinds ungefir 54 &rsarbetskrafter f6r kunskapsstéd och
reglering, 3 for tillsyn och 2 f6r ITK-tjinster.

I den nya strukturen hanteras kunskapsstddet och regleringen
av Kunskapsmyndigheten, tillsynen av Inspektionen och ITK-
tjinsterna av Infrastrukturmyndigheten.

Kompetenser frin Tandvirds- och likemedelsférmansverket
behévs ocksd 1 Myndigheten for vilfirdsstrategi.

Nimnden for likemedelsféormaner och Nimnden for statligt
tandvardsstdd fors till Kunskapsmyndigheten.
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Statens beredning for medicinsk utvirdering

Myndigheten anvinder idag ungefir 50 &rsarbetskrafter for
kunskapsstod och 5 f6r ITK-tjinster.

I den nya strukturen vidareutvecklas verksamheten inom
Kunskapsmyndigheten och ITK-tjinsterna fors till Infrastruktur-
myndigheten.

Kompetenser frin Statens beredning f6r medicinsk utvirdering
kan ocksd komma att anvindas i Myndigheten for vilfirdsstrategi.

Nimnden f6r medicinsk utvirdering fors till Kunskaps-
myndigheten.

Statens folkhidlsoinstitut

Myndigheten anvinder idag drygt 52 A&rsarbetskrafter for
kunskapsunderlag, ungefir 11 for reglering, 5 for tillsyn, 21 for
ITK-ginster och knappt 20 fér évriga utdtriktade arbetsomriden.
Stora delar av myndighetens arbete kopplas till samordning och
kunskapsunderlag kring frigor om alkohol, tobak, narkotika och
dopning.

I den nya strukturen fir kompetenser frin Folkhilsoinstitutet
en viktig roll 1 Myndigheten f6r vilfirdsstrategi.

Det operativa kunskapsstddet, bl.a. inom ANDT-omridet, och
regleringen hanteras av Kunskapsmyndigheten, tillsynen av Inspek-
tionen och ITK-tjinsterna av Infrastrukturmyndigheten.

Smittskyddsinstitutet

Myndigheten anvinder idag ungefir 145 &rsarbetskrafter for
kunskapsstéd, 10 for ITK-tjinster och 50 for dvriga utdtriktade
arbetsomriden.

I den nya strukturen hanteras kunskapsstodet och féreskrifts-
arbetet av Kunskapsmyndigheten och ITK-tjinsterna av Infra-
strukturmyndigheten. ~ Kunskapsmyndigheten — hanterar  iven
kunskapsstéd som har bredare milgrupper dn vidrd- och omsorgs-
sektorn.

Kompetenser frin Smittskyddsinstitutet kan ocksi komma att
behévas 1 Myndigheten for vilfirdsstrategi.
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Myndigheten for Virdanalys

Myndigheten f6r virdanalys startade sin verksamhet 1 januari 2011
och anvinder idag ungefir 14 &rsarbetare for utvirdering och
analys och 4 fo6r ITK-tjinster.

I den nya strukturen bidrar huvuddelen av verksamheten till
uppbyggnaden av Myndigheten {or vilfirdsstrategi. ITK-tjinsterna
hanteras av Infrastrukturmyndigheten.

Statens medicinsk- etiska vdd

Rédet har i dag 3 &rsarbetare som huvudsakligen ir inriktade pd att
ge kunskapsstod.

Utredningen bedémer att de etiska frigorna som ridet idag
hanterar kommer att 8 okad betydelse och ska integreras i
Kunskapsmyndighetens arbete.

Handisam

Myndigheten anvinder i dag ungefir 6 arsarbetare foér kunskaps-
stdd, 6 for ITK-tjinster och ungefir 23 for 6vriga utdtriktade
arbetsomriden.

I den nya strukturen ansvarar Myndigheten for vilfirdsstrategi
for att folja den 6vergripande utvecklingen av funktionshinders-
politiken och ge forslag till dtgirder nir s3 behovs.

Kompetenser frdn Handisam kommer att vara viktiga i Infra-
strukturmyndigheten. Kunskapsmyndigheten fir ansvar for det
l16pande kunskapsstddet inom virden och omsorgen.

Hjilpmedelsinstitutet

Hjilpmedelsinstitutet anvinder idag ungefir 50 arsarbetare for
kunskapsstod och 9 f6r ITK-tjinster. Mer dn hilften av kunskaps-
stodet riktar sig till vird- och omsorgssektorn, men det finns ocksd
andra stora mélgrupper.

I den nya strukturen ansvarar Myndigheten for vilfirdsstrategi
for att folja den 6vergripande utvecklingen av funktionshinders-
politiken och ge forslag till tgirder nir s3 behovs.
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Kunskapsmyndigheten fir ansvar f6r det lopande kunskaps-
stddet inom virden och omsorgen. Kompetenser i Hjilpmedels-
institutet kommer att vara viktiga i Infrastrukturmyndigheten.

Myndigheten for internationella adoptionsfragor

Myndigheten anvinder drygt 2 &rsarbetskrafter for kunskapsstod,
drygt 3 for reglering, drygt 2 for tillsyn och drygt 1 for ITK-
tjinster.

Ur anvindarsynpunkt och fér att underlitta effektivare ITK-
l6sningar dr det en fordel att knyta denna verksamhet till en storre
enhet. Utredningen bedémer att det dr viktigt att verksamheten
fortsatt hills thop och kopplas till de uppgifter inom omridet som
1dag ligger hos Socialstyrelsen. I den nya strukturen ansvarar
Inspektionen fér adoptionsfrigorna.

5.5.2  Myndigheter som inte direkt berérs av forslaget
Statens institutionsstyrelse

Myndigheten ir 1 huvudsak en driftsansvarig myndighet, pi samma
sitt som kommuner och landsting ir driftsansvariga for sina delar
av virden och omsorgen. Samtidigt har Statens institutionsstyrelse
vissa resurser for kunskapsutveckling som har kopplingar till
liknande verksamheter inom bland annat missbrukarvidrd och
psykiatri.

Utredningen féreslr ingen organisatorisk forindring av Statens
institutionsstyrelse, men férutsitter ett vidareutvecklat samarbete
med Kunskapsmyndigheten och Infrastrukturmyndigheten. Till-
synen 6ver verksamheten inom Statens institutionsstyrelse skots
1 dag av Socialstyrelsen och kommer 1 den nya strukturen att skétas
av Inspektionen.

Hiilso- och sjukvdrdens ansvarsnimnd

Hilso- och sjukvirdens ansvarsnimnd har nyligen férindrats och
utretts 1 annat sammanhang och drivs 1dag med mycket liten
resursinsats’.

? Se prop. 2009/10:210 Patientsikerhet och tillsyn.
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Verksamheten har specifika juridiska uppgifter som skulle géra
en organisatorisk férindring komplicerad. Utredningen forutsitter
att dven Hilso- och sjukvirdens ansvarsnimnd kommer att kunna
anvinda de kommunikationskanaler som byggs upp av Infra-
strukturmyndigheten.

Forskningsrddet for arbetsliv och socialvetenskap

Forskningsrddet for arbetsliv och socialvetenskap, FAS, bedriver
verksamheter av stor betydelse f6r vird- och omsorgssektorn i sin
roll som forskningsfinansiir. Utredningen beddémer att ett nira
samarbete med Kunskapsmyndigheten och Myndigheten for vil-
firdsstrategi ir visentligt, men att det inte finns skil att foérindra
de organisatoriska forutsittningarna for FAS verksamhet. Ett
sddant skil ir myndighetens nira koppling och samarbete med de
andra forskningsfinansidrerna.

Barnombudsmannen

I BO:s verksamhet ir barnperspektivet, baserat pd FN:s barn-
konvention, det centrala. Verksamheten regleras i lag och en
férindring av myndighetsstrukturen kriver siledes forslag pd ny
lagstiftning. Myndighetens verksamhet riktar sig sdledes huvud-
sakligen till aktdrer utanfér vird- och omsorgssektorn. Utred-
ningen har inte bedémt att det finns ndgra skil att i detta sam-
manhang férindra BO:s organisatoriska férutsiteningar.

Tandvdrdsdelen inom Forsikringskassan

I enlighet med utredningsdirektiven har utredningen analyserat om
det finns skl att férindra de organisatoriska férutsittningarna for
Forsikringskassans ansvar inom tandvirdsomridet, men inte funnit
ndgra skil for att gora ndgra sddana.
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6 Alternativa
organisationsldsningar

Utredningen har provat ett antal alternativa l6sningar som skulle
kunna svara mot vira utgdngspunkter och forslag.

Vi har sett denna genomging som sirskilt viktig eftersom vart
forslag innebir omfattande férindringar av statens myndighets-
struktur inom vard- och omsorgsomridet.

Behovs organisationsforindringar?

Det ir inte sjilvklart att de forindringsbehov vir analys pekar pd
behéver leda till organisationsférindringar. I princip skulle minga
av ambitionerna kunna hanteras genom uppdrag till och samverkan
mellan nuvarande myndigheter.

Denna utvecklingsvig har provats under flera ir. Mycket har
dstadkommits, men vir bedémning ir att férindringen gir — och
kommer att fortsitta att gd — onddigt ldngsamt pd grund av att den
bromsas av den alltf6r splittrade strukturen.

Mdjligheten att bryta ut ndgra av forslagets delar

Eftersom virt forslag bestdr av flera delar, ir det naturligt att prova
mojligheterna att genomféra en del av forslagen, utan att ta
helheten. En sidan begrinsad férindring skulle kunna vara ett
forsta steg, som sedan f6ljs av ytterligare férindringar.
Utredningen har bland annat prévat tanken att bilda en Inspek-
tion, en IT-myndighet och en strategisk myndighet och lita
kunskapsstodet finnas kvar i dagens myndigheter. Detta skulle
kunna ske genom att bryta ut Socialstyrelsens tillsyn till en ny
fristdende myndighet, att skapa en ny IT-myndighet med
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utgdngspunkt frin verksamheterna inom Apotekens Service AB
och delar av det e-hilsoarbete som sker pd statlig nivd samt att
vidga uppdraget till Virdanalys.

En foérdel med en sidan losning skulle vara att de tre nya
myndigheterna kan byggas med utgdngspunkt frin verksamheter
som redan finns. De befintliga myndigheterna skulle inte behova
genomgd nigra dramatiska forindringar.

En nackdel skulle vara att det blir svirt att koppla de nya
myndigheternas arbete till de befintligas. Antingen adderas de nya
myndigheternas arbete till det som gors, och d& uppstdr dubbel-
arbete som forstirker splittringen och iven medfér okade
kostnader for staten. Eller si bryts dven IT-frigor och de stra-
tegiska uppgifterna ut ur de befintliga myndigheterna, vilket kan
forsvara deras forutsittningar att bedriva ett samlat arbete.

Vir grundliggande invindning ir att en sddan organisations-
forindring inte skulle innebira nigot steg mot den mer samman-
hillna kunskapsstyrning som vi bedémer vara nyckelfrigan.

Méjligheten att sld samman myndigheter

Vi har ocksd provat tanken att sl8 thop nigra av dagens myndig-
heter som har verksamhetsmissiga samband till stérre enheter. Det
skulle t.ex. kunna innebira sammanslagning av delar av SoS och
SBU, sammanslagning av FHI och SMI, en sammanslagning av LV
och TLV samt en eventuell sammanslagning av Handisam och HI.

Fordelen med sddana 16sningar skulle vara att de kan ge vissa
samordningsvinster. Medarbetare med likartad kompetens skulle
kunna komma nirmare varandra, och visst dubbelarbete skulle
kunna undvikas.

En nackdel ir att sidana sammanslagningar skulle kriva ett
omfattande férindringsarbete och involvera minga medarbetare,
trots att resultatet 1 relation till anvindarna och verksamheterna 1
princip skulle vara oférindrat. En s& omfattande f6rindring skulle
antagligen ocks3 snarare stinga in 6ppna for fortsatta forindringar
i kommande steg — det skulle bli svirt att inom nigra &r genomfora
ytterligare en stor foérindring.

P& samma sitt som nir det giller tanken att bryta ut nigra av
utredningsforslaget delar, ir vdr grundliggande invindning att
sddana sammanslagningar inte skulle leda i riktning mot en mer
sammanhillen kunskapsstyrning.
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En sammanliggning mellan LV och TLV anser vi skulle vara
sirskilt problematisk. Den skulle fér 18ng tid befista den olyckliga
grinsen mellan det kunskapsstdd som giller likemedelsbehandling
och det kunskapsstdd som giller andra behandlingsformer. Den
skulle dirmed ocksd forsvira arbetet att vidareutveckla nationellt
samarbete kring rdd och riktlinjer utifrin ett brett perspektiv.

Méjligheten att inte involvera verksambeter déir samordningsvinsterna
dr begrinsade

Dessutom har vi gjort sirskilda bedéomningar kring nigra av de
omrdden dir de potentiella samordningsvinsterna och férdelarna 1
att knytas till en ny organisation ir ganska begrinsade. Hir har vi
overviagt om de skulle kunna limnas vid sidan av den strukturella
férindringen:

Inte minst giller detta de delar av Likemedelsverket som arbetar
med godkinnanden och tillsyn riktad mot féretagssektorn. Hir ser
vi f3 omedelbara samordningsvinster 1 relation till 6vrig inspektion.
Men eftersom vi anser att det finns starka skil att koppla andra
delar av LV:s verksamhet till Kunskapsmyndigheten och i nigra fall
dven till Myndigheten for vilfirdsstrategi, piverkas iven den
verksamhet som riktas mot industrin. Ett alternativ skulle kunna
vara ett kvarvarande reducerat fristdende Likemedelsverk som
enbart riktar sig till industrin, men vi bedémer att det skulle bli en
alltfér  isolerad 16sning. Redan frdn borjan behover denna
verksamhet ha ett vilfungerande utbyte med Kunskapsmyndig-
heten och 6vriga delar av det nya systemet. P4 sikt bedémer vi att
det finns potential till samordningsvinster, t.ex. i form av vidare-
utvecklade gemensamma IT- och kommunikationslésningar,
gemensam metodutveckling och annan integration som utvecklas
successivt.

P2 liknande sitt ir Myndigheten for internationella adoptions-
frigor en avgrinsad verksamhet som principiellt sett skulle kunna
fortsitta som fristdende myndighet. For att stirka kopplingarna till
det adoptionsarbete som idag drivs inom SoS, for att skapa gemen-
samma kommunikationskanaler och fér att méjliggora gemensamt
utvecklingsarbete, ser vi det ind3 som naturligt att verksamheten
hanteras inom Inspektionen. Vi utgdr hir ocksd ifrin att regeringen
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1 andra sammanhang uttryckt en ambition att begrinsa antalet sm3
myndigheter.'

Omstillningsproblem kontra omvandlingsmajligheter

Avslutningsvis kan vi konstatera att stora organisatoriska férindr-
ingar kriver stora arbetsinsatser och medfér betydande omstill-
ningskostnader. Samtidigt kan de &ppna fér omprévningar och
positiv fornyelse.

Vi ser ett stort virde i att skapa en struktur som i férsta hand
utgdr frin verksamheternas behov. Med st6d av flera av dem vi talat
med under utredningsarbetets gdng, bedémer vi att liget pd minga
sitt ir moget for en genomgripande férindring.

! Prop. 2009/10:175.
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/ Genomforande

Forslaget innebir en omfattande omvandling av den statliga
myndighetsstrukturen, inom vird- och omsorgssektorn och iven
for Regeringskansliet, Socialdepartementet. Indirekt innebir for-
slaget ocksd foérindringar fér verksamheterna ute 1 kommuner och
landsting, for fristdende producenter av vird och omsorg och for
myndigheter iven utanfér det omedelbara vird- och omsorgs-
systemets kirna, som 1 sin vardag har ett nira samarbete med de
myndigheter som nu berérs av den nya organisation vi f6reslar.

Forslaget innehdller férindringar 1 lagstiftningen nir det giller
foljdindringar av forslaget till ny myndighetsstruktur och avskaf-
fad lag om likemedelskommittéer. Forslaget berdr endast den
statliga nivan.

7.1 Generella iakttagelser
Om omorganisationer

Liksom vid alla stora strukturella férindringsprocesser, finns det
risker och utmaningar ocksd med 1 utredningens forslag. Det kan
bla. gilla att det blir f6r stort fokus pd den organisatoriska 16s-
ningen istillet f6r milen med forindringen, att det tas for lite
hinsyn till skillnaderna i traditioner och kultur mellan myndig-
heterna eller de verksamheter som slds ihop, att faktaunderlaget ir
bristande, tidsplanen for kort, att de som ska leda férindringen ir
otydliga/ osynliga eller inte tillrickligt forankrade och att kommu-
nikationen om férindringen brister. Detta kan riskera att leda till,
om det inte uppmirksammas tillrickligt under genomférandet,
kvalitets-, sikerhets-, och effektivitetsforluster, minskat lirande,
motstind och tidsférluster. I omvandlingar finns det siledes alltid
risker att undervirdera skillnader 1 kultur, rutiner, system,
arbetssitt, lokalisering, verksamhetsomrdden och erfarenheter.
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Erfarenhetsmissigt medfér ocksd organisationsférindringar att
fokus riktas mot interna frigor med risk fér att den externt
orienterade verksamheten blir lidande eller fir for lite
uppmirksamhet. Dessa risker berér ocksi virt férslag till ny
struktur. Samtidigt finns férdelar med omstart av verksamhet. Nytt
chefs- och ledarskap kan etableras, liksom nya sitt att arbeta och
organisera verksamheten pd, nya traditioner och kulturer byggs,
mal utifrdn uppdragets externa perspektiv sitts i centrum,
resursutnyttjandet optimeras.

Av ombildningar i staten

Statstorvaltningen har minskat 1 omfattning sedan 1990, bdde mitt
1 antalet myndigheter och i antalet sysselsatta'. Huvuddelen av
denna minskning beror frimst pi stora bolagiseringar under 1990-
talet. Nir det giller antalet myndigheter har minskningen pégétt
fram tills 1 dag. De st6rsta minskningarna rér sammanslagningar av
myndighetskoncerner till s.k. enmyndigheter’. Forsvarsmakten,
Skatteverket, Forsikringskassan och  Arbetsférmedlingen ir
exempel pi sidana. Aven polisorganisationskommitténs nyligen
presenterade forslag’ som féreslir att Rikspolisstyrelsen, de 21
polismyndigheterna och Statens kriminaltekniska laboratorium
ombildas till en sammanhillen myndighet — Polismyndigheten — ir
ett exempel pd bildandet av en enmyndighet. Ett ytterligare
exempel pd en stérre sammanslagning ir bildandet av Trafikverket
under 2010, som ett resultat av sammanslagningen av Ban-, Vig-,
delar av Sjofarts-, och Luftfartsverket. Erfarenheterna frin bla.
dessa omstruktureringar ir betydelsefull for Socialdepartementet
och myndighetsledningarna i genomférandearbetet, tillsammans
med vetskapen om de risker en omstrukturering generellt innebir.
Aven avveckling av verksamheter har skett under senare &r. Som
exempel kan nimnas Arbetslivsinstitutet, Djurskyddsmyndigheten
och Integrationsverket*.

Antalet myndigheter var vid utgdngen av 2010 knappt 400 st.,
fran att 20 &r tidigare varit cirka 1 400 st.” Statskontoret konstaterar
1 sin rapport att antalet myndigheter minskar fér varje &r och i en

! Statskontoret (2005) Statsforvaltningens utveckling 1990-2005, 2005:32.

? Statskontoret (2010) Ndyr fler blir en — om nyttan med enmyndigheter.

> SOU 2012:13, En sammanbdllen svensk polis.

* Riksrevisionen (2008) Avveckling av myndigheter, RiR 2008:18.

® Statskontoret (2010) OOS, Férre men storre. Statliga myndigheter dren 2007-2010.
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nigorlunda jimn takt. Det giller ocksi utvecklingen mot att
myndigheterna blir stérre. Dock har inte antalet drsarbetskrafter
blivit mindre under den hir perioden. Tvirtom, den samlade
volymen av myndigheternas verksamhet har ¢kat.

Regering och riksdag har med andra ord under senare ir fattat
beslut om flera omorganisationer 1 den statliga myndighets-
strukturen, ocksd storre sidana. Dirmed finns pd den statliga sidan
virdefulla erfarenheter som ir specifika for staten i dessa sam-
manhang. Bide nir det giller hur regeringens direktiv bér formu-
leras till organisationskommittéerna, for att underlitta genom-
férandet och starten av de nya myndigheterna, men ocksd erfaren-
heter att ta del av 1 avvecklingsarbetet.® En central erfarenhet ir att
regeringen inte bor ta ut eventuella besparingsméjligheter nir den
anvisar anslag till organisationskommittén, utan i si fall pd lingre
sikt. Den kostnadsmissiga puckel som uppstir i gapet mellan den
gamla och nya strukturen, bor finansieras genom att den nya
strukturen p8 lingre sikt kostar mindre in den som ersitts. En risk
med att ta ut en besparing for tidigt ir att de nya myndigheterna
inte kommer att ha mojlighet att anstilla den kompetens som
behoévs for att fullgéra uppdraget och tillgodose de berittigade krav
som olika intressenter stiller. Andra erfarenheter visar pd
nodvindigheten av att organisationskommittén tillsitts 1 god tid
innan myndighetens arbete startar och att organisations-
kommitténs arbete miste kunna fokusera pd verkstillandet och
genomforandet av sitt direktiv frdn regeringen och inte pd
tilliggsuppdrag i form av utredande uppgifter. Dessa exempel pd
erfarenheter ir viktigt 1 planeringen och genomférandet av
utredningens forslag.

¢ Se t.ex. Rapport frdn Strilsikerhetsmyndigheten 2009-03-30, referensnummer 2009/1450,
som beskriver erfarenheterna av sammanslagningen mellan Statens strilskyddsinstitut och
Statens kirnkraftsinspektion, Slutrapport Avvecklingsmyndigheten for Arbetslivsinstitutet
november 2008, Erfarenheter 2010-04-30, frin Avvecklingsmyndigheten, fér Statens
Riddningsverk, Krisberedskapsmyndigheten och Styrelsen fér psykologiskt férsvar,
Avvecklingsmyndigheten fér niringsmyndigheter 2011-06-30 som genom tilliggsdirektiv
slutligen berérde 9 myndigheter (dnr N2008:13/2011/22) och slutrapport 2008-09-30 frin
Skolinspektionsutredningen (U 2008:04). PM Finansdepartementet 2010, Rapport om
dversyn av stodet vid organisations-och strukturforindringar.
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Om genomférande av organisationsforslag

Genomférandet bor ske ordnat och 1 ett sammanhang, efter
noggranna forberedelser, och med stor férutsigbarhet. Samtidigt
behéver tempot vara vil avvigt, mellan att 4 ena sidan sikerstilla ett
verksamhets- och medarbetarperspektiv genom att inleda férindr-
ingsarbetet s& snart som mojligt efter att slutbetinkandet ir
presenterat, och & andra sidan sikerstilla att nédvindig politisk
beredning hinns med, genom att invinta remissvaren och reger-
ingens slutliga 6verviganden 1 den proposition som éverlimnas till
riksdagen. Det senare medfér att besked om innehdllet 1
propositionen till riksdagen som tidigast kan ges under arbetet med
propositionen och sannolikt inte férrin propositionen presenteras
for riksdagen.

Detta ir i sig ett dilemma. For verksamhet och medarbetare ir
det viktigt att sd snabbt som mgjligt veta pa vilket sitt man berors,
samtidigt som den politiska processen, inkl. remissamman-
stillningen, med nddvindighet behéver lingre tid pd sig. Det
viktiga ir att tiden frin 6verlimnandet av slutbetinkandet till dess
att organisationskommittéerna startar sitt arbete blir sd kort som
mojligt, bla. fér att undvika eller 1 vart fall begrinsa
produktionsbortfall, kompetenstapp hos medarbetarna och dirmed
minimera storningar 1 verksamheten. Ett sdtt kan vara att pdbérja
forberedelserna for tillsittandet och bildandet av genomférande-
organisation och/eller de organisationskommittéer som kommer
att arbeta med verkstillandet av de nya myndigheterna s8 lingt det
gir, parallellt med att remisstiden loper, utan att f6r den skull
forekomma remissinstansernas synpunkter eller de slutliga
politiska stillningstagandena. Arbetet kan pd si sitt inledas snabbt
med reservation om att senare beslut kan komma att férindra
forutsittningarna. Det skulle ocksd underlitta fér nuvarande
myndighetsledningar att genomfora sin verksamhet s ansvarsfullt
som mojligt under hela genomférandeprocessen, bl.a. med hinsyn
till de kritiska processer som alltid ir nédvindiga att uppricthélla.
Eftersom det ir mojligt att tillsitta en organisationskommitté, utan
att tilltinkt generaldirektor dr rekryterad eller om rekryteringstiden
drar ut p tiden, moter detta tillvigagdngssitt inte ndgot formellt
hinder. Dock bor den tid som organisationskommittén leds utan
sin tilltinkta myndighetschef vara si kort som mojligt.
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7.2 Kritiska processer

En kritisk process miste fungera sikert oavsett vad som sker i
omvirlden. Ansvaret f6r minga av de omedelbara kritiska frigorna
i virden och omsorgen ir fordelat till huvudminnen. Detta gor att
statens sirbarhet for t.ex. en omstillningsprocess minskar.

I kommuners och landstings ansvar f6r verksamheten, finns det
omedelbara ansvaret for kritiska processer. Det dr processer som
alltid miste fungera utifrin verksamheternas och medborgarnas
perspektiv. For att ridda liv, undvika déd, undvika smitta m.m.
Detta oavsett statens organisering och myndighetsstruktur, eller
organisationsférindringar bland myndigheterna.

Utover huvudminnens ansvar finns ocksi ett statligt ansvar f6r
processer som alltid méste fungera sikert. Exempel pd processer
och aspekter dr sddant som dr "timkritiskt”, som t.ex. smittskydds-
och krisberedskap, ”dygnskritiskt”, som t.ex. verksamhetstillsyn
och ?veckokritiskt” som tillstdndsgivning och utfirdande av legi-
timationer.

Det kan vidare gilla virden och relationer som inte fir skadas,
t.ex. relationer till industrin och apoteksmarknaden, professionella
grupper och europeiska och internationella kontakter som fortsatt
méste ha en ingdng i Sverige och 6vriga virden och funktioner som
sirskilt behdver virnas under genomférandet.

Under genomférandeperioden har de nuvarande myndigheterna
fortsatt ansvar fér sina instruktionsenliga uppgifter tillsammans
med de 16pande uppdrag respektive myndighet har. Det ir viktigt
att dessa uppgifter kan utféras under omvandlingsprocessen, utan
att kvaliteten och leveransen minskar. Samtidigt dr det orealistiskt
att foérvinta sig att nuvarande myndigheters verksamheter inte
paverkas eller att starten av de nya myndigheterna inte kommer att
innebira vissa tidsforluster.

Myndigheternas uppgifter ur ett risk- och sarbarbetsperspektiv

Vi har bett berdérda myndigheter redovisa de processer eller frigor
som de uppfattar som kritiska ur detta perspektiv. De har sorterats
i olika riskkategorier, t.ex. ”timkritiskt”, “dygnskritiskt” eller
“veckokritiskt”.

Sett utifrdn ett riskperspektiv ser myndigheternas uppgifter
olika ut.
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Flertalet myndigheter, diribland SBU, SMER, Vé&rdanalys,
Handisam men iven MIA, och FHI, anser inte att de ansvarar fér
nigra tim- eller dygnskritiska processer. MIA redovisar att den
ansvarar for frigor som behover 18sas/fungera inom loppet av
nigra dagar. Exempel pd s&dana processer ir: myndighetens hand-
liggning om beviljande av auktorisationer fér adoptions-
organisationer, och upplysningsuppgifter till myndigheter 1 Sverige
och utomlands.

De myndigheter som redovisat bide tim-, dygns- och vecko-
kritiska processer ir LV, SoS, SMI och TLV. Timkritiska frigor
som redovisas dr: Kunskap/information via Giftinformations-
centralen pd LV, LV:s information om indragna eller férbjuda
produkter, likemedel eller medicinteknik och hygien- och kosme-
tikaprodukter, LV:s ansvar for licenser och tillstdnd att silja ej
godkinda likemedel, SoS:s ansvar fér donationsregistret, TIB-
funktionerna p&d SoS (foér krisberedskap, smittskyddsberedskap,
katastrofmedicin), SoS:s egna krisledningsfunktioner samt SoS:s It-
sikerhetsfunktion, SMI:s &vervaknings- och rapporteringssystem,
SMI:s laboratorieverksamhet.

Dygnskritiska frigor som redovisats dr bla. LV:s stod il
regeringens eller EU:s regelarbete, LV:s beslut om indragning av
likemedel, LV:s ansvar for tillstdnd inom partihandel, TLV:s
irendehanteringssystem for likemedel som férser IT-stoden hos
grossister och apotek med information om likemedelspris, sub-
ventionsstatus etc, prisdatabasen pd TLV:s webbplats.

Myndigheterna LV, SoS och TLV pekar ocksd p8 att de ansvarar
for frigor som utan att vara vare sig tim-, dygns- eller veckokritiska
miste fungera l6pande. Nigra exempel: LV:s tillsyn over like-
medelstillverkning, LV:s likemedelsupplysning, LV:s tillsyn éver
partihandel, LV:s arbete pi EU-nivd, TLV:s subventions-
handliggning, SoS: ansvar f6r registerutdrag.

FHI pekar pd nigra processer i myndighetens verksamhet som
”veckokritiska”, bl.a.: tillhandah&llande av kunskapsprov for alko-
holservering, uppgiften att yttra sig enligt lag (2011:111) om for-
stérande av vissa hilsofarliga varor, beslut om dispenser/tillstind
for produkter som ir klassade som hilsofarliga varor enligt Lag om
forbud mot vissa hilsofarliga varor (1999:42).

Flertalet myndigheter framhéller virdet i att bibehilla etablerade
internationella relationer. Bland de internationella &taganden/
kontaktpunkter/relationer som miste virnas pekar myndigheterna
bl.a. pd: Nadis-arbetet, ett nordiskt samarbete kring bevakning och

220



SOU 2012:33 Genomfoérande

utredning av nya missbrukssubstanser som FHI driver, Europeiska
centret for narkotikakontroll dir FHI utgér nod, FHI:s ansvar for
den svenska delen av  OECD-undersékningen om skolbarns-
hilsovanor, LV:s medverkan i EU-grupper med beslutanderitt,
LV:s ansvar for samverkansavtal med USA, LV:s ansvar i1 god-
kinnandeprocessen, Virdanalys ansvar for den svenska delen i
Commonwealth Fund’s arliga Health Policy Survey, SBU:s och
SMI:s varumirke, TLV:s relationer med likemedelsforetag verk-
samma 1 andra linder, SMIL:s ingingar i smittskyddsarbetet for
aktorer frin andra linder.

Vir samlade bedomning ir att det finns viktig verksamhet 1 de
statliga delarna 1 vird- och omsorgssystemet som mdste sikerstillas
oavsett situation 1 dvrigt. Vi bedémer ocksd att myndigheterna har
en god 6verblick och uppfattning om vilka dessa verksamheter ir
och hur omfattande de ir.

Samtidigt vill utredningen betona att det for statens del i denna
sektor ror sig om frigor som mdste fungera 1 alla avseenden.
Huvuddelen av de verksamheter som 1 denna sektor har en mer
avgorande betydelse fér minniskors liv och sikerhet ansvarar
kommuner och landsting fér.

7.3 Genomforandet av utredningens forslag

Regeringen bor overlimna sirpropositionen till riksdagen under
varen 2013 for beslut, for att ikrafttridande den 1 januari 2014 ska
vara méjligt att nd. Det finns ett mervirde i att genomférandet sker
1 ett sammanhang, t.ex. for planeringen av och samarbetet mellan
organisationskommittéerna och for departementets
arbetsprocesser. Men ocksd foér den externa kommunikationen och
forankringen. I arbetet dr det sirskilt viktigt med en tydlig ledning
och styrning. Departementet har den centrala rollen i
genomférandet, gemensamt med de organisationskommittéer som
bildas fér varje myndighet och myndighetsledningarna for de
myndigheter som avvecklas.

Det ir avgorande att férindringarna verkstills med god plane-
ring och inom kortast méjliga tid f6r att begrinsa de risker som ir
forknippade med en omstrukturering. Att vinta lingre idn den 1
januari 2014, riskerar att férindringen inte kommer till stdnd, eller
bara genomférs delvis, att osikerheten om vad som ska hinda eller
inte hinda utifrn ett medarbetarperspektiv t.ex. blir fér stor, och
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att nuvarande myndigheter dirigenom tappar stora delar av sin
kunskap och kompetens. Detta skulle 1 sin tur riskera onédigt stort
produktionsbortfall. En utdragen férindringsprocess kan ocksd
oka risken att gamla strukturer bibehills. Att férindra dessa hjilper
processen, men minskar inte den tid det tar att fi en kulturell
férindring till stind. En kulturell f6érindring, tillsammans med
fokus p& medborgarperspektivet, ir svirast och viktigast. Dirfér ir
det visentligt med ett malmedvetet arbete som tar sikte pd att
inférandet av den nya organisationen genomférs i sin helhet vid en
beslutad tidpunkt. Genom att omvandlingen berér flera myndig-
heter och verksamheter, bedéms ocksd riskerna mindre att gamla
kulturer och traditioner tas med in 1 det nya. Nir erfarenhet
kommer frin flera hill, bidrar det till positiva mojligheter att skapa
ndgot nytt.

En nira dialog med personalorganisationerna under férindrings-
arbetet bidrar ocksa till ett bra resultat.

