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2. Inledning

2.1.  Problemformulering

Den svenska h�lso- och sjukv�rden har genomg�tt mycket stora f�r�ndringar under 1990-talet

och in i b�rjan av 2000-talet. Den svenska sjukhusmodellen, trygg och offentligt driven, fick

sig en kraftig t�rn. Innebar tryggheten ocks� en tr�ghet och en brist p� fram�tanda? Var de

l�nga v�rdk�erna ett facit av r�dande system? Ja, s� l�d tong�ngarna och s� resonerade nog

m�nga m�nniskor. F�r�ndringarnas vind bl�ste och med den kom privata akutsjukhus,

�ldreboenden p� entreprenad, personalkooperativ, privata v�rdf�rs�kringar, best�llare och

utf�rare. Patienten �vergick till att bli en v�rdkonsument och den som utf�rde v�rden en

v�rdproducent. Det nya, flexibla V�rdsverige skulle bli mer serviceinriktat och allt g� i

valfrihetens tecken. Personalen skulle trivas b�ttre och v�rdkvaliteten bibeh�llas till en l�gre

kostnad. Fr�gan �r vad facit har blivit hitintills? Klart �r att v�rdk�erna initialt minskade, om

�n de nu p� vissa omr�den �kar igen. M�nga landsting har inf�rt ett stort m�tt valfrihet.

Patienterna f�r lov att v�lja v�rdgivare inom det egna landstinget. Det g�r f�rvisso att

ifr�gas�tta valfriheten f�r de m�nniskor som inte bor i en st�rre kommun, eller i ett

glesbefolkat landsting. �r det valfrihet att f� �ka 20 mil extra f�r att upps�ka en annan

v�rdgivare �n den n�rmsta? Ja, kanske.

Samtidigt p�g�r en markant �kning i utbudet av s�v�l privata v�rdtj�nster som privata

v�rdf�rs�kringar. K�n till en starroperation kan f�rsvinna raskt f�r den som �ger 10.000

kronor. ÓVem l�ser p� julklapparna i �r?Ó fr�gar sig privatl�karen i annonsen1 och upplyser

vidare om att Óvi opererar mormors gr� starr Ð f�re julÓ. Ifr�n offentligt l�karh�ll h�js r�ster

f�r att inf�ra ett moratorium f�r vidare privatisering tills konsekvenserna av det nya

marknadst�nkandet utv�rderats.2 Sj�lvfallet varken kan eller b�r man f�rbjuda att m�nniskor

betalar f�r de tj�nster de vill k�pa. Problemet �r ett annat. I f�rl�ngningen �r risken att

kvaliteten p� den offentliga v�rden tunnas ut. Det v�rdutbud som skall erbjudas alla beh�ver

kanske inte vara s� helt�ckande n�r m�nga �nd� ser �ver sin egen situation? Privata

v�rdf�rs�kringar h�ller p� att �verg� fr�n att vara en smidig l�sning f�r f�retagsledare, till en

l�nef�rm�n f�r relativt sett m�nga m�nniskor. Vart leder den utvecklingen?

                                           
1 G�teborgs-Posten Nov. 1999
2 Dagens Medicin 2000-04-04, l�karna Bengt och Johannes J�rhult



Problemet n�r man l�ser om alternativen till en offentligt driven h�lso- och sjukv�rd �r att det

finns f� konkreta svar p� fr�gan hur v�rden egentligen f�r�ndrats sedan alternativa

driftsformer inf�rdes och andra v�rdl�sningar �kade p� allvar. Givetvis �r det ocks� relevant

att st�lla sig fr�gan vad det �r man efterstr�var. Det �r sj�lvklart viktigt att s�v�l patient som

personal trivs, att en patient faktiskt kan garanteras v�rd inom en viss tidsgr�ns och kanske

ocks� v�lja v�rdgivare. �nd� �r kanske det allra viktigaste att det sammantaget �r en

kvalitativ v�rd som erbjuds. Grunden f�r den svenska h�lso- och sjukv�rden �r, lite f�renklat,

att erbjuda en god v�rd p� lika villkor3 f�r alla m�nniskor. Det �r med den frasen i

ryggm�rgen jag angripit alla dessa fr�gor, och det �r p� s�tt och vis d�r allting till syvende och

sist hamnar. Vilka �r f�r- respektive nackdelarna f�r patienten i de olika systemen, men

viktigast av allt - inneb�r alla dessa f�r�ndringar och �ven stora planer p� f�r�ndringar att den

svenska befolkningen ges en god v�rd p� lika villkor?

2.2.  Syfte

Syftet med detta arbete �r dels att beskriva de olika alternativ som finns till en offentligt

finansierad och producerad v�rd, bl. a. genom att visa p� s�v�l f�r- som nackdelar ur ett

patientperspektiv. Vidare �r syftet att s�ka knyta an dessa teorier och modeller till

verkligheten, genom empiriska unders�kningar. Slutm�let �r s� att kunna ge en indikation p�

huruvida de alternativa v�rdmodellerna uppfyller kraven p� god v�rd p� lika villkor eller ej.

2.3.  Avgr�nsning

�mnesomr�det jag har valt �r oerh�rt stort och komplext och samtidigt mycket intressant. Jag

har varit tvungen att hantera vissa omr�den mer �versiktligt, eftersom flera av dem i sig kunde

utgjort uppsats�mnen. Jag har sett det som viktigt f�r helheten att trots allt n�mna dem, med

f�rhoppningen att en intresserad l�sare sj�lv g�r vidare i informationss�kningen. Trots att

�ldreomsorgen ligger mig personligen varmt om hj�rtat, har jag sett mig n�dd att inte g� in p�

det omr�det mer �n mycket �versk�dligt och f�renklat. F�rklaringen �r helt enkelt att omr�det

�r alltf�r omfattande och att skynda igenom �mnet skulle inte varit att g�ra det r�ttvisa.

                                           
3  M�let med den svenska h�lso- och sjukv�rden enligt 2¤ HSL.



2.4.  Material och metod

I mitt arbete har jag huvudsakligen anv�nt mig av sedvanlig juridisk metod. Jag har studerat

f�rarbeten, offentliga utredningar, juridisk doktrin, fackpress och litteratur. D� brist r�der p�

litteratur vilken t�cker den specifika fr�gest�llningen i detta arbete, har jag f�tt vidga cirklarna

i s�kandet efter information. S�ledes har jag s�kt mig till s�v�l det juridiska, det rent

ekonomiska, det medicinska, som det h�lsoekonomiska omr�det. Vidare har jag tagit del av

�tskilliga av Socialstyrelsens dokument, bl. a. statistiska �rsb�cker. Jag har �ven personligen

bes�kt H�lso- och sjukv�rdens ansvarsn�mnd i Stockholm f�r att f�rs�ka skapa mig en

uppfattning om hur stor andel av besluten som h�rr�r sig till alternativa driftformer,

respektive offentligt producerad v�rd. Slutligen har jag varit i kontakt med samtliga landstings

patientn�mnder via e-post, bl. a. f�r att s�ka en korrekt uppfattning �ver omfattningen av den

alternativa v�rden samt f�rh�ra mig om hur tong�ngarna lyder hos n�mnderna, vilka arbetar

n�ra s�v�l patienter som personal. N�mnas b�r att m�nga av de personer jag kommit i kontakt

med under arbetets g�ng varit mycket behj�lpliga. Inte minst g�ller det vissa av

patientn�mnderna, vilka bidragit med intressant material.

2.5.  Disposition

F�r att underl�tta l�sningen och f�rst�elsen av detta arbete kr�vs en �versiktlig beskrivning.

Arbetets inledande delar ger en l�gesrapport �ver r�dande svenska f�rh�llanden, s�v�l

historiskt som nutida. Exempel ges p� alternativa driftformer. Avsnitt sju kan s�gas

sammanfatta arbetets f�rsta del, med en redog�relse f�r relevant lagstiftning och aktuella

best�mmelser. Vidare ges i avsnitt �tta en inblick i internationella sjukv�rdssystem, viktiga

inte minst att ta l�rdom av p� omr�den d�r vi i Sverige fortfarande �r noviser. Detta avsnitt

avslutar ocks� den mer deskriptiva delen av arbetet. F�ljande avsnitt best�r av empiriska

unders�kningar, dels hos H�lso- och sjukv�rdens ansvarsn�mnd samt hos patientn�mnderna. I

denna del av arbetet redovisas vidare ocks� statistisk ifr�n bl.a. Socialstyrelsen och

Landstingsf�rbundet f�r att s�ka fastst�lla alternativa driftformers andel av den totala h�lso-

och sjukv�rden. Slutligen ges en l�tt�versk�dlig bild �ver de alternativa driftformernas

f�rdelar och farh�gor ur ett patientperspektiv. Arbetet och dess slutsatser sammanfattas s� till

sist i en analys.



3. Sjukv�rd �r politik

N�r man studerar problematiken kring sjukv�rden och dess uppl�ggning st�r det ganska snart

klart att det handlar mycket om politik och inte juridik. Sj�lvfallet �r det ju s� att lagar stiftas

genom politiskt arbete, men s�llan framg�r det s� tydligt som i sjukv�rdsfr�gorna vilken stor

betydelse de bakomliggande politiska ideologierna har. Ena sidan propagerar kraftfullt f�r

valfrihet och konkurrensuts�ttning och den andra f�r statlig stabilitet och trygghet. Eftersom

sjukv�rden faktiskt ang�r, eller sedermera kommer att ang� oss alla, �r den ett tacksamt och

hett debatt�mne. Nu �r det inte s� ensidigt och enkelt att en viss politisk inriktning helt avvisar

ex. konkurrensuts�ttning. Tv�rtom �r snarare fallet s� att den politiska k�ren i landet �r

relativt enig om att n�got slags systemskifte var, och �r positivt. Skillnaden best�r framf�r allt

i att vissa beslutsfattare �r f�r snabba och genomgripande f�r�ndringar, medan andra

f�r�ndrar r�dande system n�got l�ngsammare.

Vad inneb�r det d� att diskussionerna om sjukv�rden i s� stor utstr�ckning f�rgas av den

politiska debatten? Ja, dels betyder det att man som l�sare av debattinl�gg och litteratur m�ste

vara extra kritisk och ta viss h�nsyn till vad k�llan till uppgifterna �r. Politiska �sikter lyser

igenom m�nga argument och ibland ter det sig det som om diskussioner �verg�r till rena

principfr�gor snarare �n konkreta patientfr�gor. Framf�r allt inneb�r det politiska inflytandet

dock att eftersom vi i Sverige har kommunalt sj�lvstyre �ver �ldrev�rden och landsting som

administrerar sjukv�rden i respektive omr�de, uppst�r en m�ngd olika v�gar att g� i v�rden.

F�rvisso �r det s� att staten ger de grundl�ggande riktlinjerna, anger m�l och ger ramar f�r

sjukv�rden. Det finns �tskillig lagstiftning som s�tter gr�nser. Likv�l blir friheten f�r

landsting och kommuner stor. Inneb�rden har blivit att vissa landsting och kommuner har

avancerat snabbt i omorganisationer. Sjukhus har s�lts och praktiskt taget all v�rd gjorts

m�jlig att l�ggas ut p� entreprenad, fr�mst i storstadsregionerna. I kontrast till detta finns

andra delar av landet d�r man v�ljer att inte g� lika l�ngt. Det finns d�rmed ingen generell bild

f�r hur v�rdutbudet ser ut och vart utvecklingen egentligen �r p� v�g. Kontentan f�r den

enskilde blir s�lunda att en enhetlig till�mpning saknas, vilket ur patientsynpunkt kan vara

f�rvirrande.



4. Sjukv�rden i Sverige

4.1. Historik

V�rden i Sverige har genomg�tt stora f�r�ndringar under �ren. Efter andra v�rldskrigets slut

skedde en v�ldig expansion av s�v�l v�rdenheter och kostnader, som anst�llda. Sverige gick,

under d�rp� f�ljande �rtionden, i fr�msta ledet f�r en h�gkvalitativ sjukv�rd som skulle vara

offentligt finansierad och tillg�nglig f�r alla. Riktigt s� hade fallet inte varit tidigare. Det

fanns exempelvis inte n�gon reglering av huruvida privatpatienter fick f�retr�de i den

offentliga v�rden eller ej, n�got som sedermera �ndrades genom den s.k. sjukronorsreformen

1970.4 Detta expansiva skede i historien innebar att personal utbildades i stora m�ngder och

de offentliga resurserna f�r h�lso- och sjukv�rden sjudubblades fr�n 1955 till 1980.5 Det var

egentligen f�rst i slutet av 1980-talet och b�rjan av 1990-talet, som kritiken mot r�dande

sjukv�rdssystem p� allvar b�rjade v�xa. Det var d� som resultatet av den svaga ekonomin i

samh�llet blev uppenbar �ven inom sjukv�rden.6 Kraven p� att v�rden m�ste bli effektivare

h�jdes i takt med att v�rdk�ernas l�ngd �kade och kritik framf�rdes vidare att patienterna

hade en alltf�r svag st�llning i systemet.7 Unders�kningar visade att medborgaren i allm�nhet

upplevde att v�rden som gavs var av god kvalitet men att patienten sj�lv hade ett litet

inflytande i sjukv�rden.8 Enkelt uttryckt var det s� att avst�ndet mellan patientens f�rv�ntning

p� sjukv�rden, och det som sjukv�rden med sina begr�nsade resurser kunde prestera, v�xte.9

En statlig utredning f�r att s�ka komma tillr�tta med problemen tillsattes 1992. Utredningen

fick namnet Kommitt�n om h�lso- och sjukv�rdens finansiering och organisation (HSU

2000), och hade till uppgift att reda ut v�rdens behov i ett tio�rsperspektiv. Uppdraget bestod

bl. a. i att se �ver formerna f�r den statliga styrningen inom h�lso- och sjukv�rden.

Kommitt�ns arbete har sedermera lett till ett antal offentliga utredningar, av vilka flera

kommer att n�mnas i detta arbete.

                                           
4 Dahlgren, Framtidens sjukv�rdsmarknader, s. 223
5 Prop. 1999/2000:140 s. 116
6 SOU 1999:66 s. 233
7 Prop. 1994/95:195
8 Arvidsson/J�nsson, Valfrihet och konkurrens i sjukv�rden, s.9
9 SOU 1999:66 s.234



4.2.  Beh�vdes ett systemskifte?

4.2.1. Patient�verfl�d och personalbrist

Ett av problemen som f�rel�g inf�r debatten om behovet av �ndrade rutiner i sjukv�rden var

landstingens till synes n�got oklara roll.10 Att landstingen agerar s�v�l som finansi�r som

producent av v�rden kan sj�lvfallet skapa mots�ttningar. Bet�nker vi dessutom att landstingen

skall f�retr�da �ven patienten �r det inte sv�rt att se den oklara roll som uppst�r. Det �r

sj�lvfallet mycket viktigt att vi som potentiella v�rdkonsumenter kan lita p� att inte enbart

ekonomin styr, utan att det i grund och botten finns en tanke om v�rt v�l och ve. Den krassa

ekonomiska verkligheten kan s�tta ramarna, men grundtanken om en god v�rd p� lika villkor

f�r alla skall st� fast. Fr�n internationellt h�ll framf�rdes kritik mot den svenska sjukv�rden.

Kvaliteten inom v�rden var p� det stora hela god, men det r�dde faktisk brist p� lyh�rdhet f�r

v�rdkonsumenternas/patienternas �nskem�l.11 En av f�rfattarna till boken i vilken n�mnda

kritik framkom uttryckte patientens underl�ge gentemot v�rdgivaren med: Óklienter viskar

medan v�rdgivare vr�lar12Ó. Samma internationella kritiker ans�g f�rvisso att eftersom v�rden

i stort sett var avgiftsfri, vore det orimligt att g� med p� minsta beg�ran en patient kunde ha.13

Min personliga �sikt, vilken m�h�nda inte �r relevant just h�r, �r att patienten mycket v�l kan

givas stort inflytande eftersom v�rden �nd� huvudsakligen finansieras skattev�gen.

Vidare f�religger ett stort och v�xande problem med personalf�rs�rjningen. Problemet fanns

redan f�r tio �r sedan men det kommer att accelerera kraftigt i framtiden. Arbetskraftsbristen

�r ett nationellt problem som heller inte enbart r�r sjukv�rden. V�rden f�r inte det

personaltillskott som skulle beh�vas f�r att t�cka avg�ngarna. Enkelt uttryckt blir

befolkningen allt �ldre och kr�ver f�ljaktligen mer v�rd totalt sett. Den medicinska

utvecklingen g�r framsteg s� att man i dag kan bota flera tidigare direkt d�dliga sjukdomar.

Det �r d�remot inte fr�mst v�rden f�r de riktigt gamla som utg�r ett problem. V�rd av

patienter i livets absoluta slutskede utg�r cirka tio procent av de totala sjukv�rds-

kostnaderna.14

                                           
10 Bengtsson m. fl., Etik och ekonomi i v�rden, s. 98
11 Culyer, Svensk sjukv�rd b�st i v�rlden?, s. 23
12 Culyer, Svensk sjukv�rd b�st i v�rlden?, s. 22
13 Culyer, Svensk sjukv�rd b�st i v�rlden?, s. 183
14 Sjukv�rden i Sverige 1998, s.301



Andra uppgifter visar att 25 procent av den enskilda m�nniskans v�rdbehov uppkommer

under det sista levnads�ret.15 Denna v�rd kostar och kr�ver s� att s�ga samma resurser oavsett

patientens �lder. Det �r snarare alla �kommor under livets g�ng som g�r att behoven �kar. I

takt med att allt fler m�nniskor upplever h�ga �ldrar kommer de troligen p� v�gen dit att

beh�va s�v�l starroperationer, som �tg�rder f�r h�ftproblem och m�jligen ocks� hj�rtkirurgi.

Starr- och h�ftoperationer visar redan nu p� m�nga h�ll upp l�nga k�er och det finns

�verh�ngande risk att dessa �kar, om inte �tg�rder s�tts in. Prognoser visar att �r 2030

kommer antalet personer �ver 80 �r uppg� till 750 000, en �kning med ca tv� tredjedelar

j�mf�rt med dagens siffror.16 Parallellt med ovan n�mnda utveckling �r det ocks� ett faktum

att det f�ds allt f�rre barn i Sverige. Tillf�rseln av framtida potentiell arbetskraft minskar

s�ledes. Dessutom �r det redan i dag m�nga m�nniskor som pensionerar sig f�re 65 �rs �lder

vilket ter sig som en ih�llande trend. Kontentan blir att allt f�rre skall s�rja f�r allt fler.

Sjukv�rden har redan i dag sv�righeter att locka till sig ungdomar. Vetskapen om att

arbetsbelastningen ber�knas �ka �n mer fram�ver hj�lper knappast upp situationen.

Likt diagrammet nedan, h�mtat ifr�n Statistisk �rsbok f�r Landsting 2000 visar, �r

utvecklingen minst sagt alarmerande (notera dock att ca nio procent utg�rs av anst�llda vilka

inte arbetar inom sjukv�rden). Det ter sig helt uppenbart att det existerar ett stort behov av att

rekrytera personal till sjukv�rden.

                                           
15 SOU 1993:38, s. 30
16 LU 1999/2000 s. 7 Noteras kan att SCBs prognoser historiskt sett tenderar att ligga rej�lt i underkant. Det �r
med denna bakgrund s�lunda h�gst troligt att antalet blir �n h�gre.
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I debatten h�rs ofta att personalen tas b�ttre tillvara i den privata v�rden samt att l�nerna och

medinflytandet �kar, vilket kan locka fler unga m�nniskor in i de olika v�rdyrkena. �ven

ifr�n offentlig sida medges p� sina h�ll att personalen ofta ges en st�rre sj�lvst�ndighet i

alternativa v�rdformer, s�som personalkooperativ eller privata v�rdgivare.17 Det kan

sj�lvfallet finnas andra v�gar att �ka intresset f�r sjukv�rdsyrket, �ven om valet blir att den

offentliga v�rden b�r beh�llas s�som en bas f�r den nationella h�lso- och sjukv�rden. Det

finns exempel i den offentliga v�rden d�r personalen givits ut�kade m�jligheter att sj�lva

best�mma �ver sin arbetssituation, vilket varit positivt och f�rm�tt befintlig personal att

stanna i verksamheten, vilket i sig kan vara nog s� sv�rt i dagens pressade situation.

I L�ngtidsutredningen kommenterar man det samh�lleliga problemet p� f�ljande s�tt:

ÓM�jligheten att tillgodose �ldrebefolkningens behov av v�rd och omsorg beror i slut�ndan p�

vilka resurser som samh�llet kommer att kunna st�lla till f�rfogande f�r detta �ndam�l.

Drastiskt uttryckt kan man s�ga att vi har de v�rdbehov vi har r�d till.18Ó Sammanlagt kan

s�lunda s�gas att det f�religger vissa problem f�r sjukv�rden och att �tg�rder p� m�nga h�ll

b�r vidtas. En v�g att g� �r att helt omorganisera sjukv�rden, vilket ocks� �r vad som sker i

relativt stor utstr�ckning.

4.2.2. Morgondagens v�rdkonsument

Framtidens v�rdkonsument ser annorlunda ut �n han eller hon gjort hitintills. Fram tills idag

har gamla m�nniskor, vilka �r i behov av mest sjukv�rd, inte st�llt alltf�r m�nga krav.

Patienter idag, som �r 80-90 �r gamla, v�xte m�nga g�nger upp under p�vra f�rh�llanden och

har genom livet l�rt sig hantera allehanda motg�ngar. Den h�r sortens patient �r, mycket

f�renklat, n�jd och tacksam f�r den v�rd som ges. Annorlunda kommer det att bli n�r den

generation f�dd p� 40-talet, eller f�r den delen de som �r unga idag, tr�der in i sjukv�rden.

Samh�llet i dag �r ett helt annat �n bara f�r 20-30 �r sedan. Det r�der snarare �verfl�d p�

information �n brist p� densamma. Snart sagt de flesta m�nniskor i medel�ldern och d�runder

har, eller kommer inom snar framtid att ha, tillg�ng till Internet och alla

informationsm�jligheter det erbjuder. Dagens patient kan informationsv�gen unders�ka de

olika v�rdalternativ som erbjuds och v�lja det som �r mest tilltalande.

                                           
17 Prop 1996/97:123, s.20
18 LU 1999/2000 s. 10



Det �r s�lunda inte realistiskt att tro att morgondagens v�rdkonsument finner sig i att enbart

ett v�rdalternativ erbjuds. Patienten kommer att h�lla sig informerad om s�v�l alternativa

v�rdgivare, behandlingsalternativ som s�rskilda boendeformer eller vad det �n m� g�lla. Den

framtida patientens utveckling har uppm�rksammats �ven ifr�n offentligt h�ll och d�rifr�n

konstateras ocks� att situationen kommer att bli allt mer komplex.19

Som jag ser det �r det vidare fullt plausibelt att framtidens patient �ven vill veta vilken

standard sjukv�rdspersonalen h�ller. Huruvida tillt�nkte kirurgen har anklagats f�r m�nga

felbehandlingar, eller vilken utbildningsniv� �vrig personal har, �r fr�gest�llningar som kan f�

betydelse vid val av v�rdgivare. I dagsl�get finns sm� m�jligheter f�r en patient att f� inblick i

sjukv�rden vad g�ller dessa fr�gor. I doktrinen efterlyses medicinska resultatr�kningar och det

s�gs att det i vissa fall framst�r som om det finns ett aktivt informationsf�rbud gentemot

patienten.20 I USA publiceras �rliga listor p� sjukhusens resultat bl. a. i form av antal utf�rda

operationer och komplikationer under de samma. Det finns t.o.m. klara besked �ver p� vilken

klinik d�dsrisken �r h�gst vid hj�rtoperationer. Mindre kontroversiell statistik �terges i

publikationer �ver patienternas egna favoritv�rdinr�ttningar vad g�ller personal och

omv�rdnad. Det �r mycket m�jligt, f�r att inte s�ga h�gst sannolikt, att dylika krav kommer

att v�ckas �ven i Sverige inom en inte alltf�r l�ng framtid, i takt med att patienternas

medvetenhet �kar.

