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2. Inledning

2.1. Problemformulering

Den svenska hélso- och sjukvirden har genomgatt mycket stora forédndringar under 1990-talet
och in i borjan av 2000-talet. Den svenska sjukhusmodellen, trygg och offentligt driven, fick
sig en kraftig torn. Innebar tryggheten ocksd en troghet och en brist pa framatanda? Var de
langa vérdkderna ett facit av radande system? Ja, sa 16d tongdngarna och sa resonerade nog
manga méinniskor. Fordndringarnas vind blaste och med den kom privata akutsjukhus,
dldreboenden pa entreprenad, personalkooperativ, privata vardforsidkringar, bestéllare och
utforare. Patienten Overgick till att bli en vardkonsument och den som utférde varden en
vardproducent. Det nya, flexibla Vardsverige skulle bli mer serviceinriktat och allt gé i
valfrihetens tecken. Personalen skulle trivas battre och vardkvaliteten bibehallas till en ldgre
kostnad. Fragan dr vad facit har blivit hitintills? Klart dr att vardkderna initialt minskade, om
dn de nu pa vissa omraden Okar igen. Médnga landsting har infort ett stort matt valfrihet.
Patienterna far lov att vélja virdgivare inom det egna landstinget. Det gér forvisso att
ifragasdtta valfriheten for de ménniskor som inte bor i en stérre kommun, eller i ett
glesbefolkat landsting. Ar det valfrihet att fi dka 20 mil extra for att uppsdka en annan

vérdgivare dn den nérmsta? Ja, kanske.

Samtidigt pagar en markant dkning i1 utbudet av sdvil privata vardtjanster som privata
vardforsdkringar. Kon till en starroperation kan forsvinna raskt for den som édger 10.000
kronor. "Vem liser pa julklapparna i ar?” frigar sig privatlikaren i annonsen' och upplyser
vidare om att ’vi opererar mormors gra starr — fore jul”. Ifrdn offentligt 1dkarhall hojs roster
for att infora ett moratorium for vidare privatisering tills konsekvenserna av det nya
marknadstinkandet utvirderats.” Sjilvfallet varken kan eller bor man forbjuda att ménniskor
betalar for de tjénster de vill kopa. Problemet dr ett annat. I forldngningen &r risken att
kvaliteten pd den offentliga varden tunnas ut. Det vardutbud som skall erbjudas alla behdver
kanske inte vara sa heltickande nidr manga &nda ser Over sin egen situation? Privata
vardforsikringar haller pa att 6verga fran att vara en smidig 16sning for foretagsledare, till en

16neférman for relativt sett ménga ménniskor. Vart leder den utvecklingen?

! Goteborgs-Posten Nov. 1999
* Dagens Medicin 2000-04-04, likarna Bengt och Johannes Jarhult



Problemet nér man ldser om alternativen till en offentligt driven hélso- och sjukvérd ar att det
finns f& konkreta svar pd fragan hur védrden egentligen fordndrats sedan alternativa
driftsformer infordes och andra vardlosningar 6kade pa allvar. Givetvis dr det ocksa relevant
att stélla sig fragan vad det 4r man efterstravar. Det dr sjdlvklart viktigt att sdvil patient som
personal trivs, att en patient faktiskt kan garanteras vard inom en viss tidsgrians och kanske
ocksa vilja vardgivare. And4 #r kanske det allra viktigaste att det sammantaget ir en
kvalitativ vard som erbjuds. Grunden for den svenska hilso- och sjukvarden ér, lite forenklat,
att erbjuda en god vdrd pd lika villkor’ for alla manniskor. Det 4r med den frasen i
ryggmaérgen jag angripit alla dessa frdgor, och det dr pd sétt och vis dér allting till syvende och
sist hamnar. Vilka dr for- respektive nackdelarna for patienten i de olika systemen, men
viktigast av allt - innebér alla dessa fordndringar och @ven stora planer pd forandringar att den

svenska befolkningen ges en god vard pa lika villkor?

2.2. Syfte

Syftet med detta arbete dr dels att beskriva de olika alternativ som finns till en offentligt
finansierad och producerad vard, bl. a. genom att visa pa sdvil for- som nackdelar ur ett
patientperspektiv. Vidare dr syftet att soka knyta an dessa teorier och modeller till
verkligheten, genom empiriska undersokningar. Slutmalet dr sd att kunna ge en indikation pa

huruvida de alternativa vardmodellerna uppfyller kraven pa god vdrd pd lika villkor eller e;j.

2.3. Avgransning

Amnesomradet jag har valt ir oerhdrt stort och komplext och samtidigt mycket intressant. Jag
har varit tvungen att hantera vissa omraden mer oversiktligt, eftersom flera av dem i sig kunde
utgjort uppsatsdmnen. Jag har sett det som viktigt for helheten att trots allt ndmna dem, med
forhoppningen att en intresserad ldsare sjdlv gar vidare i informationssokningen. Trots att
dldreomsorgen ligger mig personligen varmt om hjértat, har jag sett mig nédd att inte ga in pa
det omradet mer dn mycket dverskadligt och forenklat. Forklaringen &r helt enkelt att omradet

ar alltfor omfattande och att skynda igenom &dmnet skulle inte varit att géra det réttvisa.

? Malet med den svenska hilso- och sjukvarden enligt 2§ HSL.



2.4. Material och metod

I mitt arbete har jag huvudsakligen anvént mig av sedvanlig juridisk metod. Jag har studerat
forarbeten, offentliga utredningar, juridisk doktrin, fackpress och litteratur. D4 brist rader pa
litteratur vilken ticker den specifika fragestillningen 1 detta arbete, har jag fatt vidga cirklarna
1 sokandet efter information. Séledes har jag sokt mig till savél det juridiska, det rent
ekonomiska, det medicinska, som det hdlsoekonomiska omradet. Vidare har jag tagit del av
atskilliga av Socialstyrelsens dokument, bl. a. statistiska arsbocker. Jag har d&ven personligen
besokt Hélso- och sjukvardens ansvarsndmnd i Stockholm for att forsoka skapa mig en
uppfattning om hur stor andel av besluten som hirror sig till alternativa driftformer,
respektive offentligt producerad vérd. Slutligen har jag varit i kontakt med samtliga landstings
patientndmnder via e-post, bl. a. for att soka en korrekt uppfattning 6ver omfattningen av den
alternativa varden samt forhora mig om hur tongéngarna lyder hos nimnderna, vilka arbetar
néra savél patienter som personal. Ndmnas bor att ménga av de personer jag kommit 1 kontakt
med under arbetets gang varit mycket behjdlpliga. Inte minst géller det vissa av

patientndmnderna, vilka bidragit med intressant material.

2.5. Disposition

For att underlétta ldsningen och forstaelsen av detta arbete kridvs en dversiktlig beskrivning.
Arbetets inledande delar ger en ldgesrapport over rddande svenska forhdllanden, sdvil
historiskt som nutida. Exempel ges pa alternativa driftformer. Avsnitt sju kan sdgas
sammanfatta arbetets forsta del, med en redogodrelse for relevant lagstiftning och aktuella
bestammelser. Vidare ges 1 avsnitt dtta en inblick i internationella sjukvardssystem, viktiga
inte minst att ta lardom av pa omréden ddr vi 1 Sverige fortfarande &r noviser. Detta avsnitt
avslutar ocksa den mer deskriptiva delen av arbetet. Foljande avsnitt bestar av empiriska
undersdkningar, dels hos Hélso- och sjukvardens ansvarsndmnd samt hos patientndmnderna. I
denna del av arbetet redovisas vidare ocksd statistisk ifrdn bl.a. Socialstyrelsen och
Landstingsforbundet for att soka faststélla alternativa driftformers andel av den totala hilso-
och sjukvérden. Slutligen ges en lattoverskadlig bild 6ver de alternativa driftformernas
fordelar och farhdgor ur ett patientperspektiv. Arbetet och dess slutsatser sammanfattas sé till

sist i en analys.



3. Sjukvard ir politik

Nér man studerar problematiken kring sjukvarden och dess upplédggning stér det ganska snart
klart att det handlar mycket om politik och inte juridik. Sjilvfallet dr det ju s att lagar stiftas
genom politiskt arbete, men séllan framgér det sa tydligt som i sjukvérdsfragorna vilken stor
betydelse de bakomliggande politiska ideologierna har. Ena sidan propagerar kraftfullt for
valfrihet och konkurrensutséttning och den andra for statlig stabilitet och trygghet. Eftersom
sjukvarden faktiskt angar, eller sedermera kommer att angd oss alla, dr den ett tacksamt och
hett debattimne. Nu dr det inte sd ensidigt och enkelt att en viss politisk inriktning helt avvisar
ex. konkurrensutséttning. Tvéirtom &r snarare fallet sd att den politiska kéren i landet dr
relativt enig om att ndgot slags systemskifte var, och dr positivt. Skillnaden bestar framfor allt
1 att vissa beslutsfattare dr for snabba och genomgripande fordndringar, medan andra

fordndrar rddande system nagot ldngsammare.

Vad innebér det dd att diskussionerna om sjukvarden i sd stor utstrackning férgas av den
politiska debatten? Ja, dels betyder det att man som ldsare av debattinldgg och litteratur méste
vara extra kritisk och ta viss hinsyn till vad kéllan till uppgifterna ar. Politiska asikter lyser
igenom manga argument och ibland ter det sig det som om diskussioner Gvergar till rena
principfradgor snarare dn konkreta patientfrdgor. Framfor allt innebér det politiska inflytandet
dock att eftersom vi i Sverige har kommunalt sjdlvstyre 6ver dldrevdrden och landsting som
administrerar sjukvarden i respektive omrade, uppstir en mingd olika végar att gd 1 varden.
Forvisso dr det sé att staten ger de grundlidggande riktlinjerna, anger méal och ger ramar for
sjukvirden. Det finns dtskillig lagstiftning som sétter grénser. Likvél blir friheten for
landsting och kommuner stor. Innebdrden har blivit att vissa landsting och kommuner har
avancerat snabbt i omorganisationer. Sjukhus har sélts och praktiskt taget all vard gjorts
mojlig att ldggas ut pa entreprenad, frimst i storstadsregionerna. I kontrast till detta finns
andra delar av landet ddr man viéljer att inte ga lika ldngt. Det finns ddrmed ingen generell bild
for hur virdutbudet ser ut och vart utvecklingen egentligen dr pa viag. Kontentan for den
enskilde blir sadlunda att en enhetlig tillimpning saknas, vilket ur patientsynpunkt kan vara

forvirrande.



4. Sjukvarden i Sverige

4.1. Historik

Varden i1 Sverige har genomgatt stora forandringar under aren. Efter andra virldskrigets slut
skedde en vildig expansion av savil vardenheter och kostnader, som anstdllda. Sverige gick,
under darpa foljande drtionden, 1 frimsta ledet for en hogkvalitativ sjukvard som skulle vara
offentligt finansierad och tillgénglig for alla. Riktigt sd hade fallet inte varit tidigare. Det
fanns exempelvis inte ndgon reglering av huruvida privatpatienter fick foretrdde i den
offentliga vérden eller ej, ndgot som sedermera dndrades genom den s.k. sjukronorsreformen
1970." Detta expansiva skede i historien innebar att personal utbildades i stora mangder och
de offentliga resurserna for hilso- och sjukvérden sjudubblades fran 1955 till 1980. Det var
egentligen forst i slutet av 1980-talet och borjan av 1990-talet, som kritiken mot radande
sjukvérdssystem pd allvar borjade védxa. Det var dd som resultatet av den svaga ekonomin i
samhillet blev uppenbar dven inom sjukvarden.® Kraven pa att varden maste bli effektivare
hojdes 1 takt med att vardkdernas lingd 6kade och kritik framfordes vidare att patienterna
hade en alltfor svag stillning i systemet.” Undersokningar visade att medborgaren i allménhet
upplevde att varden som gavs var av god kvalitet men att patienten sjidlv hade ett litet
inflytande i sjukvarden.® Enkelt uttryckt var det si att avstandet mellan patientens forvintning
pé sjukvarden, och det som sjukvarden med sina begrinsade resurser kunde prestera, vixte.’
En statlig utredning for att soka komma tillrdtta med problemen tillsattes 1992. Utredningen
fick namnet Kommittén om hélso- och sjukvardens finansiering och organisation (HSU
2000), och hade till uppgift att reda ut vardens behov 1i ett tioarsperspektiv. Uppdraget bestod
bl. a. 1 att se over formerna for den statliga styrningen inom hélso- och sjukvérden.
Kommitténs arbete har sedermera lett till ett antal offentliga utredningar, av vilka flera

kommer att ndmnas i detta arbete.

* Dahlgren, Framtidens sjukvardsmarknader, s. 223

5 Prop. 1999/2000:140 s. 116

SOU 1999:66 s. 233

7 Prop. 1994/95:195

8 Arvidsson/J onsson, Valfrihet och konkurrens i sjukvarden, s.9
? SOU 1999:66 5.234



4.2. Behovdes ett systemskifte?

4.2.1. Patientoverflod och personalbrist

Ett av problemen som foreldg infor debatten om behovet av dndrade rutiner i sjukvarden var
landstingens till synes nagot oklara roll.'” Att landstingen agerar sivil som finansiir som
producent av vdrden kan sjélvfallet skapa motsdttningar. Betinker vi dessutom att landstingen
skall foretrdda dven patienten dr det inte svart att se den oklara roll som uppstér. Det &r
sjélvfallet mycket viktigt att vi som potentiella virdkonsumenter kan lita pa att inte enbart
ekonomin styr, utan att det i grund och botten finns en tanke om vért vél och ve. Den krassa
ekonomiska verkligheten kan sitta ramarna, men grundtanken om en god vdrd pa lika villkor
for alla skall sta fast. Fran internationellt hall framf6rdes kritik mot den svenska sjukvarden.
Kvaliteten inom vérden var pé det stora hela god, men det radde faktisk brist pd lyhordhet for
vardkonsumenternas/patienternas énskemal."' En av forfattarna till boken i vilken nimnda
kritik framkom uttryckte patientens underlége gentemot vardgivaren med: “’klienter viskar
medan vardgivare vralar'*”’. Samma internationella kritiker ansag forvisso att eftersom varden
i stort sett var avgiftsfri, vore det orimligt att g& med pa minsta begiran en patient kunde ha."
Min personliga asikt, vilken mahénda inte &r relevant just hér, dr att patienten mycket vil kan

givas stort inflytande eftersom varden dnda huvudsakligen finansieras skattevigen.

Vidare foreligger ett stort och vixande problem med personalforsorjningen. Problemet fanns
redan for tio &r sedan men det kommer att accelerera kraftigt i framtiden. Arbetskraftsbristen
ir ett nationellt problem som heller inte enbart ror sjukvérden. Virden far inte det
personaltillskott som skulle behdvas for att ticka avgéngarna. Enkelt uttryckt blir
befolkningen allt dldre och krdver foljaktligen mer vérd totalt sett. Den medicinska
utvecklingen gor framsteg sa att man i dag kan bota flera tidigare direkt dodliga sjukdomar.
Det dr didremot inte frimst varden for de riktigt gamla som utgdr ett problem. Vard av
patienter 1 livets absoluta slutskede utgdr cirka tio procent av de totala sjukvérds-

kostnaderna.'*

' Bengtsson m. fl., Etik och ekonomi i varden, s. 98
' Culyer, Svensk sjukvard bist i vérlden?, s. 23

' Culyer, Svensk sjukvard bst i virlden?, s. 22

1 Culyer, Svensk sjukvard bist i vérlden?, s. 183

" Sjukvérden i Sverige 1998, 5.301



Andra uppgifter visar att 25 procent av den enskilda minniskans vardbehov uppkommer
under det sista levnadséret."” Denna vard kostar och kriver sa att sdga samma resurser oavsett
patientens dlder. Det dr snarare alla &kommor under livets gang som gor att behoven okar. I
takt med att allt fler ménniskor upplever hoga &ldrar kommer de troligen péd vigen dit att
behova sdvil starroperationer, som atgarder for hoftproblem och mdjligen ocksé hjartkirurgi.
Starr- och hoftoperationer visar redan nu pa méinga héll upp langa koder och det finns
overhingande risk att dessa okar, om inte dtgérder sétts in. Prognoser visar att ar 2030
kommer antalet personer dver 80 &r uppga till 750 000, en 6kning med ca tva tredjedelar
jamfort med dagens siffror.'® Parallellt med ovan nimnda utveckling ar det ocksa ett faktum
att det fods allt farre barn i Sverige. Tillforseln av framtida potentiell arbetskraft minskar
saledes. Dessutom &r det redan i dag manga ménniskor som pensionerar sig fore 65 ars alder
vilket ter sig som en ihdllande trend. Kontentan blir att allt farre skall sorja for allt fler.
Sjukvarden har redan i dag svarigheter att locka till sig ungdomar. Vetskapen om att

arbetsbelastningen berdknas 6ka dn mer framover hjélper knappast upp situationen.

Likt diagrammet nedan, hdmtat ifrdn Statistisk arsbok for Landsting 2000 visar, dr
utvecklingen minst sagt alarmerande (notera dock att ca nio procent utgdrs av anstillda vilka
inte arbetar inom sjukvarden). Det ter sig helt uppenbart att det existerar ett stort behov av att

rekrytera personal till sjukvérden.

Tabell 1. Aldersfordelning avanstdllda inom landstinget

B under 30 ar
15 - H Jver D ar

; Tl

1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998

¥ SOU 1993:38, 5. 30
'® LU 1999/2000 s. 7 Noteras kan att SCBs prognoser historiskt sett tenderar att ligga rejélt i underkant. Det r
med denna bakgrund sédlunda hogst troligt att antalet blir &n hogre.



I debatten hors ofta att personalen tas béttre tillvara i den privata vrden samt att 16nerna och
medinflytandet dkar, vilket kan locka fler unga minniskor in i de olika vardyrkena. Aven
ifrdn offentlig sida medges pd sina hall att personalen ofta ges en storre sjélvstindighet i
alternativa vardformer, sisom personalkooperativ eller privata vardgivare.'” Det kan
sjdlvfallet finnas andra végar att 6ka intresset for sjukvdrdsyrket, &ven om valet blir att den
offentliga varden bor behdllas sdsom en bas for den nationella hdlso- och sjukvéirden. Det
finns exempel i den offentliga varden dér personalen givits utdkade mojligheter att sjélva
bestimma Over sin arbetssituation, vilket varit positivt och formétt befintlig personal att

stanna i verksamheten, vilket i sig kan vara nog s svart i dagens pressade situation.

I Langtidsutredningen kommenterar man det samhélleliga problemet pa foljande sitt:
”Mojligheten att tillgodose dldrebefolkningens behov av vard och omsorg beror 1 slutindan pa
vilka resurser som samhéllet kommer att kunna stélla till forfogande for detta dndamal.
Drastiskt uttryckt kan man siga att vi har de vardbehov vi har rad till.'"™ Sammanlagt kan
sdlunda sdgas att det foreligger vissa problem for sjukvarden och att dtgarder pd ménga hall
bor vidtas. En vidg att g dr att helt omorganisera sjukvérden, vilket ocksa dr vad som sker i

relativt stor utstrackning.

4.2.2. Morgondagens viardkonsument

Framtidens vardkonsument ser annorlunda ut &n han eller hon gjort hitintills. Fram tills idag
har gamla minniskor, vilka dr 1 behov av mest sjukvérd, inte stillt alltfér ménga krav.
Patienter idag, som dr 80-90 ar gamla, vixte manga génger upp under pavra forhdllanden och
har genom livet lart sig hantera allehanda motgangar. Den hir sortens patient dr, mycket
forenklat, n6jd och tacksam for den vard som ges. Annorlunda kommer det att bli nir den
generation fodd pa 40-talet, eller for den delen de som dr unga idag, trider in i sjukvarden.
Sambhillet i dag &r ett helt annat dn bara for 20-30 &r sedan. Det rader snarare dverflod pa
information &n brist pd densamma. Snart sagt de flesta manniskor i medeléldern och ddrunder
har, eller kommer inom snar framtid att ha, tillgang till Internet och alla
informationsmdjligheter det erbjuder. Dagens patient kan informationsvédgen undersdka de

olika vardalternativ som erbjuds och vélja det som 4r mest tilltalande.

' Prop 1996/97:123, 5.20
' LU 1999/2000 s. 10



Det ér sdlunda inte realistiskt att tro att morgondagens vardkonsument finner sig i att enbart
ett vardalternativ erbjuds. Patienten kommer att halla sig informerad om sdvél alternativa
vardgivare, behandlingsalternativ som sérskilda boendeformer eller vad det &n ma gélla. Den
framtida patientens utveckling har uppmérksammats dven ifran offentligt hall och dérifran

konstateras ocks4 att situationen kommer att bli allt mer komplex."

Som jag ser det dr det vidare fullt plausibelt att framtidens patient dven vill veta vilken
standard sjukvardspersonalen héller. Huruvida tilltinkte kirurgen har anklagats fér manga
felbehandlingar, eller vilken utbildningsniva 6vrig personal har, dr fragestéllningar som kan fa
betydelse vid val av virdgivare. I dagsldget finns sma mojligheter for en patient att fa inblick i
sjukvérden vad géller dessa fragor. I doktrinen efterlyses medicinska resultatrakningar och det
sdgs att det 1 vissa fall framstdr som om det finns ett aktivt informationsférbud gentemot
patienten.”” I USA publiceras arliga listor pa sjukhusens resultat bl. a. i form av antal utforda
operationer och komplikationer under de samma. Det finns t.0.m. klara besked 6ver pa vilken
klinik dodsrisken dr hogst vid hjirtoperationer. Mindre kontroversiell statistik aterges i
publikationer Over patienternas egna favoritvardinrittningar vad géller personal och
omvérdnad. Det dr mycket mojligt, for att inte sdga hogst sannolikt, att dylika krav kommer
att viackas dven 1 Sverige inom en inte alltfér 1ang framtid, i takt med att patienternas

medvetenhet okar.

Undersokningar har gjorts angdende aktiva och passiva vardkonsumenter, vilket dterges av
Borgenhammar och Fallberg i ”Vaga vara vdrdkonsument — végar till medvetenhet”. En aktiv
patient beskrivs didr som en person som diskuterar med véardpersonalen, stiller krav, soker
information om sin sjukdomsbild och dven byter sdvél ldkare som sjukhus om personen ér
missndjd. Undersokningen gjordes 1988 och ddr fann man att andelen aktiva patienter
uppgick till mellan fem och &tta procent.”’ Det intressanta var att man forutspadde andelen
aktiva patienter idag ar 2000, uppga till 20-25 procent av totala antalet patienter. Intressant,
om #n kanske inte dverraskande, var ocksd att det var de yngre patienterna som var mest
aktiva. I alderskategorin 20-39 ar sade 87 procent av de tillfragade att de aktivt ville delta 1

beslut rorande den egna vdrden och behandlingen.

