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Forord

DEN HAR RAPPORTEN ir en del i SNS tredriga forsknings-
projekt »Vard och omsorgidet 21:a drhundradet«. Projektets
overgripande syfte dr att ta fram forskningsbaserade underlag
om hur kompetensforsoérjningen kan sikras och hur ny teknik
kan tas tillvara for att mota sektorns forindrade forutsitt-
ningar.

Anders Anell, professor vid Ekonomihogskolan, Lunds
universitet, tar ett brett grepp om de utmaningar varden brot-
tas med och har brottats med under ling tid. I rapporten re-
dogor han f6r hur man tidigare har forsokt 16sa utmaningarna
och vilka l6sningar man borde prova framéver. Han beskriver
ocksa hurvirdens styrning har utvecklats 6ver tid och hur den
bor forindras for att kunna stilla om till en mer personcen-
trerad vard som lyckas utnyttja digitaliseringens mojligheter.

Rapporten skrevs huvudsakligen innan covid-19-pande-
min brot ut. Slutsatserna och rekommendationerna dr dock
allmingiltiga och frigan om virdens styrning har inte blivit
mindre angeligen.

Forskningsprojektet har gjorts mojligt genom bidrag fran
den referensgrupp som foljt projektet. I gruppeningar Apote-
ket, AstraZeneca, Attendo, Bricke diakoni, Frisq, Inera, Kry,
MedLearn, Min Doktor, Praktikertjinst, Region Stockholm,
Riksforbundet HjirtLung, Socialdepartementet, Sophiahem-
met, SOS Alarm, Sveriges Kommuner och Regioner, Sveriges
Likarforbund, Tandvards- och likemedelsformansverket,
Universitetskanslersimbetet, Vinnova, Virdférbundet och
Vistra Gotalandsregionen. Johannes Lindvall, professor i
statsvetenskap vid Lunds universitet, dr SNs vetenskapliga
rads representantireferensgruppen och Urban Englund, sty-
relseordforande for Praktikertjinst, dr gruppens ordférande.
Forfattaren har fatt minga virdefulla synpunkter pd utkast till
rapporten fran referensgruppens medlemmar.



Paula Blomqvist, docent i statsvetenskap vid Uppsala uni-
versitet, har vid ett akademiskt seminarium limnat konstruk-
tiva synpunkter pa ett utkast till rapporten.

Rapportens forfattare svarar helt och hallet for analys, slut-
satser och rekommendationer. SNS som organisation tar inte
stillning till dessa. SNS uppdrag ir att initiera och presentera
forskningsbaserade och policyrelevanta analyser av centrala
samhillsfragor. Det dr sNs forhoppning att rapporten kan
fungerasom ett kunskapsunderlag for beslutsfattare och bidra
till diskussionen om hilso- och sjukvirdens framtida styrning
och finansiering.

Stockholm i juni 2020

Gabriella Chivico Willstedt
forskningsledare, SNS



Sammanfattning

DET HUVUDSAKLIGA SYFTET med den hiir rapporten ir att
bidra till en saklig diskussion om hur styrningen och finansie-
ringen av svensk hilso- och sjukvird bor utvecklas och férand-
ras. I rapporten beskrivs framtida utmaningar och mojligheter
och hur styrningen i hilso- och sjukvard utvecklats tidigare.
Med utgingspunktierfarenheter diskuteras hur styrningen pa
regional och statlig nivé kan forbittras och hur den framtida
finansieringen bor utformas.

Den allra storsta utmaningen ir hur virden kan férindras
och effektiviseras samtidigt som arbetsmiljon forbittras. En
sidan utveckling forutsitter innovationer och nya arbetsfor-
mer snarare dn 6kad produktivitet inom befintliga ramar. En
central rekommendation dr ddrfor att den regionala styrning-
en behover ett nytt fokus pa forbittringsarbete och utveckling
avarbetsformer, som inkluderar bittre utnyttjande av digitala
mojligheter och kunskapsstod samt 6kad grad av personcen-
trering. Virdens professioner och verksamhetsnira chefer
behover fa storre inflytande 6ver utvecklingen men dven bli
foremdl for en transparent uppfoljning som skapar drivkraft
till forindring. En annan central rekommendation ir att sta-
ten tar ctt Okat ansvar for virdens lingsiktiga finansiering.
Den forindringen bor dven fi konsekvenser for den statliga
styrningen, somihogre grad bor inriktas pa langsiktiga inves-
teringar och stod till omstillning i varden.

Rapporten vindersigiforsta hand till beslutsfattare pd olika
nivderivirden. Dendriven tinktattanvindasav virdforskare
ochivardutbildningar. Anslagetir brett och inkluderar en his-
torisk belysning av hur styrningen utvecklats och bakgrunden
till aktuella problem.



Betydande utmaningar, men dven
stora mojligheter

Svensk hilso- och sjukvird ér i virldsklass nir det giller folk-
hilsa och medicinska resultat. Samma bedomning har gjorts
i flera internationella jimforelser. P4 samma sitt som var-
dens positiva sidor kinns igen 6ver tid finns dterkommande
problem med linga vintetider, dilig kontinuitet, bristande
samverkan och svag personcentrering. Ett grundliggande
problem ir en resurssvag primirvird med fi allminlikare.

Den demografiska utvecklingen i kombination med forvin-
tad lagkonjunktur kommer att stilla stora krav pa varden. Med
ambitionen att bibehélla kvalitet och hinga med i den medi-
cinska och teknologiska utvecklingen maste produktiviteten
oka. Det finns sma mojligheter att utveckla produktiviteten
inom befintliga arbetsformer. Det dr genom utveckling av nya
arbetssitt som de stora produktivitetsvinsterna kan uppnas.

Fleraindikationer tyder pd att mdnga likare, sjukskoterskor
och andra yrkesgrupper har upplevt en forsimrad arbetsmiljo
under senare tid. Till en del kan forsimringarna sparas till oba-
lanseriresurserna—sasom alltfor fa allminlikare och problem
med att rekrytera och behailla sjukskoterskor pa sjukhusen
— men problemen hinger ocksi samman med hur verksam-
hetenstyrs. Rekryteringssvérigheter och bristande motivation
dr allvarliga problem. Utan motiverad personal finns ingen
mojlighet att anta alla de utmaningar som varden star infor.

Framtiden rymmer dven stora mojligheter. Den medicinska
utvecklingen gir vidare och ger mojligheter att arbeta pa nya
sidtt med bittre kvalitet och 6kad produktivitet. Digitalise-
ringen ger mojligheteratt utvecklaarbetsformerna och skapar
dven forutsittningar for okad personcentrering. Personcen-
trering kan ocksd i sig utveckla arbetsformerna genom att
patienters och anhorigas erfarenheter systematiskt tas tillvara
i utformningen av virden. Utveckling och forindring kom-
mer dock inte att ske per automatik. Det beh6vs styrning och
ledning som frimjar lirande och innovationer.

Den tidigare styrningen har inte
varit framgangsrik

Frin tidigt 1980-tal har det blivit mer av byrakratisk styrning
och frin 1990-talet iven merav marknadsstyrning i hilso- och
sjukvirden. De reformer som inforts harinte varit framgings-
rikaiatt ge stod till utveckling av arbetsformerna och att bidra
till en god arbetsmiljo. Det finns ddrfér anledning att ompro-
vaden regionala styrningen s att den kan bidra till behovet av
innovationer och utvecklingen av nya arbetsformer samtidigt
som arbetsmiljon forbittras.

Densstatliga styrningen med riktade statsbidrag till sdrskilda



satsningar och projekt har medverkat till kortsiktighet och
fragmentisering av regionernas évergripande styrning. Det
finns tendenser till att staten dgnar sig dt de problem som regi-
onernaborde 16sa. Samtidigt forsoker regionerna tillsammans
16sa de problem som i huvudsak borde vara en nationell an-
geligenhet. Ett exempel dr regionernas pigiende arbete med
en sammanhdllen nationell struktur f6r kunskapsstyrningen.