Unders�kningar har gjorts ang�ende aktiva och passiva v�rdkonsumenter, vilket �terges av

Borgenhammar och Fallberg i ÓV�ga vara v�rdkonsument Ð v�gar till medvetenhetÓ. En aktiv

patient beskrivs d�r som en person som diskuterar med v�rdpersonalen, st�ller krav, s�ker

information om sin sjukdomsbild och �ven byter s�v�l l�kare som sjukhus om personen �r

missn�jd. Unders�kningen gjordes 1988 och d�r fann man att andelen aktiva patienter

uppgick till mellan fem och �tta procent.21 Det intressanta var att man f�rutsp�dde andelen

aktiva patienter idag �r 2000, uppg� till 20-25 procent av totala antalet patienter. Intressant,

om �n kanske inte �verraskande, var ocks� att det var de yngre patienterna som var mest

aktiva. I �lderskategorin 20-39 �r sade 87 procent av de tillfr�gade att de aktivt ville delta i

beslut r�rande den egna v�rden och behandlingen.
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20 Dahlgren, Framtidens sjukv�rdsmarknader, s.193
21 Borgenhammar & Fallberg, V�ga vara v�rdkonsument, s. 66



Bland de �ver 60 �r var andelen 51 procent. Det �r som jag ser det, mycket troligt att en

framtida v�linformerad patient ocks� kommer att vara en aktiv patient.

5. Alternativa driftformer

5.1.  Definition av alternativa driftformer

Det �r f�r den fortsatta f�rst�elsen viktigt att klarg�ra vad som avses med alternativa

driftformer. I debatten blandas olika begrepp l�tt samman. Vad som komplicerar det hela �r

ocks� att det egentligen inte finns en r�dande klar definition som �r allm�nt vedertagen. Ifr�n

offentligt h�ll torde definitionen oftast vara samtliga v�rdgivare vilka finansiellt sett har en

anknytning till landsting eller kommun, d.v.s. verksamheter vilka skulle kunna drivas i

f�rvaltningsform, men som l�mnats �ver till annan v�rdproducent.22 Oftast bortses s�lunda

ifr�n den helt privata v�rden, vilket jag dock valt att inte g�ra i denna framst�llning. �ven om

den helt privata v�rden i dag utg�r en mindre del av sjukv�rdsproduktionen, �kar den stadigt

och �r d�rf�r intressant att ha med i diskussionen. Sett ur patientsynpunkt kan �ven privata

v�rdgivare som bekostas av patienten sj�lv utg�ra ett alternativ.

G�llande definition f�r detta arbete blir s�ledes alla alternativa v�rdformer, oavsett

finansierings- eller produktionsform. S�lunda innefattar jag s�v�l v�rd som tillhandah�lls av

privata v�rdgivare, personalkooperativ, stiftelser och v�rd som bedrivs p� entreprenad, med

det allm�nna som huvudman. Det �r viktigt att po�ngtera att landstingen har ansvaret �ven d�

v�rd �r utlagd p� entreprenad. F�rh�llandet har uttryckts som s�dant: ÓGemensamt f�r

samtliga alternativa driftformer �r att det allm�nna har ett obligatoriskt eller f�rv�ntat ansvar

f�r verksamheten som s�dan23Ó. (Notera h�r att det inte g�ller helt privat v�rd).

Utg�ngspunkten f�r den Óicke alternativaÓ v�rden ser jag s�lunda ur ett nationellt perspektiv

d�r s�v�l landsting som kommuner innefattas, d.v.s. all offentlig v�rd vilken s�v�l finansieras

som produceras offentligt. Det �r ocks� dessa v�rdformer som legat till grund vid

utformningen av g�llande lagstiftning p� h�lso- och sjukv�rdsomr�det, �ven om den privata

v�rden nu omfattas av st�rre delen av lagstiftningen (se nedan avsnitt 7).
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23 Prop. 1999/2000:140, s. 107



Sett ur ett strikt patientperspektiv torde det f�r de allra flesta vara egalt vem som utf�r v�rden,

s� l�nge det sker p� ett korrekt s�tt. M�jligen kan det finnas politiska eller religi�sa

uppfattningar vilka bidrar till att en person mots�tter sig vissa v�rdformer. Satt i en situation

av akut v�rdbehov bleknar m�jligen patientens forna �vertygelse. F�r en v�rds�kande kan alla

v�rdformer som leder till bot och lindring komma ifr�ga. Det �r ocks� anledningen, enligt mitt

f�rmenande, till att samtliga v�rdformer b�r innefattas. S�v�l traditionell offentlig v�rd som

offentligt finansierade alternativa former, samt �ven helt privata v�rdformer b�r sk�das i ljuset

av lagstiftning och med patientens b�sta f�r �gonen.

5.2.  Nationell �verblick

Den svenska sjukv�rden administreras idag utifr�n landstingen. Det finns �ven tv� regioner,

V�stra G�talandsregionen och Region Sk�ne vilka �r en sammanslagning av flera landsting.

Gotland �r numer den enda landstingsfria kommunen i landet och ansvarar sj�lva f�r v�rden i

omr�det. �ldrev�rden handhas sedan �delreformens genomf�rande 1 januari 1992 utav

kommunerna. �delreformen innebar att kommunerna fick ett samlat ansvar f�r all omsorg och

service till �ldre. Vad sjukv�rden betr�ffar gavs kommunerna ansvar upp till l�karniv�.

S�lunda ansvarar landstinget f�r l�karv�rden ex. i de s�rskilda boendeformerna f�r �ldre i

kommunerna. �delreformen har bidragit till att sj�lva v�rdtiderna f�r patienterna f�rkortats.

Innan reformens genomf�rande fanns stora problem med att ex. �ldre patienter tog upp

v�rdplatser p� sjukhusen, trots att de inte beh�vde s�dan v�rd. I dagsl�get �verg�r ansvaret f�r

patienten fr�n landstinget till kommunen n�r patienten �r Ómedicinskt f�rdigbehandladÓ. Det i

sig har medf�rt nya bekymmer. Landstingen �r m�na om att f� lediga platser i den slutna

v�rden och att kommunerna tar �ver det ekonomiska ansvaret f�r patienten n�r s� �r m�jligt.

Kommunerna �r d� skyldiga att ordna en plats �t patienten i ex. en s�rskild boendeform, vilket

kan vara nog s� besv�rligt om inga platser finns. Systemet st�ller stora krav p� gott samarbete

mellan v�rdleden f�r att fungera p� ett tillfredsst�llande s�tt.

Den nationella v�rden �r till allra st�rsta delen skattefinansierad. �ven om v�rden �r offentligt

finansierad kan den utf�ras av privata v�rdgivare, v�rdkooperativ eller dylikt. Landstingen har

m�jlighet att l�gga ut v�rden p� entreprenad. Krav st�lls p� den �nskade v�rden och d�refter

k�ps v�rden in av den v�rdgivare vilken ter sig mest l�mpad f�r uppdraget.



Allt mer vanligt blir ocks� att landstingen startar egna bolag, vilka konkurrerar med �vriga

akt�rer p� sjukv�rdsmarknaden. Sentida exempel �r Huddinge samt Danderyds sjukhus, vilka

fr.o.m. 1 April 2000 drivs som frist�ende aktiebolag, om �n hel�gda av Stockholms l�ns

landsting.24 Det �r i det stora hela �nd� den offentliga v�rden som klart dominerar. Det �r

sv�rt att f� en klar bild �ver den privata v�rdens omfattning. En siffra som n�mnts i debatten

�r att all privat verksamhet utg�r ca tre procent av budgeten f�r hela v�rden.25 I den slutna

v�rden, d.v.s. v�rd som kr�ver intagning i v�rdinr�ttning (5¤ HSL) finns ett mindre antal

privata exempel. Det mest k�nda, och mest omstridda, exemplet �r kanske St G�rans

akutsjukhus i Stockholm d�r �ven Sophiahemmet �terfinns. Ytterligare n�gra exempel inom

den slutna v�rden d�r vinstsyftet klart framg�r �r Carlanderska sjukhemmet samt Lundby

sjukhus i G�teborg.  Lundby sjukhus �gs av Capio, fd. Bure H�lsa- och sjukv�rd AB.

Sjukhuset f�r till st�rsta delen sitt uppdrag ifr�n landstinget i V�stra G�talands regionen. P�

Lundby sjukhus ges enligt uppgift enbart fem procent av den producerade v�rden till patienter

med annan finansiering �n den offentliga. Det senaste exemplet p� ett privat drivet sjukhus �r

Simrishamns sjukhus i Region Sk�ne som h�sten 2000 �vergick till att drivas av

Praktikertj�nst.26 Det finns ett antal sjukhus vilka drivs av ideella organisationer, bl. a. R�da

Korsets sjukhus vilket drivs i stiftelseform, Spenshults, Vidarkliniken, Stockholms Sjukhem

samt Ersta sjukhus, �ven det i Stockholm.

I �ppenv�rden (se definition 5¤ HSL) �r inslaget av privata akt�rer betydligt st�rre �n i den

slutna v�rden. Privat �ppenv�rd kan vara allt ifr�n privata l�karmottagningar och

distriktsl�kare till barnmorskemottagningar. F�r de verksamheter som finansieras med

offentliga medel m�ste s.k. samverkansavtal, eller v�rdavtal, finnas med kommun eller

landsting. Har en privat v�rdgivare tecknat avtal, kan s�lunda patienten s�ka sig till den

privata v�rden likav�l som till den offentligt producerade. Det �r viktigt att notera att

landstingen och kommunerna, s�som sjukv�rdshuvudm�n, har ett planeringsansvar f�r

behovet av v�rd inom respektive omr�de. Detta ansvar inneb�r att �ven kalkylera med privata,

och andra potentiella alternativa v�rdgivare �n de offentliga.
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5.3.  Best�llar Ð utf�rar modellen

Skiljs de olika funktionerna f�r att tillgodose befolkningen med sjukv�rd �t, blir rollerna

tydligare. S�dan �r grundtanken med att g�ra landstingen till best�llare av sjukv�rd. Dylika

tankar har medf�rt att nya system inf�rts p� m�nga h�ll i landet. Under 1990-talet har ett antal

svenska liknande alternativa v�rdmodeller inf�rts, framf�r allt Dala-, Bohus- och

Stockholmsmodellen. Dessa har i sin tur s�som pionj�rer spelat en stor roll f�r den fortsatta

svenska utvecklingen. Det �r givande att i korthet beskriva de olika systemen, vilka har valt i

viss m�n skilda v�gar. De tv� f�rstn�mnda kommer jag dock att hantera �versiktligt, eftersom

utvecklingen g�tt snabbt fram�t och de snarast haft verkan av inspirationsk�llor f�r

sjukv�rden i �vriga landet. Intressant �r vidare att n�r det g�ller Stockholmsmodellen, har vi

nu viss empirisk kunskap, som jag �mnar redog�ra f�r nedan.

Dalamodellen var pionj�ren, som spred tanken om att skilja best�llare och utf�rare (eller

v�rdgivare) �t, med b�rjan 1991. Landstinget valde styrelser f�r olika sjukv�rdsomr�den,

vilka sedan sl�t avtal med v�rdgivare. Det fanns ocks� ett utskott som ansvarade f�r

kvalitetskontroll. Den grundl�ggande id�en var att skilja de olika rollerna i v�rden �t.

Ers�ttningen till sjukhusv�rden skedde per prestation, vanligtvis i form av v�rddagar eller

l�karbes�k. Ers�ttningssystemet, tillsammans med konkurrensuts�ttningen, skulle medf�ra en

�kad produktivitet och ett f�rb�ttrad kostnadsmedvetenhet.27 Valet av v�rdgivare hamnade i

b�rjan oftast p� offentliga, snarare �n privata v�rdproducenter.28 Kritik har framf�rts att

skillnaderna inte blev s� stora f�r Dalarnas sjukv�rd, men klart �r att modellen inspirerat ett

flertal andra landsting.29 Bohusmodellen var ett annat tidigt exempel p� sjukv�rdsf�r�ndring,

d�r priset f�r olika insatser ist�llet sattes av landstingsstyrelsen. Enligt Bohusmodellen

gjordes ocks� en klar skillnad mellan landstinget s�som finansi�r och patienten, vilken

f�retr�ddes av s�rskilda h�lso- och sjukv�rdsn�mnder. Bohuslandstinget ing�r sedan 1 januari

1999 i V�stra G�talands regionen.

En sak har samtliga best�llar/utf�rar modeller gemensamt, oavsett vilken form som valts f�r

organisationsskiftet. Det �r i modellerna, eller k�p-s�ljsystem som de ocks� kallats, essentiellt

att best�llaren verkligen �r kunnig och vet vilka krav som b�r st�llas p� v�rdgivaren.
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Best�llaren skall agera som en tolk mellan olika parter, vilket uttrycks v�l i f�ljande citat:

ÓGrunden f�r ett framg�ngsrikt best�llararbete �r att best�llaren besitter en unik kunskap som

ocks� kan f�rst�s av producenterna. H�rigenom f�r best�llarna den legitimitet i systemet som

man s� v�l beh�ver. Lyckas man med detta kan best�llarna bli den felande l�nken mellan

sjukv�rden och befolkningen30.Ó Det �r vidare viktigt att best�llaren beh�ller sin integritet.

Falk/Nilsson beskriver ett krasst och n�got cyniskt scenario: ÓSamtliga akt�rer s�ker p� olika

s�tt p�verka varandra. Denna p�verkan �r relativt osystematisk och till liten del

faktabaserad.31Ó

I dag anv�nder ungef�r h�lften av Sveriges 18 landsting och tv� regioner n�gon form av

best�llar/utf�rarmodell. I n�gra fall har landstingen fr�ng�tt best�llarsystemen till f�rdel f�r

att �terg� till den traditionella styrningen.32 H�r kan h�gst korfattat konstateras att inslaget av

alternativa driftformer till f�ljd av best�llar/utf�rarsystem �r klart st�rre i �ldrev�rden j�mf�rt

med landstingsv�rden. Siffror ifr�n Socialstyrelsen visar att cirka var tionde �ldre m�nniska

f�r v�rd och omsorg av en privat v�rdgivare, p� uppdrag av kommunen. Dessa siffror har

trefaldigats under sex �r, och tendensen �r att best�llar/utf�rar tanken kommer att finnas kvar i

�ldrev�rden fram�ver.33 F�r�ndringen efter inf�randet av det nya systemet i landstingen har

varit positiv i s� m�tto att verksamheterna analyserats p� ett nytt s�tt och kraven p� v�rden

preciserats. Kostnaderna har uppm�rksammas och besluten ang�ende v�rden kr�ver nu b�ttre

underlag �n tidigare.34 All f�r�ndring har dock inte upplevts som positiv. En unders�kning

pekar p� problemet att f�r�ndringsivern kan komma uppifr�n och inte delas av personalen.

Vidare �r bristen p� dokumentation hur organisationerna verkligen fungerar ett problem som

uppm�rksammas i samma unders�kning.35 Problemet �r ocks� att det �r sv�rt att m�ta

f�r�ndringarna som skett.

Det finns �nd� vissa unders�kningar som utf�rts sedan best�llar/utf�rarmodeller inf�rdes i

m�nga landsting. I dessa unders�kningar, vilka m�ter bl. a. produktivitet/effektivitet framg�r

att produktiviteten i sjukv�rden �kat under 90-talet.
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Dock �r det s� att motsvarande �kning �terfinns i de landsting vilka inte genomf�rt dylika

organisationsf�r�ndringar. Det �r d�rf�r sv�rt att s�ga vad �kningen beror p�. Det kan vara s�

att vetskapen om vikten av god ekonomisk kontroll i sig p�verkar landstingen.36 Vidare finns

ett problem i att det inte alltid r�der konkurrens p� de olika sjukv�rdsomr�dena. Ofta �r

befolkningsunderlaget f�r litet f�r att verklig konkurrens skall r�da, framf�rallt i den slutna

v�rden. Sjukhusen f�r s�lunda monopol p� v�rden d� det kr�vs mycket stora investeringar f�r

konkurrenter att komma in p� sjukv�rdsmarknaden i det aktuella omr�det.37

5.4. Stockholmsmodellen

5.4.1. Organisation

Stockholms l�ns landsting �r utan tvekan det landsting som agerat med mest kraft n�r det

g�ller att privatisera och omorganisera v�rden. Grundtanken var att v�rden skulle bli

effektivare. V�rdkvaliteten skulle bibeh�llas men till en l�gre kostnad. Nyckelordet f�r hela

modellen �r konkurrens och utvecklingen har g�tt s�v�l snabbt som l�ngt. Det faller sig d�rf�r

naturligt att �gna Stockholmsmodellen en hel del uppm�rksamhet. Det �r n�mligen ocks� s�

att det finns nyligen genomf�rda unders�kningar p� hur f�r�ndringarna p�verkat v�rden i

landstinget, vilket sj�lvfallet �r intressant. Det �r likv�l viktigt att ha i minnet att merparten av

landstingen i Sverige inte g�tt p� l�ngt n�r lika l�ngt som i Stockholm.

Rent organisatoriskt fungerar Stockholmsmodellen som s�, att landstinget delats in i nio

sjukv�rdsomr�den vilka givits totalansvar och en budget f�r respektive v�rdomr�de.

Sjukv�rdsomr�dena k�per den prim�rv�rd som man uppskattar att befolkningen i omr�det kan

beh�va. Det finns en konkurrens mellan olika v�rdproducenter f�r att skriva avtal med

sjukv�rdsomr�dena. Priserna f�r tj�nsterna f�r underskridas men inte �verskridas. Den

tidigare ers�ttningen skedde genom anslag, som i s� m�nga andra landsting. Kritiken mot

anslagsers�ttningen var bl. a. att den ans�gs vara kontraproduktiv. F�r att f� till st�nd �kade

anslag var ett visst m�tt av v�rdk�er n�dv�ndiga, framh�ll ekonomer i landstinget. De fick

medh�ll i detta uttalande �ven av personal inom Stockholms landstingssjukv�rd.38
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Vidare upphandlas tj�nster i Stockholms l�ns landsting ifr�n tio akutsjukhus, vilka genom

f�r�ndringen kom att ers�ttas per prestation. Ers�ttningssystemet inneb�r att pengarna f�ljer

patienten till det sjukhus d�r han eller hon v�ljer att s�ka v�rd.

5.4.2. DRG priss�ttning

Ers�ttningen f�r akutsjukv�rd och stora delar av den slutna v�rden i �vrigt, kr�ver en n�got

mer noggrann f�rklaring. Systemet som anv�nds �r s.k. DRG priss�ttning (Diagnos

Relaterade Grupper), vilket har sitt ursprung i USA. Systemet fungerar enligt principen att

varje sjukv�rdstj�nst definieras, klassificeras och priss�tts. Inneb�rden blir att ett

normalbelopp r�knas ut f�r vad v�rd av det aktuella slaget, f�r att kurera en viss sjukdom eller

skada, brukar kosta. P� detta s�tt grupperas patienterna, eller snarare deras sjukdomstillst�nd,

utifr�n sjukdomarnas sv�righetsgrad. DRG systemet kan medf�ra flera positiva effekter. Dels

blir det m�jligt att j�mf�ra olika v�rdinr�ttningar, men det �r ocks� ett m�tt p� prestation hos

en enskild v�rdproducent. Tanken �r att den ekonomiska effektiviteten skall �ka hos

v�rdproducenterna.39

Det finns ocks� ett antal m�jliga negativa effekter vid anv�ndning av DRG priss�ttning.

Erfarenheter av dessa finns framf�rallt internationellt, eftersom man d�r anv�nt systemet

under m�nga �r. De t�nkbara negativa sidoeffekterna �r:

•  Dumping, inneb�r att en potentiell v�rdgivare s�nder patienten vidare till en annan

v�rdgivare, vid bed�mningen att kostnaden f�r att behandla patienten �verstiger den

ers�ttning som skulle utg�tt enligt DRG priss�ttningen. Patienten har s�lunda en mer

komplicerad sjukdomsbild �n i normalfallet. V�rdgivaren skulle d�rf�r bli tvungen att

utf�ra en del av behandlingen utan ers�ttning, vilket inte, strikt ekonomiskt sett, vore

f�rsvarsbart. Det �r dessutom s� att risken f�r komplikationer �kar f�r �ldre patienter och

de har ocks� en l�ngre genomsnittlig v�rdtid.40 I litteraturen kallas denna f�reteelse �ven

cream-skimming, d.v.s. att enbart de ekonomiskt l�nsamma patienterna tas emot, medan

de andra avvisas.
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•  Gaming, betyder att v�rdproducenten minimerar v�rdinsatsen f�r en patient s� att denne

kan uts�ttas f�r risk. Att skriva ut en patient f�r tidigt kan vara exempel p� gaming. Skrivs

patienten ut s� fort det �r m�jligt bereds plats f�r n�sta patient och potentiella

inkomstk�lla.

•  Creeping, kan �vers�ttas till svenska med ÓglidningÓ. N�r patientens sjukdomstillst�nd

bed�ms ges det en DRG grupp vilken genererar st�rre ers�ttning �n den korrekta gruppen.

Det kan exempelvis r�ra sig om att bed�ma att ett sjukdomstillst�nd troligen kommer att

medf�ra komplikationer, n�r det i sj�lva verket inte �r s�rskilt troligt att s� kommer att

ske. Fullt f�rst�eligt �r det sv�rt att avg�ra om creeping �ger rum eller ej, eftersom

utg�ngsl�get �r en bed�mningsfr�ga �ver sjukdomstillst�ndets karakt�r.

5.4.3. Effekter utav Stockholmsmodellen

Jag kommer nedan att fr�mst referera till tv� nutida unders�kningar, vilka har gjorts ang�ende

Stockholmsmodellen och vad den medf�rt f�r sjukv�rden inom l�net. Den ena

unders�kningen �r utf�rd av tv� ekonomer vid Handelsh�gskolan i Stockholm och �r

huvudsakligen finansierad av Stockholms l�ns landsting.41 Den andra utg�rs av en skrift, till

f�ljd av ett samverkansavtal mellan landstinget och Socialstyrelsen, vilket f�ljer upp

kvaliteten i v�rden efter en utvecklingsplan i Stockholms l�n.42 I sistn�mnda skrift

sammanst�lls en m�ngd olika unders�kningar, utf�rda bl.a. i form av patientenk�ter utav

SCB. N�mnas b�r att v�rden i  Stockholms l�ns landsting kommer att utvecklas vidare nedan i

analysen och diskussionen kring de statistiska fakta vilka �r h�mtade bl. a. ifr�n

Socialstyrelsen och HSAN.

N�r Stockholmsmodellen inf�rdes i b�rjan p� nittiotalet skedde ett antal snabba, positiva

f�r�ndringar. Enligt f�rstn�mnda unders�kning �kade v�rdproduktionen initialt, v�rdk�erna

minskade och tillg�ngligheten samt valfriheten f�r patienterna f�rb�ttrades. De kortade

v�rdk�erna var ett fenomen �ver hela landet, till stor del beroende p� den statligt

subventionerade v�rdgarantin. Att tillg�ngligheten f�rb�ttrades uppges bl. a. vara resultatet av

ut�kade �ppettider och telefontider samt f�rb�ttrad skriftlig information till patienterna.
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D�rut�ver reducerades v�rdtiderna, vilket till viss del kan tillskrivas effektivare

behandlingsmetoder, en utveckling som st�ndigt fortg�r. Det �r vidare intressant att

v�rdproduktionen minskade n�got igen 1995 och 1996. V�rdk�erna har �terigen �kat p� vissa

omr�den, bl. a. f�r operation av gr�starr samt h�ftleder. Unders�kningen utf�rd i samarbete

med Socialstyrelsen kommer i stort fram till samma positiva f�ljdeffekter som n�mnts ovan.

Med h�nvisning till en Spri-rapport sammanfattas resultatet i �kad valfrihet, of�r�ndrad

kvalitet, �kade kostnader samt (trots valfriheten), of�r�ndrade patientstr�mmar.43

Vad g�ller ytterligare effekter utav Stockholmsmodellen framkommer att de administrativa

kostnaderna �kat stort j�mf�rt med tidigare system. Denna utveckling var l�ngt ifr�n ov�ntad.