7.4 Arbetet i departementet

Eftersom si minga myndigheter berérs behéver ett samlat och
tydligt ansvar f6r omvandlingen pekas ut. Virt forslag dr att en
omvandlingsledare, tillika projektledare, utses pi departementet,
Huvuduppdraget bor vara att, tillsammans med andra, identifiera,
forbereda, f6rdela roller och ansvar och genomféra de dtgirder och
beslut som krivs for att de nya myndigheterna ska kunna fungera
frdn beslutat datum. Omvandlingsledaren har huvudansvaret f6r att
samordna arbetet och driva processen framit i alla dess delar i
Regeringskansliet. Omvandlingsledaren ir linken mellan den nya
och gamla myndighetsstrukturen och departementsledningen.
Omvandlingsledaren har samtidigt ett ansvar f6r att kommunicera
och foérankra genomfoérandet med externa aktérer. Till exempel
med fackliga organisationer, patient- och brukarorganisationer,
privata vrdgivare, landsting, kommuner, riksdagen och med SKL.
Utover uppdraget till de nya myndigheterna bor regeringens val
av lokalisering framg3 i direktiven till organisationskommittéerna. I
direktiven bér regeringen vidare ange ledningsform for myndig-
heten och uppdra it kommittén att ta fram bl.a. slutliga f6rslag till
ny instruktion och regleringsbrev. I utredningens férslag ingdr de
nya myndigheterna bygger sina nya organisationer frin bérjan. Det
innebir att sammanslagning av nuvarande myndigheter eller delar
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av myndigheter inte foreslds, utan dessa foreslds avvecklas 1 sin
helhet.

Omvandlingsledaren behover stéd av en grupp tjinstemin som
representerar de olika delar 1 departementet och Regeringskansliet
som berdrs av forindringen. Omvandlingsteamets fokus ir att 3
till stdnd en ny struktur, inte att avveckla den gamla. Det dr ocksd
viktigt att omvandlingsledaren samtidigt samverkar med myndig-
hetshandliggarna f6r de myndigheter som avvecklas, eftersom de
ocksd har viktiga uppgifter i omvandlingen. Han eller hon sam-
ordnar dessa olika delar av departementet men ocksd kontakterna
med Dbefintliga myndighetsledningar och de organisations-
kommittéer som bildas f6r de nya myndigheterna samt kontak-
terna med avvecklingsmyndigheten.

Departementet och omvandlingsledaren tillsammans med sin
projektgrupp ir en viktig garant foér att arbetet med omstruk-
tureringen ska gd att genomféra. Nir det giller att Sverbrygga
skillnader 1 traditioner och kulturer mellan de verksamheter som
slas thop och att bygga nya, har organisationskommittéerna och de
tilltridande generaldirektdrerna ett uttalat ansvar. Detta giller
ocksd ansvaret for att stirka funktionshindersperspektivet och det
forebyggande perspektivet i virden och omsorgen.

En normal remisstid dr 3 ménader. I virt forslag till tidsplan
skulle det innebira att remissinstanserna har fram ull den 17
augusti att skicka sina remissvar till Socialdepartementet. Remis-
stiden I8per dirmed under sommaren och semestertider. Minga
kommuner och huvudmin och deras politiska styrelser och
nimnder och organ sammantrider oftast inte férrin under andra
delen av augusti efter sommaruppehill och semester. Det ir viktigt
for det fortsatta arbetet att dessa remissvar har beslutats av
politiska férsamlingar, av det skilet dr det virdefullt att remisstiden
avslutas den 31 augusti. Samtidigt ir det centralt att remis-
sammanstillningen kan firdigstillas si snart som mojligt infor
propositionsarbetet och att tillrickligt med resurser tillférs for
arbetet med denna i departementet.

Myndighetsledningarna f6r de nya myndigheterna har gemen-
samt helhetsansvaret f6r att bygga ett nytt fungerande system och
samspel. I en dialog med omvandlingsledaren och departementet ir
det viktigt hur grinssnittet hanteras och koordineras mellan de nya
myndigheterna. Omvandlingsledaren har ocksd en viktig roll i
arbetet med att hilla samman och styra organisations-
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kommittéerna. Kontinuerliga méten med omvandlingsteamet och
med politiska ledningen p& departementet ir viktigt.

Myndighetsledningarna fér de myndigheter som kommer att
avvecklas har viktiga erfarenheter och kompetens som bér komma
till nytta 1 omvandlingen. Dirfér kan de med fordel knytas till
omvandlingsteamet i form av en referensgrupp som kan fungera
som kontinuerlig avstimningspunkt.

Avvecklingen av nuvarande myndigheter skéts genom en
gemensam  Avvecklingsmyndighet fér vird- och omsorgs-
myndigheterna. Avvecklingsmyndigheten knyts till omvandlingen
genom kontinuerliga méten med omvandlingsteamet och med
departementets politiska ledning. Myndighetshandliggarna f6r de
myndigheter som avvecklas har en viktig roll 1 det konkreta arbetet
med att forbereda underlag (diribland ekonomiska frigor som
regleringsbrev i forhillande till avvecklingsmyndigheten, pensioner,
avskrivningar etc.) till Avvecklingsmyndigheten f{ér vird- och
omsorgsmyndigheterna.

7.5 Tidplan

April-maj 2012: Regeringsbeslut bereds som faststiller vilka remis-
sinstanser som ska yttra sig Over slutbetinkandet. Social-
departementet utser omvandlingsledare och tillsitter projektgrupp.
Omvandlingsledaren ansvarar direkt infér departementets politiska
ledning. Det férsta uppdraget blir att ta fram och fatta beslut om
en projekt- och tidsplan med tydlig ansvarstérdelning dir arbets-
formerna fér omvandlingen klargdrs, dir varje steg av genom-
forandet klarliggs, synliggors, f6ljs upp, och etappmadl f6r genom-
forandet faststills. Etappmalen konsolideras och férankras 16pande.
Referensgrupper bildas. Beredning pidbdrjas av nédvindiga beslut
infér budgetpropositionen for 2013, (BP-13). Beredningen av
uppdraget till organisationskommittéerna pdborjas. Rekrytering av
nya generaldirektorer inleds genom att kravprofil pd dessa tas fram.
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2012
- Slutbetinkandet &verlimnas 15 maj.

- Slutbetinkandet skickas pd remiss si snart som mojligt, senast
innan sista maj, till utvalda remissinstanser.

- Remissvaren inkommer senast 31 augusti. Remissamman-
stillningen klar mitten av september.

- Avsiktsformulering frin regeringen 1 budgetpropositionen 1
september (BP-13). Nodvindiga anslag foreslds for de olika
organisationskommittéerna, de nya myndigheterna och for
avvecklingsarbetet.

- Forsta delen av september: Remissammanstillningen avslutas
och propositionsarbetet inleds. Departementet borjar planera
sin myndighetsstyrning pd lingre sikt, vad giller t.ex.
ansvarsfordelning och arbetsformer, f6r att kunna leda den nya
myndighetsstrukturen.

- September: Beredning av direktiv till organisationskommittéer
och Avvecklingsmyndigheten p8bérjas. Rekrytering av nya
generaldirektorer annonseras gemensamt.

2013

- Januari/februari: Proposition till Riksdagen. Direktiv till organi-
sationskommittéer och Avvecklingsmyndigheten beslutas.

- Mars: Fyra organisationskommittéer med rekryterade general-
direktorer inleder sitt arbete. Alternativt, om mdjligt, att
organisationskommittéerna bérjar sitt arbete tidigare och att
generaldirektorerna ansluter 1 mars. I organisationskommit-
téernas uppdrag ligger bla. att verkstilla forslag till instruk-
tioner, regleringsbrev, organisationsstruktur, arbetsordningar
och att ta fram bemanningsplaner.

- September: Anslagen anvisas fér myndigheterna 1 budgetpropo-
sitionen fér 2014 (BP-14). Avvecklingsmyndigheten for vérd-
och omsorgsmyndigheterna inleder sitt arbete. Omvandlings-
teamet fortsitter att folja hur den nya strukturen fungerar, men
vixlar successivt dver till nya arbetsuppgifter.
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2014

- Inférande 1 januari -2014.

2015

- Forsta utvirderingsrapport av den nya strukturen maj 2015.
Utvirderingen genomfors av en extern part, t.ex. Statskontoret.
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Utredningens bedomning: Utredningen féresldr en myndig-
hetsstruktur som sammantaget ger mojligheter till besparingar,
bide for staten och f6r vrden och omsorgen i sin helhet.

Forslaget beriknas leda till att de 18ngsiktiga kostnaderna for
verksamheterna sinks med cirka 20 procent, motsvarande cirka
500 miljoner kronor.

Forslaget beriknas minska antalet &rsarbetskrafter med cirka
550.

Avvecklingsskostnader gor att totalkostaden for staten stiger
nigot 2013. Under 2014 beriknas kostnaderna f6r avvecklingen
overstiga nuvarande anslag med drygt 200 miljoner kronor.
Nettobesparingar beriknas frin 2015.

Den l&ngsiktiga besparingseffekten pd statsbudgeten berik-
nas uppnds 2017 och uppgir d& till cirka 15 procent, 300 miljo-
ner kronor per ar

8.1 Utgangspunkter

Utifrdn medborgarnas, verksamheternas och huvudminnens pers-
pektiv och efterfrigan pd nationell samordning, redovisar vi behoven
av ett fortydligande av statens roll och styrning inom virden och
omsorgen i framtiden, f6r att mota framtida utmaningar.

Utredningen presenterar forslag pd en reform som innebir att tio
myndigheter, en ideell férening och ett bolag omvandlas i en ny
struktur till fyra myndigheter; Kunskapsmyndigheten fér hilsa,
vard och omsorg, Inspektionen fér hilsa, vird och omsorg, Infra-
strukturmyndigheten fér hilsa, vird och omsorg, samt Myndig-
heten for vilfirdsstrategi. Forslaget bygger pd att statens stod till
virden och omsorgen sker effektivare och med ett bittre
genomslag for ett hilsofrimjande arbetssitt och med bittre férut-
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sittningar for att kunna beakta funktionshindersomridet om
arbetet samlas och stirks i kunskapsstyrningen, tillsynen, infra-
strukturhanteringen samt 1 6vergripande strategiska frigor. Orga-
niseringen av dagens myndighetsstruktur stoder inte ett sidant
samlat arbetssitt for staten. Forslaget vintas leda ull ligre kost-
nader for verksamheterna pd cirka 20 procent. Besparingen &ver
statsbudgeten beriknas till cirka 15 procent. Besparingen berér
cirka 550 &rsarbetskrafter.

Sammanlagt berors totalt cirka 2 700 &rsarbetare. Cirka 1950
kvinnor och 750 min.

Forslagen fir konsekvenser f6r majoriteten av de befintliga myn-
digheterna 1 sektorn. Samtidigt innebir vira f6rslag inga omprovningar
av det statliga dtagandet som sddant. Vi ser dock att uppgifterna bor
fullgéras och utvecklas inom ramen f6r nya férutsittningar och en ny
struktur. Inom vissa omriden foreslar vi en férstirkning och héjda
ambitioner.

I forslaget ingdr att det administrativa stddet f6r de nya myndig-
heterna forliggs till Statens Servicecenter. Genom att samla det
administrativa stodet 1 Statens servicecenter kan myndigheternas
resurser 1 hogre grad in idag fokusera pd de instruktionsenliga
uppgifterna.

Kunskapsstodet till sektorn sker 1 en myndighet 1 stillet for i
elva, tillsynen sker 1 en myndighet 1 stillet for 1 fem, IT- och
kommunikationshanteringen sker i en myndighet i stillet for i elva.

- Kunskapsstod: Forutsittningarna for att integrera relevanta
perspektiv i det samlade stddet till och styrningen av vdrden och
omsorgen Okar nir det hilsofrimjande och sjukdomsfore-
byggande samt funktionshindersbaserade angreppsitten ingdr pd
samma villkor som andra perspektiv. Forutsittningarna for att
samlat mota brukare och patienter med sammansatta behov
forbittras med ett statligt stdd som integrerar relevanta kun-
skaper, t.ex. likemedel tillsammans med andra behandlings-
former och kunskap om virdhygien och smittskydd, kunskap
om hjilpmedel tillsammans med kunskap om evidensbaserade
metoder for dldrevird, kunskap om evidensbaserad tandvérd till-
sammans med riktlinjer for frimjande av bittre tandhilsa.
Myndigheternas kunskapsrelaterade verksamheter kan med virt
forslag effektiviseras i och med dessa samordningsférdelar, med
ett effektivare utnyttjande av sektorns samlade expertis och
sakkunskap. Kunskapsstodet till vdrd- och omsorgssektorn
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kriver 1dag cirka 650 &rsarbetskrafter. Hir finns stora sam-
ordningsmojligheter som kan ge betydande kvalitetsfor-
bittringar och iven effektiviseringsmojligheter. Milnivdn pd
drygt 500 8rsarbetskrafter bor ge utrymme f6r god kvalitet.

- Reglering: Nir arbetet med tillstdnd, godkinnanden och legiti-
mationer samlas, underlittas, systematiseras och forstirks
arbetet. Mojligheten till att utveckla metodstéd underlittas pd
basis av erfarenhet frin att utfirda tillstind f6r olika branscher
och yrkesgrupper. Med successivt fler privata utférare av vird
och omsorg finns ocksd mojlighet att bittre méta deras behov i
form av snabb, tydlig dialog och handliggning, med forstdelse
for olika branschers och professioners behov av stéd. Fore-
skriftsarbetet knyts tydligt till kunskapen om industrin, respek-
tive till vdrden och omsorgen. Regleringen som giller like-
medelsgodkinnanden och liknande far i stort sett samma resurs-
ram som 1 dag.

- Tillsyn: Med en samlad tillsynsfunktion stirks arbetet och
vidareutvecklas, s att tillsynen framgent bittre kan motsvara
intentionerna 1 lagstiftningen. Hir ingdr t.ex. att kraftsamla for
bittre overblick over tillsynsobjekten och stérre férmiga att
arbeta riskbaserat in dagens tillsynsfunktioner pd myndig-
heterna. Med en samlad inspektion finns férutsittningar for att
inleda ett férnyat arbetssitt som innebir en effektivare tillsyn
med fler inspektioner per inspektdr och r dn 1 dag. Vi bedémer
att verksamhetstillsynen behover stirkas och 6ka i frekvens.

- ITK: Med en samlad kommunikationsstruktur, gemensam
webbplats och drift av denna fér de fyra myndigheterna kan
effektiviseringar ske nir det giller myndigheternas externa kom-
munikationsinsatser. En 6kad tydlighet kan istillet ske nir det
giller att frin statens sida samlat kunna arbeta f6r att utveckla
infrastrukturldsningar for virden och omsorgen, tillsammans
med huvudminnen och andra aktdrer. Besparingspotentialen
som uppnds genom myndigheternas samlade kommunikations-
16sning, himtas delvis in genom en forstirkning av samord-
ningen for att dstadkomma bittre infrastrukturldsningar for
vdrden och omsorgen. ITK-arbetet fir nigot mindre resurser in
det sammanlagt har 1 dag, men tack vara samordningen bedéms
den nya myndigheten ind3 kunna genomféra betydligt storre
satsningar in vad som i dag ir mojligt.
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Inre arbete: Firre antal myndigheter innebir ligre kostnader for
ledningsarbete och administrativa uppgifter. Det tillsammans
med en tydligare struktur och effektivisering generellt av det
inre arbetet, t.ex. vad giller verksamhets- och kompetens-
utveckling, internkommunikation och omvirldsbevakning bidrar
till en betydande besparingspotential. I underlag som utredning-
en begirt frin nuvarande myndigheter uppskattas kostnaderna
for generaldirektdrer med stab och 6vriga ledningsfunktioner
till cirka 100 miljoner kronor och berér cirka 90 rsarbetare. T
den nya strukturen antas varje generaldirektér, inkl lednings-
funktioner 1 genomsnitt behdva tio personer, totalt 40 irs-
arbetare. Det administrativa stddet f6r de nya myndigheterna
som berdr ekonomi- och léneadministration &éverfors till Statens
Servicecenter. Kostnaden ir cirka 15 miljoner kronor i nuvarande
myndigheter och berér cirka 30 4rsarbetare.' T den nya struk-
turen med fyra myndigheter képer varje myndighet tjinster frin
Statens Servicecenter med utgdngspunkt att avgiften baseras p
antalet anstillda i myndigheten och antalet leverantérsfakturor®.
Den exakta besparingen ir svir att berikna. Servicecenter-
utredningen beriknar denna generellt till 33 procent’. Det inre
arbetet kriver 1 dag cirka 650 &rsarbetare. Det inre arbetet kan
med virt forslag effektiviseras betydligt. Malnivin pd 335
drsarbetare bor ge forutsittningar for fortsatt god kvalitet.

Tabell 8.1 visar resurstérbrukningen i nuvarande myndigheter,
beskrivet dels med uppgifter frin budgetpropositionen 2012, dels

me

d myndighetschefernas egen bedémning av antal egna och

inhyrda drsarbetskrafter under 2012.

! Underlag frin berérda myndigheter april 2012, se bilaga 3.

2SOU 2011:38 Ett myndighetsgemensamt servicecenter, dir utredningen redovisar en
besparing per arsarbetskraft pd 640 000 kr, inkl pension sociala avgifter och arbetsplats-
kostnader. Motsvarande besparing har av ESV beriknats till ¢ 860 000 kr.

>SOU 2011:38, kapitel 10
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s 2013 2014 2015 2016 2017
02

SBU 56 102 66 57 951 59 062 60 569 61 780 63 015
TLV 112 565 80 115101 117 300 120 274 122 679 125133
LV 640 305 654 540 305 640 305 640 305 540 305 540 305
27000 26 29428 29 858 30 646 31258 31 884
SoS 953 409 1230 955 576 973 964 999272 1019206 1039590
FHI 136 650 142 140 619 143 342 147 062 150 003 153 003
Smi 215 643 250 225 894 230 050 235 890 240 607 245 419
20 574 32 21002 21 408 21 963 22 402 27 850
MIA 14 752 12 15 062 15 353 15 748 16 062 16 384
HI® 50 875 75 50 875 50 875 50 875 50 875 50 875
SMER 3300 3 3300 3300 3300 3300 3300

Qvriga
intdkter’ 400 000 400 000 400 000 400 000 400 000 400 000

758 637'° 130

Totalt 2631775 2709 2655113 2684817 2725854 2758405 2791758
1704 660 1727998 1757702 1798739 1831290 1864643

anslag

* Budgetpropositionen 2012.

> Nuvarande myndigheters beddmda resursforbrukning 2012, uttryckt i egna och inhyrda
arsarbetskrafter. Killa: Generaldirektdrernas bedémning april 2012, se bilaga 3. Uppgiften
om APSE himtad frin deras hemsida april 2012. Uppdelning uppskattad av utredningen.
Uppgifterna om SMER uppskattade av utredningen.

6 Xrlig kostnadsékning PLO-upprikning berdknas till 2 procent frin 2015

7 LV:s verksamhet ir till 85 % finansierad av avgifter, i tabellen redovisas deras totala intikter
i form av avgifter och anslag pd statsbudgeten. Anslagsdelen 4r 113 190 tkr. Antagandet gors
att avgifterna och nivén pi anslaget ir desamma fér dren 2013-2017.

8 HI 4r en ideell férening, dirfér PLO-uppriknas inte deras kostnader

? Flera myndigheter redovisar i sina rsredovisningar bidragsintikter. I flera fall ir finansi-
eringen knuten till sakanslag p4 statsbudgeten. Under 2010 uppgick dessa totalt till cirka 400
miljoner kronor. Se SOU 2011:65. Utredningen gér antagandet att dessa flukturerar mellan
4ren, men att de 1 genomsnitt uppgir till detta belopp.

1% Bolagets omsittning 2011. Siffran himtad frin bolagets drsredovisning fér 2011.
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Tabell 8.2 visar myndigheternas bedémning av antalet arsarbets-
krafter 2012, uppdelat i verksamhetsomrdden. Se ocks2 bilaga 3.

a v 1
- Tillsyn ITK Oversikt Ovrigt Inre Summa

stid arbete

arhete

S0 220 (40) 110 (10) 290 (15) 50 (10) 155 (20) 30 (5) 375 (25) 1230
Lv 70 300 65 80 11 16 122 (2) 654
FHI 52 (2) 11 5 21 (1) 15 U 35 (5) 143
Smi 145 10 50 45 250
SBU 50 (10) 5 11 (1) 66
w 44 10 3 2 1 20 80
4(2) 14(7) 8 (4) 76
B ] 5(1) 18 (9) ] 41
SMER 2,5 0,5 3
MIA 2,5 3.5 2,5 1.5 ? 12
HI 50 9 16 75
APSE 110 20 130
Summa 645 4345 365,5 2945 200 119 650,5 2710

8.2 Konsekvenser for statens budget pa kort och

lang sikt

Med firre antal myndigheter, minskning av &verlapp och
dubbelarbete, tydliga uppdrag och nya arbetssitt kan statens
resurser anvindas mer effektivt. Dagens overlappande strukturer
som innebdr att myndigheternas resurser delvis liggs p& sam-
ordning och ensning, upphér. Tolknings- och tillimpnings-
problematik mellan myndigheterna minskar. Regeringens behov av
myndighetsgemensamma uppdrag fér att dstadkomma samordning
reduceras. En ny myndighetsstruktur mojliggor nya arbetsformer i
denna del av den statliga sektorn.

Eftersom myndigheternas verksamheter ir personalintensiva,
utgdér personalkostnaderna den  6vervigande delen. Antalet

" Nuvarande myndigheters bedémda resursférbrukning 2012, uttryckt i egna och inhyrda
3rsarbetskrafter. Killa: Generaldirektérernas beddmning april 2012. Se bilaga 3. Uppgiften
om APSE himtad frdn deras hemsida april 2012, uppdelning uppskattad av utredningen.
Uppgifterna om SMER uppskattade av utredningen.
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drsarbetare ir dirmed ett relativt bra resursmitt, sirskilt nir
inhyrda arsarbetskrafter inkluderats. Nedan anges var berikning av
forvintad storlek och kostnad i de nya myndigheterna.

Tabell 8.3 visar utredningens 6versiktliga bedémning av de nya
myndigheterna resursbehov, uttryckt som summan av egna och
inhyrda drsarbeskrafter, pd motsvarande sitt som 1 tabell 8.2:

- Tillsyn  ITK  Qversikt Ovrigt Inre Summa

stod arbete

Kunskaps-

500 50 5 10 40 125 730
en 10 350 500 5 5 175 1045
Ir mynd 250 5 20 275
Vilfardss 75 25 15 115
Summa 510 400 500 260 90 10 335 2165

Tabell 8.4 visar den totala drskostnaden fér den nya strukturen,
baserad pd antagandet att en &rsarbetskraft idag motsvarar en
rskostnad pd 1 miljon kronor, uppriknat med en &rlig kostnads-
6kning om 2 %.

Ko ni
ti ; -20 1213
en 730 000 745000 760 000 774 000
en 000 1066 000 1087 000 1109000
Ir n 275000 280 000 286 000 292 000
S 115000 117 000 119000 122 000
2165000 2208 000 2252 000 2297 000

Kostnaderna baseras pd antagandet att en anstilld kostar i
genomsnitt 1 miljon kronor per dr. I summan ingdr 16n och
lonekostnader, lokalkostnader, myndighetens stab och &vriga

12 Arlig PLO-uppriikning beriknas till 2 procent.

3 For att rikna ut hur stor del av de nya myndigheterna som finansieras med anslag p3
statsbudgeten, har vi gjort antagandet att det ir en lika stor andel som idag. I nuvarande
struktur dr den f6r &r 2014 1 758 mnkr / 2 685 mnkr, cirka 65 %. I virt forslag innebir det,
allt annat lika, att av 2 165 mnkr finansieras 1 407 mnkr pd férvaltningsanslag frin dr 2014.
Till det liggs 70 mnkr fér att finansiera kunskapsstddet for likemedel pi statsbudgeten.
Totalt 1 477 mnkr for &r 2014.
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kostnader. P4 kostnadssidan féresldr vi att kunskapsstodet for
likemedel till vrd- och omsorgssektorn finansieras med anslag pd
statsbudgeten 1 stillet for med avgifter frin industrin. Denna
kunskap foreslds bli en del av 6vrigt kunskapsstdd som finansieras
med anslagsmedel och rikta sig mer till virden och omsorgen.
Kunskapsmyndigheten fir d3 littare att f6rfoga 6ver sina resurser,
utan att behdva 6ronmirka medel till likemedelsunderlag. Detta
motsvarar en kostnadsékning for staten pd cirka 70 drsarbetskrafter
eller 70 miljoner kronor, och motsvarande ligre kostnader for
industrin.

Tabell 8.5 visar utredningens bedémningar av avvecklings-
kostnaderna. Bedémningen ir att huvuddelen infaller under 2014.

S -2 (tkr)

ko " 20 000
500000 150 000 50 000 0

Antagandet for avvecklingskostnaden baseras pd en kostnad for en
person pd 900 000 kr, samt att huvuddelen av kostnaden infaller
under 2014"”. Utdver 16n och lénekostnader fér Avvecklings-
myndigheten ingdr i detta belopp bla. avveckling av loklaer och
hyreskostnader, pensionskostnader fér den personal som blir
overtalig, ev flyttkostnader, arkiveringskostnader m.m. Den mer
precisa nivdn pd dessa kostnader ir svira for utredningen att ta
stillning tll. Till avvecklingskostnaderna tillkommer etablerings-
kostnader for att starta de nya myndigheterna. Det kan t.ex. giller
IT-investeringar, licenskostnader och framtagande av ny logotype.
Dessa kostnader ir svdra bedéma och ett antagande skulle riskera

'* Organisationskommittéerna berdknas starta sitt arbete den 1 mars 2013. Bemanningen
bestir av organisationskommitténs ordférande, tillika tilltridande generaldirektér och en
succesiv bemanning av myndighetens ledningsgrupp fram till drsskiftet 2013/14. 7 personer
inkl. generaldirektér. Kostnaden beriknas till 5 mnkr under 2013 per myndighet. Totalt 20
mnkr.

!5 Riksrevisionen har i sin rapport Omlokalisering av myndigheter, RiR 2009:30, redovisat
kostnader per anstilld vid en flytt baserat pd Konsumentverkets och Folkhilsoinstitutets
flytt till Karlstad och Ostersund. Kostnaderna per flyttat arbetstillfille beriknades till 1,1
mnkr. I SOU 2011:38, Ett myndighetsgemensamt servicecenter, redovisar utredningen en
besparing per arsarbetskraft pd 640 000 kr, inkl pension sociala avgifter och arbetsplats-
kostnader. Motsvarande besparing har av ESV beriknats till ¢ 860 000 kr Antagandet 900 000
kr, baseras pi ett genomsnitt av Servicecentersutredningens och ESV:s berikning av
besparing fér en drsarbetskraft och Riksrevisionens berikning av kostnaden per flyttat
arbetstillfille.
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att bli f6r évergripande. Utredningen anser dirfor att detta ir en
friga for organisationskommittéerna att berikna nirmare.

Tabell 8.6 ger en samlad bild av statens kostnader fér ren 2014-
2017. Beridkningarna utgdr frin den ovanmimnda schablonen att en
rsarbetskraft motsvarar en &rskostnad om 1 miljon kronor.
Hinsyn har tagits till statens o6kade kostnadsansvar for
kunskapsstod om likemedel pd 70 miljoner kronor frin &r 2014.

s n en
mnkr)

2013 2014 2015 2016 2017

1728 1758 1799 1831 1865

en 1477 1506 1537 1567

forg 20 500 150 50 0

1748 1977 1656 1587 1567

-20 -219 +143 +244 +298

De totala kostnaderna fér verksamheterna beriknas minska med 20
procent. P4 statsbudgeten ir besparingen cirka 15 procent. Skillnaden
beror pd forslaget att kunskapsstédet for likemedel nir det fors dver
till Kunskapsmyndigheten, frdn 2014 finansieras pa statsbudgeten.

8.3 Konsekvenser for personal vid de berérda
myndigheterna

8.3.1 Konsekvenser for personalen

Den nya myndighetsstrukturen féreslds inrittas frén och med den
1 januari 2014. Det innebir att Socialstyrelsen, Likemedelsverket,
Tandvards- och likemedelsférmansverket, Statens Folkhilsoinstitut,
Smittskyddsinstitutet, Statens beredning foér medicinsk utvirdering,
Myndigheten for internationella adoptionsfrigor, Myndigheten fér
handikappolitisk ~ samordning, = Hjilpmedelsinstitutet, ~ Statens
medicinsk- etiska rd, Virdanalys och Apotekens Service AB
avvecklas den 31 december 2013.

Forskningsrddet f6r arbetsliv och socialvetenskap berérs inte av
forslagen. Det giller ocksi Statens Institutionsstyrelse, Barn-
ombudsmannen och Férsikringskassans uppgifter inom tand-
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virdsomradet. Slutligen berérs inte Hilso- och sjukvirdens ansvars-
nimnd. Samtliga dessa fem myndigheter knyts dock nirmare den
foreslagna myndighetsstrukturen, genom mojligheten att anvinda
Infrastrukturmyndighetens webbportal fér extern kommunikation
men dven genom samarbete med Kunskapsmyndigheten.

8.3.2  Konsekvenser som ror anstallningsavtal

Bemanningen av de nya myndigheterna ska ske med beaktande av
reglerna 1 6 b § lagen (1982:80) om anstillningsskydd. Enligt LAS
(6 b§) overgdr de enskilda anstillningsavtalen vid verksamhets-
overgdng automatiskt till férvirvaren, som alltsd blir ny arbets-
givare.

Utredningens bedémning ir att det kommer att handla om
verksamhetsévergdng till befattningarna 1 de nya myndigheterna,
dock ir det de mottagande, dvs. nya myndigheterna, som slutligen
gor denna bedémning. Om personal omfattas av reglerna om verk-
samhetsdvergdng kommer de rittigheter och skyldigheter som
finns 1 det gillande anstillningsavtalet att &vergd frin den 6ver-
latande arbetsgivaren till den férvirvande, dvs. till den nya myndig-
heten. Anstillda med tidsbegrinsning 6verférs med tidsbegrins-
ningen, den deltidsanstillde gir 6ver 1 oférindrad omfattning etc.
Vid overtalighet ir det statliga Trygghetsavtalet tillimpligt. T
avtalet anges innebdrden av statliga arbetsgivares dtaganden gente-
mot de anstillda. Avtalet innehéller en rad trygghetsitaganden for
att sd lingt som mojligt foérhindra att anstillda hos en statlig
myndighet blir arbetslosa till £61jd av arbetsbrist.

8.4 Konsekvenser for sysselsattning och offentlig
service i olika delar av landet

I dag har de berérda myndigheterna drygt 2500 (exkl inhyrd
personal) drsarbetare. Av dessa arbetar omkring 1 350 1 Stockholm,
146 i Ostersund', 657 i Uppsala,” och 431 i Socialstyrelsens
tillsynsregioner ir uppdelade pd 6 regionkontor. Varav 67 i

' FHI:s &rsredovisning f6r 2011.
17 LV:s drsredovisning fér 2011.
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Stockholm, 71 i Malmo, 48 1 Jonkoping, 77 1 Goteborg, 109 i
Orebro och 59 i Umes'®.

Utredningen goér bedémningen att évertalighet uppstir. Denna
kan komma att uppstd for medarbetare som arbetar med
kunskapsstod, fér de som har olika administrativa uppgifter, f6r de
som 1 dag arbetar i ledande befattningar och 1 olika staber, samt for
de som arbetar med information och kommunikation. Nigon mer
preciserad bild av omfattningen har utredningen inte kunnat ta
fram. Frigan ir central i organisationskommittéernas arbete med
att ta fram bemanningsplaner, i samarbete med de fackliga orga-
nisationerna.

Tillsynsverksamheten kriver fortsatt lokal nirhet. Inspektion-
ens regionala enheter utgér en bra grund for ett fortsatt vikeigt
samspel med verksamheterna.

Aven kunskapen utvecklas och formas i lokalt och regionalt
samspel. Organisationskommittén f6r Kunskapsmyndigheten fér
hilsa, vird och omsorg bor dirfér éverviga om nirheten tll den
lokala och regionala virden och omsorgen skulle innebira en fordel
féor myndighetens verksamhet. Om myndigheten viljer en regional
indelning bér den samlokaliseras med den tillsyn som har regional
lokalisering.

I de fall de nya myndigheterna bedémer att de har behov av en
regional indelning, bér den folja den indelning f6r staten pd regi-
onal nivd som utredningen om den statliga regionala férvaltningen
kommer att foresl3 1 sitt slutbetinkande i december 2012.”

Utredningens bedémning ir att nya arbetssitt och arbetsformer
ger mojligheter att arbeta pd ett nytt och mer flexibelt sitt. En
viktig frdga for utredningen ir att sd lingt mojligt garantera att
myndigheterna samarbetar kring det gemensamma uppdraget, uti-
frin sina uppdrag och ansvar. Utredningen foresldr dirfor att
huvudkontoren samlokaliseras i Stockholm. Generellt anser utred-
ningen att myndigheterna ska samlokalisera sina verksamheter nir
de finns pd samma ort.

Utredningen bedémer att den offentliga servicen inte kommer att
paverkas.

'® Underlag frin myndigheten mars 2012.
¥ Oversyn av statlig regional forvaltning m.m. (dir. 2009:62, tilliggsdir. 2010:12, 2010:72).
Slutbetinkandet redovisas i december 2012.
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8.5 Konsekvenser for 6vriga aktorer
8.5.1 Konsekvenser for medborgarna

Den frimsta utgingspunkten f6r vira forslag dr att underlitta
motet mellan medborgarna och den vird och omsorg dessa méter.
Medborgarna far bittre vdrd och omsorg nir kunskaper tillvaratas
bittre, forhdllningssittet vid inspektion dr nytt, nir tider for
tillstdnd ir kortare, servicen bittre, nir resultatinsikter 6kar, som
ger effektivare insatser, vilket i sin tur mojliggdr nya satsningar.
Den webbportal som infrastrukturmyndigheten ansvarar fér att
bygga upp och utveckla, utgdér kirnan nir det giller att kom-
municera med och ge medborgare och verksamheter vigledning,
information och kunskapsstod.

8.5.2 Konsekvenser fér yrkesgrupper inom vard- och
omsorgssektorn

Utredningens bedémning idr att med ett samlat kunskapsstod 1
virden och omsorgen kan vardagen fér de som arbetar i sektorn
underlittas betydligt. Det blir littare att gora ritt.

Samtidigt fir de specialister, experter och viktiga kompetenser
som finns i virden och omsorgen mer tid 6ver f6r verksamheterna,
nir statens arbete med kunskapsunderlag och rekommendationer
samordnas.