Framtidens regionala styrning behover
mer fokus pé lirande och innovationer

Styrningen bor i 6kad grad utga frin motivation i form av
professionella drivkrafter for att ha tillricklig legitimitet och
formaga att skapa de forindringar som behovs. Det méste
finnas mojligheter till eget lirande och utvecklingsarbete
som fokuserar pd lokala problem och forutsittningar — en
utveckling underifrin. Det dr nir virdgivare omprovar, ut-
vecklar och anpassar de verksamhetsnira arbetsformerna som
vinsterna uppstar. Styrningen kan dirfor inte enbart handla
om att innovationer som tagits fram av »ndgon annan« ska
implementeras och spridas.

En styrning med fokus pa lirande och utveckling stiller
stora krav pd den verksamhetsnira ledningen, att det finns
ndgon som kan samla de professionella drivkrafterna. Den
verksamhetsnira ledningen behover ocksa ritt forutsittning-
ar i form av frihetsgrader och langsiktighet i 6vergripande
villkor. I rapporten ges flera forslag pa hur frihetsgrader och
langsiktighet kan utvecklasinom primirvirden. Det giller till
exempel minskad detaljstyrning, att forindringar i krav och
regler i virdvalssystemen foregas av dialog med virdgivare
samt oversyn av virdcentralers omfattande kostnadsansvar.

Utvecklingen mot en gemensam och nationell struktur for
kunskapsstyrning ger forutsittningar for 6kad tydlighet nir
det giller normer. Utvecklingen underifrin och genom storre
frihetsgrader kan pé s sitt hallassamman. I rapporten ges flera
rekommendationer infor det fortsatta arbetet med utveckling
av bittre kunskapsstod. Det giller bland annat betydelsen av
legitimitet och professionell férankring och att patienters upp-
levelser och erfarenheter tas tillvara pa ett systematiskt sitt.

Det dr viktigt att uppfoljningen utformas sa att den skapar
Okat intresse for lirande och starkare drivkrafter till forind-
ring. I rapporten diskuteras betydelsen av att aterkopplingen
sker frin nigon som virdgivaren har fortroende for, vilket
talar for en kollegial granskning. Utifran forskning och be-
tydelsen av professionella drivkrafter rekommenderas dven
att uppfoljningen inklusive jimforelser dr transparenta, ocksd
gentemot befolkningen. En annan rekommendation ir att i
hogre grad folja upp patienters erfarenheter och upplevelser
av varden.



En styrning som enbart baseras pa tillit kan betraktas som
naiv. Erfarenheter pekar motatt professionalism som kontroll-
mekanism ir lika ofullstindig som byrakratin eller marknaden.
I rapporten rekommenderas en 6msesidighet i styrningen.
Mojligheten for regioner att anvinda en direkt styrning som
inkluderar sanktioner kan formodligen uppfattas som rittvis
bland flertalet virdgivare. Beredskapen att anvinda en sidan
styrning syftar till att motverka ett beteende bland enskilda
vardgivare som kan hota frihetsgraderna for flertalet andra
vardgivare.

Staten behover bidra till lingsiktig
omstillning avviarden

Enutvecklad styrning med fokus p4 lirande och innovationer
kommer inte ge nigon omstillning av varden pa systemni-
va som syftar till att utveckla primirvird eller »nira vard«. I
rapporten ges en historisk forklaring till aktuella problem i
primirvirden och dess samverkan med sjukhus och kommu-
nal vard. Franvaro av 6vergripande beslut om primirvéirdens
och allminlikarnas uppdrag har urholkat primirvardens roll
och mojligheter att bidra till ett effektivt hilso- och sjukvards-
system. Andelen allminlikare har minskat under de senaste
drtiondena, trots alla utredningar. Det finns ddrfor anledning
for staten att 6verviga en tydligare nationell planering och
styrning av kompetensforsorjningen for att underlitta om-
stdllningen av varden.

I rapporten rekommenderas dven en nationell reglering
och uppdelning av vardvalet i tva olika nivier som beaktar di-
gitaliseringens mojligheter samtidigt som bade 6kad person-
centrering och resursfordelning efter behov underlittas. Den
forsta nivan innebir listning pa utférare som primirt erbjud-
er digitala virdkontakter och fysiska besok efter behov. Den
andra nivan, som erbjuds selektivt till dldre och efter remiss,
innebir att listning sker pa fysisk mottagning som idag, med
hogre krav pa bred kompetens, kontinuitet, fast virdkontakt
och samverkan med andra vardgivare.

En uppdelning av virdvalet i olika nivéer innebir att alla
utforare inte behover ha samma dtagande. Villkor och an-
svar blir tydligare fér bade utforare och befolkning. Enhetli-
ga villkor ger i sin tur bittre forutsittningar for att skapa en
nationell tjinst som kan ge aktivt stod at individers véirdval i
primirvarden.



Staten behover ta storre ansvar for vairdens
framtida finansiering

En okad statlig finansiering ir troligtvis det enklaste och mest
rimliga sittetatt16sa hilso- och sjukvirdens lingsiktiga finan-
sieringsproblem. P4 kort sikt kommer statliga pengar dven
kompensera f6r neddragningar som annars skulle skett till
foljd av forsvagningar i konjunkturen. En 6kad andel statlig
finansiering bor fa konsekvenser for den statliga styrningen
avvirden somihogre grad bor inriktas pd lingsiktiga investe-
ringar och stod till omstillning i varden. Nationella lingsikti-
gainvesteringar kan till exempel avse den digitala infrastruktu-
ren, nationella system for kunskapsstod och uppfoljning samt
kompetensforsorjning. Staten bor samtidigt dgna mindre
energi, tid och pengar it kortsiktiga 6ronmirkta satsningar.

En rimlig utveckling som konsekvens av att den statliga fi-
nansieringen okar dr att villkoren fér befolkning och patienter
gors mera enhetliga i hela landet. Det kan till exempel gilla
enhetliga villkor for vardval i primidrvarden och avgifter. Det
dr ocksd rimligt med ett storre mattavansvarsutkrivande sa att
regioner och kommuner niar malen med hilso- och sjukvar-
den och si att regionala investeringar i vardsystem tar tillvara
samverkansmojligheter.

Oavsett om den offentligt finansierade varden lyckas med
omstillningen och med att utveckla nya arbetsformer kom-
merinte alla forvintningar frin patienter att kunna motas. Det
ger i sin tur grund for forekomsten av frivilliga privata sjuk-
vardstorsikringar. Samtidigt som personcentreringen okar
kan flera i befolkningen ifragasitta sjilva existensen av privata
sjukvardsforsikringar eftersom de innebir att traditionen om
universalism urholkas.

Avgifter kommer formodligen att ha storre betydelse for
virdens styrning och finansiering dven i framtiden, jamfort
med den privata finansiering som kommer fran frivilliga for-
sikringar. I rapporten argumenteras for ¢kad nationell en-
hetlighet och transparens. Virden bor ha liga generella be-
sOksavgifter, i synnerhet for virdkontakter med forsta linjens
vard dir patienter soker for symtom och problem som inte
diagnosticerats. I syfte att 6ka graden av personcentrering
finns samtidigt skil att skapa storre utrymme for med- och
egenfinansiering av sdidana insatser som virden inte priorite-
rar. Nuvarande praxis och regionala skillnader bidrar till simre
information om de alternativ som finns och okar risken for
att vilinformerade individer indé fir det man vill ha, men pa
samhillets bekostnad.