Det �r ett faktum internationellt sett att system av detta slag medf�r h�ga administrativa

kostnader. I USA utg�rs n�stan 20 procent av de totala sjukhuskostnaderna av administrativa

kostnader, motsvarande siffra i Stockholms l�n uppg�r till ca. tio procent. N�mnas b�r dock

att bland personal inom landstinget ans�gs det acceptabelt med en h�gre kostnadsniv� �n vid

anslagsfinansiering.44 �n mer intressant ur patientsynpunkt �r sj�lvfallet fr�gan om kvaliteten

p� v�rden. Klart �r att i ink�rsperioden �kade anm�lningarna till f�rtroenden�mnder (numera

patientn�mnder) samt till H�lso- och sjukv�rdens ansvarsn�mnd. Problemet �r att denna

�kning i det hela taget var nationell. Det �r s�ledes sv�rt att tyda statistiken. Det kan r�ra sig

om att kvaliteten i v�rden f�rs�mrats, men det kan ocks� vara s� att ben�genheten hos

patienter att anm�la �kat i allm�nhet. Vid intervjuer av s�v�l sjukv�rdspersonal som sk.

best�llare framkommer tveksamhet i fr�gan. Somliga av de intervjuade personerna ans�g att

kvaliteten kanske f�rb�ttrats rent medicinskt, medan omv�rdnaden f�rmodligen f�rs�mrats.45

Charpentier & Samuelsons unders�kning tar �ven konkret upp de negativa effekterna som kan

uppkomma i form av dumping, gaming och creeping. Vad g�ller underbehandling (s.k.

gaming) och glidning i DRG niv�erna, ( s.k. creeping)  framkom vid intervjuer att inga stora

problem f�rel�g. En del intervjuad landstingspersonal ans�g att det f�rekom viss (min

kursivering) underbehandling, men det upplevdes inte som n�got stort bekymmer. Ser vi p�

den s.k. dumpingen, eller s.k. cream-skimming, uppgav mer �n h�lften av de tillfr�gade att de

st�tt p� problemet. Framf�r allt uppgavs det g�lla missbrukspatienter, vilka kanske fr�mst

s�ker v�rd av sociala sk�l.

                                           
43 Slutrapport fr�n uppf�ljningen av ÓStockholmsmodellenÓ, s.8
44 Charpentier m. fl., Effekter av en sjukv�rdsreform, s. 67
45 Charpentier m. fl., Effekter av en sjukv�rdsreform, s. 70



Under 1992 inf�rdes vissa l�ttnader f�r speciellt v�rd- och kostnadskr�vande patienter, vilka

inte l�ngre ers�tts enligt DRG systemet. Charpentier & Samuelson sammanfattar det hela med

att de inte f�tt intrycket att n�gra st�rre problem f�religger med att sv�ra eller ol�nsamma

patienter avvisas. Dock h�jer f�rfattarna ett varnande pekfinger f�r att f�r�ndringar kan ske i

framtiden Óom etiken blir svagare, de ekonomiska incitamenten starkare och resurserna

mindre.46Ó De p�pekar ocks� att v�rdgivarna  p� f�rhand vet vilka diagnoser som �r l�nsamma

respektive mindre l�nsamma att behandla.  Bland de l�nsamma finns h�ft- och

kn�operationer. Sv�rt cancersjuka patienter och komplicerade f�rlossningar bed�ms vara

mindre l�nsamma.47 Slutligen visar Charpentier & Samuelsons unders�kning att acceptansen

f�r Stockholmsmodellen hos s�v�l best�llare som utf�rare var, och �r, god. Den �verv�gande

delen av de tillfr�gade kan inte t�nka sig att �terinf�ra anslagsfinansiering. Flera s�g en

kombination av olika finansieringsm�jligheter som optimal. Anm�rkas b�r h�r att intervjuade

personer i unders�kningen ovan utgjorts av bl.a. best�llare och klinikchefer.

Sjukv�rdspersonal p� l�gre niv� �n l�kare �r ej tillfr�gad. Det torde vara upp till l�saren att

bed�ma huruvida resultatet sett annorlunda ut om intervjugruppens sammans�ttning varit en

annan.

I sammanst�llningen av unders�kningar, i vilken bl. a. Socialstyrelsen medverkar framst�r det

n�rmast som om personalen �r mer frustrerad �ver den p�g�ende utvecklingen �n vad

patienterna �r. M�nga ur personalen p�pekar att resurserna inte r�cker till, de k�nner sig inte

delaktiga och upplever att de har en pressande arbetsbelastning. Ett annat problem uppges

vara att det uppst�tt brister i samarbetet mellan de olika v�rdgivarna till f�ljd av

strukturf�r�ndringarna, vilket upplevs som allvarligt. Slutrapporten s�ger �nd� att katastrofer

undviks tack vare personalens h�ga kompetens, engagemang och ideella insatser. Allvaret i

situationen betonas med att Óalternativet till resurstillskott �r en sjunkande v�rdkvalitet48Ó.

Slutrapporten betonar att personalen �r i grunden positiv till Stockholmsmodellen, men att

organisationen lider av f�r�ndringstr�tthet. Avslutningsvis s�gs att denna tr�tthet ÓÉtalar f�r

att man under de n�rmaste �ren kan vinna p� att driva utvecklingen genom en successiv

anpassning till nya krav och befolkningens behovÉ49Ó.

                                           
46 Charpentier m. fl., Effekter av en sjukv�rdsreform, s. 74
47 Charpentier m. fl., Effekter av en sjukv�rdsreform, s. 75
48 Slutrapport fr�n uppf�ljningen av ÓStockholmsmodellenÓ, s. 68
49 Slutrapport fr�n uppf�ljningen av ÓStockholmsmodellenÓ, s. 71



Resultatet av unders�kningarna n�mner vidare ett antal intressanta fakta. D�ribland finns

resultat av ett flertal patientenk�ter. I flera av dem uppger patienterna att de upplever

valfriheten l�gre (min kursivering) under den senare delen av nittiotalet, j�mf�rt med tidigare.

Patienterna ans�g vidare att omv�rdnaden f�rs�mrats och personalen upplevdes mer

stressad.50 De b�sta resultaten fick Ersta sjukhus samt Sofiahemmet, b�da privata sjukhus.

Vad g�ller tillg�ngligheten i v�rden upplevdes sv�righeter att n� sin l�kare via telefon och

n�ra h�lften av de tillfr�gade var os�kra p� var de skulle v�nda sig f�r att f� v�rd. M�jligheten

att faktiskt v�lja v�rdgivare utnyttjades i mindre m�n 1998 �n 1996. Oftast valdes ett visst

sjukhus baserat p� det faktum att patienten varit d�r f�rut. Samma unders�kning visade att

v�rdtiderna kortats, men merparten av patienterna ans�g trots detta att de skrivits ut vid r�tt

tidpunkt. Sammanfattningsvis kan s�gas att unders�kningarna vilka redovisas, ger bilden av

att patienterna visserligen upplever en hel del sv�righeter i kontakten med v�rden, men

merparten �r �nd� n�jd med v�rden som helhet. N�r patienten v�l n�r fram till v�rdgivaren

och v�rdinr�ttningen �r personen i fr�ga n�jd med den v�rd som ges. F�rtroendet f�r v�rden

tycks s�lunda inte rubbas trots att v�gen till v�rden inte alltid upplevs som spikrak.

6. Privat v�rd och privata v�rdf�rs�kringar

6.1.  Privat sjukv�rd

Att privata v�rdl�sningar erbjuds som alternativ till den offentligt producerade och

finansierade v�rden �r ett sedan l�nge konstaterat faktum, s�v�l i Sverige som internationellt.

Den privata v�rden fyller en stor funktion inom m�nga omr�den. H�r avses inte minst

tandv�rden och sjukgymnastiken men �ven f�retagsh�lsov�rden. Har en privat v�rdgivare

tecknat v�rd- eller samarbetsavtal med kommun eller landsting, �r det inte mer kostsamt f�r

patienten att upps�ka den privata l�karen, �n den offentliga v�rden. V�ljer patienten att

upps�ka en v�rdgivare vilken inte tecknat avtal, f�r patienten sj�lv b�ra kostnaden f�r v�rden,

antingen f�rs�kringsv�gen eller helt privat. De privata v�rdgivarnas existens har ocks� rent

praktiskt inneburit att v�rdk�erna p� sina h�ll minskat kraftigt genom att landsting k�pt in

v�rd vilka de sj�lva inte kunnat erbjuda sina patienter inom �nskv�rd tid.
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P� s� s�tt kan s�gas att de privata v�rdgivarna �kat  s�v�l valfriheten i, som tillg�ngligheten

till sjukv�rden som helhet.51 F�rh�llandet mellan de olika v�rdformerna och dess

kombinationsm�jligheter beskrivs nedan i tabell 2 (f�rlagan ur Privata akt�rer i svensk

sjukv�rd, s.21).

Tabell 2. Kombinationsm�jligheter mellan privat och offentlig v�rdproduktion och
finansiering

Offentlig v�rdproduktion Privat v�rdproduktion

Offentlig finansiering Landstingsdriven verksamhet-
v�rdcentraler, sjukhus m.m.

V�rd genom avtal med kommun
eller landsting

Privat finansiering Relativt ovanligt Ð vissa
vaccinationer o. dyl.

•  Privat utf�rd v�rd finansierad
genom en privat sjukv�rds-
f�rs�kring

•  Privat utf�rd v�rd sj�lv-
finansierad av patienten

Ofta handlar den privata v�rden om mindre l�karmottagningar i �ppenv�rden, �ven om det

�ven finns ett flertal privata alternativ i den slutna v�rden (se ovan 5.2.). Det kan finnas flera

anledningar till att patienten v�ljer ett privat alternativ. Ibland kan milj�n vara mer ombonad

och trevlig �n den offentliga v�rdens stora v�ntrum. Det kan vara s� att patienten k�nner sig

mindre nerv�s i en s�dan milj�. Vidare kan fallet vara att patienten �nskar ett visst m�tt av

diskretion och upplever att det uppfylls b�ttre i den privata v�rden, ex. hos en kvinnol�kare.

Sj�lvfallet �r det ocks� av stor vikt vilket bem�tande patienten f�r. Unders�kningar har gjorts

som visar att patienterna �r mer n�jda med, och upplever en h�gre kvalitet i den privata

v�rden, j�mf�rt med v�rden p� en offentlig v�rdcentral.52 Vad g�ller bem�tandedelen kan

st�llas fr�gan om personalen p� en privat l�karmottagning ges st�rre incitament att b�ttre

v�rda kunden/patienten, j�mf�rt med personalen vid exempelvis den offentliga v�rdcentralen.

Fr�gan �r inte helt enkel att svara p�. Anser man att l�nebilden �r avg�rande �r det ofta s� att

de privata mottagningarna erbjuder h�gre l�ner �n exempelvis en offentlig v�rdcentral. Att

l�nel�get inte �r oviktigt framkommer i viss m�n av det faktum att ett stort antal sjukv�rds-

utbildade personer s�ker sig till v�rden i ex. Norge, d�r l�nerna �r h�gre �n de svenska. Det

torde vara en diskussionsfr�ga huruvida detta faktum inverkar p� omv�rdnaden. Personligen

tror och hoppas jag att viljan att ge patienten ett gott bem�tande finns vid alla

v�rdinr�ttningar, oavsett arbetsgivare och anst�llningsvillkor.
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Problem med den privata v�rden kan dock uppst� n�r v�rdproducenterna st�lls inf�r valet att

erbjuda v�rd till en patient vilken ers�tts genom offentliga medel, och en patient vilken

bekostar sin egen v�rd. Betalningen kan ske f�rs�kringsv�gen eller ur egen ficka. Sj�lvfallet

�r det i det fallet s� att det �r en medicinsk prioritering som skall g�ras, men os�kerhet kan

uppkomma. Det kan ju vara s� att den utfallande f�rs�kringspremien h�gt �verstiger den

summa v�rden av den offentligt finansierade patienten skulle uppbringa. Det �r vidare snarast

en sj�lvklarhet, att fallerar den offentligt finansierade och producerade v�rden, kommer de

med ekonomisk kapacitet att s�ka sig till den privata v�rden. Socialstyrelsen har

uppm�rksammat detta faktum: Óom m�nniskor upplever --- att v�rden har allvarliga brister, �r

det ofr�nkomligt att den betalningsvilja som finns kommer att kanaliseras via olika former av

enskilda l�sningar f�r sjukv�rd53Ó. En t�nkbar utveckling vore att om antalet patienter vilka

sj�lva finansierade sin v�rd �kade, skulle dessa i f�rl�ngningen kr�va att f� disponera sina

egna skattemedel, eftersom de sj�lva tillgodos�g sina v�rdbehov. Ett argument till f�rdel f�r

den privata v�rden, vore s�lunda att s�ga att den privata v�rden utg�r ett incitament f�r den

offentliga v�rden att h�lla en god kvalitet. P� det s�ttet kan de privata v�rdalternativen komma

samtliga patienter till gagn, �ven de vilka s�ker hj�lp f�r sina �kommor inom den offentligt

drivna v�rden.

S� l�nge som de privata v�rdproducenterna bedriver st�rre delen av sin verksamhet baserad p�

helt privat finansierade patienter f�religger knappast n�gra bet�nkligheter. Patienten k�per en

tj�nst som erbjuds, vilket inte kan eller b�r f�rbjudas, utan regleras. Problem uppst�r inte

heller n�r verksamheten till �verv�gande del sker p� basis av upphandling ifr�n de olika

best�llarna, landsting och kommuner. Tveksamhet kan snarare uppkomma om

v�rdproducenten exempelvis har 50 procent av sin verksamhet genom upphandling och resten

i egen verksamhet. Fr�gest�llningarna blir d� flera; Vad �r prioriteringsordningen? Kan

best�llaren st�lla n�gra krav i fr�gan eller ej? �n mer diskutabelt, ur patientsynpunkt, blir det

n�r offentliga v�rdgivare b�rjar planera f�r att ta emot patienter med privat

sjukv�rdsf�rs�kring, vid sidan om de offentligt finansierade patienterna. P� senare tid har

s�dana tankeg�ngar dykt upp, bl. a. ifr�n Akademiska sjukhuset i Uppsala 54 och Karolinska

sjukhuset i Stockholm. Tanken �r att de v�rdavdelningar som har en �verkapacitet skall kunna

erbjuda v�rd till patienter vilka bekostar sin egen sjukv�rd.
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Flera f�rs�kringsbolag har uppgivit att de kontaktats av offentliga v�rdinr�ttningar med

erbjudanden att ta emot patienter med privata sjukv�rdsf�rs�kringar.55 Dylika f�rslag kan

skapa os�kerhet f�r patienten. Ponera exempelvis att den privatf�rs�krade patienten ut�ver

v�rd f�r sin initiala �komma, beh�ver en starroperation, f�r vilken det �r l�ng k�? Patienten

skall i det fallet nekas f�rtur, men i en s�dan situation finns �ven ekonomiska incitament,

vilka kan inneb�ra viss moralisk tvekan. I dagsl�get finns dock inga offentliga v�rdgivare

vilka samtidigt tar emot patienter med privata sjukv�rdsf�rs�kringar.

Det officiella svaret p� fr�gan om samtliga patienter behandlas lika �r givet. Det �r sj�lvfallet

sv�rt att unders�ka om detta svar �r fullst�ndigt, med sanningen �verensst�mmande, eller ej.

Det vi empiriskt kan s�ga �r att internationellt sett finns en tendens att v�lja den privata

patienten f�re den offentliga, eller r�ttare sagt den patient vilken genererar mest ers�ttning,

s.k. cream-skimming.56 Det inneb�r givetvis inte att situationen per automatik skulle bli den

samma i Sverige. Styrmedlet f�r dessa fr�gor torde vara politiskt. Kraven st�lls p� best�llaren

att denne dels sk�ter upphandlingen noggrant, samt att tillsynsmyndigheten �r uppm�rksam

p� att problem kan uppst�.

6.2.  Privata sjukv�rdsf�rs�kringar

De privata sjukv�rdsf�rs�kringarna utg�r sj�lvfallet i sig ingen alternativ driftform. De kan

ist�llet s�gas vara en f�ljd av den privat producerade v�rden. F�rs�kringarna och den privata

v�rden f�ljs �t och har s� gjort under de senaste �ren. F�rs�kringsbolaget Skandia �ger andelar

i m�nga av de v�rdf�retag man anlitar, ex. i Capio AB (f.d. Bure H�lsa och sjukv�rd).57

Eftersom f�rs�kringarna garanterar v�rd hos privata v�rdgivare men �r f�rhindrade att nyttja

den offentliga v�rdapparaten, existerar ett symbiosf�rh�llande d�r b�da parter i viss m�n �r

beroende av varandra. Det �r av denna anledning jag har valt att ta upp �ven de privata

sjukv�rdsf�rs�kringarna. De utg�r en liten del av den totala finansieringen av sjukv�rden men

�kar dock st�ndigt.
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I dagsl�get utg�r f�rs�kringarna enligt uppgift ifr�n Landstingsf�rbundets ordf�rande

ekonomiskt sett bara n�gon promille av de totala sjukv�rdskostnaderna.58 Internationellt sett

�r inslaget av privata sjukf�rs�kringar klart st�rre �n i Sverige och kan m�jligen peka p� en

utveckling som i framtiden �ven kan ber�ra svenska f�rh�llanden. I Storbritannien, som har

ett sjukv�rdssystem liknande det svenska, har dryga elva procent av befolkningen en

kompletterande privat sjukv�rdsf�rs�kring.59 Ifr�n statligt svenskt h�ll har hitintills en

l�gm�ld ton h�llits mot f�rs�kringarna. Det finns inga restriktioner �ver vilken v�rd som f�r

tecknas f�rs�kring f�r, likt i Kanada (se nedan 8.4.). Merparten av premierna �r inte

avdragsgilla men heller inte f�rem�l f�r f�rm�nsbeskattning. S�v�l piska som morot saknas

s�lunda och n�gon debatt i ordets mening p� riksdagsniv�, om f�r�ndringar eller reglering har

inte �gt rum.

Marknadsf�ringen av privata sjukv�rdsf�rs�kringar �r i det stora hela modest, troligen

beroende p� att dessa sjukv�rdsf�rs�kringar kan vara ett k�nsligt �mne. Folksam har �n s�

l�nge avst�tt fr�n att erbjuda dylika f�rs�kringar, mycket beroende p� att fackf�reningarna

haft ett stort inflytande i f�retaget. Vissa av f�retagen vilka erbjuder sjukv�rdsf�rs�kringar

som finns p� marknaden idag, tar �nd� uttryckligen sikte p� den offentliga v�rdens svagheter.

F�ljande tv� klipp visar hur annonseringen kan se ut: ÓAtt bli sjuk �r en sak. Att snabbt f� r�tt

v�rd �r en helt annan. --- n�r det v�l blir din tur kan du r�ka ut f�r att bli slussad runt i den

offentliga v�rdapparaten. --- Det �r ju din h�lsa och trygghet det handlar om.60Ó SEB Trygg

Liv p�minner om att :ÓDen tid d� samh�llet kunde erbjuda sina medborgare full social

trygghet �r f�rbi. H�len i skyddsn�tet har under hela 1990-talet b�de blivit fler och st�rre. Hur

l�nge orkar du v�nta p� operation? Genom Trygg V�rdgaranti f�rs�krar du dig om kortare

v�ntetider.61Ó I stark kontrast �terfinns Skandia vilka h�vdar att de har som policy att inte

framh�va svagheter i den offentliga v�rden utan ist�llet informera om f�rdelarna med

Skandias f�rs�kringar.

Historiskt sett har sjukv�rdsf�rs�kringarna fr�mst varit ett s�tt f�r f�retag att garantera att

nyckelpersoner i f�retaget inte �r fr�nvarande l�nga tider vid en eventuell sjukdom.
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�ven f�r ensamf�retagare i mindre f�retag har dylika f�rs�kringar ansetts som n�rmast en

n�dv�ndighet. Den ekonomiska risken f�r f�retagets fortlevnad �r enkelt uttryckt f�r stor om

f�retagaren inte kan utf�ra sitt dagliga arbete. Numer finns �ven gruppf�rs�kringar samt helt

privata sjukv�rdsf�rs�kringar. F�rs�kringarna upph�r i regel att g�lla mellan 67 och 70 �r och

f�rs�kringsbolagen kr�ver en h�lsof�rklaring inf�r tecknandet. Ofta finns m�jlighet att teckna

f�rs�kring �ven om sjukdomar finns med i bilden, d� till h�gre premie eller med undantag.

�rspremierna pendlar mellan ett par tusen kronor upp till cirka tiotusen kronor. Den absolut

dominerande delen av f�rs�kringarna bekostas �nnu av arbetsgivare, vilket dock �ven

inbegriper ensamf�retagare. Den del som bekostas helt privat �r liten, men �kar som tidigare

n�mnts. �r 1994 omfattades enligt uppgifter ifr�n ett stort antal f�rs�kringsbolag cirka 40 000

personer av privata sjukv�rdsf�rs�kringar.62 Skandia f�rs�kringsbolag var, och �r, det

dominerande bolaget. Idag �r den totala siffran �ver antalet personer med privata

sjukv�rdf�rs�kringar minst 120 000, troligen mer. Enligt Skandia har en mycket stor �kning

skett under det senaste �ret, hela 80 procent sedan september 1999. Ifr�n Skandia bekr�ftas

ocks� att det inte l�ngre enbart �r toppchefer som skaffar en sjukv�rdsf�rs�kring.63

Det finns ytterligare en anledning att diskutera privata sjukv�rdsf�rs�kringar ut�ver ovan

n�mnda. Det �r det faktum att i ett sjukv�rdssystem med en obligatorisk sjukf�rs�kring, likt

den vissa politiska partier f�respr�kar (se nedan 7.7.1.), blir privata sjukv�rdsf�rs�kringar i

form av till�gg till den allm�nna, ofta en naturlig f�ljd.64 I ett s�dant l�ge skulle m�nga av

inv�narna k�nna ett behov att teckna egna f�rs�kringar, givetvis bl. a. beroende p� vilken

omfattning den allm�nna obligatoriska sjukf�rs�kringen skulle ha, det s.k. basutbudet.65

Eftersom den enskilda personens h�lsotillst�nd d� skulle ligga till grund f�r premien, vore det

t�nkbart att personer med fysisk nedsatthet inte skulle ha m�jlighet att teckna f�rs�kring, d�

premien f�r dem skulle bli mycket h�g. Alternativt kunde f�rs�kringsbolagen/kassorna arbeta

aktivt, om �n i det tysta, f�r att teckna f�rs�kring f�r enbart friska individer, eftersom de

skulle inneb�ra en b�ttre l�nsamhet. Det �r ett v�lk�nt faktum att h�lsan �r betydligt s�mre i

de l�gre samh�llsklasserna �n i de mer v�lutbildade.
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F�ljden blir att premierna f�r dem med l�gst l�neniv�, i ett system helt utan reglering, f�r

betala en st�rre del av sin l�n i premie �n de mer h�gre utbildning, h�gre l�n och l�gre

h�lsorisk.  Internationellt sett finns dock system vilka medf�r l�ttnader f�r de individer vilka

redan vid tecknandet av en f�rs�kring �r sjuka. Det finns �ven system i form av subventioner

till de f�rs�kringsbolag vilka erbjuder f�rs�kringar till de som har st�rst v�rdbehov. Vidare

finns flera exempel p� att f�rs�kringsbolagen f�rbjuds neka individer att teckna f�rs�kring,

f�r att minimera risken f�r s�rbehandling p.g.a. individens vacklande h�lsotillst�nd.

Sammantaget kan s�lunda s�gas att �ven om f�rekomsten av privata sjukv�rdsf�rs�kringar �r

marginell, �r utvecklingen intressant och n�got som i min mening b�r f�ljas upp. Det �r under

den senare delen av 1990-talet som den st�rre �kningen skett. Det i sin tur st�mmer v�l

�verens med �kningen av v�rdk�er inom vissa omr�den. Jag ser det som h�gst troligt att

dessa f�rs�kringar kommer att �ka i samma takt �ven forts�ttningsvis. M�nga m�nniskor i det

svenska samh�llet har under senare �r f�tt en b�ttre ekonomisk situation. Detta faktum, i

f�rening med allt h�gre krav p� sjukv�rden kommer, som jag ser det, att bidra till en fortsatt

�kning. �ven f�rekomsten av f�rs�kringar h�nger, likt den privata v�rdproduktionen, intimt

samman med h�lsotillst�ndet i den offentliga sjukv�rden. Finns en effektiv och kvalitativ

offentlig sjukv�rd, minskar behovet av l�sningar f�r att ex. kringg� v�rdk�er.