80U 1997:154 s. 74f
% Dahlgren, Framtidens sjukvardsmarknader, s.193
*! Borgenhammar & Fallberg, Vaga vara vardkonsument, s. 66



Bland de 6ver 60 ar var andelen 51 procent. Det dr som jag ser det, mycket troligt att en

framtida vilinformerad patient ocksd kommer att vara en aktiv patient.

5. Alternativa driftformer

5.1. Definition av alternativa driftformer

Det ér for den fortsatta forstdelsen viktigt att klargdéra vad som avses med alternativa
driftformer. I debatten blandas olika begrepp ldtt samman. Vad som komplicerar det hela ér
ocksa att det egentligen inte finns en rddande klar definition som &r allmént vedertagen. Ifrdn
offentligt héll torde definitionen oftast vara samtliga vardgivare vilka finansiellt sett har en
anknytning till landsting eller kommun, d.v.s. verksamheter vilka skulle kunna drivas 1
forvaltningsform, men som limnats Gver till annan vardproducent.”” Oftast bortses silunda
ifrdn den helt privata vérden, vilket jag dock valt att inte gora i denna framstillning. Aven om
den helt privata virden i dag utgdér en mindre del av sjukvérdsproduktionen, 6kar den stadigt
och ér darfor intressant att ha med i diskussionen. Sett ur patientsynpunkt kan &ven privata

vérdgivare som bekostas av patienten sjilv utgora ett alternativ.

Gillande definition for detta arbete blir sdledes alla alternativa vardformer, oavsett
finansierings- eller produktionsform. Sdlunda innefattar jag savél vard som tillhandahalls av
privata vardgivare, personalkooperativ, stiftelser och vard som bedrivs pa entreprenad, med
det allmidnna som huvudman. Det &r viktigt att poéngtera att landstingen har ansvaret dven da
vard dr utlagd pd entreprenad. Forhallandet har uttryckts som sddant: "Gemensamt for
samtliga alternativa driftformer dr att det allménna har ett obligatoriskt eller férvintat ansvar

for verksamheten som sadan®”

. (Notera hir att det inte géller helt privat vard).
Utgangspunkten for den “icke alternativa” virden ser jag sdlunda ur ett nationellt perspektiv
dér savél landsting som kommuner innefattas, d.v.s. all offentlig vard vilken sdvil finansieras
som produceras offentligt. Det dr ocks&d dessa vardformer som legat till grund vid
utformningen av géllande lagstiftning pa hilso- och sjukvardsomrddet, &ven om den privata

varden nu omfattas av storre delen av lagstiftningen (se nedan avsnitt 7).

*2SOU 1999:149, 5.19
= Prop. 1999/2000:140, s. 107



Sett ur ett strikt patientperspektiv torde det for de allra flesta vara egalt vem som utfor vérden,
sé linge det sker péd ett korrekt sitt. Mojligen kan det finnas politiska eller religidsa
uppfattningar vilka bidrar till att en person motsitter sig vissa vardformer. Satt i en situation
av akut vardbehov bleknar mojligen patientens forna overtygelse. For en vardsdkande kan alla
vérdformer som leder till bot och lindring komma ifrdga. Det dr ocksa anledningen, enligt mitt
formenande, till att samtliga vardformer bor innefattas. Sévil traditionell offentlig vard som
offentligt finansierade alternativa former, samt &ven helt privata vardformer bor skidas i ljuset

av lagstiftning och med patientens bésta for 6gonen.

5.2. Nationell overblick

Den svenska sjukvarden administreras idag utifrdn landstingen. Det finns dven tvd regioner,
Vistra Gotalandsregionen och Region Skane vilka dr en sammanslagning av flera landsting.
Gotland ar numer den enda landstingsfria kommunen i landet och ansvarar sjélva for varden i
omridet. Aldrevirden handhas sedan Adelreformens genomforande 1 januari 1992 utav
kommunerna. Adelreformen innebar att kommunerna fick ett samlat ansvar for all omsorg och
service till dldre. Vad sjukvarden betrdffar gavs kommunerna ansvar upp till ldkarniva.
Salunda ansvarar landstinget for ldkarvdrden ex. i de sdrskilda boendeformerna for dldre i
kommunerna. Adelreformen har bidragit till att sjilva vardtiderna for patienterna forkortats.
Innan reformens genomforande fanns stora problem med att ex. dldre patienter tog upp
vérdplatser pa sjukhusen, trots att de inte behdvde sddan vérd. I dagsldget Overgar ansvaret for
patienten fran landstinget till kommunen nér patienten dr “medicinskt fardigbehandlad”. Det 1
sig har medfort nya bekymmer. Landstingen & mana om att fa lediga platser i den slutna
vérden och att kommunerna tar 6ver det ekonomiska ansvaret for patienten ndr sa ar mojligt.
Kommunerna dr dé skyldiga att ordna en plats 4t patienten i ex. en sirskild boendeform, vilket
kan vara nog sé besvirligt om inga platser finns. Systemet stéller stora krav pd gott samarbete

mellan vardleden for att fungera pa ett tillfredsstdllande sétt.

Den nationella varden ir till allra storsta delen skattefinansierad. Aven om vérden &r offentligt
finansierad kan den utforas av privata vardgivare, vardkooperativ eller dylikt. Landstingen har
mojlighet att 1dgga ut varden pa entreprenad. Krav stélls pa den onskade virden och direfter

kops véarden in av den vardgivare vilken ter sig mest ldmpad for uppdraget.



Allt mer vanligt blir ocksd att landstingen startar egna bolag, vilka konkurrerar med 6vriga
aktorer pé sjukvardsmarknaden. Sentida exempel &r Huddinge samt Danderyds sjukhus, vilka
fr.om. 1 April 2000 drivs som fristdende aktiebolag, om dn heldgda av Stockholms léns
landsting.** Det #r i det stora hela anda den offentliga varden som klart dominerar. Det ar
svart att fa en klar bild 6ver den privata vardens omfattning. En siffra som ndmnts i debatten
ar att all privat verksamhet utgor ca tre procent av budgeten for hela virden.” I den slutna
varden, d.v.s. vard som krédver intagning 1 vardinréttning (5§ HSL) finns ett mindre antal
privata exempel. Det mest kdnda, och mest omstridda, exemplet dr kanske St Gorans
akutsjukhus 1 Stockholm ddr dven Sophiahemmet aterfinns. Ytterligare ndgra exempel inom
den slutna védrden dir vinstsyftet klart framgér &r Carlanderska sjukhemmet samt Lundby
sjukhus i Goteborg. Lundby sjukhus dgs av Capio, fd. Bure Hilsa- och sjukvard AB.
Sjukhuset far till storsta delen sitt uppdrag ifran landstinget i Vistra Gotalands regionen. Pa
Lundby sjukhus ges enligt uppgift enbart fem procent av den producerade vérden till patienter
med annan finansiering &n den offentliga. Det senaste exemplet pa ett privat drivet sjukhus dr
Simrishamns sjukhus i Region Sk&ne som hdsten 2000 Gvergick till att drivas av
Praktikertjénst.® Det finns ett antal sjukhus vilka drivs av ideella organisationer, bl. a. Roda
Korsets sjukhus vilket drivs 1 stiftelseform, Spenshults, Vidarkliniken, Stockholms Sjukhem

samt Ersta sjukhus, dven det i Stockholm.

I 6ppenvérden (se definition 5§ HSL) dr inslaget av privata aktorer betydligt storre &n i den
slutna varden. Privat Oppenvard kan vara allt ifrdn privata ldkarmottagningar och
distriktsldkare till barnmorskemottagningar. Foér de verksamheter som finansieras med
offentliga medel maste s.k. samverkansavtal, eller vardavtal, finnas med kommun eller
landsting. Har en privat véardgivare tecknat avtal, kan sdlunda patienten soka sig till den
privata vdrden likavél som till den offentligt producerade. Det &r viktigt att notera att
landstingen och kommunerna, sdsom sjukvardshuvudmaén, har ett planeringsansvar for
behovet av vard inom respektive omrdde. Detta ansvar innebér att dven kalkylera med privata,

och andra potentiella alternativa vardgivare dn de offentliga.

** Stockholms léns landstings hemsida www.sll.se
* Falk/Nilsson, Hilso- och sjukvardens organisation i Sverige, s. 62
*% Dagens Medicin 2000-09-12



5.3. Bestallar — utforar modellen

Skiljs de olika funktionerna for att tillgodose befolkningen med sjukvard &t, blir rollerna
tydligare. Sddan dr grundtanken med att gora landstingen till bestéllare av sjukvérd. Dylika
tankar har medfort att nya system inforts pad manga hall i landet. Under 1990-talet har ett antal
svenska liknande alternativa vardmodeller inforts, framfor allt Dala-, Bohus- och
Stockholmsmodellen. Dessa har i sin tur sdsom pionjdrer spelat en stor roll for den fortsatta
svenska utvecklingen. Det &r givande att i korthet beskriva de olika systemen, vilka har valt i
viss mén skilda végar. De tva forstndimnda kommer jag dock att hantera dversiktligt, eftersom
utvecklingen gétt snabbt framdt och de snarast haft verkan av inspirationskéllor for
sjukvarden i dvriga landet. Intressant dr vidare att nir det géller Stockholmsmodellen, har vi

nu viss empirisk kunskap, som jag dmnar redogora for nedan.

Dalamodellen var pionjéren, som spred tanken om att skilja bestéllare och utforare (eller
vardgivare) at, med borjan 1991. Landstinget valde styrelser for olika sjukvardsomraden,
vilka sedan slot avtal med vérdgivare. Det fanns ocksd ett utskott som ansvarade for
kvalitetskontroll. Den grundldggande idéen var att skilja de olika rollerna i virden &t.
Ersdttningen till sjukhusvirden skedde per prestation, vanligtvis i form av varddagar eller
lakarbesok. Erséttningssystemet, tillsammans med konkurrensutséttningen, skulle medfora en
okad produktivitet och ett forbattrad kostnadsmedvetenhet.”” Valet av vardgivare hamnade i
borjan oftast pa offentliga, snarare &n privata vardproducenter.” Kritik har framforts att
skillnaderna inte blev sd stora for Dalarnas sjukvérd, men klart &r att modellen inspirerat ett
flertal andra landsting.” Bohusmodellen var ett annat tidigt exempel pa sjukvéardsforindring,
dér priset for olika insatser istdllet sattes av landstingsstyrelsen. Enligt Bohusmodellen
gjordes ocksd en klar skillnad mellan landstinget sdsom finansidr och patienten, vilken
foretraddes av sérskilda hélso- och sjukvardsndmnder. Bohuslandstinget ingar sedan 1 januari

1999 i Vistra Gotalands regionen.

En sak har samtliga bestdllar/utférar modeller gemensamt, oavsett vilken form som valts for
organisationsskiftet. Det dr 1 modellerna, eller kop-séljsystem som de ocksa kallats, essentiellt

att bestdllaren verkligen dr kunnig och vet vilka krav som bor stéllas pa virdgivaren.

%7 Falk/Nilsson, Hilso- och sjukvardens organisation i Sverige, s. 76
*¥ Dahlgren, Framtidens sjukvardsmarknader, s. 31f
* Falk/Nilsson, Hilso- och sjukvardens organisation i Sverige, s. 77



Bestillaren skall agera som en tolk mellan olika parter, vilket uttrycks vél i foljande citat:
”Grunden for ett framgangsrikt bestillararbete ar att bestéllaren besitter en unik kunskap som
ocksa kan forstds av producenterna. Hiarigenom far bestdllarna den legitimitet i systemet som
man sd vil behover. Lyckas man med detta kan bestdllarna bli den felande linken mellan
sjukvéarden och befolkningen™.” Det ir vidare viktigt att bestillaren behaller sin integritet.
Falk/Nilsson beskriver ett krasst och ndgot cyniskt scenario: ’Samtliga aktorer soker pé olika
sitt paverka varandra. Denna paverkan &r relativt osystematisk och till liten del

faktabaserad.’

I dag anvénder ungefdr hélften av Sveriges 18 landsting och tvé regioner nigon form av
bestdllar/utforarmodell. I ndgra fall har landstingen frangatt bestéllarsystemen till fordel for
att aterga till den traditionella styrningen.’> Hér kan hogst korfattat konstateras att inslaget av
alternativa driftformer till f61jd av bestéllar/utforarsystem é&r klart storre i dldrevirden jamfort
med landstingsvarden. Siffror ifrdn Socialstyrelsen visar att cirka var tionde dldre minniska
fdr vard och omsorg av en privat vardgivare, pd uppdrag av kommunen. Dessa siffror har
trefaldigats under sex ar, och tendensen ir att bestéllar/utforar tanken kommer att finnas kvar i
dldrevarden framover.” Forandringen efter inforandet av det nya systemet i landstingen har
varit positiv 1 sa matto att verksamheterna analyserats pa ett nytt sitt och kraven pd vérden
preciserats. Kostnaderna har uppmirksammas och besluten angdende varden kriaver nu béttre
underlag 4n tidigare.** All fordndring har dock inte upplevts som positiv. En undersokning
pekar pa problemet att fordndringsivern kan komma uppifrn och inte delas av personalen.
Vidare dr bristen pa dokumentation hur organisationerna verkligen fungerar ett problem som
uppmirksammas i samma undersdkning.” Problemet dr ocksa att det &r svart att mita

fordndringarna som skett.

Det finns dnda vissa undersdkningar som utforts sedan bestéllar/utforarmodeller inférdes 1
mdnga landsting. I dessa undersékningar, vilka miter bl. a. produktivitet/effektivitet framgar

att produktiviteten i sjukvarden okat under 90-talet.

30 Calltorp, Att bestilla hélso- och sjukvérd, s. 21
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3 Socialstyrelsens pressmeddelande 2000-01-19

3 Calltorp, Att bestilla hélso- och sjukvard, s. 187

% Falk/Nilsson, Hilso- och sjukvardens organisation i Sverige, s. 81



Dock ir det sa att motsvarande okning dterfinns i de landsting vilka infe genomfort dylika
organisationsforandringar. Det dr dérfor svért att sdga vad 6kningen beror pd. Det kan vara si
att vetskapen om vikten av god ekonomisk kontroll i sig paverkar landstingen.* Vidare finns
ett problem 1 att det inte alltid rdder konkurrens pd de olika sjukvdrdsomrddena. Ofta dr
befolkningsunderlaget for litet for att verklig konkurrens skall rdda, framf6rallt i den slutna
vérden. Sjukhusen far sdlunda monopol pa virden da det kridvs mycket stora investeringar for

konkurrenter att komma in pa sjukvardsmarknaden i det aktuella omradet.”’

5.4. Stockholmsmodellen

5.4.1. Organisation

Stockholms ldns landsting &r utan tvekan det landsting som agerat med mest kraft nir det
géller att privatisera och omorganisera vdrden. Grundtanken var att varden skulle bli
effektivare. Vardkvaliteten skulle bibehdllas men till en ldgre kostnad. Nyckelordet for hela
modellen dr konkurrens och utvecklingen har gatt savél snabbt som 14ngt. Det faller sig dérfor
naturligt att dgna Stockholmsmodellen en hel del uppmarksamhet. Det dr namligen ocksa si
att det finns nyligen genomforda undersdkningar pa hur fordndringarna paverkat virden i
landstinget, vilket sjélvfallet dr intressant. Det &r likval viktigt att ha i minnet att merparten av

landstingen i1 Sverige inte gatt pa langt nér lika l&ngt som 1 Stockholm.

Rent organisatoriskt fungerar Stockholmsmodellen som sé, att landstinget delats in i nio
sjukvardsomrdden vilka givits totalansvar och en budget for respektive vardomréde.
Sjukvardsomradena kdper den primérvard som man uppskattar att befolkningen 1 omrddet kan
behdva. Det finns en konkurrens mellan olika vdrdproducenter for att skriva avtal med
sjukvirdsomrdadena. Priserna for tjdnsterna far underskridas men inte Overskridas. Den
tidigare ersdttningen skedde genom anslag, som i sd minga andra landsting. Kritiken mot
anslagsersdttningen var bl. a. att den ansags vara kontraproduktiv. For att fa till stind okade
anslag var ett visst matt av vardkder nddvindiga, framholl ekonomer i landstinget. De fick

medhall i detta uttalande dven av personal inom Stockholms landstingssjukvard.*®

**SOU 1999:66, 5.183
*7 Prop. 1999/2000:140, s. 115
* Charpentier m. fl., Effekter av en sjukvérdsreform, s. 34



Vidare upphandlas tjanster i Stockholms ldns landsting ifran tio akutsjukhus, vilka genom
fordndringen kom att ersittas per prestation. Erséttningssystemet innebér att pengarna foljer

patienten till det sjukhus dér han eller hon véljer att soka vérd.

5.4.2. DRG prissittning

Ersittningen for akutsjukvard och stora delar av den slutna varden i 6vrigt, krdver en ndgot
mer noggrann forklaring. Systemet som anvédnds dr s.k. DRG prissittning (Diagnos
Relaterade Grupper), vilket har sitt ursprung i USA. Systemet fungerar enligt principen att
varje sjukvérdstjdnst definieras, klassificeras och prissétts. Inneborden blir att ett
normalbelopp rdknas ut for vad vird av det aktuella slaget, for att kurera en viss sjukdom eller
skada, brukar kosta. Pa detta sétt grupperas patienterna, eller snarare deras sjukdomstillstand,
utifrdn sjukdomarnas svarighetsgrad. DRG systemet kan medfora flera positiva effekter. Dels
blir det mdjligt att jimfora olika vérdinréttningar, men det dr ocksé ett matt pa prestation hos
en enskild vardproducent. Tanken dr att den ekonomiska effektiviteten skall 6ka hos

o 39
vardproducenterna.

Det finns ocksa ett antal mdjliga negativa effekter vid anvdndning av DRG prisséttning.
Erfarenheter av dessa finns framforallt internationellt, eftersom man déir anvint systemet

under ménga dr. De tankbara negativa sidoeffekterna ar:

* Dumping, innebér att en potentiell vardgivare sidnder patienten vidare till en annan
vardgivare, vid bedomningen att kostnaden for att behandla patienten Overstiger den
ersattning som skulle utgatt enligt DRG prissédttningen. Patienten har sdlunda en mer
komplicerad sjukdomsbild &n i normalfallet. Vardgivaren skulle dirfor bli tvungen att
utfora en del av behandlingen utan ersittning, vilket inte, strikt ekonomiskt sett, vore
forsvarsbart. Det dr dessutom sd att risken for komplikationer 6kar for dldre patienter och
de har ocksé en lingre genomsnittlig vardtid.*" I litteraturen kallas denna foreteelse dven
cream-skimming, d.v.s. att enbart de ekonomiskt lonsamma patienterna tas emot, medan

de andra avvisas.

%’ Charpentier m. fl., Effekter av en sjukvardsreform, s. 32f
“'SOU 1995:5, Vardens svira val, s.68



* Gaming, betyder att vardproducenten minimerar vardinsatsen for en patient sa att denne
kan utséttas for risk. Att skriva ut en patient for tidigt kan vara exempel pa gaming. Skrivs
patienten ut sd fort det d&r mojligt bereds plats for ndsta patient och potentiella

inkomstkaélla.

* Creeping, kan Oversittas till svenska med “glidning”. Nér patientens sjukdomstillstdnd
bedoms ges det en DRG grupp vilken genererar storre erséttning dn den korrekta gruppen.
Det kan exempelvis rora sig om att bedoma att ett sjukdomstillstand troligen kommer att
medfora komplikationer, nér det i sjdlva verket inte dr sdrskilt troligt att s& kommer att
ske. Fullt forstaeligt dr det svért att avgdéra om creeping dger rum eller ej, eftersom

utgéngsldget dr en beddmningsfraga over sjukdomstillstdndets karaktar.

5.4.3. Effekter utav Stockholmsmodellen

Jag kommer nedan att frimst referera till tvd nutida undersdkningar, vilka har gjorts angaende
Stockholmsmodellen och vad den medfort for sjukvarden inom ldnet. Den ena
undersokningen dr utford av tva ekonomer vid Handelshogskolan i Stockholm och dr
huvudsakligen finansierad av Stockholms lins landsting.*' Den andra utgors av en skrift, till
foljd av ett samverkansavtal mellan landstinget och Socialstyrelsen, vilket foljer upp
kvaliteten i varden efter en utvecklingsplan i Stockholms 1dn.* I sistnimnda skrift
sammanstélls en mingd olika undersokningar, utférda bl.a. i form av patientenkiter utav
SCB. Nédmnas bor att vrden i Stockholms léns landsting kommer att utvecklas vidare nedan i
analysen och diskussionen kring de statistiska fakta vilka dr hdmtade bl. a. ifran

Socialstyrelsen och HSAN.

Nér Stockholmsmodellen infordes 1 borjan pd nittiotalet skedde ett antal snabba, positiva
forandringar. Enligt forstndmnda undersdkning 6kade vardproduktionen initialt, vdrdkderna
minskade och tillgidngligheten samt valfriheten for patienterna forbéttrades. De kortade
vardkderna var ett fenomen Over hela landet, till stor del beroende pé den statligt
subventionerade vardgarantin. Att tillgéngligheten forbittrades uppges bl. a. vara resultatet av

utdkade Sppettider och telefontider samt forbéttrad skriftlig information till patienterna.

* Charpentier m. fl., Effekter av en sjukvardsreform
* Slutrapport fran uppfoljningen av ”Stockholmsmodellen”



Dirutover reducerades vardtiderna, vilket till viss del kan tillskrivas effektivare
behandlingsmetoder, en utveckling som stdndigt fortgér. Det dr vidare intressant att
vérdproduktionen minskade négot igen 1995 och 1996. Vardkderna har dterigen okat pa vissa
omraden, bl. a. for operation av gréastarr samt hoftleder. Undersokningen utford i samarbete
med Socialstyrelsen kommer i stort fram till samma positiva foljdeffekter som ndmnts ovan.
Med hénvisning till en Spri-rapport sammanfattas resultatet i dkad valfrihet, ofordndrad

kvalitet, 6kade kostnader samt (trots valfriheten), oférindrade patientstrémmar.*

Vad giller ytterligare effekter utav Stockholmsmodellen framkommer att de administrativa
kostnaderna okat stort jamfort med tidigare system. Denna utveckling var langt ifran ovintad.