Styrning i virden idr ett komplext problem. En forenkling av
problemen och forslag pa enkla 6vergripande l6sningar leder
knappast till framgéng. Till synes enkla men radikala l6sning-
ar dr vanligtvis diligt underbyggda, svira att genomfora och
riktar fokus 4t fel hall. Rapportens rekommendationer har i
stillet karaktiren av »mdnga forindringar inom nuvarande in-
stitutionella ramar«. Det hindrar inte att forindringarna skulle
bli stora for bade befolkning, virdgivare, myndigheter och
sdrskilt sjukvardspolitiker. Den forindring i den statliga styr-
ningen och finansieringen som foreslis bor liggas fast genom
brett forankrade och lingsiktiga beslut samt administreras ge-
nom uppdrag till myndigheter som ger hallbarhet Gver tiden.



I. Betydande
utmaningar, men iven
stora mojligheter

HALSO- OCH SJUKVARDEN stir infor stora utmaningar. Or-
den har anvints forr och ér vil bekanta for dem som jobbat
i branschen under lang tid. Vilka ir dd utmaningarna? Ar de
storre och svirare nu dn forut? Hur har man tidigare forsokt
16sa problem med virdens styrning och finansiering? Vilka
alternativ kan skisseras for framtiden? I den hir rapporten ges
en oversiktlig beskrivning av hur styrningen i svensk hilso-
och sjukvard har utvecklats under de senaste decennierna.
Med utgéingspunkt i erfarenheter, problem, utmaningar och
mojligheter diskuteras hur styrningen och finansieringen kan
utvecklas. Rapporten vinder sigiforsta hand till beslutsfattare
pa olika nivaer i virden. Den ir dven tinkt att anvindas av
vardforskare och i olika former av vardutbildningar. Anslaget
dr diarfor brett och inkluderar en historisk belysning bakom
aktuella problem. Det huvudsakliga syftet dratt bidra till saklig
diskussion om hur styrningen och finansieringen bor férand-
ras. Minga av de redovisade forslagen kan bide utmanas och
vidareutvecklas.

Den kanske viktigaste slutsatsen i rapporten dr att den tidi-
gare styrningen ofta misslyckats och bidragit till en bristfillig
arbetsmiljo. Framtidens styrning och ledning behover ett
nytt fokus pa innovationer och utveckling av arbetsformer,
som inkluderar bittre utnyttjande av digitala mojligheter
och en 6kad grad av personcentrering. Vardens professioner
liksom verksamhetsnira chefer behover fa storre inflytande
over utvecklingen men dven bli foremal for en uppfoljning
som skapar drivkraft till férindring. Ett 6kat statligt inflytande
behover ha tydligare fokus pé investeringar som kan bidra till
en langsiktig omstillning av varden.

I det hir inledande kapitlet ges en bred bild av alla ut-
maningar i virden. Man kan snabbt konstatera att flera av
utmaningarna likavil kan beskrivas som mojligheter. Det som
beskrivs som fantastiska mojligheter kan ocksd skapa utma-



ningar. Svensk hilso- och sjukvird har varit framgangsrik i ett
historiskt perspektiv nir det giller att utveckla och tillvarata
nya mojligheter till diagnostik och behandling. Den utveck-
lingen har forlingt minniskors liv och gett bittre livskvalitet.
Men en annan konsekvens dr att vardkostnaderna okat. Det
dr den medicinsk-teknologiska utvecklingen tillsammans med
inkomstokningar som forklarar det mesta av kostnadsokning-
arna over tid. Forhdllandet har beskrivits i en rad tidigare in-
ternationella studier med data fran olika linder, varav nigra
sammanfattatsitidigare SNS-rapporter (Arvidsson m.fl. 2007,
Anell och Gerdtham 2010). Utvecklingen av antalet idldre dr
mindre betydelsefull in vad man skulle kunna tro, vilket dven
stimmer med svenska erfarenheter. Kostnadsutvecklingen
under senare artionden har varit hogre dn vad som kan moti-
veras sett enbart utifrin demografins utveckling (SKR 2019).
Dettainnebirinte att den demografiska utvecklingen dr ovik-
tig. Mdnga teknologiska landvinningar far konsekvenser for
just idldres vird. Okat antal ildre fir ocksd mera direkta kon-
sekvenser for den vard och omsorg som ges av kommunerna.
Den framtida demografiska utvecklingen fir dessutom stor
betydelse for finansieringen av vilfirden. Allt firre ska finan-
siera vilfirden for allt fler.

Med ambitioner att hela befolkningen ska fi ta del av nya
behandlingsmajligheter pa lika villkor stills krav pd en solida-
risk finansiering genom nidgon form av skatt eller obligatoriska
forsikringar. Diri ligger ocksa kirnan i virdens huvudsakliga
utmaning — forr likavil som idag och i framtiden. Vilken vard
kan vi anse oss ha rid med? Frigan kan tyckas dyster men ir
ytterst ett uttryck for vardens framsteg. Det finns inga teck-
en pa att den medicinsk-tekniska utvecklingen skulle avta.
Lyckligtvis tycks den snarare accelerera. I Sverige finns minga
bioteknik-, likemedels- och medicinteknikforetag med egen
forskning och utveckling som har ambitionen att spi pa ut-
vecklingen med innovationer (Tillvixtanalys 2018:06). De
flesta innovationerna kommer dock fran andra hoginkomst-
linder, frimst USA. Forskare runt om i virlden producerar
ocksd en 6kande mingd forskningsartiklar. Enbartinom can-
ceromridet publiceras 6ver 160 000 originalartiklar varje ar
(Topol 2019). Ett nytt omride ir genterapier som kommer att
ge allt fler midnniskor med sillsynta sjukdomar mojligheter till
botsnarare 4dn lindring, men det kommer att kosta (Smith och
Blomberg 2017). Eftersom patientgrupperna ir smé blir pa-
verkan pd virdens totala kostnader initialt forhillandevis liten.
Pa sikt kan den typen av behandlingar ocksa omfatta vanliga
kroniska sjukdomar. Vilken kostnad dr da rimlig? Hur ska be-
handlingen finansieras? Vilka patientgrupper ska prioriteras?

En snabb medicinsk-teknisk utveckling i kombination
med tilltagande finansieringsproblem innebir att kraven pa
prioriteringar 6kar. Bland ansvariga sjukvirdspolitiker har
prioriteringsfragor alltid upplevts som besvirande och ofta



undvikits. Det hinger ocksd samman med att forvintning-
arna pd virden bland patienter och medborgare 6kat. Ingen
politiker vill bli ihigkommen som den som satte grinser och
ctt pris pa manniskors liv och hilsa. Sjukvardspolitiker dgnar
sig hellre it andra utmaningar och problem. Det finns gott
om sadanaivirden och de kan vara nog si uppmirksammade
i media och i befolkningen.

En friga som varit i fokus sedan dtminstone slutet av
1980-talet dr linga vintetider och koer. Bristande tillging-
lighet har varit och ir svensk hilso- och sjukvérds akilleshil.
Sverige hamnar ofta i topp i internationella jimforelser nir
det giller hilsomitt, 6verlevnad efter cancer och medicinsk
kvalitet, men det finns lika konsekvent svaga resultat nir det
giller langa vintetider till vird och lig produktivitet (Rehn-
berg 2019; SKL 2018, 2005). Problemen kan inte forklaras av
en generell resursbrist. Sverige satsar en forhéllandevis stor
andel av bruttonationalprodukten (BNP) pa hilso- och sjuk-
vard och likartitheten dr hogre dn i flera andra jimforbara
linder (Rehnberg2019). Tillgingligheten dr tillsammans med
bemotandet ocksa viktiga fragor for befolkningen och brister
i dessa avseenden har en negativ paverkan pé fortroendet for
varden (Vardanalys 2018:4., 2018:12). Det illustreras dven av
geografiska skillnader mellan olika regioner. I regioner som
Halland, Kalmar, Kronoberg och Jonkoping, dir tillginglig-
heten till virdcentraler uppfattas som relativt god bland pa-
tienter, finns ett hogre fortroende for vardcentralerna jamfort
med andra regioner, se figur I.1.