7. R�ttslig reglering

7.1.  Alternativt kontra offentligt driven v�rd

Det �r viktigt att konstatera att det alldeles oavsett driftform, finns regler som handhar

kontroll och utformning av v�rden. I det stora hela �r r�dande lagstiftning p�

sjukv�rdsomr�det till�mplig s�v�l f�r offentliga som alternativa v�rdgivare. Definitionen av

v�rdgivare �r fysisk eller juridisk person som yrkesm�ssigt bedriver h�lso- och sjukv�rd. Vad

g�ller juridiska personer kr�vs att det framg�r av bolagsordning, f�reningsstadgar eller

liknande, att den juridiska personen skall bedriva sjukv�rd i n�gon form.66
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Den st�rsta sammanlagda skillnaden mellan offentlig v�rd och alternativt driven, torde vara

att hos de privata v�rdgivarna g�ller inte offentlighetsprincipen. Det �r s�lunda inte m�jligt att

f� samma insikt i dessa akt�rers verksamheter som i den offentliga. En annan skillnad �r att de

anst�llda hos privata v�rdgivare inte lyder under Sekretesslagen (1980:100), vilken enbart

omfattar offentlig verksamhet. Vad g�ller den privata v�rden finns det s�rskilda

sekretessbest�mmelser intagna i 2:8-11 LYHS. F�r den enskilde patienten b�r det �nd� vara

av grundl�ggande betydelse att all v�rd lyder under huvudsakligen samma best�mmelser,

vilket skapar en trygghet f�r patienten. Fr�gan har �ven lyfts fram s�som viktig i debatten.67

7.2.  Patientr�ttigheter

N�got b�r s�gas om huruvida den enskilde patienten har n�gra r�ttigheter vad g�ller den egna

v�rden. Ett f�renklat svar �r att f� egentliga legala r�ttigheter existerar, �tminstone vad g�ller

r�tten att f� v�rd vid en viss tidpunkt. Lagstiftningen p� omr�det �r ist�llet huvudsakligen

uppbyggd p� att �l�gga v�rdgivarna skyldigheter. Indirekt ges patienterna p� det viset �nd�

st�d med karakt�r av r�ttigheter. F�r att klarg�ra problematiken m�ste initialt en legal

r�ttighet definieras.68 Inom f�rvaltningsr�tten finns vissa grundl�ggande krav p� en r�ttighets

karakt�r. F�rst och fr�mst m�ste r�ttigheten vara preciserad i lag. Det skall s�lunda vara

m�jligt att fastst�lla att best�mmelsen verkligen g�ller mig som enskild individ och att den

g�ller p� det aktuella omr�det. Vidare m�ste en legal r�ttighet vara utkr�vbar. Inneb�rden av

det �r bl. a. att det skall vara m�jligt att �verklaga beslut h�rr�rande till den legala r�ttigheten.

Det uppst�r flera problem vid f�rs�k att kategorisera ev. patientr�ttigheter enligt ovan. Dels �r

det sv�rt att precisera r�ttigheten.69 Det handlar st�ndigt om individuella medicinska

bed�mningar vilka �ven p�verkas av en mycket snabb teknisk och medicinsk utveckling. Det

�r d�rf�r problematiskt att avg�ra huruvida det �r en r�ttighet f�r den enskilde patienten att f�

v�rd vid ett specifikt tillf�lle. D�rut�ver tillkommer kravet p� att r�ttigheten skall vara

utkr�vbar. Det finns idag ingen m�jlighet att f� ett beslut �verpr�vat. Ett s�dant f�rfarande i

sig skulle sj�lvfallet vara problematiskt och kr�va s�v�l medicinsk som r�ttslig expertis.

D�rut�ver skulle en tidsaspekt finnas eftersom det i vissa fall vore av vikt att f� ett snabbt

beslut.
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Avg�rande �r m�jligen �nd� att det vore enormt kostsamt att inf�ra en legal r�tt till omedelbar

v�rd f�r alla sjukdomar.70 Gapet mellan behov och resurser skulle riskera att �ka med en

s�dan �ndring och nya problem uppst� i prioriteringssituationer. Det �r sammanfattningsvis

inte m�jligt f�r en patient att kr�va viss v�rd vid ett visst tillf�lle. Det finns dock, vilket b�r

noteras, vissa mer konkreta r�ttigheter. Under vissa omst�ndigheter finns r�tt till en s.k.

second opinion (3a¤ HSL), en f�rnyad medicinsk bed�mning. Det existerar ocks� en r�tt till

individuellt avpassad information (2b¤ HSL) om patientens tillst�nd och

behandlingsm�jligheter. Den svenske patienten �r s�lunda inte helt i avsaknad av r�ttigheter.

Det finns vissa r�ttigheter, men de flesta av dem har karakt�r av kvasir�ttigheter eller

servicer�ttigheter. Inneb�rden av s�dana �r att patienten Ókan st�lla krav i m�n av resurser hos

v�rdgivaren71Ó. �ven om patienten inte kan kr�va viss v�rd har denne d�remot m�jlighet att

klaga p� v�rden som s�dan till Socialstyrelsen, patientn�mnder samt H�lso- och sjukv�rdens

ansvarsn�mnd (se nedan 7.5.). D�remot kan ett f�rfarande ex. hos HSAN inte medf�ra att

patienten f�r en Ópositiv r�ttighetÓ. Slutresultatet kan, �ven om disciplinp�f�ljd utdelas, enbart

ge patienten vetskapen om att denne faktiskt hade r�tt i sin uppfattning om situationen i

fr�ga.72 Lite tillspetsat skulle kunna s�gas som s�, att som l�get �r idag kan patienten ha r�tt,

men inte alltid f� r�tt.

Fr�gan om patientr�ttigheters vara eller icke vara har florerat l�nge i v�rddebatten. Rent

allm�nt kan s�gas att chansen till patientinflytande �kar om det finns klara regler mellan

patienten och v�rdgivaren samt finansi�ren, ex. i form av ett f�rs�kringsbolag. Sker

finansieringen p� offentlig v�g som den g�r i dagsl�get tenderar patientmakten att bli Ó---

politisk snarare �n juridisk; indirekt och kollektiv (demokratisk) snarare �n direkt och

tillg�nglig---73Ó. Tydliga patientr�ttigheter upplevs �nd� inte enbart som en odelat positiv

f�reteelse. Farh�gor finns bl. a. att patientr�ttigheter inom ramen f�r ex. en f�rs�kringsmodell

i v�rden kommer fr�mst de starka grupperna i samh�llet till del.74 Diskussionen kring

patientr�ttigheter �r s�kerligen l�ngt ifr�n avslutad. Som Lars Tr�g�rdh uttrycker det: ÓDet �r

--- n�r det sociala kontraktet sviktar som behovet av ett juridiskt h�llbart kontrakt

aktualiseras.75Ó
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7.3.  God h�lsa och v�rd p� lika villkor

Som n�mndes inledningsvis �r k�rnfr�gan s�lunda om dagens och morgondagens alternativ

till den offentligt producerade och finansierade v�rden uppfyller kraven p� en god v�rd p�

lika villkor. F�r att besvara den fr�gan m�ste sj�lvfallet denna goda v�rd p� lika villkor

definieras. Det �vergripande m�let f�r sjukv�rden finns i 2¤ HSL (H�lso- och sjukv�rdslag

1982:763), i vilken s�gs att Óm�let f�r h�lso- och sjukv�rden �r en god h�lsa och en v�rd p�

lika villkor f�r hela befolkningenÓ. M�let �r just som orden anger, en m�ls�ttning och inte ett

krav. Kravet kan inte st�llas att m�let skall vara uppfyllt vid varje enskild tidpunkt.76 �ven om

inriktningen d�rmed �r given m�ste det enligt kommentaren till HSL godtas att det finns

skillnader i v�rden p.g.a. regionala skillnader och det faktum att befolkningens h�lsotillst�nd

ocks� varierar.77

Vad anbelangar kravet p� en god v�rd, finns kriterierna angivna i 2a¤ HSL. V�rden skall vara

av god kvalitet, l�tt tillg�nglig, bygga p� respekt f�r patientens sj�lvbest�mmande och

integritet samt fr�mja goda kontakter mellan patient och personal. Best�mmelsen att v�rden

skall vara av god kvalitet �r ett krav och inte enbart en m�lformulering. Best�mmelsen knyter

an till en m�ngd andra lagrum. Det r�r sig bl. a. om kvalitet p� personal, utrustning och

ledning. Det �r dock viktigt att p�peka att det inte finns exakta m�tt p� vad som kr�vs av ex.

lokaler och utrustning f�r att kriteriet ÓgodÓ skall vara uppfyllt.78 Det som �r grundl�ggande �r

�nd� att patienten skall kunna Ós�ka sig till v�rden med tillf�rsikt och i trygg f�rvissning om

att bli v�l omh�ndertagen och behandlad av kompetent personal som har de kunskaper som

beh�vs79Ó, som det uttrycks i lagkommentaren. �ven 2:1 LYHS (Lag om yrkesverksamhet p�

h�lso- och sjukv�rdens omr�de 1998:531), skall l�sas ihop med 2a¤ HSL. I denna

best�mmelse �terfinns kravet p� att allt sjukv�rdsarbete skall utf�ras i enlighet med vetenskap

och bepr�vad erfarenhet.

Vidare avser kravet p� att v�rden skall vara l�tt tillg�nglig, att �ven om inte alla kan ha lika

n�ra till ett sjukhus finns det andra v�gar att g� f�r att kravet skall  anses vara uppfyllt.
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Dels b�r det finnas en n�rbel�gen v�rdcentral, alternativt kan distriktssk�terska eller liknande

g�ra hembes�k. �r detta heller inte m�jligt anges i kommentaren att effektiva telefonv�xlar

och gener�sa �ppettider kan underl�tta f�r att patienten skall kunna komma i kontakt med

v�rden. Att v�rden skall vara l�tt tillg�nglig inneb�r ocks� att det inte f�r vara alltf�r l�nga

v�rdk�er. God v�rd innefattar ocks� god omv�rdnad om patienten. Som v�gledning f�r vad

som avses med omv�rdnadsarbete och hur ett s�dant b�r se ut, finns allm�nna r�d ifr�n

Socialstyrelsen (SOSFS 1993:17). Genom god omv�rdnad skall s�v�l fysisk, psykisk, social

och andlig h�lsa befr�mjas och oh�lsa f�rebyggas.80

7.4.  Etiska principer

Det sker st�ndigt prioriteringar i sjukv�rden. Behovet av prioriteringar kan uppst� n�r

resurserna inte t�cker de v�rdbehov som finns, eller vid bed�mning av huruvida en

behandling som inte medf�r n�gon egentlig nytta f�r patienten b�r utf�ras eller ej. Sj�lvfallet

kan diskussioner uppkomma runt dylika principfr�gor i en specifik situation. Som st�d f�r

s�v�l sjukv�rdshuvudm�n som personal, har tre etiska principer tagits fram p� f�rslag av

Prioriteringsutredningen (SOU 1995:5 V�rdens sv�ra val). Principerna �terfinns i 2¤ HSL;

ÓV�rden skall ges med respekt f�r alla m�nniskors lika v�rde och f�r den enskilda

m�nniskans v�rdighet. Den som har det st�rsta behovet av h�lso- och sjukv�rd skall ges

f�retr�de till v�rdenÓ. Meningen �r att principerna skall utg�ra en etisk plattform eller raster,

att anv�ndas som grund f�r beslut. I propositionen till inf�randet av principerna s�gs att de

inneb�r en f�rst�rkning av v�rdens grundtema, d.v.s. en god v�rd p� lika villkor.81

Fr�mst �r m�nniskov�rdesprincipen, vilken inneb�r att social status, �lder, k�n eller liknande,

inte f�r bli avg�rande i fr�gor om vem som skall ges v�rd, eller hur kvaliteten p� v�rden som

ges skall vara. Vidare framtr�der behovs- och solidaritetsprincipen i 2¤ HSL ovan. Denna

grundregel skall tolkas s� att befintliga resurser skall satsas d�r behovet �r som st�rst.

Solidaritetsdelen visar att behoven hos de svagaste i samh�llet b�r beaktas s�rskilt. Det finns

ocks� en princip om kostnadseffektivitet, vilken inte framg�r uttryckligen i lagtexten.

Inneb�rden av denna princip �r att �tg�rders kostnad skall st� i rimlig relation till effekten hos

patienten, avseende s�v�l h�lsa som livskvalitet.
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Det �r viktigt att po�ngtera att kostnadseffektivitetsprincipen inte f�r inneb�ra att Ó---man

underl�ter att ge v�rd till eller f�rs�mrar kvaliteten av v�rden av d�ende, sv�rt och l�ngvarigt

sjuka, gamla---82Ó. Sistn�mnda princip �r underordnad de tv� f�rsta och skall s�lunda inte vara

avg�rande.

7.5.  �vrigt patientskydd

H�lso- och sjukv�rdslagens 2a¤ anger att best�mmelserna ovan g�ller s�v�l v�rd i offentlig

som privat regi. Det �r, s�som n�mnts tidigare, kommunerna som svarar f�r �ldrev�rden och

landstingen som handhar st�rre delen av �vrig sjukv�rd. Notera h�r att landstingen ansvarar

�ven f�r de l�kare som agerar inom ramarna f�r de s�rskilda boendeformerna. Bemyndigande

till landstingen och kommunerna att l�gga ut v�rd p� entreprenad eller liknande ges i 3¤ 3 st

HSL respektive 18¤ 5 st HSL. Det �r d�remot inte m�jligt att �verl�ta uppgifter vilka inneb�r

myndighetsut�vning. Vidare finns best�mmelser om kvalitetss�kring i verksamheterna, vilket

preciseras i f�reskrifter och allm�nna r�d ifr�n Socialstyrelsen (SOSFS 1996:24). F�reskriften

ger handlingsregler f�r hur best�mmelsen i 31¤ HSL skall till�mpas och tillsammans skall

f�reskriften och 31¤ HSL, garantera att kvaliteten uppr�tth�lls i de olika v�rdformerna, samt

att kontrollsystem finns. I n�mnda SOSFS s�gs att Óett kvalitetssystem skall tydligg�ra och

synligg�ra verksamhetens kvaliteter och dess resultat f�r personal, patienter och omv�rld.

Tydligheten bildar en s�ker grund --- och l�gger ocks� grund f�r patienternas och andra

intressenters f�rtroende f�r v�rden83Ó.

Det finns ocks� m�jligheter till ers�ttning vid skada intr�ffad i v�rden genom

Patientskadelagen (1996:799). Vad g�ller skador kr�vs vidare att varje v�rdgivare har en

f�rs�kring som skall t�cka skador ersatta genom Patientskadelagen. V�rd bedriven genom

entreprenad p� uppdrag av offentlig v�rdgivare, skall f�rs�kras fr�mst genom den offentliga

v�rdgivaren och inte uppdragstagaren.84  Det �r sj�lvfallet �ven m�jligt att s�ka skadest�nd

f�r skada uppkommen i v�rden enligt Skadest�ndslagen (1972:207). En s�dan m�jlighet f�r

dock ses som fr�mst teoretisk. Bevisb�rdan l�ggs i ett s�dant fall p� patienten och det �r upp

till denne att visa p� �tminstone ett culp�st agerande ifr�n sjukv�rdspersonalen.
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�ven vid krav som grundas p� landstingens principalansvar f�r sina anst�llda, m�ste oaktsamt

agerande konstateras vilket medf�r uppenbara sv�righeter. Patientskadelagen d�remot �r en

Óno-faultÓ f�rs�kring, vilket medf�r en l�ttnad f�r patienten ur bevisb�rdeh�nseende. En

formell �vervakning av sjukv�rden ges genom Lagen om tillsyn �ver h�lso- och sjukv�rden

(Tillsynslagen 1996:786), d�r m�jlighet ges att utf�rda f�rbud f�r verksamheter i vissa fall.

Det �r Socialstyrelsen som agerar tillsynsmyndighet, s�v�l f�r offentlig verksamhet som f�r

de alternativa driftformerna.

Ut�ver ovan b�r n�got n�mnas om patientn�mnderna. Dessa n�mnder �terfinns i varje

landsting och kommun, �ven om kommunerna ofta �verl�ter uppdraget till landstingen.

Patientn�mnderna har till uppgift att hj�lpa patienten tillr�tta i f�rh�llandet med ex. en

v�rdgivare. Uppkommer kommunikationsproblem �r det till patientn�mnden v�rdtagaren b�r

g�. N�mnderna har inte till uppgift att utd�ma disciplinp�f�ljder av olika slag, utan skall i

s�dana �renden h�nvisa till H�lso- och sjukv�rdens ansvarsn�mnd. N�mndernas funktion �r

s�ledes att agera r�dgivare till patienten. Tidigare var ben�mningen f�rtroenden�mnder, men

f�r att betona att tanken var att st�tta patienten skedde namnbyte till f�ljd av en lag�ndring i

januari 1999 (1998:1656).85 Tanken �r ocks� att n�mnderna skall bidra till det st�ndigt

p�g�ende kvalitetsutvecklingsarbetet i v�rden, genom att rapportera oroande trender till

Socialstyrelsen. Rapportering skall ske �ver vilka �renden som dominerat utan att n�mna

enskilda patienter, samt inom vilka verksamheter utvecklingen ter sig o�nskad.

Patientn�mnderna kan handha �renden vilka avser all offentligt finansierad v�rd oavsett

driftform. V�rd p� entreprenad faller s�ledes in under ansvarsomr�det, dock inte v�rd vilken

s�v�l produceras som finansieras privat.

Slutligen handhar H�lso- och sjukv�rdens ansvarsn�mnd (HSAN) s�v�l �renden sprungna ur

offentligt driven v�rd, som ur den alternativt drivna. M�jlighet finns s�ledes att anm�la

personal f�r felaktigt utf�rda sjukv�rdsuppgifter vilka f�retagits upps�tligen eller av

oaktsamhet. Anm�lan kan g�ras av patienten sj�lv, i vissa fall en n�rst�ende, Socialstyrelsen,

JK eller JO. Leder anm�lan till beslut om disciplinp�f�ljd kan detta rendera en erinran eller

varning f�r den sjukv�rdsanst�llde, d�r erinran �r den mildare formen. Det finns �ven

utrymme f�r att inf�ra pr�votid, inskr�nka f�rskrivningsr�tten, eller i vissa fall dra tillbaka

individens legitimation eller annan beh�righet.
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Vidare finns det en tv��rig preskriptionstid, inom vilken den anm�lde m�ste ha underr�ttats

om anm�lan. Aktuella best�mmelser �terfinns i 5 kap LYHS. H�lso- och sjukv�rdsn�mndens

arbete tas upp mer utf�rligt nedan i avsnitt 9.

7.6.  Relevant EG-r�ttslig lagstiftning

I och med Sveriges medlemskap i den europeiska gemenskapen finns ytterligare en m�jlighet

f�r den svenske patienten. F�rordning86 1408/71 ger under vissa omst�ndigheter svenska

patienter m�jlighet att s�ka v�rd i andra EU-l�nder och f� v�rden bekostad utav offentliga

svenska medel. F�rordningen har i skrivande stund inte inneburit n�gon revolution inom

v�rdomr�det, men b�r sj�lvfallet n�mnas d� den �r till�mplig i Sverige. F�rordningen inneb�r

att en patient kan s�ka tillst�nd att f� v�rd i ett annat land om v�rden ing�r i det svenska

v�rdutbudet, men av en eller annan anledning inte g�r att f� tillg�ng till inom rimlig tid i

Sverige. En normal v�ntetid i det egna landet m�ste dock accepteras av patienten. Det finns

d�remot inga exakta tidsgr�nser angivna f�r hur l�ng v�ntetiden maximalt f�r vara. H�r skall

�ven v�gas in om patienten har en livshotande sjukdom och v�rd skulle kunna ges omedelbart,

utanf�r men inte inom Sveriges gr�nser.

Efter till�gg till f�rordningens centrala best�mmelse, Art. 22, omfattas numer samtliga

inv�nare i landet, till skillnad fr�n tidigare d� best�mmelsen fr�mst syftade p� migrerande

arbetstagare. Grundl�ggande �r att den som omfattas av den svenska socialf�rs�kringen ocks�

ges r�tt att s�ka v�rd i en annan EU-stat med st�d av f�rordning 1408/71. Dock finns ett krav

p� att patienten m�ste s�ka tillst�nd f�r att f� v�rd i annat land, vilket g�rs hos

F�rs�kringskassan. Tillst�nd f�r inte v�gras patienten p� grund av att v�rden i det tillt�nkta

landet anses f�r kostsam. Grundtanken med f�rordningen �r att medlemsstaterna skall str�va

�t att det skall r�da fri r�rlighet inom den europeiska gemenskapen87, inte bara f�r varor och

tj�nster utan �ven f�r sjuka personer.
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F�rordningen skiljer sig ifr�n den svenska patientlagstiftningen p� en avg�rande punkt,

s�tillvida att den har karakt�r av en legal patientr�ttighet. Dels kan best�mmelsen ge r�tt att

kr�va v�rd i sig och dels �r det �ven m�jligt att f� till st�nd en �verpr�vning av det fattade

beslutet88. Sj�lvfallet f�ruts�tter det att kriterierna �r uppfyllda, vilket torde ske i ett relativt

litet antal fall. Inte minst beror det p� att det saknas givna tidsramar inom vilka v�rd m�ste ges

f�r att inte v�rdk�erna i det egna landet skall anses oacceptabla. T�nkbart �r �nd� att

f�rordningens betydelse �kar framgent, inte minst om den blir mer k�nd hos allm�nheten.

F�rvisso skulle det kunna s�gas att en �kning p� s�tt och vis vore ett nederlag f�r den svenska

sjukv�rden. Den grundl�ggande orsaken till att s�ka v�rd utanf�r Sveriges gr�nser torde vara

att v�rd inte kan erbjudas inom rimlig tid i Sverige, vilket sj�lvfallet vore beklagligt.

N�mnas b�r att jag tyv�rr ej funnit tid att unders�ka hur m�nga ans�kningar om tillst�nd som

l�mnats till F�rs�kringskassan, vilket sj�lvfallet vore intressant att f� reda p�. S�vitt jag

k�nner till finns enbart ett f�tal fall d�r tillst�nd faktiskt givits att s�ka v�rd utanf�r Sveriges

gr�nser. Av uppenbara sk�l torde F�rs�kringskassorna vara mycket restriktiva i sin

till�mpning av best�mmelsen, �ven om tanken �r att den skall till�mpas gener�st. Vahlne

Westerh�ll uttrycker det hela p� f�ljande vis: ÓMed den h�gteknologiska sjukv�rd av

internationell v�rldsklass som finns i Sverige torde det aldrig bli fr�ga om ett svenskt

utlandsv�rds�kande av en s�dan omfattning att fara skulle uppst� f�r svensk h�lso- och

sjukv�rd89Ó. Som jag ser det �r det troligast att f�rordningens st�rsta betydelse torde vara som

p�tryckningsmedel i arbetet med att uppr�tth�lla en god och l�tt tillg�nglig v�rd i det egna

landet.

     7.7. Framtida riktlinjer och ny lagstiftning

            7.7.1. Alternativa former uppmuntras

Genomg�ende talas det varmt ifr�n regeringsh�ll f�r att f�r�ndra v�rden, �ven om kritik

framf�rts att vissa landsting, framf�r allt Stockholms, g�tt lite f�r l�ngt med utf�rs�ljningarna.

                                           
88 Vahlne Westerh�ll ur Festskrift till Fredrik Sterzel, s. 440.
89 Vahlne Westerh�ll ur Festskrift till Fredrik Sterzel, s. 449.



I regeringens nationella handlingsplan f�r utveckling av h�lso- och sjukv�rden90 anges

riktlinjerna f�r de n�rmsta �rens h�lso- och sjukv�rdsarbete. Riktlinjerna �r allm�nt h�llna och

de olika politiska partierna kan s�kert vara �verens i merparten av fr�gorna. I propositionen

s�gs att m�let god v�rd p� lika villkor skall st� fast, men att det kr�vs utveckling p� flera

omr�den f�r att m�let skall uppn�s. Ett antal exempel ges p� vad som beh�ver f�rb�ttras. Det

handlar bl. a. dels om att patienten skall ges st�rre inflytande och dels att v�rden m�ste

f�rb�ttra sin tillg�nglighet. Vidare s�gs att v�rden �ven i forts�ttningen skall vara

skattefinansierad, vilket anges som den b�sta garantin f�r att v�rden ges r�ttvist efter behov.91

En central del av v�lf�rden uppges vara att v�rden finns till hands f�r alla, n�r den beh�vs.

�ven om de nationella riktlinjerna s�lunda �r givna konstateras att det inte �r m�jligt, eller

�nskv�rt att sjukv�rden ser likadan ut i hela landet. De regionala skillnader som finns m�ste

visas h�nsyn och s�lunda skall v�rden s�v�l beslutas som styras n�rmare patienten, enligt de

lokala f�ruts�ttningar som finns.