For anstillda 1 administrativa funktioner 1 kommuner och
landsting, underlittas vardagen bl.a. genom att de initiativ som
regeringen och SKL kommer 6verens om, forvintas bli firre,
mindre detaljerade och mer anpassade for ldngsiktig utveckling.

Med virt forslag far Inspektionen for hilsa, vird och omsorg ett
tydligare fokus pd arbetet med tillstdnd och yrkeslegitimationer. Vi
menar att forstdelsen for tydlighet och snabbhet 1 denna process
kommer att férbittra f6r de olika professionerna i sektorn.

I dag ir minga inom virden och omsorgen kritiska till att
universitetens och hégskolornas utbud av utbildning och kurser,
inte pd ett bittre sitt horsammar sektorns efterfrigan och utbild-
ningsbehov. Samtidigt ingir praktik 1 de olika vdrd- och
omsorgsutbildningarna och universitet och hégskolor ir sjilv-
stindiga 1 sitt kursutbud. En slutsats ir att sektorns utbildnings-
behov och lirositenas utbud i dag matchar varandra for diligt och
att det bla. beror pi bristen pd kommunikation. Bide den
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vilfirdsstrategiska myndighetens uppdrag, sivil som Kunskaps-
myndighetens roll gentemot forskarsamhillet, bor kunna bidra till
att efterfrigan och behov pd ett bittre sitt matchar varandra i
framtiden.

8.5.3  Konsekvenser for offentliga och privata vard- och
omsorgsgivare, inkl. sma foretag

Generellt

Utifrén ett helhetsperspektiv blir staten tydligare i sitt uppdrag
mot sektorn, oavsett offentlig eller privat omsorgsgivare.

Forslagen fortydligar uppdraget sivil mellan myndigheterna
som inom dessa, vilket underlittar for féretagen, frimst de mindre,
i deras kontakter med myndigheterna. Det kan t.ex. gilla en
tydligare tillsyn, som att tillstindsbedémningen kommer bygga pd
storre forstielse for foretagens och foretagandets villkor. Det
skulle vidare underlitta den rapportering som alla foretag maiste
gora, vilket framfér allt ger positiva effekter f6r sma foretag.

Fattade beslut frin nuvarande myndigheter giller fortsatt. Det
giller t.ex. godkinnanden, tillstdind och legitimationer. Texter i
trycksaker, pd skyltar som hinvisar till nuvarande myndigheter,
t.ex. "apotek med tillstdnd av Likemedelsverket”, giller och byts ut
successivt.

Offentliga vdrd- och omsorgsgivare

Upptoljningen av kommuners och landstings anmilningsplikt for
sin egenregiverksamhet stirks. Men ocksi kommuners och lands-
tings ansvar i sin roll som bestillare av vird och omsorg.

Privata vdrd- och omsorgsgivare

Forslaget betonar och utvecklar forstdelsen for de privata virdgiv-
arnas behov av tydlighet och snabbhet 1 handliggningen av tillstdnd.
Forslaget att finansiera kunskapsstodet for likemedel nir denna
uppgift liggs 1 Kunskapsmyndigheten med anslag p& statsbudgeten,
innebir att avgifterna som tas ut av industrin 1 dag, sinks med med
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70 miljoner kronor. Hur stor andel av denna som berér smd
foretag, har utredningen inte haft méjlighet att analysera.

Sma foretag

Vir bedémning ir att forslaget underlittar f6r framfor alle de
mindre foretagen. Sma foretag har inte méjlighet som stdrre att ha
egen kunskap och egna resurser for att ha kontakt med myndig-
heter.

Antalet anstillda hos fristdende producenter av vird och omsorg
uppgick 2009 till cirka hundratjugofem tusen personer, fordelade
pd knappt tjugodtta tusen foéretag med en omsittning pd cirka 95
mdkr. Av dessa foretag hade 97,6 procent mellan 0 och 19
anstillda, cirka 21 procent av totala antalet anstillda och drygt 32
procent av totalanettoomsittningen. Bide nettoomsittningen och
antalet anstillda i branschen har vuxit under senare ir. Mellan 2007
och 2009 har branschen vuxit med 22 procent, i termer av antalet
anstillda och med 24 procent i termer av nettoomsittning™.

Utredningens bedémning ir att den administrativa bordan for
foretagen kommer att minska. Statens ansvar blir tydligare, bdde
mellan myndigheterna och mot de féretag som ir i kontakt med
dessa. Frimst giller detta kontakterna med Inspektionen, bdde vad
giller tillsyns- och tillstindsarbetet. Ju mindre foretaget ir, desto
mer sdrbart ir det f6r storningar. P4 detta stadium ir det svirt att
med konkreta utrikningar redovisa vira resonemang. I det fortsatta
arbetet bide i organisationskommittéerna, men frimst 1 arbetet i
Inspektionen, bér fortsatt arbete ske med att kvantifiera den minskade
administrativa bérdan.

Forslaget till ny myndighetsstruktur innebir inte ndgra materi-
ella forindringar 1 de forfattningar som styr myndigheternas verk-
samheter. Den nya myndighetsstrukturen innebir dock att det
miste goras foljdindringar 1 de bemyndiganden som ger nuvarande
myndigheter normgivningskompetens, dvs. behérighet att besluta
foreskrifter, pd sd sitt att en ny behorig myndighet pekas ut.
Utredningens forslag innebir inte att det behdver goéras ndgra
forindringar 1 bemyndigandenas innehdll och omfattning som
skulle kunna innebira nya myndighetsforeskrifter som medfér
kostnadsmissiga eller andra konsekvenser for foretagen enligt vad

20 Statistiska centralbyran, Foretagens ekonomi. Uppgifterna avser ar 2007-2009.
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som anges i forordningen (2007:1244) om konsekvensutredning
vid regelgivning.

8.5.4  Konsekvenser for 6vriga leverantdrer av varor och
tjianster inom vard- och omsorgssektorn

Utredningens bedémning ir att forslagen beror alla foretag lika
oavsett bransch. Det innebir att tex. likemedelsindustrin och
apoteken pd samma sitt som vird- och omsorgstoretagen i sina
kontakter med frimst myndigheterna, kommer att méta myndig-
heter med storre bredd, kompetens och resurser for att t.ex. arbeta
med ansékningar om tillstdnd och med tillsyn.

8.5.5  Konsekvenser for kommuner och landsting

Forslagen fortydligar statens stdd och styrning och skapar tydliga
ingdngar till staten frin huvudminnens sida, bdde ur ett politiskt,
verksamhetsmissigt och administrative perspektiv. Fér huvud-
minnens del bidrar forslagen till att skapa storre l3ngsiktighet och
forutsigbarhet. Samordning, planering i tid av insatser, resultatfokus,
llforlitliga underlag vid politiska prioriteringar och satsningar
kommer att innebira stora skillnader f6r huvudminnen liksom
forutsittningarna att 8 saker gjorda frin bérjan genom de rdd som
byggs med kontinuerliga kontakter med huvudminnen.

Forslaget samordnar den statliga kunskapsstyrningen, samtidigt
som en modell for ett mer lingsiktigt arbetssitt for nationella
utvecklingsinitiativ byggs upp. Diarmed sker en avsevird fokusering
1 den statliga styrningen och 1 den mingd signaler som kommuner
och landsting méter.

Den enda direkta beréringspunkten 1 utredningens férslag avse-
ende konsekvenser foér den kommunala sjilvstyrelsen beror
forslaget att avskaffa lagstiftningskravet att det i varje landsting ska
finnas en eller flera likemedelskommittéer. Forslaget okar sjilv-
styrelsen f6r landstingen och innebir en decentralisering av bes-
lutsmakten frin den statliga till den regionala nivin. Avskaffandet
fir inga finansiella konsekvenser, eftersom landstingen inte fick
medel i samband med inférandet av lagkravet.
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8.5.6  Konsekvenser for ovriga myndigheter

En rad andra myndigheter och organisationer, inom och utom
Socialdepartementets omride, kommer att ha beréringspunkter med
de nya myndigheterna, vilket sker redan i1dag. Arbetsmiljéverket,
Livsmedelsverket, FAS, m.fl. Det ir vir beddmning att det tydliga
uppdrag som de fyra nya myndigheterna fir, bdde tillsammans och
enskilt, kommer att underlitta samarbeten och kontakter dessa
myndigheter emellan. Ambitionen ir att de myndigheter utanfor
Socialdepartementets omradde som har kontakter med virden och
omsorgen ocksd ska férmedla sin information via IT-myndigheten,
i de delar det berdr denna verksambhet.

8.6 Ovriga konsekvenser
8.6.1 Internationellt arbete

De internationella kontakter och samarbeten som Sverige har berors
inte direkt av forslagen. Tvirtom underlittas mojligheterna till
europeiskt och internationellt samarbete med den tydligare struktur
utredningen féresldr. Det innebir att vdrden och omsorgen i in
hogre utstrickning kommer kunna anvinda internationella erfaren-
heter och kunskaper. De utpekade kontaktpunkter och samarbeten
som nuvarande myndigheter har, fortsitter i den nya strukturen
inom ramen foér de nya myndigheterna.

8.6.2 Samhallsekonomiska konsekvenser

De férslag utredningen ligger ir med stor sannolikhet samhills-
ekonomiskt [onsamma. Utdver de mer konkreta berikningarna pd
myndigheternas framtida storlek och de besparingar som sker pd
sikt, ir det i praktiken dock inte mojligt att géra kvantitativa
berikningar av utredningens forslag ur ett samhillsekonomiskt
perspektiv.

Utredningens forslag ir, utifrdn ett medborgar- och verksamhets-
perspektiv, inriktade pd att fortydliga det statliga dtagandet i vard-
och omsorgssektorn. Statens stdd och styrning ska bidra till att
gora skillnad 1 moétet mellan virden och omsorgen och medborg-
aren 1 hennes egenskap som patient och/eller brukare. Om utred-
ningens forslag bidrar till en sidan utveckling, finns stora samhills-
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ekonomiska vinster att vdnta 1 termer av mer kostnadseffektiva
vard- och omsorgsprocesser. I virt forslag ligger att en extern part,
t.ex. Statskontoret ska utvirdera reformen. Inom ramen f6r denna
utivirdering bor det ingd att gora en mer ingdende samhillseko-
nomisk analys.

8.6.3  Forfattningsmassiga konsekvenser

Forslaget innebir att de nuvarande berdorda myndigheternas
instruktioner upphor att gilla vid utgdngen av 2013 och ersitts av
fyra nya myndighetsinstruktioner fér Kunskapsmyndigheten for
hilsa, vird och omsorg, Inspektionen f6r hilsa, vird och omsorg,
Infrastrukturmyndigheten for hilsa, vird och omsorg och Myndig-
heten fér vilfirdsstrategi. Den nya myndighetsstrukturen medfér
att en mingd f6ljdindringar miste goras 1 de nuvarande forfatt-
ningar som reglerar myndigheternas verksamheter. En av utred-
ningens utgdngspunkter ir att instruktionerna bor &terspegla att de
nya myndigheterna miste utveckla bdde egna och gemensamma
arbetssitt. Utredningens forslag innebir dock inte nigra direkta
materiella forindringar av myndigheternas verksamheter.

For att {8 en nirmare uppfattning om vilka férfattningsmaissiga
konsekvenser den nya myndighetsstrukturen kommer att & har
utredningen gitt igenom flertalet lagar och férordningar som
reglerar de nuvarande myndigheternas verksamheter, se bilaga 6.
Genomgingen visar att omfattande foljdindringar av enklare
karaktir mdste goras 1 de regleringar som styr de nuvarande
myndigheternas verksamheter pd s3 sitt att endast ett myndighets-
namn behéver bytas ut.

I de fall en forfattning innehdller sirskilda normgivnings-
bemyndiganden bér den myndighet {3 meddela de féreskrifter som
anknyter till myndighetens verksamhetsomride. Utredningens
utgdngspunkt ir att foreskriftsritten 1 huvudsak féljer av de
mélgrupper som féreskrifterna riktar sig mot. Detta innebir att
Kunskapsmyndigheten fir meddela de féreskrifter som riktar sig
mot virden och omsorgens verksamheter, omfattar smittskydd
m.m., medan Inspektionen fir meddela foreskrifter som riktar sig
mot bransch, industri och marknadsaktérer. Som exempel kan
nimnas att Kunskapsmyndigheten f6r vird och omsorg med stod
av 8 kap. 1 § socialtjinstforordningen (2001:937) bér {3 meddela
sddana foreskrifter inom socialtjinsten som behévs till skydd for
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enskildas liv, personliga sikerhet eller hilsa 1 verksamhet som avser
bl.a. barn och unga, ildre personer och personer med funktions-
nedsittning. Diremot bor Inspektionen fér vird och omsorg
bemyndigas att besluta foreskrifter med stéd av 3 kap. 20§
likemedelstérordningen (2006:727) 1 exempelv1s frigor om erkin-
nande av ett godkinnande eller en registrering som meddelats i
annan stat 1 Europeiska samarbetsomridet.

Om en forfattning pekar ut en myndighet som personuppgifts-
ansvarig for ett sirskilt register ir det den myndighet som behover
anvinda registret till stod f6r den egna verksamheten som bor bli
ansvarig. Detta innebir exempelvis att personuppgiftsansvaret
tillfaller Kunskapsmyndigheten fér vdrd och omsorg for hilso-
dataregister som innehdller personuppgifter om patienter, dona-
tionsregistret och dédsorsaksregistret medan Inspektionen fér vird
och omsorg ansvarar for verksamhetsregister som fors éver dem
som bedriver tillstinds- eller anmilningspliktiga verksamheter
m.m., och som frimst anvinds for tillsyn, forskning och statistik.

Andra indringar som eventuellt miste goras kriver diremot mer
omfattande analyser in vad som har varit méjligt att géra inom
ramen for utredningens uppdrag. Utredningen vill i sammanhanget
uppmirksamma att Myndigheten f6r vilfirdsstrategi foreslds
kunna hantera och analysera register for att kunna fullgéra sina
uppgifter. Detta innebir inte att myndigheten foreslds vara
statistikansvarig myndighet for den officiella statistiken inom
hilso- och sjukvirdsomrddet och socialtjinstomrddet utan endast
att myndigheten behover 3 tillgdng till relevanta uppglfter hos
olika mynd1gheter Det boér dock analyseras vidare 1 vilken
omfattning och pd vilken niv8 myndigheten ir i behov av sidan
information samt de rittsliga forutsittningarna for detta. Det
kommer dven att behdva goras en mingd ytterligare dverviganden
bl.a. vad giller register- och sekretessfrigor.

8.6.4  Konsekvenser fér jamlikhet — jamstalldheten mellan
kvinnor och mén och fér méjligheten att uppna de
integrationspolitiska malen

Ett av direktivets utgingspunkter, jimlik vird och omsorg, har varit
vigledande for vdra forslag. Flera av forslagen avses bidra till en vird
och omsorg som ska minska omotiverade skillnader i behandling och
bemotande som beror pd konstillhorighet eller etnicitet och dirmed
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forbittra sivil jimstilldheten mellan kvinnor och min, likvil som
mojligheten att uppnd de integrationspolitiska milen.

Virt forslag om ett sammanhillet statligt kunskapsstéd for
virden och omsorgen okar sikerheten fér de kvinnor och min,
flickor och pojkar som ir patienter och brukare och férbittrar
forutsittningarna for att bista méjliga kunskap anvinds 1 alla delar
av vdrden och omsorgen. Ytterst bidrar detta till att medborgarna
far en mer likvirdig vird och omsorg i landet, oberoende av évriga
forutsittningar si som kon, klass, etnicitet, funktionshinder, kom-
munikationsmojligheter etc.

I vért forslag delar de nya myndigheterna det gemensamma upp-
draget att integrera det sjukdomsforebyggande och hilsofrimjande
perspektivet och funktionshindersperspektivet 1 virden och
omsorgen. Om virden och omsorgen bittre kan bidra till minniskors
hilsa 1 framtiden, 6kar utrymmet och méjligheterna for ett aktivt liv
och deltagande 1 samhillslivet for alla, oavsett kon, bakgrund eller
ovriga forutsittningar. Nir ett sidant arbete kombineras med bla.
fortsatt insamling av koénsuppdelad statistik, kan det ge viktiga
underlag tll kunskap om konsskillnader i virden och omsorgen.
Likasi kan en utvecklad kvalitetsgranskning stirka férutsittningarna
for en jimstilld behandling och bemétande av kvinnor och min. En
kontinuerlig analys och utveckling av hilso- och sjukvirden och
omsorgen ur ett jimstilldhetsperspektiv ir nodvindigt och bér
integreras 1 myndigheternas arbete.

8.6.5  Konsekvenser for personlig integritet

En ny myndighetsstruktur med visentligt firre myndigheter in
tidigare medfér bla. att register som tidigare funnits utspridda
bland ett flertal aktdrer nu kommer att hanteras endast av ett fital
myndigheter. En sidan koncentration av personuppgiftsansvaret
foranleder en analys av eventuella konsekvenser for de registrerades
personliga integritet. Att lita ett par myndigheter ha tillgdng till en
sddan stor mingd kinsliga personuppgifter om en stor del av
befolkningen, som det kan vara friga om i detta fall, kriver nog-
granna verviganden.

A ena sidan kan dirfér hivdas att det hos en eller ett fital
myndigheter skapas nya méjligheter att med tillgdng till nya
register kartligga befolkningen pd ett sitt som inte tidigare var
mojligt, eller dtminstone inte praktiskt genomférbart. Det ir
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diremot vare sig utredningens avsikt eller uppdrag att foresld
sddana foérindringar. Det ska dirfér framhillas att forslaget till ny
myndighetsstruktur inte innebir att befintliga register och andra
uppgiftssamlingar ska fd anvindas p4 sitt eller f6r indamal som inte
redan 1 dag ir tilldtet. Inte heller f6reslas att register ska slds samman
eller pd annat sitt hanteras 1 samma databas. Vidare kan framhallas
att de flesta register som idag innehéller kinsliga personuppgifter
hos statliga myndigheter finns pd Socialstyrelsen. Det ir dirmed
redan 1 dagsliget friga om en relativt koncentrerad registerhan-
tering. Utredningen foreslir inte heller att antalet register ska
utokas eller att register som 1 dag fors av aktorer utanfér de statliga
myndigheterna ska flyttas in till den statliga sektorn.

Utredningen ser 1 stillet en ny myndighetsstruktur som ett sitt
att oka skyddet fér den personliga integriteten. Att koncentrera
bide hantering och rittsligt ansvar for registren kan ha en integri-
tetsskyddande verkan d& samlad kunskap och erfarenhet ger férut-
sittningar for en mer enhetlig, effektiv, rittssiker och integritets-
skyddande hantering in tidigare. Inte minst fér medborgarna blir
det tydligare och enklare att vinda sig ull en eller ett par
personuppgiftsansvariga for att f8 information om olika register
eller tillvarata sin ritt att begira registerutdrag enligt 26 person-
uppgiftslagen. Aven mojligheterna att brett och kontinuerligt
utveckla viktiga tekniska och organisatoriska sikerhetsdtgirder for
att skydda den personliga integriteten okar. Det kan exempelvis vara
tgirder rorande skalskydd, behorighetsstyrning, dtkomstkontroll
och rutiner vid utlimnande av uppgifter.

8.6.6  Konsekvenser for brottsligheten eller det
brottsforebyggande arbetet

Utredningens forslag bedoms inte ha nigra konsekvenser for
brottsligheten eller det brottsférebyggande arbetet.
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9 Forfattningskommentar

Forslaget till lag (000) om upphavande
av lagen (1996:1157) om lakemedels-
kommittéer

Enligt lagen (1996:1157) om likemedelskommittéer miste lands-
tingen organisera kunskapsstéd om likemedelsanvindningen inom
landstinget 1 sirskilda likemedelskommittéer. Lagen bér upphivas
for att mojliggdéra for landstingen att integrera arbetet med like-
medelsrekommendationer med annat kunskapsstéd inom virden
och omsorgen.
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Bilaga 1

Kommittédirektiv

Oversyn av de statliga verksamheterna inom Dir.
vard- och omsorgssystemet 2011:4

Beslut vid regeringssammantride den 27 januari 2011

Sammanfattning

En sirskild utredare ska se 6ver hur staten, genom sina myndig-
heter, ska verka for ett effektivt och langsiktigt hllbart vird- och
omsorgssystem, med fokus pd hilsofrimjande och férebyggande
insatser 1 syfte att frimja hilsa och minska ohilsa och framtida
virdbehov samt for att dstadkomma en jimlik vird och omsorg i

hela landet.
Utredaren ska

- kartligga statens del i vdrd- och omsorgssystemet genom en
beskrivning av rddande myndighetsstruktur, och bedéma om
den ir dandamélsenlig och effektiv,

- se over ansvarsférdelningen mellan myndigheterna inom omr3-
det och vid behov limna férslag som tydliggdér ansvarsfordel-
ningen och undanrgjer eventuella 6verlappningar,

- sirskilt analysera Socialstyrelsens roll och funktionalitet 1 vird-
och omsorgssystemet,

- se over den kunskapsstyrning, forskningsfinansiering och kun-
skapsgenerering som myndigheterna bedriver och vid behov
limna forslag som samordnar myndigheternas arbete inom
omridet,

- klargora det statliga ansvaret for att sikerstilla efterlevnaden av
regelverk och riktlinjer pd omridet,

- limna forslag pd hur regeringens styrning av berérda myndighe-
ter och verksamheter kan utformas,
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- limna férslag pd hur myndighetsstrukturen kan effektiviseras,
- redogéra for hur foreslagna férindringar kan genomforas och

- redovisa de ekonomiska konsekvenserna av forslagen.

Uppdraget ska slutredovisas senast den 15 april 2012.

Bakgrund
En rittssiker och effektiv forvaltning

Det 6vergripande mélet {6r forvaltningspolitiken lyder: En innova-
tiv och samverkande statstorvaltning som ir rittssiker och effektiv,
har vil utvecklad kvalitet, service och tillginglighet och som dir-
igenom bidrar till Sveriges utveckling och ett effektivt EU-arbete.'

Forvaltningspolitiken syftar till en rittssiker och effektiv for-
valtning. Det ir viktigt att offentlig verksamhet ir ppen och till-
ginglig samt att den bedrivs sakligt, opartiskt och med stor nog-
grannhet samtidigt som skattebetalarnas pengar anvinds s effek-
tivt som mojligt. Kravet pd effektivitet innebir att statsforvalt-
ningen utnyttjar skattemedel indamailsenligt och att den inte
anvinder mer resurser in vad som krivs for att uppnd avsedda
resultat med tillrickligt god kvalitet. Varje myndighet har att striva
efter en hog effektivitet men bor samtidigt beakta statens samlade
effektivitet.

Enligt den férvaltningspolitiska propositionen ska statsférvalt-
ningens organisering vara sidan att det klart och tydligt framgar
vem som ir ansvarig f6r vad. Samverkan mellan myndigheter beho-
ver utvecklas, dels av effektivitetsskil, dels for att medborgare och
andra intressenter forvintar sig att staten upptrider samordnat. I
propositionen gor regeringen ocksd bedémningen att en myndighet
inte ska bedriva opinionsbildning eller féretrida sirintressen inom
sitt verksamhetsomréde.

! Propositionen Offentlig forvaltning f6r demokrati, delaktighet och tillvixt (2009/10:175,
bet. 2009/10:FiU38, rskr. 2009/10:315).

250



SOU 2012:33

En innovativ forvaltning 1 medborgarnas tjinst

Forvaltningen miste vara flexibel och férinderlig bl.a. f6r att kunna
mota férindringarna i vr omvirld och nya krav frin medborgarna.
Efterfrdgan pd ny kunskap och snabbare respons pd nya rén och
riktlinjer genom idndrad praxis 4r stor inom verksamheterna i vard-
och omsorgssystemet. Medborgarna har 1 dag ocksd bittre mojlig-
heter att informera sig pi olika omridden, har fler valméjligheter
och stiller hogre krav pd forvaltningens flexibilitet och lyhérdhet.
Den demografiska utvecklingen, med fler ildre 1 befolkningen och
allt firre 1 arbetsfor dlder, tillsammans med en storre efterfrigan pd
vilfirdsstatens tjinster, innebir att produktiviteten i1 verksamhe-
terna stindigt méste 6ka. Samtidigt krivs en stdrre dppenhet for
innovationer, pilotarbeten och experiment med kontinuerlig upp-
foljning och feedback jimfért med tidigare. Viktiga steg har ocksd
tagits for att 1 6kad omfattning samla in data, bearbeta dessa och
snabbare kunna justera verksamheter utifrdn nya rén och riktlinjer.

Informationsutvecklingen skapar nya maojligheter

Reformer och satsningar fér bla. hogre kvalitet, valfrihet och
storre fokus pi evidensbaserad praktik har under senare &r
genomforts inom flera olika delar av vird- och omsorgssystemet.
Nigra exempel pd detta utarbetandet och anvindandet av riktlinjer
inom hilso- och sjukvirden, satsningarna pd redovisning av 6ppna
jimforelser inom vird- och omsorgen samt forstirkningen av till-
synen inom socialtjinstomrddet. Ytterst syftar reformerna till att
bittre tillgodose behov och énskemal hos medborgarna. Medbor-
garna — oavsett kon, dlder, hirkomst eller funktionsnedsittning —
moter vilfirdens institutioner lings med hela resan genom livet.
Servicen till medborgarna ska ges utifrdn en samlad bild av den
enskildes behov, oberoende av faktorer som organisation, huvud-
mannaskap eller finansieringsform. Medborgarna stiller samma
krav pa vird- och omsorgssektorn som pé andra serviceinrittningar
1 sambhillet, vilket innebdr krav pd insyn, delaktighet och sjilvbe-
stimmande. Dessa krav har 1 dag bittre férutsittningar att tillgodo-
ses dn tidigare, genom utvecklingen av informationshanteringen
och genom méjligheterna att bittre ta till vara den information som
samlas in och lagras. Regeringens strategi for Nationell eHilsa for
tillginglig och siker information inom vird och omsorg ska leda
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till konkreta férbittringar for individen, vilfungerande elektroniska
beslutsstod och underlag for vdrd- och omsorgspersonal, samt
verktyg for styrning och uppféljning for beslutsfattare pd olika
nivder. Arbetet syftar ocks3 till att 6ka den enskildes delaktighet 1
utformandet och genomférandet av de insatser som ges genom
effektiva och koordinerade insatser inom hela vdrd- och omsorgs-
sektorn. P34 sikt mojliggdr detta ocksd nya, effektivare arbetssitt
inom verksamheterna, arbetssitt som kan komma att innebira nya
mojligheter ocksd for organiseringen av verksamheten.

Vdrd- och omsorgssystemet som kunskapssystem

Begreppet kunskap och kunskapsstyrning ir en viktig hérnsten for
hela vird- och omsorgssystemet.” Flertalet av myndigheterna arbe-
tar med kunskap, kunskapsproduktion och kunskapsbearbetning i
nigon bemirkelse, och minga har ocksi en funktion gentemot
huvudminnen kommuner och landsting i att ge ledning och stéd
genom kunskapsférmedling. De myndigheter som har en direkt
roll 1 kunskapstérmedling eller styrning inom vird- och omsorgs-
systemet dr Socialstyrelsen, Statens folkhilsoinstitut, Tandvards-
och likemedelsformansverket, Statens beredning fér medicinsk
utvirdering, Likemedelsverket och Smittskyddsinstitutet. Det
finns dven andra myndigheter som bidrar 1 kunskapsférmedlingen
inom omridet, sisom Myndigheten f6r handikappolitisk samord-
ning (Handisam), Barnombudsmannen samt Forskningsridet for
arbetsliv och socialvetenskap (FAS).” Férsikringskassan har en roll
som kunskapsformedlare 1 arbetet med uppféljning och efterkon-
troll samt I6pande observation av tandvirdsreformens genomfo-
rande. Begreppet kunskapsstyrning ingdr ocksd i den nationella
strategin for god vard.* Kunskapsstyrningen i strategin for god vérd
syftar uill att 1 6kad utstrickning dstadkomma en hilso- och sjuk-
vérd dir de metoder anvinds som gor stdrst nytta inom olika verk-
samheter, s.k. evidensbaserad praktik.

2 Se t.ex. prop. 2010/11:1, vol. 6 5. 28 f.

’ Institutet {6r uppfdljning och utvirdering inom hilso- och sjukvird och socialtjinst
Forslag till uppdrag och plattform Ds 2010:3 s. 36f.

* Socialstyrelsen 2006. God vird — om ledningssystem fér kvalitet och patientsikerhet 1
hilso- och sjukvirden. Se iven Mot en effektivare kunskapsstyrning — kartliggning och
analys av nationellt och regionalt stdd {6r en evidensbaserad praktik 1 hilso- och sjukvérden.
Socialstyrelsen/Sveriges Kommuner och Landsting 2009.
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Inom socialtjinstomridet har regeringens arbete inriktats pd att
stddja huvudminnen i att skapa bittre forutsittningar for en
socialjinst baserad pd kunskap med utgdngspunkt i den enskildes
behov. Upptéljning och 6ppna jimforelser av resultat, kvalitet och
effektivitet dr en foérutsittning for ett systematiskt forbittringsar-
bete. For att kunskap frin uppféljning, dppna jimforelser och
forskning ska omvandlas till praktisk handling och en bittre soci-
altjanst for den enskilde méste den spridas, tolkas och praktiseras i
ett lokalt sammanhang. Mot denna bakgrund har regeringen och
Sveriges Kommuner och Landsting kommit éverens om en platt-
form for arbetet med att utveckla en evidensbaserad praktik 1 soci-
altjinsten. Denna innebir bl.a. att regeringen initialt stédjer kom-
munernas arbete for att skapa egna nitverk som ska frimja utveck-
ling av kvalitet och effektivitet i socialtjinsten.

En myndighetsstruktur i forindring

Regeringens styrning inom vdrd- och omsorgssystemet sker i stora
delar indirekt, eftersom kommuner och landsting dr huvudmin for
mdnga uppgifter som riksdag och regering beslutar om. Regering-
ens styrning handlar till stor del om att skapa férutsittningar for
kommuner och landsting att erbjuda verksamheter av god kvalitet.
Till sin hjilp har regeringen de statliga myndigheterna.

Socialstyrelsen har en central roll 1 vird- och omsorgssystemet,
bade 1 kraft av sin storlek och genom bredden pd uppdraget. Minga
av de organisations- och strukturférindringar som skett inom
vard- och omsorgssystemet har ocksd pd ett eller annat sitt fatt
konsekvenser foér Socialstyrelsen, dess roll och uppdrag. Nigon
samlad analys av Socialstyrelsens ansvar och funktion i vird- och
omsorgssystemet 1 relation till évriga myndigheter har emellertid
inte genomforts.

Regeringens tillsynsreform pd det sociala omrédet tridde 1 kraft
den 1 januari 2010. Reformen innebar att linsstyrelsernas tillsyns-
och tillstdndsverksamhet enligt socialtjinstlagen (2001:453) och
lagen (1993:387) om st6d och service till vissa funktionshindrade
fordes over till Socialstyrelsen och samordnades med Socialstyrel-
sens tillsyn av hilso- och sjukvirden. Aven tillsynen av verksam-
heten vid Statens institutionsstyrelse férdes over till Socialstyrel-
sen. Regeringen foljer utvecklingsarbetet med den nya tillsynen
noga.

253

Bilaga 1



Bilaga 1

SOU 2012:33

Aven medborgaren ir i behov av 6kad kunskap i dag, bl.a. som
en f6ljd av att valmojligheterna okat. I syfte att bl.a. 6ka patientens
och medborgarnas/brukarnas kunskaper om hilso- och sjukvirden
och socialtjinsten, bildades en ny myndighet den 1 januari 2011,
Myndigheten f6r vdrdanalys. Myndighetens huvudsakliga uppgift
ir att folja upp, utvirdera och effektivitetsgranska hilso- och sjuk-
vard och socialtjinst. En av mélsittningarna med myndigheten ir
att stirka patienternas och medborgarnas stillning och inflytande
over hilso- och sjukvirden. Det innebir bla. att myndighetens
arbete ska bedrivas ur ett konsument- och medborgarperspektiv.

Behovet av en utredning
Okeat fokus pa bilsofrimjande och forebyggande insatser

En nirmare koppling mellan det folkhilsopolitiska arbetet och
vdrd- och omsorgssystemet ir nédvindig. Den demografiska utveck-
lingen innebir att vdrd- och omsorgssystemet bér inriktas mer mot
insatser som kan frimja hilsa och férebygga framtida ohilsa,
sirskilt hos barn, ungdomar och ildre. Levnadsménster och vanor
som grundliggs i tidig dlder féljer ofta med och pdverkar resten av
livet. Sikerstillandet av en trygg uppvixt for barn och unga har
dirmed stor betydelse for att frimja hilsa och forebygga ohilsa pd
lingre sikt. Genom insatser for att frimja hilsa och forebygga
sjukdom kan man skjuta upp funktionsnedsittning och beroende
och dirigenom ¢ka vilbefinnandet och livskvaliteten hos ildre,
samtidigt som kostnaderna fér vird och omsorg kan minska. Aven
inom socialtjinstomridet ir preventiva insatser av stor betydelse,
och kommunerna har hir ett sirskilt uppdrag att exempelvis
forebygga missbruk.

Fordelar med helbetsgrepp

Fokus foér de senaste drens reformer inom statsforvaltningen har
bl.a. legat pd att klargora statens roll och uppgifter, att sitta med-
borgare och foretag i centrum samt att forbittra styrningen genom
tydligare rollférdelning och bittre dialog mellan regeringen och
myndigheterna.” Regeringens styrning av myndigheterna inom

> Propositionen Offentlig férvaltning fér demokrati, delaktighet och tillvixt (2009/10:175
s. 25).
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vard- och omsorgssystemet ir inget undantag. Under de senaste tv
dren har bla. instruktionerna fér flertalet av dessa myndigheter
setts Over, parallellt med att dialogen och kontakterna mellan
departementet och myndigheterna har utékats. De reformer och
initiativ till utvecklingsarbeten som genomférts under senare &r har
ocksd syftat till att anpassa férvaltningen och verksamheterna for
att bittre kunna méta kontinuerliga férindringar i omvirlden.®

Regeringens héjda ambitionsnivd 1 friga om att leda och driva
utveckling genom evidens, kunskapsutveckling, kvalitetsregister,
utvirdering, dverenskommelser och samordning syftar till att 6ka
indamélsenligheten, kvaliteten och effektiviteten i vdrd- och omsorgs-
systemets del av statsforvaltningen. Hittills har dock férindr-
ingarna skett stegvis och inom olika delar av specifika omrdden.
Det har inte gjorts nigon samlad analys av ansvarsférdelningen
mellan myndigheterna, av deras respektive funktioner i systemet
eller av vilken struktur som krivs f6r en effektiv f6rvaltning inom
detta omrdde. Detta innebir att den samlade nyttan av foérindr-
ingarna riskerar att férminskas av hinder pd systemnivd. Med en
genomgripande 6versyn och anpassning av myndigheternas upp-
drag kan politiken f3 bittre genomslag.