Det ér ett faktum internationellt sett att system av detta slag medfor hoga administrativa
kostnader. I USA utgdrs nistan 20 procent av de totala sjukhuskostnaderna av administrativa
kostnader, motsvarande siffra i Stockholms lén uppgér till ca. tio procent. Ndmnas bor dock
att bland personal inom landstinget ansdgs det acceptabelt med en hogre kostnadsnivé én vid
anslagsfinansiering.* An mer intressant ur patientsynpunkt ar sjalvfallet frigan om kvaliteten
pa varden. Klart dr att 1 inkorsperioden 6kade anmélningarna till fortroendendmnder (numera
patientndmnder) samt till Hélso- och sjukvardens ansvarsndmnd. Problemet dr att denna
okning i det hela taget var nationell. Det dr sdledes svart att tyda statistiken. Det kan rora sig
om att kvaliteten 1 virden forsdmrats, men det kan ocksd vara sd att bendgenheten hos
patienter att anmadla okat i1 allmédnhet. Vid intervjuer av sdvél sjukvardspersonal som sk.
bestdllare framkommer tveksamhet i frdgan. Somliga av de intervjuade personerna ansag att

kvaliteten kanske forbittrats rent medicinskt, medan omvardnaden férmodligen forsimrats.*

Charpentier & Samuelsons undersdkning tar 4ven konkret upp de negativa effekterna som kan
uppkomma i form av dumping, gaming och creeping. Vad géller underbehandling (s.k.
gaming) och glidning i DRG nivéaerna, ( s.k. creeping) framkom vid intervjuer att inga stora
problem foreldg. En del intervjuad landstingspersonal ansag att det forekom viss (min
kursivering) underbehandling, men det upplevdes inte som négot stort bekymmer. Ser vi pa
den s.k. dumpingen, eller s.k. cream-skimming, uppgav mer @n hilften av de tillfragade att de
stott pd problemet. Framfor allt uppgavs det gidlla missbrukspatienter, vilka kanske framst

sOker vard av sociala skal.

* Slutrapport fran uppfoljningen av “Stockholmsmodellen”, s.8
* Charpentier m. fl., Effekter av en sjukvardsreform, s. 67
* Charpentier m. fl., Effekter av en sjukvardsreform, s. 70



Under 1992 infordes vissa littnader for speciellt vard- och kostnadskrdvande patienter, vilka
inte langre ersitts enligt DRG systemet. Charpentier & Samuelson sammanfattar det hela med
att de inte fatt intrycket att ndgra storre problem foreligger med att svéra eller olonsamma
patienter avvisas. Dock hgjer forfattarna ett varnande pekfinger for att fordndringar kan ske i
framtiden “om etiken blir svagare, de ekonomiska incitamenten starkare och resurserna
mindre.*® De papekar ocksa att vardgivarna pa forhand vet vilka diagnoser som ir 16nsamma
respektive mindre I6nsamma att behandla. Bland de lonsamma finns hoft- och
kndoperationer. Svart cancersjuka patienter och komplicerade forlossningar bedoms vara
mindre 16nsamma.*’ Slutligen visar Charpentier & Samuelsons underskning att acceptansen
for Stockholmsmodellen hos sdvél bestéllare som utforare var, och dr, god. Den dvervigande
delen av de tillfrdgade kan inte tdnka sig att dterinfora anslagsfinansiering. Flera sdg en
kombination av olika finansieringsmdjligheter som optimal. Anmaérkas bor hér att intervjuade
personer i undersdkningen ovan utgjorts av bl.a. bestdllare och klinikchefer.
Sjukvérdspersonal pé ldgre nivd dn ldkare ér ej tillfragad. Det torde vara upp till lasaren att
beddma huruvida resultatet sett annorlunda ut om intervjugruppens sammansittning varit en

annan.

I sammanstéllningen av undersokningar, i vilken bl. a. Socialstyrelsen medverkar framstar det
ndrmast som om personalen &r mer frustrerad dver den pégdende utvecklingen dn vad
patienterna dr. Manga ur personalen pdpekar att resurserna inte racker till, de kénner sig inte
delaktiga och upplever att de har en pressande arbetsbelastning. Ett annat problem uppges
vara att det uppstdtt brister i samarbetet mellan de olika vardgivarna till foljd av
strukturforandringarna, vilket upplevs som allvarligt. Slutrapporten sidger dnda att katastrofer
undviks tack vare personalens hoga kompetens, engagemang och ideella insatser. Allvaret i
situationen betonas med att “alternativet till resurstillskott &r en sjunkande vardkvalitet*™”.
Slutrapporten betonar att personalen dr i grunden positiv till Stockholmsmodellen, men att
organisationen lider av forandringstritthet. Avslutningsvis ségs att denna trotthet .. .talar for
att man under de nirmaste aren kan vinna pé att driva utvecklingen genom en successiv

anpassning till nya krav och befolkningens behov...*”,

% Charpentier m. fl., Effekter av en sjukvardsreform, s. 74
* Charpentier m. fl., Effekter av en sjukvardsreform, s. 75
* Slutrapport fran uppfoljningen av “Stockholmsmodellen”, s. 68
* Slutrapport fran uppfoljningen av “Stockholmsmodellen”, s. 71



Resultatet av undersdokningarna nimner vidare ett antal intressanta fakta. Daribland finns
resultat av ett flertal patientenkéter. I flera av dem uppger patienterna att de upplever
valfriheten ldgre (min kursivering) under den senare delen av nittiotalet, jamfort med tidigare.
Patienterna ansidg vidare att omvardnaden forsdmrats och personalen upplevdes mer
stressad.”® De bista resultaten fick Ersta sjukhus samt Sofiahemmet, bada privata sjukhus.
Vad giller tillgédngligheten i varden upplevdes svarigheter att na sin lékare via telefon och
néra hilften av de tillfrdgade var osékra pa var de skulle véinda sig for att fa vard. Mojligheten
att faktiskt vélja vardgivare utnyttjades i mindre mén 1998 dn 1996. Oftast valdes ett visst
sjukhus baserat pd det faktum att patienten varit dar férut. Samma undersokning visade att
vérdtiderna kortats, men merparten av patienterna ansag trots detta att de skrivits ut vid rétt
tidpunkt. Sammanfattningsvis kan sdgas att undersdkningarna vilka redovisas, ger bilden av
att patienterna visserligen upplever en hel del svarigheter i kontakten med varden, men
merparten dr 4ndd ndjd med virden som helhet. Nédr patienten vl nar fram till vardgivaren
och vérdinrittningen ar personen i friga ndjd med den vard som ges. Fortroendet for virden

tycks sdlunda inte rubbas trots att vigen till varden inte alltid upplevs som spikrak.

6. Privat vard och privata vardforsikringar

6.1. Privat sjukvéird

Att privata vardlosningar erbjuds som alternativ till den offentligt producerade och
finansierade varden &r ett sedan ldnge konstaterat faktum, savél i Sverige som internationellt.
Den privata virden fyller en stor funktion inom manga omraden. Har avses inte minst
tandvarden och sjukgymnastiken men dven foretagshilsovdrden. Har en privat véardgivare
tecknat vard- eller samarbetsavtal med kommun eller landsting, ar det inte mer kostsamt for
patienten att uppsdka den privata ldkaren, dn den offentliga virden. Viljer patienten att
uppsoka en vardgivare vilken inte tecknat avtal, far patienten sjilv bira kostnaden for varden,
antingen forsidkringsvagen eller helt privat. De privata vardgivarnas existens har ocksd rent
praktiskt inneburit att vardkderna pa sina hall minskat kraftigt genom att landsting kopt in

vérd vilka de sjdlva inte kunnat erbjuda sina patienter inom onskvérd tid.

>0 Slutrapport fran uppfdljningen av ”Stockholmsmodellen”, s. 59



Pa sd satt kan sdgas att de privata virdgivarna okat savil valfriheten i, som tillgéngligheten
till sjukvirden som helhet.’' Forhillandet mellan de olika vérdformerna och dess
kombinationsmdjligheter beskrivs nedan i tabell 2 (férlagan ur Privata aktorer i svensk

sjukvard, s.21).

Tabell 2. Kombinationsmdjligheter mellan privat och offentlig vdardproduktion och
finansiering

Offentlig vardproduktion Privat vardproduktion

Offentlig finansiering Landstingsdriven verksamhet- Vard genom avtal med kommun

vérdcentraler, sjukhus m.m. eller landsting
Privat finansiering Relativt ovanligt — vissa ¢ Privat utford véard finansierad
vaccinationer o. dyl. genom en privat sjukvérds-

forsikring

e Privat utford vérd sjilv-
finansierad av patienten

Ofta handlar den privata varden om mindre ldkarmottagningar i 6ppenvarden, dven om det
dven finns ett flertal privata alternativ i den slutna vdrden (se ovan 5.2.). Det kan finnas flera
anledningar till att patienten véljer ett privat alternativ. Ibland kan miljén vara mer ombonad
och trevlig dn den offentliga vdrdens stora vintrum. Det kan vara sd att patienten kénner sig
mindre nervds i en sddan miljo. Vidare kan fallet vara att patienten Onskar ett visst matt av
diskretion och upplever att det uppfylls béttre i den privata varden, ex. hos en kvinnoldkare.
Sjdlvfallet dr det ocksd av stor vikt vilket bemotande patienten far. Undersokningar har gjorts
som visar att patienterna dr mer ndjda med, och upplever en hogre kvalitet i den privata
varden, jamfort med virden pa en offentlig virdcentral.”® Vad giller bemétandedelen kan
stillas frdgan om personalen pa en privat likarmottagning ges storre incitament att béttre
vérda kunden/patienten, jimfort med personalen vid exempelvis den offentliga vardcentralen.
Fragan &r inte helt enkel att svara pd. Anser man att 16nebilden dr avgdrande ér det ofta sd att
de privata mottagningarna erbjuder hogre l6ner &n exempelvis en offentlig vardcentral. Att
l6neldget inte dr oviktigt framkommer i viss mén av det faktum att ett stort antal sjukvards-
utbildade personer soker sig till virden i ex. Norge, dér l6nerna &r hogre dn de svenska. Det
torde vara en diskussionsfrdga huruvida detta faktum inverkar p4 omvardnaden. Personligen
tror och hoppas jag att viljan att ge patienten ett gott bemdtande finns vid alla

vérdinréttningar, oavsett arbetsgivare och anstéllningsvillkor.

> Prop 1996/97:123, 5.20
> Hilso- och sjukvardsstatistisk arsbok 2000, tabell 36



Problem med den privata varden kan dock uppsta nér virdproducenterna stills infor valet att
erbjuda vérd till en patient vilken ersétts genom offentliga medel, och en patient vilken
bekostar sin egen vard. Betalningen kan ske forsidkringsvigen eller ur egen ficka. Sjilvfallet
ar det 1 det fallet sa att det 4r en medicinsk prioritering som skall goras, men osdkerhet kan
uppkomma. Det kan ju vara sd att den utfallande forsdkringspremien hdgt dverstiger den
summa varden av den offentligt finansierade patienten skulle uppbringa. Det &r vidare snarast
en sjdlvklarhet, att fallerar den offentligt finansierade och producerade varden, kommer de
med ekonomisk kapacitet att soka sig till den privata vérden. Socialstyrelsen har
uppmaérksammat detta faktum: “om ménniskor upplever --- att varden har allvarliga brister, ar
det ofrankomligt att den betalningsvilja som finns kommer att kanaliseras via olika former av
enskilda 16sningar for sjukvard™”. En tinkbar utveckling vore att om antalet patienter vilka
sjélva finansierade sin vard okade, skulle dessa i forlingningen kriva att fi disponera sina
egna skattemedel, eftersom de sjélva tillgodosag sina vardbehov. Ett argument till fordel for
den privata varden, vore salunda att séga att den privata varden utgor ett incitament for den
offentliga véarden att hélla en god kvalitet. P4 det sittet kan de privata vardalternativen komma
samtliga patienter till gagn, dven de vilka soker hjilp for sina &kommor inom den offentligt

drivna varden.

Sa lange som de privata vardproducenterna bedriver storre delen av sin verksamhet baserad pa
helt privat finansierade patienter foreligger knappast nagra betankligheter. Patienten koper en
tjdnst som erbjuds, vilket inte kan eller bor forbjudas, utan regleras. Problem uppstér inte
heller ndr verksamheten till 6vervdgande del sker pa basis av upphandling ifrdn de olika
bestdllarna, landsting och kommuner. Tveksamhet kan snarare uppkomma om
vérdproducenten exempelvis har 50 procent av sin verksamhet genom upphandling och resten
1 egen verksamhet. Fragestdllningarna blir dd flera; Vad dr prioriteringsordningen? Kan
bestillaren stilla nigra krav i fragan eller ¢j? An mer diskutabelt, ur patientsynpunkt, blir det
ndr offentliga vardgivare borjar planera for att ta emot patienter med privat
sjukvardsforsakring, vid sidan om de offentligt finansierade patienterna. P4 senare tid har
sadana tankegangar dykt upp, bl. a. ifrin Akademiska sjukhuset i Uppsala >* och Karolinska
sjukhuset i Stockholm. Tanken ér att de vdrdavdelningar som har en dverkapacitet skall kunna

erbjuda vard till patienter vilka bekostar sin egen sjukvard.

> Sjukvarden i Sverige 1998, 5.246
> Dagens Medicin 2000-06-14, dér hanvisning gors dven till DM nr 21/00



Flera forsdkringsbolag har uppgivit att de kontaktats av offentliga vardinrdttningar med
erbjudanden att ta emot patienter med privata sjukvardsforsakringar.”® Dylika forslag kan
skapa osidkerhet for patienten. Ponera exempelvis att den privatforsidkrade patienten utdver
vérd for sin initiala &komma, behdver en starroperation, for vilken det dr lang k6? Patienten
skall 1 det fallet nekas fortur, men i en sadan situation finns dven ekonomiska incitament,
vilka kan innebéra viss moralisk tvekan. I dagsldget finns dock inga offentliga vardgivare

vilka samtidigt tar emot patienter med privata sjukvardsforsakringar.

Det officiella svaret pa frdgan om samtliga patienter behandlas lika &r givet. Det &r sjélvfallet
svart att undersoka om detta svar &r fullstindigt, med sanningen dverensstimmande, eller e;j.
Det vi empiriskt kan séga &r att internationellt sett finns en tendens att vidlja den privata
patienten fore den offentliga, eller rittare sagt den patient vilken genererar mest ersittning,
s.k. cream-skimming.*® Det innebir givetvis inte att situationen per automatik skulle bli den
samma i Sverige. Styrmedlet for dessa fragor torde vara politiskt. Kraven stélls pa bestéillaren
att denne dels skoter upphandlingen noggrant, samt att tillsynsmyndigheten dr uppmarksam

pa att problem kan uppsta.

6.2. Privata sjukvardsforsikringar

De privata sjukvardsforsidkringarna utgor sjdlvfallet i sig ingen alternativ driftform. De kan
istéllet sdgas vara en foljd av den privat producerade varden. Forsdkringarna och den privata
vérden f6ljs dt och har sd gjort under de senaste dren. Forsakringsbolaget Skandia dger andelar
i manga av de vardforetag man anlitar, ex. i Capio AB (f.d. Bure Hilsa och sjukvérd).”
Eftersom forsdkringarna garanterar vdrd hos privata virdgivare men &r forhindrade att nyttja
den offentliga virdapparaten, existerar ett symbiosforhallande dir bada parter i viss man dr
beroende av varandra. Det dr av denna anledning jag har valt att ta upp dven de privata
sjukvérdsforsikringarna. De utgor en liten del av den totala finansieringen av sjukvarden men

okar dock standigt.

> Rehnberg & Garpenby, Privata aktérer i svensk sjukvard, s. 112 Noteras kan att asyftade offentliga
vérdinréttningar inte namnges.

*% Rehnberg & Garpenby, Privata aktorer i svensk sjukvard, s. 64

7 Information om investor relations, www.capio.se



I dagsldget utgor forsdkringarna enligt uppgift ifrdn Landstingsforbundets ordférande
ekonomiskt sett bara ndgon promille av de totala sjukvardskostnaderna.” Internationellt sett
ar inslaget av privata sjukforsidkringar klart storre dn i Sverige och kan mdjligen peka pé en
utveckling som i framtiden dven kan berora svenska forhdllanden. I Storbritannien, som har
ett sjukvdrdssystem liknande det svenska, har dryga elva procent av befolkningen en
kompletterande privat sjukvardsforsikring.” Ifran statligt svenskt hall har hitintills en
lagmaild ton hallits mot forsdkringarna. Det finns inga restriktioner dver vilken vard som far
tecknas forsdkring for, likt 1 Kanada (se nedan 8.4.). Merparten av premierna &r inte
avdragsgilla men heller inte foremal for forménsbeskattning. Sévil piska som morot saknas
salunda och ndgon debatt i ordets mening pd riksdagsniva, om fordndringar eller reglering har

inte dgt rum.

Marknadsforingen av privata sjukvirdsforsdkringar ar i det stora hela modest, troligen
beroende pé att dessa sjukvardsforsdkringar kan vara ett kénsligt &mne. Folksam har &n sa
lange avstétt fran att erbjuda dylika forsdkringar, mycket beroende pé att fackforeningarna
haft ett stort inflytande i foretaget. Vissa av foretagen vilka erbjuder sjukvardsforsikringar
som finns pd marknaden idag, tar 4nda uttryckligen sikte pa den offentliga vardens svagheter.
Foljande tva klipp visar hur annonseringen kan se ut: ”Att bli sjuk ar en sak. Att snabbt fa rétt
vérd dr en helt annan. --- nér det vil blir din tur kan du rdka ut for att bli slussad runt i den
offentliga vardapparaten. --- Det ér ju din hilsa och trygghet det handlar om.®”” SEB Trygg
Liv paminner om att :”Den tid d& samhéillet kunde erbjuda sina medborgare full social
trygghet édr forbi. Hélen i skyddsnétet har under hela 1990-talet bade blivit fler och storre. Hur
lange orkar du vénta pa operation? Genom Trygg Vérdgaranti forsékrar du dig om kortare
vintetider.®” I stark kontrast aterfinns Skandia vilka hivdar att de har som policy att inte
framhdva svagheter i den offentliga varden utan istdllet informera om fordelarna med

Skandias forsdkringar.

Historiskt sett har sjukvirdsforsékringarna framst varit ett sitt for foretag att garantera att

nyckelpersoner i foretaget inte dr frinvarande langa tider vid en eventuell sjukdom.

> GP 2000-11-10, Vérd ska bekostas gemensamt

* Rehnberg & Garpenby, Privata aktorer i svensk sjukvard, s.74

% Information om sjukvérdforsikring hos Lansforsikringar. www.lansforsakringar.se
%! Information om sjukvérdforsikring hos SEB Trygg Liv, www. seb.se



Aven for ensamforetagare i mindre foretag har dylika forsikringar ansetts som nirmast en
nddvindighet. Den ekonomiska risken for foretagets fortlevnad dr enkelt uttryckt for stor om
foretagaren inte kan utfora sitt dagliga arbete. Numer finns dven gruppforsdkringar samt helt
privata sjukvardsforsékringar. Forsdkringarna upphor i regel att gélla mellan 67 och 70 ar och
forsdkringsbolagen kriver en hilsoforklaring infor tecknandet. Ofta finns mojlighet att teckna
forsdkring dven om sjukdomar finns med i bilden, da till hogre premie eller med undantag.
Arspremierna pendlar mellan ett par tusen kronor upp till cirka tiotusen kronor. Den absolut
dominerande delen av forsédkringarna bekostas dnnu av arbetsgivare, vilket dock dven
inbegriper ensamforetagare. Den del som bekostas helt privat dr liten, men 6kar som tidigare
nimnts. Ar 1994 omfattades enligt uppgifter ifrin ett stort antal forsikringsbolag cirka 40 000
personer av privata sjukvardsforsikringar.®> Skandia forsikringsbolag var, och ir, det
dominerande bolaget. Idag &r den totala siffran Over antalet personer med privata
sjukvardforsdkringar minst 120 000, troligen mer. Enligt Skandia har en mycket stor 6kning
skett under det senaste éret, hela 80 procent sedan september 1999. Ifran Skandia bekriftas

ocksa att det inte ldngre enbart 4r toppchefer som skaffar en sjukvardsforsikring.®

Det finns ytterligare en anledning att diskutera privata sjukvardsforsdkringar utdver ovan
ndmnda. Det dr det faktum att i ett sjukvardssystem med en obligatorisk sjukforsikring, likt
den vissa politiska partier foresprakar (se nedan 7.7.1.), blir privata sjukvardsforsakringar i
form av tilligg till den allménna, ofta en naturlig f61jd.** I ett sadant lige skulle manga av
invanarna kédnna ett behov att teckna egna forsikringar, givetvis bl. a. beroende pé vilken
omfattning den allménna obligatoriska sjukforsikringen skulle ha, det s.k. basutbudet.”
Eftersom den enskilda personens hilsotillstand da skulle ligga till grund for premien, vore det
tankbart att personer med fysisk nedsatthet inte skulle ha mojlighet att teckna forsékring, da
premien for dem skulle bli mycket hog. Alternativt kunde forsdkringsbolagen/kassorna arbeta
aktivt, om &n 1 det tysta, for att teckna forsdkring for enbart friska individer, eftersom de
skulle innebira en béttre 16nsamhet. Det dr ett véilkdnt faktum att hilsan dr betydligt sémre i

de lagre samhéllsklasserna dn i de mer vilutbildade.

62 Rehnberg & Garpenby, Privata aktorer i svensk sjukvard, s. 103

% Skandia Lifeline, nyheter 2000-10-26, www.skandia.se, Hir hinvisas enbart till fem forsikringsbolag. Antalet
bolag i Rehnberg & Garpenbys bok ar klart fler. Dérav torde den korrekta siffran i dag vara hogre dn den
Skandia uppgivit, &ven om vissa bolag slagits samman sedan Rehnberg & Garpenbys undersokning gjordes.
*S0U 1993:38, 5. 172f

%'SOU 1993:38, 5. 173



Foljden blir att premierna for dem med ldgst I16neniva, i ett system helt utan reglering, far
betala en storre del av sin 16n i premie dn de mer hogre utbildning, hogre 16n och ligre
hélsorisk. Internationellt sett finns dock system vilka medfor lattnader for de individer vilka
redan vid tecknandet av en forsdkring dr sjuka. Det finns dven system i form av subventioner
till de forsdkringsbolag vilka erbjuder forsékringar till de som har storst vrdbehov. Vidare
finns flera exempel pa att forsékringsbolagen forbjuds neka individer att teckna forsdkring,

for att minimera risken for sdrbehandling p.g.a. individens vacklande hélsotillstdnd.

Sammantaget kan sdlunda sdgas att &ven om forekomsten av privata sjukvardsforsékringar &r
marginell, dr utvecklingen intressant och ndgot som i min mening bor f6ljas upp. Det ar under
den senare delen av 1990-talet som den storre 6kningen skett. Det i sin tur stimmer vél
overens med Okningen av virdkder inom vissa omraden. Jag ser det som hogst troligt att
dessa forsdkringar kommer att 6ka i samma takt dven fortsittningsvis. Mnga ménniskor 1 det
svenska samhéllet har under senare ar fatt en battre ekonomisk situation. Detta faktum, 1
forening med allt hogre krav pa sjukvarden kommer, som jag ser det, att bidra till en fortsatt
okning. Aven forekomsten av forsikringar hinger, likt den privata vardproduktionen, intimt
samman med hélsotillstdndet 1 den offentliga sjukvérden. Finns en effektiv och kvalitativ

offentlig sjukvard, minskar behovet av 10sningar for att ex. kringga vardkder.