Det mest intressanta i den nationella handlingsplanen �r �nd� de uttalanden som g�rs

ang�ende v�rdproducenterna, eller v�rdgivarna som de kallas i propositionen. Landsting och

kommuner skall Óstimulera alternativa driftformer92Ó i den �ppna v�rden genom att ge

m�jlighet f�r privata, kooperativa och ideella v�rdgivare att sluta avtal. Arbetsformerna i

v�rden m�ste utvecklas, s�gs det, och de alternativa driftformerna s�gs kunna bidra med s�v�l

nyt�nkande som erfarenhet. Ett varnande finger h�js dock f�r att de nya driftformerna inte f�r

inneb�ra ett s�mre samarbete mellan de olika v�rdleden. Produktiviteten skall vara h�g i

v�rden och effekten f�r v�rdkonsumenten god. Sammanfattningsvis �r regeringen s�lunda

mycket positiv till alternativa driftformer, dock ej i den slutna v�rden. Noteras kan att n�r man

n�mner att det finns positiva erfarenheter av alternativa driftformer anges det inte vilka

erfarenheter som avses. Det n�mns heller inte om det �r nationella eller internationella

f�rebilder som �syftas. Det finns vidare inga angivelser p� hur stor del av v�rden man ifr�n

regeringsh�ll �nskar skall utg�ras av alternativa driftformer. Detta, m�jligen medvetna

underl�tande, g�r igen historiskt. I en av HSU 2000:s expertrapporter konstaterades att Ódet �r

i dag inte m�jligt att konstatera vilket som �r den b�sta eller �nskv�rda v�rdstrukturen f�r

svensk sjukv�rd, t.ex. f�rdelningen mellan privata och offentliga producenter93Ó.
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Fr�gan om f�rdelningen mellan offentliga och alternativa driftformer kvarst�r s�lunda. Det

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

Ifr�n den motsatta politiska sidan, l�ter tong�ngarna r�rande den svenska sjukv�rden n�got

annorlunda. �nskem�l finns ex. ifr�n moderat sida att hela det nuvarande sjukv�rdssystemet

skall omarbetas. Alternativet skulle, enligt de moderata politikerna, vara ett system med en

obligatorisk sjukf�rs�kring.94 Samtliga inv�nare skulle garanteras en dylik f�rs�kring och

sedan kunna ansluta sig till en f�rs�kringskassa, offentlig eller privat, vilken i sin tur skulle

ombes�rja att patienten fick v�rd hos offentlig eller privat v�rdgivare. Den obligatoriska

sjukf�rs�kringen skulle omfatta ett grundl�ggande skydd. Det skulle inte vara m�jligt f�r en

f�rs�kringskassa att neka en patient tilltr�de. Ut�ver den obligatoriska sjukf�rs�kringen skulle

det st� var och en fritt att teckna ytterligare privata f�rs�kringar, f�r vilka fri konkurrens

skulle r�da. Sammanfattningsvis har det moderata f�rslaget stora inslag ifr�n de

internationella sjukv�rdssystemen. Det g�r att se influenser ifr�n systemen i s�v�l

Nederl�nderna som Tyskland, samt drag av det amerikanska systemet med HMO«s (se

beskrivning nedan i avsnitt 8.2.). Grundtanken i f�rslaget �r att det skall r�da fri konkurrens

p� sjukv�rdsmarknaden. H�ller en v�rdgivare inte tillr�cklig niv� p� kvaliteten p� den v�rd

som ges, kommer allt f�rre patienter att v�lja att s�ka v�rd d�r. I f�rl�ngningen kommer det

att leda till att v�rdgivaren konkurreras ut.

            7.7.2. Inskr�nkningar i driftformerna

P� sista tiden verkar dock f�r�ndringens vind bl�st lite f�r kraftigt f�r vissa politiker. Redan

under 1999 uttalade socialminister Lars Engqvist i en artikel i Dagens Medicin att det fanns

l�ngt framskridna planer p� att f�rs�ka f�rbjuda f�rs�ljning av akutsjukhus till vinstdrivande

f�retag. I oktober i �r 2000, kom s� propositionen med lagf�rslaget. Lag�ndringen har f�r

avsikt att hindra att akutsjukhus drivs med syfte att dela ut en ev. vinst till �garna. Rent

konkret sker det genom ett till�gg till 3¤ HSL, vilket s�ger att driften av akutsjukhus inte f�r

Ó--- �verl�mnas till den som avser att driva verksamheten med syfte att skapa vinst �t �gare

eller motsvarande intressent95Ó.

                                           
94 Motion 1999/2000:So274
95 Prop. 2000/01:36



I propositionen s�gs att det �r viktigt att inte l�ta kommersiella intressen ta �verhanden i

sjukv�rden, vilket kan f�rsv�ra m�jligheten att uppn� de grundl�ggande m�len f�r v�rden.

Vidare h�vdar propositionen att handlingsutrymmet f�r landstingen begr�nsas om v�rdgivaren

str�var efter vinst. Risken finns att v�rdgivaren v�ljer andra patienter �n de offentligt

finansierade och vidare finns enligt regeringen �ven risken att sjukhuset l�ggs ner om det inte

�r l�nsamt. Lagen tr�der i kraft 1 januari 2001 och g�ller till utg�ngen av �r 2002. Lagen

g�ller inte sjukhus f�r vilka avtal redan tecknats. S�lunda ber�rs inte St. G�rans sjukhus i

Stockholm av de nya best�mmelserna.

Diskussionerna kring lagf�rslaget har varit m�nga och hetsiga. Bland de som reagerat

kraftigast finns bl. a. den borgerliga politiska majoriteten i Stockholms l�ns landsting. Kritik

framf�rs att det nya lagf�rslaget visar en Óf�rlegad syn p� sjukv�rden96Ó och att v�ljarna

sj�lva faktiskt valt att genomf�ra stora f�r�ndringar i Stockholmsregionen. �terigen visar det

sig att det finns ett stort m�tt av politiska ideologier bakom diskussionerna, n�r socialminister

Engqvist kontrar med: Ó---inv�ndningarna �r inte sakliga utan politiska. Om man inte tycker

att det h�r omr�det skall regleras s� hittar man argument f�r det.97Ó Finanslandstingsr�d Ralph

L�del kontrar med att kalla socialministern f�r Ódemokratins d�dgr�vareÓ och s�ger helt �ppet

att i Stockholm kommer man att g�ra allt man kan f�r att direkt kringg� den nya

lagbest�mmelsen.98 Detta, n�got provokativa uttalande, borgar f�r en fortsatt hetsig debatt i

fr�gan om privatiseringar inom sjukv�rden.

Nu �r det dock s� att det inte �r enbart politiska motst�ndare som framf�rt synpunkter p�

lagf�rslaget. �ven Lagr�det hade ett antal anm�rkningar vid remissf�rfarandet och var inte

n�diga i sin kritik. Enligt Lagr�det stred lag�ndringen mot det kommunala sj�lvstyret och

troligen �ven mot EU-r�ttslig reglering. Lagr�det ans�g vidare att det g�r att uppn� �nskat

resultat genom att knyta en avtalsr�ttslig sanktion till avtalet mellan ex. landstinget och

v�rdgivaren. Genom att inf�ra en s�dan best�mmelse i HSL kunde ocks�, enligt Lagr�det

�ven andra v�rdinr�ttningar �n akutsjukhus omfattas. Ifr�n regeringsh�ll avf�rdades denna

inv�ndning, liksom, p� det hela taget, alla �vriga. Det sades att det skulle finnas risk f�r

besv�rliga juridiska tvister med ekonomiska uppoffringar f�r landstingen som ev. f�ljd. Vad

r�det ifr�gasatte var dels valet av just akutsjukhusen som m�l f�r begr�nsningar.
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Lagr�det saknade f�rklaring till varf�r just den delen av v�rdapparaten valts ut och sade

dessutom att det vore l�tt att kringg� best�mmelsen. Just l�ttheten att kringg� best�mmelsen

lyste igenom p� flera punkter. Dels uppm�rksammades den t�nkbara situationen att ett

sjukhus drivs med vinstsyfte i samtliga avdelningar utom akutmottagningen och kallar denna

mottagning i sig sj�lv f�r ett akutsjukhus. Vidare skulle det enligt Lagr�det vara m�jligt att

kringg� rekvisitet r�rande vinstsyfte genom att utdelningen sker genom andra bolagsr�ttsliga

�tg�rder �n utdelning till aktie�garna. Som svar p� sistn�mnda argument framh�lls ifr�n

regeringsh�ll att det skall g�ras en helhetsbed�mning av de syften en v�rdgivare kan antas ha

med verksamheten. Denna helhetsbed�mning medf�r, enligt propositionen, att risken f�r

kringg�enden kommer att vara mycket liten.99 Lagr�dets sammanlagda intryck l�g s� slutligen

till grund f�r f�ljande kritiska uttalande: Ó--- leder till slutsatsen att det allvarligt kan

ifr�gas�ttas om det f�reslagna f�rbudet tillgodoser syftet och om inte till�mpningsproblemen

kommer att bli betydande.100Ó

I skrivande stund har lagf�rslaget just antagits av riksdagen. Socialdemokraterna fick st�d av

v�nsterpartiet samt milj�partiet f�r att f� till st�nd en �ndring. Det borgerliga blocket motsatte

sig v�ntat f�rslaget. N�r nu beslutet �r taget tr�der lagen i kraft 1 januari 2001 och g�ller tv�

�r fram�ver. Vi g�r onekligen en mycket intressant tid till m�tes. Det �terst�r att se om

f�rbudet kommer att f�rl�ngas efter den inledande pr�votiden eller ej. Det �terst�r ocks� att se

om debatten kommer att ut�kas till att g�lla inte enbart akutsjukhusen, utan �ven andra

v�rdinr�ttningar.

8. Internationell utblick

8.1.  Allm�n orientering

Att se p� internationella l�sningar f�r sjukv�rden �r intressant p� flera s�tt. I andra l�nder

finns erfarenheter sedan en l�ng tid tillbaka av andra sjukv�rdssystem �n det som finns h�r.

Vidare finns en del unders�kningar om hur v�rden verkligen fungerar.
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Det r�der �n s� l�nge en relativ brist p� liknande unders�kningar, med vissa undantag, f�r de

svenska sjukv�rdsalternativen. Naturligtvis �r det givande att g�ra j�mf�relser, s�v�l f�r att

kanske s�ka bromsa en o�nskad utveckling, som f�r att driva de fr�gor vilka r�nt framg�ngar

internationellt sett. Det ligger, som jag ser det, en sanning i p�st�endet Óinget sjukv�rdssystem

kan utg�ra sin egen referens101Ó. Det torde alltid vara v�rdefullt att g�ra j�mf�relser.

Samtidigt b�r man vara uppm�rksam p� att s�dana inte alltid �r l�tta att g�ra, eftersom

l�nderna i sig har s� olika f�ruts�ttningar, s�v�l kulturella som geografiska. Som framg�r

nedan finns det ett mycket stort antal varianter f�r att tillhandah�lla sjukv�rd.

Tabell 3. Huvudsaklig finansiering och v�rdgivarform i ett urval l�nder

Fr�mst offentliga
v�rdgivare

Fr�mst privata
v�rdgivare

J�mn f�rdelning av
v�rdgivare

Fr�mst skattefinan-
sierad v�rd

Sverige, Danmark,
Norge, Spanien, Stor-
britannien, Portugal,
Irland, Grekland

Kanada Australien, Nya
Zeeland

Fr�mst finansiering
via socialf�rs�kring

Belgien, Japan,
Luxemburg

Fr�mst off. finansie-
ring, starkt inslag av
privata f�rs�kringar

Nederl�nderna,
�sterrike, Schweiz

Frankrike, Tyskland

Fr�mst privata
f�rs�kringar

USA

Starkt inslag av
patientfinansiering

Turkiet

Grundl�ggande f�r sjukv�rdssystemen i stort �r att det finns tv� typer av finansieringssystem,

skattefinansiering och f�rs�kringsfinansiering. V�rden i sig kan sedan utf�ras av antingen

offentliga eller privata v�rdgivare. Det finns s�lunda en rad olika kombinationsm�jligheter.

Det finns exempel p� l�nder d�r man valt en offentligt finansierad v�rd som utf�rs av i

huvudsak privata v�rdproducenter och l�nder d�r v�rden produceras av offentliga v�rdgivare.

Samtidigt finns det en rad olika sammanst�llningar vilka kan vara nog s� intressanta.
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I Kanada �r v�rden, likt i Sverige i huvudsak skattefinansierad, men utf�rs ist�llet av privata

v�rdproducenter. Storbritanniens system liknar i grunden det svenska, s� till vida att v�rden

s�v�l finansieras som produceras offentligt. Det finns ocks� l�nder, bl. a. Nederl�nderna,

�sterrike, Frankrike och Tyskland, d�r finansieringen sker genom en offentlig f�rs�kring som

i sin tur kompletteras med privata f�rs�kringar. Frankrike och Tyskland har en relativt j�mn

f�rdelning vad g�ller privata och offentliga v�rdproducenter till skillnad fr�n ex.

Nederl�nderna, d�r v�rdproducenterna till st�rre delen �r privata. Det land d�r man g�tt l�ngst

med privatiseringar och huvudsakligen andra l�sningar �n en offentlig v�rd �r utan tvekan

USA. Generellt sett visar unders�kningar att i l�nder d�r v�rden �r skattefinansierad existerar

ofta problem med k�er, inflexibilitet samt ineffektivitet p.g.a. brist p� incitament.102 I l�nder

d�r v�rden �r f�rs�kringsfinansierad finns ist�llet problem med h�ga totalkostnader, d�

administrationen av systemet �r kr�vande.

8.2.  Det amerikanska sjukv�rdssystemet

Att j�mf�ra sjukv�rden i USA med den vi har i Sverige kan m�jligen uppfattas som att

j�mf�ra �pplen med p�ron, d� skillnaderna mellan systemen �r s� stora. Dessutom �r

m�ls�ttningen f�r den amerikanska sjukv�rden en helt annan �n den i Sverige. Medan

sjukv�rden i Sverige ses som ett kollektivt ansvar och en del i den svenska v�lf�rden, �r den i

USA fr�mst ett individuellt ansvar, d�r hj�lpsystem tr�der i kraft i princip f�rst n�r de egna

anstr�ngningarna misslyckats.103 Likv�l uppges USA vara det land i v�rlden d�r systemet f�r

kontroll av sjukv�rden �r det mest avancerade.104 Av de totala sjukv�rdsutgifterna, vilka �r de

h�gsta i v�rlden per capita, uppges knappt h�lften ers�ttas genom offentliga medel105, vilket �r

mycket l�gt i j�mf�relse med Sverige. Icke desto mindre �r j�mf�relsen intressant. Det

amerikanska s�ttet kan s�gas vara s� l�ngt ut p� skalans ena sida man kan komma. �ven om

utvecklingen i Sverige inte �r p� l�ngt n�r i n�rheten av det amerikanska styrsystemet finns

sj�lvfallet erfarenheter d�r att ta l�rdom av.

I USA erbjuder flertalet arbetsgivare sina anst�llda sjukf�rs�kringar. Alternativt, eller

d�rut�ver, finns m�jligheten att teckna privata f�rs�kringar f�r vilka sedan ges skatteavdrag.
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De privata f�rs�kringarna medf�r ofta att det st�r var och en relativt fritt att v�lja

v�rdproducent. Har en individ inte finansiella m�jligheter att teckna privata f�rs�kringar, eller

har personen i fr�ga inget arbete, finns ett federalt system kallat Medicaid, som avser att

finansiera v�rden f�r dessa individer. Det finns ocks� ett motsvarande system dels f�r unga

m�nniskor med kroniska sjukdomar och dels f�r de �ldre, ben�mnt Medicare. I f�rsta hand

t�cker Medicare kostnader f�r akutsjukv�rd, men m�jlighet finns f�r de �ldre att teckna en

subventionerad till�ggsf�rs�kring �ven f�r annan v�rd.

Ett system p� stark frammarsch �r de s.k. Health Maintenance Organisations (HMOs).

Inneb�rden av dessa �r att en person betalar en avgift till ett f�rs�kringsbolag, vilket ger ett

slags medlemskap som i sin tur garanterar v�rd. F�rs�kringsbolaget har ett antal v�rdgivare

knutna till sig. Det �r p� det viset f�rutbest�mt var patienten f�r s�ka v�rd, vilket i sig kan

s�gas minska valfriheten f�r den enskilde. D�remot r�der konkurrens mellan de olika HMOs,

vilket g�r att patienten redan i inledningsstadiet kan styra sitt v�rdval. HMOs fungerar

s�lunda som b�de f�rs�kringsbolag och huvudman f�r v�rdgivarna. F�rdelen med HMOs har

visat sig vara att f�rs�kringsbolagen har haft l�ttare att kontrollera v�rdproducenternas

kostnader, vilket gynnat patienterna i form av l�gre premier. �vriga privata f�rs�kringsbolag,

som enbart agerar finansi�rer, har inte kunnat minska sina kostnader i motsvarande m�n.

En intressant f�reteelse i USA �r att det finns �tskilliga v�rdinr�ttningar som drivs av

frivilligorganisationer. Det finns ett stort antal sjukhus med ursprung i kyrkliga

organisationer, v�lg�renhetsorganisationer och kloster.106 �ver h�lften av samtliga sjukhus �r

privata och icke-vinstsyftande, medan ungef�r tio procent drivs med ett uttalat vinstsyfte. De

icke-kommersiella sjukhusen ger i viss m�n v�rd �ven till de som inte har adekvata

f�rs�kringar.107 F�r att t�cka kostnaderna f�r detta arbete har premierna f�r de privata

sjukf�rs�kringarna h�jts. Tillv�gag�ngss�ttet har skett i det f�rdolda och orsakat klagom�l

bland de privatf�rs�krade. Det �r os�kert huruvida denna effekt av r�dande system kommer

att kvarst� eller ej. Det finns vidare, sedan l�ng tid tillbaka, en folklig f�rankring f�r

frivilligarbete och enligt uppgift inneb�r arbetet som utf�rs frivilligt i h�lsov�rden (vidare

begrepp �n enbart sjukv�rd) n�ra ofattbara 2,5 miljoner �rsarbetare.108

                                           
106 SOU 1996:175, s.91
107 Dahlgren, Framtidens sjukv�rdsmarknader, s.57
108 Carlson, Den amerikanska v�lf�rdsv�gen, s.136



Det som kan te sig st�tande med det amerikanska systemet �r att en stor del av befolkningen

inte omfattas av n�gon sjukf�rs�kring. Visserligen finns, som n�mnts ovan, Medicaid, men

det tr�der in vid vissa inkomstgr�nser. Dessa gr�nser avg�rs i varje delstat f�r sig, vilket har

medf�rt att �ven om en individ lever under existensminimum federalt sett, kan gr�nsen i den

egna staten vara en annan. Individerna kan s�ledes vara fattiga, men inte tillr�ckligt fattiga f�r

att omfattas av Medicaid och heller inte solventa nog att bekosta sin egen v�rd. Kontentan har

blivit att cirka 15 procent av den amerikanska befolkningen �r helt of�rs�krade.109 Det finns

ocks� ett stort antal m�nniskor vilka har ett bristf�lligt f�rs�kringsskydd. Uppgifter ifr�n

b�rjan p� 90-talet visade p� att s� m�nga som 55 miljoner m�nniskor var s� underf�rs�krade

att de riskerade personlig konkurs om de skulle drabbas av en allvarlig sjukdom.110 �tg�rder

vidtas nu f�r att komma tillr�tta med problemen, s� att en st�rre andel m�nniskor f�r

m�jlighet till v�rd.

Under Bill Clintons f�rsta presidentperiod gjordes f�rs�k att inf�ra en slags obligatorisk

sjukv�rdsf�rs�kring, men f�rslaget r�stades ned med kraft. Det �r i dagsl�get os�kert vart den

amerikanska sjukv�rden �r p� v�g. Fr�n spridda h�ll har framf�rts krav p� minskad

aff�rsm�ssighet i v�rden och en �kad offentlig finansiering f�r att f�rs�kra alla inv�nare

sjukv�rd. Utvecklingen med Health Maintenance Organizations uppmuntras ocks� f�r att f�

en b�ttre kontroll �ver totalkostnaderna. I ett uttalande till The New England Journal of

Medicine under f�reg�ende h�sts p�g�ende presidentkampanj, kommenterade USA:s nye

president George W. Bush bl. a. problemet med de helt of�rs�krade amerikanerna. Enligt

Bush skall det i framtiden satsas p� of�rs�krade barn, samt familjer med arbete vilket

genererar en liten inkomst, Óworking families caught between poverty and prosperity111Ó.

�vriga grupper utan f�rs�kringsskydd kommenterades inte uttryckligen, dock konstaterades

att det skall finnas sjukv�rd f�r alla. N�gra direkt omv�lvande reformer framf�rs inte i

artikeln, som dock �r relativt kortfattad. Det �terst�r sj�lvfallet att se hur utvecklingen

kommer att te sig under f�ljande mandatperiod.

                                           
109 Carlson, Den amerikanska v�lf�rdsv�gen, s.126
110 SOU 1994:115, s.106
111  NEJM 2000-10-19



8.3.  Sjukv�rdssystemet i Storbritannien

Det finns m�nga likheter mellan det traditionella svenska sjukv�rdssystemet och det som

�terfinns i Storbritannien. Efter andra v�rldskriget inf�rdes en stor reform i landet. Reformen

hade fr�mst till syfte att v�rden d�refter skulle finansieras offentligt. Tidigare fanns ett

f�rs�kringssystem vilket fr�ngicks helt i och med reformen. Offentlig finansiering har varit ett

r�ttesn�re sedan dess. Det existerar egenavgifter, men bl.a. pension�rer �r undantagna ifr�n

dessa avgifter. Offentliga v�rdgivare dominerar marknaden f�r den v�rd som erbjuds

allm�nheten skattev�gen. Det finns ett relativt stort utbud av privata v�rdgivare, men det �r f�

privata v�rdgivare som lyder under NHS (National Health Service). Enbart de som har avtal

med NHS ers�tts med skattemedel. V�ljer en patient en privat v�rdgivare, f�r s�lunda

patienten oftast sj�lv b�ra kostnaden. F�r den patient som v�ljer att sj�lv bekosta sin v�rd via

privata v�rdgivare, finns tv� alternativa betalningss�tt. Antingen betalar patienten helt ur egen

ficka, eller s� tecknas en privat sjukf�rs�kring, ur vilken betalning g�rs. Uppskattningar har

gjorts att tv� tredjedelar av den privata v�rden bekostas f�rs�kringsv�gen.112 Ofta utg�rs dessa

f�rs�kringar av arbetsf�rm�ner och tecknas utav arbetsgivaren. Mer sentida uppgifter visar att

�ven det egenfinansierade v�rden �kat. Antalet operationer som utf�rs i den privata v�rden

och som ocks� finansieras helt privat, har enligt uppgift �kat med 40 procent sedan 1997.113

Framf�rallt uppges det r�ra sig om h�ft- och starroperationer och mer s�llan om operationer

av livshotande �kommor. Det finns ocks� uppgifter p� att kvaliteten i den privata v�rden

skulle vara b�ttre �n i den offentliga. Dels r�r det sig om h�gre kvalitet vad g�ller utrustning

och lokaler, men det finns �ven p�st�enden att b�ttre material anv�nds vid exempelvis

h�ftledsoperationer.114

Nya reformer inleddes i Storbritannien under 1990-talet, och s�v�l samh�llsdebatten i stort,

som den politiska debatten, har i m�ngt och mycket liknat den svenska. Framf�rallt har kritik

framf�rts mot att produktiviteten i v�rden varit f�r l�g vilket bl. a. medf�rt l�nga v�rdk�er.

Liksom i Sverige inf�rs, som en del av l�sningen olika best�llar-utf�rar system. Konkurrens

uppmuntras, bl. a. genom att befolkningen f�r v�lja allm�nl�kare och dessa konkurrerar

sinsemellan. Prognosen �r att sjukv�rden �ven i framtiden kommer att finansieras skattev�gen,

och f�rdelas i en nationell budget.
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Utbudet av privata v�rdgivare sp�s vara fortsatt stort, s�rskilt inom �ldrev�rden men �ven i

den slutna sjukv�rden.115 En skillnad mot den svenska utvecklingen �r att det i Storbritannien

r�der stark politisk enighet om att offentligt drivna sjukhus inte skall kunna s�ljas till privata

f�retag.116 �ven om olika politiska uppfattningar existerar �r �nd� grundtanken om att v�rden

skall vara offentligt finansierad och tillg�nglig f�r alla, gemensam i de politiska leden. P�

senare �r har politikerna i Storbritannien �ven betonat vikten av att avtalen mellan best�llare

och utf�rare skrivs p� l�ng sikt, g�rna p� fem �r.117 Tidigare har avtalen skrivits p� s� kort tid

som ett �r, vilket har upplevts s�som alltf�r kortsiktigt f�r s�v�l patienter som personal.