Aven Férvaltningskommittén konstaterar att férindringarna av
statsférvaltningen ofta skett inom ramen {6r olika mer eller mindre
avgrinsade omriden. Kommittén efterlyser bredare, mer systema-
tiska och omfattande analyser av myndigheterna och deras uppgif-
ter, exempelvis genom att hela myndighetsstrukturen under ett
departement belyses. Detta ger ett bittre underlag foér en samlad
prioritering av insatserna.” Aven Styrutredningen tar upp regering-
ens sektoriserade eller ”stuprérsmissiga” styrning som ett problem,
eftersom ett alltfor ensidigt fokus pd enskilda myndigheter utan
koppling till hela processer eller storre sammanhang minskar méj-
ligheterna till effektiv samordning mellan myndigheter. Utred-
ningen anfor att risken med analyser som koncentreras till alltfor
avgrinsade problem ir att regeringen gir miste om potentialen 1 att
ta itu med problem som ir gemensamma f6r flera myndigheter eller
sektorer.®

¢ Se t.ex. Myndigheterna inom smittskyddsomridet (prop. 2009/10:123).

7 Styra och stilla — forslag till en effektivare statsférvaltning (SOU 2008:118, s. 145).

8 Att styra staten — regeringens styrning av sin férvaltning (SOU 2007:75), refererar dven
Statskontoret 2006:3, 2005:3.
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Behov av en tydligare ansvarsfordelning och en mer samordnad
kunskapsstyrning

Strategin f6r god vérd dr en av de dtgirder som vidtagits for att
samordna den statliga kunskapsstyrningen inom hilso- och sjuk-
varden. Rapporter visar dock att det fortfarande finns brister som
kan orsaka merarbete f6r huvudminnen, nir de ska praktisera vig-
ledningar, riktlinjer, beslut, kunskapsstéd och liknande former av
statlig styrning. Socialstyrelsen pekar t.ex. pa att samverkan mellan
myndigheterna fortsatt kan utvecklas for att oka kunskapsstyr-
ningen, men att det ir osikert hur ldngt man kan ni med befintliga
uppdrag och strukturer. Socialstyrelsen menar att myndigheternas
roller bor fortydligas for att resurserna ska kunna anvindas mer
effektivt i kunskapsstyrningen.’

Det finns ett behov av att se over den statliga ansvarsférdel-
ningen och samordningen av kunskapsstyrningen nir det giller
sdvil hilso- och sjukvirden, socialtjinsten som smittskydd- och
folkhilsoomridet. Myndigheterna bér utveckla formerna fér sam-
verkan nir det giller framtagning av kunskapsunderlag och
rekommendationer, kommunikation och spridning av resultaten
och systematisk uppféljning och utvirdering av effekterna av kun-
skapsstyrningen.'® Aven om regeringen och dess myndigheter har
ett ansvar for att kunskapsunderlag och rekommendationer ir till-
gingliga for virden, vilar ansvaret for att f6lja rekommendationerna
pa landsting och kommuner.

Grdnsytorna mot kommuner och landsting

Den kunsskapsstyrning som myndigheterna inom vird- och
omsorgssystemet bedriver 1 form av exempelvis riktlinjearbete, ska
praktiseras 1 de kommunala och landstingskommunala verksamhe-
terna. Aven om genomférandeansvaret vilar p4 huvudminnen, tar
myndigheterna ibland initiativ till eller fir i uppdrag av regeringen
att driva aktiviteter och satsningar pd regional och lokal nivd for att
bidra till att genomférandet sker. P3 detta sitt blir rollférdelningen
mellan staten och huvudminnen otydlig, samtidigt som férutsitt-

? Socialstyrelsens forstudie till strategi om 6kad kunskapsstyrning av hilso- och sjukvirden
(dnr S2010/4394/HS) s. 44. Se dven Haillbar samhillsorganisation med utvecklingskraft
(SOU 2007:100).

' Budgetpropositionen fér 2011 (prop. 2010/11:1, vol. 6).
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ningarna for ansvarsutkrivande forsviras, exempelvis 1 fall dir
efterlevnaden av regelverk och riktlinjer brister.

Uppdraget
Utgdngspunkter

En utredare ska se 6ver hur staten, genom sina myndigheter, ska
verka for ett effektivt och l3ngsiktigt hillbart vird- och omsorgssy-
stem, med fokus pd hilsofrimjande och férebyggande insatser i
syfte att frimja hilsa och minska ohilsa och framtida virdbehov
samt for att dstadkomma en jimlik vird och omsorg i hela landet.

Utredaren ska i sitt arbete ge forslag p& hur ansvarsférdelningen
kan tydliggoras och effektiviteten 6kas sdvil for de enskilda myn-
digheterna som f6r staten som helhet. I arbetet ska utredaren sir-
skilt analysera och granska Socialstyrelsens uppdrag, funktion och
indamailsenlighet 1 vird- och omsorgssystemet. En utgdngspunkt
for utredarens granskning och forslag dr att myndighetens uppgif-
ter ses Over.

Utredaren ska i sitt arbete ge forslag som bidrar till fértydligade
och férbittrade samverkansytor mellan staten och huvudminnen i
arbetet med riktlinjer och regelverk. Huvudminnen har ansvaret
for att regelverk och riktlinjer efterlevs inom vird- och omsorgssy-
stemet, men de statliga myndigheterna ska stédja huvudminnen i
arbetet. Som ett led 1 detta bor utredaren klargéra ansvaret for att
sikerstilla efterlevnaden av regelverk och riktlinjer pid omridet.
Sveriges Kommuner och Landsting, SKL, ir en viktig aktor 1 detta
sammanhang. En grundliggande utgingspunkt 1 uppdraget ir att
rddande ansvarsférdelning mellan staten och huvudminnen ska
vara oférindrad.

Utredaren ska foresld hur regeringen med hjilp av befintliga
styrinstrument kan 6ka flexibiliteten i resursférdelningen mellan
myndigheterna inom vird- och omsorgssystemet. Myndigheternas
resurser bor snabbare och enklare kunna omdisponeras for att
bittre anpassas till snabba férindringar 1 omvirlden och nya poli-
tiska prioriteringar. Utredaren ska éverviga vilka personalaspekter
som kan aktualiseras av férslagen.

Utredaren ska i sitt arbete beakta erfarenheterna av den reform
som genomférts gillande tillsynen inom socialtjinsten.
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Utredaren ska 1 sitt arbete utgd frin sdvil ett system- som ett
medborgarperspektiv. Utredaren bér ocksd i sitt arbete beakta
myndigheternas indamilsenlighet utifrdn huvudminnens perspek-
tiv — landsting och kommuner — och gentemot utférarna av verk-
samheterna, oavsett om verksamheten ir privat eller offentligt
driven.

Avgrdnsningar

Centrala delar av socialférsikringen dr f6r nirvarande féremaél for
en omfattande genomlysning genom den parlamentariska utred-
ningen Kommittén om héllbara férsikringar vid sjukdom och
arbetsloshet (dir. 2010:48). Utredarens oversyn berdr dirmed
endast den del av omridet som har direkt koppling till vird- och
omsorgssystemet. Dirmed berors inte den del av Forsikringskas-
sans verksamhet som ticker socialférsikringsomridet, inte heller
de familjepolitiska delarna av myndighetens verksamhet. Av samma
skil berdrs inte heller Pensionsmyndigheten och Inspektionen for
socialférsikringen av éversynen.

Forsikringskassans verksamhet bor belysas 1 éversynen utifrin
myndighetens arbete inom tandvirdsomridet och de berérings-
punkter som finns med andra myndigheter inom vird- och
omsorgssystemet i samband med detta.

Forskningsrddet for arbetsliv och socialvetenskap kommer att
ses over 1 sin roll som en av tre statliga forskningsfinansiirer 1 sam-
band med den forsknings- och innovationspolitiska proposition
som regeringen avser att overlimna till riksdagen hésten 2012.
Utredaren behéver dirfor inte beakta ridets roll i forskningsrelate-
rade frigor i sitt arbete.

Uppdraget

Utredaren ska

1. genom en kartliggning av ansvarsférdelning och funktioner ge
en 6versiktlig bild av den ridande myndighetsstrukturen inom
vard- och omsorgssystemet,
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2. beskriva de eventuella oklarheter eller problem som finns i friga
om myndigheternas ansvarsférdelning och funktioner i vird-
och omsorgssystemet,

3. sammanfatta de centrala organisationsférindringar som skett
under den senaste mandatperioden inom omridet och skilen till
att de genomférdes,

4. ge en bild av myndigheterna och kompetensférsorjningen vid
dessa och av deras egna utvecklingsarbeten gillande kvalitet och
effektivitet som ett led 1 utvecklingen av sektorns samlade effek-
tivitet och mojligheter till flexibelt resursutnyttjande.

5. Vidare ska utredaren sirskilt analysera och granska Social-
styrelsens uppdrag, funktion och indaméilsenlighet i vird- och
omsorgssystemet,

6. beskriva myndigheternas effektivitet och indamalsenlighet
utifrin mélgruppernas perspektiv: kommuner, landsting, profes-
sionella utférare och medborgare,

7. om det behdvs limna forslag som tydliggér ansvarstérdelningen
mellan myndigheterna och undanréjer eventuella 6verlapp-
ningar,

8. ge forslag pd hur kunskapsstyrningen kan effektiviseras genom
samordning,

9. foresld fortydliganden i ansvaret for att sikerstilla efterlevnaden
av regelverk och riktlinjer inom vard- och omsorgssystemet,

10.ge forslag pd hur myndighetsstrukturen inom vard- och omsorgs-
systemet som helhet kan utvecklas for 6kad tydlighet, effekti-
vitet och indamailsenlighet,

11.ge forslag pd hur regeringens styrning av berérda myndigheter
och verksamheter bor utformas samt

12.redogora for hur férslagen praktiskt kan genomféras.

Utredaren ska redovisa de ekonomiska, verksamhetsmissiga och
personella konsekvenserna av sina forslag. I den méan forslagen fir
konsekvenser som péverkar jimstilldheten mellan kvinnor och
min ska utredaren beakta och redogora for dessa.

I sitt arbete ska utredaren sirskilt samrida med berérda myndig-
heter och organisationer inom vird- och omsorgssystemet, och
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med Arbetsgivarverket. Utredaren ska 1 sitt arbete dra nytta av och
visa pd goda exempel nir det giller organisering, arbetsformer och
myndighetsstrukturer inom motsvarande verksamhetsomriden 1
andra linder.

Utredaren ska samr@da med den parlamentariska utredningen
Hallbara férsikringar vid sjukdom och arbetsléshet (dir 2010:48)
samt utredningen Oversyn av statlig regional férvaltning m.m. (dir.
2009:62, tilliggsdir. 2010:12, 2010:72). Utredaren bor dven beakta
aktuella analyser av Statskontoret som berér myndigheterna inom
omridet. Kommuner och landsting ska involveras som en central
aktor 1 arbetet.

Redovisning av uppdraget

Utredaren ska hilla berorda centrala arbetstagarorganisationer infor-
merade om arbetet och ge dem tillfille att framféra synpunkter.
Utredaren ska senast den 15 oktober 2011 redovisa kartligg-
ningsdelen 1 uppdraget, vilka beskrivs i punkterna 1-4 ovan.
Utredaren ska limna en slutrapport till regeringen (Social-
departementet) senast den 15 april 2012.

(Socialdepartementet)
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Kommittédirektiv

Tillaggsdirektiv till Utredningen om 6versyn av  Dir.
de statliga verksamheterna inom vard- och 2012:18
omsorgssystemet (S 2011:01)

Beslut vid regeringssammantride den 15 mars 2012

Forlingd tid for uppdraget

Med st6d av regeringens bemyndigande den 27 januari 2011 gav
chefen for Socialdepartementet en sirskild utredare i uppdrag att se
over hur staten genom sina myndigheter ska verka for ett effektivt
och langsiktigt hillbart vird- och omsorgssystem, med fokus pd
hilsofrimjande och férebyggande insatser 1 syfte att frimja hilsa
och minska ohilsa och framtida virdbehov samt for att &stad-
komma en jimlik vird och omsorg i hela landet. Enligt utred-
ningens direktiv skulle uppdraget redovisas senast den 15 april
2012. Utredningstiden férlings. Uppdraget ska i1 stillet redovisas
senast den 15 maj 2012.

(Socialdepartementet)
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Verksamheter och resurser 2012

Denna bilaga redovisar pd ett oversiktligt sitt myndighetsledning-
arnas bedémningar av sina verksamhetsomrdden och sin resurs-
anvindning. Verksamheterna ir indelade 1 nedanstdende kategorier:

1. Kunskapsunderlag/beslutsstod

Avser olika typer av utdtriktade kunskapsstdd, riktlinjer etc. T.ex.
kunskapssammanstillningar, beslutsstdd och olika typer av vigled-
ning och rdgivning 1 anslutning till dessa.

2. Reglering

Avser utformning, tolkning och tillimpning av olika typer av utit-
riktade regler. T.ex. foreskrifter, tillstind, godkinnanden, behorig-
heter samt tillimpning och vidareutveckling av sddana.

3. Tillsyn

Avser inspektioner med for- och efterarbete, och iven underlag
och metodik som ir direkt knutet till detta. Sammanstillningar och
analys av olika typer av data riknas ocksd hit, nir det har ett direkt
syfte att utdva tillsyn.

4. Information/kommunikation och databashantering

Avser hantering av utdtriktad information och kommunikation.
T.ex. i form av redaktionellt och tekniskt arbete med web-platser,
tidningar, nyhetsbrev och liknande. Avser dessutom praktisk/tek-
nisk hantering av utdtriktade databaser, register, system och lik-
nande. (Insatser for att ta fram sakinnehdll beskrivs om méjligt
istillet under nigon av de 6vriga fem huvudrubrikerna.)

5. Oversikt

Avser utdtriktade uppfoljningar, utvirderingar, oversikter och lik-
nande som inte passar under nigot av de ovan nimnda funktions-
omrddena. T.ex. kan det avse instruktionsenliga uppdrag, specifika
regeringsuppdrag eller egna initiativ fér att ta fram utdtriktade
sammanstillningar, rapporter och liknande.
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6. Ovriga utitriktade arbetsomriden

Avser storre arbetsomrdden som idr utdtriktat pd samma sitt som
de ovannimnda omridena, men ind3 inte passar in under nigot av
de ovanstiende funktionsomridena.

7. Inre arbete

Avser allt inre arbete, som t.ex. internt utvecklingsarbete, intern
kompetensutveckling, ledningsarbete, intern uppféljning, administ-
rativt stdd och liknande.

Bedémningarna ir gjorda i april 2012 och avser heldret 2012.
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Hjdlpmedelsinstitutet

Kunskapsunderlag/beslutsstod

Drygt 20 projekt med olika teman, t.ex.
Alternativ telefoni, Bo bra p4 ildre dar, Digitala
trygghetslarm, Teknik for dldre, Elevbaserat
teknikstod 1 gymnasieskolan och
vuxenutbildningen, Service- och signalhundar,
Hjilpmedel i fokus - fér personer med psykisk
funktionsnedsittning, Kartliggning av IT och
andra teknikstdd och tjinster inom
ildreomsorgen, Forsoksverksamhet med
personlig hjilpmedelsbudget, IT-support
direkt, IT-frigan.

Inom standardiseringen ir HI med i 13 nat-
ionella och 10 internationella tekniska kom-
mittéer med under kommittéer och arbetsgrup-
per.

Upphandling av ledarhundar.

Ca 5 beviljade utvecklingsstdd (ca 30
ansokningar)

Ca 5 beviljade Norrbacka-Eugenia-projekt,
totalt ca 500 tkr, ca 10 ansékningar

Ca 1 000 besok 1 visningsmiljon riknat pd
drsbasis. Miljén 6ppnar igen hésten 2012.

Ca 80 kurser/konferenser, totalt ca 3 000
deltagare

50-100 skrifter och annat informationsmaterial

Ca 50 egna
irsarbetare

Malgrupper: Vird och omsorg 6ver 50 %. I ovrigt bla. foretag,
forskare samt flera olika typer av fack- och intresseorganisationer
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Information/kommunikation och databashantering

e Generell webbplats med ca 500 000 besok/ar Ca 9 egna
e (Ca 100 000 produkter/tillbehor 1 databas drsarbetare
HIDA*

e (Ca 2000 silda bocker/informationsmaterial
Bibliotek med ca 2 000 externa ln

o Tidskrift Allt om hjilpmedel. TS-upplaga ca
2 000 ex + ca 1500 gratisex

Malgrupper: Vard och omsorg 6ver 50 %. I ovrigt bla. foretag,
forskare samt flera olika typer av fack- och intresseorganisationer

Inre arbete

e Administration, inkl. ekonomi, HR, IT, lokaler, | Ca 16 egna

arkiv etc. drsarbetare
e Verksamhetsutveckling och ledning
e Internkommunikation

*Det finns ett principbeslut pd att éverfora driften av HINFO till
Nationell E-hilsa.
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Likemedelsverket

Kunskapsunderlag/beslutsstod

Ca 5 nya likemedelsrekommendationer

Ca 20 nya likemedelsmonografier

Ca 50 nya artiklar

Likemedelsboken vartannat &r, nista utgiva
2013

Nigra 10-tal 6vriga kartliggningar och rapporter
Ca 500 nya produktresuméer

Ca 500 nya uppgifter i likemedelsfaktabas pd
webben

Ca 10 uppdateringar av utbytbarhetslistor

Ca 20 konferenser och 40 mindre stédinsatser
(t.ex. férelisningar), med sammanlagt cirka

4 000 deltagare

Ca 150 stédinsatser =1 dag till kommuner och
linsstyrelser

Ca 70 egna
frsarbetare

Milgrupper: vird och omsorg > 90 %
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Reglering
e (Ca 13 000 likemedelsgodkinnanden (inkl. Ca 300 egna
utdkade godkinnanden, parallellimport, drsarbetare

receptfrihet, sikerhetsuppfoljningar m.m.)

Ca 300 kliniska prévningar

Knappt 80 000 licenser

Ca 300 godkinnanden av exportintyg for
medicintekniska produkter

Ca 1 500 &vriga tillstind (apotek, like-
medelstillverkning, partihandel etc.)

Ca 3 500 narkotikatillstind, narkotikacertifikat,
narkotikakemikalier etc.

Ca 70 indragningar baserade pd kvalitetspro-
blem

Ca 20 nya foreskrifter

Ca 5 EU-anpassningar som ej leder till fore-
skrifter

Ca 5 handbécker till stod for ritestillimpning
Ca 250 kontakter med handledning/rdd =1 dag
Ca 70 fall av regulatorisk ridgivning

Ca 5 000 korta kontakter fér handledning/rad
Ca 5 irenden med EU-direktiv och férord-

ningar

Malgrupper: Huvudsakligen industrin, vird och omsorg 25-50 %
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Tillsyn
o (Ca 400 tillsynsinsatser (filtinspektioner och Ca 65 egna
marknadsféringstillsyn) drsarbetare

e Ca 10 farmakovigilansinspektioner

e (Ca 300 kosmetikairenden (bestksinspektioner,
ovrig tillsyn och tillsynsvigledning)

e Laboratoriet: Ca 350 marknadskontroller av
likemedelsprodukter

e (Ca 100 tillsynsinsatser pi medicintekniska
omridet

e Hantering av drygt 5 000 rapporter om like-
medelsbiverkningar (varav drygt 500 frin all-
minheten)

e Ca 70 rapporter om biverkningar av kosmetika

e (Ca 300 anmilningar om olaga irenden
Dessutom tas anmilningar om behov av tillsyn
av enskilda verksamheter emot

Milgrupper: Huvudsakligen industrin, vird och omsorg 25-50 %
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Information/kommunikation och databashantering
e Generell webbplats med bred mélgrupp, ca Ca 80 egna
3 000 besok/dag drsarbetare

Tidning till férskrivare, 6 ggr/ar, upplaga ca

60 000 exemplar

Nyhetsbrev till tillverkare och importérer inom
kosmetika, 3 ggr/ar

2 rapporter dver tillsyn inom kosmetika

Ca 130 000 telefonrddgivningsirenden like-
medelsupplysningen

Ca 80 000 telefonridgivningsirenden Gift-
informationscentralen

Ca 1 000 telefonsamtal om kosmetika

Ca 3 000 skriftliga ridgivningar frin Medicinsk
information

Sweweb, biverkningsinformation, ca 30
abonnenter och ca 40 inloggningar/vecka

Ca 5 000 rapporter till biverkningsdatabasen
SWEDIS (sjukvérden)

Ca 600 rapporter till biverkningsdatabasen
KONDIS (konsumenter)

Ca 25 000 substanser 1 nationellt produkt-
register for likemedel

Ca 90 produkter 1 EV, europeisk databas f6r
signaldetektion

Ca 30 000 drenden 1 Common Tracking System
CTS, databas fér koordinering av drenden
mellan likemedelsmyndigheterna i EU

Malgrupper: vird och omsorg > 90 %. Dirutéver allminheten/kon-
sumenter och industrin.

Oversikt, uppfoljning, utvirdering etc. som inte hor till nigot

av

ovanstiende arbetsomriden

14 regeringsuppdrag
1 &rsrapport for registrerade biverkningar; sjuk-
vird och konsumenter

Callegna
arsarbetare

Milgrupp: Vird- och omsorgssektorn.
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Ovriga utitriktade arbetsomriden

e Medverkan i ca 100 grupper i europasamarbetet | Ca 16 egna
inom likemedel och medicinteknik medarbetare

Milgrupper: Ndgot, men mindre in 10 %, riktar sig till industri.

Inre arbete

e Lednings- och utvecklingsarbete Ca 110 egna

¢ Internkommunikation drsarbetare

e Administrativt stod och2
inhyrda

Myndigheten for handikappolitisk samordning
(Handisam)

Kunskapsunderlag/beslutsstod

o Riktlinjer for tillginglighet 1 staten, upplagaca | Ca 6 egna
3000 ex drsarbetare

e Handbok for arbetsgivare, upplaga, upplaga ca
30 000 ex

o Utbildningar i tillginglighet f6r offentligt
anstillda, totalt ca 500 deltagare

e Ca5 regionala konferenser med totalt ca 1 000
deltagare

e (Ca 30 andra férelisningar med totalt ca 1 500
3horare

e Rdidgivning till enskilda, ca 2 000 kontakter/4r

Malgrupper: Huvudsakligen utanfér vdrd- och omsorgssektorn,
t.ex. myndigheter med sektorsansvar f6r genomférandet av handi-
kappolitiken inom omridet fysisk miljo, kultur, IT, arbetsmark-
nad, skola och transport samt kommuner och landsting, media,
ideella organisationer, niringsliv och allminhet
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Information/kommunikation och databashantering

Generell webbplats med ca 100 000 besok/ar
Webbplats Tillginglighet, ca 10 000 besok/ar
Webbplats Hjirnkoll, ca 75 000 besok/ar
300 myndigheter i drliga 6ppna jimforelser
Stéd till ca 140 tillginglighetskonsulter
(databas)

Stéd till ca 200 talesmin psykisk ohilsa
(databas)

Ca 70 anvindare av webbaserat st6d kom-
muner

Nyhetsbrev med ca 8 000 mottagare
Aktivitet 1 tre sociala medier, totalt ca 10 000
foljare

Ca 15 debattartiklar och pressmeddelanden

Ca5 egna
drsarbetare
Ca 1 inhyrd

Malgrupper: Huvudsakligen utanfér vird- och omsorgssektorn,
t.ex. presumtiva kunder, konsulter och ambassadérer inom alla
politikomrdden, media samt tjinstemin i stat och kommuner

Oversikt, uppfoljning, utvirdering etc. som inte hor till nigot
av ovanstiende arbetsomriden

Arlig sammanstillning tillginglighet i staten

Sirskilda uppdrag:

o uppféljningssystem funktionshinderpoliti-
ken i kommunerna

o uppfoljning elektronisk tillginglighet

o uppféljningssystem samlad funktions-
hinderpolitik

Ca 4 egna
rsarbetare

Ca 1 inhyrd

Malgrupper: Huvudsakligen Regeringskansliet, FN, Funktions-

hinderrorelsen samt politiker och tjinstemin i kommuner och stat
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Ovriga utitriktade arbetsomriden

e Kampanj attitydférindring, med nationell, Ca9egna
regional och lokal niv4, ca 2 000 000 personer | &rsarbetare
som uppfattat budskapet Ca 9 inhyrda

e Utbildning, information och vigledning till ca
4 000 personer

Malgrupper: Brett till arbetsplatser, niringsliv, allminhet och media

Inre arbete

e Lednings- och utvecklingsarbete Ca 6 egna
¢ Internkommunikation drsarbetare
e Administrativt stod

Myndigheten f6r internationella adoptionsfragor

Kunskapsunderlag/beslutsstod

e Utbildning och information till yrkesverk- Ca 2,5 egna
samma, ca 20 tillfillen med totalt ca 470 drsarbetare
deltagare

¢ Besvarande av frigor om adoption, adopterades
ursprung m.m., ca 375 skriftliga férfrigningar
och ca 1 500 - 2 000 telefonférfrigningar per ar

Milgrupper: Yrkesverksamma inom adoptionsomridet, svenska
och utlindska myndigheter, enskilda

Reglering
e Auktorisation av adoptionsorganisationer, Ca 3,5 egna
statsbidrag till adoptionsorganisationer och drsarbetare

riksorganisationer for adopterade
o Provning av férfarandet och férmedling av
handlingar vid enskild adoption
¢ Godkinnande av utlindska adoptionsbeslut
e Utfirdande av artikel 23-intyg

Malgrupper: Adoptionsorganisationer, adopterades organisationer

och enskilda
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e Tillsyn av auktoriserade adoptionsorganisa-
tioner

Ca2,5 egna
drsarbetare

Milgrupper: Adoptionsorganisationer, enskilda

Information/kommunikation och databashantering

e Webbsida med ca 4 000 unika besékare/ manad | Ca 1,5 egna
e Informationsblad med drygt 700 mottagare drsarbetare
Malgrupper: Allminheten, yrkesverksamma inom

adoptionsomrddet, adoptionsorganisationer, myndigheter.

Inre arbete

e Ledning, registratur, arkiv, HR, IT, upphand-

ling etc.

Ca 2 egna

irsarbetare

Myndigheten for vardanalys (Vardanalys)

Information/kommunikation och databashantering

e Egna storre seminarier, 5-8 st./dr

e Ovriga kommunikationsinsatser i form av rap-
porter, webbsida etc. Former och volymer in s3
linge svéra att bedoma.

Ca 2 egna
drsarbetare
Ca 2 inhyrda

Milgrupper: Allminheten, men sirskilt virdens beslutsfattare

Oversikt, uppfoljning, utvirdering etc. som inte hor till nigot

av ovanstiende arbetsomriden

e Analyser och granskningar, 10-12 rapporter/ar | Ca 7 egna
drsarbetare
och7
inhyrda

Milgrupper: Allminheten, men sirskilt virdens beslutsfattare
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Inre arbete

o Ledningsarbete, internutveckling 4 egna drs-

e Administration, HR, IT, Ekonomi, Dokument- | arbetare
hantering, juridik etc. Ca 4 inhyrda

e Sirskilt uppbyggnadsarbete 2011-2012

Smittskyddsinstitutet

Kunskapsunderlag/beslutsstod

e Ca 40 mer omfattande kunskapsunderlag inom | Ca 145 egna
epidemiologi, vaccination, biorisker, hogsmitt- | drsarbetare

samma mikroorganismer, influensa, antibiotika-
resistens, sexuell hilsa samt smitta via livsmedel
och vatten

Mikrobiologisk évervakning med ca 1 500
analyserade influensaprover, ca 350 fall av
resistensundersékning och 500 fall av epidemi-
ologisk 6vervakning tuberkulos, samt ca 2 000
prover av livsmedelssmitta

Ca 5 fall av utbrottssamordning av involverade
landsting, vid storre utbrott av smittsamma
sjukdomar

Ca 70 fall av myndighetssamverkan vid livs-
medel/vatten-smitta

Epidemiologisk registrering pa ca 70 000
diagnoser

Ca 20 mer omfattande konsultationer kring
biostatistik och analys
Vaccinationsdvervakning som omfattar ca

100 000 individuella fall

Rapportering till WHO, ECDC m.1l,, bl.a.
polio och influensa, ca 30 rapporter

Ca 6 000 anmilda fall av antibiotikaresistens

Malgrupper: Vird- och omsorgssektorn éver 50 %. Dirutéver:
Kliniska mikrobiologiska laboratorier, Livsmedelsverket, SVA, Jord-
bruksverket, andra linders smittskyddsinstitut, ECDC, WHO,
Socialdepartementet, allminheten (inkl. sirskilda riskgrupper),
frivilligorganisationer m.fl.
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Information/kommunikation och databashantering
Generell webbplats med ca 2 500 000 besok/ &r | Ca 10 egna
HIV-portal med ca 30 000 besok/ar drsarbetare

Ca 20 kurser/konferenser med ca 4 500
deltagare

e Ca 50 nyhetsbrev

e Ca2 500 presskontakter och ca 20 press-
meddelanden

e Databaser for operativt bruk, Sminet (sjuk-
domsdovervakning), Svebar (resistensover-
vakning), Svevac (vaccinuppfoljning) m.fl.

e Hilsodataregister (vaccinationer) frin slutet av

2012

Malgrupper: Vird- och omsorgssektorn éver 50 %. Dirutover:
Kliniska mikrobiologiska laboratorier, Likemedelsverket, Livs-
medelsverket, SVA, Jordbruksverket, andra linders smittskydds-
institut, ECDC, WHO, Socialdepartementet, allminheten (inkl.

sirskilda riskgrupper), frivilligorganisationer m.fl.

Ovriga utitriktade arbetsomriden

e Laboratoriediagnostik (avgiftsfinansierad): ca
7 000 fall livsmedel och vatten; ca 4 000 fall
hégsmittsamma mikroorganismer; ca 11 000
fall av 6vrig specialdiagnostik. Totalt ca 22 000
analyserade prover.

e Viss externfinansierad FoU och uppdrag kring
HIV och hégsmittsamma mikroorganismer.

e Beslut om anslag till ca 300 HIV-projekt

Ca 50 egna
irsarbetare

Malgrupper: Vird- och omsorgssektorn éver 75 %. Dirutdver:
frimst kommunala vattenverk och industri som nyttjar vatten-

laboratoriets tjinster
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Inre arbete

¢ Ledning och utveckling Ca 45 egna
¢ Onmvirldsbevakning/-analys drsarbetare
¢ Intern kommunikation

e Administrativt stéd

Socialstyrelsen

Kunskapsunderlag/beslutsstod

e Ca 15 aktuella® nationella riktlinjer Ca 180 egna
e Ca 20 aktuella kunskapsoversikter drsarbetare
e Knappt 100 6vriga vigledande produkter och Ca 40
tjinster inhyrda
e Underlag till den myndighetsgemensamma
”Kunskapsguiden”

o Arbete med Donationsridet

e Ca 70 kunskapsunderlag bestillda av regeringen

o Kunskapsutveckling med stdd av individbase-
rade register

Malgrupper: Vird och omsorg éver 90 %. Dirutéver hogskolor
och universitet, andra myndigheter utanfér vird- och omsorgs-
sektorn, allminheten etc.

*»Aktuell” inkluderar dven tidigare producerade underlag som
fortfarande ir aktuella.
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Reglering
e Ca 25 forfattningar Ca 100 egna
e Ca5 handbocker till stéd for rittstillimpningen | &rsarbetare
e Ca5 meddelandeblad och rittsutredningar Ca10
¢ Nationellt facksprik (kodverk, termbank, inhyrda

Snomed CT)

e Ca 15000 legitimationer, specialistbevis och
intyg

e Ca 2000 tillstind till verksamheter enligt SoL

och LSS

Drygt 100 6vriga tillstdnd

Ca 5 beslut om rikssjukvard

Ca 400 journalforstoringsirenden

regler
e Utlimning av uppgifter kring legitimerad per-
sonal

R&d och vigledning om férfattningar och andra

Malgrupper: Vird och omsorg 6ver 90 %. Dirutéver hogskolor

och universitet, allminheten.

Tillsyn

e Drygt 10 000 beslut om verksamhetstillsyn,
varav cirka 2 000 Lex Maria, cirka 1 000 Lex

Sarah, cirka 2 000 frekvenstillsyn barn och unga

samt cirka 5 000 enskilda klagomal

Ca 2 500 fysiska inspektionsbesok

Ca 500 beslut inom individtllsyn

Ca 50 anmiilningar till HSAN

Ca 15 000 &vriga drendebeslut inom tillsyn

gifter knutna till tillsynen

Utlimning av handlingar samt myndighetsupp-

Ca 275 egna
drsarbetare
Cal5
inhyrda

Malgrupper: Vird och omsorg éver 90 %. Dirutdver allminheten,

medier etc.
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Information/kommunikation och databashantering

o Teknisk hantering av individbaserade hilsodata- | Ca 40 egna
respektive socialtjinstregister, inklusive bestill- | drsarbetare
ningar (drygt 500 st/&r) och forfrigningar frin | Ca 10
dessa register (ca 1 500/4r) inhyrda

o Teknisk hantering av verksamhetsregister, t.ex.
vardgivarregister och biobanksregister

¢ Nationell informationsstruktur

e DPresservice som resulterar i drygt 30 000 artik-
lar per &r

¢ Generell webbsida med cirka 10 000 besok/dag

e Ca 3 000 publikationer till salu, drygt 1 000
bestillningar per manad

e Upplysningstjinst

Malgrupper: Vird och omsorg éver 75 %. Dirutdver allminheten,
medier etc.