Det finns dven andra dterkommande svagheterisvensk viard
som har att gora med patienternas upplevelser. Det giller inte
minst brister i kontinuiteten men dven svagare resultat dn i
andra linder nir det giller patienters upplevelser av infor-
mation och delaktighet samt i vilken grad virden uppfattas
som samordnad och koordinerad (Virdanalys 2018:12). Trots
att frigorna dr uppmirksammade och omdebatterade sedan
linge kvarstar problemen. Den patientlag som tridde i kraft
2015, och som syftade till att stirka och tydliggora patientens
stillning, harinte haftavsedd effekt (Vardanalys 2017:2). Prob-
lemen blir sérskilt tydliga for patienter med kroniska sjukdo-
mar som behover dterkommande kontakter med varden och
dir behoven varierar 6ver tiden. Studier internationellt visar
atten traditionell organisation med fokus pa akuta vardepiso-
der svarar diligt mot behoven bland sidana patientgrupper
(Nolte och McKee 2008). Brister i koordineringen okar ris-
kerna for simre utfall av varden, undvikbara sjukhusbesok och
patientskador samt bidrar till oro, angest och minskat fortro-
ende bland patienter (Nolte och Anell 2020). Mojligheterna
for patienter med kronisk sjukdom att engagera sig i sin egen
vard dr bristfillig i manga linder men problemen forefaller
sdrskilt uttalade inom svensk vard, se figur 1.2.



Figur 1.1 Samvariation mellan tillgédnglighet (genomsnitt 2011-2015) och
fortroende (genomsnitt 2011-2015) for vardcentraler respektive primarvard i
regioner. Kalla: Vardanalys 2017:5, figur 51, s. 96.
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Andra problem som sjukvardspolitiker fokuserat pa dr hur
styrningen av viarden kan forbittras. Under senare drtionden
har flera nya styrmodeller provats i svensk hilso- och sjukvard
utifrin generella forhoppningar om 6kad effektivitet och pro-
duktivitet: att man ska fd mer vard for pengarna. Frigan om
hur varden ska organiseras och styras har blivit en utmaning
i sig. Ibland har denna utmaning blivit sd stor att man glomt
bort vilka egentliga utmaningar som styrningen ska hantera.
Det har blivit viktigare for regioner att visa upp en ny styrmo-
dell dn att l6sa verkliga problem i vardagen. Pa senare tid har
kritik och missnoje med styrningen fran virdpersonalens sida
skapat grogrund for forslag pa en mera tillitsbaserad styrning
(sou 2018:47). Det idr dock fortfarande oklart hur en sidan
styrning ska utformas i praktiken.

Vardens styrning och finansiering kommer att belysas i de-
talj senare i rapporten. Utifran tidigare erfarenheter och pro-
blem skisseras alternativ for framtiden. Nya I6sningar maste
dock bedémas utifrin hur utmaningarna ser ut och vilka fri-
gor som miste hanteras. Detédr ocksa temat for fortsdttningen
i detta kapitel. Utan en forankring i aktuella och framtida
utmaningar finns risk for att de nya alternativ som skisseras i
bista fall kan 16sa gdrdagens problem.

I.I Megatrender och utmaningar

Hilso- och sjukvarden utgor en storandel avden samlade eko-
nomin bland OECD-linderna och tillh6r de branscher som har
flestanstillda. Svensk hilso- och sjukvard tariansprak ungefir
II procent av BNP. Enbart i regioner och kommuner arbetar
over s00 ooo anstillda med vird och omsorg. Dirtill kommer
over 100 000 anstillda av privata arbetsgivare. I stort sett alla
minniskor har ettintresse for verksamheten. Det gilleriforsta
hand som patienter och anhériga men i manga fall iven for att
man far sin inkomst fran verksamheten. Virden ér ocksé en
central deliden generella vilfirden och dirmediden politiska
debatten. Alla forvirvsaktiva betalar for verksamheten oavsett
ivilken grad man faktiskt nyttjar den.

Mot bakgrund av hilso- och sjukvirdens omfattning och
betydelse i samhillet dr det inte sd konstigt att verksamheten
i hog grad paverkas av allminna samhillsforindringar. Over-
gripande trender som paverkar samhillet i stort 6ver en ling
tid — megatrender — kan beskrivas p4 lite olika sitt beroende
pautgangspunkt och syfte med omvirldsanalysen. Flertaletav
de listor som vanligen dr utgangspunkt for omvirldsanalyser
sprids av globala konsultféretag’ och kan omfatta bland annat
foljande trender:
> demografisk utveckling — allt fler dldre och firre forvirvs-

aktiva i manga OECD-linder
> urbanisering — inflyttning till storstider och titorter

1. Se till exempel hemsidor f6r
McKinsey, KPMG, EY och PwC.



> digitalisering —som ger mojligheter till den fjirde industri-
ella revolutionen

> globalisering — och en dndrad maktbalans fran vist till 6st

> migration — mdnga soker sig bort frin landet dir man ér
todd

> klimathot — som pédverkar minniskors liv och vanor samt
bidrar till migration

> polarisering — 6kade klyftor i befolkningen avseende bland
annat virderingar och inkomster.

Listor som denna och betydelsen av respektive punkt har dis-
kuterats av flertalet regioner och kommuner med ambitionen
att definiera utmaningar for vard och omsorg och utforma
strategier for hur dessa ska hanteras. Det giller inte minst de
demografiska utmaningarna dir utvecklingen ir vil kind (SKR
2019). I korthet ska firre forvirvsaktiva finansiera vilfirden
for allt fler barn, unga och édldre. Den s kallade f6rsorjnings-
kvoten beriknas 6ka dtminstone fram till dr 204.0. I regioners
och kommuners egna kalkyler gar ekvationen inte ihop. Aven
med positiva forvintningar pa tillvixt i ekonomin kommer
de lokala inkomstbaserade skatteintikterna inte att ricka till.
Med en forsimrad tillvixt forvirras problemen ytterligare.
Den slutsatsen blir in mer pataglig for kommuner i gles- och
landsbygd dir unga viljer att flytta till storre orter med bittre
jobberbjudanden och mera attraktivt kultur- och serviceut-
bud. I storre titorter kan problemen bli de omvinda med
krav pd snabb utbyggnad av service. I manga kommuners
och regioners perspektiv hinger demografisk utveckling och
urbanisering ihop och paverkar i hog grad framtida 16sningar
nir det giller virdens finansiering. Forvintningarna pa att
staten ska bidra till finansieringen okar.

Enannan omdiskuterad megatrend ir digitaliseringen. Tva
teman har varit sirskilt vanliga i svensk hilso- och sjukvird.
Den ena giller sd kallade nitlikare som antingen bedomts vara
vardens framtid eller nigot som strider mot bade likaretik
och fordelning av resurserna efter behov. Det andra temat
giller investeringar i nya digitala journalsystem och besluts-
stod som i 6kad grad baseras pd algoritmer, maskininlirning
och artificiell intelligens (A1). Svensk sjukvard har kommit
forhallandevis langt nir det giller inférande av olika former av
IT-stod jamfort med manga andra linder (Vardanalys 2020:5).
Den kliniska praktiken kidnnetecknas dock ofta av krainglande
IT-system, journalsystem som inte kan kommunicera och in-
formationsoverforingar som maste hanteras manuellt. Hilso-
och sjukvirden globalt har ocksd i liten grad utnyttjat de nya
mojligheter som foljer av digitaliseringen jimfoért med manga
andra branscher (McKinsey 2017).