Dessutom kommer antalet best�llare att minskas i framtiden, dels f�r att s�nka de

administrativa kostnaderna och dels f�r att f� en b�ttre �verblick �ver v�rdbehov och

v�rdutbud.

8.4.  Fler intressanta internationella exempel

Ett land vars sjukv�rdssystem �r v�rt att n�mna �r Kanada. Trots n�rheten till, och den stora

likheten med, USA har Kanada lyckats undvika de negativa effekter som sjukv�rden i USA

till viss del uppvisar. V�rden �r tillg�nglig f�r hela befolkningen och de administrativa

kostnaderna klart l�gre �n i USA. Sjukv�rden i Kanada �r till st�rsta delen offentligt

finansierad medan andelen privata v�rdgivare �r mycket h�g. Inom den slutna v�rden �r dock

den absoluta merparten icke vinstsyftande v�rdgivare.118 Patientens valfrihet po�ngteras och

�ven m�ngfalden av v�rdgivare. Denna m�ngfald har �ven inneburit vissa problem.

Etableringsfrihet f�r l�kare har r�dit och effekten av detta har blivit att de administrativa

kostnaderna �kat. Vissa begr�nsningar har d�rf�r inf�rts i r�tten att etablera sig i n�gra utsatta

omr�den.

Vad man vidare gjort i Kanada f�r att styra upp systemet �r att begr�nsa m�jligheterna f�r

privata f�rs�kringsbolag. Bolagens hindras att s�lja sjukf�rs�kringar inom de omr�den vilka

den offentliga v�rden t�cker. I praktiken inneb�r detta att lagar stiftats vilka s�rskiljer viss

v�rd, som �r f�rbeh�llen den offentliga. F�r patienten �r det m�jligt att teckna privata

sjukf�rs�kringar p� andra omr�den �n de vilka ing�r i basutbudet.
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Det finns ocks� till�ggsf�rs�kringar till basutbudet av v�rd. I de fallen r�r det sig om ex.

f�rs�kran om att f� enkelrum p� sjukhuset, dock inte direkta v�rdfr�gor eller kvaliteten p�

sj�lva v�rden. P� detta s�tt har man beh�llit en solidarisk finansiering av sjukv�rden.

I Nederl�nderna finns ett system med olika sjukf�rs�kringar. Den f�rsta f�rs�kringen, AWBZ

�r obligatorisk, skattefinansierad och t�cker fr�mst in kronisk v�rd, samt v�rd i �vrigt vilken

inte anses att patienten sj�lv kan bekosta. P� senare �r har allt fler sjukdomstillst�nd f�rts in i

systemet f�r att t�ckas av AWBZ. En annan f�rs�kring finns vilken skall t�cka kostnaderna

f�r den mer vardagliga v�rden. Sistn�mnda f�rs�kring omfattar ungef�r 60 procent av

befolkningen och baseras p� �rsinkomst. Vidare finns ett stort utbud av privata

sjukf�rs�kringar, vilka 40 procent av befolkningen tecknat. Under senare delen av nittiotalet

inf�rdes reglering av konkurrensen mellan de privata f�rs�kringsbolagen. Dels finns numer

maxi- och miniminiv�er f�r premier och dels inf�rdes ett system som skulle utj�mna riskerna

med h�nsyn till f�rs�kringstagarnas h�lsotillst�nd.119 V�rdgivarna �r till �verv�gande del

privata men drivs utan vinstsyfte, vilket f�rbjuds genom lagstiftning.120 Till stor del har

sjukhusen sitt ursprung i v�lg�renhetsorganisationer och religi�sa stiftelser. Den offentligt

producerade v�rden �r begr�nsad till mindre omr�den som ex. skolh�lsov�rd och

smittoskydd.121 Sjukv�rden i Nederl�nderna har under ett antal �r haft bekymmer med

�verbehandling och en h�g v�rdkonsumtion. Nya reformer har planerats vilka skall medf�ra

st�rre konkurrens och incitament att se �ver totalkostnaderna.

Som kuriosa kan n�mnas att Frankrike �r det europeiska land d�r st�rst andel av befolkningen

har en kompletterande privat sjukf�rs�kring ut�ver den f�rs�kring som tillhandah�lls samtliga

inv�nare. Cirka 80 procent av totala befolkningen har tecknat privat f�rs�kring ut�ver den

offentliga. Vidare uppgav WHO 1997 att m�nga l�nder i �steuropa h�ller p� att inf�ra

sjukv�rdssystem med dominans av privata f�rs�krare och v�rdgivare. Hitintills visar det sig

att det varit sv�rt att kontrollera totalkostnaden, vilket WHO uppger delvis bero p� svaga

statliga regleringsmekanismer.122 N�r det g�ller sjukv�rdsutgifter �r numer Tyskland (tidigare

l�g Schweiz st�ndigt �verst p� listan) det europeiska land d�r st�rst andel utav BNP h�nf�r sig

till dylika kostnader.123
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Tyskland �r ocks� ett av de relativt f� l�nder d�r det finns sluten v�rd vilken drivs med

vinstsyfte. Det sedvanliga �r annars att i de l�nder d�r det finns privata sjukhus dominerar

icke vinstsyftande organisationer vilka st�r f�r driften. Det �r i Tyskland �ven m�jligt att g� ur

det allm�nna sjukf�rs�kringssystemet. Inneb�rden blir att individen sj�lv f�r tillgodose sitt

v�rdbehov, genom att teckna helt privata sjukv�rdsf�rs�kringar. I vissa fall kan ett s�dant

uttr�de inneb�ra att individen kan teckna f�rs�kring med l�gre premier �n i det offentliga

systemet. Oftast �r det n�mligen personer med s�v�l god ekonomi som fysisk kondition som

uttr�der. Eftersom premien �r individbaserad tecknas d�rmed f�rs�kring till en l�gre kostnad,

d� risken f�r f�rs�kringsbolaget �r liten.

9. Unders�kning med hj�lp av HSAN:s beslut

     9.1. Brist p� vissa fakta

Som n�mnt ovan finns det ett t�mligen genomg�ende problem i hela debatten kring alternativa

driftformer i sjukv�rden. Problemet �r brist p� sammanlagda fakta, sprungna ur empiriska

unders�kningar, tillg�ngliga f�r den enskilde patienten. Nog existerar unders�kningar i de

olika landstingen exempelvis i form av att patienter f�r svara p� enk�ter p� hur n�jda de �r

med v�rden. Sv�righeten �r att d� landstingsv�rden �r s� varierande, blir j�mf�relser

problematiska. �nskar man som patient j�mf�ra v�rden inom det egna landstinget kan s�lunda

t�nkas att visst resultat kan uppn�s. �r man d�remot, s�som jag �r, intresserad av f�reteelsen

alternativa v�rdformer i sig, och dess effekter p� v�rden, finns en hel del att �nska. Det finns

unders�kningar internationellt och det �r givetvis l�rorikt att ta del av de internationella

systemen, men de ger oss inte svar p� direkta fr�gor om den svenska v�rden.

Noteras b�r vidare att s�ker vi statistik i form av utf�rda operationer, v�rddagar eller antalet

sjukhusb�ddar, finns mycket information att h�mta. Dels finns �tskillig statistik hos

Landstingsf�rbundet och Socialstyrelsen. D�rut�ver har flertalet av landstingen f�red�mliga

hemsidor p� Internet d�r rena fakta vad g�ller det egna landstinget finns uppr�knade. Flera

landsting ligger ocks� i startgroparna med j�mf�rande statistik, d�r s�v�l patientupplevelser

som statistiska uppgifter om v�rden skall sammanst�llas f�r att bli l�tt�versk�dliga.



Vad jag i mitt arbete s�kte besvara var dock en specifik fr�ga vilken jag inte kunde finna svar

p�, vare sig i doktrinen eller hos landstingen. Finns det n�got samband mellan fattade beslut

med p�f�ljd hos HSAN och formen v�rden bedrivs i? �r det s� att privata v�rdgivare r�kar ut

f�r fler beslut med p�f�ljd �n den offentliga v�rden, eller �r f�rh�llandet det omv�nda?

Givetvis m�ste en s�dan siffra st�llas i relation till totala andelen alternativa driftsformer

respektive offentlig v�rd, f�r att f� n�got v�rde. H�ri ligger ytterligare en sv�righet, n�mligen

den att f� en korrekt siffra p� hur stor andel som egentligen utg�rs av alternativa driftformer.

Om denna ber�kning f�ljer mer nedan i avsnitt 12.

      9.2. Problem vid informationss�kning

I m�ngt och mycket �r den brist p� fakta jag redogjort f�r ovan snarare en brist p�, f�r den

enskilde patienten, �tkomliga fakta. H�lso- och sjukv�rdens ansvarsn�mnd har sitt s�te i

Stockholm. Det existerar idag inget nationellt register med statistik �ver n�mndens beslut.

Socialstyrelsen har uppr�ttat Riskdatabasen (RDB) d�r m�nga, dock inte alla, beslut �terfinns

tillsammans med de s.k. Lex-Maria fallen. Denna databas �r dock inte tillg�nglig f�r

allm�nheten �ven om viss statistik finns sammanst�lld i rapporten RiskRonden (dock inte

senare �n 1997). Arbete p�g�r med att g�ra Riskdatabasen s�kbar internt och d�refter �r

tanken att den i framtiden skall l�ggas ut p� Internet.124 F�rvisso finns �ven m�nga av

HSAN:s beslut �tergivna i L�kartidningen, men de �r inte tillg�ngliga f�r allm�nheten.

En privatperson som vill ha information om besluten ges s�lunda tv� m�jligheter. Dels g�r det

att kontakta HSAN via brev, telefon eller e-post f�r att s�ka information om en enskild

v�rdgivare. Om jag som patient, i de fall det �r m�jligt �mnar v�lja mellan tv� olika

v�rdgivare kan HSAN bidra med information om dessa tv�. Det blir dock sv�rare om jag vill

v�lja mellan ett stort antal v�rdgivare inom det egna landstinget eftersom s�ksystem saknas.

�ven om det vore teoretiskt m�jligt att genomf�ra, skulle det inneb�ra v�ldigt mycket arbete

och �r ingen tj�nst som erbjuds hos HSAN. Den andra m�jligheten f�r en privatperson �r att

personligen bes�ka kontoret i Stockholm. D�r finns samtliga beslut tillg�ngliga, som

dokument i p�rmar. Det �r d�rmed m�jligt att bl�ddra igenom alla p�rmar f�r att f� en mer

ing�ende bild.

                                           
124 Information ifr�n M. Carneland, Socialstyrelsen 2000-12-21



Eftersom det tas flera tusen beslut per �r och varje beslut kan best� av �tskilliga dokument �r

det sj�lvskrivet att en s�dan metod �r minst sagt tidskr�vande. Likv�l var det den metod jag

anv�nde mig av. Det finns dock en liten m�jlighet till genv�g i s�kningen efter information.

HSAN sammanst�ller dagligen s.k. presslistor, �ver fattade beslut vilka medf�rt n�gon slags

�tg�rd, disciplinp�f�ljd eller annan. Listorna �r t�nkta att ge snabb information till bl. a.

journalister men kan sj�lvfallet studeras av allm�nheten.

I dagens informationssamh�lle ter det sig f�r mig �lderdomligt att allm�nheten inte ges st�rre

m�jlighet till insyn i n�mndens arbete. Sj�lvfallet existerar en s�dan r�ttighet, men �r den inte

snarare teoretisk n�r s�kv�garna �r s� f�? N�mndens beslut �r alltid offentliga och d�rmed

tillg�ngliga f�r allm�nheten, men ur patientsynpunkt �r jag tveksam om denna r�tt till insyn

verkligen kan anses utkr�vbar. Det torde f�r m�nga m�nniskor vara n�rmast om�jligt att

sj�lva s�ka information med r�dande system. Dessutom �r det givetvis en ekonomisk fr�ga i

kostnader f�r resa och uppeh�lle. Om �n tids�dande, vore det l�ngt ifr�n og�rligt att

systematisera samtliga beslut i ett s�kbart datasystem. H�r vill jag � det starkaste infoga att

jag fick mycket god hj�lp av personalen vid HSAN. Jag fick tillg�ng till p�rmar vilka inte

fanns framme f�r allm�nheten, f�r att underl�tta min s�kning och jag fick r�d om hur jag

kunde g� tillv�ga. Jag fick dessutom f�rfr�gan om det var n�got ytterligare jag ville ha hj�lp

med och fick d� vissa uppgifter framplockade ur det interna dataregistret. Jag vill s�lunda

po�ngtera att min kritik riktar sig mot systemet som s�dant och inte mot enskilda individer.

       9.3. Tillv�gag�ngss�tt

Rent praktiskt genomf�rde jag min informationss�kning p� f�ljande s�tt. Jag tillbringade tre

hela dagar hos HSAN. Jag inriktade f�rst min s�kning p� diarief�rda beslut under �r 2000.

Tidsspannet var 2000-01-01 t.o.m. 2000-10-26 (sista datumet f�r unders�kningens

genomf�rande). H�r finns samtliga beslut, �ven de av enklare slag, vilket g�r att antalet blir

stort d� m�nga av dem kan behandlas mycket snabbt, av en enda person. Vidare s�kte jag

genom alla tagna n�mndbeslut under samma tidsperiod. H�r �terfinns �ven �renden inkomna

under f�reg�ende �r, fr�mst 1999. N�mndbesluten �r av mer komplicerad natur och kr�ver

l�ngre f�rberedelsetid, vilket f�rklarar den eftersl�pning i tid som blir. De mer komplicerade

fallen inkomna �r 2000 kommer s�ledes troligen inte att fattas beslut �ver f�rr�n n�stf�ljande

�r.



Bland alla beslut jag sammantaget fick fram, �terfanns sj�lvfallet ett stort antal vilka inte

medf�rde n�gon disciplinp�f�ljd. Mest f�r kuriosa (men �ven som s�kerhetskontroll av min

egen s�kning) gick jag �ven igenom samtliga presslistor, under ovan n�mnda tidsperiod. H�r

fanns samtliga beslut vilka lett till n�gon slags �tg�rd. Presslistorna utg�rs oftast av ett

dokument per dag, ibland fler, och jag var sj�lvfallet noga med att se till att samtliga datum

fanns med.

Min fr�msta avsikt med att bes�ka HSAN var att kontrollera i vilken v�rdform de �renden

som medf�rt disciplinp�f�ljd skett. Dels beror denna begr�nsning p� att f� ett mer hanterbart

antal beslut, men framf�r allt vore det felaktigt att peka ut de v�rdinr�ttningar som anm�lts,

d�r HSAN funnit att inga misstag beg�tts. N�gonstans ser jag likv�l att ett stort antal

anm�lningar i sig kan utg�ra en indikator, inte p� felbehandling men m�jligen

kommunikationsproblem. Det h�nder dessutom att n�mnden uttalar sig att ett agerande kan

vara ol�mpligt, om �n inte direkt felaktigt. H�r m�ste dock ocks� p�pekas att det vid min

unders�kning framkom tydligt att m�nga anm�lningar grundade sig p� okunskap hos

patienten, tragiska livs�den, relativt ofta en �nskan om att bara f� g�ra sin r�st h�rd, men

ibland ocks� rent okynne. Det b�r po�ngteras att patientens upplevelse av en situation i m�ngt

och mycket �r subjektiv och d�rf�r skall anm�lan ges ringa, eller inget v�rde statistiskt sett,

om den inte medf�r �tg�rd eller �tminstone ett kritiskt uttalande vid HSAN:s bed�mning. Min

mening var sj�lvfallet inte att peka ut enskilda individer, eller ens v�rdinr�ttningar, utan

snarare s�ka samband om s�dana fanns, mellan driftform och utfall.

I de allra flesta beslut framg�r det inte huruvida v�rdgivaren �r offentlig, privat eller drivs i

n�gon annan form. I enstaka fall framg�r det av namnet p� v�rdgivaren (aktiebolag eller

dylikt) och i andra fall �r v�rdgivaren v�lk�nd antingen som offentlig v�rdgivare eller

alternativ s�dan. F�r att kunna utr�na i vilken v�rdform felet beg�tts var jag tvungen att f�rst

konstatera till vilket landsting respektive v�rdgivare h�rde. D�refter kunde jag kontakta varje

landsting f�r sig f�r att f�rh�ra mig om driftformerna av de aktuella v�rdinr�ttningarna.

Samtidigt st�llde jag ocks� fr�gan hur stor andel av v�rden i landstinget som utg�rs av

alternativa v�rdformer respektive offentlig v�rd, samma fr�ga som �ven st�lldes till samtliga

patientn�mnder (se nedan avsnitt 11 samt 12).



      9.4. Resultat av unders�kningen

 9.4.1. Informationsavvikelser

F�rst och fr�mst m�ste jag p�peka vissa brister i systemet med tillhandah�llande av beslut hos

HSAN. Jag fick tidigt intrycket att systemet med kopierade beslut i pappersform var s�rbart.

Det visade sig att mina farh�gor st�mde. N�r jag j�mf�rde resultaten av alla de beslut jag f�tt

fram med de s.k. presslistorna, fanns stora skillnader. Det antal beslut jag f�tt fram d�r

disciplinp�f�ljd eller annan �tg�rd meddelats, �versteg med r�ge besluten med p�f�ljande

�tg�rd enligt presslistorna. Hela 76 disciplinp�f�ljder (i n�got f�rre �renden, eftersom varje

�rende kan rendera mer �n en disciplinp�f�ljd) saknades i presslistorna. Detta kan inte anses

annat �n synnerligen allvarligt. Antalet personer vilka liksom jag g�r igenom samtliga beslut

f�r antas vara mycket begr�nsat. Mer troligt �r att den patient som har intresse av dylika

fr�gor g�r till de s.k. presslistorna, som just �r avsedda f�r att ge snabb och l�ttillg�nglig

information till journalister och privatpersoner.

Det var ocks� en handfull beslut som fanns i listorna men inte bland de samlade besluten. Att

s� var fallet �r mer f�rst�eligt. Enstaka beslut kan ha tagits ur en p�rm f�r att ex. ha satts

tillbaka n�gon annanstans. Jag kontaktade HSAN f�r att h�ra vad den stora differensen

berodde p�. F�rklaringen blev att presslistorna kanske inte var kompletta. Detta till synes

uppenbara faktum, berodde dock inte likt tidigare n�mnts p� att enstaka datum saknades. Jag

var mycket noggrann med att samtliga datum fanns med. Problemet torde snarare vara att

samtliga beslut inte f�rts in i de s.k. presslistorna. Att s� sker n�gon enstaka g�ng �r knappast

allvarligt, men 61 g�nger (antal �renden) kan inte kallas undantagsvis. M�jligen kan detta

anses som �nnu ett argument f�r att modernisera informationsv�garna till patienterna.

 9.4.2. Resultat av samtliga beslut med disciplinp�f�ljd

Det totala antalet disciplinp�f�ljder, erinran och varningar under tidsperioden blev 290

stycken, i n�got f�rre �renden. Av dessa utg�rs 33 av tandl�kar�renden. Jag har valt att inte

inber�kna dessa �renden i diagrammen nedan. Alternativa former i tandl�karv�rden f�r s�gas

allm�nt vedertagna.



Privattandl�kare utg�r en stor del av tandv�rden, dock har jag inte specifikt fr�gat efter

f�rdelningen i varje landsting. Helt kortfattat kan konstateras att en �verv�gande del, 25 av 33

d.v.s. 76 procent,  av p�f�ljderna h�rr�rde ifr�n privata tandl�kare.

Bortsett ifr�n tandv�rden �terst�r 257 disciplinp�f�ljder. Diagrammen nedan visar dels det

nationella utfallet, dels s�rredovisas Stockholms l�ns landsting. Anledningen till att just SLL

s�rredovisas �r att SLL �r det landsting vilket starkast f�respr�kar alternativa v�rdformer. Det

�r dessutom det landsting som uppvisar st�rst andel alternativa v�rdgivare i f�rh�llande till

den totala sjukv�rden i landstinget. Redovisat antal nedan f�r hela landet uppg�r till 248. F�r

nio disciplinp�f�ljder kan v�rdgivaren inte fastst�llas. I n�gra fall r�r det sig om utl�ndska

v�rdgivare, i andra fall anges bara namnet p� en l�kare, utan att arbetsplatsen framg�r. I ett

f�tal fall fick jag inte konstaterat i vilken v�rdform v�rdinr�ttningen drevs, trots idogt arbete

och f�rfr�gningar. Fr�mst g�ller det ett f�tal v�rdcentraler i V�stra G�talands regionen. Denna

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

Den utf�rda studien visar i diagrammet ovan att nationellt sett v�ger de offentliga

v�rdgivarnas disciplinp�f�ljder �ver med 71 procent, mot 29 procent i alternativa v�rdformer.

Andelen disciplinp�f�ljder i alternativa v�rdformer f�r anses relativt stor, men siffrorna �r

l�ngt ifr�n entydiga. F�rst och fr�mst b�r de 29 procenten st�llas i relation till hur stor del de

alternativa driftformerna utg�r av landstingsv�rden som helhet. Tyv�rr gav min unders�kning

inget exakt svar p� denna fr�ga. Dock kan s�gas att p� ett nationellt plan ter det sig som om

andelen alternativa v�rdformer understiger 29 procent. De siffror vilka framkommit, och som

ligger till grund f�r denna uppfattning redovisas nedan i avsnitt 12.

Diagram 1. Nationell f�rdelning av disciplinp�f�ljder hos 

offentliga och alternativa v�rdgivare

1

2

Alternativa v�rdgivare

Offentliga v�rdgivare



F�r att kunna g�ra helt korrekta j�mf�relser och dra slutsatser �ver dessa b�r resultatet delas

upp regionalt. H�r b�r anm�rkas att det finns stora skillnader mellan landstingen. �ver h�lften

uppvisade �verhuvudtaget inga p�f�ljder inom alternativa v�rdformer. Dessutom fanns

�verlag ett litet antal h�ndelser med p�f�ljd i ex. Halland, J�nk�ping, Blekinge samt Gotland.

Vissa landsting, ex. V�stmanland hade bara en enda p�f�ljd som h�rr�rde ifr�n alternativ

v�rdform, likv�l bedrivs 40 procent av den totala familjel�karverksamheten i privat regi.125 I

det fallet fanns s�lunda en underrepresentation av de alternativa v�rdformerna. Andra

landsting uppvisade en stor andel av disciplinp�f�ljder inom de alternativa v�rdformerna. H�r

kan n�mnas Region Sk�ne med en f�rdelning av 46 procent av p�f�ljderna inom alternativt

driven v�rd vilket, utan att ha den exakta f�rdelningssiffran f�r v�rden som helhet, torde te sig

som en �vervikt f�r de alternativa formerna. �ven Stockholm l�ns landsting uppvisar en

liknande situation om �n f�rst�rkt. Som framg�r av cirkeldiagrammet nedan �verv�ger de

alternativa driftformernas disciplinp�f�ljder klart inom SLL.

Inom Stockholms l�ns landsting skedde h�ndelser vilka totalt gav upphov till 58

disciplinp�f�ljder av HSAN. Av dessa skedde 20 inom v�rdinr�ttningar vilka drivs av

offentlig v�rdgivare och 38 inom alternativa v�rdformer. Dominansen (65 procent) f�r de

alternativa v�rdformerna m�ste sj�lvfallet st�llas i relation till vilken andel de utg�r av den

totala v�rden i SLL. Enligt uppgift ifr�n h�lso- och sjukv�rdsn�mndens stab i SLL drivs ca 20

procent av v�rden privat.

                                           
125 Uppgift ifr�n K-G Mattsson, VLL:s kansli

Diagram 2. F�rdelning av disciplinp�f�ljder hos offentliga 

och alternativa v�rdgivare i SLL
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Som jag f�rst�r det hela betyder det att det �r en femtedel av v�rden vilken finansieras

offentligt som utf�rs av privata, alternativa v�rdgivare. I det totala antalet disciplinp�f�ljder

inom SLL har i r�ttvisans namn �ven skett ett par stycken vilka inte finansierats offentligt.