Analys, uppfdljning, utvirdering etc. som inte hor till ndgot av
ovanstiende arbetsomrdden

e Statistik verksamhet (drygt 25 officiella stati- Ca 135 egna

stikrapporter, ca 10 rapporteringar av annan drsarbetare
statistik, register- och statistikutveckling, Ca20
internationell statistik m.m.) inhyrda

e Oppna jimforelser inom ca 10 omriden

e Drygt 60 pigiende regeringsuppdrag, inkl. rap-
portering av hilsoutveckling och sociala fér-
hillanden och Drygt 5 sirskilda egeninitierade
satsningar pd utvirdering av virden och omsor-
gens kvalitet och effektivitet

e Epidemiologisk verksamhet

Malgrupper: Vird och omsorg éver 90 %. Dirutdver allminheten,
medier, forskare etc.
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Ovriga utitriktade arbetsomriden
e Handliggning av ca 100 statsbidrag per &r Ca 25 egna
e Nationella rddet for specialiseringstjinstgoring | drsarbetare
e Ca 1000 drenden i rittsliga ridet Ca 5 inhyrda
[ ]

Krisberedskapsfrigor

Malgrupper: Vird och omsorg éver 90 %. Dirutéver andra myn-

digheter, allminheten, medier etc.

Inre arbete

¢ Ledning och administrativ samordning, inkl.
ekonomi, personalfrigor, IT, lokaler, registra-
tur och arkiv, upphandling, teletjinster etc.

e Utveckling av ledningssystem och kvalitets-
arbete

e Verksamhetsutveckling och kompetensutveck-
ling

e Internkommunikation

Ca 350 egna
drsarbetare
Ca25
inhyrda

Statens beredning for medicinsk utvardering

Kunskapsunderlag/beslutsstod

e Ca 10 nya storre rapporter per &r, ticker ca 100
metoder

e Ca 10 nya alert-rapporter per dr, ticker ca 25
metoder

e Ca 10 kommentarer till utlindska utvirderingar
Ca 50 kunskapssammanstillningar i upplys-
ningstjinst for virden

e Databas med ca 100 identifierade kunskaps-
luckor

e Ca5 konferenser per &r med sammanlagt 500—
1 000 deltagare

e Ca 20 moten med SKL och landstingsledningar,
totalt drygt 500 deltagare

e Ca 20 moten/seminarier med professionella
organisationer

e (Ca 40 utbildningstillfillen HTA, totalt ca 1 200

Ca 40 egna
drsarbetare
Cal0
inhyrda
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deltagare

e Drygt 10 méten 1 SBU:s nationella HT A-nit-
verk, drygt 200 deltagare

e Medverkan i ca 5 internationella organisa-
tioner/nitverk

o Telefonrddgivning och epost-férfrigningar, ca
300 frdn yrkesutdvare och ca 400 frin
allminheten

Mailgrupper: Vird och omsorg éver 90 %: Dirutdver bla. Skolor,
Kriminalvard, Livsmedelsverket.

Information/kommunikation och databashantering

e Webbplats med ca 500 000 besok/ar Ca 5 egna

¢ Tidningsbilagan "Vetenskap & Praxis”, 3 ginger | &rsarbetare
per ir bilaga till Likartidningen, Likemedels-
virlden, Tandlikartidningen, Arbetsterapeuten,
Fysioterapi, Tandhygienisttidningen, Dagens
Samhille och Omvardnadsmagasinet, total sprid-
ning ca 160 000 exemplar

e Konferenser, missor etc. med sammanlagt éver
4 000 deltagare per ar

e Nyhetsbrev per e-post 22 ginger per &r

e Massmediakontakter och marknadsféring

Milgrupper: Vird och omsorg 6ver 90 %
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e Ledning Ca 10 egna
e Ekonomi, HR, IT, registratur, arkiv, reception, | drsarbetare
konferens, vaktmisteri etc. Ca 1 inhyrd
Statens folkhélsoinstitut
Kunskapsunderlag/beslutsstod
e (Ca 50 nya metodskrifter och kunskapsover- Drygt 50
sikter egna drs-
¢ Ca 10 nya redovisningar och uppféljningar arbetare
e 50-100 egna kurser, konferenser etc. Summa 5- | Drygt 2
7 000 deltagare inhyrda
o Stdd ull externa aktérer, ca 2 000 projekt och
aktorer 1 kommuner/regioner
¢ 3 nationella enkiter varav en ir den 4rliga nat-
ionella folkhilsoenkiten
o Uppfoljning av 160 indikatorer, bestimnings-
faktorer folkhilsa
e Ca 10 sirskilda uppdrag folkhilsopolitisk

rapportering

Malgrupper: Vird och omsorg <50 %, universitet, hégskolor och
skolor, forskningsaktorer, foretag och ideella organisationer som
arbetar med ANDT, fysisk aktivitet, samhillsplanering och/eller
forildrastod. Myndigheter inom arbetsmarknad, utbildning och
ekonomi. Beslutsfattare i kommuner, linsstyrelser med mera.

Reglering

Rapportering enligt alkohollagen, knappt 1 000
irenden

Rapportering enligt tobakslagen, ca 30 drenden
Rapportering/anmilning ang. teknisk sprit
m.m., ca 400 drenden

Tillstdnd ang. vissa hilsofarliga varor, ca 300
irenden

Foreskrifter, tobak, alkohol, och hilsofarliga
varor, <10 st.

Drygt 11
egna ars-
arbetare
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e Yttranden och rdd, tobaks- och alkohollagen,
cirka 3 000 st.

e Yttranden och rid, forstérande av vissa miss-
brukssubstanser, ca 100 st.

o Klassificering av nya substanser inklusive pro-
duktkontroll, 10-20 drenden

e Handbdocker i alkohollagstiftning och
tobakslagstiftning

e Handbok tillsyn

Malgrupper: Kommunernas och linsstyrelsernas tillsyn inom alko-
holomridet. Foretag som arbetar med férbrukning, férsiljning
och/eller marknadsféring av alkohol/tobak och vissa hilsofarliga
varor. Rikspolisstyrelsen, linspolisen och tullen, andra myndig-

heter.

Tillsyn

o Forbud/foreligganden enl. tobakslagen, ca 10
irenden

o Forbud/foreligganden enl. lag om hilsofarliga
varor, ca 10 drenden

o Forsiljningsbegrinsningar teknisk sprit, ca 20
irenden

Ca5 egna
drsarbetare

Malgrupper: Kommunernas och linsstyrelsernas tillsynsverksam-
heter nir det giller forsiljning och servering av alkohol. Foretag
som arbetar med férbrukning, férsiljning och/eller marknadsfér-
ing av alkohol/tobak och vissa hilsofarliga varor. Rikspolisstyrel-

sen, linspolisen och tullen.
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Information/kommunikation och databashantering

e Kommunala basfakta "Folkhilsoatlas”, en Ca 20 egna
utgdva per ar drsarbetare, 1
e Register over serveringstillstdnd, en utgdva per | inhyrd
ar

¢ Nationella informationskampanjer, ca 5 st.
Webbplatser, 3 st. summa knappt 1 miljon
besok/ar

Malgrupper: Universitet, hogskolor och skolor, forskningsaktorer,
foretag och ideella organisationer som arbetar med ANDT, fysisk
aktivitet, samhillsplanering, forildrastéd etc. Beslutsfattare pd
olika samhillsnivier, professionella utbildningar.

Oversikt, uppfoljning, utvirdering etc. som inte hor till nigot
av ovanstiende arbetsomriden

e Nationell samordning och medverkan i nit- Ca 15 egna
verk, ca 25 grupperingar drsarbetare

e Fordelning av stimulans- och projektmedel, ca
10 omriden

e Opvriga sirskilda regeringsuppdrag, ca 5 st.

Malgrupper: Universitet, hogskolor och skolor, forskningsaktorer,
foretag och ideella organisationer som arbetar med ANDT, fysisk
aktivitet, samhillsplanering, férildrastéd, professionella utbild-
ningar etc. Beslutsfattare pd olika samhillsniver, myndigheter.

Ovriga utitriktade arbetsomriden

e Internationellt samarbete, 8 program/organ, | Ca 4 egna
varav 3 med utpekat nationellt ansvar drsarbetare

Malgrupper: Vird och omsorg éver 50 %. Europeiska och andra
internationella organisationer inom sambhillsplanering, reglering
och forskning.
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Inre arbete

e Administration, inkl. ekonomi, HR, IT, loka-
ler, arkiv, bibliotek etc.

e Verksamhetsutveckling och ledning

e Internkommunikation

Ca 30 egna
irsarbetare
Ca 5 inhyrda

Tandvards- och lakemedelsformansverket

Kunskapsunderlag/beslutsstod

¢ Subventionsbeslut med tillhérande kunskaps-

underlag om nya likemedel och férbruknings-
artiklar: ca 30 nya originallikemedel, ca 10 nya

beredningsformer, ca 30 extempore, ca 60 ny
basfunktion férbrukningsartiklar, ca 40
befintlig basfunktion férbrukningsartiklar

¢ Beslut med tillhérande kunskapsunderlag ang3-
ende ca 5 omprévningar av subventionen fér en

grupp likemedel

e Ca 10 beslut om att inleda omprévning eller
inte baserad p& uppféljning av klinisk anvind-
ning och effekt (livscykelomprévning)

¢ Beslut med tillhérande kunskapsunderlag om

utformningen av tandvardsstddet, bland annat
referenspriser och ersittningsberittigade tand-

vardsdtgirder
e Ca 10 kunskapsunderlag om kostnadseffek-

tiviteten for slutenvirdslikemedel, pilotprojekt

o Utbildningsinsatser om tandvardsstodet
e Uppfoljning av tandvardsstodets effekter

Ca 44 egna

irsarbetare

Milgrupper: Vird och omsorg, tandvirden samt likemedelsforetag
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Reglering
e Ca 13 000 beslut om prisférindringar pa Ca 10 egna
utbytbara likemedel drsarbetare
e Beslut om méanadens vara” vid utbytbara like-
medel

o DPrisforindringar pd icke utbytbara likemedel
Foreskrift om apotekens handelsmarginal samt
avgift till Apotekens service AB

o Foreskrifter om prissittning och utbyte av
utbytbara likemedel

Milgrupper: Frimst likemedelsforetag och apotek.

Tillsyn

e Tillsyn 6ver apoteksmarknadens aktérer, bland | Ca 3 egna
annat avseende foljsamheten till reglerna for det | drsarbetare
generiska utbytet. Nigra tiotal inledda under-
sokningar per dr, som kan leda till ndgot tiotal
beslut.

Milgrupper: Apoteksforetag

Information/kommunikation och databashantering

o Generell webbplats med bred méalgrupp. Daglig | Ca 2 egna
uppdatering och ca 300 000 besok/ar. drsarbetare
e Nyhetsbrev ca 7 ginger per &r

Malgrupper: Vird och omsorg éver 75 %. Dirutéver allminheten,
medier, likemedelsforetag etc.

Ovriga utitriktade arbetsomriden

e Internationell samverkan Mindre 4n 1
egen 4rs-
arbetare

Malgrupper: Systermyndigheter 1 andra EU-linder, EU-kom-

missionen
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Inre arbete

¢ Ledningsarbete och stabsfunktioner

e Internkommunikation, bl.a. Intranit

e Administrativt stéd, Forvaltningsjuridik, HR,
Ekonomi, Registratur, IT, Upphandling, verk-

samhetsutveckling, reception etc.

Ca20egna

frsarbetare
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Executive summary

This report provides an overview over recent changes in gover-
nance arrangements in 11 countries. Country descriptions focus on
recent efforts in shifting responsibilities for health policy, regula-
tion and management; policy priorities; and early impact. The re-
port also reflects current debates as much as possible in order to
provide a perspective on potential future changes in governance
arrangements. Based on the country cases, the report sets out an
initial assessment of key comparative trends.

The report was prepared by the European Observatory on Health
Systems and Policies for the Swedish Government Inquiry on Health
Care and Social Services. It was undertaken through a combination
of reviews of previously published Observatory materials and phone
interviews with one or two key experts in each survey country.
This method was tailored to the request by the Inquiry for swift
delivery of the assessment, and thus reflects a horizon scanning
perspective of changes in health sector governance arrangements.

The central theme that emerges from these country reviews is
the extent of recent and/or ongoing efforts by national govern-
ments to increase their decision-making leverage over important
financial and/or clinical aspects of the health system. These efforts
can be both structural as well as non-structural in character, and
typically reflect pressures on central government to achieve better
financial (efficiency) and clinical outcomes.

Not all structural reforms have been in the direction of centra-
lizing more authority in the national government. Although this
has been the predominant trend, there have also been several struc-
tural (legislative) measures that have shifted elements of health care
decision-making downwards, either to regional governments
(France) or to municipal governments (Denmark). In some coun-
tries there has been a mix of structural measures, shifting some
types of authority upwards but also sending certain types of autho-
rity (often tied to prevention and/or public health) to lower level
and/or municipal governments. Similar strengthening of non-state
actors — in this case private not-for-profit and for-profit (Nether-
lands) and/or corporatist (Germany) bodies — can be seen in social
health insurance countries in the continuing consolidation of health
insurers.

Non-structural measures to increase the national government’s
authority in the health sector have been both regulatory and inter-
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governmentally negotiated in character. In both instances, no legal
boundaries were changed. The role of the national government was
strengthened by adopting strategies that could be implemented
inside the existing structure of formal institutions and the official
allocation of ownership and operating roles of national, regional,
and local governments.

A wide range of regulatory measures have been adopted across
the studied countries, with some countries starting a number of new
national agencies, while in other countries existing agencies were
re-directed. Negotiated compacts between national and regional
governments and/or other private non-profit actors have a mixed
record. In some countries they have worked out largely as antici-
pated (Switzerland). In other countries, these negotiated arrange-
ments between the national government and the regional govern-
ments have been less successful.

Introduction
Scope of this report

This report considers how ten European countries and Australia
have changed the governance responsibilities of the national govern-
ment in steering their health care systems. It explores recent shifts
in these responsibilities, and whether and why national govern-
ments are increasing or decreasing their national role in both the
design and supervision of particular governance activities. The pur-
pose of this report is to explore re-allocations in the balance of
responsibility and decision-making power between national, regional
and local governmental (or delegate/subordinate) bodies, and the
degree to which these changes suggest new national strategies with
regard to those relationships. The report also seeks to identify the
driving forces, objectives and values behind these changes and their
effects. In addition, topics of particular interest to the Swedish
Inquiry were reviewed when possible. These included account-
ability for the quality and safety of medical services; changing
approaches in evidence based medicine and health technology
assessment activities; experiences in priority setting; and the inter-
face between social and health care.

The selection of survey countries (Australia, Denmark, England,
Finland, France, Germany, Italy, Netherlands, Norway, Spain,
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Switzerland) was based on practical considerations. Countries with
more recent changes in governance arrangements were of particular
interest. We also focused on countries with comparable per capita
income and health system development status. We tried to include
some countries that are somewhat comparable to the Swedish sys-
tem in terms of system design and population coverage, the role of
regional governments, or the role of health professionals. But we
also included several countries such as the Netherlands, Switzer-
land and Germany with considerably different health system archi-
tecture, since they allowed us to explore the impact of different
values and objectives for change. Some countries provide relevant
experience in the more specific thematic areas of focus of this study
such as evidence based medicine, HTA and quality assurance (for
example Switzerland).

Structure of this report

This report is divided in three parts. Following this Introduction
which presents the practical frame of our work, Part I presents a
set of cross cutting observations considering overall changes in
governance arrangements. Part II then presents the eleven country
case studies.

Methods
Research methodology

The research for this report deployed a mixture of methods. It is
based on available publications such as the Observatory Health
System in Transition profiles as well as published and ongoing
analytical studies of the Observatory. These materials were supple-
mented with information collected through phone interviews with
expert informants in each country.

The experts were identified based on a number of “soft” criteria.
These included whether they are sufficiently neutral — for instance
we tried to ensure that the key informant does not currently be-
long to government or any of the other governing actors — so as to
reflect a balanced view of developments in the country. One in-
formant holds a parallel academic and government position and
two informants have retired from government positions. The majo-
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rity of informants are affiliated with a university and contributed to
this review in their academic capacity. In addition to consenting to
interviews, some interviewees reviewed the respective country sec-
tion to enhance the validity of the case.

30.9
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Italy

Interview guideline

The interviews were based on a simple questionnaire that served as
a guide for interview preparation. This questionnaire was sent by
email alongside a request for a telephone interview. The questions
included the following:

1. Has the central government's governance role changed in last
period of years? How? Why? Who won/Who lost as a result of
these changes?

2. What tools/instruments were adopted/changed to implement
this change? Did they work well? Why or why not?

295

Bilaga 4



Bilaga 4

SOU 2012:33

3. What policy priorities were they intended to address? Did they
create perverse consequences?

4. Was this change implemented as planned? If not, what hindered
or is hindering implementation? Was there/is there open oppo-
sition or hidden dynamics working against this change? What
were the real effects? How do these compare to the planned
effects? Did you experience any unforeseen effects?

5. How happy is the government with the current outcome? Are
additional changes likely? If yes, in what direction?

6. Can you recommend any references for further readings on the
subject?

Practical frame

The review of case experiences on changing governing arrange-
ments followed a practical framework that guided the collection,
analysis and reporting of information on the selected countries.
This framework was developed to facilitate comparisons in gover-
nance arrangements, their objectives, and impacts across countries.
The framework has three parts: policy priorities, tools and impacts.

Emphasis on policy priorities was on the two or three real
objectives that appear to senior national analysts to have driven
recent changes, not necessarily on official government statements
of reform objectives. We also tried to take account of who has
shaped these policy priorities, i.e. whether these are governmental
priorities, political priorities, priorities of the administrative appa-
ratus, clinical priorities, those of providers, purchasers, or priorities
of patients and/or citizens. Where possible, the report includes a
short discussion on whether and how this change in governance
arrangements has affected the fundamental values of the health sys-
tems in the selected countries.

We considered tools as legislation and other regulatory means,
measures and procedures newly introduced to implement the changes
in governance arrangements. Often these tools comprised legal
means to change the scope of responsibilities of a certain admini-
strative or governmental decision-making tier, or the establishment
of new institutions.

In the impact section we tried to modestly assess whether the
changing government arrangements have yielded the effects that
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the reform was intended to have. We also considered unforeseen
effects of the reforms and constraints in their implementation.
Each country section also has a short introductory paragraph on
the basic governance model and a description of the recent changes,
as well as a concluding section providing an outlook for possible
future options and likely directions in governing the health system.
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PART | COMPARATIVE
GOVERNANCE THEMES AND ISSUES

Governance overview

Health sector governance involves a complicated mix of activities,
that run concurrently, and at multiple different levels of the fun-
ding and service delivery system. These activities can stretch from
strategic (legislation) to mechanical (reporting financial or clinical
data), and may involve a variety of institutions and/or health
system levels in any one particular process (eg regulating physician
behaviour). Further, these activities typically have political, finan-
cial, clinical, institutional, professional, legal and economic dimen-
sions, often at the same time. While governance traditionally had
been an intra-health-system activity, in the last several decades a
variety of outside actors — most notably patients and citizens —
have also been drawn into the mix. In summary, then, it is a com-
plex area of responsibility that requires a complex analytic perspec-
tive (Saltman, Duran and DuBois, 2011).

Given this broad perspective, the national government should
be viewed as a key but not an exclusive actor in the design and
implementation of governance measures. While some areas of gover-
nance — for example certain regulatory and reporting requirements
— naturally fall within the purview of the national government,
other regulatory roles (for example, professional behaviour) and
institutional responsibilities (for example, within semi-autonomous
public and/or privately operated hospitals) may properly fall to
non-national government and indeed to completely non-govern-
mental agencies, depending upon the construction of the health
system and its operating mandate.

This complicated mosaic of responsibilities and actors suggests
that strategies and measures to change the role specifically of the
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national government in the behaviour and performance of specific
sub-sectors of the health system (for example, highly specialized
hospital services) should not be conceived or introduced in isola-
tion. Rather, these measures need to be understood within the
broader context that they take place within, and which can accele-
rate or retard their ability to achieve their stated objectives. As
experienced national regulators know well, medical professionals
believe (and not always inappropriately) that substantial clinical auto-
nomy — eg separateness from political and politician-based decision-
making — is essential to providing and maintaining a high standard
of medical care (Mechanic, 2000). Further, as organizational socio-
logists have long documented (Barnard, 1938; Roethlesberger,
1941; Simon, 1948; Crozier, 1972), efforts to impose external
authority on technically based employees can lead to a variety of
unexpected, sometimes perverse organizational outcomes.

A further factor in this governance mix is the complex character
of regulatory interventions by national governments in health sys-
tems where operational decision-making is decentralized to regional
bodies (as in Sweden) or delegated to private non-for-profit and/or
for-profit actors (as for example in Netherlands). Regulation in
these multi-actor contexts is considerably more difficult than in a
top-down command and control state-run mode of service funding
and delivery (Kettl, 1993). Moreover, if a contract-based, market
competitive model is adopted, regulation takes on further com-
plexity, becoming sub-divided into regulatory measures that pro-
mote those forms of competitive behaviour that are seen to be
positive to achieving political objectives (eg raising quality of care),
as against regulatory measures that restrain competitive behaviour
that is seen to be negative in achieving political objectives (eg ad-
verse selection of insurees or patients) (Saltman, Busse and Mossialos,
2002). A key task of national government thus becomes designing
regulation to encourage “good” competition and to restrain “bad”
competition — a central task if a central government is to re-design
and modernize health sector governance.

Summarizing Key Themes

The brief country reviews in Part II of this report were undertaken
to examine recent changes in the mix or balance of decision-
making authority between national government, on the one hand,
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and either regional and/or local government on the one hand, or
private not-for-profit or (in The Netherlands) private for-profit
actors, on the other hand. The types of measures that were adopted
can involve either formal transfer of responsibility between levels
of government — which involve major structural changes in how
government deals with health care — or they can involve a growing
variety of non-structural efforts to create either better coordination
among the regional governments (Switzerland; Italy); better infor-
mation flows between the regional and national governmental
levels which give the national government a better view of ongoing
activities in the health sector (Spain, also Italy); or broader insti-
tutional cooperation between public sector and non-for-profit pri-
vate sector health actors (Switzerland for Health Technology
Assessment). The results from these country reviews provide a
useful snapshot of the type and character of changes underway in a
variety of different countries, and also provide a sense of the types
of governance measures that are being introduced in the face of a
relatively well-defined set of common health sector challenges.

The central theme that emerges from these country reviews is
the extent of recent and/or ongoing efforts by national govern-
ments to increase their decision-making leverage over important
financial and/or clinical aspects of the health system (Saltman,
2008). These efforts can be both structural (eg changing the formal
institutional responsibilities of national and regional and/or muni-
cipal government) as well as non-structural (regulation and/or
negotiation based) in character. These centralizing efforts reflect
pressures on central government to achieve better financial
(efficiency) and clinical outcomes. While diffuse, the sources of
these pressures include higher patient expectations for care quality,
tied to internet-driven awareness of different treatment options,
the impact of IT based collection of financial and clinical data, and
what has been called the “blame factor”: national politicians are
held responsible by citizens if health sector performance appears
sluggish, bureaucratic, and/or clinically inadequate.

The country studies in Part II document the degree to which
this broad centralizing trend continues to be observed in social
health insurance based health systems (Germany, France, Switzer-
land, also Netherlands) as well as in tax-funded health systems
(Norway, Denmark, England, Australia). These efforts have taken
a number of different, often overlapping forms, some of which
involve direct re-centralization of decision-making authority, some
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involve establishing new national agencies that centralize previously
un-coordinated areas of authority (for example dealing with quality
of care measures), some involve new regulatory interventions that
mandate certain changes from non-state actors (regional health
administrations, private sector insurers and/or providers), and some
of which are negotiated agreements with these regional govern-
ments and/or also non-profit private actors such as national medical
associations.

Among formal structural measures to increase the national govern-
ment’s authority has been national legislation that does the following:

a) Transfers legal authority to national government over health
system fund-raising and fund-distribution from regional govern-
ments in tax-funded systems (Denmark) or from private not-
for-profit but statutorily responsible sickness funds in a social
health insurance system (Germany, France).

b) Transfers legal ownership to state of major provider institutions
(eg hospitals), shifting them to national control although with a
new regional form of day-to-day operational responsibility
(Norway, Denmark).

c) Establishes new national agencies with mandatory authority
over emerging areas of health system importance such as quality
of care (England, France, Australia) or primary and/or preven-
tive services (Australia, France).

d) Consolidate the number and/or responsibilities of regional/muni-
cipal government bodies (Norway, Denmark, France, Finland,
England)

It should be noted that not all structural reforms have been in the
direction of centralizing more authority in the national govern-
ment. Although this has been the predominant trend, there have
also been several structural (legislative) measures that have shifted
elements of health care decision-making downwards, either to
regional governments (France’s establishment in 2010 of regional
authorities) or to municipal governments (Denmark’s delegation of
approximately 20 % of health resources to municipal governments,
to be used in part to contract for preventive health services with
private primary care physicians). Thus in some countries there has
been a mix of structural measures, shifting some types of authority
upwards but also sending certain types of authority (often tied to
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prevention and/or public health) to lower level and/or municipal
governments. Similar strengthening of non-state actors — in this
case private not-for-profit and for-profit (Netherlands) and/or
corporatist (Germany) bodies — can be seen in social health in-
surance countries in the continuing consolidation of health insurers.

Non-structural measures to increase the national government’s
authority in the health sector have been both regulatory and inter-
governmentally negotiated in character. In both instances, no legal
boundaries were changed — there was no formal re-structuring of
inter-governmental relationships. Thus the role of the national
government was strengthened by adopting strategies that could be
implemented inside the existing structure of formal institutions
and the official allocation of ownership and operating roles of
national, regional, and local governments. This has the political ad-
vantage of being less cumbersome and time-consuming to imple-
ment, as well as raising fewer (although certainly not no) political
complaints from other levels of government.

New regulatory measures that have strengthened the hand of
the central government in the financing and production of health
services have included:

a) France’s program of 100 priorities in 4 areas (access, prevention,
quality, efficiency) in its 2004 Public Health Act.

b) France’s 2009 Act to promote competition between public and
private hospitals.

c¢) Australia’s new system of monitoring professional boards.

d) Italy’s adoption of a broad series of new regulatory measures
including “external commissioners” to monitor the financial
performance of regional governments.

e) Italy’s proposed effort to impose one national set of prices for
all regionally delivered hospital, community and public health
services.

f) Netherland’s strong regime of four national agencies established
to regulate non-public health insurance and health provider
markets.

g) England’s proposed strengthening of Monitor to expand its
regulatory activities beyond hospital trusts to include private
hospitals as well as primary care practices.
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Negotiated compacts between national and regional governments
and/or other private non-profit actors have a mixed record. In some
countries they have worked out largely as anticipated (Switzer-
land). In other countries, these negotiated arrangements between
the national government and the regional governments have been
largely honoured in the breech.

Among instances of negotiated inter-governmental arrangements

are the following:

)

h)

Switzerland’s national goals on disease prevention are to be
established by the federal government in collaboration with the
cantons and non-governmental organizations.

Switzerland’s cantons have agreed to common planning of highly
specialized health services.

Switzerland’s establishment of a “Medical Board,” organized by
the conference of cantonal medical directors, the association of
Swiss physicians and the Swiss Academy, which will serve as an
initial step toward a private health technology assessment insti-
tute.

Spain’s Inter-Territorial Council, set up by the 2003 Cohesion
and Quality Act, through which the national government hoped
(incorrectly) to encourage the 17 autonomous regions to pro-
vide quality and safety related data to the national government
so as to enable it to monitor and evaluate regionally delivered
health care services.

Italy’s national solidarity fund, intended to provide cross-subsidies
between well-off and less-well-off regions to ensure equity of
access (which never generated actual transfers).

Italy’s national health plan, agreed between the national and
regional governments.

England’s proposed local planning processes, to be negotiated
between National and local commissioning boards.

Australia’s “Medicare locals”, an integrated local planning unit
intended to foster better collaboration among 100-300 medical
professionals of different disciplines.
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Additional Issues

Several additional issues emerge from a close reading of recent country
experiences presented in Part II. These reflect broader questions
about the overall focus and direction of current efforts to strengthen
the role of national governance in European health systems, and
remain questions without any clear answers at this stage in the re-
form process.

a)

b)

304

Are new national agencies a cost-effective solution? A number
of countries have turned to building new national government
infrastructure as part of their solution to regulatory gaps in their
health care systems. In some instances (England, Netherlands),
this new infra-structure has replaced previous national agencies,
often incorporating elements from those agencies. In other in-
stances (France), these new agencies are being built out in addition
to previous, sometimes overlapping national and/or regional
government authorities. When and under what institutional
circumstances are new national agencies a good idea? When are
they likely to be ineffective and/or counter-productive?

How successful will new national efforts to align sub-national
actors be? Recent experience in several countries with strong
regional responsibility in the health sector (Spain, Switzerland,
Italy) have found it quite difficult and slow-going to shift the
existing balance of decision-making control more toward natio-
nal goals and objectives for their health care systems. Similarly
strong resistance can also be observed in various professional,
labor union, and other staff organizations. Even when these
national governments have full authority over the financing of
their health sector (Spain, Italy), these governments have not
been able to affect health sector outcomes as they would like.
What mix of structural and non-structural tools is most likely to
produce the types of organizational and behavioural change that
national governments are seeking to create?

How can national governments streamline the decision-making
procedures within regional and municipal governments? In a
number of countries with decentralized responsibility for day-
to-day operating decisions for the health sector, the sub-national
governments are themselves highly bureaucratic and politicized
(for example, Spain and Italy). National government goals to
improve the quality, safety, and cost-effectiveness of service
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d)

delivery may be difficult to achieve if regional governments are
not modernized and managerially efficient. Imposing new gover-
nance standards from the center, however, is highly fraught
politically, and unlikely to be considered except by the strongest
of national governments. It is also likely to alienate key pro-
fessional and patient groups, who rely upon their ability to in-
fluence local government decision-making. What strategy can
ensure that new national regulatory initiatives are not dissipated
by more traditionally organized lower level governments?

How will permanent austerity shape these new national gover-
nance strategies? Most European national governments will be
dealing with large national debt obligations for at least the next
decade. Facing substantial economic competition with Asian
countries, these European governments will have little option
but to limit taxes and to reduce welfare spending, including for
health care (Saltman, Calltorp and de Roo, 2011). How will this
permanent shrinkage of revenues affect the new strategies of
national governments to increase their role in their health sec-
tors? Will this ongoing revenue scarcity favour a differing mix
of structural and non-structural initiatives than might otherwise
be preferred?

While these additional issues raise questions that the evidence pre-

sented here does not allow for an answer, they are nonetheless very
much a part of the current policy-making environment. Finding
responses to them will necessarily be part of the process of deve-
loping reforms if national governments are to achieve their central
objectives.
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PART Il COUNTRY GOVERNANCE
PROFILES

Australia
Governance model and recent changes

Responsibilities for funding and managing health care services in
Australia have traditionally been divided between the national govern-
ment, and the six states and two territories. Thus, the power of
individual actors to plan and regulate is usually limited and the
Australian (Commonwealth) Government and the States must
agree on all major health reform steps. Recent reforms in 2004 and
2011 have reflected continuous attempts of the Commonwealth
government to assume a higher level of control in some areas. This
has usually worked through intergovernmental agreements and fun-
ding mechanisms and more recently by creating national regula-
tory, planning and oversight agencies.

Policy priorities and tools

Health professional regulation has traditionally been a responsibility
of the 8 states and territories with separate health professional
planning boards. In 2010, health professional regulation was
centralized. Initially one national health professional board was to
be established for all health professionals but some health pro-
fessional groups opposed to the plans for joint regulation and
planning so that eventually 10 national boards for each group of
health professionals were established. A national oversight agency,
the Australian Health Practitioners Regulation Agency, was set up
to ensure accountability of the national boards. Health Workforce
Australia is also a new agency created for providing national level
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advice, coordination and consultation on health professional re-
cruitment and retention. The purpose is to tackle the progressive
shortage of health professionals in Australia and work towards a
nationally coherent approach to health professional staffing in hos-
pitals.

Primary care has become subject to a nation-wide policy through
“Medicare Locals” which are integrated local planning units funded
by the Commonwealth. Currently about 30 Medicare Locals are set
up each composed of about 100-300 health professionals of different
disciplines. The intention is to further roll them out. Medicare
locals are expected to encourage collaboration amongst GPs and
other health professionals, foster the integration and continuity of
care, and enhance continued training. There are financial incentives
for GPs who are willing to sign up with Medical Care locals but
they will continue to operate as private practitioners. In addition to
general practice, a small number of polyclinics will be established as
community health centres that will work in an interdisciplinary
approach to care provision. General practitioners who fear to lose
patients to them have not supported the establishment of these
polyclinics, but the opposition is not been very fierce since overall
the demand for health care succeeds the supply in Australia and
thus polyclinics are not likely to change the GPs position working
In private practice.

A national agency for disease prevention has been established in
2011, the Australian National Preventative Agency, as a partner-
ship of the Commonwealth government, State governments and
the private sector. It will focus on strengthening the individual
responsibility towards prevention and provide recommendations.
Critics of the agency have argued that it will not have the leverage
to influence the health environment towards a collective and commu-
nity approach to disease prevention.

The most recent reform as of August 2011 also influences
funding and governance arrangements for hospitals. Overall the
Commonwealth government will assume a stronger role but super-
vision and provision of hospital care remains in the hands of the
States. Additional funding is provided nationally covering block
grants for public hospitals and performance targets will be deve-
loped nationally starting with waiting time targets on elective
surgery and emergency care. In addition, there are plans to establish
local hospital networks grouping up to 4 hospitals together. Pay-
ments of these groups for the provision of services in the public
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scheme will follow a national pricing system. For each patient
under the public scheme hospital services will be paid 60 % of “the
efficient price” of the respective Diagnostic Related Group. The
newly established Hospital Pricing Authority will determine hos-
pital prices for the local hospital networks. The scheme is expected
to improve efficiency and level out the substantial variation in hos-
pital prices.