Aven globalisering, migration och klimathot har varit
omdiskuterade i virden, om dn i mindre grad in den demo-
grafiska utvecklingen och digitaliseringen. Globaliseringen
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bidrar till 6kat resande och 6kad risk fér smittspridning, vilket
utvecklingen nir det giller coronaviruset och covid-19 pé-
minner oss om. Sett i ett lingre tidsperspektiv har hilso- och
sjukvarden alltid varit global i sa matto att utvecklingen av
medicinsk teknologi haft en avgorande betydelse for verksam-
hetens produktivitet och kvalitet. Sverige har under lang tid
ocksd varit beroende av ett nettoinflode av likare frin andra
linder och ansékningar fran likare i andra linder okade ef-
ter millennieskiftet (Likartidningen 2005). Det finns manga
bedomningar som pekar mot att den globala konkurrensen
om arbetskraften kommer att hardna (Britnell 2019). Det dr
inte bara i Sverige som det kommer att vara problematiskt att
rekrytera tillrickligt manga likare, sjukskoterskor och andra
yrken inom varden. Allt fler linder kommer att uppticka att
detinteiforsta hand dr bristen pa pengar som ir problemet ut-
an bristen pa kvalificerad arbetskraft. Det ger ytterligare argu-
ment for att omprova arbetsformerna si att alla medarbetare
arbetar pa toppen av sin kompetens och att befintlig kunskap
och teknologi utnyttjas fullt ut. Bristen pd kvalificerad arbets-
kraft kommer dven att paverka mojligheterna att rekrytera de
bista likarna till svensk vird. En av flera avgorande faktorer dr
vilken arbetsmiljé som svensk vard kan erbjuda.

En omtalad trend dr att minga upplever att samhillet blivit
alltmer polariserat. Skillnader i virderingar har alltid funnits
men de blir mer patagliga nir sociala medier bidrar till transpa-
rens och underlittar att virderingar sprids. En 6kad polarise-
ring har dven kopplingar till olika férutsittningar mellan stad
ochlandsbygd, till digitaliseringen, migrationen, klimathotet
samt inkomstutvecklingen. Sverige tillhor de EU-linder dir
inkomstskillnaderna 6kat mest under det senaste drtiondet,
dven om inkomstfordelningen fortfarande ir relativt jamn
jamfort med andra linder (scB 2019). En faktor som bidragit
till utvecklingen dr lagt beskattade kapitalinkomster. Drygt
hilften (54 procent) av de sammanlagda kapitalinkomsterna
ar 2017 tillfoll den hundradel av hushéllen som hade hogst
disponibel inkomst. Upplevelser av en 6kande polarisering
kan bidra till ett hirdare politiskt klimat, som forsvirar ling-
siktiga 16sningar i en tid nidr de behovs som mest. Det kan
finnas intresse hos enskilda att forstirka de problem som finns
i varden och foresla enkla l6sningar for att vinna kortsiktiga
politiska vinster. En sidan varddebatt med fokus pa problem
och brister kan dven bidra till att allt fler invanare viljer att skaf-
fasig en egen privatlosning. Antalet svenskar med tillgdng till
privat sjukvardsforsikring har 6kat snabbt frin drygt 200 000
ar 2006 till drygt 650 000 dr 2018 (Svensk forsikring 2019).
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1.2 Specifika utmaningarivard
och omsorg

Utover utmaningar som kan kopplas till 6vergripande me-

gatrender som beror samhillet i stort finns flertalet specifika

utmaningar inom hilso- och sjukvirden. I bade svensk vird

och iandra oECD-linder lyfts ofta dessa utmaningar fram:

> en accelererande teknologisk /medicinsk utveckling

> allt fler individer med (ménga) kroniska diagnoser

> en specialistvard som blir alltmer differentierad och nivi-
strukturerad

> behov att utveckla och forstirka primirvirden inklusive
hilsofrimjande insatser

> behov av 6kad kontinuitet och bittre samverkan mellan
olika virdgivare

> Okad uppmirksamhet kring variationer mellan virdgivare
nir det giller kvalitet och produktivitet

> Okad uppmirksamhet kring variationeri tillgangen till vard
och hilsa mellan befolkningsgrupper

> Okade forvintningar bland patienter och hos befolkningen
istort.

En grundliggande utmaning ir den snabba medicinsk-tek-
nologiska utvecklingen. Denna utmaning hinger ocksd sam-
man med forindringarisjukdomspanoramat. Framsteginom
medicinen kan generera nya kroniska sjukdomar. Minniskor
som lever lingre hinner fi flera kroniska diagnoser. Okade
kunskaper och ny teknik piverkar ocksa virdens arbetsfor-
mer (Anell 2004). Specialistvirden blir alltmer differentie-
rad. Sluten sjukhusvard ersitts av behandling i 6ppen vard
cller kan forebyggas genom preventiva insatser. I ett historiskt
perspektiv har till exempel infektionsmedicinen genomgatt
radikala forandringar. Utover bittre levnadstorhéllanden har
vacciner och antibiotika kraftigt minskat behovet av sluten-
vardsplatser. Vacciner ir sirskilt intressanta eftersom de inne-
burit att sjukdomar effektivt kan forebyggas eller till och med
utrotas (Anell och Glenngird 2007). Vacciner utgor dirfor
exempel pd »riktig« hogteknologi dven om de ofta ir billiga
att producera och administrera. Samhillskostnaderna av att
inte ha ett effektivt vaccin tillgingligt har blivit extremt tyd-
liga i ljuset av covid-19-pandemin. Sambanden mellan olika
teknologinivier och virdens organisation och kostnader har
tidigare belysts av Weisbrod (1991). Om det inte finns nigon
bot alls dr virdkostnaderna ofta liga medan kostnaderna for
samhillet i form av omsorg och sjukskrivningar inte sillan dr
hoga. Med investeringar i medicinska innovationer kan en
delavsamhillskostnaderna reduceras. Nyalosningar erbjuder
successivt mojligheter att omprova arbetsformerna och stilla
om resurserna. Dyr slutenvird kan i bista fall ersittas med
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billigare insatser i 6ppna former. Det som kostar allra mest
i varden dr dirfor frinvaron av effektiva behandlingar och
forebyggande insatser.

Omstillning av vardens resurser dr dock littare sagt dn
gjort. Pd kort sikt dr ofta resurserna uppbundna och bestdr
till stor del av kunskaper och firdigheter som inte enkelt kan
dndras. Vardens organisation och arbetsformer har utvecklats
over tiden, men inte utan problem. En 6vergripande trend ér
overforing av vird fran slutenvard till 6ppna mottagningar
och avancerad vird i hemmet. En annan 6vergripande trend i
mingalinder sedan 1990-talet dr att flera mindre akutsjukhus
lagts ned eller ombildats till specialsjukhus med inriktning pa
planerad behandling eller dldrevird. En aktuell friga i bade
Sverige ochandralinder dr sd kallad nivistrukturering dir viss
diagnostik och behandling koncentreras till storre sjukhus
som anses ha den volym pd verksamheten och kompetens som
behovs (Vardanalys 2013:3). Samtliga dessa forindringarinom
den specialiserade virden har varit omdebatterade. For- och
nackdelarna med nivéstrukturering diskuteras fortfarande
(Lakartidningen 2018a; Avdic 2019). En annan omdiskuterad
friga sedan mitten av 1990-talet ir bristen pd virdplatser (se
vidare ruta I.1). Utvecklingen gir ocksa vidare. Digital teknik
och precisionsmedicin med mera individualiserade behand-
lingar kommer att leda till ytterligare »kreativ forstorelse« ge-
nom att arbetsformer och vardens organisation fir omprovas
pa nytt (Topol 2012).