Det handlar om helt privata v�rdgivare, vilka �ven finansierats privat. H�r �terfinns

exempelvis en plastikkirurgisk mottagning. Bortser vi ifr�n de enstaka disciplinp�f�ljderna

hos helt privata v�rdgivare, vilka allts� inte ing�r i n�mnda 20 procent, f�r vi likv�l en klar

�vervikt f�r alternativa v�rdgivare. �verrepresentationen f�r de alternativa v�rdformerna

framst�r i det h�r fallet s�som mycket tydlig. �ven om disciplinp�f�ljderna �r f� sett till det

stora antalet v�rdtillf�llen i landstinget, torde resultatet leda till viss eftertanke.

F�r att sammanfatta min utredning kan konstateras att den visar p� s�v�l betryggande, som

alarmerande egenskaper hos de alternativa v�rdformerna, sett ur en patienth�nsyn. Ur en

nationell synvinkel �r resultatet godtagbart. Os�kerhet uppst�r sj�lvfallet n�r det inte g�r att

fastst�lla exakta j�mf�relsesiffror. De landsting d�r de alternativa v�rdformerna �r

underrepresenterade, trots en ansenlig m�ngd alternativa v�rdgivare, f�r ses som positiva

f�rebilder f�r de �vriga. V�n av ordning kan h�r p�peka Ð och f�r all del ha helt r�tt i Ð att det

i de fallen kanske �r den offentliga v�rden som visar brister �verstigande en acceptabel niv� (i

den m�n en s�dan finns). I �vrigt torde det landsting som mest borde dra l�rdom av resultatet,

vara Stockholms. Det kan sj�lvfallet finnas m�nga olika f�rklaringar till att f�rdelningen ser

ut som den g�r. Alldeles oavsett hur siffrorna f�rklaras finns en �verrepresentation hos de

alternativa v�rdformerna, som inte st�r i proportion till deras andel av den totala v�rden. Ett

s�tt att komma tillr�tta med problemet torde vara att styra upphandlingar och tillsynsarbete �n

mer noggrant och kritiskt.

10. Redovisning av statistik ifr�n Socialstyrelsen

     10.1. Intressanta fakta bidrar till helheten

S� som n�mnts tidigare, finns en del statistiskt material i form av beslut ifr�n HSAN, av

intresse f�r detta arbete, sammanst�llt av Socialstyrelsen i tidsskriften RiskRonden126.

                                           
126 RiksRonden finns tillg�nglig p� Socialstyrelsens hemsida, www.sos.se



�ven om detta material inte str�cker sig l�ngre �n till 1997 och inte �r helt�ckande (enbart

n�mndbesluten innefattas), �r det likv�l intressant och f�rtj�nar att tas med. N�got m�rkligt �r

att personal vid HSAN inte upplyste mig om att denna statistik fanns, trots en direkt fr�ga

r�rande dylika uppgifter. En tj�nsteman kommenterade mina fr�gor med: ÓMan kan inte

anv�nda HSAN:s beslut som statistiskt materialÓ, vilket f�r mig ter sig som underligt d� det �r

precis det Socialstyrelsen g�r. D�rmed �r det inte sagt att s�dan statistik skall l�ggas som enda

grund f�r bed�mningar. M�jligen anses det som bak�tstr�vande att se p� misstag som gjorts,

n�r misstagen i det stora hela utg�rs av ett marginellt antal h�ndelser. Inom Stockholms l�ns

landsting sker exempelvis 280 000 v�rdtillf�llen i sluten v�rd och 4,5 miljoner l�karbes�k p�

ett �r.127 De felbehandlingar som sker utg�r s�lunda en br�kdel av det stora antalet. Jag anser

�ndock att en genomlysning av felbehandlingsomr�det kan ge s�v�l indikationer p� tendenser,

som avf�rda ev. f�rdomar. D�rut�ver kan resultaten �ven medverka till prevention, till gagn

f�r patienten. Det finns m�nga aspekter p� god v�rd och samtliga b�r v�gas in.

Det framkommer mycket intressant information i RiskRondens128 redog�relse av HSAN

fallen. �ren som avses �r 1996 samt 1997. Som n�mnts ovan saknas tyv�rr liknande statistik

f�r senare �r. Av de utredda h�ndelserna, drygt 2700,  skedde 15,9 procent hos privata

v�rdgivare, med en liten �kning fr�n 1996 till 1997. De allra flesta fallen utg�rs av h�ndelser

inom landstinget. En liten del (3,5 procent) avs�g �renden d�r en kommun stod som

huvudman. Utm�rkande var att inom tandv�rden utgjordes 79 procent av totala antalet

�renden av privata v�rdgivare. Av de beslutade fallen resulterade en tredjedel i n�gon slags

disciplin�r p�f�ljd. Den exakta f�rdelningen �ver driftform, vad g�ller beslut med p�f�ljd st�r

tyv�rr inte att finna i statistiken. Om �n plausibelt, �r det s�lunda ej m�jligt att dra slutsatsen

att samma f�rdelning skulle g�lla f�r beslut med p�f�ljd, som f�r utredda h�ndelser i stort.

    10.2. Anm�lningsben�genheten �kar

Vidare visar det sig att det finns stora geografiska skillnader, s�v�l i anm�lningsben�genhet

som i utfall av utredda h�ndelser. J�mtlands l�n hade h�gst anm�lningsfrekvens, vilket �r

n�got anm�rkningsv�rt. I �vrigt skedde flest anm�lningar per 1000 inv�nare fr�mst i

storst�derna Stockholm, G�teborg samt Uppsala.
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Patienterna i Stockholm har en h�g ben�genhet att anm�la, Ómen f�refaller ocks� av det

faktum att HSAN utdelar m�nga disciplinp�f�ljder d�r, ha fog f�r klagom�len129Ó. G�rs

j�mf�relser per 100 000 inv�nare finns en klar tendens i antalet utdelade disciplinp�f�ljder.

Procentuellt sett sker disciplinp�f�ljd i st�rre utstr�ckning i Stockholmsregionen, j�mf�rt med

�vriga landet. Siffrorna kan, efter utj�mning, inte f�rklaras av olikheter i befolkningsm�ngd.

RiskRonden anger inga orsaker till n�mnda skillnader, utan konstaterar bara att

Stockholmsomr�det dominerar.

Det kan sj�lvfallet finnas flera t�nkbara orsaker till att patienter i storstadsomr�den oftast �r

mer anm�lningsben�gna �n i glesbygden. Dels kan det vara s� att det faktiskt finns fog f�r fler

anm�lningar, d.v.s. att det finns en kvalitetsskillnad i v�rden. Ett diskussions�mne i sig torde

vara vad en s�dan kvalitetsskillnad i s� fall beror p�. Mer t�nkbart �r kanske att patienten i

storstadsomr�det �r mer kr�vande som konsument. Ofta har patienten gjort ett aktivt val av

v�rdgivare och har kanske ocks� h�gre f�rv�ntningar �n den patient vilken offereras ett

mindre v�rdutbud. Det finns ex. unders�kningar som visar att en patient som v�ljer att

upps�ka en privat v�rdgivare, har en h�gre f�rv�ntning p� kvaliteten �n de f�rv�ntningar som

finns p� kvaliteten i en offentlig v�rdcentral.130 Rent allm�nt kan s�gas att anm�lningarna till

ansvarsn�mnden �kat stadigt under de senaste tio �ren. Mellan �r 1990 och 2000 har s�v�l

antalet anm�lningar, som avgjorda �renden f�rdubblats. �kningen beror inte p� att v�rden

blivit s� mycket s�mre. Som upprepats s� m�nga g�nger tidigare �r fr�gan l�ngt mer komplex

�n s�. Framf�rallt �r det ett faktum att det sker m�nga fler v�rdtillf�llen nu �n tidigare �r. Ny

operationsteknik har medf�rt att ett st�rre antal ingrepp utf�rts, exempelvis g�ller det starr-

och titth�lsoperationer. Det �r s�lunda inte fullt s� anm�rkningsv�rt som man kan tro, att

anm�lningarna blivit s� pass m�nga.  F�r att anknyta till ovan anf�rda resonemang har �ven

anm�lningsben�genheten �kat generellt. N�gra exempel p� orsaker till det kan vara att m�tet

mellan patient och sjukv�rdspersonal ofta sker mer sporadiskt nu �n tidigare. Inte s�llan m�ter

patienten olika personal fr�n en g�ng till en annan, dessutom minskar respekten allm�nt f�r

l�kark�ren.131 I korthet kan s�gas att antalet beslut med disciplinp�f�ljd �r n�ra p� konstant

under den senaste tio�rsperioden. �r 1990 renderade 29 procent av alla avgjorda �renden i

n�gon p�f�ljd, motsvarande siffra tio �r senare var 14 procent. Detta faktum �r intressant och

kan m�jligen ge upphov till fr�gor, vilka dock ej kommer att belysas h�r.
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Det �r vidare intressant att f�r ett �gonblick dr�ja sig kvar vid de �renden vilka �r anm�lda

enligt den s.k. Lex Maria (LYHS 6:4 samt 2:7). En anm�lning enligt Lex Maria g�rs till

Socialstyrelsen av sjukv�rdspersonalen sj�lv, om en patient skadats eller riskerat skada i

samband med h�lso- och sjukv�rd. Anm�lningarna har till skillnad fr�n de till HSAN, haft en

ned�tg�ende trend, vilken h�ller i sig. Andelen privata v�rdgivare �r n�got l�gre i Lex Maria

fallen �n i de tidigare n�mnda, 13 procent f�r 1997. Det mest anm�rkningsv�rda torde vara att

drygt en tredjedel av alla �renden r�r fall d�r kommuner �r v�rdgivare, att j�mf�ras med de

mycket l�ga siffrorna f�r kommuner i ansvarsn�mndens �renden. En f�rklaring till detta kan

vara att patienterna i Lex Maria fallen har en mycket h�gre genomsnittlig �lder �n i HSAN

fallen. Anm�larna till ansvarsn�mnden �r oftast i medel�ldern. M�jligen kan de t�nkas ha mer

kunskap, men framf�rallt den ork det kan beh�vas att fullf�lja en anm�lan, j�mf�rt med en

�ldre m�nniska p� ett s�rskilt boende i en kommun.

Fr�gan �r s� slutligen vad det g�r att dra f�r slutsatser av statistiken Socialstyrelsen publicerat.

Erk�nnas f�r att slutsatserna blir begr�nsade. Det kan noteras att andelen privat v�rd i HSAN

fallen var relativt h�g, n�ra 16 procent. Skulle samma siffra uppst� bland besluten med

p�f�ljd, vore de privata v�rdgivarna m�jligen �verrepresenterade nationellt sett, i f�rh�llande

till sin del av sjukv�rden som helhet. En s�dan m�jlighet kan inte uteslutas, men det ges heller

inget ytterligare bel�gg f�r den i Socialstyrelsens h�r �tergivna statistik.

11. Patientn�mndsenk�t

     11.1. Anledningen att v�nda sig till Patientn�mnderna

Som ett led i min str�van att finna svar p� huruvida ledorden god v�rd p� lika villkor uppfylls

i de alternativa v�rdformerna, valde jag att v�nda mig till patientn�mnderna. Dessa n�mnder

har till syfte att utg�ra en kontakt f�r patienterna. Kan ett problem inte l�sas direkt p� en

v�rdavdelning, med chefs�verl�kare, medicinskt ansvarig sk�terska eller annan sjukv�rds-

personal, �r det till patientn�mnden man som patient b�r v�nda sig.  Kvaliteten och nyttan av

information ifr�n dessa n�mnder kan m�jligen ifr�gas�ttas. N�mnderna har tystnadsplikt f�r

det den enskilde patienten yppar enligt Sekretesslagen 7:1.



M�jligen kan ocks� fr�gan st�llas om n�mnderna agerar lojalt mot r�dande system och

s�lunda v�ljer att yttra sig f�rsiktigt i fr�gor om alternativa v�rdformer. Trots t�nkbart anf�rda

kritik, valde jag allts� att kontakta patientn�mnderna. Visserligen lyder de under tystnadsplikt,

men det �r likv�l fullt m�jligt att redovisa trender och tendenser i det n�mnderna upplever.

Patientn�mnderna har en uttalad funktion som barometer f�r vart v�rden �r p� v�g. Varje

patientn�mnd skall �rligen redovisa ex. orov�ckande tendenser eller utvecklingar vilka b�r

f�ljas upp vidare, till Socialstyrelsen. Dessa redog�relser sammanst�lls till statistik, vilken

redovisas av Socialstyrelsen. Jag har sj�lvfallet tagit del av denna statistik. Problemet �r att

den inte s�rredovisar de ev. indikationer som uppkommit i alternativa v�rdformer, utan enbart

v�rden som en helhet.132 Det �r d�rf�r inte m�jligt att dra mer �n allm�nna slutsatser av

statistiken. Det kan givetvis ocks� framkomma intressant information i m�tet mellan en

patient och patientn�mnden, vilken kanske inte alltid passar in i statistiken. Ur min synvinkel

var det d�rf�r v�rdefullt att kontakta patientn�mnderna, ist�llet f�r att grunda slutsatser av

bara statistik. Slutligen �r det ett faktum att patientn�mnderna f�ruts�tts vara fullst�ndigt

�rliga i det de redovisar, s�tillvida att lojaliteten fokuseras p� patientens b�sta och inte p�

v�rdgivarna.

     11.2. Enk�tens genomf�rande

Mitt tillv�gag�ngss�tt var att jag kontaktade Patientn�mnden i varje landsting, de tv�

regionerna samt Gotlands kommun. I de fall ett landsting har n�mnder med flera

underavdelningar, begr�nsade jag mig till en av avdelningarna. N�mnas b�r att jag s�lunda

inte v�nde mig till n�mnderna i kommunerna. Anledningen till detta �r att det vore minst sagt

administrativt besv�rligt och d�rmed alltf�r tidskr�vande f�r detta arbetes omfattning. Det �r

ocks� s� att i m�nga fall har kommunerna �verl�tit uppdraget till landstingen.

Patientn�mnderna i landstingen torde d�rf�r ha en god uppsikt �ver v�rdsituationen i

landstinget som helhet. Kontakten med n�mnderna togs via e-post. I vissa landsting finns

mycket l�tt�versk�dlig information att h�mta via Internet och landstingens hemsidor. I b�sta

fall fanns en e-postadress direkt till n�mnden, i andra fall erbj�ds m�jligheten att skicka e-post

till en registrator vilken i sin tur skulle vidarebefordra fr�gan. H�r k�nner jag mig n�dd att

n�mna att n�gra landsting hade en rent ut sagt d�lig information till sina patienter.
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Mest flagrant var kanske det fall d�r ben�mningen Óf�rtroenden�mndÓ fortfarande fanns kvar,

som enda beteckning p� n�mnden, trots att �ndringen till Ópatientn�mndÓ skedde 1 januari

1999 och s�lunda �r tv� �r gammal. Tanken var just att patienten hade sv�rt att se att

f�rtroenden�mnden var till fr�mst f�r patienten. Klarhet skulle skapas i och med namnbytet

och s�lunda underl�tta f�r patienten.133 Nog �r det v�l m�jligt att korrigera informationen p�

landstingets hemsida p� kortare tid �n tv� �r? M�jligen beror eftersl�pningen p� att flertalet

landsting var negativa till ett namnbyte. Vid remissf�rfarandet inf�r lag�ndringen ans�g

m�nga landsting att uppgiften bestod mycket i att skapa f�rtroende, �ven i f�rh�llande till

v�rdpersonalen. Propositionen l�gger dock tonvikten p� att patienten �r den svagaste parten

och beh�ver mest st�d, d�rav namnet Patientn�mnd.134 F�r den enskilde patientens skull vore

det sj�lvfallet mer informativt att ben�mna saker och ting vid deras r�tta namn, vilket jag

hoppas att samtliga landsting framgent g�r.

I min enk�t bad jag ber�rda i de olika patientn�mnderna att svara p� fem fr�gor, samt g�rna

�ven bidra med andra synpunkter. Val av fr�gor var helt mitt eget och ansvaret f�r eventuella

fr�getecken p� grund av oklart st�llda fr�gor skall l�ggas p� mig och ingen annan. Fr�ga fyra

hade fr�mst som syfte att komplettera den unders�kning jag utf�rde hos HSAN.

Jag informerade patientn�mnderna om det p�g�ende arbetet med min uppsats och dess syfte.

De fr�gor jag st�llde i mitt f�ljebrev var som lyder nedan:

1) Framst�r det som om patienten upplever n�gra rent specifika skillnader i a) kvalitet p�

v�rden, b) omv�rdnad, c) information till patienten, i offentlig v�rd kontra alternativa

v�rdformer? Upplevs det som om det finns  andra, allm�nna skillnader?

2) Hur upplever patienten, enligt Er, den valfrihet mellan v�rdgivare som inf�rts i m�nga

landsting? Utnyttjas de m�jligheter som finns?

3) Hur m�nga f�rfr�gningar/�renden har Ni under ett �r? Hurdan �r tendensen Ð �kar antalet

eller sjunker? Vad beror �kningen/minskningen p�, anser Ni?
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4 )  Vore det som patient m�jligt att f� upplysningar ifr�n Er, som grund f�r val av

v�rdgivare? Jag avser ex. att f� en redog�relse f�r vilka v�rdgivare i Ert omr�de som haft

anm�rkningar hos Er, eller anm�lningar hos HSAN. Det �r, enligt uppgift ifr�n HSAN,

inte m�jligt att f� redog�relse f�r ett helt landsting, utan fr�mst f�rfr�gningar r�rande en

specifik v�rdgivare.

5) Har Ni n�gon uppfattning om hur stor del av den totala v�rden i Ert omr�de som bedrivs i

n�gon alternativ v�rdform?

Det �r viktigt att �terigen p�peka att patientn�mnderna inte handhar den helt privata v�rden,

d.v.s. den som s�v�l finansieras som produceras privat. P� s� s�tt f�r begreppet Óalternativa

driftformerÓ i denna del av arbetet inneb�rden all v�rd vilken finansieras offentligt, en

avvikelse ifr�n den definition som givits ovan (5.1.).

     11.3. Resultat

Jag m�ste erk�nna min tveksamhet �ver den blivande svarsfrekvensen, n�r jag s�nde ut mina

fr�gor. Jag var medveten om att det faktum att vissa av patientn�mnderna sammantr�dde

relativt s�llan, kunde p�verka svarsfrekvensen negativt. Till min gl�dje f�r jag s�ga att mina

farh�gor ej besannades. Flera av n�mnderna �terkom redan dagen efter min f�rfr�gan med

svar. Vissa svar var utf�rliga, med bifogad statistik och l�fte om mer hj�lp om s� beh�vdes.

En genomg�ende trend var att de mindre landstingen var snabbare med att svara, �n de st�rre.

N�r jag erh�llit svar ifr�n drygt h�lften av de tillfr�gade fanns varken region Sk�ne,

Stockholms l�n eller V�stra G�talandsregionen bland de som svarat. Ifr�n V�rmlands l�n

meddelades att man inte hade tid att svara p� mina fr�gor. Jag s�nde en p�minnelse till de som

inte svarat efter fyra veckor, d�r jag �terigen bifogade mina fr�gor. Sammantaget var det fyra

patientn�mnder som inte svarade alls. Till min besvikelse fick jag, trots ytterligare en

p�minnelse inget svar ifr�n Region Sk�ne. Detta �r beklagansv�rt d� d�r dels finns

erfarenheter av alternativa v�rdformer samt en vilja att f�r�ndra mycket inom sjukv�rden. Jag

fick heller inget svar ifr�n V�stra G�talandsregionen, trots att bekr�ftelse kom att jag skulle f�

svar av n�mnden. Det �r en svaghet att dessa tv� stora regioner uteblivit, s�rskilt som

n�mnden i Stockholms landsting sedermera inkom med fylliga svar.



Resultatet av min enk�t redovisas nedan genom att �terge svaren p� fr�gorna var och en f�r

sig, vilket jag tror g�r det hela mest l�tt�versk�dligt. Fr�ga fem redog�rs f�r under avsnitt 12

nedan.

Vad g�ller fr�ga ett, om ev. skillnader mellan alternativa v�rdformer och den offentliga

v�rden, var n�mnderna relativt samst�mmiga. De flesta uppgav att de inte upplevt n�gra

skillnader, eller �tminstone hade de inte f�tt n�gra s�dana indikationer. Ifr�n V�sterbottens

landsting uppgavs att man ibland h�rde positiva omd�men om privata v�rdgivare men att det

�ven h�nde i landstingsv�rden utan att man f�r den skull lade m�rke till vem v�rdgivaren var.

N�gra patientn�mnder uppgav att de upplevde att patienterna �r mycket mer n�jda mer den

privata v�rden. I S�rmland g�llde det f�r kvaliteten p� omv�rdnaden och information till

patienten, h�r n�mndes privata Ryggkirurgiska kliniken i Str�ngn�s och Sofiahemmet i

Stockholm som positiva exempel. Fr�n n�mnden i V�sternorrland uppgavs att det mest

positiva upplevdes vara, att patienten slapp v�ntetider inom den privata v�rden. Det sades att

det var ganska vanligt att patienterna betalade egna operationer p� privata sjukhus, s�v�l

ortopediska ingrepp som gr�starroperationer. V�ntetiderna kunde inom den offentliga v�rden

enligt uppgift annars vara mellan ett och tv� �r. Stockholms patientn�mnd redovisade en liten

andel �renden g�llande privata v�rdgivare, satt i relation till det totala antalet �renden och med

tanke p� att privata v�rdgivare utg�r en viktig och stor del i v�rden i landstinget. Antalet

�renden hade dubblats fr�n f�reg�ende �r men l�g under tio procent av det totala antalet

�renden, inom alla omr�den.

Fr�ga tv� g�llde valfriheten att v�lja v�rdgivare. Ett av argumenten f�r privata v�rdgivare �r

att valfriheten f�r patienten ofta �kar genom en m�ngfald av olika v�rdgivare och v�rdformer,

vilket �r en av anledningarna till att fr�gan st�lldes. Trots v�rdgarantin (garanterad behandling

inom tre m�nader och frihet att v�lja v�rdgivare inom alla omr�den) som finns i Stockholm

var det cirka tio procent av �rendena som ber�rde tillg�ngligheten till v�rdgivarna. Noteras

b�r dock att denna garanti inte inf�rdes f�rr�n 1999 och m�jligen har v�rden �nnu inte hunnit

ikapp p� alla omr�den.  I r�ttvisans namn skall s�gas att ett visst m�tt av valfrihet finns i

samtliga landsting, i och med best�mmelsen i HSL 5¤, vilken s�ger att val av

prim�rv�rdsl�kare inte f�r begr�nsas till visst geografiskt omr�de inom det egna landstinget.

Samtliga svarande n�mnder uppgav att patienterna �r mycket positiva till att f� v�lja

v�rdgivare och vill verkligen g�ra aktiva val.



I vissa fall fanns ingen dokumentation p� huruvida detta sedan skedde, �ven om n�mnden som

s�dan fick m�nga f�rfr�gningar om val av v�rdgivare. Genomg�ende, s� n�r som p� n�mnden

i Stockholms l�ns landsting, uppgav dock n�mnderna att det fria valet ofta inte fungerade i

praktiken. Valfriheten blir sv�r att uppfylla n�r det r�der l�karbrist. ÓDet �r inte alltid s� enkelt

som det framst�llsÓ �terkom ifr�n flera h�ll och det p�pekades att v�rdk�er, prioriteringar och

andra tillg�nglighetsfaktorer ocks� spelar roll i fr�gan. Fr�n tv� patientn�mnder sades att det i

vissa fall fanns ett problem i det att l�kare och sjukv�rdspersonal inte var s� positiva till

valfriheten och avvisade patienterna. ÓV�rdapparaten �r inte alltid s� f�r�ndringsben�gen som

man kunde �nska, gamla m�nster och attityder sitter allf�r l�nge kvarÓ sades det ifr�n

Hallands patientn�mnd. Samma patientn�mnd hade intrycket att patienten ibland upplevde

valfriheten som en Ópseudor�ttighetÓ, d� den i realiteten ofta inte var m�jlig att erh�lla.

N�stf�ljande fr�ga, fr�ga tre, avs�g huruvida antalet �renden hos n�mnderna �kade eller ej,

och vad orsaken till f�r�ndringen bestod i. Fyra av n�mnderna uppgav att antalet var konstant.