Another area with increased funding and policy responsibility of
the Commonwealth is for care for the elderly including long-term
home and community care with the exception of Victoria and
Western Australia where they will continue as joint ventures. The
Commonwealth funds care for the elderly, in particular long-term
care in residential homes, under the Aged Care Act 1997. Care for
people in their own homes in the community, and also support for
their carers, is provided under an intergovernmental agreement
through the Home and Community Care (HACC) program.

Three new national agencies will be established to increase leve-
rage of the national government on hospital funding and perfor-
mance management: the Independent Hospital Pricing Authority
is planned in order to establish a national pricing scheme for hospi-
tal services. A National Health Funding Pool will make payments
to hospitals, and a National Health Performance Authority is estab-
lished to monitor and publicly report on hospital performance. In
addition, the Australian Commission on Safety and Quality in
Health Care — an agency that sets out standards for safety and
quality of care — has already become a statutory national entity.

Conclusion and outlook

The health care system in Australia is characterized by the division
of governance responsibilities of the States and the Common-
wealth Government. Major changes have to be negotiated through
bodies jointly such as in the Council of Australian Governments
and the Australian Health Ministers Conference. The trend has
been a growing coordination of strategies and policies such as in
funding and provision of care to ensure more equal access to care;
level out differences in prices of health services; increase nation-
wide performance on quality, transparency and public accountability
of health care providers; and increase the continuity of care between
the different health care sectors. The recent trend to coordinate
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policies at Commonwealth level has arguably diminished the auto-
nomy of States and Territories. In addition, by incentivising health
care providers to sign up to certain care groupings the attempt is
made to create better conditions for aligning care providers to
common strategies and policies. The scope of services provided
however is not fundamentally revisited, and rationing takes place
by waiting lists only. The progressive shortage of health pro-
fessionals in Australia will likely be one of the factors restraining
fundamental changes.

Denmark
Governance model and recent changes

The Danish administrative system has undergone a major structural
reform in 2007 that shifted responsibilities and effected relation-
ships between the national level, the county/regional level and the
local level (Andersen et al., 2010). The reform reduced the number
of regional units (from 14 counties to 5 regions) and local units
(from 275 to 98) and transferred responsibilities for prevention,
rehabilitation and social care from the regional to the local level.
The reform created larger regions and municipalities but with a
different distribution of responsibilities among them. In hospital
and highly specialised care, this meant a more central form of
administration, supervision and provision of care with fewer and
larger hospitals and more centralized provision of highly specialised
care. In addition, the National Board of Health has been given
more power to plan and provide guidelines for highly specialized
services. In contrast, responsibility for prevention, rehabilitation
and social care was shifted to a lower level of administration
originally from counties to the municipalities. The new responsibility
levels for administering and providing the different types of care
means greater division of responsibility and accountability for over-
all care provision. To enhance coordination between the different
levels of care, the 2007 reform enforced mandatory regional health
agreements between the regions and municipalities.

309

Bilaga 4



Bilaga 4 SOU 2012:33

Source: Andersen et al. 2010.
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The reform also included a change in redistributing funds: a new
system of earmarked taxation was introduced at national level with
approximately 80 % redistributed to regions though block grants
and 20 % redistributed to municipalities to co-finance hospital
services. The right for regions to levy tax income was removed. At
the same time, central level influence of regions’ capital investments
was increased: since 2007, the Ministry of Health must approve
capital investments of regions above a certain level.

Policy priorities and tactics

Priorities of the 2007 reform might be divided into official policy
priorities and political priorities. An often stated policy objective
of the concentrating element of the reform was to secure economics
of scale in service provision according to the perception that larger
catchment areas would guide more efficient specialisation and struc-
tural adjustments. This was expected to eventually yield economic
savings in specialised care and improve the quality of highly specia-
lised services. In addition, more direct state control on hospital
care provision was expected to enforce more uniform quality
standards for hospital care, equalize waiting times, and improve the
availability of medical technology and the provision of diagnostic
and curative care across the country.

Looking at the political motives, officials of the central
government were keen to stop being held accountable for problems
occurring at county level and which they effectively had no control
over. In this way, the reform ended a power struggle between the
counties and the central government. By empowering munici-
palities and creating locally accountable planning structures for
welfare, public health and health care services at the same time, the
central government communicated the objective to improve co-
ordination of care by eliminating duplications and insufficiently or
poorly handled (“grey zone”) health care and welfare services
(Ministry of the Interior and Health, 2004). Thereby the central
government formed an effective coalition with the municipal level
to ally against any potential opposition from the counties who
might be seen as the main loser of the 2007 reform in terms of
decision-making and planning power.

There have also been commentators arguing that the 2007 re-
forms paved the way towards more market oriented reforms by
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breaking the power of the regions and further encouraging out-
sourcing and contracting out of services to the private sector. Out-
sourcing has become more popular with the introduction of the
waiting time guarantee in 2002, which allows patients waiting for
treatment for more than one month to seek care by any provider.

Tools

National frameworks and indicators have been important national
level tools to coordinate policy and planning for health services.
This applies not only to the 2007 reform but also to the whole of
the last decade, albeit national guidance for services planning and
for integrated care models was reemphasized with the 2007 reform.

Obligatory health agreements are important contractual com-
mitments conducted between each municipality and its respective
region to secure health care provision in line with national guide-
lines. Health agreements include arrangements regarding hospital
discharges for weak and elderly patients, on the social service
available for people with mental disorders, and on prevention and
rehabilitation. They were introduced in 2007 to foster coherence
between the different levels of care. The National Board of Health
became responsible to issues national indicators for patient path-
ways and integrated models of care that were to be subscribed into
health agreements.

The development of a model to improve quality of care builds
on regional initiatives but has progressively moved towards a natio-
nally applied system. In 2002, national and regional authorities agreed
to integrate a number of national and regional models into a com-
prehensive national scheme comprising standards (process related
standards for care; diagnosis related standards for care; and orga-
nizational standards). A national quality database allows comparing
quality in a number of clinical areas (including diabetes care, lung
cancer, schizophrenia, heart failure, hip fracture, stroke and surgery
for acute gastrointestinal bleeding) and national measures of patient
satisfaction, all hospitals were included in the national quality scheme
in 2007 and a national system for monitoring adverse incidents was
introduced in 2004.
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Implementation and impact

The strong support of the central government and the munici-
palities have been important factors in the implementation of the
reform, and this watered down the resistance of the counties to-
wards giving up their remits. This in turn has affected the com-
pliance of hospitals with the reform, as hospital managers of public
hospitals are civil servants directly employed formerly by the coun-
ties and now by the regions. This means that they traditionally
often do not operate as independent policy actors and do not form
a strong representative interest group. Overall most health pro-
fessionals were indifferent with the reform, but some have also
promoted the reforms as they saw professional merits in a higher
degree of specialisation.

The implementation of the reform was a complex process since
it has drastically changed responsibilities for planning, managing
and administrating health and welfare services across the different
organizational tiers. The changes in administration through the
mergers of counties into regions and the mergers of municipalities
into larger units took place at relatively quick pace. Regional plans
have helped to implement new provisions for capital investments in
hospital infrastructure according to national guidelines. A number
of smaller health care facilities have closed, as they no longer com-
plied with national requirements for services infrastructures and
for the required volumes of interventions. The closure might have
influenced geographical access to acute care in some remote areas
of Denmark but this has not been subject to major public concern
so far. Recorded waiting times have reduced substantially due to
the introduction of the maximum one month waiting time guaran-
tee in 2002, but they have not yet substantially changed since the
reform in 2007, suggesting that the reform is likely to have had
little measurable impact on waiting times to date.

Implementation for the new prevention, rehabilitation and
social services planning responsibilities at municipal level has been
more varied, partly owing to the large differences in size and
capacities of the municipalities. Many of the larger municipalities
have been proactive in developing health agreements with pro-
viders. For some of the smaller municipalities, it has been more
difficult to deliver highly specialised rehabilitation and long term
care services, for instance cater for patients with complex disabili-
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ties. This has triggered a debate in the new government to revisit
and potentially reduce the functional remits of the municipalities.

Conclusion and outlook

The 2007 reform has shifted responsibilities for health services
planning to the municipal level and has increased the role of the
national government in setting out national frameworks for local
and regional health services plans, speciality planning and the per-
formance on quality and efficiency. Considering the large scale of
the reform, opposition was not very fierce, partly owing to the
highly integrated nature of the policy-making and provider
institutions and implementation has been complex but considerably
smooth. Early observations suggest that the more centralized form
of planning clinical specialties has increased efficiency so far with-
out fundamental compromises to access to care, as measured by
waiting times. The results of the reform in planning and provision
of long term, rehabilitation and social care are more heterogeneous
due to the large differences in size, capacities and health and social
structure of the different municipalities.

Health care figured as one of the major election campaign themes
in the preface of the national election in September 2011. The
liberal-conservative coalition had launched plans to abolish the
regional health administrations. The election however resulted in a
return of the leftist government to power, which is less likely,
compared to the previous government, to introduce fundamental
changes in the division of responsibilities.

The new government has just taken office (September 2011),
and it is too early to determine how this will exactly influence the
current health care governance arrangements. Overall, it is unlikely
that the government will fundamentally change the current dele-
gation of responsibilities. Some instant decisions have been taken
along with the election manifesto, including the removal of regula-
tion in favour of tax deductibility for private health insurance con-
tributions that the previous government had introduced to en-
courage the uptake of voluntary health insurance schemes. These
plans already start to show an effect with substantial losses en-
countered in the private health insurance sector. In contrast to
private funding schemes, the new government is however not
expected to dis-encourage private providers from offering services
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under the public waiting time guarantee scheme. It will likely con-
tinue to encourage regions to embark on outsourcing agreements
with private providers where there are shortages of public providers
and where there are cost effective alternative private providers such
as in the auxiliary services branches.

Under consideration is the scope of municipal responsibilities
and also environmental health regulation and to return this to
either a regional or a national responsibility as some municipalities
have found it difficult to regulate industrial behaviour of industries
they rely on. Municipalities’ responsibilities for complex long-term
care are also at stake.

England
Governance model and recent changes

England has a centralised health system administered through the
publicly funded National Health Service (NHS). The NHS is a
pioneer in providing national guidance for clinical interventions
through the National Institute of Clinical Excellence (NICE),
quality assurance through the Care Quality Commission, or finan-
cial sustainability through Monitor, which supervises Foundation
Trusts. The NHS also has a long track of national clinical policy
development inscribed into National Service Frameworks, and
targets that guide priorities and resource allocations at regional and
local levels and have contributed to a substantial reduction of
waiting times. Strategic Health Authorities were created in 2002 to
manage the NHS at regional level and to make sure that local health
service plans integrate national health priorities. The number of
originally 28 strategic health authorities was reduced to 10 in 2006.
Since 1989, England has been on a quest to find the right balance
between strong national level guidance and market approaches. The
introduction of GP fundholding in 1991 was designed to stimulate
entrepreneurial provider behaviour by giving GPs limited responsi-
bility to manage budgets and purchase secondary care for their
registered patients. In 1998, GP fundholding and purchasing system
was replaced by a system of commissioning of primary, secondary
and tertiary care services through managerial units called primary
care trusts. Around 150 primary care trusts manage about 80 % of
the budget of public hospitals and general practitioners. Thus, by
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2010, the NHS had three prevailing governance models in parallel
(Greer, 2011): one model consists of direct management by natio-
nally defined targets delivered through local managerial arrange-
ments; one is characterized by specialist regulation and guidance
provided through national institutions; and one model is deter-
mined by market mechanisms designed to stimulate competition
and promote patient choice.

In early 2011, the Conservative Liberal Democratic coalition
government launched plans to fundamentally alter the arrange-
ments for commissioning services. This came somewhat as a sur-
prise as the health election campaign theme of the Conservatives
had ruled out fundamental changes in the NHS. The current
proposal is to introduce local Clinical Commissioning Groups,
dominated by general practitioners but also including represen-
tatives of specialist physicians and other health professional groups.
Their role is to purchase hospital and specialist care for their regi-
stered populations, negotiating with regulated autonomous hospi-
tals. They will be free to purchase care from the public, private, and
charitable sectors According to these plans, the territorial com-
missioners — primary care trusts and strategic health authorities —
would be abolished and the government would devolve responsi-
bility for vertical performance management, which would pass to a
new National Commissioning Board. The National Commissioning
Board would be responsible for regulating local commissioning
groups, potentially through regional branches of the National
Commissioning Board and will play a leading role in defining
standards for the quality of care, together with the National Insti-
tute of Clinical Excellence. The National Commissioning Board
will moreover hold local commissioning groups responsible for
their contributions to achieving a set of NHS outcomes. The NHS
Outcome Framework published in March 2011 confirms plans to
move away from performance management by targets and replace
them with local planning processes whereby locally expected
results will be negotiated between the national actors (represen-
tatives of the National Commissioning Board) and the local actors
(local commissioning groups). The local plans are also expected to
emphasize a more integrated approach to social and health care for
adults, for example in the domain of long term care.
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Policy priorities

The most consistent driving force for the changes in governance
arrangements across the different governments in the past 3 decades
is the desire to control costs without compromising on quality in a
system that tries to provide universal access to care (Greer, 2011).
This priority has also driven the agenda of the current government.
Officials in the current government maintain that this is a decen-
tralizing agenda. By introducing the local commissioning groups,
local clinicians will be empowered to take a leading role in deciding
how care will be delivered whilst the role of the national com-
missioning board is limited to overseeing and supervising their
operations. Yet, there is an alternative view, namely that the
commissioning board will increase central influence, and impose a
rigid regulatory framework for the commissioning groups who would
consequently become agents of the state.

The coalition government has also officially argued for a need to
produce more cost effective care by bringing services closer to
patients’ homes. They furthermore stress the need to move away
from reliance on a management driven commissioning agenda
towards a clinical outcome agenda.

One parallel objective of the reform plans are to cut expendi-
tures in the NHS by about 20 %, mainly through substantially
reducing management in the NHS. The abolition of the primary
care trusts and the strategic health authorities is expected to release
approximately 24.000 jobs — most of which will be NHS managers
— and will effectively eliminate the regional and managerial tier of
the current health services commissioning process, albeit replaced
in part by Clinical Commissioning Groups

A more hidden agenda is a reversion to a more contestable
environment for health services provision because NHS and private
health care providers are expected to compete for the contracts
with Clinical Commissioning Groups. In essence, the current govern-
ment is also keen to see their electorates benefit from increased
choice of provider along with a higher variety of provider organi-
zations.
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Tools

As mentioned before, the Health and Social Care Bill 2010/2011
proposes an independent NHS commissioning board to allocate
resources and provide commissioning guidance; proposes to make
general practitioners responsible for commissioning services on
behalf of their patients; strengthen the role of the Care Quality
Commission; change the remit of “Monitor”; and abolish the
primary care trusts and the strategic health authorities.

Local Clinical Commissioning Groups will therefore be the most
important tools for implementing the reforms at local level. Local
commissioning groups will take control for about 80 % of the
NHS budget. The National Commissioning Board and the “Monitor”,
will be the national regulatory and oversight bodies for the new
commissioning and care arrangements. Monitor is a national agency
that has so far been responsible for regulating NHS trusts. It is
planned to become an independent economic and care regulator for
access to care, integrated care and competition in the NHS.

One new national institution — the National Commissioning
Board — will be formed, and the remit of “Monitor” that has so far
overseen Foundation Trusts existing will be increased towards
becoming the main economic regulator in the NHS that would
promote and regulate competition based on quality and pricing and
promote coordinated integrated care approaches. The new NHS
commissioning board will be established to set guidelines, regulate
and oversee the commissioning process possibly with regional
branches. Monitor is a national agency currently responsible for
regulating NHS trusts. It is planned to become an independent
economic regulator for access to care, integrated care, and compe-
tition in the NHS.

NHS hospitals will continue to be allowed to take on treatment
of private patients (who are either privately insured, or who will
pay their treatment out of pocket). Caps on NHS trusts on the
income generated through private patients that was introduced
under the Brown administration will be removed.

318



SOU 2012:33

Impact, opposition and outlook

The discussions about potential reforms are on going and can thus
not yet been assessed with respect to their likely impact. But early
signs of the reform is that trust and health administration staff are
already leaving, and that more than 150 commissioning groups have
been formed to date (October 2011).

The draft bill created a lot of controversy and was thus with-
drawn from the House of Commons (Lower Parliament) after its
second reading in January 2011 as it risked failing to pass through
the House of Lords (Upper Parliament) due to strong opposition
from the Liberal Democrats who had fundamental concerns about
the provisions on competition and the promotion of private sector
services. In the first half of 2011, the Bill underwent a series of con-
sultations and listening exercises. These resulted in a number of
amendments to the Bill. One of the most important amendments is
the revision of the duties of the Monitor towards promoting inte-
grated care and not just promoting competition. This pays tribute
to concerns over allowing competition to produce radical change to
the look of the health service.

In the past months, proposals have faced and still face significant
opposition from a range of actors, including the representative
bodies of the medical professionals, hospital boards, and trade unions.
It is feared that the contestable environment for hospitals and a
zero nominal budget growth up to the year 2015 will lead some
hospitals into bankruptcy or forcing them to reduce services and
that the market orientation will eventually erode the principal values
in the NHS such as universalism, equal access and public account-
ability.

There are also concerns that provisions of the Bill change the
responsibility of the Secretary of Health and may essentially reduce
accountability of central government to provide a comprehensive
and universally accessible NHS.

Opposition from the trade unions is fierce and focused on the
reduction of labour. There are also fears that the reform plans, the
speed and scale of the changes will bind considerable staff and capital
resources and will thereby destabilize health services, making it
impossible to maintain the level of care.

Some commentators have expressed concerns about the possible
fragmentation and duplication of services through the emergence
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of parallel public, private and charitable providers, and consequently
inflationary volumes of health services and expenditures.

Even amongst General Practitioners who have called for more
clinical orientation of the commissioning process within the NHS,
there is widespread concern that they might not be qualified for the
financial and administrative responsibilities of commissioning ser-
vices and some fear to losing popularity amongst their patients by
having to take on NHS management roles.

In the second hearing in the House of Lords on 12 October
2011, some of the criticism of the Bill focused on the lack of atten-
tion provided in the Bill on ensuring proper public participation
means and democratic legitimation of the new structures such as
the Clinical Commissioning Groups, the NHS Commissioning
Board and Monitor. Others argued that the Bill was mainly con-
cerned with tackling costs — a comparatively well performing do-
main of the English NHS - whereas the Bill did not propose mea-
sures designed to improve variations in health outcomes.

It seems that there are two main scenarios that may lie ahead for
the commissioning reforms — should they go ahead. One would
lead to a more heavy-handed governance set-up through a strong
regulatory National Commissioning Board and its potential regional
branches. A second scenario is that local commissioning groups
would take up an entrepreneurial and leadership role, and in some
ways reverting back to the GP fundholding attempts to engage
clinicians in helping to manage the services.

Finland
Governance model and recent changes

The central role of the Finnish government is that of a legislating
and guiding role and providing block grants to municipalities.
Decision-making related to the organization, provision and funding
of health and social care is delegated to the 336 municipalities,
which have a strong tradition of local democracy. The competencies
of the municipalities progressively increased whilst the role of the
central government has shifted from a steering role towards a guiding
role: In 1993, municipalities were given the authority to decide
upon the provision and financing of services whilst the central
government was responsible for defining the general conditions
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such as for contracting out and cost sharing by patients. Funding
was changed from a system of earmarked state funding for health
towards a system whereby municipalities receive block funds from
the state to cover health and social care and raise additional funding.
Since then, Finland has a multichannel financing system mainly by
municipalities through a combination of municipal taxes, state
subsidies and user charges; and a rapidly growing occupational
health care system that provides additional coverage for the popu-
lation under employment who enjoy easier access to primary care
and outpatient specialist services.

Policy challenges and priorities

Looking at expenditures, Finland had been heavily hit by a steep
economic depression in 1991 that led to a marked decline of total
health expenditures in real terms and public expenditures as a share
of total health expenditures. The share of total expenditures as a
share of GDP remained relatively stable until 1995 but started to
substantially decline thereafter. The decline in state funding was
compensated with an increase in private funding through user
charges and the abolition of tax deductions on medical expenses.
The low per capita spending on health care in the midst 1990s and
early 2000 compared to the other Nordic health care systems has
thus been subject to on-going policy debate especially in the past
decade. Overall per capita spending has substantially increased over
the past 5 years, but there are substantial differences between muni-
cipalities.

Another problem is related to the small size of numerous
municipalities and the small funding pools available to cover costly
interventions. This has led to the creation of municipal federations
and governmental equalization processes such as cross subsidies.
Yet, the small size of the covered municipal population and major
differences in catchment areas and geographical access has also led
to concerns about equitable access, efficiency and quality of health
and social services in particular since municipalities have pro-
gressively opted to introduce user charges to cover health care
expenditures. Large differences in purchasing power and capacity
of municipalities to purchase care from the 21 hospital districts and
private health and social services providers and the fact that smaller
and remote municipalities simply lack the choice such as over
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accessible hospitals has further exacerbated the differences in play-
ing fields of the municipalities.

Finland has also seen an emergence of parallel coverage and
provider structures such as through the double coverage of em-
ployees through their occupational health entitlements, and those
through their entitlements as resident of a certain municipality.
These have been exacerbated by problems in aligning the new
municipalities’ competences with the country’s fundamental values
of equity and universalism.

The public/private mix in health care has not seen a major shift
in policy priorities. Regarding financing, the mechanisms around
multi channel financing have progressively led to an increased share
of private funding sources over time. Private provision of primary
care has been subsidised by the state with the objective to increase
consumers’ choice on their care providers. Municipalities have in-
creasingly experimented with outsourcing provision in primary
care and it is increasingly common for municipalities to contract
specific services segments from the private sector, for instance
certain low risk operations such as cataract surgery. Common is
the voucher system whereby patients are given a voucher to pur-
chase care from the providers of their choice, and choice of a
private provider is likely to yield higher user charges. Yet, although
there is a role for the private sector in the Finnish health care sys-
tem, private care models have evolved in an incremental and some-
what experimental way as an alternative towards public integrated
provider structures partly to tackle shortages in public sector staff,
and partly to test out efficiency savings and they are not developed
as an explicit strategic priority of the Finnish health care system to
date.

An explicit objective of a trans-governmental “productivity
programme” in 2006 to 2007 was to diminish administrative costs
of the governmental apparatus by reducing the number of posts
simply by not renewing posts that became vacant through retire-
ments. The reform was implemented across all governmental legi-
slative and executive services.

It should be note that in general, decentralizing responsibilities
in health care is widely accepted in Finland as the population is
dispersed and thus values local decision-making and accountability
structures — so that any reverse direction is politically difficult to
implement.
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Tools

Major changes in Finland are usually achieved through law.

One of the most visible tools to address concerns related with
unequal access, waiting times, availability of human resources and
differences in standards of care was the 2001 government initiated
project to ensure the future of health care. This project resulted in
an agreement between the national government to increase the
level of state subsidies to municipalities and in turn for munici-
palities to work towards a number of structural changes, and a set
of new standards in care (Vuorenkovski et al. 2008). The agree-
ment also resulted in waiting time limits on 270 diagnostic catego-
ries in hospital and primary care regulated by the Primary Health
Care Act and Act on Specialized Medical Care implemented that
came into force in 2005.

Where the government holds responsibilities such as in the
pharmaceutical sector, it has also been able to effectively tackle fast
growing expenditures through introduction of a reference price
system to regulate prescriptions of generics against the fierce oppo-
sition of pharmaceutical companies.

The reconfiguration of municipalities has been a major instru-
ment to counteract the negative consequences of decentralization.
In 2008, more than 75 % of municipalities had fewer than 10.000
inhabitants and 20 % had fewer than 2.000, and thus many muni-
cipalities were too small to secure sufficient skill mix, resources and
infrastructure for providing services. With the previous govern-
ment, the number of municipalities was substantially reduced from
415 in 2008 to 336 in 2011, covering a minimum of about 20.000
people. This process has been fairly smooth, partly due to the support
of the Finnish Centre Party that has particularly strong positions
at the rural municipal levels.

The most recent Health Act of 2011 introduces patient choice
on the primary care centre and the family physician and nurse, and
on public hospital for treatment.

Impact

The above mentioned governmental productivity program has sub-
stantially reduced administrative costs of the central government
and at regional level, but municipalities have in turn had to strengthen
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their administrations. In addition, the downsizing of legislative and
executive capacity at central government level at the same time was
accompanied by a substantial upheaval of capacity at the level of
institutions operating at arm length of government. For instance,
whilst in 2005, the Ministry of Social Affairs had a small team of
core staff of about 70, the merger of the National Institute of Pub-
lic Health and the National Institute for Health and Welfare created
a core staff of around 1.000 people. Institutional changes over time
also created upheavals in institutional governance arrangements at
national level. For instance, the remit of a national institute respon-
sible for professional regulation was first extended to social policy,
then to certain areas of public health, before these responsibilities
were then shifted back to the level of the provinces. The Finnish
Medical Agency is another example of a national institution that
struggles with an explicit decision to geographically move it away
from the centre. The decision to relocate its headquarters from
Helsinki to Kuopio in three stages up to 2014 makes it more com-
plicated for the institution to operate at arms length from govern-
ment and more importantly to recruit qualified professional staff.
The current system that leaves municipalities in charge with a
high degree of autonomy is still associated with low costs com-
pared to other European countries within a similar income spec-
trum and high satisfaction of the Fins with their services. The
stronger remit of the municipalities has however created tensions
in the past around the limitations on central subsidies for the
municipalities and the centrally defined obligations. Municipal
authorities have repeatedly called for higher levels of subsidies in
order to fulfil these obligations in the past. This has in effect in-
creased the role of the Ministry of Finance in steering the system.
The weakening of the steering role of the Ministry of Health has
also left an empty space towards a strategic national leadership role
for health policy. Overall municipal investments, human resources
recruitments, and expenditures have heavily focused on the secon-
dary and tertiary care sector as well as the occupational health sec-
tor which has tended to promote private provider and more spe-
cialist care setting. The municipalities’ autonomy in steering the
provision of care meant that the state was unable to effectively
intervene in this development. For instance, the initiative of the
central government in 2005 to introduce regulations for providing
specific maternal and child care services within the municipal pri-
mary health centres took more than three years of negotiation
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between the central government, the municipalities and the doctors.
Overall, the heavy focus on specialist care has compromised Finland’s
reputation as a leader of primary care in Europe.

The waiting time limit is considered a major achievement that
has brought down waiting lists and times substantially in hospital
and outpatient specialist care. In primary care the policy has been
less successful owing to substantial remaining challenges in recruit-
ing primary care workforce.

Conclusion and outlook

The degree of decentralisation in the Finnish health care system
has arguably been higher than in most other European countries
and there have been some commentators pointing out that the
problems involved in the high degree of decentralization such as
inequalities in financing, access and quality of care may have out-
weighed the advantages associated with local responsiveness of
policies to the health and social needs and preferences of the people,
accountability and local participation. Yet, according to the pendulum
principle, the trend toward decentralization is currently reversed
partly to address some of the challenges of decentralized admini-
stration. For instance the governmental programme for the restruc-
turing of municipalities and services decreased the number of
municipalities. The national government has also fostered increased
cooperation between municipalities and has reduced the number of
central hospital districts from 22 to 18, and has introduced national
criteria for waiting time limits. Further central level regulation is
expected to focus on legislation on care for the elderly and primary
care, in which legislation has been rather piecemeal.

The April 2011 election has changed the political landscape in
Finland, with the National Coalition Party, and the Social Demo-
crats turning out as main players in the six-party-coalition govern-
ment. This government has announced a substantial further merger
of municipalities towards an average population size of 100.000,
which would reduce the number of municipalities from 336 to about
53. It is not yet clear how this reform would be implemented and
whether it would be accompanied by further principle changes in
the governance arrangements. For now, the strongest party in oppo-
sition, the Centre Party, has posed vivid resistance against this reform.
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France
Governance model and recent changes

The French system is characterized by strong state regulation.
Whilst traditionally planning and regulation has involved negotia-
tions between the representatives of the providers, social health
insurance and the state, the role of the state in planning has in-
creased over the past two decades. The system remained fairly
stable up to the 1990s but reforms in the last two decades have
attempted to devolve planning responsibilities to the regions. The
1996 reform (called the “Juppé reform” according to the Prime
Minister at the time) empowered the 26 regions to undertake hos-
pital planning. As a consequence, several regional institutions were
created to represent the main stakeholders. These included repre-
sentative bodies of the social health insurance funds, represen-
tatives of the health professionals and public health actors. As a
result, the regional planning work became somewhat dominated by
the partial interests of individual actors. The 2009 Hospital, Patients,
Health and Territories Act (loi hopital patients, santé et territories;
HPST) tried to tackle this by merging the majority of these actors
into 26 regional health authorities (agence régionale de santé; ARS)
leading to more integrated institutions, cutting across the boun-
daries of health care, public health, and social care.

Policy priorities

As in many other European countries, rising costs have made it
rather difficult to deliver on the principal objectives of the French
system that are listed in the 2004 Health Insurance Reform Act
and include: universal and equal coverage, equitable access to care,
fairness in finance; and continuity, coordination and effectiveness
of care (Chevreul et al. 2010). The health system in France is
amongst the five top nations in the world in terms of per capita
expenditures and health expenditures as a share of GDP. This level
of expenditures becomes problematic in times of troubled economic
performance and growing public deficits.

One important priority justifying strong central level steward-
ship 1s fairness in financial contributions to care, and minimizing
the risk of financially grounded exclusion from care such as through

326



SOU 2012:33

granting free access to voluntary health insurance or providing
vouchers to low income patients to cover user charges.

The policy objectives behind the introduction of regional health
authorities were for once to simplify and improve the regional
governance, ensure policy coherence and better tailor services port-
folios to population health needs as well as facilitate the continuity
between the different sectors of care especially to meet the increasing
demand for long term care and to increase the power of the regions
to tackle inequalities in health care access in their catchment areas.

The 2004 Public Health Act was introduced with similar inten-
tions to improve coordination and consistency in public health
policies yet at national level by putting forward 100 health prio-
rities. The priorities were translated into targets and indicators for
each social security branch in the so-called quality and efficiency
programmes. The programmes in the health insurance branch are
aiming to balance access to health insurance benefits, ensure
adequacy of health insurance coverage to meet population health
needs, provide efficiency in the provision of insurance benefits and
work towards financial sustainability (Chevreul et al. 2010). They
include a programme 1 on equal access to care with targets to
reduce physicians extra billings; a programme 2 of five preventative
health targets; and a programme 3 to enhance quality of care with
targets for improving referrals from a GP, reducing Waltlng times,
improving availability of primary care on a 24 hour basis, improve
hospital acquired infections, increase the number of accredited health
care institutions and enhance professional appraisal. Programme 4
aims at improving efficiency and control expenditure with targets
for instance on drug prescriptions and use; sick leave compen-
sation; and elective procedures performed on an outpatient setting.

Policy priorities in hospital care have been mostly related to
increasing productivity and efficiency in hospital care. The 2009
HPST Act reformed the governance of public hospitals by allowing
more flexibility in the management of public hospitals. Compe-
tition amongst public and private hospitals was to be promoted by
introducing a common funding structure by adopting similar DRG
tariffs by 2012.
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Tools and debates around them

In spite of a stronger role of regions in previous years, the Ministry
of Health, and the government and parliament remain the most
powerful regulatory and policy-making institutions and this role
has further strengthened in recent years. Following the 1996 reform,
the parliament was mandated to approve the national ceiling of the
annual health insurance expenditures and the revenue side of the
budget.

The 1999 Universal Health Coverage Act is another central-
level steering device that has regulated basically free access to volun-
tary health insurance for low income groups through providing free
voluntary insurance or alternatively a voucher system that removes
the requirements for out of pocket payments.

The Social Security Finance Act in 2000 transferred responsi-
bility for hospital policy from social health insurance to the state.
The Health Insurance Reform Act and the Public Health Act further-
more changed the governance of the system in 2004 by increasing
the role of the parliament in setting the above mentioned health
priorities and establishing national management of social health
insurance. The parliament also acquired a new role with its “Alert
Committee” which is activated when the social security deficit
reaches a predefined threshold. After 2004, two categories of care
were implemented with different tariff structures. In addition, stricter
control on tariffs was enforced. Although tariffs are negotiated
between providers and social health insurance representatives, they
are subject for final approval by the Ministry of Health. The re-
form furthermore formalized a gatekeeping system with financial
disincentives for direct access of services without consulting with
their preferred doctor.

Another area that is increasingly determined by national policy
is quality of care with a plethora of tools. National agencies have
been developing mandatory practice guidelines and good practice
commitments have emerged between collective representatives of
health professionals’ and social health insurance. Sanction fines for
non-compliers initially accompanied these commitments but there
is now a trend towards establishing a pay for performance scheme
for individual doctors based on good practice targets: Individual
practice contracts for practice improvements were introduced in
April 2009. The contract uses a pay-for-performance incentive to
achieve efficiency targets in primary care, of which the prescription
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of generics and of low-cost statins received much public attention
(Chevreul et al. 2010). A good half of all free practicing doctors are
eligible for receiving additional payments for achieving targets. A
national policy requires hospitals to undergo certification every
4 years and all health professionals have to provide proofs for
regular continuous training.

The strong health policy role of the government has triggered
the establishment of high-level advisory bodies in recent years such
as the High Council for the Future of Health Insurance (Haut
comité pour avenir de lassurance maladie (later changed to the
Haut conseil pour Pavenir de lassurance maladie; HCAAM)); the
High Council of Public Health (Haut conseil de la santé publique;
HCSP); and the National Health Conference.

In 2004, the National Health Authority was established to support
quality and equal access to care independent from government. The
Authority provides assessments on drugs, devices and procedures,
accredits health care institutions, certifies professionals and pub-
lishes clinical practice guidelines. The Authority reports to govern-
ment and parliament.