7. Rattslig reglering

7.1. Alternativt kontra offentligt driven vard

Det dr viktigt att konstatera att det alldeles oavsett driftform, finns regler som handhar
kontroll och utformning av vérden. I det stora hela dr rddande lagstiftning pa
sjukvardsomradet tillamplig savél for offentliga som alternativa vardgivare. Definitionen av
vérdgivare dr fysisk eller juridisk person som yrkesmassigt bedriver hilso- och sjukvéard. Vad
géller juridiska personer krivs att det framgér av bolagsordning, foreningsstadgar eller

liknande, att den juridiska personen skall bedriva sjukvard i ndgon form.®

% Backerling, Juridik i varden, s 18.



Den storsta sammanlagda skillnaden mellan offentlig vard och alternativt driven, torde vara
att hos de privata vardgivarna géller inte offentlighetsprincipen. Det dr sdlunda inte mojligt att
f4 samma insikt i dessa aktorers verksamheter som i1 den offentliga. En annan skillnad ar att de
anstéllda hos privata vardgivare inte lyder under Sekretesslagen (1980:100), vilken enbart
omfattar offentlig verksamhet. Vad géller den privata varden finns det sidrskilda
sekretessbestimmelser intagna i 2:8-11 LYHS. For den enskilde patienten bor det éndé vara
av grundldggande betydelse att all vird lyder under huvudsakligen samma bestdmmelser,

vilket skapar en trygghet for patienten. Fragan har dven lyfts fram sisom viktig i debatten.®’

7.2. Patientrittigheter

Négot bor sdgas om huruvida den enskilde patienten har négra réttigheter vad géller den egna
vérden. Ett forenklat svar &r att fa egentliga legala réttigheter existerar, atminstone vad géller
ritten att fa vard vid en viss tidpunkt. Lagstiftningen pd omradet &r istéllet huvudsakligen
uppbyggd pa att aldgga vardgivarna skyldigheter. Indirekt ges patienterna péd det viset dnda
stod med karaktdr av rittigheter. For att klargdra problematiken mdste initialt en legal
rittighet definieras.®® Inom forvaltningsritten finns vissa grundliggande krav pa en rittighets
karaktédr. Forst och framst méste réittigheten vara preciserad i lag. Det skall sdlunda vara
mojligt att faststdlla att bestimmelsen verkligen géller mig som enskild individ och att den
giéller pa det aktuella omradet. Vidare maste en legal réttighet vara utkrdvbar. Inneborden av

det dr bl. a. att det skall vara mojligt att dverklaga beslut hirrorande till den legala rittigheten.

Det uppstér flera problem vid forsok att kategorisera ev. patientréttigheter enligt ovan. Dels ér
det svart att precisera rittigheten.”” Det handlar stindigt om individuella medicinska
bedomningar vilka dven pdverkas av en mycket snabb teknisk och medicinsk utveckling. Det
ar darfor problematiskt att avgora huruvida det dr en rattighet for den enskilde patienten att fa
vard vid ett specifikt tillfdlle. Déarutover tillkommer kravet pa att rittigheten skall vara
utkravbar. Det finns idag ingen mdjlighet att fa ett beslut 6verprovat. Ett sddant forfarande i
sig skulle sjdlvfallet vara problematiskt och krdva sédvil medicinsk som riéttslig expertis.
Dérutover skulle en tidsaspekt finnas eftersom det i vissa fall vore av vikt att fa ett snabbt

beslut.

% Dagens Medicin 1999-02-02
68 Westerhll, Patientréttigheter, s.11
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Avgorande dr mojligen dnda att det vore enormt kostsamt att infora en legal ritt till omedelbar
vard for alla sjukdomar.”” Gapet mellan behov och resurser skulle riskera att ka med en
sddan dndring och nya problem uppsta i prioriteringssituationer. Det dr sammanfattningsvis
inte mojligt for en patient att kréva viss vard vid ett visst tillfille. Det finns dock, vilket bor
noteras, vissa mer konkreta rittigheter. Under vissa omstédndigheter finns rétt till en s.k.
second opinion (3a§ HSL), en férnyad medicinsk beddmning. Det existerar ocksé en rétt till
individuellt avpassad information (2b§ HSL) om patientens tillstdnd och
behandlingsmojligheter. Den svenske patienten dr sdlunda inte helt i avsaknad av réttigheter.
Det finns vissa rittigheter, men de flesta av dem har karaktdr av kvasirdttigheter eller
serviceridttigheter. Innebdrden av séddana &r att patienten “’kan stélla krav i mén av resurser hos
vardgivaren’'”. Aven om patienten inte kan kréiva viss vard har denne diremot méjlighet att
klaga pa virden som sédan till Socialstyrelsen, patientndmnder samt Hilso- och sjukvardens
ansvarsndmnd (se nedan 7.5.). Daremot kan ett forfarande ex. hos HSAN inte medfora att
patienten far en “positiv réttighet”. Slutresultatet kan, &ven om disciplinpafoljd utdelas, enbart
ge patienten vetskapen om att denne faktiskt hade ritt i sin uppfattning om situationen 1
fraga.”” Lite tillspetsat skulle kunna sigas som sa, att som ldget 4r idag kan patienten ha ritt,

men inte alltid fa@ rétt.

Fragan om patientréttigheters vara eller icke vara har florerat linge i varddebatten. Rent
allméint kan sdgas att chansen till patientinflytande 6kar om det finns klara regler mellan
patienten och vardgivaren samt finansidren, ex. i form av ett forsdkringsbolag. Sker
finansieringen pa offentlig vdg som den gor i dagsléget tenderar patientmakten att bli ”---
politisk snarare dn juridisk; indirekt och kollektiv (demokratisk) snarare &n direkt och
tillgénglig---"". Tydliga patientrittigheter upplevs #nda inte enbart som en odelat positiv
foreteelse. Farhdgor finns bl. a. att patientréttigheter inom ramen for ex. en forsiakringsmodell
i varden kommer frimst de starka grupperna i samhillet till del.”* Diskussionen kring
patientrittigheter dr sékerligen ldngt ifrdn avslutad. Som Lars Triagardh uttrycker det: ”Det ér
--- ndr det sociala kontraktet sviktar som behovet av ett juridiskt héllbart kontrakt

aktualiseras.””

" Westerhll, Patientréttigheter, s.94
" Westerhll, Patientréttigheter, .88
" Westerhill, Patientrittigheter, s.45
& Tréagérdh, Patientmakt i Sverige, USA och Holland, s.23
™ Westerhll, Patientrittigheter, s.93
» Tréagérdh, Patientmakt i Sverige, USA och Holland, s.24



7.3. God hiilsa och vard pa lika villkor

Som ndmndes inledningsvis dr kdrnfrdgan salunda om dagens och morgondagens alternativ
till den offentligt producerade och finansierade varden uppfyller kraven pa en god vard pa
lika villkor. For att besvara den frdgan madste sjilvfallet denna goda vard pé lika villkor
definieras. Det dvergripande malet for sjukvarden finns i 2§ HSL (Hélso- och sjukvardslag
1982:763), 1 vilken ségs att “mdlet for hdlso- och sjukvarden dr en god hdilsa och en vard pad
lika villkor for hela befolkningen”. Malet &r just som orden anger, en mélséttning och inte ett
krav. Kravet kan inte stillas att malet skall vara uppfyllt vid varje enskild tidpunkt.”® Aven om
inriktningen dérmed &r given maste det enligt kommentaren till HSL godtas att det finns
skillnader i varden p.g.a. regionala skillnader och det faktum att befolkningens hélsotillstdnd

ocksé varierar.”’

Vad anbelangar kravet pa en god vérd, finns kriterierna angivna i 2a§ HSL. Vérden skall vara
av god kvalitet, latt tillgdnglig, bygga pa respekt for patientens sjdlvbestimmande och
integritet samt framja goda kontakter mellan patient och personal. Bestimmelsen att varden
skall vara av god kvalitet dr ett krav och inte enbart en malformulering. Bestimmelsen knyter
an till en méngd andra lagrum. Det ror sig bl. a. om kvalitet pd personal, utrustning och
ledning. Det dr dock viktigt att papeka att det inte finns exakta matt pd vad som krédvs av ex.
lokaler och utrustning for att kriteriet god” skall vara uppfyllt.”® Det som #r grundliggande ir
dnda att patienten skall kunna “’s6ka sig till varden med tillforsikt och i trygg forvissning om
att bli vdl omhéndertagen och behandlad av kompetent personal som har de kunskaper som

7 som det uttrycks i lagkommentaren. Aven 2:1 LYHS (Lag om yrkesverksamhet pa

behovs
hdlso- och sjukvdrdens omrade 1998:531), skall ldsas ithop med 2a§ HSL. I denna
bestimmelse dterfinns kravet pd att allt sjukvérdsarbete skall utforas i enlighet med vetenskap

och beprdovad erfarenhet.

Vidare avser kravet pd att virden skall vara litt tillgdnglig, att &ven om inte alla kan ha lika

néra till ett sjukhus finns det andra végar att ga for att kravet skall anses vara uppfylit.

6 Westerhll, Patientréttigheter, s.11
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Dels bor det finnas en nédrbeldgen vardcentral, alternativt kan distriktsskoterska eller liknande
gbra hembesdk. Ar detta heller inte mojligt anges i kommentaren att effektiva telefonvixlar
och generdsa Oppettider kan underlétta for att patienten skall kunna komma 1 kontakt med
virden. Att varden skall vara ldtt tillgidnglig innebér ocksa att det inte far vara alltfor langa
vardkoer. God vard innefattar ocksd god omvéirdnad om patienten. Som vigledning for vad
som avses med omvardnadsarbete och hur ett sadant bor se ut, finns allmédnna rad ifran
Socialstyrelsen (SOSFS 1993:17). Genom god omvérdnad skall sévil fysisk, psykisk, social

och andlig hilsa befrimjas och ohilsa forebyggas.™

7.4. Etiska principer

Det sker stindigt prioriteringar i sjukvarden. Behovet av prioriteringar kan uppsta nér
resurserna inte ticker de vardbehov som finns, eller vid beddmning av huruvida en
behandling som inte medfor ndgon egentlig nytta for patienten bor utforas eller ej. Sjdlvfallet
kan diskussioner uppkomma runt dylika principfragor i en specifik situation. Som stdd for
sévil sjukvardshuvudmén som personal, har tre etiska principer tagits fram pa forslag av
Prioriteringsutredningen (SOU 1995:5 Vérdens svara val). Principerna aterfinns 1 2§ HSL;
”Varden skall ges med respekt for alla mdnniskors lika vdrde och for den enskilda
mdnniskans vdrdighet. Den som har det storsta behovet av hdlso- och sjukvard skall ges
foretrdde till varden”. Meningen &r att principerna skall utgora en etisk plattform eller raster,
att anvindas som grund for beslut. I propositionen till inférandet av principerna sdgs att de

innebir en forstirkning av virdens grundtema, d.v.s. en god vdrd pd lika villkor."

Framst 4r ménniskovirdesprincipen, vilken innebir att social status, alder, kon eller liknande,
inte far bli avgorande i frdgor om vem som skall ges vard, eller hur kvaliteten pd varden som
ges skall vara. Vidare framtrdder behovs- och solidaritetsprincipen i 2§ HSL ovan. Denna
grundregel skall tolkas sa att befintliga resurser skall satsas dir behovet dr som storst.
Solidaritetsdelen visar att behoven hos de svagaste i samhéllet bor beaktas sérskilt. Det finns
ocksd en princip om kostnadseffektivitet, vilken inte framgar uttryckligen i lagtexten.
Inneborden av denna princip ér att atgarders kostnad skall sté i rimlig relation till effekten hos

patienten, avseende sdvil hdlsa som livskvalitet.

% SOSFS 1993:17
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Det ar viktigt att podngtera att kostnadseffektivitetsprincipen inte far innebéra att ”’---man
underléter att ge vard till eller forsdmrar kvaliteten av varden av doende, svart och 1dngvarigt
sjuka, gamla---**". Sistndmnda princip 4r underordnad de tvé forsta och skall salunda inte vara

avgorande.
7.5. Ovrigt patientskydd

Hailso- och sjukvardslagens 2a§ anger att bestimmelserna ovan giller sdvil vard 1 offentlig
som privat regi. Det &r, sdsom ndmnts tidigare, kommunerna som svarar for dldrevarden och
landstingen som handhar storre delen av ovrig sjukvérd. Notera hér att landstingen ansvarar
dven for de ldkare som agerar inom ramarna for de sérskilda boendeformerna. Bemyndigande
till landstingen och kommunerna att lagga ut vard pa entreprenad eller liknande ges i 3§ 3 st
HSL respektive 18§ 5 st HSL. Det dr ddremot inte mojligt att dverlata uppgifter vilka innebdr
myndighetsutovning. Vidare finns bestimmelser om kvalitetssdkring i verksamheterna, vilket
preciseras i foreskrifter och allménna rad ifran Socialstyrelsen (SOSFS 1996:24). Foreskriften
ger handlingsregler for hur bestimmelsen 1 31§ HSL skall tillimpas och tillsammans skall
foreskriften och 31§ HSL, garantera att kvaliteten upprétthalls i de olika vardformerna, samt
att kontrollsystem finns. I nimnda SOSFS ségs att “ett kvalitetssystem skall tydliggéra och
synliggora verksamhetens kvaliteter och dess resultat for personal, patienter och omvirld.
Tydligheten bildar en séker grund --- och ldgger ocksd grund for patienternas och andra

intressenters fortroende for varden®.

Det finns ocksda mojligheter till ersdttning vid skada intrdffad i virden genom
Patientskadelagen (1996:799). Vad géller skador krivs vidare att varje vardgivare har en
forsdkring som skall tdcka skador ersatta genom Patientskadelagen. Vard bedriven genom
entreprenad pa uppdrag av offentlig vardgivare, skall forsékras frimst genom den offentliga
vardgivaren och inte uppdragstagaren.*® Det ir sjélvfallet dven mojligt att soka skadestind
for skada uppkommen i virden enligt Skadestdndslagen (1972:207). En sddan mdjlighet fér
dock ses som framst teoretisk. Bevisbordan ldggs i ett sddant fall pd patienten och det ar upp

till denne att visa pa dtminstone ett culpdst agerande ifrén sjukvardspersonalen.

52 Prop 1996/97:60, s.22
3 SOSFS 1996:24
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Aven vid krav som grundas pa landstingens principalansvar for sina anstillda, méste oaktsamt
agerande konstateras vilket medfor uppenbara svarigheter. Patientskadelagen diaremot dr en
’no-fault” forsékring, vilket medfor en littnad for patienten ur bevisbordehdnseende. En
formell 6vervakning av sjukvérden ges genom Lagen om tillsyn dver hilso- och sjukvarden
(Tillsynslagen 1996:786), dir mdjlighet ges att utfarda forbud for verksamheter i vissa fall.
Det ér Socialstyrelsen som agerar tillsynsmyndighet, savél for offentlig verksamhet som for

de alternativa driftformerna.

Utdver ovan bor ndgot ndmnas om patientndmnderna. Dessa ndmnder éterfinns i varje
landsting och kommun, d&ven om kommunerna ofta overlater uppdraget till landstingen.
Patientndmnderna har till uppgift att hjédlpa patienten tillrdtta i forhéllandet med ex. en
vérdgivare. Uppkommer kommunikationsproblem &r det till patientndmnden vérdtagaren bor
gd. Ndmnderna har inte till uppgift att utdoma disciplinpdfoljder av olika slag, utan skall 1
sddana drenden hénvisa till Hilso- och sjukvédrdens ansvarsndmnd. Namndernas funktion &r
saledes att agera radgivare till patienten. Tidigare var bendmningen fortroendendmnder, men
for att betona att tanken var att stotta patienten skedde namnbyte till f6ljd av en lagéndring 1
januari 1999 (1998:1656). Tanken 4r ocksi att nimnderna skall bidra till det stindigt
pagdende kvalitetsutvecklingsarbetet 1 varden, genom att rapportera oroande trender till
Socialstyrelsen. Rapportering skall ske over vilka d&renden som dominerat utan att ndmna
enskilda patienter, samt inom vilka verksamheter utvecklingen ter sig ooOnskad.
Patientndmnderna kan handha drenden vilka avser all offentligt finansierad vard oavsett
driftform. Vard pa entreprenad faller sdledes in under ansvarsomradet, dock inte vard vilken

savil produceras som finansieras privat.

Slutligen handhar Hélso- och sjukvardens ansvarsndmnd (HSAN) sdvil drenden sprungna ur
offentligt driven vérd, som ur den alternativt drivna. Mdjlighet finns sédledes att anmila
personal for felaktigt utférda sjukvardsuppgifter vilka foretagits uppsatligen eller av
oaktsamhet. Anmélan kan goras av patienten sjilv, i vissa fall en nirstdende, Socialstyrelsen,
JK eller JO. Leder anmélan till beslut om disciplinpafoljd kan detta rendera en erinran eller
varning for den sjukvardsanstillde, dir erinran dr den mildare formen. Det finns dven
utrymme fOr att inféra provotid, inskrénka forskrivningsritten, eller i vissa fall dra tillbaka

individens legitimation eller annan behorighet.

% Prop 1998/99:4, s. 38



Vidare finns det en tvidrig preskriptionstid, inom vilken den anmélde maste ha underréttats
om anmilan. Aktuella bestimmelser dterfinns 1 5 kap LYHS. Hélso- och sjukvirdsndmndens

arbete tas upp mer utforligt nedan i avsnitt 9.

7.6. Relevant EG-rittslig lagstiftning

I och med Sveriges medlemskap i den europeiska gemenskapen finns ytterligare en mojlighet
for den svenske patienten. Forordning® 1408/71 ger under vissa omstindigheter svenska
patienter mdjlighet att soka vérd i andra EU-ldnder och fi varden bekostad utav offentliga
svenska medel. Forordningen har i skrivande stund inte inneburit ndgon revolution inom
virdomradet, men bor sjilvfallet ndmnas dd den ar tilldimplig i1 Sverige. Férordningen innebér
att en patient kan soka tillstdnd att fa vird i ett annat land om varden ingér i det svenska
vardutbudet, men av en eller annan anledning inte gir att f tillgédng till inom rimlig tid i
Sverige. En normal véntetid i det egna landet maste dock accepteras av patienten. Det finns
ddremot inga exakta tidsgrianser angivna for hur lang véntetiden maximalt far vara. Hér skall
dven végas in om patienten har en livshotande sjukdom och vérd skulle kunna ges omedelbart,

utanfor men inte inom Sveriges grénser.

Efter tilldgg till férordningens centrala bestimmelse, Art. 22, omfattas numer samtliga
invénare 1 landet, till skillnad frén tidigare d& bestimmelsen frimst syftade pd migrerande
arbetstagare. Grundldggande dr att den som omfattas av den svenska socialforsékringen ocksa
ges ratt att soka vird i en annan EU-stat med stdd av forordning 1408/71. Dock finns ett krav
pa att patienten maste soka tillstdind for att f4 vard i annat land, vilket gors hos
Forsdakringskassan. Tillstand far inte vdgras patienten pd grund av att virden i det tilltinkta
landet anses for kostsam. Grundtanken med forordningen &dr att medlemsstaterna skall strdva
at att det skall rada fri rorlighet inom den europeiska gemenskapen®’, inte bara for varor och

tjdnster utan dven for sjuka personer.

% For EG-rittens forhallande till svensk lagstiftning redogérs ej hér. Intresserad lisare hanvisas till ”EC Law” av
Steiner & Woods eller ”Europarittens grunder” av Ulf Bernitz.
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den som 6nskar en mer ingdende beskrivning av réttsomradet.



Forordningen skiljer sig ifrdn den svenska patientlagstiftningen pa en avgoérande punkt,
satillvida att den har karaktir av en legal patientrittighet. Dels kan bestimmelsen ge ritt att
kréva vard i sig och dels dr det 4ven mojligt att fa till stdind en dverprovning av det fattade
beslutet®. Sjalvfallet forutsitter det att kriterierna ar uppfyllda, vilket torde ske i ett relativt
litet antal fall. Inte minst beror det pd att det saknas givna tidsramar inom vilka vard maste ges
for att inte vardkderna i det egna landet skall anses oacceptabla. Ténkbart dr dndéd att
forordningens betydelse 0kar framgent, inte minst om den blir mer kénd hos allménheten.
Forvisso skulle det kunna ségas att en 6kning pé sétt och vis vore ett nederlag for den svenska
sjukvarden. Den grundldggande orsaken till att soka vard utanfor Sveriges grénser torde vara

att vard inte kan erbjudas inom rimlig tid i Sverige, vilket sjdlvfallet vore beklagligt.

Némnas bor att jag tyvérr ej funnit tid att undersoka hur manga ansdkningar om tillstind som
lamnats till Forsdkringskassan, vilket sjélvfallet vore intressant att f4 reda pa. Sdvitt jag
kénner till finns enbart ett fatal fall dér tillstdnd faktiskt givits att soka vard utanfor Sveriges
grinser. Av uppenbara skil torde Forsdkringskassorna vara mycket restriktiva i sin
tillimpning av bestimmelsen, d&ven om tanken &r att den skall tillimpas generdst. Vahlne
Westerhdll uttrycker det hela pa foljande vis: ”Med den hogteknologiska sjukvérd av
internationell vérldsklass som finns i Sverige torde det aldrig bli frdga om ett svenskt
utlandsvdrdsokande av en sddan omfattning att fara skulle uppsta for svensk hilso- och
sjukvard®”. Som jag ser det dr det troligast att forordningens storsta betydelse torde vara som
patryckningsmedel i arbetet med att uppritthalla en god och latt tillgédnglig vird i det egna
landet.

7.7. Framtida riktlinjer och ny lagstiftning

7.7.1. Alternativa former uppmuntras

Genomgéende talas det varmt ifran regeringshéll for att fordndra varden, dven om kritik

framforts att vissa landsting, framfor allt Stockholms, gatt lite for 1angt med utforsédljningarna.

8 Vahlne Westerhill ur Festskrift till Fredrik Sterzel, s. 440.
% Vahlne Westerhill ur Festskrift till Fredrik Sterzel, s. 449.