Forindringar inom specialistvirden och bland sjukhusen
far konsekvenser for virden utanfor sjukhusen. I takt med
att specialistvirden blir mer specialiserad, differentierad och
geografiskt avligsen okar kraven pd primdrviardens kompe-
tens, resurser och tillginglighet. Dessutom 6kar kraven pa
samverkan eftersom flera olika vardgivare kan varainblandade
i patienters vard. Utover forandringar i den medicinska tek-
nologin péverkas primirvirden dven av samhillsforindringar
i stort. Utvecklingen av kroniska sjukdomar och ohilsopro-
blem har stor koppling till levnadsvanor i form av rokning,
dilig kost, fysisk inaktivitet och stress, vilket 6kar behovet av
preventiva insatser. Primdrvarden stills i allt hogre grad infor
problem som har en social snarare in medicinsk forklaring.
En tredjedel av alla personer som besoker primirvirden har
ndgon form av psykisk ohilsa och psykiatriska diagnoser sva-
rar for knappt hilften av all utbetald forsikringsersittning
(Rodholm m.fl. 2017).

Sammantaget leder utvecklingen till krav som svensk pri-
mirvard har svirt att leva upp till. Detta har ocksd noterats
i flertalet utredningar under senare dr (SOU 2016:2, 2017:53,
2018:39,2019:29). Andelen svenska likare som ir specialister
1allminmedicin dr lig jimfort med de flesta andra OECD-l4dn-
der, och andelen har minskat de senaste 15 aren (Virdanalys
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2017:4,2018:5). Aven tidigare har primirvirdens andel av vér-
dens resurser i Sverige legat pd en lig nivd (Anell 2005). Bris-
ten pd tillricklig utveckling nir det giller svensk primarvard
visar pa nytt hur svart det dr att stilla om resurserna i varden.

1.3 Arvirdensutmaningar storre
in tidigare?

Virdens utmaningar bestdr till stor del av saidant som stin-
digt maste hanteras snarare dn definitivt l6sas. Varden har till
exempel alltid behovt prioritera hur tillgingliga resurser ska
anvindas pé bista sitt. Forindringar i teknologin har bide
forr och nu stillt krav pd utveckling av arbetsformerna och en
forindrad organisation. Men dven om prioriteringar och om-
stillning alltid behovtsivirden dr detinte sikertatt gairdagens
l6sningar passar framtiden. Megatrender och specifika utma-
ningar inom hilso- och sjukvirden skapar nya forutsittningar.
Aven om en del av utmaningarna ir desamma som tidigare
stdller varje tid krav pa delvis olika 16sningar.

Trots likheterna nir det giller behov av prioriteringar och
kontinuerlig omstillning utifran forindringar i medicinsk
teknologi finns flera argument for att virdens utmaningar
faktiskt dr storre nu dn tidigare. Sedan manga artionden finns
nirmast kroniska besvir i form av brister i tillgingligheten
och indikationer pi en svagare personcentrering in i minga
andra linder. Detta trots att de samlade vardresurserna hela
tiden 6kat. Med tanke pd den demografiska utvecklingen i
kombination med en svag ekonomisk tillvixt finns pitaglig
risk for att tillgdnglighetsproblemen kommer att forvirras.
Covid-19-pandemin har ytterligare spitt pd problematiken
genom att manga behandlingar skjutits pa framtiden. Det
finns ocksa risk for att omstillningen till forman f6r primir-
vard eller »nira vard« forsvaras till foljd av forsimrade prog-
noser nir det giller vardens finansiering. En 6ppen konflikt
om resurserna mellan sjukhusvird och primirvard skulle
sannolikt leda till att den senare virdformen forlorade. Det
har dtminstone varit det vanliga utfallet sett till historien. En
annan aktuell och betydande utmaning ir hur varden kan bli
mera innovativ genom att utnyttja nya digitala mojligheter.
Det ir en stor omstillning for patienter men kanske i dnnu
hogre grad for vairdpersonal som delvis miste omprova sina
kunskaper och synsitt ndr det giller hur man forhéller sig till
patienter (Topol 2012).

En helt nodvindig forutsittning for att klara virdens ut-
maningar dr att det finns kompetent och motiverad vird-
personal. Detta dr en sjilvklarhet men gloms dnda ofta bort.
Ljuset riktas oftare mot externa forutsittningar och virdens
overgripande struktur och organisation. Arbetsmiljon och
villkoren i svensk vird mdste vara tillrickligt attraktiva for
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Ruta 1.1 Utvecklingen av antal
vardplatser

Det absoluta antalet vardplatser vid
svenska sjukhus har minskat sedan
borjan av 1970-talet. Stallt i relation till
befolkningen har antalet vardplatser
minskat sedan mitten av 1960-talet
(Anell och Claesson 1995). Den
framsta forklaringen till utvecklingen
ar ny kunskap och teknologi.
Vardtiderna har kortats och slutenvard
har 6verforts till vard i 6ppna former.
Under 1970- och 1980-talen
resulterade ett forandrat synsattinom
den psykiatriska varden i en kraftig
reducering av antalet psykiatriska
slutenvardsplatser. Fran 1990-talet har
ytterligare forklaringsfaktorer
tillkommit. | samband med
atstramningar i den offentliga sektorn
under 90-talskrisen drog manga
sjukhus ned p& antalet vardplatser for
att klara ekonomin (Anell m.fl. 2012a).
Séadana krav har 2019 pa nytt blivit
aktuella fér manga sjukhus. Under
senare ar har dven upplevda brister i
arbetsmiljon haft stor betydelse. Det
har varit svart for manga sjukhus att
rekrytera och behalla erfarna
sjukskaterskor vilket begransat antalet
disponibla vardplatser. Bristen pa
vardplatser vid ménga sjukhus hari sin
tur lett till ytterligare forsdmringar i
arbetsmiljon.

| jamforelser med andra lander har
svenska sjukhus fa vardplatser (se
figur nedan) och férhallandevis korta
vardtider. Samma resultat aterfinns om
vi jamfor med statistik fran ar 2000.
Sedan dess har i stort sett alla lander
minskat antalet vardplatser pa
sjukhusen. Minskningen i Sverige har
procentuellt sett varit lika stor som i
manga andra lander, trots att det fanns

fa vardplatser per invanare i Sverige
redan ar 2000.

Jamforelser baserade pa statistik
fran OECD ar dock inte exakta
eftersom definitioner och sjukhusens
atagande kan variera mellan lander
och Over tid. Statistik éver antal
vardplatser vid sjukhusen ger inte
heller hela bilden av de resurser som
finns. M&nga skora aldre vardas vid
kommunens séarskilda boenden elleri
sina hem. Det finns sarskilda enheter
for palliativ vard. Férekomsten av
avancerad sjukvard i hemmet (ASiH)
som utgér fran sjukhusens resurser
varierar mellan regioner och en
samlad statistik saknas. ASiH har till
exempel storre betydelse i Region
Ostergétland dar ocksa verksamheten
forst utvecklades vid lasarettet i
Motala. Férekomst av val fungerande
mobila team och ett bra samarbete
mellan sjukhus och kommuner kan
minska behovet av vardplatser
eftersom skora dldre kan 1amna
sjukhuset tidigare &n vad som annars
skulle vara fallet. Risken for akuta
besok och aterinlaggningar paverkas
aven av samverkan mellan kommuner
och primarvard och tillgangen till
allmanlakare. Andra faktorer som
paverkar behovet av vardplatser ar
arbetssétt pa akutmottagning och
vardavdelningar. Faktorer som lyfts
fram som viktiga for att minska
behovet av vardplatser &r en snabb
handlaggning av erfarna lékare pa
akutmottagningen samt snabbt
upprattande av vardplaner for de
patienter som skrivs in inklusive
preliminart hemgéangsdatum.*

*Taranger, M. »Krisen i akutsjukvarden beror inte pa for fa vardplatser«. Forum for
Health policy, Blogg Mars nr 1 2020.