The 2009 HPST Act enacted the merger of health care, public
health and social health insurance funds at the regional level with
the objective to identify health needs and establish priorities at the
local level with the major stakeholders including hospitals, self-
employed health professionals, public health decision-makers,
patients’ representatives, and representatives of the state and social
health insurance (Chevreul et al. 2010). The law was implemented
in 2010 by establishing 26 regional health authorities with the man-
date to coordinate outpatient ambulatory care, hospital care and
long term care for the elderly and the disabled within their catch-
ment area. They are responsible for developing strategic regional
health plans that spell out criteria and targets for the provision of
care. The strategic health plans are based on epidemiological and
demographic profiles of the catchment population, and indictors
for the utilization of care. These plans are designed to provide the
framework for any services planning and tendering conducted at
regional level. Regional health authorities can rationalise, they for
instance have now the power to close or merge hospitals. As part
of their mandate, regional health authorities have also more in-
fluence on workforce planning and distribution. They can set out
legal provisions for the transfer of tasks between health professio-
nals, can set their numerous clausus for medical school admission
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in accordance to their current and projected regional health needs,
and can optimize the distribution of health professionals by pro-
viding financial incentives for professionals to serve in under-supplied
areas. The regional health authorities are now in the driving seat for
any service related planning.

The degree of power given to the new regional health autho-
rities and especially their director in the 2009 HPST was subject to
some controversies between the national ministry of health and the
social health insurance funds. The Social Affairs Committee of the
Senate consequently advised the government to limit the remit of
regional health authorities towards implementing “nationally defined
priorities” but these proposals were rejected. Instead amendments
to the original plans were made to concretize the terms of refe-
rences of the regional health authorities and their directors, to in-
crease mechanisms of accountability, and to allow others than civil
servants to apply for the position of the regional health director
(Or, 2009). A key concern of those that remained sceptical to the
reform is that the appointment of a regional health director as well
as a public hospital requires the prior approval of the ministry of
health and that hospital and regional directors are accountable to
the state so that regional autonomy in reality might be limited and
any regional decision making can potentially be overruled or under-
mined by the central authorities (Or, 2009).

Impact

The French population enjoys good health with high life expectancy
and longevity, low infant mortality, and comparatively low preva-
lence of cardiovascular diseases and obesity. Most of the French are
relatively satisfied with the system.

The introduction of the gatekeeping system did not result in
major changes for several reasons. One is that the gatekeeping
reflected existing patterns of utilization of transferal through a
preferred doctor. It has also been simple to change the preferred
doctor. Another reason is that some essential specialities were ex-
cluded from the transferral scheme (dermatology, gynaecology,
paediatrics, ophthalmology and psychiatry). And in reality access
outside the referral scheme has been granted, basically without
sanctioning consequences (Chevreul et al. 2010).

330



SOU 2012:33

The CMU scheme has not yet entirely achieved its objectives to
remove financial barriers to access of care since some physicians
refuse patients under the CMU scheme partly because they have
no possibility for extra billings above the tariffs reimbursed by the
insurance companies. There is also concern that the deductibles on
medical consultation, ancillary care, transportation, and drug problems
will increase access problems. Overall, The reforms aimed at tack-
ling inequality in access to care have probably not yet yielded the
expected results. For instance in 2006, 14 % in 2006 of the popu-
lation aged 18-64 years were reported having forgone health care in
the last 12 months for financial reasons, while this share amounted
to 16.5 % in 2008 (Allonier et al. 2008, 2010).

The setting up of the Alert Committee in 2004 and new statistical
monitoring procedures for the health insurance expenditure budget
has started to show an effect since 2003 when the size of the budget
overrun has started to decrease up to 2007.

Conclusion and outlook

The system has undergone a fair amount of governance reforms in
recent years but the Ministry of Health has retained substantial
control over the health system. The national health priorities first
adopted for the period 2005 to 2009, and succeeded with priorities
for the period from 2010 to 2014, and the new provisions for the
governance and surveillance of social health insurance at national
level have reemphasised the central level governance model that is
based on the central government leading and setting directions for
the health care system. But on-going reforms at the regional and
the national levels may challenge its traditional role in future.
Especially the 2009 Hospitals, Patients, Health and Territories Act
empowered the regions for a more integrated approach towards
health financing and the delivery care. The regional health autho-
rities have now become a more important actor in governing ambu-
latory care, hospital care, and their so-called third sector, the health
and social sector (Chevreul et al. 2010). The number of admini-
strative stakeholders at national and local level remains very high
and it is yet to see what effect the new arrangements will have on
the traditional challenges of the French health care system such as
how to effectively coordinate care between the different health care
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sectors and numerous players, and how to sustain the level of care
given the high level of expenditures.

The big question is how the regional health authorities will
interpret their new role. Will they micromanage? Will they prevent
innovation by trying to cut costs? Much will depend on the leader
of the health care region.

Germany
Governance model and recent changes

Germany has a division of responsibility between central govern-
ment, the federal states and the so-called “self governing bodies”.
These corporatist health care providers and social health insurers
are usually legitimated through social elections. The subnational
players have traditionally a powerful policy making role. The cen-
tral government however has gradually enhanced central level con-
trol over social health insurance financing and the provision of ser-
vices: A national social health insurance fund, the so-called soli-
darity fund, was established in 2009 and has centralized the
collection of all social health insurance contributions. At the same
time, the level of social health insurance contributions became
nationally fixed and uniformly applied to all social health insurers
for the first time. And a new law on health care provision will take
some planning of highly specialized ambulatory health care services
out of the hands of the association of ambulatory care physicians
working under social health insurance conditions and shift it to the
regional ministries of health to influence the establishment of prac-
tices towards geographically remote areas (in essence rural areas,
and the eastern Linder). Public health emergency planning is another
field that experiences a gradual shift of traditional responsibilities
from regional to central level. Within the corporatist actors, the
trend is towards progressive merging and centralizing administrative
units.

Policy priorities

Overall, policy priorities of the German social health insurance
system are determined by a constant balance between the objective
to allow choice of the insured on their insurers and health care pro-
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viders and macroeconomic concerns over social health insurance
expenditures.

The objective to ensure consumer choice has contributed to the
promotion of market competition between insurers in the past and
has also provided the basis — although less explicitly — for the
modest promotion of competition amongst providers in both hos-
pital and ambulatory care. The coalition government of the Christian
democrats and the Liberals intended to reinforce competition of
funds in 2009 by setting contribution rates centrally but intro-
ducing the option for funds to levy and collect a surcharge to health
insurance contributions in order to cover their excess expenses.
Between 2009 and 2011 this surcharge was limited to 8 Euros but
from 2011 onwards, these surcharges are no longer limited. In addi-
tion, a special exit condition was granted for members wishing to
change their funds so that the additional surcharge has not become
subject to price competition between funds. Individuals whose ave-
rage surcharges exceed 2 % of their gross income are granted lower
contribution rates, these are covered by general taxes. Additional
surcharges levied by sickness funds were expected to promote
efficiency of the funds since it was expected that surcharges would
become an important criterion for members’ choices towards the
more efficiently operating funds. In addition, the Health Financing
Act aimed to separate labor costs from health expenditures by
capping health insurance contributions at 15.5 %, and increasing
the share of the employees (Biumler et al. 2010).

The introduction of the solidarity fund in 2009 was motivated
by the intention to potentially increase the governments’ influence
on health insurance finance, by enabling tax subsidies.

The progressive merger of health insurance funds, and the creation
of a single peak organization of sickness funds is motivated by the
objective to increase transparency, reduce fragmentation in decision
making, and make collective contracting more efficient.

Improving the coordination of care has been another key objec-
tive that drove the introduction of disease management programs
in 2002.

333

Bilaga 4



Bilaga 4

SOU 2012:33

Tools

The creation of the Solidarity Fund in 2009 has been one of the
most fundamental financing reforms of the German social health
insurance system in the past decade. The Fund has centralized the
pooling of social health insurance contributions of all socially health
insured members (88 % of the population), which were previously
collected and pooled by health insurance funds individually. The
social health insurers continue to collect contributions from their
members and pass these on to the Fund. Funds are reallocated to
the social health insurers based on a standard average cost (15 Euro
per month per insured), age, gender, employment status and mor-
bidity patterns of the insured. The risk compensation scheme for
the morbidity structure relates to 80 well-defined chronic cost
intensive diseases and is identified through hospital discharge data
and diagnostic data of ambulatory care physicians. A standard con-
tribution rate (15.5 % of gross income, up to an income ceiling)
had been set initially. The second economic stimulus plan con-
tained a further tax-based injection of funding, to lower the contri-
bution rate to 14.9 % in 2009. In 2010, the contribution rate was
increased again to 15.5 %. The share of the insured amounts to
8.2 %, the employer share is 7.3 % and fixed. The government loan
subsidy to the social health insurance scheme is gradually increased
up to €14 billion in 2012. Establishment of the new central fund
facilitates more centralized monitoring of social health insurance
revenues and increases the opportunities to effect transfers from
taxed sources.

The majority of self-governing actors have moved towards more
concentrated governance structures over the past decade. One of
the nationally most prominent decision-making institutions for the
social health insurance scheme is the Federal Joint Committee of
Sickness Funds and Providers that was established in 2004 (Smith
et al., 2011). The Joint Committee is composed of an equal number
of providers and insurers. Patient representatives participate with-
out voting rights. The committee is responsible for defining the
benefit package of the social health insurance on the basis of syste-
matic reviews — partly provided by the Institute for Quality and
Efficiency — on the costs, benefits and cost effectiveness ratios of
pharmaceuticals and medical interventions. There have been a num-
ber of recent considerations to increase the democratic legitimacy
of the Joint Committee. One current parliamentary debate focuses
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on the proposal for political nominations of representatives in the
Joint Committee.

There has also been a notable merger of sickness funds from
more than 960 in 1995 to 153 in 2011 — a development, which was
explicitly intended by the government. The majority of sickness
funds are organized at national level with central decision-making
processes, whereas sub-national units have mostly administrative
roles. One single peak organization of sickness funds was created
through a merger of several peak organizations of sickness funds in
2007 and now operates as the central governance institution repre-
senting all 153 sickness funds and thereby the interests of close to
70 million German people under social health insurance. The peak
organization of sickness funds has advisory functions for the fede-
ral and state parliaments and federal governments, is a member
with voting rights of the Federal Joint Committee, and is a key
negotiator for collective and for individual contracts under social
health insurance. Mergers of funds are ongoing to date. For instance,
a major merger is prepared between the DAK (the German Sick-
ness Fund for Employees; Deutsche Angestellte Krankenkasse)
and the BKK Gesundheit (a company based sickness fund; Betriebs-
krankenkasse Gesundheit) as of January 2012. The new DAK Health
will insure 6.6 million people, 5.1 members and their dependents
making the fund the third largest following the BEK (8.5 million
insured) and the TK (7.7 million insured). The DAK has recently
launched plans to eliminate the surcharges of 8 Euros in order to
retain existing members and to attract new members.

The Health Financing Act has liberalized the per capita sur-
charge to cover health insurers’ additional expenses as mentioned
above. In addition, the Act eased the switching to private supple-
mentary health insurance by allowing individuals earning above
48.500 Euros per year to opt out social health insurance. Previously,
individuals had to earn more than 48.500 Euros in three con-
secutive years to be eligible for opting out.

Disease management programmes were enforced in 2002 on the
basis of selective contracting initially for Diabetes type II, breast
cancer, coronary heart disease, and chronic obstructive lung disease
and later extended to Diabetes I, asthma and heart failure. Health
insurance funds can contract providers selectively for the integrated
management of the diseases following a protocol of minimum
requirements on treatment guidelines and referrals to specialists,
quality assurance, documentation, training and information of pro-
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vider and patients, and evaluation three years following accredi-
tation. DMP contracts are conducted selectively between sickness
funds and general practitioners, and in order to enroll into DMP,
patients have to sign up for a specific provider. Until 2008, sickness
funds received a higher share from the risk structure compensation
scheme for patients enrolled in the DMP, a scheme introduced in
1994 to redistribute sickness funds incomes based on average
spending of insurers by age and sex. At the time the risk structure
compensation mechanism did not take into account patients with
chronic diseases so that insurers concentrated on attracting the
healthy. Upon introduction of the DPM, insured people received a
higher pay under the risk structure compensation scheme that then
provided a strong incentives for insurers to roll out DMP to their
patients. As of November 2010, 5.9 million patients — around 7 %
of the members of the social health insurance scheme — were en-
rolled in DMP and more than 60.000 providers participated

Debates and expected impact

The introduction of the solidarity fund has been one of the most
important changes in the governance structure for social health
insurance. The fund turned out as a compromise between two
different fundamental reform models for health insurance in the
national election campaign of 2005. The concept of the Christian
Democrats is a capitation based uniform scheme for all socially
health insured citizens. It includes a tax-funded insurance scheme
for children, and tax subsidies for low-income individuals. The
substitutionary private health insurance would remain in place. The
Social Democrats favor an income-based model of the whole popu-
lation (see section on outlook).

Some experts have criticized that the fund worked against transpa-
rency by making it more difficult to chase the flow of funds from
sickness funds to the fund and the redistribution of funds from the
national fund to the individual insurers. In addition, some claimed
that the morbidity structure compensation mechanism might lead
to a positive selection of sickness funds towards health risks eligible
for compensation payments. There was also concern about an addi-
tional administrative layer due to the solidarity fund, which would
lead to higher administrative expenditures and more bureaucracy.
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The introduction of the fund coincided with the financial crisis
of 2009 and two consecutive economic stimulus plans of the German
government. The first stimulus package contained a lowering of the
contribution rate to 14.5 % to lighten employers’ social insurance
costs and to stipulate consumer consumption. The financial crisis
became thus a first successful test case of the solidarity fund.
Following this experience, the governmental authority to interfere
in funding social health insurance contributions became better
accepted amongst those that had been critical (mostly represen-
tatives of the health insurance funds).

A relatively small number of health insurance funds claims sur-
charges from patients or reimbursed part of the paid contributions
but this has led to a substantial shift of insurance membership. For
instance, the DAK that had introduced a surcharge of 8 Euros lost
460.000 insured during 2010. Winners were those funds without
surcharges such as for instance the GEK, TK, and the IKK.

Since the introduction of the solidarity fund in 2009, one sick-
ness fund — the City BKK — was closed. The city BKK recorded
ongoing financial difficulties since several years. The elevation of
the surcharge of 15 Euros per month resulted in substantial mem-
bership exits. The Federal Insurance Agency has announced the
closure of a second fund, the BKK for health professions by the
end of 2011.

The Health Financing Act has been highly controversial. Oppo-
nents such as the opposition parties and unions, social associations
and the media have raised concern that the surcharges in social
health insurance and the strengthening of private health insurance
may foster inequalities in financing, access to care and the pro-
vision of services. The latter is an anticipated effect of strengthening
the private insurance sector which might provide incentives for
providers to prioritize their services on the privately insured, as
these are subject to higher reimbursement rates compared to ser-
vices provided under social health insurance conditions. The poli-
tical opposition has argued that the Health Financing Act will place
some emphasis on competition by price, rather than by quality as
had been intended with the introduction of equalized contribution
rates in 2009. Defenders of the reform claim that the new compen-
sation scheme that applies to individuals paying more than 2 % of
their gross wages or salaries is more equitable since the tax subsidy
to compensate their lower contribution rates is funded out of gene-
ral taxation and not only out of social health insurance contribu-
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tions. Some health economists have pointed out that the combina-
tion of income dependent and flat rate fees will promote fragmen-
tation in the sources of funds and pooling and will make health
insurance funding more regressive. Overall, most commentators
agree that the Health Financing Act is not likely to influence
sustainability of health insurance financing in the longer run.

Conclusion and outlook

The German social health insurance system has gradually moved
towards more central governance approaches, deploying two main
strategies. One strategy is to centralize and further empower cor-
poratist governance arrangements of the self-governing actors. The
increase of decision-making power for coverage decisions in the
social health insurance benefit basket through the Standing Com-
mittee, the centralization of peak organizations of health insurance
funds and the progressive merger of insurers to create more
powerful negotiators vis-a-vis providers are prominent examples of
this strategy. A second strategy is to strengthen national-level regu-
lation of certain aspects of health insurance funding such as through
the solidarity fund and the standardization of the contribution rate.
Notably the objective to sustain choice of consumers for their
insurer and on their providers has so far accompanied most re-
forms and will likely continue to do so since choice has been a con-
sistent privilege of the German citizen on their health insurance
and health care throughout different governments that seems poli-
tically difficult to remote.

It is likely that the debate around a more universal form of
statutory insurance will be revitalized in the near future. The Social
Democrats are currently maturing their plans for a “citizen insu-
rance” that would apply to the whole of the population, bring back
the equally shared contribution rate between employers and em-
ployees, and would effectively lead to an exodus of substitutionary
private health insurance since well paid Germans earning above
44.550 Euro per year, civil servants and or self employed (except
those already enrolled in private health insurance) would no longer
have the choice between the private and the statutory scheme. In
addition, private health insurers would be obliged to offer a basic
scheme with regulated premiums. In this model, contributions would
continue to be income related but all income of employees, salaries
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and any extra incomes, would contribute to the scheme, with the
exception of capital incomes and rents. The model would also re-
inforce the competitiveness of the social health insurance market,
by removing the uniform contribution rate. The morbidity-related
risk structure compensation mechanism would be extended to cover
many more diagnoses.

The Christian Democrats continue to defend their more liberal
model allowing the private health insurers to provide substitu-
tionary insurance as before but introducing capitation-based
contribution rates with state subsidies for low-income families.

Italy
Governance model and recent reforms

Italy has a tax funded health system with a predominantly publicly
owned and operated hospital system. In the early 1990s, the 19
regions and autonomous provinces assumed the most important
role in funding and delivering health care in Italy. The regional
health departments are responsible for providing the delivery of a
nationally set standard basic benefit package through a network of
outpatient facilities (so called “local health enterprises”) and pri-
vate and public hospitals. The national government sets out the
objectives and basic principles of the system and is responsible for
regulating the pharmaceutical market and monitoring the con-
sumption of pharmaceutical. Reforms since the 1990s have aimed
at enforcing balanced regional budgets, standardizing clinical prac-
tice through a national clinical guidelines programme and electronic
patient records, and delegating managerial autonomy to hospitals
and local health enterprises (Lo Scalzo et al. 2009).

Policy priorities and tools

A major shift of responsibilities occurred in 1997 when regions
were empowered to set their own reimbursement rates, allocate and
withhold public funds, and set quality standards in addition to those
spelled out at national level. The downward shift of fiscal and
decision-making responsibility took place in a broader context of
political devolution in most social policy domains. Within the sub-
national level there has also been a concentration of powers in the
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regional health departments of the regions whilst the power of
provinces and municipalities is negligible. At the same time, hospi-
tals and local health enterprises have gained more decision-making
autonomy in their management, finance and administration in the
1990s by creating NHS foundation trusts. This was motivated by
the intention to introduce some market competition between
public and private providers aimed at increasing efficiency in manage-
ment and services quality, however these expectations were not
fully achieved owing to the different pace of implementation by the
different regions and fragmentation in the internal market (Lo
Scalzo et al. 2009). This has recently somewhat reversed by creating
single management and administrative boards of several providers.

A National Solidarity Fund was introduced by the national
government with the idea to subsidize regions not able to cover the
basic benefit package (the southern regions). It essentially contained
an equalization scheme to redistribute financing to regions on the
basis of geographic criteria and population size, health care needs
of the population, and fiscal capacity to rectify the on-going diffe-
rences in provision of services between the center-north regions
and the south. However this was not implemented as planned owing
to disagreement over the redistribution formula (Lo Scalzo et al.
2009).

There is still a notable trend of an increasing steering role and
control of the national government on regional financial perfor-
mance on cost containment illustrated through two recent develop-
ments. First, since 2009, the central government has the mandate
to appoint an external commissioner who is responsible for working
with regions that are overspending their budget targets or break
the nationally defined financial rules. These regions will have to
develop and adopt regional recovery plans that spell out the activi-
ties planned to recover their regional budget deficits and improve
their financial situation. The mandate of the commissioner is to
monitor progress towards regions’ implementation of their recovery
plans, to influence this process as needed and provide technical
support. This process thus sets out a new collaborative agenda
between the national government and the respective regions with
disciplinary consequences for non-compliance. It has enabled in-
creased governmental interference with the autonomy of the regions
to fund and plan health care services. Since 2009, several of the
regions have had to adopt recovery plans and collaborate with the
commissioner.

340



SOU 2012:33

A second emerging, albeit not yet implemented, issue is a new
scheme to set the prices of health services of hospital, community
and public health services according to the best performing regions
at national level. According to the scheme, standard costs will be
set at the level of average services costs of the regions best per-
forming in keeping their health care expenditure targets. The
introduction of this scheme is highly controversial not only because
it will further dilute the powers of the regions in setting their
prices but also because it will inevitably give fewer resources to the
under-funded regions.

The national health plan 2010 to 2012 agreed between the natio-
nal and the regional governments in 2009 furthermore introduces a
set of new standards to monitor regional performance on clinical
costs, personnel, hospital admission rates etc. and puts forward a
monitoring process.

There is a strong role for pharmaceutical regulation and cove-
rage decisions on pharmaceuticals at national scale but health tech-
nology assessment and priority setting for interventions is not
taking place at national scale. Some northern regions including
Piedmont, Veneto, Lombardy and Emilia Romagna are more active
than others in using HTA to plan services and for reimbursement
decisions. Only recently there has been a call for more inter-regional
collaboration.

Care for the elderly and the disabled population is a major issue
for the ageing Italian population but coordination and integration
is still underdeveloped partly owing to a backlog on policy commit-
ment to provide a strategic frame to services provision by a wide
range of providers for long-term care and palliative care with diffe-
rent institutional arrangements including residential, partly resi-
dential, and community home care. The National Health Plan 2010
to 2012 introduces commitment towards a programme to develop
new regulations for elderly and home care.

So far, interregional collaboration in services provision is very
limited. Yet, the autonomy of the regions has made it difficult for
the central government to steer towards more uniform levels of
quality, volumes of care and health care funding.
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Impact

The empowerment of the regions was accompanied with the sepa-
ration of responsibilities for health care funding from spending
powers. This has caused continued disputes between the central
government and the regions. Whilst the national government deter-
mines the scope and depth of the basic benefit package and (re)
allocates funds to the regions, the regions are responsible for en-
suring that their financial resources are sufficient to provide the
standard package. However, funding from the national government
favour regions with a strong industrial and income base, leaving
less economically productive regions with difficulties to cover the
basic benefit catalogue. These thus have experienced higher risks of
budget overspendings or failed to deliver on the basic benefit package
sometimes requiring them to levy additional taxes with negative
consequences for business location. In addition, some regions levied
additional co-payments, which increased regressivity of some regional
fiscal regimes. Overall northern regions have tended to better balance
their health expenditure accounts than southern regions.

Besides the funding divide there are substantial differences
between the facilities in the north and south concerning the volume
and quality of health services provided, that might have been exacer-
bated through the funding divide and led to substantial increases in
cross regional patient flows in particular amongst patients seeking
complex medical care in tertiary care hospitals in the past decade
(Lo Scalzo et al. 2009). Patient satisfaction with hospital services
has not fundamentally changed.

Conclusion and outlook

The high level of devolution of governance responsibilities in Italy
and centralization of decision making by regional health depart-
ments goes in hand with large differences in expenditures, care
availability, access, satisfaction and quality of health care services
amongst regions and leads to substantial patient flows. These re-
quire cross-regional or national approaches but the willingness for
inter-regional collaboration has been very limited so far. There
seem to be two possible options for the way ahead: first towards
tightening national governance such as for instance through rationing
and services exclusion, or new fiscal equalization and transfer

342



SOU 2012:33

mechanisms; or incentives for regional alignments. And second
towards further strengthening regional governance arrangements
through strengthening inter-regional collaboration such as on health
services, human resources, or high technology planning; and inter-
regional benchmarking. The recent trend towards a more central
level control of regional health care expenditures through regional
recovery plans seems to indicate in the former direction. Early data
show some cost control effects in 2011. These effects in light of
the national deficit budget and the financial crisis might substan-
tiate further efforts to align regional financial performance such as
setting reimbursement rates nationally in orientation on the finan-
cially best performing regions, yet, this also revitalizes the on-going
debate about the level of compensation for the economically dis-
advantaged regions.

Netherlands
Governance model and recent changes

The Dutch health system governance structure has moved from a
traditional compulsory social health insurance model and private
substitutionary insurance for high-income families with strong
central level governance function towards a system of competing
insurers with a mandatory basic benefit package offered to the
whole population (Smith, 2011). The reform led to fundamental
changes in the roles of government, patients, providers and in-
surers. The State’s role has shifted from directly steering the system
towards one that regulates and oversees competition and safeguards
standards in care. The system was progressively implemented over
the past 20 years with considerable political consensus across diffe-
rent governments and culminated in new health insurance legisla-
tion in 2006. The system is characterized by competitive environ-
ment for both insurers and providers but insurers are the principle
winners of the reform as they have substantially increased their
potential role in driving care. Although the reform has also affected
choices of consumers such as on their supplementary insurance
arrangements, they have not yet substantially changed their consumer
behaviour.

The emphasis on new market conditions has also brought forth
new requirements for regulating this market. Four national institu-
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tions at arm length from government have the most important
regulatory role for the functioning of the Dutch health care market.
The Dutch Health Care Authority controls activities and costs and
ensures the functioning of the insurance market by setting pay-
ment rates, imposing obligations on dominant actors with substan-
tial market shares in both the insurer and provider markets, and by
ensuring transparency of the markets to patients and payers. The
Health Care Inspectorate is the national institution responsible for
setting out minimum standards for the quality of care and per-
forms institutional accreditation as a contractual precondition for
providers to enter and maintain in the insurance market. The Dutch
Competition Authority ensures fair competition between insurers
and between providers on the basis of the Dutch Competition Act
of 1998. And the Health Care Insurance Board advises the govern-
ment on coverage decisions in the basic benefit package of the com-
pulsory minimal scheme on the basis of evidence on the cost effec-
tiveness of interventions.

In addition, a number of intermediate agents — for instance
employer who obtain group contracts for their employees — have
an impact on the governance roles and relationships between the
different actors and the direction in which the current market model
will evolve.

Policy priorities and tensions amongst different objectives

Many of the objectives around improving efficiency, consumer
choice and patient quality and safety are consistent with a liberal
governmental agenda, which the Liberals and the Conservatives in
the current government support alike and so does the Freedom
Party, which the current minority government relies on when wanting
to adopt legislation in Parliament.

One of the fundamental objectives of the 2006 reform was
furthermore to slow down the trend in rising health care expendi-
tures. There is a ceiling for public health care expenditure (floating
around 10 % of GDP). The insurance market was designed on the
assumption that consumers would select their insurers on the basis
of the insurance premiums in combination with potential addi-
tional flat fees, the scope of supplementary insurance services pro-
vided and the nature of the contracted providers. The assumption
was that this in turn would translate into pressures on insurers to
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ensure that providers deliver efficient services at lower costs so that
this would eventually lead to lowering health care expenditures in
total. The decision to transfer responsibility to fund and manage
long term care services from the national to the local level is also
grounded in expectations that this will free up increasing pressures
off the national health care budget.

In reality, the reform has created a tension between different
policy objectives: competition might have increased institutional
efficiency of individual insurers on the one hand but this has not
translated into measurable cost savings at system level on the other
hand: for instance, the introduction of case based payment schemes
in the absence of volume caps has led to an overall increase in the
volume of services and this has accelerated a substantial growth of
health care expenditure as a share of GDP — an effect that had been
underestimated with the introduction of the reform. Rival objec-
tives may have also triggered some institutional tensions between
the Health Care Inspectorate, the Health Care Authority and the
Competition Authority. The former has argued in favour of the
concentration of regulatory power to stipulate enhanced quality of
care, which is opposed by the Competition Authority and the
Health Care Authority suggesting that this might work against
competition.

Another tension that is difficult to disentangle is related to the
wish to have less bureaucracy on one hand and more liberal admi-
nistration of the market actors on the other hand, which seems to
conflict with the need to closely regulate, control and inspect fair-
ness condition of the market and monitor the effect of market im-
perfections on the other hand.

Tools

The Dutch health system in transition profile describes three
emerging markets through the 2006 reform: one is the insurer
market whereby patients choose their insurance company and
insurance companies in return have the obligation to offer a basic
insurance package to their members and to any person applying for
insurance. In this way insurers play a double agency role, one as
agent of their members in providing individual insurance plans, and
another as agent of the government in offering a nationally guaran-
teed basic package of benefits and coverage entitlements.
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A second market is the purchasing market in which insurers can
to some extent negotiate with provider’s volumes, prices and qua-
lity of services. A typical tool of this segment is selective con-
tracting. Selective contracting however has been only gradually in-
troduced since negotiation on prices and quality is still fairly regu-
lated and free negotiations applies only to a very limited number of
services (Schifer et al. 2010). Selective contracts are unpopular
amongst consumers as they constrain their choices on providers
and insurers have thus not made excessive use of them. A risk equa-
lization scheme was introduced as a tool to tackle demand and
supply side differences in health insurers expenditures. For instance,
insurers in Amsterdam bear higher costs due to a higher number of
drug addicts and a more highly specialised provider portfolio com-
pared to more remote areas of the Netherlands where utilization of
health care services is substantially lower.

A third market is the provider market whereby providers offer
services to patients on competitive grounds. Tools supporting in-
surance and provider choices of patients are mostly associated to
information. For instance, the Ministry of Health regularly pub-
lishes information on quality of care including survey information
on patient experiences, prices and waiting lists. Providers compete
for contracts with insurers through attractive care arrangements,
and for patients on the basis of quality standards, competence and
reputation, geographic accessibility and comfort factors.

Responsibility for special types of homecare — mainly long term
care for the elderly, the disabled population, and patients with
chronic diseases requiring long term care — was delegated to the
municipalities in 2007 through the Social Support Act (Schifer
2010). This has increased the municipalities’ role in governing long
term care. Most long-term care is covered through income dependent
contributions and regulated by the Exceptional Medical Expenses
Act (AZBW). In future, funding and administration of the AZBW
scheme will be handled over to the jurisdiction of municipalities
and formal legal rights to long term insurance will be removed.
Another related development constitutes Patient Bound Budgets
(PBB). Patients can choose between two options, to manage their
own long-term care supplies through a personal budget or to opt
for benefits in kind. PBB make up a growing share in long term
care arrangements, which may well impact governance and market
arrangements in the longer run. Municipalities are free to organize
the services under the Social Support Act as required. Most munici-
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palities have created special information and entry facilities to im-
plement the requirements of the Social Support Act. This has led to
considerable variations in practice. Purchasing of long term inpatient
care is part of the responsibility of health insurers but these have
delegated this task to special care offices.

Priority setting and rationing takes place in the pharmaceutical
sector through the Medicines Evaluation Board that is responsible
for assessing and ensuring the efficacy, safety and quality of medi-
cinal products for market approval and reimbursement. In terms of
insurance coverage decisions for medical interventions the govern-
ment relies on the advice through the Independent Health Care
Insurance Board. The proposals from the Ministry on changes of
the basic benefit package have to be approved by Parliament.
Decisions are guided by the so-called “Dunning Funnel”, which
defines four criteria (services have to be medically necessary or
essential; effective; cost-effective; and not affordable for individual
citizens). Overall, the government has been trying to cut back more
rigorously on entitlements in the basic insurance package. How-
ever, these decisions are unpopular in nature and the political scope
is thus very small and somewhat focused on preventative interven-
tions applying to a small segment of the population such as for
instance medically assisted smoking cessation that has recently
become subject to a new co-payment.

Reform implementation, flaws and early impacts

The 2006 reform was implemented as planned with relatively minor
resistance and smooth alignment of the national institutions and
compliance of providers and insurers. This was possibly partly due
to the implementation of a longer-term vision and strategy, and
partly as the government relied on existing institutions in imple-
menting the reform. In anticipation of the reform and somewhat
driven by scale economics, there were already some trends towards
the merger of institutions to create larger organizations. For in-
stance, even prior to 2000, private and social health insurers merged
into larger corporations to strengthen competitiveness and to be-
come more powerful negotiators in the system (Van der Lee 2000).
As a result, the number of insurance companies decreased from 118
in 1990 to 32 in 2008 (Schifer 2010). Mergers have also driven
provider structures as hospitals are moving towards larger orga-
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nizational units with integrated multidisciplinary health professional
teams who do not only offer specialist care but also increasingly
integrate primary care physicians and teams. General Practitioners
can opt out of hospital organizations to work in policlinics but
they, too, will be exposed to the need to organize in larger corpo-
rations, which effectively means that single handled practices have
disappeared. Mergers of provider organizations have in part followed
pressures on the financial position of health care providers, who
have increasingly had to bear liability for capital costs and have
experienced higher financial risks indicating an effect of the more
competitive requirements faced by providers. Quality concerns
have also been a factor leading to a higher concentration of services
in hospitals, in trying to ensure that volumes are high enough for
the hospital to meet certain minimum standards. The progressive
upscale of provider organizations is beginning to have a toll on the
functioning of the market, since some organizations have started to
take on monopoly positions such as for instance in the case of a
large provider organization in Zealand that has disputed the Com-
petition Authority on its plan to intervene to stop further mergers.
The government has recently overruled this intervention, arguing
that an improvement of health service capacity through mergers
takes priority over market considerations. This case exemplifies a
fundamental challenge between market rules and the optimization
of services capacities and infrastructures in the reformed gover-
nance arrangements in the Dutch health care market.

An underestimated effect of the reform has been the emergence
of collective or group contracts between insurers and employees or
special interest groups. Employers have emerged as intermediate
agents between their employees and the health insurance compa-
nies. It has been attractive to insurers to turn to employers who
would ensure membership of a whole group of employees usually
with relatively good health risks. Insurers in turn have offered
group contracts with up to a 10 % premium discount. In 2011, around
80 % of the insured are member of a group contract. Collective
contracting may have constrained free choice of patients on their
insurers. This is also supported by the observation that the number
of persons changing insurers reduced from initially 18 % in 2006 to
3.6 % in 2008 (Schifer 2010). From 2008 to 2011, the proportion
of changers has been around 4 % per year, these are often younger
people and thus low number suggests that the incentives for changers
are not very strong as the merits from switching insurers are rela-
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tively limited as price variation between insurers is not very sub-
stantial and switching insurers is seen as a time consuming process.