I regeringens nationella handlingsplan for utveckling av hilso- och sjukvarden® anges
riktlinjerna for de ndrmsta drens hilso- och sjukvardsarbete. Riktlinjerna dr allmént hallna och
de olika politiska partierna kan sdkert vara 6verens 1 merparten av fragorna. I propositionen
sdgs att malet god vdrd pd lika villkor skall std fast, men att det krdvs utveckling pé flera
omrdden for att mélet skall uppnas. Ett antal exempel ges pa vad som behover forbittras. Det
handlar bl. a. dels om att patienten skall ges storre inflytande och dels att varden maste
forbattra sin tillgdnglighet. Vidare sdgs att varden &dven i fortsédttningen skall vara
skattefinansierad, vilket anges som den bista garantin for att varden ges rittvist efter behov.”!

En central del av vélfirden uppges vara att varden finns till hands for alla, ndr den behdvs.
Aven om de nationella riktlinjerna salunda #r givna konstateras att det inte 4r mojligt, eller
onskvért att sjukvdrden ser likadan ut i hela landet. De regionala skillnader som finns méste
visas hidnsyn och sélunda skall varden savil beslutas som styras ndrmare patienten, enligt de

lokala forutsittningar som finns.

Det mest intressanta i den nationella handlingsplanen dr dndd de uttalanden som gors
angdende vardproducenterna, eller virdgivarna som de kallas 1 propositionen. Landsting och

kommuner skall “stimulera alternativa driftformer’>”

i den Oppna varden genom att ge
mojlighet for privata, kooperativa och ideella vardgivare att sluta avtal. Arbetsformerna i
virden maste utvecklas, sdgs det, och de alternativa driftformerna ségs kunna bidra med savil
nytdnkande som erfarenhet. Ett varnande finger hdjs dock for att de nya driftformerna inte fir
innebéra ett simre samarbete mellan de olika vardleden. Produktiviteten skall vara hog 1
varden och effekten for vardkonsumenten god. Sammanfattningsvis dr regeringen silunda
mycket positiv till alternativa driftformer, dock ¢j 1 den slutna virden. Noteras kan att nir man
ndmner att det finns positiva erfarenheter av alternativa driftformer anges det inte vilka
erfarenheter som avses. Det ndmns heller inte om det dr nationella eller internationella
forebilder som asyftas. Det finns vidare inga angivelser pd hur stor del av virden man ifran
regeringshall onskar skall utgdras av alternativa driftformer. Detta, mdjligen medvetna
underlatande, gar igen historiskt. I en av HSU 2000:s expertrapporter konstaterades att ”det ar
i dag inte mojligt att konstatera vilket som ar den bésta eller onskvirda vardstrukturen for

svensk sjukvard, t.ex. fordelningen mellan privata och offentliga producenter””.

% Prop. 1999/2000:149
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Fragan om fordelningen mellan offentliga och alternativa driftformer kvarstar salunda. Det

enda riktigt klara politiska beskedet ror driften av akutsjukhus, se nedan 7.7.2.

Ifrén den motsatta politiska sidan, later tongangarna rérande den svenska sjukvarden nagot
annorlunda. Onskemal finns ex. ifrAn moderat sida att hela det nuvarande sjukvérdssystemet
skall omarbetas. Alternativet skulle, enligt de moderata politikerna, vara ett system med en
obligatorisk sjukforsikring.”* Samtliga invanare skulle garanteras en dylik forsikring och
sedan kunna ansluta sig till en forsdkringskassa, offentlig eller privat, vilken i sin tur skulle
ombesorja att patienten fick vérd hos offentlig eller privat vdrdgivare. Den obligatoriska
sjukforsikringen skulle omfatta ett grundldggande skydd. Det skulle inte vara mojligt for en
forsdkringskassa att neka en patient tilltrdde. Utover den obligatoriska sjukforsdkringen skulle
det std var och en fritt att teckna ytterligare privata forsdkringar, for vilka fri konkurrens
skulle rdda. Sammanfattningsvis har det moderata forslaget stora inslag ifrdn de
internationella sjukvardssystemen. Det gér att se influenser ifrdn systemen i1 sdvil
Nederldnderna som Tyskland, samt drag av det amerikanska systemet med HMO's (se
beskrivning nedan i avsnitt 8.2.). Grundtanken i forslaget dr att det skall rada fri konkurrens
pa sjukvérdsmarknaden. Héller en vardgivare inte tillrdcklig niva pa kvaliteten pd den vard
som ges, kommer allt férre patienter att vilja att soka vard dér. I forldingningen kommer det

att leda till att vardgivaren konkurreras ut.

7.7.2. Inskrinkningar i driftformerna

Pa sista tiden verkar dock fordndringens vind blést lite for kraftigt for vissa politiker. Redan
under 1999 uttalade socialminister Lars Engqvist i en artikel i Dagens Medicin att det fanns
langt framskridna planer pa att forsoka forbjuda forsdljning av akutsjukhus till vinstdrivande
foretag. I oktober i &r 2000, kom sd propositionen med lagforslaget. Lagindringen har for
avsikt att hindra att akutsjukhus drivs med syfte att dela ut en ev. vinst till dgarna. Rent
konkret sker det genom ett tilldgg till 3§ HSL, vilket sdger att driften av akutsjukhus inte fir
”--- 9verldmnas till den som avser att driva verksamheten med syfte att skapa vinst at dgare

eller motsvarande intressent’>”.

% Motion 1999/2000:S0274
% Prop. 2000/01:36



I propositionen sdgs att det dr viktigt att inte ldta kommersiella intressen ta dverhanden i
sjukvarden, vilket kan forsvara mojligheten att uppna de grundliggande maélen for varden.
Vidare hdvdar propositionen att handlingsutrymmet for landstingen begransas om virdgivaren
strdvar efter vinst. Risken finns att vardgivaren viljer andra patienter dn de offentligt
finansierade och vidare finns enligt regeringen dven risken att sjukhuset laggs ner om det inte
ar 1onsamt. Lagen trdder i kraft 1 januari 2001 och géller till utgangen av ar 2002. Lagen
giéller inte sjukhus for vilka avtal redan tecknats. Sdlunda berdrs inte St. Gorans sjukhus 1

Stockholm av de nya bestimmelserna.

Diskussionerna kring lagforslaget har varit manga och hetsiga. Bland de som reagerat
kraftigast finns bl. a. den borgerliga politiska majoriteten i Stockholms léns landsting. Kritik

framfors att det nya lagforslaget visar en “forlegad syn pa sjukvarden’®”

och att véljarna
sjilva faktiskt valt att genomfora stora fordndringar i Stockholmsregionen. Aterigen visar det
sig att det finns ett stort matt av politiska ideologier bakom diskussionerna, nir socialminister
Engqvist kontrar med: ”---invindningarna &r inte sakliga utan politiska. Om man inte tycker
att det har omradet skall regleras s hittar man argument for det.””” Finanslandstingsrad Ralph
Lédel kontrar med att kalla socialministern for “demokratins dodgriavare” och séger helt 6ppet
att 1 Stockholm kommer man att gora allt man kan for att direkt kringgd den nya

lagbestimmelsen.” Detta, ndgot provokativa uttalande, borgar for en fortsatt hetsig debatt i

fragan om privatiseringar inom sjukvarden.

Nu dr det dock sa att det inte dr enbart politiska motstdndare som framfort synpunkter pé
lagforslaget. Aven Lagradet hade ett antal anmirkningar vid remissférfarandet och var inte
nddiga 1 sin kritik. Enligt Lagradet stred lagdndringen mot det kommunala sjdlvstyret och
troligen dven mot EU-réttslig reglering. Lagradet ansag vidare att det gér att uppna Onskat
resultat genom att knyta en avtalsrittslig sanktion till avtalet mellan ex. landstinget och
vardgivaren. Genom att inféra en sddan bestimmelse i HSL kunde ocksé, enligt Lagradet
dven andra vardinrittningar dn akutsjukhus omfattas. Ifrdn regeringshall avfardades denna
invdndning, liksom, pa det hela taget, alla 6vriga. Det sades att det skulle finnas risk for
besvirliga juridiska tvister med ekonomiska uppoffringar for landstingen som ev. foljd. Vad

radet ifragasatte var dels valet av just akutsjukhusen som mal for begransningar.

% Dagens Medicin 2000-04-18
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Lagrédet saknade forklaring till varfor just den delen av vdrdapparaten valts ut och sade
dessutom att det vore latt att kringgd bestimmelsen. Just lattheten att kringgd bestimmelsen
lyste igenom pa flera punkter. Dels uppmirksammades den tdnkbara situationen att ett
sjukhus drivs med vinstsyfte i samtliga avdelningar utom akutmottagningen och kallar denna
mottagning 1 sig sjdlv for ett akutsjukhus. Vidare skulle det enligt Lagrddet vara mojligt att
kringga rekvisitet rorande vinstsyfte genom att utdelningen sker genom andra bolagsrittsliga
atgirder @n utdelning till aktiedgarna. Som svar pa sistnimnda argument framholls ifran
regeringshall att det skall goras en helhetsbedomning av de syften en vardgivare kan antas ha
med verksamheten. Denna helhetsbedomning medfor, enligt propositionen, att risken for
kringgdenden kommer att vara mycket liten.” Lagradets sammanlagda intryck l4g sa slutligen

2

till grund for foljande kritiska uttalande: ”--- leder till slutsatsen att det allvarligt kan

ifrdgasittas om det foreslagna forbudet tillgodoser syftet och om inte tillimpningsproblemen

kommer att bli betydande.'*”

I skrivande stund har lagforslaget just antagits av riksdagen. Socialdemokraterna fick stod av
vénsterpartiet samt miljopartiet for att fa till stind en dndring. Det borgerliga blocket motsatte
sig véntat forslaget. Nér nu beslutet dr taget trider lagen 1 kraft 1 januari 2001 och géller tva
ar framover. Vi gér onekligen en mycket intressant tid till mdtes. Det aterstar att se om
forbudet kommer att forléingas efter den inledande provotiden eller ej. Det dterstar ocksé att se
om debatten kommer att utdkas till att gdlla inte enbart akutsjukhusen, utan &ven andra

vérdinréttningar.

8. Internationell utblick

8.1. Allmén orientering

Att se pa internationella 19sningar for sjukvérden dr intressant pd flera sitt. I andra linder
finns erfarenheter sedan en lang tid tillbaka av andra sjukvardssystem &n det som finns hér.

Vidare finns en del undersokningar om hur varden verkligen fungerar.

% Prop 2000/01:36 5.20
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Det rdder dn sé ldnge en relativ brist pa liknande undersékningar, med vissa undantag, for de
svenska sjukvérdsalternativen. Naturligtvis dr det givande att gora jamforelser, savél for att
kanske soka bromsa en odnskad utveckling, som for att driva de fragor vilka ront framgangar
internationellt sett. Det ligger, som jag ser det, en sanning i pastdendet ’inget sjukvardssystem

kan utgora sin egen referens'’'”

. Det torde alltid vara viardefullt att géra jidmforelser.
Samtidigt bor man vara uppmérksam pa att sddana inte alltid &ar ldtta att gora, eftersom
landerna 1 sig har sa olika forutséttningar, sdvil kulturella som geografiska. Som framgéar

nedan finns det ett mycket stort antal varianter for att tillhandahalla sjukvérd.

Tabell 3. Huvudsaklig finansiering och vdrdgivarform i ett urval ldnder

Framst offentliga Frdmst privata

vdrdgivare

Jimn fordelning av
vdrdgivare

vdardgivare

Framst skattefinan-  Sverige, Danmark, Kanada Australien, Nya
sierad vard Norge, Spanien, Stor- Zeeland
britannien, Portugal,
Irland, Grekland
Frdmst finansiering Belgien, Japan,
via socialforsdikring Luxemburg
Framst off. finansie- Nederlidnderna, Frankrike, Tyskland
ring, starkt inslag av Osterrike, Schweiz
privata forsdkringar
Frdamst privata USA
forsdkringar
Starkt inslag av Turkiet
patientfinansiering

Grundlidggande for sjukvardssystemen i stort &r att det finns tva typer av finansieringssystem,
skattefinansiering och forsdkringsfinansiering. Varden i sig kan sedan utforas av antingen
offentliga eller privata vardgivare. Det finns sdlunda en rad olika kombinationsmdojligheter.
Det finns exempel pé linder didr man valt en offentligt finansierad vard som utfors av 1
huvudsak privata vardproducenter och lander dir varden produceras av offentliga vardgivare.

Samtidigt finns det en rad olika sammanstéllningar vilka kan vara nog s intressanta.

30U 1994:115 5.9



I Kanada &r varden, likt i Sverige 1 huvudsak skattefinansierad, men utfors istéllet av privata
virdproducenter. Storbritanniens system liknar i grunden det svenska, si till vida att varden
sdvil finansieras som produceras offentligt. Det finns ocksa ldnder, bl. a. Nederldnderna,
Osterrike, Frankrike och Tyskland, dir finansieringen sker genom en offentlig forsékring som
1 sin tur kompletteras med privata forsidkringar. Frankrike och Tyskland har en relativt jamn
fordelning vad giller privata och offentliga vardproducenter till skillnad fran ex.
Nederldnderna, dir vardproducenterna till stdrre delen &r privata. Det land dér man gatt langst
med privatiseringar och huvudsakligen andra losningar én en offentlig vérd &ar utan tvekan
USA. Generellt sett visar undersdkningar att i ldnder dér virden dr skattefinansierad existerar

192 1 linder

ofta problem med kder, inflexibilitet samt ineffektivitet p.g.a. brist pa incitament.
dér varden &dr forsdkringsfinansierad finns istdllet problem med hoga totalkostnader, da

administrationen av systemet dr kravande.

8.2. Det amerikanska sjukvardssystemet

Att jamfora sjukvirden i USA med den vi har i Sverige kan mojligen uppfattas som att
jdmfora dpplen med péron, da skillnaderna mellan systemen &r sd stora. Dessutom &ir
malséttningen for den amerikanska sjukvarden en helt annan &n den i Sverige. Medan
sjukvarden i1 Sverige ses som ett kollektivt ansvar och en del i den svenska vilfarden, dr den 1
USA framst ett individuellt ansvar, dér hjilpsystem trdder i kraft i princip forst nér de egna
anstrangningarna misslyckats.'” Likvil uppges USA vara det land i virlden dir systemet for
kontroll av sjukvarden 4r det mest avancerade.'™ Av de totala sjukvardsutgifterna, vilka ar de

hogsta i vérlden per capita, uppges knappt hilften ersittas genom offentliga medel'®

, vilket ar
mycket lagt i jamforelse med Sverige. Icke desto mindre dr jimforelsen intressant. Det
amerikanska sittet kan séigas vara s ldngt ut pa skalans ena sida man kan komma. Aven om
utvecklingen 1 Sverige inte dr péd langt nér 1 nidrheten av det amerikanska styrsystemet finns

sjdlvfallet erfarenheter dér att ta 1ardom av.

I USA erbjuder flertalet arbetsgivare sina anstdllda sjukforsékringar. Alternativt, eller

déarutdver, finns mojligheten att teckna privata forsékringar for vilka sedan ges skatteavdrag.

192 Reformer och strukturforéndringar, Lf, s. 5 Uttalandet bygger pa en rapport ifrain EU-kommissionen
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De privata forsdkringarna medfor ofta att det stdr var och en relativt fritt att vilja
vérdproducent. Har en individ inte finansiella mojligheter att teckna privata forsakringar, eller
har personen i friga inget arbete, finns ett federalt system kallat Medicaid, som avser att
finansiera virden for dessa individer. Det finns ocksa ett motsvarande system dels for unga
ménniskor med kroniska sjukdomar och dels for de dldre, bendmnt Medicare. I forsta hand
tacker Medicare kostnader for akutsjukvard, men mdjlighet finns for de éldre att teckna en

subventionerad tillaggsforsdkring dven for annan vard.

Ett system pa stark frammarsch &r de s.k. Health Maintenance Organisations (HMOs).
Innebodrden av dessa dr att en person betalar en avgift till ett forsdkringsbolag, vilket ger ett
slags medlemskap som 1i sin tur garanterar vard. Forsdkringsbolaget har ett antal virdgivare
knutna till sig. Det dr pa det viset forutbestdmt var patienten far soka vard, vilket i sig kan
sdgas minska valfriheten for den enskilde. Daremot rader konkurrens mellan de olika HMOs,
vilket gor att patienten redan i inledningsstadiet kan styra sitt virdval. HMOs fungerar
salunda som bade forsdkringsbolag och huvudman for vardgivarna. Foérdelen med HMOs har
visat sig vara att forsdkringsbolagen har haft littare att kontrollera vardproducenternas
kostnader, vilket gynnat patienterna i form av ligre premier. Ovriga privata forsikringsbolag,

som enbart agerar finansidrer, har inte kunnat minska sina kostnader i motsvarande mén.

En intressant foreteelse i USA dr att det finns atskilliga vardinrdttningar som drivs av
frivilligorganisationer. Det finns ett stort antal sjukhus med ursprung i kyrkliga
organisationer, vilgdrenhetsorganisationer och kloster.'” Over hilften av samtliga sjukhus &r
privata och icke-vinstsyftande, medan ungefar tio procent drivs med ett uttalat vinstsyfte. De
icke-kommersiella sjukhusen ger i viss man vard &dven till de som inte har adekvata

forsakringar.'”’

For att ticka kostnaderna for detta arbete har premierna for de privata
sjukforsidkringarna hojts. Tillvdgagéngssittet har skett i det férdolda och orsakat klagomal
bland de privatforsdkrade. Det dr osdkert huruvida denna effekt av rddande system kommer
att kvarsta eller ej. Det finns vidare, sedan lang tid tillbaka, en folklig forankring for
frivilligarbete och enligt uppgift innebér arbetet som utfors frivilligt i hilsovérden (vidare

begrepp n enbart sjukvérd) nira ofattbara 2,5 miljoner arsarbetare.'®®

1% S0U 1996:175, 5.91
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Det som kan te sig stotande med det amerikanska systemet dr att en stor del av befolkningen
inte omfattas av ndgon sjukforsdkring. Visserligen finns, som nidmnts ovan, Medicaid, men
det trdder in vid vissa inkomstgrénser. Dessa grianser avgors 1 varje delstat for sig, vilket har
medfort att &ven om en individ lever under existensminimum federalt sett, kan grénsen i den
egna staten vara en annan. Individerna kan séledes vara fattiga, men inte tillrackligt fattiga for
att omfattas av Medicaid och heller inte solventa nog att bekosta sin egen vard. Kontentan har

199 Det finns

blivit att cirka 15 procent av den amerikanska befolkningen dr helt oforsékrade.
ocksé ett stort antal manniskor vilka har ett bristfélligt forsdkringsskydd. Uppgifter ifrdn
borjan pa 90-talet visade pa att s& manga som 55 miljoner ménniskor var s underforsiakrade
att de riskerade personlig konkurs om de skulle drabbas av en allvarlig sjukdom."” Atgérder
vidtas nu for att komma tillrdtta med problemen, si att en storre andel minniskor far

mdjlighet till vard.

Under Bill Clintons forsta presidentperiod gjordes forsok att infora en slags obligatorisk
sjukvardsforsdkring, men forslaget rostades ned med kraft. Det &r i dagsldget osékert vart den
amerikanska sjukvarden dr pd védg. Fran spridda héll har framforts krav pd minskad
affarsmédssighet 1 varden och en 6kad offentlig finansiering for att forsdkra alla invénare
sjukvard. Utvecklingen med Health Maintenance Organizations uppmuntras ocksé for att {4
en béttre kontroll dver totalkostnaderna. I ett uttalande till The New England Journal of
Medicine under foregdende hosts pagéende presidentkampanj, kommenterade USA:s nye
president George W. Bush bl. a. problemet med de helt oférsdkrade amerikanerna. Enligt
Bush skall det i framtiden satsas pa oforsdkrade barn, samt familjer med arbete vilket
genererar en liten inkomst, ”working families caught between poverty and prosperity' ™.
Ovriga grupper utan forsikringsskydd kommenterades inte uttryckligen, dock konstaterades
att det skall finnas sjukvard for alla. Nigra direkt omvélvande reformer framfors inte 1

artikeln, som dock é&r relativt kortfattad. Det aterstdr sjdlvfallet att se hur utvecklingen

kommer att te sig under f6ljande mandatperiod.
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8.3. Sjukvardssystemet i Storbritannien

Det finns ménga likheter mellan det traditionella svenska sjukvirdssystemet och det som
aterfinns 1 Storbritannien. Efter andra vérldskriget infordes en stor reform i landet. Reformen
hade framst till syfte att varden darefter skulle finansieras offentligt. Tidigare fanns ett
forsdkringssystem vilket frangicks helt i och med reformen. Offentlig finansiering har varit ett
rittesnore sedan dess. Det existerar egenavgifter, men bl.a. pensionérer dr undantagna ifrdn
dessa avgifter. Offentliga vardgivare dominerar marknaden fér den vard som erbjuds
allménheten skattevégen. Det finns ett relativt stort utbud av privata virdgivare, men det dr fa
privata vdrdgivare som lyder under NHS (National Health Service). Enbart de som har avtal
med NHS ersitts med skattemedel. Viljer en patient en privat vardgivare, far silunda
patienten oftast sjélv béra kostnaden. For den patient som viljer att sjdlv bekosta sin vard via
privata vardgivare, finns tva alternativa betalningssitt. Antingen betalar patienten helt ur egen
ficka, eller sd tecknas en privat sjukforsdkring, ur vilken betalning gors. Uppskattningar har
gjorts att tva tredjedelar av den privata varden bekostas forsakringsvigen.''? Ofta utgors dessa
forsdkringar av arbetsformaner och tecknas utav arbetsgivaren. Mer sentida uppgifter visar att
dven det egenfinansierade varden Okat. Antalet operationer som utfors i den privata virden
och som ocksa finansieras helt privat, har enligt uppgift 6kat med 40 procent sedan 1997.'"
Framforallt uppges det rora sig om hoft- och starroperationer och mer séllan om operationer
av livshotande &kommor. Det finns ocksa uppgifter pd att kvaliteten i den privata virden
skulle vara bittre dn i den offentliga. Dels ror det sig om hogre kvalitet vad géller utrustning
och lokaler, men det finns dven pastdenden att battre material anvinds vid exempelvis

hoftledsoperationer. '

Nya reformer inleddes i1 Storbritannien under 1990-talet, och savil samhéllsdebatten i stort,
som den politiska debatten, har i méngt och mycket liknat den svenska. Framforallt har kritik
framfOrts mot att produktiviteten i1 varden varit for lag vilket bl. a. medfort langa vardkder.
Liksom 1 Sverige infors, som en del av 16sningen olika bestéllar-utforar system. Konkurrens
uppmuntras, bl. a. genom att befolkningen fir vélja allménldkare och dessa konkurrerar
sinsemellan. Prognosen &r att sjukvarden dven i framtiden kommer att finansieras skattevigen,

och fordelas i en nationell budget.
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Utbudet av privata vardgivare spds vara fortsatt stort, sdrskilt inom dldrevarden men édven i

den slutna sjukvarden.'"