Antal vardplatser pa sjukhus per 1 000 invanare i urval OECD-lander ar 2000 och
2017 (eller narmaste ar). Kalla: Data hamtade fran OECD.Stat 14 april 2020.
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att locka studenter till utbildningarna. Varden maste kunna
behalla befintlig virdpersonal och motivera den att gora sitt
bista. Tyvidrr finns madnga indikationer p4 att arbetsmiljon
inom hilso- och sjukvarden ofta dr bristfillig och snarare har
forsimrats under senare tid. Manga vardgivare dr beroende
av hyrlikare (Likartidningen 2018D), vilket tyder p4 att lika-
re och sjukskoterskor inte uppfattar en fast anstillning som
tillrickligt attraktiv. Anmilningar till Arbetsmiljoverket frin
sjukhusvarden har okat, vilket frimst forklarats av problem
med overbeliggningar som i sin tur hinger samman hog per-
sonalomsittning, manga vikarier och brist pa sjukskoterskor.
En sdrskilt allvarlig utveckling med tanke pa behovet av om-
stillning till forman for »néra vard« dr att manga primérvards-
likare upplever sitt arbete som mycket stressigt. Enligt en
enkitundersokning ar 2019, som jimforde upplevelser bland
primirvérdslikare 1 11 linder?, upplevde 65 procent av drygt
2 000 medverkande svenska primarvérdslidkare sittarbete som
mycket eller oerhort stressigt (Virdanalys 2020:5). Det dr en
okning med 10 procentenheter jamfort med resultaten frin
samma undersokning ar 2015 och en hogre nivd av upplevd
stress dnide 10 andra linder som medverkade i enkitstudien.
Den hogre andelen svenska primirvardslikare som upplever
sitt arbete som »extremt« eller »mycket« stressigt kan inte for-
klaras av att svenska primirvardslikare tar emot fler patientbe-
sok. Medan svenska primirvardslikare enligt studien tar emot
igenomsnitt en patient per arbetad timme tar likare i de andra
tio linderna emot tva till tre ginger si manga. Aven den ge-
nomsnittliga tiden per patient dr hogre i svensk primirvird; 25
minuter mot 10-20 minuter i de andra linderna. Trots dessa
skillnader dr det endast en av tio svenska primirvardslikare
som var mycket n6jd med den dagliga arbetsbérdan och den
tid som kan liggas pa varje patient. Det visar kanske i forsta
hand att antal patientbesok dr ett bristfilligt matt pa arbets-
bordan. I svensk primirvird tenderar likarbesoken vara linga
och komplexa, och méinga besok i primirvirden tas omhand
av sjukskoterskor (Virdanalys 2017:1).

Problem med utmattning och stress bland likare och sjuk-
skoterskor finns i manga linder (Britnell 2019). Ofta kan pro-
blemen kopplas samman med en hog arbetsborda. For unge-
fir hilften av jordens befolkning varar ett likarbesok mindre
dn fem minuter och en likare i exempelvis Kina kan ta emot
100 patienter per dag. Det finns ocksd andra faktorer som kan
bidra till upplevelser av stress. Bland likare i usA bidrar miang-
den administration och hanteringen av 1T-system till stress
(Britnell 2019). Den faktorn har sannolikt stor betydelse dven
isvenskvard. Bland sjukskoterskor internationellt tillkommer
brist pa karridrvigar, begrinsad flexibilitet liksom dilig l6n
som forklaringar bakom upplevd stress. Det idr faktorer som
dvenlyfts framiden svenska debatten. Ytterligare faktorer som
kan bidra till stress dr upplevelsen av att ha ett otydligt och

2. Dagens Medicin nr 36 2019,

»Anmilningar om arbetsmiljon

Okar rejilt«.

3. Utover Sverige ingick
Australien, Frankrike, Kanada,
Nederlinderna Norge, Nya
Zeeland, Schweiz, Storbritan-
nien, Tyskland och UsA i

studien. Enkidtundersokningen
var en del av den internationella

enkitundersokningen
International Health Policy
Survey (IHP) som genomfors
drligen med olika teman och
milgrupper.
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grinslost uppdrag som inte svarar mot tillgingliga resurser.
Den faktorn har sannolikt stor betydelse tor svensk primir-
vard och svenska allminlikare.

Brister i arbetsmiljon tillsammans med de utmaningar
som beskrivits dr en mycket farlig kombination. Med anta-
gandet att resurserna inte kommer att kunna 6ka i takt med
behoven blir den huvudsakliga 16sningen pi virdens utma-
ningar att 6ka verksamhetens produktivitet. I annat fall mds-
te ambitionsnivan sidnkas. Flera tidigare studier har visat att
produktiviteten i svensk sjukhusvérd idr svagare 4n i manga
andra linder (Rehnberg 2019) vilket indikerar att det finns
potential till férbittring. Samtidigt dr »6kad produktivitet«
nigot som ménga i varden inte alls vill hora talas om dé det
forknippas med fokus pa kostnader och produktionsvolym.
Det ska springas snabbare i korridorer och bemannas glesare.
Den typen av upplevelser kan leda till att det blir innu svarare
att behalla och motivera virdpersonalen och att misstroen-
det mot ledningen och styrningen okar ytterligare. Den allra
storsta utmaningen dr dirfor hur man kan férindra och eftek-
tivisera varden samtidigt som arbetsmiljon forbittras. En sa-
dan utveckling forutsitter innovationer och nya arbetsformer
snarare dn en 6kad produktivitet inom befintliga ramar. Si-
dana nya arbetsformer kan till exempel handla om hur digital
teknik utnyttjas och hur patienter och anhoériga involveras i
varden. Det handlar ocksd om hur bista tillgidngliga kunskap
anvinds samt hur virdpersonal samverkar, delar information
och vet »vem som gor vad«. Pd en 6vergripande nivd handlar
»vem som gor vad« ocksd om samverkan mellan kommuner,
primirvird och sjukhusvard.

Nya arbetsformer utvecklas inte av sig sjilva utan kriver
engagemang och »verkstad«uteiverksamheten. Forindring-
ar miste till stor del drivas och utvecklas underifrian. Enkla
torandringar kan varje likare, sjukskoterska eller annan vard-
personal sjilv genomfora. Mera komplexa forindringar kriver
dock ett ledarskap som kan halla samman och skapa riktning
i forindringsarbetet.

1.4 Rapportens fortsatta disposition

Rapportens introduktion har milats med breda penseldrag i
syfte att ringa in nigra av de mianga utmaningar som hilso-
och sjukvarden star infor. Sammanfattningsvis innebdr utma-
ningarna att det kommer att stillas 6kade krav pd virden sam-
tidigt som finansieringen blir mer problematisk. Losningen
ligger knappast i att 6ka produktiviteten inom befintlig orga-
nisation och nuvarande arbetsformer. Sddana krav kan snarast
forvirra de problem med arbetsmiljon som redan existerar.
Det finns istillet behov av att utveckla nya arbetsformer som
dven utnyttjar digitaliseringens mojligheter och behovet av
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en 6kad personcentrering. En saidan utveckling och komplex
forindring stiller krav pd en styrning och ledning som moj-
liggor innovationer samt underlittar lingsiktig omstillning.