There is some indication that the uptake of entrepreneurial
behaviour amongst the insurers is slower than anticipated. For
instance, although since 2006 all insurers operate under private law
and allowed to make profits and pay dividends to shareholders, the
majority of them still operate under non-for-profit conditions
(Schifer, 2010). This indicates that insurers are not yet completely
fit for their new role. Since 2006, insurers have had to frequently
upwards adjust their premium levels, which are controlled by the
government in the compulsory acute care insurance segment, by
levying additional flat fees. This may have contributed to an in-
creasing number of people who cannot afford to pay their pre-
miums, which currently applies to about 300.000 people.

Expenditures have been affected in different ways. A higher
public share (81.5 % in 2007 compared to 64.8 % in 2005) can be
explained by the abolishment of the substitutionary private health
insurance since the entire population is now required to take out
publicly financed health insurance (Schifer 2010). Growth in hospital
expenditures are estimated to amount to 5 % between 2005 and
2007, mainly due to the introduction of a diagnosis related pay-
ment scheme as tariffs were set too high. Expenditure increase for
GP care was estimated at 17 % in 2006, owing to a combination of
a change of payment system and an increase in the volume of care.
There are also signs that providers experienced a profitable de-
crease due to the reform in 2006, and that a lack of solvency
exacerbates provider’s financial risks, which may well have to do
with the more contestable environment for hospital performance.
Insurers also in general suffered a loss on basic and on complemen-
tary insurance partly owing to the efforts to minimize premiums
with the expectations of massive changes of consumers between
insurers. There have also been some financial uncertainties of in-
surers due to additional changes introduced in 2008, such as the
coverage extension of the basic benefit package towards mental
health, and an increase of the freely negotiable services. Overall,
competition has put considerable pressures on the profit margins
of insurers.
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Conclusion and outlook

The governance arrangements in the Dutch health care system
today are the result of a longer term strategy towards introducing
managed competition in the health insurance and the provider
markets with consistency over different governments of distinct
political composition. The 2006 reform has fundamentally changed
the governance role of the health system actors. It has essentially
diminished the role of the central government in steering the
system and has put the health insurance companies in the driving
seat for acute hospital and primary care and shifted responsibilities
for long-term care to the local level.

Challenges have been increasing variations in quality of care
indicators between the different providers. As a response to this
variation, a national quality institute is currently established to
integrate knowledge and issue best practice guidelines.

Long-term care is currently still financed out of the former
AZBW scheme but there are plans afoot to transfer negotiation of
contracts with providers over the provision of long-term care from
the regional agencies to the health insurers. Whether these contracts
will be accompanied with financial risks or not is not yet decided.

Another modification afoot is the roll back of the risk equali-
zation scheme between insurers. Yet, overall the government seems
determined to continue along the lines of managed competition.

Norway
Governance model and recent changes

Norway has been one of the Nordic health care models with
traditionally a heavy focus on subnational governance structures,
mostly publicly owned integrated health care providers and a
strong focus on equity (Magnusson, 2011). Specialist health care
had been the responsibility of the counties up to 2002, whilst pri-
mary care and long term care is the responsibility of the 430 muni-
cipalities. The 2002 “responsibility and leadership reform” substan-
tially changed the governance arrangements for specialist care
(Magnusson, 2011). Until 2002, the 19 counties were responsible
for managing specialist care and running hospitals and covering
expenses out of unconditional block grants. Highly specialist health
care was coordinated at the level of 5 regions, so that each region
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had a university or teaching level hospital. In 2002, hospital owner-
ship was taken over by the state and administered through five
regional health authorities, which were organized as trusts and
governed by an appointed board of professional trustees. Regional
health authorities were also empowered to undertake capital invest-
ments in hospitals as part of their regional budgets allocated to
them by the national government.

Policy priorities and debates

The 2002 reform was preceded by a number of problems in coordi-
nating care with duplications of services at county and regional
levels, budget deficits of the less affluent counties, and major geo-
graphical variations in access to care and utilization of services
(Magnusson, 2011). Thus, one important policy objective of the
2002 reform was to improve geographical access to care and equity
in utilization.

Due to the multiple responsibilities of counties, health care was
sometimes prioritised differently, resulting in major differences in
infrastructure and spending between counties. Many hospitals
experienced budget deficits and turned to their owners, the coun-
ties, who however were bound to their priorities and turned to the
state for help. This resulted in a chain of a so-called “blame game”
whereby hospitals were blaming counties who then turned to the
state (Magnusson, 2011). It was felt that the separation between
ownership and managerial responsibility with the counties on one
side and central funding on the other side was a reason for the
difficulties in addressing deficits and substantiated the decision to
return hospital ownership to the state as it was expected that
greater coherency in ownership and funding responsibilities would
reduce deficit budgeting.

One debate some years after introducing the reform focused on
the question whether the board of trustees created a democratic
deficit, as they were not subject to political appointment. In 2006, a
decision was taken to reorganize the boards with government
appointed politicians as representatives in the board of trustees of
the regional health authorities and the local health boards with
political representation following the strength of the party. This
reorganization followed the logic that party politicians would be
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more sensitive to local needs, even when these are not necessarily
elected.

The coordination reform that will be introduced in 2012 is
driven by economic concerns rather than considerations of efficiency
or quality in particular as expenditures in hospital care doubled
since the 2002 reform (Romeren et al., 2011). The reform aims at
reducing hospitalization especially of elderly patients by intro-
ducing low threshold units in primary care as an alternative to
hospital treatment. Such wards have existed in some city munici-
palities to facilitate rehabilitation of elderly patients after acute
hospital treatment and these are considered successful in improving
the quality of care for these patients. This measure might therefore
lead to some rationing of hospital resources to elderly patients.

As Magnusson pointed out, reforms so far have not yet tackled
explicitly any of the fundamental policy issues to make health care
more sustainable for a progressively ageing population, such as for
instance the criteria and processes and responsibility for deciding
public coverage of services and rationing of care and priority setting.
These are considered contentious questions which are often played
down in the political debates due to concerns about electoral
preferences which are often more local in nature and often drive
political interests (Magnusson, 2011).

Tools

Implementation tools for the 2002 reform were the replacement of
unconditional grants with earmarked funding, and the integration
of hospital ownership and funding into one administrative layer.

Hospital merger has been a prevailing tool related with allowing
a more centralized administration of hospital providers at regional
level. The number of local health authorities (essentially hospitals)
was substantially reduced from 55 in 1999 to 21 in 2011 and now
closely resembles the number of counties. The merger occurred
mostly through merging single hospitals into larger enterprises; for
instance in Oslo, four smaller hospitals were recently merged into
one hospital trust. The reform and especially the merger of hospi-
tals has not been uncontroversial especially amongst trade unions,
but hospital managers and hospital staff has not substantially resisted
implementation of the reform, as they form part of the public sys-
tem with relatively limited autonomy.
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New arrangements for promoting the coordination of care will
be implemented in 2012. The “coordination reform” adopted by
the Storting, the Norwegian Parliament, in 2011 aims at promoting
primary care treatment settings over hospital care especially for the
elderly population and incentivize earlier hospital discharges. The
plan is to use financial incentives for municipalities (who are respon-
sible for primary care, long term and rehabilitation care) to retain
treatment in the primary care setting: from 2012 onwards, half of
the activity related funding for hospital care, which amounts to
overall about 40 % of funding compared to a 60 % funding through
a fixed budget, will be allocated to municipalities for co-funding
general hospital admissions and the hospital budgets will be re-
duced accordingly. Low threshold pre-hospital wards will be estab-
lished in primary care settings by 2016, and primary care institu-
tions will be charged a penalty fee for not receiving patients ready
for hospital discharge and in need for long term or rehabilitation
care.

Impact

The debate about the distribution of funds amongst the 5 regional
health authorities was initially one of the major constraining fac-
tors in implementing the 2002 hospital reform, due to the lack of
consensus on the methods for distributing funding and the redis-
tribution effect of the different methods. An initial capitation based
model recommended by a first government-appointed commission
failed to obtain the agreement by the Ministry of Health due to
concerns over favouring certain county models. A second committee
finally lead to an agreement for another capitation based distribu-
tion model in 2009 (Magnusson, 2011).

The reform did not lead to the expected improvements on defi-
cit budgeting at the initial aftermaths of the reform, since 4 out of
the 5 regional health authorities ran substantial deficits and it took
until 2009 when the regional health authorities managed to secure
small budget surpluses (Magnusson, 2011).

In addition, the reform did not yield any economic savings, on
the opposite, hospital expenditure is said to have doubled since
(Romeren et al., 2011).
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Conclusion and outlook

The governance model for hospitals is subject to considerable con-
troversy after 10 years of implementation of the hospital reform.
Only one of three parties in the government coalition (the Labour
party) defends this model. Recent surveys show that equity may
not have substantially improved and that waiting times have increased.
It is thus not unlikely that the system will experience some further
changes in the near future (Magnusson, 2011). A reversion back to
the decentralised model with counties in charge of specialist care
prior to the 2002 reform is very unlikely. One of the more probable
options seems to be the abolishment of the regional health admini-
strations to further strengthen the national level policy capacity,
for instance through a direct governance role of the ministry of
health or the directorate of health on the 22 local health autho-
rities/hospitals. The merger of hospitals means also a substantially
lower number of hospital actors, so that a delegation of responsi-
bility from the state to the local level is more reasonable compared
to the situation in 2002 (Magnusson, 2011). Another argument in
favour of a more centralized governance form is that the resource
allocation model would not change with the abolishment of the
regional health administrations since the local authorities receive
their funds on the basis of the same capitation model as the regio-
nal health authorities (Magnusson, 2011). A related option is the
adoption of a national health plan as a more detailed policy tool
guiding priorities, resources and expected outcomes for health and
health care. It is also likely that municipalities will merge to create
economic of scale benefits in delivering primary and long-term care
to a larger catchment population. But centralization is not likely to
affect municipalities’ principal responsibilities for primary health
care and long term care and centralize it at the level of the state
since this would trigger strong resistance and might be too much
of a dramatic shift away from Norway’s traditionally decentralized
health system culture (Romeren et al., 2011).
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Spain'
Governance model and recent changes

The current configuration of the Spanish NHS was created during
the transition to democracy after Franco’s death in the mid-1970s.
In the brief time-span of a decade to the mid-1980s, Spain was
transformed from an authoritarian, centralist regime to a demo-
cratic decentralized state. Political power was substantially devolved
by the 1978 Constitution to 17 regions (Comunidades Auténomas,
CAs) and two autonomous cities in northern Africa giving them
wide-ranging asymmetric autonomy as some CAs have more powers
than others.

The agreement was that a two-chamber Parliament, elected by
direct vote, and a National Government would be at the centre of a
‘federal-like system without federation’. Central government would
control certain policy areas (for example, defence and foreign
affairs); CAs, through their own elected regional parliaments and
governments would exercise their own legislative and executive
authority over an increasing number of policy fields, including
health (the protection of which was recognized as a Constitutional
right). Outlined by the national constitution and the regional
charters (Estatutos de Autonomia), therefore, CAs have constitu-
tional responsibility over health in the post-Franco “Espaiia de las
Autonomias” (Autonomous-Regions-Spain).

Public health and health care planning competencies were then
transferred to CAs between 1979 and 1981 by common law. The
General Health Act (1986) coincided with the entrance into the
European Union and meant the formal transition from a system of
social security (Bismarck model) into a NHS (Beveridge model)
with a progressive transition from payroll contributions to general
taxation as the main source of financing. The exception was three
publicly funded mutual funds which cater exclusively to different
sets of civil servants in government departments, the Army, etc.
and occupy a unique quasi-public position (civil servants are free to
choose between public provision within the social security health-
care facilities’ network and fully private provision).

In summary, in the last few decades central state competencies
in Spain have been transferred upwards to Brussels and downwards
to Regions. The transfer of supra-national sovereignty to the Euro-

! This section was written by Antonio Duran.
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pean Union has been the same for all EU members and is not covered
here. Decentralization to regions has had a far deeper impact than
Europeanization. Health system decentralization has resulted in a
complex balance (Durdn A, 2011). There is no doubt in the public
opinion (media reports, experts opinions, etc.) that central govern-
ment is now much weaker than before, and the ACs are much
stronger.

Tools

The main tool used for the changes has been the law, supported by
financial instruments. In health, the mandate as steward was shared
between the “centre” (Ministry of Health, Social Policy and Equa-
lity, MSPSI) and the “regions” (Ministries of Health of the CAs).
Professional organizations also contribute through ethical com-
mittees, etc. In more detail, the designed division of responsibilities
in health care was as follows:

- Central government is expected to provide a common frame-
work for health and health care in order to ensure equity, cohe-
sion and common quality standards;

- Implementation and service provision is the responsibility of
CAs. Each CA has a regional health department and health
minister responsible for health policy plus a health service which
manages service delivery;

- Health policy coordination between central government and
CAs is done by an Inter-Territorial Council or Commission
(Consejo Interterritorial) without executive power — it only
provides “consensus recommendations to promote cooperation
and exchange of information towards equity”, with represen-
tatives from the central and each regional health department.

In the field of service production, multiple public health care net-
works (mostly municipal and provincial) had covered for decades
in Spain the charity-based system, infectious diseases monitoring
and treatment, the previous network of rural primary care, most
health promotion and prevention activities, psychiatric care and
some community care programs (in total, approximately 15 % of
total public expenditure on healthcare). They coexisted between
1948 and 1985 with a social health insurance system (SHI) financed
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by compulsory contributions covering first workers and later on
their families (representing some 80 % of total public expenditure
in healthcare). As indicated, the country merged all health resources
in 1986 into a tax funded Sistema Nacional de Salud (national health
system, SNS) offering universal coverage to all residents, including
immigrants (only 0.5 % of the population, consisting of high-
income, non-salaried individuals refuse to be registered.). Health
services in primary health care were (and remain) provided by
publicly salaried professionals (one doctor and nurse/every 1.500
inhabitants with numerous prevention programs) while 71.2 % of
all available hospital beds were (and also remain) in the hands of the
public sector — with 40 % directly owned and the remainder sub-
contracted from the private sector, including 80 % of acute care
beds, 36 % of psychiatric beds and 30 % of long-term care beds.

Resources from traditional public healthcare networks were trans-
ferred to regions soon after Franco’s death in the late 1970’s. The
transfer of the social security institutions however was done on a
step by step basis, visibly for the sake of prudence and due to dis-
agreements on its costing and related financing issues between the
central state and regional governments. The process was far from
problem-free. Up to 2001, the central government had devolved
responsibility of the health care network to Andalucia, Basque
country, Canary Islands, Catalonia, Galicia, Navarra and Valencia,
which together cover approximately two thirds of the Spanish
population. An SHI-inherited central institution, the National
Institute of Health (INSALUD) remained managing services in
the other ten regions. The decentralization reform was completed
in 2002 and after almost twenty years of reform resulted in the
governance being transferred to all 17 autonomous regions. The
following diagram expresses the chronology of the first batch of
health competencies decentralization (devolution) to autonomous
communities:
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Besides the Constitution, the Regional Autonomy Charters and
the General Health Act as “core” laws, Royal Decree 63/1995
(lower range law) defined in 1995 the minimum benefits package to
be offered by all regions; it was updated in 2003 through the Co-
hesion and Quality Act, which also stipulated a number of areas where
services had to be agreed upon by the Inter-territorial Council. The
last update, also establishing the mechanisms for inclusion of new
common benefits, took place in December 2006. Regions are
allowed to include additional services if they are prepared to finance
them through their own budget, thus expressing the tensions
between the principle of regional diversity/decision-making and
the principle of universal and equitable access to health services.
While some regional governments have enacted their own Regional
Health Laws, others have used lower range legislative tools for
developing a legal framework of their own.

In financing terms, the 2001 Act on the Financing System of the
Autonomous Communities (not explicitly a health law) set the new
overall framework regarding the financing function of the NHS,
after its approval through the high-level National Council of Finan-
cial and Fiscal Policy. Transfer of funds from the centre to the
regions 1s negotiated annually between the central govern-
ment/CMoH and the regional governments /RMoHs. Looking at
the percentage of revenue by source, public expenses in health
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represents 71 % of the total funding (of which taxation is 94.07 %,
professional mutuality schemes 2.53 % and civil servants mutual
funds 3.4 %), out-of pocket direct expenses (mostly for pharmaceu-
ticals) is 22.5 % and private insurance 5.5 %.

On average, CAs’ health ministries (responsible for health policy)
plus CAs’ health services (managing service delivery) jointly spend
in Spain 89.81 % of total public funds for health which are mostly
not earmarked budget transfers from the state; the health budgets
are also around 30 % of each CA’s total budget (which also include
education, unemployment benefits, etc). As a percentage of public
funds spent on health, specialist care represents roughly 55 % of
the total, pharmaceuticals almost 20 %, primary health care accounts
for a bit more than 15 %, and prevention and public health some
1.5 % — with the remaining 9 % in the ‘other’ category (Garcia
Armesto et al, 2010).

As last cornerstone of the decentralization process in health, the
above-mentioned SNS Cohesion and Quality Act (2003) ratified
the principles of universal provision, equity in access to services,
system integration and decentralization as founding principles of
the Spanish (now regionalized) health system.

Policy priorities

The policy priorities were explicitly political: there was consensus
that the process of health system decentralization would have posi-
tive effects in Spain. Since it was considered that all regions should
enjoy the opportunity to offer services “closer to where people
live”, there was a need for them to be first involved (inclusiveness)
and then coordinated (supervision). Indeed changes — which coin-
cided with a period of sustained economic growth before the
financial crisis began in 2008 — encouraged flexibility and innova-
tion in health services delivery, fostered approaches attuned to local
preferences and stimulated investment in health care (Borkan ] et
al, 2010).

Decentralization has certainly coincided with — and most likely
contributed to — positive effects, including improvements in health
outcomes. For example, Spain now enjoys a high position in most
world health outcomes’ rankings. It occupies a4th place in average
life expectancy at birth (3rd for females), 4th in life expectancy at
age 65 and 4th in rankings for female potential years of life lost.
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From 1970 to 2008 average life expectancy at birth rose from 72.88
to 81.24; infant mortality fell substantially from 20.78 per 1.000 live
births to 3.35 over the same period (WHO EURO, 2011).

Spain also dwells among the lowest mortality rates for top causes
(cardiovascular diseases, cancer and respiratory diseases) in Europe
since 1970. The only area in which Spain shows clearly worse out-
comes is in diabetes-related lower-limb amputations, with 26.5 ampu-
tations per 100.000 in 2006, compared with the OECD average of
14.9 amputations. Reductions in avoidable mortality during the
period 1991-2005 suggest that there is substantial healthcare access
to and quality and safety of services (Garcia Armesto et al, 2010).
A similar picture of improvement emerges for the five-year relative
survival rates for selected cancers (breast, colorectal and lung) from
1990 to 2002, which are comparable to the advances made in France,
Germany, Italy and the United Kingdom (KantarHealth 2010).

Importantly, such results have been achieved with what seems
to be a very efficient level of expenditure in terms of international
comparisons — in 2007 Spain spent 8.5 % of its GDP (US$2671 per
person) on health care, versus 16 % in the United States (OECD
2009). There is generally a high level of user satisfaction and system
legitimacy according to national surveys also; for example, usually
more than 2/3 of respondents consider that “the SNS works quite
well” and “works well yet needs changes” (Agencia de Calidad del
SNS, 2010). Another good product of the Spanish decentralization
in health has been an unexpected explosion of semi-autonomous
public hospital models — see case-study on Spain in the recent
Observatory book (Alvarez and Duran, 2011).

On the minus side, geographical differences in health outcomes
and financing as well as intra-region inequities have arguably changed:
“Healthcare decentralization in Spain seems to show no positive
effect on convergence in health, as measured by life expectancy at
birth and infant mortality between provinces... Some provinces
improved their situation overtaking others but the final result is
one of greater dispersion than at the start” (Montero-Granados et
al., 2007). Average life expectancy at birth for both sexes ranges
from 82.5 in Navarra to 79.8 in Andalucia and infant mortality in
Navarra is reported to be less than half that in almost neighbouring
Asturias (Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad
Publica, 2011) — no doubt, differences in health status also reflect
income and wealth differences so blaming the health system decen-
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tralization process only or entirely would be unfair — the issue is
mentioned here mostly in terms of “unfulfilled expectation”.

Decentralization appears to have kept per capita health expendi-
ture uneven. Overall, however, in the period 1992-2009 the vari-
ation coefficient of expenses among regions increased — and changes
in population-protected volume fail to explain such variability
(Garcia Armesto et al, 2010). Publicly funded health care expenses
(budgeted) per person in 2010 still differed by €557 (i.e. 40.73 % of
the average of €1.343) between the Balearic Islands at 79.37 % of
the average and the Basque Country (at 120.84 %) and in 2011 are
reported to be almost 50 % bigger in Navarra and Basque Country
than in Baleares and Valencia.

Different funds have been set up aimed at compensating diffe-
rences in health needs and minimizing inequities. Since those diffe-
rences were again acknowledged in 2003, the then final “compen-
sating” mechanism was designed as follows:

(1) two general funds — the Inter-territorial Compensation Fund,
designed to finance investment projects to remedy economic
imbalances among regions and the Sufficiency Fund, intended
to provide regions with the resources necessary to fully cover
their needs, allowing to cover the gap between the funds re-
quired and the funds obtained from tax revenues;

(1) two health specific funds — the Temporary Disability Savings
Program Fund and the Health Cobesion Fund. The first one is
distributed among the ACs according to population covered.
The second is aimed at guaranteeing equity in access to services
for individuals who receive health care outside their region of
residence, those who come to Spain from other EU countries,
and people from other countries that have signed reciprocal
public health care agreements with Spain.

In practice, those moneys clearly failed to promote national cohe-
sion and reduce inequality by addressing geographic inequalities.
Legislation was passed again in December 2009 to create a new
regional financial system around a Guarantee Fund for Fundamen-
tal Public Services. This Fund integrated the National Cobesion
Fund created by the SNS Cohesion and Quality Law and holds
80 % of the resources for key public services such as education,
social services and health care; monies are collected centrally from
tax revenues and then dispersed. However, critics argue that it was
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created in the context of electoral politics, and that allocation arrange-
ments disproportionately serve the demands of some regions (namely
Catalufa).

In light of the above, there should be little wonder that the
Spanish health care system shows unwarranted variability in access,
quality, safety and efficiency, across regions, health care areas and
hospitals, including:

- 5-fold variation in the use of percutaneous transluminal coro-
nary angioplasty (PTCA) between areas and 2-fold variation in
mortality after PTCA (hospitals);

- 7.7-fold variability in prostatectomy rates across health care
areas;

- 28 times more frequent admissions to acute care hospitals due
to affective psychosis between health areas;

- 26 % of hospitals with between 501 and 1.000 beds are at least
15 % more inefficient than the average;

- 12 % of hospitals with between 201 and 500 beds are at least 25 %
less efficient than the standard for treating similar patients (Garcia
Armesto et al, 2010).

The population does seem to perceive such lack of geographical
equity in financing: only 42 % of respondents in the Health Baro-
meter survey believe that the same health services are offered to
citizens despite region of residence, compared with around 87 %
who assess treatment is equal despite patient's gender and around
70 % who assess treatment is equal despite a patient's social class
and wealth. In other words, regional devolution is rather clearly per-
ceived as equity-adverse as per the diagram below;
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Source: Agencia de Calidad del SNS. Instituto de Informacién Sanitaria (2010) Barémetro Sanitario
2009

Paradoxically, devolution has had little effect on SNS staff and
patients’/citizens’ voice on how health services are managed. While
decision-making at the national level has been clearly decentralized,
processes at regional level have copied the old-centre over-centrali-
zation, with plenty of duplication of the delegation and account-
ability chain. In addition, and remarkably so, “[CAs] ... have been
belligerent against municipal powers ... and have tried to grab their
competences” (Flores, 2003).

Wrong patterns of decentralization have also been quoted as the
cause behind the complex relationships between regional admini-
strations and the medical profession. “Health services management
in Spain was born in an unfavourable context: obsolete public
administration, bureaucratic inheritance, lack of qualified human
resources... In spite of it all, a modernizing wave gave birth to a
spectacular improvement... But while this generation of enthusiastic
managers improved facility and service management, they did so at
the expense of enforcing a centralist model tainted with enlightened
despotism, sidelining away from power even the influential medical
leaders who rather informally but effectively had led life in the big
public institutions for decades —especially in big hospitals” (Belenes,
2003).

Other problematic aspects of decentralization include an infor-
mation deficit and very limited connectivity across the country and
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between regions: regional health systems have developed an enor-
mous variety of sophisticated information systems (including
electronic prescriptions, etc) but they are not necessarily compa-
tible with each other. The result is that in spite of millions of Euros
of financial investment, no assessment of the entire SNS perfor-
mance, whatever the level of disaggregation, is currently feasible.

Implementation

In short, the Spanish devolution process wasn’t carefully planned,
but rather was a sequence of unsolved clashes between the centre
and the periphery (regions) on claims of historical rights, conflicting
financing figures and political gambling. By design, as indicated,
the MSPSI held the responsibility to set what is known as the bases
and the general coordination of the health system as well as the com-
petences of foreign relationships in health and pharmaceutical
legislation (public reimbursement and price setting of drugs). Regions
had in turn competences on health policy formulation and imple-
mentation as well as planning and management of personal and
population health services. In practice, however, determining the
scope of the respective competences was more difficult than fore-
seen and frequent clarifications had to be required, including con-
sultations to the Constitutional Court, since 1983 (Beltrdn, 2007).

Conclusion and outlook

In recent years the MSPSI has only proposed vague ideas and
suggestions at the Inter-Territorial Council, often without much
previous study. For example, a proposal by the then Minister Soria
that final-year students of Family Medicine could be exceptionally
allowed to operate as public health specialists as a transitory remedy
against lack of staff in the specialty was simply rejected by the CAs
(Diario Médico, 2008). Regional governments sometimes fail to
report on certain issues, or even refuse to adhere to using homo-
geneous criteria for reporting (as in the case of waiting lists and
waiting times) (E/ Mundo, 2011).

Perhaps the idea of a National Healthcare Agreement (Pacto por
la Sanidad) finding common solutions to critical pending issues
and involving all regions and political parties which “floated” at the
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beginning of the current parliamentary period is the best proof of
the hopes and limitations of the current state of mind of the Inter-
Territorial Council. Originally proposed in June 2008 by the above-
mentioned Minister Soria, the appeal included as pending issues
not less than “human resources policy, common services, budget
sustainability, common health policies, quality and innovation and
prevention of drug addiction”. When in the context of the financial
crisis, the next Minister of Health and Social Policy, Trinidad
Jimenez, was appointed in April 2009 she embraced the initiative,
establishing six working committees whose membership included
other stakeholders, including patient groups. Her latest statement
on the matter in April 2010 suggested however that any agreement
would not be signed before 2013. Soon a new Minister was appointed
(third one in three years) with a rather non-health-profile.

The economic and political crisis has made increasingly visible
tensions and challenges that were always there, raising clashes
between parties and between regions in a context of polarization
bordering filibusterism. For example, three months ago regional
ministers from the opposition refused en masse to attend meetings
of the Inter-territorial Commission. Yet this was in turn a response
to the arguable initiative by the Minister of Health calling on the
Inter-territorial Commission, to approve major changes two days
before regional elections would massively change the country’s poli-
tical landscape — and with it the composition of the Commission,
literally (this practice had already been applied years ago to the then
Conservative-led government by regional ministers of the Socialist
party currently in government).

Some high officials of the MSPSI (for example, the General Secre-
tary of the Ministry José Martinez Olmos) have publicly blamed
the tensions on a lack of political will in the regions, to whom he
was publicly asking for “more institutional loyalty” (Martinez Olmos,
2009). Beyond taking position in the political debate (mostly natio-
nalists versus centralizers), entire segments of the Spanish society
are advocating for the suppression of central departments, including
the Ministries of Health and Education, etc, considered redundant
as their same function is being done at the regional level. Others
are calling in response for a substantial reduction to the degree of
autonomy regional governments should have in the future.

365

Bilaga 4



Bilaga 4

SOU 2012:33

Switzerland
Governance model and recent changes

The governance arrangements in the Swiss health care system are
based on three traditional constitutional features. The first is a
federal structure with a strong focus of decision making by cantons
and a complex organization of powers and responsibilities between
the cantons and the national government. The second key charac-
teristic is a tradition of direct democracy through popular votes
and referendums and governance through consensus. And the third
is a growing reliance on a regulated market of competing private
health insurers and providers that limits the role of the government
authorities to setting the financial and regulatory rules to ensure
market performance (OECD/WHO, 2011). At the same time, a
number of new laws including the LAMal — the basic health in-
surance legislation of 1994 that made health insurance mandatory —
has strengthened the role of the confederation. The draft law on
disease prevention and the national health project are prominent
and more recent national developments in this direction. There are
yet a number of strategically underdeveloped areas and overall, the
federal policy making institutions have as yet to live up to the new
requirements and build capacity for their new leadership role. The
different parallel principles have given rise to a constant tension
between defenders of market approaches and those calling for more
state regulation (OECD/WHO, 2011).

Cantons are under pressure to meet expectations and results
towards national objectives on cost containment, efficiency, and
quality of care and are increasingly willing towards working for
national targets such as on the package of nationally set indicators
for hospital care which have been elaborated and adopted in 2011.
The growing efforts of the Federal Agency for Public Health in
assuming more regulatory and policy-making control in some areas
have also triggered improvements in the collaboration between can-
tons. For instance for the planning of hospital investments in 2012,
cantons have recently provided a joint list of funding requests.
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Policy priorities

The most important policy priorities behind the recent dynamics in
governance changes are those related to the traditional design of
the system such as reemphasis on the instruments for direct demo-
cratic control, accountability and responsiveness to local needs.
Enhancing consumer choice on insurers and health care providers
and increasing their participation in health care provision is one of
the main objectives behind enhancing rights of patients for instance
to seek care outside their cantons. Policy motives behind the “re-
naissance of cantons” is the view that the strong focus on cantons
as the most important tier of regulatory, fiscal and managerial autho-
rity over health care has enabled a fair amount of experimentation
and innovation in in policy decision-making in Switzerland: fastest
progress has for instance been experienced in areas that have been
piloted in one or few cantons such as drug substitution or alcohol
policy. Yet, the need for more policy coherency has at the same
time driven consensus based processes, such as for instance the
agreement within the Conference of cantonal health directors to
common planning of highly specialised health services. The call to-
wards enhanced quality of care and a more uniform strategic frame
has also substantiated the developments of standards towards for
health promotion and disease prevention at national scale.

Tools

At institutional level, there is a renewed emphasis on instruments
of a regulated market, for instance managed and integrated care
models and drivers for competition between health insurers and
between health care providers. The recent interruption of the peak
organization of the health insurers has discontinued the monopoly
of health insurers. The re-organization of some major insurers is
likely but these will also likely promote individual contractual nego-
tiations over collective “one size fits all” solutions, which have
allowed more flexibility in pricing. A new law for hospital financing
putting forward payment per case schemes has been adopted that
alms at improving transparency of pricing negotiations and redu-
cing potential conflicts between insurers and providers. Another
draft legislation on health insurance surveillance is currently under
consideration that is aimed at protecting the insured through in-
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creased control of the state such as on insurers practices to ensure
coverage with potential sanctions.

The new draft legislation permits national goals on disease pre-
vention to be formulated by the federal government in collaboration
with the cantons and nongovernmental organizations. Some scepti-
cism has been expressed towards the intentional nature and towards
the diversity in cantonal capacity and infrastructure to meet the
national targets (OECD/WHO, 2011).

Priority setting and health technology assessment is not well
established at central level and leaves scope for improvement. Only
a fraction of services covered under health insurance are evaluated
in some form (OECD/WHO, 2011). Medical doctors have so far
dissented with a stronger central governance role towards health
technology assessment but a recent development is the establish-
ment of the “Medical Board” by the conference of cantonal health
directors (CDS), the association of Swiss physicians and the Swiss
Academy of Medical Sciences. The Medical Board provides assess-
ments and policy recommendations for pharmaceutical and medical
interventions. The Medical Board is seen as an initial step towards
the permanent institution of a privately operated health technology
assessment institute at national scale but the role of the national
government in this initiative remains uncertain.

Impact

The strong focus on cantons in combination with direct democracy
instruments have enabled immediate democratic control, flexibility
of cantons to respond to local needs, and an innovative environ-
ment through providing the scope for experimentation. Enhanced
consumer choice on insurers in recent years has started to show an
effect: approximately 15 % of insured have changed their insurer in
recent years, albeit the changers are mostly made up of young and
healthy individuals (OECD/WHO, 2011).

The challenge associated to the high degree of decentralization
has been policy incoherency between cantons; conflicting incen-
tives for cantons for instance for cost control as the regulator and
owner of hospitals; a heavy focus on curative care with a backlog of
disease prevention patterns; and lack of strategic oversight and
poor national level information on quality and performance
(OECD/WHO, 2011). In addition, the presence of direct demo-
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cracy elements contesting legislation and strong lobbies of doctors,
insurers and the pharmaceutical industry in parliament that can
influence legislation might have slowed down the pace of reform.

Outlook and conclusion

Governance arrangements Switzerland have followed a complicated
division of powers and responsibilities between the cantons, the
most important decision making tier, and the national government.
The most recent developments exhibit dynamics towards all three
of the possible options for changing governance arrangements:
First a renaissance of cantons as strongest policy decision-making
tier with a subsidiary supporting role of the state when the cantons
fail to resolve issues that are critical to the fundamental economic
or welfare concerns of the country. The development towards
collective inter-cantonal strategy and policy development, dialogues
and platforms as showcased in the areas of planning highly spe-
cialist health care services and a joint list of hospital investments of
cantons for investment planning in 2012. Second, at the same time,
the emergence of a stronger central governance role can be obser-
ved in the domains of regulating and policy making for quality of
care standards, health insurance surveillance and disease preven-
tion. And third, there is also a notable reemphasis of governance
arrangements in managing, organizing, commissioning and pro-
viding care through the self-governing actors of the regulated market
partly building on the objective to enhance patient and consumer
choices and maintain the liberal environment for health insurance
and health care provision with a view to position the health care
sector towards one of the most efficient, productive and innovative
sectors of the economy. Overall, the speed of dynamics in gover-
ning care arrangements has accelerated in 2010 and 2011 compared
to the previous years. Yet, recent changes in governance arrange-
ments do not suggest a total shift of responsibilities but rather
foster more collaboration.
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