En skillnad mot den svenska utvecklingen ar att det i1 Storbritannien
rader stark politisk enighet om att offentligt drivna sjukhus inte skall kunna siljas till privata
foretag.''® Aven om olika politiska uppfattningar existerar 4r anda grundtanken om att varden
skall vara offentligt finansierad och tillgénglig for alla, gemensam i de politiska leden. Pé
senare ar har politikerna i Storbritannien dven betonat vikten av att avtalen mellan bestillare
och utforare skrivs pa lang sikt, gérna pa fem ar.'"” Tidigare har avtalen skrivits pa s& kort tid
som ett r, vilket har upplevts sdsom alltfor kortsiktigt for savél patienter som personal.
Dessutom kommer antalet bestidllare att minskas i framtiden, dels for att sdnka de

administrativa kostnaderna och dels for att f4 en battre dverblick 6ver vardbehov och

vardutbud.

8.4. Fler intressanta internationella exempel

Ett land vars sjukvardssystem dr vért att ndmna dr Kanada. Trots nérheten till, och den stora
likheten med, USA har Kanada lyckats undvika de negativa effekter som sjukvarden i USA
till viss del uppvisar. Vérden dr tillgidnglig for hela befolkningen och de administrativa
kostnaderna klart ldgre &n i USA. Sjukvérden i Kanada é&r till storsta delen offentligt
finansierad medan andelen privata virdgivare dr mycket hog. Inom den slutna vérden &r dock
den absoluta merparten icke vinstsyftande vardgivare.''”® Patientens valfrihet podngteras och
dven mangfalden av virdgivare. Denna méngfald har dven inneburit vissa problem.
Etableringsfrihet for ldkare har radit och effekten av detta har blivit att de administrativa
kostnaderna 6kat. Vissa begransningar har darfor inforts i ritten att etablera sig 1 ndgra utsatta

omraden.

Vad man vidare gjort i Kanada fOr att styra upp systemet dr att begridnsa mdjligheterna for
privata forsékringsbolag. Bolagens hindras att silja sjukforsidkringar inom de omréden vilka
den offentliga varden ticker. I praktiken innebdr detta att lagar stiftats vilka sérskiljer viss
vard, som dr forbehdllen den offentliga. For patienten dr det mojligt att teckna privata

sjukforsdkringar pd andra omrdden dn de vilka ingér i basutbudet.
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Det finns ocksa tillaggsforsdkringar till basutbudet av vérd. I de fallen ror det sig om ex.
forsdkran om att fa enkelrum pa sjukhuset, dock inte direkta vardfragor eller kvaliteten pa

sjdlva virden. P& detta sdtt har man behéllit en solidarisk finansiering av sjukvarden.

I Nederldnderna finns ett system med olika sjukforsakringar. Den forsta forsékringen, AWBZ
ar obligatorisk, skattefinansierad och ticker fridmst in kronisk vérd, samt vard i dvrigt vilken
inte anses att patienten sjélv kan bekosta. Pa senare ar har allt fler sjukdomstillstdnd forts in 1
systemet for att taickas av AWBZ. En annan forsékring finns vilken skall tdcka kostnaderna
for den mer vardagliga vdrden. Sistndmnda forsdkring omfattar ungefiar 60 procent av
befolkningen och baseras pa arsinkomst. Vidare finns ett stort utbud av privata
sjukforsdkringar, vilka 40 procent av befolkningen tecknat. Under senare delen av nittiotalet
infordes reglering av konkurrensen mellan de privata forsidkringsbolagen. Dels finns numer
maxi- och miniminivaer for premier och dels infordes ett system som skulle utjamna riskerna
med hinsyn till forsikringstagarnas halsotillstand.'"” Vardgivarna ér till 6vervigande del
privata men drivs utan vinstsyfte, vilket forbjuds genom lagstiftning.'® Till stor del har
sjukhusen sitt ursprung i vilgérenhetsorganisationer och religiosa stiftelser. Den offentligt
producerade virden &dr begridnsad till mindre omrdden som ex. skolhédlsovard och
smittoskydd."! Sjukvérden i Nederldnderna har under ett antal ar haft bekymmer med
overbehandling och en hog vardkonsumtion. Nya reformer har planerats vilka skall medfora

storre konkurrens och incitament att se 6ver totalkostnaderna.

Som kuriosa kan ndmnas att Frankrike dr det europeiska land dér storst andel av befolkningen
har en kompletterande privat sjukforsékring utover den forsikring som tillhandahélls samtliga
invanare. Cirka 80 procent av totala befolkningen har tecknat privat forsdkring utover den
offentliga. Vidare uppgav WHO 1997 att manga linder i Osteuropa haller pa att infora
sjukvardssystem med dominans av privata forsékrare och vdrdgivare. Hitintills visar det sig
att det varit svart att kontrollera totalkostnaden, vilket WHO uppger delvis bero pa svaga
statliga regleringsmekanismer.'** Nir det giller sjukvérdsutgifter dr numer Tyskland (tidigare
lag Schweiz stindigt 6verst pa listan) det europeiska land dér storst andel utav BNP hénfor sig

till dylika kostnader.'”

9 Reformer och strukturfordndringar, Lf, Nederldnderna, s. 3

280U 1999:149, 5.305

12l Arvidsson/Jénsson, Sjukvard i andra lander, s. 91

122 Internationell jamforelse av sjukvarden, Lf, Fakta i artikeln kommer ifrin WHO
12 Statistisk arsbok for landstingen 2000, diagram 30



Tyskland dr ocksé ett av de relativt fa ldnder dér det finns sluten vard vilken drivs med
vinstsyfte. Det sedvanliga dr annars att i de lander dir det finns privata sjukhus dominerar
icke vinstsyftande organisationer vilka star for driften. Det &r i Tyskland dven mdjligt att gd ur
det allmdnna sjukforsékringssystemet. Inneborden blir att individen sjdlv fér tillgodose sitt
vardbehov, genom att teckna helt privata sjukvardsforsdkringar. I vissa fall kan ett sddant
uttrdde innebdra att individen kan teckna forsdkring med ldgre premier @n i det offentliga
systemet. Oftast dr det ndmligen personer med sdvél god ekonomi som fysisk kondition som
uttrdder. Eftersom premien ér individbaserad tecknas ddrmed forsékring till en lagre kostnad,

dé risken for forsdkringsbolaget &r liten.

9. Undersokning med hjilp av HSAN:s beslut

9.1. Brist pa vissa fakta

Som ndmnt ovan finns det ett timligen genomgéaende problem i hela debatten kring alternativa
driftformer 1 sjukvirden. Problemet dr brist pd sammanlagda fakta, sprungna ur empiriska
undersokningar, tillgédngliga for den enskilde patienten. Nog existerar undersdkningar i de
olika landstingen exempelvis i form av att patienter fir svara pa enkéter pa hur ndjda de ar
med vérden. Svarigheten dr att dd landstingsvarden dr sd varierande, blir jimfOrelser
problematiska. Onskar man som patient jimféra varden inom det egna landstinget kan silunda
tinkas att visst resultat kan uppnas. Ar man diremot, sdsom jag ir, intresserad av foreteelsen
alternativa vardformer i sig, och dess effekter pd varden, finns en hel del att 6nska. Det finns
undersdkningar internationellt och det dr givetvis ldrorikt att ta del av de internationella

systemen, men de ger oss inte svar pa direkta fragor om den svenska varden.

Noteras bor vidare att soker vi statistik 1 form av utférda operationer, virddagar eller antalet
sjukhusbédddar, finns mycket information att hdmta. Dels finns atskillig statistik hos
Landstingsforbundet och Socialstyrelsen. Darutover har flertalet av landstingen féredomliga
hemsidor pé Internet dér rena fakta vad géller det egna landstinget finns upprdknade. Flera
landsting ligger ocksé i startgroparna med jimforande statistik, dir sévél patientupplevelser

som statistiska uppgifter om véarden skall sammanstéllas for att bli lattoverskéadliga.



Vad jag i mitt arbete sokte besvara var dock en specifik fraga vilken jag inte kunde finna svar
pa, vare sig 1 doktrinen eller hos landstingen. Finns det ndgot samband mellan fattade beslut
med pafoljd hos HSAN och formen vérden bedrivs i? Ar det si att privata vardgivare rikar ut
for fler beslut med péfoljd @n den offentliga varden, eller dr forhallandet det omvénda?
Givetvis méste en sadan siffra stéllas i1 relation till totala andelen alternativa driftsformer
respektive offentlig vérd, for att f4 ndgot varde. Hari ligger ytterligare en svarighet, nimligen
den att f4 en korrekt siffra pd hur stor andel som egentligen utgdrs av alternativa driftformer.

Om denna berdkning foljer mer nedan i avsnitt 12.

9.2. Problem vid informationssokning

I mangt och mycket dr den brist pa fakta jag redogjort for ovan snarare en brist pa, for den
enskilde patienten, dtkomliga fakta. Hélso- och sjukvardens ansvarsndmnd har sitt site i
Stockholm. Det existerar idag inget nationellt register med statistik 6ver ndmndens beslut.
Socialstyrelsen har upprittat Riskdatabasen (RDB) diar ménga, dock inte alla, beslut aterfinns
tillsammans med de s.k. Lex-Maria fallen. Denna databas dr dock inte tillgdnglig for
allménheten dven om viss statistik finns sammanstélld i rapporten RiskRonden (dock inte
senare dn 1997). Arbete pagar med att gora Riskdatabasen sokbar internt och dérefter ar
tanken att den i framtiden skall liggas ut pa Internet.'** Forvisso finns dven méinga av

HSAN:s beslut dtergivna i Lékartidningen, men de &r inte tillgédngliga for allmédnheten.

En privatperson som vill ha information om besluten ges salunda tvd mdjligheter. Dels gér det
att kontakta HSAN via brev, telefon eller e-post for att soka information om en enskild
vardgivare. Om jag som patient, i de fall det &r mdjligt dmnar vilja mellan tvd olika
vérdgivare kan HSAN bidra med information om dessa tva. Det blir dock svarare om jag vill
vélja mellan ett stort antal vardgivare inom det egna landstinget eftersom soksystem saknas.
Aven om det vore teoretiskt mojligt att genomfdra, skulle det innebira vildigt mycket arbete
och dr ingen tjinst som erbjuds hos HSAN. Den andra mdjligheten for en privatperson ér att
personligen besdka kontoret i Stockholm. Dir finns samtliga beslut tillgidngliga, som
dokument i parmar. Det dr dirmed mgjligt att bliddra igenom alla parmar for att fa en mer

ingdende bild.

1% Information ifran M. Carneland, Socialstyrelsen 2000-12-21



Eftersom det tas flera tusen beslut per ar och varje beslut kan bestd av atskilliga dokument &r
det sjdlvskrivet att en sddan metod &r minst sagt tidskrdvande. Likvil var det den metod jag
anvinde mig av. Det finns dock en liten mojlighet till genvég i sokningen efter information.
HSAN sammanstéller dagligen s.k. presslistor, dver fattade beslut vilka medfort ndgon slags
atgird, disciplinpdfoljd eller annan. Listorna &r ténkta att ge snabb information till bl. a.

journalister men kan sjdlvfallet studeras av allménheten.

I dagens informationssamhalle ter det sig for mig dlderdomligt att allmédnheten inte ges storre
mojlighet till insyn i ndmndens arbete. Sjdlvfallet existerar en saddan réttighet, men dr den inte
snarare teoretisk ndr sokvégarna dr sd fa? Namndens beslut ér alltid offentliga och ddrmed
tillgdngliga for allménheten, men ur patientsynpunkt ir jag tveksam om denna ritt till insyn
verkligen kan anses utkrdvbar. Det torde for manga méinniskor vara ndrmast omojligt att
sjdlva soka information med rddande system. Dessutom &r det givetvis en ekonomisk friga i
kostnader for resa och uppehille. Om én tids6dande, vore det ldngt ifrdn ogdrligt att
systematisera samtliga beslut i ett sokbart datasystem. Hér vill jag & det starkaste infoga att
jag fick mycket god hjilp av personalen vid HSAN. Jag fick tillgang till pdrmar vilka inte
fanns framme for allmédnheten, for att underldtta min sokning och jag fick rdd om hur jag
kunde ga tillvdga. Jag fick dessutom forfrdgan om det var nagot ytterligare jag ville ha hjélp
med och fick d vissa uppgifter framplockade ur det interna dataregistret. Jag vill salunda

podngtera att min kritik riktar sig mot systemet som sddant och inte mot enskilda individer.

9.3. Tillvigagangssiitt

Rent praktiskt genomforde jag min informationssdkning pa foljande sitt. Jag tillbringade tre
hela dagar hos HSAN. Jag inriktade forst min sokning pa diarieférda beslut under &r 2000.
Tidsspannet var 2000-01-01 t.o.m. 2000-10-26 (sista datumet for undersdkningens
genomfOrande). Hér finns samtliga beslut, 4ven de av enklare slag, vilket gor att antalet blir
stort dd4 ménga av dem kan behandlas mycket snabbt, av en enda person. Vidare sokte jag
genom alla tagna ndmndbeslut under samma tidsperiod. Hér dterfinns dven drenden inkomna
under foregdende ar, frimst 1999. Namndbesluten dr av mer komplicerad natur och kréver
langre forberedelsetid, vilket forklarar den eftersldpning i tid som blir. De mer komplicerade
fallen inkomna ar 2000 kommer séledes troligen inte att fattas beslut dver forrdn nastfoljande

ar.



Bland alla beslut jag sammantaget fick fram, aterfanns sjélvfallet ett stort antal vilka inte
medforde ndgon disciplinpafoljd. Mest for kuriosa (men dven som sidkerhetskontroll av min
egen sokning) gick jag dven igenom samtliga presslistor, under ovan nimnda tidsperiod. Har
fanns samtliga beslut vilka lett till ndgon slags atgird. Presslistorna utgdrs oftast av ett
dokument per dag, ibland fler, och jag var sjdlvfallet noga med att se till att samtliga datum

fanns med.

Min frdmsta avsikt med att besoka HSAN var att kontrollera i vilken vardform de drenden
som medfort disciplinpdfoljd skett. Dels beror denna begrénsning pé att fa ett mer hanterbart
antal beslut, men framfor allt vore det felaktigt att peka ut de vardinréttningar som anmalts,
dir HSAN funnit att inga misstag begétts. Nagonstans ser jag likvél att ett stort antal
anmilningar 1 sig kan utgdra en indikator, inte pd felbehandling men mdjligen
kommunikationsproblem. Det hdander dessutom att nimnden uttalar sig att ett agerande kan
vara oldmpligt, om &n inte direkt felaktigt. Hir maste dock ockséd pdpekas att det vid min
undersokning framkom tydligt att manga anmélningar grundade sig pa okunskap hos
patienten, tragiska livsdden, relativt ofta en 6nskan om att bara fa gora sin rést hord, men
ibland ocksa rent okynne. Det bor poédngteras att patientens upplevelse av en situation i mingt
och mycket dr subjektiv och dérfor skall anmélan ges ringa, eller inget vérde statistiskt sett,
om den inte medfor atgérd eller &tminstone ett kritiskt uttalande vid HSAN:s beddmning. Min
mening var sjdlvfallet inte att peka ut enskilda individer, eller ens vérdinrdttningar, utan

snarare soka samband om sadana fanns, mellan driftform och utfall.

I de allra flesta beslut framgar det inte huruvida vardgivaren &r offentlig, privat eller drivs i
ndgon annan form. I enstaka fall framgar det av namnet pa vardgivaren (aktiebolag eller
dylikt) och i andra fall dr vdrdgivaren vélkdnd antingen som offentlig vérdgivare eller
alternativ sddan. For att kunna utrona i vilken vardform felet begétts var jag tvungen att forst
konstatera till vilket landsting respektive vardgivare horde. Dérefter kunde jag kontakta varje
landsting for sig for att forhora mig om driftformerna av de aktuella vardinrdttningarna.
Samtidigt stdllde jag ocksad frdgan hur stor andel av virden i landstinget som utgdrs av
alternativa vardformer respektive offentlig vird, samma fraga som @ven stélldes till samtliga

patientndmnder (se nedan avsnitt 11 samt 12).



9.4. Resultat av undersokningen

9.4.1. Informationsavvikelser

Forst och framst méste jag papeka vissa brister i1 systemet med tillhandahallande av beslut hos
HSAN. Jag fick tidigt intrycket att systemet med kopierade beslut i pappersform var sarbart.
Det visade sig att mina farhdgor stimde. Nir jag jamforde resultaten av alla de beslut jag fatt
fram med de s.k. presslistorna, fanns stora skillnader. Det antal beslut jag fitt fram dir
disciplinpafoljd eller annan dtgdrd meddelats, dversteg med rage besluten med péféljande
atgérd enligt presslistorna. Hela 76 disciplinpafoljder (i ndgot férre drenden, eftersom varje
drende kan rendera mer @n en disciplinpafdljd) saknades i presslistorna. Detta kan inte anses
annat dn synnerligen allvarligt. Antalet personer vilka liksom jag gar igenom samtliga beslut
fir antas vara mycket begrinsat. Mer troligt dr att den patient som har intresse av dylika
frdgor gdr till de s.k. presslistorna, som just dr avsedda for att ge snabb och littillgdnglig

information till journalister och privatpersoner.

Det var ocksa en handfull beslut som fanns i listorna men inte bland de samlade besluten. Att
s& var fallet 4r mer forstaeligt. Enstaka beslut kan ha tagits ur en parm for att ex. ha satts
tillbaka ndgon annanstans. Jag kontaktade HSAN f{or att hora vad den stora differensen
berodde pa. Forklaringen blev att presslistorna kanske inte var kompletta. Detta till synes
uppenbara faktum, berodde dock inte likt tidigare ndmnts pd att enstaka datum saknades. Jag
var mycket noggrann med att samtliga datum fanns med. Problemet torde snarare vara att
samtliga beslut inte forts in 1 de s.k. presslistorna. Att sa sker ndgon enstaka gang dr knappast
allvarligt, men 61 génger (antal drenden) kan inte kallas undantagsvis. Mgjligen kan detta

anses som @nnu ett argument for att modernisera informationsvégarna till patienterna.

9.4.2. Resultat av samtliga beslut med disciplinpafoljd

Det totala antalet disciplinpdf6ljder, erinran och varningar under tidsperioden blev 290
stycken, 1 nagot farre drenden. Av dessa utgors 33 av tandldkardrenden. Jag har valt att inte
inberékna dessa drenden i diagrammen nedan. Alternativa former i tandldkarvirden far sidgas

allmént vedertagna.



Privattandldkare utgdr en stor del av tandvarden, dock har jag inte specifikt frigat efter
fordelningen i varje landsting. Helt kortfattat kan konstateras att en 6vervidgande del, 25 av 33

d.v.s. 76 procent, av pafdljderna hérrérde ifrdn privata tandlikare.

Bortsett ifrdn tandvarden aterstir 257 disciplinpdféljder. Diagrammen nedan visar dels det
nationella utfallet, dels sdrredovisas Stockholms lins landsting. Anledningen till att just SLL
sarredovisas dr att SLL dr det landsting vilket starkast foresprakar alternativa vardformer. Det
ar dessutom det landsting som uppvisar storst andel alternativa virdgivare i forhallande till
den totala sjukvarden i landstinget. Redovisat antal nedan for hela landet uppgar till 248. For
nio disciplinpafdljder kan vérdgivaren inte faststéllas. I ndgra fall ror det sig om utlindska
vérdgivare, 1 andra fall anges bara namnet pa en lékare, utan att arbetsplatsen framgér. I ett
fatal fall fick jag inte konstaterat i vilken vardform vardinrdttningen drevs, trots idogt arbete
och forfrdgningar. Framst giller det ett fatal vardcentraler i Véstra Gotalands regionen. Denna

handfull fall redovisas i den offentliga delen, eftersom den &nnu &r klart dominerande.

Diagraml. Nationell fordelning av disciplinpdfoljders ho
offentliga och alternativa vardgivare

B 1| Alternativa vardgivare
m2| Offentliga vardgivare

Den utforda studien visar i diagrammet ovan att nationellt sett vdger de offentliga
vardgivarnas disciplinpafoljder 6ver med 71 procent, mot 29 procent i alternativa vardformer.

Andelen disciplinpdfoljder i alternativa vardformer far anses relativt stor, men siffrorna ar
langt ifrén entydiga. Forst och framst bor de 29 procenten stillas i relation till hur stor del de
alternativa driftformerna utgdr av landstingsvarden som helhet. Tyvérr gav min undersékning
inget exakt svar pd denna fraga. Dock kan ségas att pé ett nationellt plan ter det sig som om
andelen alternativa vardformer understiger 29 procent. De siffror vilka framkommit, och som

ligger till grund for denna uppfattning redovisas nedan i avsnitt 12.



For att kunna gora helt korrekta jamforelser och dra slutsatser dver dessa bor resultatet delas
upp regionalt. Hir bor anmirkas att det finns stora skillnader mellan landstingen. Over hilften
uppvisade Overhuvudtaget inga pafoljder inom alternativa vardformer. Dessutom fanns
overlag ett litet antal hdndelser med pafoljd i ex. Halland, Jonkoping, Blekinge samt Gotland.
Vissa landsting, ex. Vdstmanland hade bara en enda pafoljd som hirrérde ifrdn alternativ
vardform, likvil bedrivs 40 procent av den totala familjelikarverksamheten i privat regi.'* 1
det fallet fanns salunda en underrepresentation av de alternativa vardformerna. Andra
landsting uppvisade en stor andel av disciplinpafoljder inom de alternativa vardformerna. Har
kan ndmnas Region Skdne med en fordelning av 46 procent av pafoljderna inom alternativt
driven vard vilket, utan att ha den exakta fordelningssiffran for varden som helhet, torde te sig
som en dvervikt for de alternativa formerna. Aven Stockholm lins landsting uppvisar en

liknande situation om an forstirkt. Som framgar av cirkeldiagrammet nedan dverviger de

alternativa driftformernas disciplinpdfoljder klart inom SLL.

Diagram 2. Fordelning av disciplinpdfoljder hos offentliga
och alternativa vdardgivare i SLL

m 1| Offentliga vardgivar

W2 Alternativa vardgivar

Inom Stockholms ldns landsting skedde hidndelser vilka totalt gav upphov till 58
disciplinpafoljder av HSAN. Av dessa skedde 20 inom vérdinrdttningar vilka drivs av
offentlig vardgivare och 38 inom alternativa vardformer. Dominansen (65 procent) for de
alternativa vardformerna maste sjdlvfallet stéllas i relation till vilken andel de utgdr av den
totala varden i SLL. Enligt uppgift ifrdn hilso- och sjukvardsndmndens stab i SLL drivs ca 20

procent av varden privat.