�vriga uppgav en �kning, i vissa fall liten, i andra fall markant. Sett ur ett nationellt

perspektiv har antalet �kat, vilket �terges bl. a. av Landstingsf�rbundet.135 Orsakerna till

�kningen av antalet �renden hos n�mnderna var flera. Dels fanns uppfattningen om att

patienterna f�tt en �kad k�nnedom om n�mnderna, mycket beroende p� informationsarbete p�

olika niv�er. �verlag ans�gs ocks� att patienterna hade blivit mer alerta och kr�vande och

accepterade inte l�nge ex. ett nonchalant bem�tande. Flera n�mnder sp�dde att denna trend

skulle �ka �n mer och att patienterna kommer att kr�va mer av s�v�l service, respekt som

delaktighet framledes. Generellt sett uppgav flera av patientn�mnderna att de upplever att de

�renden som kommer till n�mnden numer �r av tyngre, mer komplicerad karakt�r �n tidigare.

Enbart en patientn�mnd sade att en av anledningarna till det �kade antalet �renden hade direkt

med v�rden att g�ra, s�tillvida att det r�dde l�karbrist och att det skedde ideliga f�r�ndringar i

sjukv�rdsorganisationen. Intressant och kanske v�rt att notera �r att detta uttalande gjordes i

ett av de landsting som g�tt i br�schen f�r nya system och organisationsf�r�ndringar.

Den fj�rde fr�gan hade, likt n�mnt ovan, mest som syfte att komplettera HSAN

unders�kningen. Jag f�r h�r f�rst beklaga utformningen av min st�llda fr�ga. Eftersom

patientn�mnderna inte har n�gra befogenheter att utf�rda p�f�ljder av n�got slag, var ordvalet

Óanm�rkningarÓ ol�mpligt.
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Jag avs�g dels HSAN beslut med p�f�ljd och dels om ex. en l�kare �terkom ofta inf�r

n�mnden. Den absoluta merparten av n�mnderna hade �nd� tolkat min fr�ga p� det s�tt den

var avsedd att framst�.

Svaren ifr�n n�mnderna var i m�ngt och mycket v�ntade. Merparten svarade att det inte var

n�mndernas uppgift att bidra med s�dan information. Vid en f�rfr�gan skulle de h�nvisat

patienten till ansvarsn�mnden. M�nga sade ocks� att HSAN:s beslut �r offentliga och att vem

som helst kan unders�ka vilka v�rdgivare som ber�rs. Ifr�n V�sterbotten kommenterades att

det finns en Ó�vertro p� ÕprickningarsÕ v�rde n�r det g�ller att bed�ma om en v�rdgivare �r

skicklig som yrkesman eller inteÓ. (Se g�rna min kommentar ang�ende detta under avsnitt

10.1.). Vad som kanske framstod som mest intressant, ur ett patientperspektiv, var �nd� att

flera av n�mnderna uppgav att det vore m�jligt att informera om HSAN:s �renden �ver beslut

med p�f�ljd. Besluten vilka renderat p�f�ljd i ansvarsn�mnden delges uppenbarligen

Patientn�mnderna via e-post eller som kopia. S�lunda finns informationen tillg�nglig, �ven

om den inte erbjuds som en tj�nst. Tv� patientn�mnder sade att de skulle delge s�dan

information som svar p� en direkt fr�ga, eftersom samtliga beslut som r�rde det egna

landstinget fanns bokf�rda.

Sammanfattningsvis visar enk�ten inga direkta trender, vare sig alarmerande eller

uppmuntrande, avseende alternativa v�rdformer. Valfrihet f�r patienten s�gs som mycket

positivt fr�n samtliga h�ll, s�v�l i de landsting med m�nga alternativa v�rdgivare som i de

med en mycket dominerande offentlig v�rd. Problem med att uppfylla l�ften om valfrihet

framstod som �terkommande, m�jligen �nd� i mindre utstr�ckning i de mer t�tbefolkade

landstingen �n i de glesbefolkade. Att s� �r fallet �r knappast m�rkligt, inte minst av

geografiska sk�l. I de landsting d�r �verv�gande delen av v�rden sker i offentlig driftform,

fanns p� flera h�ll en nyfikenhet inf�r alternativa driftformer. Det talades om att landstinget

skulle pr�va med en v�rdcentral eller liknande. Stor f�rsiktighet anades bakom liknande

uttalanden och honn�rsorden torde vara Óskynda l�ngsamtÓ. Intressant �r ocks� att det av

enk�tsvaren g�r att utl�sa att det finns en m�jlighet f�r patientn�mnderna att upplysa om

HSAN:s beslut. Kanske �r det en genomf�rbar tanke att �l�gga n�mnderna att vid f�rfr�gan

informera �ven om felbehandlingar. Att �terge fattade beslut av ansvarsn�mnden torde som

jag ser det knappast strida mot r�dande regelsystem, utan tj�na som ett delgivande av fakta

vilka �ven patienten p� ett enkelt s�tt borde f� tillg�ng till.



12. Alternativa v�rdformers andel av h�lso- och sjukv�rden

St�lls den offentligt drivna v�rden mot den alternativa vad g�ller exempelvis antal fall med

disciplinp�f�ljd i HSAN, m�ste sj�lvfallet avg�ras hur stor del av den totala h�lso- och

sjukv�rden som utg�rs av respektive driftform. Det �r inte helt enkelt att ge ett klart svar i

fr�gan. Ifr�n Landstingsf�rbundets sida konstateras att det �r sv�rt att ge exakta m�tt, i ex.

kostnadstermer, men Óatt den alldeles �verv�gande delen av h�lso- och sjukv�rden i Sverige

drivs i offentlig regi136Ó. F�r att s�ka uppfylla syftet med det h�r arbetet kr�vs dock mer

precisa siffror �n s�.

Som framg�r ovan (11.2.), f�rs�kte jag f� reda p� andelen alternativa driftformer genom att

st�lla en fr�ga ang�ende detta till samtliga patientn�mnder. Enbart n�mnden i Halland hade ett

klart svar p� fr�gan. Av sjukv�rdsutgifterna i l�net g�r 14,7 procent till ers�ttning f�r v�rd p�

entreprenad. Notera h�r att de privata alternativ vilka inte har avtal med landstinget inte ing�r.

I �vrigt var vetskapen om f�rdelningen mellan alternativa och offentliga driftformer

begr�nsad. Vissa, ex. V�sterbotten uppgav att man hade ett mycket litet antal alternativa

v�rdgivare utom i mer traditionella omr�den som sjukgymnastik och psykoterapi.

Fr�gan hur stor andel de alternativa v�rdformerna utg�r, st�lldes ocks� direkt till samtliga

landsting. H�r r�rde det sig ofta om ekonomiansvarig personal, kanslister, ansvariga f�r h�lso-

och sjukv�rdsn�mnder och liknande. S� som konstaterats under avsnitt 9.4.2. bidrog denna

mindre unders�kning tyv�rr inte till en nationell uppgift i form av en procentsats. S�tten att

redovisa varierade mycket, vilket m�jligen bidrog till detta faktum. Det framkom dock

intressanta regionala uppgifter �ven om inte samtliga landsting svarade. De vilka uppgav

f�rdelningen i form av alternativa v�rdformers andel av den totala budgeten f�r landstingens

h�lso- och sjukv�rd var: G�vleborg samt �rebro med fyra procent i alternativa v�rdformer,

Kronoberg drygt en procent, S�rmland tre procent, V�rmland 2,5 procent, Halland 14,7 samt

Stockholm 20 procent. I �vrigt kan noteras att V�stmanland, som �ven n�mnts ovan, har 40

procent av familjel�karverksamheten i privat regi samt �ven ett antal specialistl�kare med

avtal. I �sterg�tland utg�r de alternativa formerna en liten andel av de totala utgifterna, �nd�

ter sig id�n med att inf�ra alternativ i v�rden som genomt�nkt och utbredd.

                                           
136 Statistisk �rsbok f�r landsting 2000, s.28



Tyngdpunkten ligger som hos flera andra landsting, hos privatl�kare och sjukgymnaster, �ven

om avtal finns inom m�nga olika omr�den. J�nk�ping redovisar att 16 procent av

l�karbes�ken inom allm�nmedicin sker hos alternativa v�rdgivare. V�stra G�talandsregionen

samt Region Sk�ne svarade inte, likt i patientn�mndsfallet. Dock �r det ett faktum att de

alternativa v�rdformerna �r utbredda i b�da regionerna och att arbetet med att utveckla

alternativen fortg�r.137 N�st efter SLL �r Sk�ne och d�refter V�stra G�talandsregionen de

landsting vilka betalar ut mest i ers�ttningar till ex. privatl�kare med v�rdavtal138.

Det finns vidare �tskilliga, mer allm�nna uppgifter, vilka kan bidra till att skapa insikt. Likt

n�mnts ovan i avsnitt 5.2. �r ett s�tt att uttrycka saken att tre procent av den totala

sjukv�rdsbudgeten utg�rs av privat verksamhet. Det �r dock oklart vad som innefattas i denna

ber�kning. Andra k�llor s�ger att cirka tio procent av h�lso- och sjukv�rden drivs i privat regi

och att denna siffra f�rv�ntas stiga.139 Det framg�r dock inte vilka v�rdgivare som innefattas i

begreppet privat regi. Det �r vidare s� att �ven de lokala skillnaderna �r mycket stora. I

G�teborgsomr�det s�gs vart tredje l�karbes�k i �ppenv�rden ske hos privat l�kare140, vilket

f�r anses som en mycket h�g siffra j�mf�rt med exempelvis st�rre delen av norra Sverige.

J�mf�rs andelen l�kare i varje driftform, finns uppgifter vilka s�ger att tolv procent av

specialistl�karna under 1997 var privata.141 Vad avser sjukgymnastik utg�rs dryga 20 procent

av antalet yrkesverksamma i landet utav privatpraktiserande sjukgymnaster.142

Landstingsf�rbundet och Socialstyrelsen har givit ut statistik, vilket m�jligen ger en klarare,

om �n l�ngt ifr�n helt�ckande, bild av dagsl�get i den svenska v�rden. F�ljande intressanta

siffror (h�mtade ifr�n Statistisk �rsbok f�r landsting 2000) kan n�mnas f�r att s�ka klarl�gga

alternativa v�rdformers andel av v�rden i landet som helhet:

•  Under 1998 utgjordes totalt 20 procent av samtliga l�karbes�k i �ppenv�rden, av bes�k

hos privata v�rdgivare vilka finansierades offentligt. H�r ing�r inte helt privata v�rdgivare.

•  Av samtliga v�rdplatser �terfinns 24 procent i privat regi. Noteras b�r h�r att den

kommunala �ldrev�rden efter �delreformen 1992 inte ing�r i siffran, d�rav det h�ga talet.

                                           
137 Information finns p� respektive regions hemsidor, www.regionskane.se, www.vgregion.se
138 Landstingsf�rbundet, Offentligt finansierad privat �ppenv�rd 1999
139 Axelsson, Den svenska h�lso- och sjukv�rdens styrning och ledning, s.11
140 GP 1999-03-07
141 Prop 1996/96:123, s.10
142 Prop 1996/96:123, s.11



•  Vart tredje l�karbes�k i prim�rv�rden i SLL skedde hos en privat v�rdgivare. I J�mtlands

l�ns landsting var motsvarande andel tre procent och i Kronoberg n�rmast obefintlig.

Det torde efter uppr�kningen ovan, st� helt klart att det �r inte �r m�jligt att n�mna en siffra

f�r att beskriva f�rdelningen mellan alternativa v�rdformer och offentlig v�rd. Det finns helt

enkelt allt f�r m�nga variabler att r�kna med. Ofta s�rredovisas v�rdomr�den, och det framg�r

inte klart vad som verkligen d�ljer sig bakom de olika uppgifterna. Vad som kan konstateras

�r att som nationellt genomsnitt, blir andelen alternativa v�rdformer inte s�rskilt stor. Siffran

tio procent som n�mnts ovan ter sig korrekt om vi m�ter i andel av sjukv�rdens

nettokostnader. Till denna siffra skall i s�dant fall ocks� l�ggas den privatfinansierade v�rden,

men �ven h�r finns utrymme f�r variation i vad som egentligen redovisas. Regionalt sett

dominerar �nd� Stockholms l�n med sina 20 procent av budgeten till alternativa v�rdgivare. I

�vriga landsting, f�rutom i Sk�ne och V�stra G�talandsregionen, r�r motsvarande siffra sig

om l�ngt under tio procent i de allra flesta fall.

Fr�gan �r f�r �vrigt ocks� vad som egentligen b�r v�ga tyngst Ð v�rdplatser, andel av budget

eller antal l�karbes�k. V�ljs l�karbes�k kan s�gas att privatl�karen de facto ofta tr�ffar fler

patienter �n den offentliga l�karen. Beror det p� att den offentlige l�karen har fler

arbetsuppgifter eller p� att privatl�karen �r mer effektiv i sitt yrke? Antal v�rdplatser kan

s�gas vara ett uttryck f�r kapacitet, men kanske inte s� mycket i �vrigt. �terigen �r det ocks�

s� att de stora differenserna mellan landstingen, inte minst organisatoriska s�dana, g�r att det

�r komplicerat att st�lla samman j�mf�rbar statistik. Sv�righeterna att bringa klarhet i fr�gan

�r uppenbara. M�jligen f�r vi i n�gon m�n b�ja oss inf�r fakta, och likt tidigare s�ka

information f�r mer begr�nsade omr�den, vilket dock konstateras med stor frustration.

13. Sammanfattning och analys

En av de viktigaste fr�gorna i det h�r arbetet �r, som n�mnts vid ett flertal tillf�llen, i vilken

m�n alternativa v�rdformer uppfyller m�let, d.v.s. en god v�rd p� lika villkor. Att besvara

fr�gan l�ter sig, som v�l framg�tt med �nskv�rd tydlighet, knappast g�ras i ett glasklart svar.



Jag har d�rf�r sett p� kriterierna f�r en god v�rd p� lika villkor, s�som de framst�lls i HSL

och dess f�rarbeten och utg�tt d�rifr�n. Avsikten �r att i tabellen nedan knyta ihop tidigare

avdelningar i arbetet till en �versk�dlig bild �ver f�rdelar och farh�gor med olika v�rdformer.

Tabell 4. F�rdelar och farh�gor i offentliga och alternativa v�rdformer

God v�rd p� lika
villkor:

Offentliga v�rdformer Alternativa v�rdformer

God kvalitet
-personal
-lokaler
-ledning
-utrustning

God omv�rdnad

Arbete i enlighet med
vetenskap och bepr�-
vad erfarenhet

L�tt tillg�nglig v�rd
-v�rdk�er
-mottagningstider
-telefontider

Valfrihet

Lika villkor

Goda personal/patient
kontakter fr�mjas

I stort en allm�nt god kvalitet.
Incitaments- och resursbrist kan
leda till l�gre kvalitet, inte minst i
form av brist p� personal.
Ledningen ofta mer tungrodd �n i
alternativa/privata v�rdformer.

Mer tid till omv�rdnad n�r pres-
tationskraven inte �r s� uttalade
och avg�rande f�r verksamheten.
Resursbrister kan dock p�verka
stort �ven h�r.

Framst�r som om det uppfylls
�verlag i off. v�rden som helhet.
Arbetsbelastning kan p�verka.

V�rdk�er �r ett �terkommande
problem. Ofta ekonomiska, men
�ven administrativa orsaker.

Viss valfrihet finns i teorin. I
praktiken uppvisas sv�righeter.
L�karbrist kan vara en orsak, �ven
i n�gon m�n f�r�ndringsoben�gen-
het p� f�ltet.

V�rd ges efter behov, ej beroende
p� patientens status el. liknande.

Kan tillgodoses genom system
med fasta l�karkontakter vilket
inf�rts i prim�rv�rden. Stor
arbetsbelastning ut�ver patient-
kontakter ger s�mre kontakt.

Int. sett tendenser till vissa
f�rdelar vad g�ller utrustning, ex.
i Storbritannien. Personalen ofta
b�ttre motiverad, oklart om det
ger b�ttre v�rd. Lokaler ofta mer
tilltalande ur patientsynpunkt.

Risk f�r brister om tonvikten
l�ggs p� prestation. Personal
inom delar av SLL anar att niv�n
sjunkit efter omorganisationen.

�verrepresentation i p�f�ljder
hos HSAN f�r vissa omr�den
n�got alarmerade.

Ofta stora f�rdelar vad g�ller
kortandet av v�rdk�er. Vid upp-
handling kan stora tidsvinster
g�ras. F�r privat betalande
n�rmast omedelbar v�rd.

�kar i takt med att ex. fler
privatl�kare ansluts till systemet.
Valfrihet �ven till sluten v�rd
oftast bara aktuell i t�tbefolkade
omr�den.

V�rd med offentlig finansiering
skiljer sig inte fr�n off. v�rd. Vid
privat/f�rs. finansiering uppst�r
skillnader. Vid ex. DRG ers.
finns risk f�r cream Ð skimming.

�kade chanser om patienten sj�lv
f�r v�lja v�rdgivare. M�ngfald
kan g�ra att fler patienter finner
en v�rdgivare som passar dem
personligen.



Som tabellen visar, finns b�de f�rdelar och farh�gor med s�v�l offentliga som alternativa

v�rdformer. K�rnfr�gan h�r har dock varit huruvida de alternativa v�rdformerna uppfyller en

god v�rd p� lika villkor. Slutsatsen av detta arbete blir, att s� l�nge v�rden �ven finansieras

offentligt, uppfylls m�let p� ett godtagbart s�tt.

Slutsatsen ges med f�rbeh�ll och behov av kommentarer. F�rst och fr�mst �r motfr�gan om

den offentliga v�rden verkligen uppfyller m�let? H�r f�r s�gas som s�, att den offentliga

v�rden uppvisar brister. Bristerna kan p� sina h�ll vara allvarliga, men de �r sammantaget inte

fler �n i de alternativa v�rdformerna utan m�jligen annorlunda. Det nutida samh�llet �r i

m�ngt och mycket ett servicesamh�lle. M�nniskor i stort �r vana vid att f� tj�nster utf�rda

med kort varsel och h�g servicek�nsla. Detta raster till�mpas �ven, r�tteligen eller inte n�r det

g�ller att s�ka sjukv�rd. M�h�nda har den offentliga v�rden inte riktigt anpassat sig till detta

faktum i samma utstr�ckning som de alternativa v�rdformerna. Som komplement till en i

huvudsak offentlig v�rd framst�r de alternativa v�rdformerna som mycket positiva. �kad

valfrihet och inte minst tillg�nglighet �r ofta en f�ljd f�r patienten. Det ter sig riktigt, s�v�l ur

patientsynpunkt som ur samh�llsekonomisk synvinkel, att tillvarata kompetens och resurser

hos ex. privata v�rdgivare. Att �ldre m�nniskor f�r v�nta i flera �r p� en starroperation kan

n�ppeligen anses acceptabelt n�r det bevisligen finns m�jligheter, genom upphandling och

liknande att l�sa problemen. De alternativa v�rdformerna kan �ven g�ra sjukv�rden som

s�dan mer lockande som arbetsomr�de, vilket �r ett m�ste om den framtida bristen p�

arbetskraft skall l�sas.

De alternativa v�rdformer som finns idag, uppvisar dock p� sina h�ll tendenser som b�r

uppm�rksammas. Ekonomiska incitament kan medf�ra att vissa patientkategorier inte erbjuds

v�rd i samma utstr�ckning som andra, vilket riskerar att v�rden inte l�ngre ges p� lika villkor.

Det �r vidare mycket viktigt att varken v�rdkvaliteten eller omv�rdnadsniv�n s�nks d�

prestationerna �kar. Det finns o�nskade tendenser p� att s� kan ske. Det torde vara viktigt att

vara vaksam p� dessa varningstecken, s� l�nge som problemen �r sm� och m�jliga att

korrigera. Vidare b�r noteras att i de l�nder d�r finansieringen inte sker offentligt finns ofta

problem med att vissa grupper i samh�llet faller igenom systemet och ges en s�mre eller

dyrare v�rd �n andra. Likt n�mnt tidigare, kan ett gott upphandlingsarbete eliminera flera av

de farh�gor som finns med alternativa v�rdformer, till gagn f�r s�v�l avtalspartners som

patienter.



Som jag ser det kan alternativa v�rdformer, f�rutsatt att vissa t�nkbara problem undanr�js,

utg�ra ett utm�rkt komplement till den offentliga v�rden, vilket jag hoppas framg�tt. Medges

kan att valet av unders�kningsmetoder i arbetet kan s�gas vara subjektivt. Jag har lagt

tonvikten p� v�rdkvalitet i olika former, vilket jag sett som viktigast i sammanhanget.

Tales�ttet Ósom man fr�gar f�r man svarÓ �r v�l aldrig s� sant som h�r, dock tror jag med

�dmjukhet, att jag undvikit att leda l�saren i n�gon riktning. M�jligen kan s�gas att det

patientperspektiv jag antagit i sig ger ett kritiskt och i vissa fall protektionistiskt angreppss�tt.

14.  Slutord

Slutligen vill jag ta tillf�llet i akt att kommentera den nya akutsjukhuslagen. Min personliga

uppfattning �r att socialminister Engqvists lag inneb�r att dra i n�dbromsen samtidigt som

t�get eldas p� f�r fullt. Alternativa driftformer skall uppmuntras s�gs det, men n�r resultatet

inte blir det efters�kta �ndras f�ruts�ttningarna. �ven jag �r i viss m�n bekymrad �ver

utvecklingen p� sina h�ll men jag tror att lag�ndringen �r ett kraftigt slag i luften. Vore det

inte l�ttare och b�ttre, att mer noggrant reglera avtalen mellan ex. landsting och v�rdgivare?

Flertalet av landstingen skulle dessutom inte ens komma p� tanken att s�lja sina sjukhus. Det

�r betydligt l�ngre ner i v�rdsystemet de stora f�r�ndringarna sker. Att l�gga ut en v�rdcentral

p� entreprenad �r troligen klart mindre fr�mmande f�r de flesta av landstingen, �n att laborera

med den slutna v�rden. Som jag ser det borde arbetet med att genomf�ra inskr�nkningar

b�rjat i de l�gre niv�erna, om det �ver huvud taget skulle skett, d�r det kunde f� n�gon

praktisk betydelse.

Med dessa korta ord och n�r detta arbete nu �r s� gott som slutf�rt, kan jag bara kallt

konstatera att det finns �tskilligt mer att unders�ka. Utbredningen av de alternativa

driftformerna �r procentuellt sett st�rre p� kommunal niv� �n p� landstingsniv�. H�r avses

fr�mst de s�rskilda boendeformerna f�r �ldre m�nniskor, boenden vilka ofta l�ggs ut p�

entreprenad.143 Eftersom det r�r kommunala angel�genheter och oftast sm� enheter v�cker

varje enskilt fall av entrepren�rskap inget st�rre intresse.

                                           
143 SOU 1999:149 s.145. H�r anges att s� m�nga som 40 procent av landets kommuner har �tminstone n�got
avtal med en privat v�rdgivare.



Inte desto mindre, eller kanske just d�rf�r, �r det ett mycket intressant omr�de. Det sker

ytterst f� anm�lningar till HSAN p� felbehandlingar inom �ldrev�rden, d�remot �kar

klagom�len p� den omv�rdnad som ges. �ldre m�nniskor av idag �r m�jligen de st�rsta

f�rlorarna i det nya servicesamh�llet, d� de sj�lva ofta �r of�rm�gna att tala f�r sin sak. F�r en

gammal m�nniska dominerar behovet av kontinuitet, trygghet och god omv�rdnad. Det f�r ses

som mycket illavarslande att klagom�len r�r precis dessa omr�den. Som jag ser det �r det

d�rf�r av yttersta vikt att luppen s�tts �ven p� �ldrev�rden. Skulle politisk energi l�ggas p�

alternativa v�rdformer inom det omr�det, skulle det troligen inneb�ra avsev�rt mer - f�r

betydligt fler.

Jag vill till sist �ven tacka samtliga ber�rda inom landstingsv�rden vilka hj�lpt mig med

information och som bidragit med sina kunskaper. Utbytet har varit mycket givande och

l�rorikt. Jag �r �ven tacksam f�r kommentarer och synpunkter p� mitt arbete och hoppas att

det �tminstone ger upphov till diskussion, vilket alltid �r nyttigt och utvecklande.

Tack f�r ordet!

Ev. kommentarer s�ndes till:

Eva Hedstr�m

Greveg�rdsv�gen 104

421 61 V�stra Fr�lunda

e-post: mahall@mail.bip.net
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