12 Uppgift ifran K-G Mattsson, VLL:s kansli



Som jag forstar det hela betyder det att det &r en femtedel av varden vilken finansieras
offentligt som utfors av privata, alternativa vardgivare. I det totala antalet disciplinpafoljder
inom SLL har i rittvisans namn dven skett ett par stycken vilka inte finansierats offentligt.
Det handlar om helt privata vardgivare, vilka dven finansierats privat. Hir &terfinns
exempelvis en plastikkirurgisk mottagning. Bortser vi ifrdn de enstaka disciplinpdf6ljderna
hos helt privata vardgivare, vilka alltsa inte ingdr i nimnda 20 procent, far vi likvil en klar
overvikt for alternativa vardgivare. Overrepresentationen for de alternativa vardformerna
framstér i det hér fallet sisom mycket tydlig. Aven om disciplinpafdljderna #r fa sett till det

stora antalet vardtillfallen i landstinget, torde resultatet leda till viss eftertanke.

For att sammanfatta min utredning kan konstateras att den visar pa savél betryggande, som
alarmerande egenskaper hos de alternativa virdformerna, sett ur en patienthdnsyn. Ur en
nationell synvinkel &r resultatet godtagbart. Osékerhet uppstér sjilvfallet nir det inte gér att
faststidlla exakta jdmfOrelsesiffror. De landsting ddr de alternativa virdformerna éar
underrepresenterade, trots en ansenlig méngd alternativa vdrdgivare, fir ses som positiva
forebilder for de dvriga. Vin av ordning kan hér papeka — och for all del ha helt ratt i — att det
i de fallen kanske dr den offentliga vrden som visar brister dverstigande en acceptabel niva (i
den man en sddan finns). I 6vrigt torde det landsting som mest borde dra lirdom av resultatet,
vara Stockholms. Det kan sjélvfallet finnas manga olika forklaringar till att fordelningen ser
ut som den gor. Alldeles oavsett hur siffrorna forklaras finns en dverrepresentation hos de
alternativa vardformerna, som inte star i proportion till deras andel av den totala varden. Ett
satt att komma tillrdtta med problemet torde vara att styra upphandlingar och tillsynsarbete &dn

mer noggrant och kritiskt.

10. Redovisning av statistik ifran Socialstyrelsen

10.1. Intressanta fakta bidrar till helheten

Sa som nidmnts tidigare, finns en del statistiskt material i form av beslut ifrdin HSAN, av

intresse for detta arbete, sammanstillt av Socialstyrelsen i tidsskriften RiskRonden'*.

126 RiksRonden finns tillgéinglig p4 Socialstyrelsens hemsida, www.sos.se



Aven om detta material inte striicker sig lingre #n till 1997 och inte ir heltickande (enbart
ndmndbesluten innefattas), dr det likvél intressant och fortjénar att tas med. Nagot markligt ar
att personal vid HSAN inte upplyste mig om att denna statistik fanns, trots en direkt fraga
rorande dylika uppgifter. En tjdnsteman kommenterade mina fragor med: "Man kan inte
anvinda HSAN:s beslut som statistiskt material”, vilket for mig ter sig som underligt da det &r
precis det Socialstyrelsen gor. Darmed ar det inte sagt att sddan statistik skall ldggas som enda
grund for bedomningar. Mgjligen anses det som bakétstrdvande att se pd misstag som gjorts,
nédr misstagen 1 det stora hela utgdrs av ett marginellt antal hdndelser. Inom Stockholms ldns
landsting sker exempelvis 280 000 vérdtillféllen i sluten vard och 4,5 miljoner ldkarbesok pa
ett ar.'”’ De felbehandlingar som sker utgor silunda en brakdel av det stora antalet. Jag anser
dndock att en genomlysning av felbehandlingsomradet kan ge savél indikationer pa tendenser,
som avfirda ev. fordomar. Dérutdver kan resultaten d&ven medverka till prevention, till gagn

for patienten. Det finns ménga aspekter pd god vdrd och samtliga bor végas in.

Det framkommer mycket intressant information i RiskRondens'*® redogérelse av HSAN
fallen. Aren som avses ir 1996 samt 1997. Som niimnts ovan saknas tyvirr liknande statistik
for senare ar. Av de utredda héndelserna, drygt 2700, skedde 15,9 procent hos privata
vérdgivare, med en liten 6kning fran 1996 till 1997. De allra flesta fallen utgors av héndelser
inom landstinget. En liten del (3,5 procent) avsdg drenden dir en kommun stod som
huvudman. Utmérkande var att inom tandvirden utgjordes 79 procent av totala antalet
drenden av privata vardgivare. Av de beslutade fallen resulterade en tredjedel i nagon slags
disciplindr pafoljd. Den exakta fordelningen dver driftform, vad giller beslut med pafoljd star
tyvérr inte att finna i statistiken. Om &n plausibelt, dr det sdlunda ej mdjligt att dra slutsatsen

att samma fordelning skulle gélla for beslut med pafoljd, som for utredda hindelser i stort.

10.2. Anmaélningsbenigenheten okar

Vidare visar det sig att det finns stora geografiska skillnader, savél 1 anmélningsbenégenhet
som 1 utfall av utredda héndelser. Jimtlands 1an hade hogst anmélningsfrekvens, vilket &r
nagot anmdrkningsvért. I ovrigt skedde flest anmélningar per 1000 invinare framst i

storstdderna Stockholm, Goteborg samt Uppsala.

127 Arsrapport 1999, Patientndmnden i Stockholms lin, s.3
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Patienterna 1 Stockholm har en hdg benigenhet att anméila, "men forefaller ockséd av det
faktum att HSAN utdelar ménga disciplinpafoljder dir, ha fog for klagomalen'*”. Gors
jamforelser per 100 000 invénare finns en klar tendens i antalet utdelade disciplinpafoljder.
Procentuellt sett sker disciplinpafoljd i storre utstrackning i Stockholmsregionen, jaimfort med
ovriga landet. Siffrorna kan, efter utjamning, inte forklaras av olikheter i befolkningsmingd.
RiskRonden anger inga orsaker till nidmnda skillnader, utan konstaterar bara att

Stockholmsomradet dominerar.

Det kan sjdlvfallet finnas flera tdnkbara orsaker till att patienter i storstadsomraden oftast dr
mer anmélningsbenigna én 1 glesbygden. Dels kan det vara si att det faktiskt finns fog for fler
anméilningar, d.v.s. att det finns en kvalitetsskillnad 1 virden. Ett diskussionsdmne 1 sig torde
vara vad en sddan kvalitetsskillnad 1 sa fall beror pd. Mer tinkbart dr kanske att patienten i
storstadsomrddet dr mer krdvande som konsument. Ofta har patienten gjort ett aktivt val av
vardgivare och har kanske ocksd hogre forvintningar &n den patient vilken offereras ett
mindre vardutbud. Det finns ex. undersdkningar som visar att en patient som viljer att
uppsoka en privat vardgivare, har en hogre forvintning pa kvaliteten &dn de forvéntningar som
finns pa kvaliteten i en offentlig vardcentral."*’ Rent allmint kan ségas att anmélningarna till
ansvarsndmnden Okat stadigt under de senaste tio aren. Mellan ar 1990 och 2000 har sévil
antalet anmilningar, som avgjorda drenden fordubblats. Okningen beror inte pa att varden
blivit s mycket simre. Som upprepats s& minga ganger tidigare dr frdgan langt mer komplex
an sd. Framforallt dr det ett faktum att det sker manga fler vérdtillfdllen nu &n tidigare ir. Ny
operationsteknik har medfort att ett storre antal ingrepp utforts, exempelvis giller det starr-
och titthdlsoperationer. Det dr sdlunda inte fullt s anméirkningsvirt som man kan tro, att
anmilningarna blivit sd pass manga. For att anknyta till ovan anforda resonemang har dven
anmilningsbendgenheten 0kat generellt. Nagra exempel pd orsaker till det kan vara att motet
mellan patient och sjukvardspersonal ofta sker mer sporadiskt nu én tidigare. Inte sidllan moter
patienten olika personal frdn en ging till en annan, dessutom minskar respekten allmént for

. o 131
lakarkaren.

I korthet kan sdgas att antalet beslut med disciplinpafoljd dr ndra pa konstant
under den senaste tiodrsperioden. Ar 1990 renderade 29 procent av alla avgjorda irenden i
ndgon pdfoljd, motsvarande siffra tio ar senare var 14 procent. Detta faktum é&r intressant och

kan mojligen ge upphov till fragor, vilka dock ej kommer att belysas hir.

12 RiskRonden Special, nr 3 1998-09-01 s. 2
39 Hilso- och sjukvardstatistisk arsbok 2000, tabell 36
B! Socialstyrelsen, Tillimpningen av Lex Maria, s. 22



Det ér vidare intressant att for ett dgonblick droja sig kvar vid de drenden vilka dr anmélda
enligt den s.k. Lex Maria (LYHS 6:4 samt 2:7). En anmélning enligt Lex Maria gors till
Socialstyrelsen av sjukvérdspersonalen sjilv, om en patient skadats eller riskerat skada i
samband med hélso- och sjukvard. Anmélningarna har till skillnad fran de till HSAN, haft en
nedatgdende trend, vilken haller i sig. Andelen privata vardgivare &r nagot ligre i Lex Maria
fallen én 1 de tidigare ndmnda, 13 procent for 1997. Det mest anmérkningsvirda torde vara att
drygt en tredjedel av alla drenden ror fall dir kommuner dr vardgivare, att jimforas med de
mycket 1ga siffrorna for kommuner i ansvarsndmndens drenden. En forklaring till detta kan
vara att patienterna i Lex Maria fallen har en mycket hdgre genomsnittlig alder &n i HSAN
fallen. Anmaélarna till ansvarsndmnden &r oftast i medelaldern. Mgjligen kan de tdnkas ha mer
kunskap, men framforallt den ork det kan behovas att fullfolja en anmilan, jamfort med en

dldre méinniska pé ett sdrskilt boende i en kommun.

Fragan ar sd slutligen vad det gér att dra for slutsatser av statistiken Socialstyrelsen publicerat.
Erkédnnas fér att slutsatserna blir begridnsade. Det kan noteras att andelen privat vard i HSAN
fallen var relativt hog, ndra 16 procent. Skulle samma siffra uppstd bland besluten med
pafoljd, vore de privata vardgivarna mojligen dverrepresenterade nationellt sett, i forhallande
till sin del av sjukvirden som helhet. En sddan méjlighet kan inte uteslutas, men det ges heller

inget ytterligare beldgg for den i Socialstyrelsens hir atergivna statistik.

11. Patientnamndsenkat

11.1. Anledningen att vanda sig till Patientnimnderna

Som ett led 1 min strdvan att finna svar pa huruvida ledorden god vard pa lika villkor uppfylls
1 de alternativa vardformerna, valde jag att vinda mig till patientndmnderna. Dessa nimnder
har till syfte att utgéra en kontakt for patienterna. Kan ett problem inte 16sas direkt pa en
vardavdelning, med chefsoverldkare, medicinskt ansvarig skoterska eller annan sjukvards-
personal, dr det till patientndmnden man som patient bor vdnda sig. Kvaliteten och nyttan av
information ifrdn dessa ndmnder kan mdjligen ifragaséttas. Ndimnderna har tystnadsplikt for

det den enskilde patienten yppar enligt Sekretesslagen 7:1.



Mojligen kan ocksd fragan stillas om ndmnderna agerar lojalt mot rddande system och
salunda véljer att yttra sig forsiktigt i fragor om alternativa vardformer. Trots ténkbart anférda
kritik, valde jag alltsa att kontakta patientndmnderna. Visserligen lyder de under tystnadsplikt,
men det dr likvél fullt mgjligt att redovisa trender och tendenser i det ndimnderna upplever.
Patientndmnderna har en uttalad funktion som barometer for vart varden ar pd vdg. Varje
patientndmnd skall arligen redovisa ex. orovickande tendenser eller utvecklingar vilka bor
foljas upp vidare, till Socialstyrelsen. Dessa redogorelser sammanstills till statistik, vilken
redovisas av Socialstyrelsen. Jag har sjdlvfallet tagit del av denna statistik. Problemet &r att
den inte sdrredovisar de ev. indikationer som uppkommit i alternativa vardformer, utan enbart

varden som en helhet.'*

Det dr darfor inte mojligt att dra mer dn allménna slutsatser av
statistiken. Det kan givetvis ocksd framkomma intressant information i motet mellan en
patient och patientndmnden, vilken kanske inte alltid passar in i statistiken. Ur min synvinkel
var det darfor vardefullt att kontakta patientndmnderna, istéllet for att grunda slutsatser av
bara statistik. Slutligen &r det ett faktum att patientndmnderna forutsétts vara fullstandigt
drliga 1 det de redovisar, sétillvida att lojaliteten fokuseras pd patientens bista och inte pa

vardgivarna.

11.2. Enkiitens genomforande

Mitt tillvigagangssitt var att jag kontaktade Patientndmnden i varje landsting, de tva
regionerna samt Gotlands kommun. I de fall ett landsting har ndmnder med flera
underavdelningar, begrinsade jag mig till en av avdelningarna. Ndmnas bor att jag salunda
inte vinde mig till ndmnderna i kommunerna. Anledningen till detta &r att det vore minst sagt
administrativt besvérligt och didrmed alltfor tidskrdvande for detta arbetes omfattning. Det dr
ocksd sd& att i ménga fall har kommunerna Overlatit uppdraget till landstingen.
Patientndmnderna i landstingen torde darfor ha en god uppsikt Over vérdsituationen i
landstinget som helhet. Kontakten med ndmnderna togs via e-post. I vissa landsting finns
mycket lattoverskadlig information att himta via Internet och landstingens hemsidor. I basta
fall fanns en e-postadress direkt till nimnden, i andra fall erbjods mdjligheten att skicka e-post
till en registrator vilken 1 sin tur skulle vidarebefordra frdgan. Hér kénner jag mig nodd att

nidmna att nagra landsting hade en rent ut sagt délig information till sina patienter.

132 Se exempel pa detta i Hilso- och sjukvardsstatistisk arsbok 2000, diagram 42, s.255 (i sin tur hamtat fran Spri
rapport 483). Hér framgar att patienterna i forsta hand har klagomal pa den medicinska behandlingen, foljt av
klagomal pa information/bemétande. Statistiken baseras pa uppgifter ifrén tolv landsting.



Mest flagrant var kanske det fall dar bendmningen ”fortroendendmnd” fortfarande fanns kvar,
som enda beteckning pa ndmnden, trots att dndringen till ”patientndmnd” skedde 1 januari
1999 och sdlunda ér tva &r gammal. Tanken var just att patienten hade svart att se att
fortroendendmnden var till frimst for patienten. Klarhet skulle skapas i och med namnbytet
och salunda underlitta for patienten.”> Nog ar det vil mojligt att korrigera informationen pa
landstingets hemsida pa kortare tid dn tvd ar? Mgjligen beror eftersldpningen pé att flertalet
landsting var negativa till ett namnbyte. Vid remissforfarandet infor lagandringen ansig
manga landsting att uppgiften bestod mycket i att skapa fortroende, dven i forhallande till
vardpersonalen. Propositionen ldgger dock tonvikten pd att patienten dr den svagaste parten
och behover mest stod, dirav namnet Patientndmnd.">* For den enskilde patientens skull vore
det sjdlvfallet mer informativt att bendmna saker och ting vid deras rdtta namn, vilket jag

hoppas att samtliga landsting framgent gor.

I min enkét bad jag berorda i de olika patientndmnderna att svara pa fem fragor, samt gérna
dven bidra med andra synpunkter. Val av fragor var helt mitt eget och ansvaret for eventuella
fragetecken pd grund av oklart stéllda fragor skall laggas pd mig och ingen annan. Friga fyra

hade framst som syfte att komplettera den undersokning jag utférde hos HSAN.

Jag informerade patientndmnderna om det padgdende arbetet med min uppsats och dess syfte.

De fragor jag stéllde i mitt foljebrev var som lyder nedan:

1) Framstar det som om patienten upplever ndgra rent specifika skillnader i1 a) kvalitet pa
varden, b) omvérdnad, c) information till patienten, i offentlig vard kontra alternativa

vardformer? Upplevs det som om det finns andra, allménna skillnader?

2) Hur upplever patienten, enligt Er, den valfrihet mellan vardgivare som inforts i manga

landsting? Utnyttjas de mojligheter som finns?

3) Hur manga forfrdgningar/drenden har Ni under ett ar? Hurdan &r tendensen — 6kar antalet

eller sjunker? Vad beror 6kningen/minskningen pd, anser Ni?

3 Prop 1998/99:4, 5.38
134 Prop 1998/99:4, s.34



4) Vore det som patient mojligt att f4 upplysningar ifrdn Er, som grund for val av
vérdgivare? Jag avser ex. att fa en redogorelse for vilka vardgivare 1 Ert omrdde som haft
anmirkningar hos Er, eller anmélningar hos HSAN. Det ir, enligt uppgift ifrin HSAN,
inte mojligt att fa redogorelse for ett helt landsting, utan frimst forfragningar rérande en

specifik vardgivare.

5) Har Ni nagon uppfattning om hur stor del av den totala virden i Ert omrade som bedrivs i

ndgon alternativ vardform?

Det ar viktigt att aterigen papeka att patientndmnderna inte handhar den helt privata varden,
d.v.s. den som sdvil finansieras som produceras privat. Pa sd sitt fir begreppet “alternativa
driftformer” i denna del av arbetet innebdrden all vard vilken finansieras offentligt, en

avvikelse ifran den definition som givits ovan (5.1.).

11.3. Resultat

Jag méste erkdinna min tveksamhet dver den blivande svarsfrekvensen, nér jag sinde ut mina
frdgor. Jag var medveten om att det faktum att vissa av patientndmnderna sammantridde
relativt sdllan, kunde péverka svarsfrekvensen negativt. Till min glédje far jag siga att mina
farhagor ej besannades. Flera av ndmnderna aterkom redan dagen efter min férfragan med
svar. Vissa svar var utforliga, med bifogad statistik och 16fte om mer hjélp om sa behovdes.
En genomgéende trend var att de mindre landstingen var snabbare med att svara, dn de storre.
Nér jag erhdllit svar ifran drygt halften av de tillfrdgade fanns varken region Skéne,
Stockholms lén eller Vastra Gotalandsregionen bland de som svarat. Ifran Véarmlands lén
meddelades att man inte hade tid att svara pa mina fragor. Jag sdnde en paminnelse till de som
inte svarat efter fyra veckor, dér jag aterigen bifogade mina fragor. Sammantaget var det fyra
patientnimnder som inte svarade alls. Till min besvikelse fick jag, trots ytterligare en
paminnelse inget svar ifrdn Region Skane. Detta dr beklagansvért da dér dels finns
erfarenheter av alternativa vardformer samt en vilja att férdndra mycket inom sjukvarden. Jag
fick heller inget svar ifrdn Véstra Gotalandsregionen, trots att bekréftelse kom att jag skulle fa
svar av nimnden. Det dr en svaghet att dessa tvd stora regioner uteblivit, sdrskilt som

ndmnden i Stockholms landsting sedermera inkom med fylliga svar.



Resultatet av min enkit redovisas nedan genom att aterge svaren pa frdgorna var och en for
sig, vilket jag tror gor det hela mest lattoverskadligt. Fraga fem redogdrs for under avsnitt 12

nedan.

Vad giller frdaga ett, om ev. skillnader mellan alternativa vardformer och den offentliga
varden, var nimnderna relativt samstdammiga. De flesta uppgav att de inte upplevt nigra
skillnader, eller 4tminstone hade de inte fatt ndgra sddana indikationer. Ifrdn Vésterbottens
landsting uppgavs att man ibland horde positiva omdomen om privata virdgivare men att det
dven hiande i landstingsvarden utan att man for den skull lade mérke till vem vardgivaren var.
Négra patientndmnder uppgav att de upplevde att patienterna dr mycket mer ndjda mer den
privata varden. I S6rmland gdllde det for kvaliteten p4 omvardnaden och information till
patienten, hdr ndmndes privata Ryggkirurgiska kliniken i Strdngnés och Sofiahemmet 1
Stockholm som positiva exempel. Fran ndmnden 1 Visternorrland uppgavs att det mest
positiva upplevdes vara, att patienten slapp véntetider inom den privata virden. Det sades att
det var ganska vanligt att patienterna betalade egna operationer pa privata sjukhus, savél
ortopediska ingrepp som grastarroperationer. Véntetiderna kunde inom den offentliga varden
enligt uppgift annars vara mellan ett och tva ar. Stockholms patientndmnd redovisade en liten
andel drenden gillande privata vardgivare, satt i relation till det totala antalet drenden och med
tanke pa att privata vdrdgivare utgor en viktig och stor del 1 varden i landstinget. Antalet
drenden hade dubblats frdn foregdende ar men 14g under tio procent av det totala antalet

drenden, inom alla omraden.

Frdga tva gillde valfriheten att vélja vardgivare. Ett av argumenten for privata vardgivare dr
att valfriheten fOr patienten ofta 6kar genom en mangfald av olika vardgivare och vardformer,
vilket dr en av anledningarna till att fragan stilldes. Trots vardgarantin (garanterad behandling
inom tre mdnader och frihet att vélja vardgivare inom alla omraden) som finns i Stockholm
var det cirka tio procent av drendena som berdrde tillgédngligheten till virdgivarna. Noteras
bor dock att denna garanti inte infordes forrdn 1999 och mdjligen har varden &nnu inte hunnit
ikapp pa alla omraden. I rdttvisans namn skall sdgas att ett visst matt av valfrihet finns i
samtliga landsting, i och med bestimmelsen 1 HSL 5§, vilken sdger att val av
primdrvardslikare inte fir begrinsas till visst geografiskt omrade inom det egna landstinget.
Samtliga svarande ndmnder uppgav att patienterna dr mycket positiva till att fi vélja

vérdgivare och vill verkligen gora aktiva val.



I vissa fall fanns ingen dokumentation pé huruvida detta sedan skedde, &ven om ndmnden som
sadan fick ménga forfragningar om val av vardgivare. Genomgéaende, s& nir som pd nimnden
1 Stockholms léns landsting, uppgav dock ndmnderna att det fria valet ofta inte fungerade i
praktiken. Valfriheten blir svar att uppfylla nér det rader ldkarbrist. ”Det &r inte alltid s& enkelt
som det framstélls” dterkom ifrén flera héll och det papekades att vardkder, prioriteringar och
andra tillgidnglighetsfaktorer ocksd spelar roll i fragan. Fran tva patientndmnder sades att det i
vissa fall fanns ett problem i det att ldkare och sjukvardspersonal inte var sa positiva till
valfriheten och avvisade patienterna. ”Vardapparaten &r inte alltid sa fordndringsbenéigen som
man kunde Onska, gamla monster och attityder sitter allfor linge kvar” sades det ifrdn
Hallands patientndmnd. Samma patientndmnd hade intrycket att patienten ibland upplevde

valfriheten som en ”pseudorittighet”, da den i realiteten ofta inte var mojlig att erhélla.

Nistfoljande friga, frdga tre, avsdg huruvida antalet drenden hos nidmnderna 6kade eller ej,
och vad orsaken till fordndringen bestod i. Fyra av nimnderna uppgav att antalet var konstant.
Ovriga uppgav en okning, i vissa fall liten, i andra fall markant. Sett ur ett nationellt

135 Orsakerna till

perspektiv har antalet okat, vilket dterges bl. a. av Landstingsforbundet.
okningen av antalet drenden hos ndmnderna var flera. Dels fanns uppfattningen om att
patienterna fétt en 6kad kinnedom om ndmnderna, mycket beroende pa informationsarbete pa
olika nivéer. Overlag ansigs ocksa att patienterna hade blivit mer alerta och krivande och
accepterade inte ldnge ex. ett nonchalant bemétande. Flera ndmnder spiddde att denna trend
skulle 6ka @n mer och att patienterna kommer att krdva mer av sdvil service, respekt som
delaktighet framledes. Generellt sett uppgav flera av patientndmnderna att de upplever att de
drenden som kommer till nimnden numer &r av tyngre, mer komplicerad karaktdr dn tidigare.
Enbart en patientndmnd sade att en av anledningarna till det 6kade antalet drenden hade direkt
med varden att gora, satillvida att det radde ldkarbrist och att det skedde ideliga fordndringar 1

sjukvardsorganisationen. Intressant och kanske vért att notera ar att detta uttalande gjordes i

ett av de landsting som gétt i braschen for nya system och organisationsfordndringar.

Den fjirde fragan hade, likt nimnt ovan, mest som syfte att komplettera HSAN
undersokningen. Jag far har forst beklaga utformningen av min stillda frdga. Eftersom
patientndmnderna inte har nigra befogenheter att utfarda pafoljder av nagot slag, var ordvalet

“anmérkningar” olampligt.

1% Landstingsforbundet, Patientndmndsverksamhet - Sammanfattning



Jag avsdg dels HSAN beslut med pafoljd och dels om ex. en ldkare aterkom ofta infor
ndmnden. Den absoluta merparten av ndmnderna hade &dndé tolkat min frdga pd det sitt den

var avsedd att framsta.

Svaren ifran ndmnderna var i mingt och mycket vintade. Merparten svarade att det inte var
ndmndernas uppgift att bidra med sddan information. Vid en forfrigan skulle de hinvisat
patienten till ansvarsndimnden. Manga sade ocksa att HSAN:s beslut dr offentliga och att vem
som helst kan undersoka vilka vardgivare som berdrs. Ifran Viésterbotten kommenterades att
det finns en “0vertro pd ’prickningars’ virde nér det giller att bedoma om en vardgivare ar
skicklig som yrkesman eller inte”. (Se gidrna min kommentar angédende detta under avsnitt
10.1.). Vad som kanske framstod som mest intressant, ur ett patientperspektiv, var dnda att
flera av nimnderna uppgav att det vore mdjligt att informera om HSAN:s drenden dver beslut
med pafoljd. Besluten vilka renderat pafoljd i ansvarsnimnden delges uppenbarligen
Patientndmnderna via e-post eller som kopia. Salunda finns informationen tillgénglig, dven
om den inte erbjuds som en tjénst. Tva patientndmnder sade att de skulle delge séddan
information som svar pd en direkt friga, eftersom samtliga beslut som rérde det egna

landstinget fanns bokforda.

Sammanfattningsvis visar enkidten inga direkta trender, vare sig alarmerande eller
uppmuntrande, avseende alternativa vdrdformer. Valfrihet for patienten sags som mycket
positivt fran samtliga hall, savél i de landsting med manga alternativa vardgivare som i de
med en mycket dominerande offentlig vird. Problem med att uppfylla 16ften om valfrihet
framstod som aterkommande, méjligen dnda 1 mindre utstrickning i de mer tédtbefolkade
landstingen &n 1 de glesbefolkade. Att sd &r fallet dr knappast markligt, inte minst av
geografiska skél. I de landsting dér dvervdgande delen av varden sker i offentlig driftform,
fanns pd flera hall en nyfikenhet infor alternativa driftformer. Det talades om att landstinget
skulle prova med en vérdcentral eller liknande. Stor forsiktighet anades bakom liknande
uttalanden och honndrsorden torde vara “skynda ldngsamt”. Intressant dr ocksé att det av
enkdtsvaren gar att utldsa att det finns en mojlighet for patientndmnderna att upplysa om
HSAN:s beslut. Kanske dr det en genomforbar tanke att dldgga nimnderna att vid forfragan
informera dven om felbehandlingar. Att dterge fattade beslut av ansvarsndmnden torde som
jag ser det knappast strida mot rddande regelsystem, utan tjdna som ett delgivande av fakta

vilka dven patienten pa ett enkelt sitt borde fa tillgang till.



12. Alternativa vardformers andel av hiilso- och sjukvarden

Stills den offentligt drivna varden mot den alternativa vad géller exempelvis antal fall med
disciplinpdfoljd i HSAN, maste sjdlvfallet avgoras hur stor del av den totala hélso- och
sjukvérden som utgors av respektive driftform. Det dr inte helt enkelt att ge ett klart svar i
frdgan. Ifran Landstingsforbundets sida konstateras att det dr svért att ge exakta matt, i ex.
kostnadstermer, men “att den alldeles dvervdgande delen av hélso- och sjukvarden i Sverige
drivs i offentlig regi®”. For att soka uppfylla syftet med det hér arbetet krivs dock mer

precisa siffror dn sa.

Som framgér ovan (11.2.), forsokte jag f reda pa andelen alternativa driftformer genom att
stdlla en fraga angdende detta till samtliga patientndmnder. Enbart ndmnden i1 Halland hade ett
klart svar pé fridgan. Av sjukvérdsutgifterna i ldnet gir 14,7 procent till erséttning for vird pa
entreprenad. Notera hér att de privata alternativ vilka inte har avtal med landstinget inte ingar.
I ovrigt var vetskapen om fordelningen mellan alternativa och offentliga driftformer
begrdnsad. Vissa, ex. Visterbotten uppgav att man hade ett mycket litet antal alternativa

vérdgivare utom i mer traditionella omradden som sjukgymnastik och psykoterapi.

Fragan hur stor andel de alternativa vardformerna utgor, stélldes ocksd direkt till samtliga
landsting. Har rorde det sig ofta om ekonomiansvarig personal, kanslister, ansvariga for halso-
och sjukvirdsndmnder och liknande. Sa som konstaterats under avsnitt 9.4.2. bidrog denna
mindre undersdkning tyvérr inte till en nationell uppgift i form av en procentsats. Sétten att
redovisa varierade mycket, vilket mojligen bidrog till detta faktum. Det framkom dock
intressanta regionala uppgifter dven om inte samtliga landsting svarade. De vilka uppgav
fordelningen i form av alternativa vardformers andel av den totala budgeten for landstingens
hélso- och sjukvérd var: Givleborg samt Orebro med fyra procent i alternativa vardformer,
Kronoberg drygt en procent, Sérmland tre procent, Varmland 2,5 procent, Halland 14,7 samt
Stockholm 20 procent. I 6vrigt kan noteras att Vastmanland, som dven ndmnts ovan, har 40
procent av familjeldkarverksamheten i1 privat regi samt dven ett antal specialistlikare med
avtal. I Ostergdtland utgor de alternativa formerna en liten andel av de totala utgifterna, indé

ter sig idén med att infOra alternativ i vdrden som genomtinkt och utbredd.

13 Statistisk arsbok for landsting 2000, s.28



Tyngdpunkten ligger som hos flera andra landsting, hos privatldkare och sjukgymnaster, dven
om avtal finns inom ménga olika omraden. Jonkdping redovisar att 16 procent av
lakarbesdken inom allmdnmedicin sker hos alternativa vardgivare. Viastra Gotalandsregionen
samt Region Skane svarade inte, likt 1 patientndmndsfallet. Dock &dr det ett faktum att de
alternativa vardformerna dr utbredda i bada regionerna och att arbetet med att utveckla
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alternativen fortgar. ° Nast efter SLL &r Skane och dérefter Vistra Gotalandsregionen de

landsting vilka betalar ut mest i erséttningar till ex. privatlikare med vardavtal'>®.

Det finns vidare atskilliga, mer allménna uppgifter, vilka kan bidra till att skapa insikt. Likt
ndmnts ovan 1 avsnitt 5.2. dr ett sdtt att uttrycka saken att tre procent av den totala
sjukvardsbudgeten utgdrs av privat verksamhet. Det dr dock oklart vad som innefattas i denna
berdkning. Andra kéllor sdger att cirka tio procent av hélso- och sjukvarden drivs i privat regi
och att denna siffra forvintas stiga.””” Det framgéar dock inte vilka vardgivare som innefattas i
begreppet privat regi. Det dr vidare sé att dven de lokala skillnaderna dr mycket stora. I
Goteborgsomradet sigs vart tredje likarbesok i ppenvarden ske hos privat likare'™, vilket
fr anses som en mycket hog siffra jamfort med exempelvis storre delen av norra Sverige.
Jamfors andelen ldkare i varje driftform, finns uppgifter vilka sdger att tolv procent av
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specialistlikarna under 1997 var privata. = Vad avser sjukgymnastik utgors dryga 20 procent

av antalet yrkesverksamma i landet utav privatpraktiserande sjukgymnaster.'**

Landstingsforbundet och Socialstyrelsen har givit ut statistik, vilket mdjligen ger en klarare,
om &n langt ifrdn heltidckande, bild av dagsldget i den svenska varden. Foljande intressanta
siffror (hdmtade ifran Statistisk arsbok for landsting 2000) kan ndmnas for att s6ka klarldgga

alternativa vardformers andel av varden i landet som helhet:

* Under 1998 utgjordes totalt 20 procent av samtliga lakarbesok i Oppenvarden, av besok
hos privata vdrdgivare vilka finansierades offentligt. Har ingér inte helt privata vardgivare.
* Av samtliga vardplatser aterfinns 24 procent i privat regi. Noteras bor hdr att den

kommunala ildrevarden efter Adelreformen 1992 inte ingér i siffran, dirav det hoga talet.
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Information finns pé respektive regions hemsidor, www.regionskane.se, www.vgregion.se
Landstingsforbundet, Offentligt finansierad privat 6ppenvard 1999

1% Axelsson, Den svenska hilso- och sjukvéardens styrning och ledning, s.11

9 GP 1999-03-07

"' Prop 1996/96:123, 5.10

"2 Prop 1996/96:123, 5.11



* Vart tredje ldakarbesok i primérvirden i SLL skedde hos en privat vardgivare. I Jimtlands

lans landsting var motsvarande andel tre procent och 1 Kronoberg nidrmast obefintlig.

Det torde efter uppriakningen ovan, st helt klart att det dr inte &r mdjligt att ndmna en siffra
for att beskriva fordelningen mellan alternativa vardformer och offentlig vard. Det finns helt
enkelt allt for ménga variabler att rikna med. Ofta sdrredovisas virdomraden, och det framgar
inte klart vad som verkligen doljer sig bakom de olika uppgifterna. Vad som kan konstateras
ar att som nationellt genomsnitt, blir andelen alternativa vardformer inte sérskilt stor. Siffran
tio procent som nidmnts ovan ter sig korrekt om vi méter i andel av sjukvérdens
nettokostnader. Till denna siffra skall 1 sddant fall ocksa liggas den privatfinansierade virden,
men dven hdr finns utrymme fOr variation i vad som egentligen redovisas. Regionalt sett
dominerar dndd Stockholms l&n med sina 20 procent av budgeten till alternativa vérdgivare. I
ovriga landsting, forutom i Skdne och Vistra Gotalandsregionen, ror motsvarande siffra sig

om langt under tio procent i de allra flesta fall.

Fragan ér for ovrigt ocksa vad som egentligen bor védga tyngst — vardplatser, andel av budget
eller antal ldkarbesok. Viljs ldkarbesok kan sdgas att privatldkaren de facto ofta tréffar fler
patienter dn den offentliga ldkaren. Beror det pd att den offentlige ldkaren har fler
arbetsuppgifter eller pa att privatldkaren dr mer effektiv i sitt yrke? Antal vérdplatser kan
siigas vara ett uttryck for kapacitet, men kanske inte s& mycket i dvrigt. Aterigen ir det ocksd
sa att de stora differenserna mellan landstingen, inte minst organisatoriska sadana, gor att det
ar komplicerat att stdlla samman jaimforbar statistik. Svérigheterna att bringa klarhet i fragan
ir uppenbara. Mojligen far vi 1 ndgon méan bdja oss infor fakta, och likt tidigare soka

information for mer begridnsade omriden, vilket dock konstateras med stor frustration.

13. Sammanfattning och analys

En av de viktigaste frdgorna i det hir arbetet dr, som ndmnts vid ett flertal tillfdllen, i vilken
mdn alternativa vardformer uppfyller mélet, d.v.s. en god vdrd pd lika villkor. Att besvara

fragan later sig, som vél framgatt med onskvird tydlighet, knappast goras i ett glasklart svar.



Jag har dérfor sett pd kriterierna for en god vdrd pa lika villkor, sdsom de framstdlls i HSL

och dess forarbeten och utgatt darifrdn. Avsikten &r att i tabellen nedan knyta ihop tidigare

avdelningar 1 arbetet till en 6verskadlig bild 6ver fordelar och farhagor med olika vardformer.

Tabell 4. Fordelar och farhdgor i offentliga och alternativa vardformer

God vdrd pa lika
villkor:

Offentliga virdformer

Alternativa vardformer

God kvalitet
-personal
-lokaler
-ledning
-utrustning

God omvardnad

Arbete i enlighet med
vetenskap och bepro-
vad erfarenhet

Lditt tillgdnglig vard
-vardkéer

-mottagningstider
-telefontider

Valfrihet

Lika villkor

Goda personal/patient
kontakter frimjas

I stort en allméint god kvalitet.
Incitaments- och resursbrist kan
leda till lagre kvalitet, inte minst i
form av brist pd personal.
Ledningen ofta mer tungrodd &n i
alternativa/privata vardformer.

Mer tid till omvardnad nér pres-
tationskraven inte dr si uttalade
och avgoérande for verksamheten.
Resursbrister kan dock pédverka
stort dven har.

Framstar som om det uppfylls
overlag i off. varden som helhet.
Arbetsbelastning kan paverka.

Vardkder dr ett aterkommande
problem. Ofta ekonomiska, men
daven administrativa orsaker.

Viss valfrihet finns i teorin. I
praktiken uppvisas svérigheter.
Lakarbrist kan vara en orsak, dven
1 ndgon mén fordndringsobenigen-
het pé faltet.

Vard ges efter behov, ej beroende
pa patientens status el. liknande.

Kan tillgodoses genom system
med fasta ldkarkontakter vilket
inforts 1 primdrvarden. Stor
arbetsbelastning utdver patient-
kontakter ger sémre kontakt.

Int. sett tendenser till vissa
fordelar vad géller utrustning, ex.
i Storbritannien. Personalen ofta
battre motiverad, oklart om det
ger bittre vard. Lokaler ofta mer
tilltalande ur patientsynpunkt.

Risk for brister om tonvikten
laggs pd prestation. Personal
inom delar av SLL anar att nivan
sjunkit efter omorganisationen.

Overrepresentation i paféljder
hos HSAN for vissa omraden
ndgot alarmerade.

Ofta stora fordelar vad géller
kortandet av vardkder. Vid upp-
handling kan stora tidsvinster
goras. For privat betalande
ndrmast omedelbar vard.

Okar i takt med att ex. fler
privatlidkare ansluts till systemet.
Valfrihet dven till sluten vard
oftast bara aktuell i tdtbefolkade
omraden.

Vérd med offentlig finansiering
skiljer sig inte frén off. vard. Vid
privat/fors. finansiering uppstar
skillnader. Vid ex. DRG ers.
finns risk for cream — skimming.

Okade chanser om patienten sjilv
far vilja véardgivare. Mangfald
kan gora att fler patienter finner
en vardgivare som passar dem
personligen.




Som tabellen visar, finns bade fordelar och farhdgor med savél offentliga som alternativa
vardformer. Kérnfrdgan hir har dock varit huruvida de alternativa vardformerna uppfyller en
god vdrd pa lika villkor. Slutsatsen av detta arbete blir, att sa linge varden dven finansieras

offentligt, uppfylls mdlet pad ett godtagbart sdtt.

Slutsatsen ges med forbehéll och behov av kommentarer. Forst och framst dr motfrdgan om
den offentliga varden verkligen uppfyller malet? Hér fir sdgas som sd, att den offentliga
vérden uppvisar brister. Bristerna kan pa sina héll vara allvarliga, men de dr sammantaget inte
fler &4n i de alternativa vardformerna utan mdjligen annorlunda. Det nutida samhillet &r 1
mangt och mycket ett servicesamhélle. Ménniskor i stort dr vana vid att fa tjinster utforda
med kort varsel och hog servicekénsla. Detta raster tillimpas dven, rétteligen eller inte nir det
giller att soka sjukvird. Méhinda har den offentliga virden inte riktigt anpassat sig till detta
faktum i1 samma utstrackning som de alternativa vardformerna. Som komplement till en 1
huvudsak offentlig vard framstar de alternativa vardformerna som mycket positiva. Okad
valfrihet och inte minst tillgdnglighet dr ofta en f6ljd for patienten. Det ter sig riktigt, sdvil ur
patientsynpunkt som ur samhéllsekonomisk synvinkel, att tillvarata kompetens och resurser
hos ex. privata vardgivare. Att dldre méinniskor fér vinta i flera &r pa en starroperation kan
ndppeligen anses acceptabelt ndr det bevisligen finns moéjligheter, genom upphandling och
liknande att 16sa problemen. De alternativa virdformerna kan dven gora sjukvirden som
sddan mer lockande som arbetsomrade, vilket dr ett maste om den framtida bristen pa

arbetskraft skall 16sas.

De alternativa vardformer som finns idag, uppvisar dock pd sina hall tendenser som bor
uppmérksammas. Ekonomiska incitament kan medfora att vissa patientkategorier inte erbjuds
vérd 1 samma utstrdckning som andra, vilket riskerar att virden inte langre ges pa lika villkor.
Det dr vidare mycket viktigt att varken vardkvaliteten eller omvardnadsnivan sidnks da
prestationerna dkar. Det finns odnskade tendenser pa att sé kan ske. Det torde vara viktigt att
vara vaksam pa dessa varningstecken, sd linge som problemen dr sma och mdjliga att
korrigera. Vidare bor noteras att i de ldnder dir finansieringen inte sker offentligt finns ofta
problem med att vissa grupper i samhéllet faller igenom systemet och ges en sidmre eller
dyrare vard an andra. Likt ndmnt tidigare, kan ett gott upphandlingsarbete eliminera flera av
de farhagor som finns med alternativa virdformer, till gagn for sévil avtalspartners som

patienter.



Som jag ser det kan alternativa viardformer, forutsatt att vissa tdnkbara problem undanrgjs,
utgora ett utmérkt komplement till den offentliga varden, vilket jag hoppas framgétt. Medges
kan att valet av undersdkningsmetoder i arbetet kan sédgas vara subjektivt. Jag har lagt
tonvikten pd vardkvalitet i olika former, vilket jag sett som viktigast i sammanhanget.
Talesidttet ”som man frdgar far man svar” dr vél aldrig sd sant som hér, dock tror jag med
o6dmjukhet, att jag undvikit att leda ldsaren i ndgon riktning. Mojligen kan sdgas att det

patientperspektiv jag antagit i sig ger ett kritiskt och 1 vissa fall protektionistiskt angreppssitt.

14. Slutord

Slutligen vill jag ta tillfdllet i akt att kommentera den nya akutsjukhuslagen. Min personliga
uppfattning &r att socialminister Engqvists lag innebér att dra i nddbromsen samtidigt som
taget eldas pd for fullt. Alternativa driftformer skall uppmuntras sigs det, men nér resultatet
inte blir det eftersdkta dndras forutsittningarna. Aven jag ir i viss man bekymrad dver
utvecklingen pé sina héll men jag tror att lagéndringen ir ett kraftigt slag i luften. Vore det
inte ldttare och béttre, att mer noggrant reglera avtalen mellan ex. landsting och vardgivare?
Flertalet av landstingen skulle dessutom inte ens komma pé tanken att silja sina sjukhus. Det
ar betydligt langre ner 1 vardsystemet de stora fordndringarna sker. Att ldgga ut en virdcentral
pa entreprenad r troligen klart mindre fraimmande for de flesta av landstingen, 4n att laborera
med den slutna varden. Som jag ser det borde arbetet med att genomfora inskrdnkningar
borjat 1 de lagre nivderna, om det over huvud taget skulle skett, dir det kunde f4 négon

praktisk betydelse.

Med dessa korta ord och ndr detta arbete nu dr sa gott som slutfort, kan jag bara kallt
konstatera att det finns atskilligt mer att undersdka. Utbredningen av de alternativa
driftformerna &r procentuellt sett storre pd kommunal nivé dn pd landstingsnivd. Har avses
frimst de sérskilda boendeformerna for dldre méinniskor, boenden vilka ofta ldggs ut pé
entreprenad.'® Eftersom det rér kommunala angelégenheter och oftast sma enheter vicker

varje enskilt fall av entreprenorskap inget storre intresse.

' SOU 1999:149 5.145. Hir anges att sa manga som 40 procent av landets kommuner har dtminstone nagot
avtal med en privat vardgivare.



Inte desto mindre, eller kanske just darfor, &r det ett mycket intressant omrade. Det sker
ytterst f& anmaélningar till HSAN pa felbehandlingar inom &dldrevérden, ddremot okar
klagomélen pa den omvardnad som ges. Aldre minniskor av idag ir mdjligen de storsta
forlorarna i det nya servicesamhéllet, d& de sjdlva ofta dr oformdgna att tala for sin sak. For en
gammal ménniska dominerar behovet av kontinuitet, trygghet och god omvérdnad. Det far ses
som mycket illavarslande att klagomalen ror precis dessa omraden. Som jag ser det &r det
darfor av yttersta vikt att luppen sétts dven pa dldrevarden. Skulle politisk energi ldggas pa
alternativa vardformer inom det omradet, skulle det troligen innebéra avsevért mer - for

betydligt fler.

Jag vill till sist dven tacka samtliga berérda inom landstingsvirden vilka hjdlpt mig med
information och som bidragit med sina kunskaper. Utbytet har varit mycket givande och
larorikt. Jag dr dven tacksam for kommentarer och synpunkter pd mitt arbete och hoppas att

det atminstone ger upphov till diskussion, vilket alltid dr nyttigt och utvecklande.

Tack for ordet!

Ev. kommentarer séndes till:
Eva Hedstrom
Grevegardsvigen 104

421 61 Vistra Frolunda

e-post: mahall@mail.bip.net
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