Rapportens fortsatta disposition och kapitel delas in i tva
olika delar. I forsta hand fokuseras den hilso- och sjukvard
som de 2I regionerna ansvarar for i form av sjukhus, specia-
listmottagningar och primirvard. Material himtas frin rele-
vant forskning, frin utredningar och statistik. I en forsta del
fordjupas diskussionen om tva av de utmaningar och moj-
ligheter som berorts. Det giller dels inneborden av en 6kad
personcentrering (kapitel 2), dels hur ett bittre utnyttjande
av digitaliseringens mojligheter kan bidra till bide 6kad pro-
duktivitetivirden och 6kad grad av personcentrering (kapitel
3). Bade personcentrering och digitalisering, som dessutom
hinger samman, forutsitter en omproévning och utveckling
av arbetsformerna om potentialen till forbittringar ska nés
fullt ut. Personcentrering och digitalisering kan pd sa sitt ge
bittre mojligheter att hantera kombinationen 6kande vérd-
behov, stigande forvintningar och begrinsade resurser. Men
sambanden drinte sjilvklara och det finns risker. En 6kad grad
av personcentrering kan ta mera tid i ansprak. Tillgdngen till
personcentrerad och digital vard kan komma att variera be-
roende pd sociockonomiska férutsittningar. En utveckling
avarbetsformerna utifran personcentrering och digitalisering
maste darfor utgd ifran generella malsittningar i virden, dir-
ibland en resurstordelning efter virdbehov. Det leder in pé
frigan om styrning, vilket dr temat for rapportens andra del.

Kapitel 4—7 fokuserar pd olika sitt virdens styrning och
finansiering och ir rapportens huvudsakliga bidrag. Reso-
nemangen dr i vissa avseenden teoretiska och den historiska
belysningen ges stort utrymme. Ambitionen ir att proble-
matiseringen utifrin teori och erfarenheter ska ge djupare
torstaelse och en mer stabil grund f6r de forslag som limnas.

I kapitel 4 redovisas utvecklingen och erfarenheterna nir
det giller inférande av nya styrmodeller i svensk vird. Med
»nya styrmodeller« avses den styrning som inforts frimst pa
regional nivd, som omfattar hela eller delar av hilso- och sjuk-
varden och baseras pd ekonomiska incitament. Kapitlet beror
bland annat utvecklingen mot si kallad new public manage-
ment (NPM). Erfarenheter nir det giller virdebaserad vard
analyseras mera i detalj. Det huvudsakliga syftet med kapitlet
ir att redogora for de stora dragen i utvecklingen under de
senaste 30—4-0 dren och vilken erfarenhet som finns nir det
giller styrningens férmaga att bidra till innovationer och nya
arbetsformer.

Kapitel 5—6 fokuserar pa alternativ fér den framtida styr-
ningen. Kapitel 5 dr en fortsittning pa kapitel 4 men med
blickpunkten pa den framtida regionala styrningen. Eftersom
forindrade ersittningsprinciper ofta lyfts fram som en viktig
del av nya styrmodeller pd regional nivéd granskas vilka anta-
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ganden som ligger bakom detta synsitt. Denna granskning le-
derisin turin pd en teoretiskt forankrad diskussion om vilken
motivation som egentligen finnsien professionell verksamhet
som hilso- och sjukvird. Med denna utgiangspunkt diskuteras
sedan hur en styrning som fokuserar innovationer och utveck-
ling av arbetsformerna borde utformas. Ett viktigt budskap dr
att styrningen i hogre grad méste beakta professionella driv-
krafter och bidra till ett systematiskt lirande sd att man kan
utveckla ndgotnytt. Bland annat diskuteras hur uppféljningen
bor forindras och hur externa perspektiv och jimforelser kan
bidra till nya idéer och forindringskraft. I kapitel 6 fokuseras
den 6vergripande och lingsiktiga styrningen av virden, vilket
leder in pa statens ansvar och hur staten bor styra. Temat i
kapitlet avgrinsas till den sa kallade omstillningen i varden till
formén for en utvecklad primirvird och bittre »nira vird«.
Det historiska perspektivet ges stort utrymme for att visa hur
svart det varit att 16sa problemen och dndra pa vardens struk-
turer och den 6vergripande resurstordelningen. Det forslag
som redovisas nir det giller en utvecklad nationell vardvals-
modell i primirvirden tar i hog grad sin utgingspunkt i nya
digitala mojligheter och erfarenheter med sa kallade nitlikare.

I kapitel 7 behandlas fragan om hilso- och sjukvirdens fi-
nansiering. Grundliggande frigor om motivation bland vard-
personal byts ut motandra och lika grundliggande frigor om
individers friheter, rittvisa samt hilso- och sjukvardens portal-
paragrafom vérd p4 lika villkor och efter behov. Losningar nir
det giller framtidens finansiering paverkar dven styrningen. I
kapitlet diskuteras statens ansvar for den lingsiktiga och ge-
mensamma finansieringen och behovetav tydligare ansvarsut-
krivande gentemot regionerna. Andra teman som diskuteras
ir konsekvenser av frivilliga sjukvardsforsikringar samt hur
med- och egenfinansiering genom avgifter kan bidra till 6kad
personcentrering.

I kapitel 8 redovisas rapportens viktigaste slutsatser och re-
kommendationer. Kapitlet innehéller ocksd resonemang om
forutsittningarna for att de forslag som redovisats ska kunna
genomforas.
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2. Vad innebir
personcentrerad vird?

DET FINNS EN BRED uppslutning bide internationellt och
nationellt kring att hilso- och sjukvéirden ska vara patient-
cller personcentrerad. Uppslutningen kommer till utryck i
olika policydeklarationer av organisationer som wWHO och EU
och de toppmoten dessa organiserar, men dven i nationell
lagstiftning om individers rittigheter och vardgivares skyldig-
heter samt i praktisk handling (Nolte m.fl. 2020a). Exempel
pd utvecklingen mot personcentrering finns pa individuell
patientniva i form av 6kad delaktighet i behandlingen men
dven pd kollektiv nivd i form av samverkan med represen-
tanter for patienter och anhoriga som stod infér beslut eller
vid utveckling av arbetsformer. Patienter och befolkningen
kan ocksa ges inflytande genom att systematiskt insamlade
upplevelser och erfarenheter anvinds som utgingspunkt for
vardens forbittringsarbete. Mera generellt kan patienter och
befolkning gesinflytande genom sin rost (»voice«), genom val
av vardgivare och behandling (»choice«) och genom att vara
aktiv medskapare i sin egen vird (»co-production«).
Uppslutningen bakom patient- eller personcentrering ir
inte ny (Nolte m.fl. 2020b). Vissa etiska grunder nir det gil-
ler att patienter ska behandlas med respekt och integritet kan
sparas bakat dnda till antiken och utgor en fundamental del
av likaretiken. I modern tid har inte minst allminlikare och
senare dven sjukskoterskor betonat behovet av att se till hel-
heten ochindividen, snarare in individens enskilda diagnoser.
Det finns ocksa andra perspektiv. I kontrast till vardgivares
perspektiv och ett fokus pd omhindertagande stir tankar om
»empowerment« i form av maktforskjutning till fordel for
enskilda patienter och brukare. Sadana tankar uppkom inom
patient- och brukarféreningari usa under 1960-talet och har
senare spridits till andra linder under paroller som »nothing
about me without me«. Under senare tid har patient- eller
personcentrering blivit en sjilvklar del av referensramar som
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anger hilso- och sjukvardens olika mal. WHO:s referensram
enligt Virldshilsorapporten dr 2000 (WHO 2000) skiljer
mellan forbittrad folkhilsa (»health«), rittvis finansiering
(»fair financial contribution«) samt lyhérdhet for méinni-
skors forvintningar (»responsiveness to people’s non-medi-
cal expectations«). Ungefir samtidigt identifierade Institute
of Medicine (2001) i USA patientsikerhet (»safe«), effekti-
vitet (»effective«), patientcentrering (»patient-centered«),
tillginglighet (»timely«), kostnadseffektivitet (»efficiency«)
och rittvis fordelning (»equity«) som viktiga mal. Ett svenskt
exempel dr Socialstyrelsens definition av »god vérd« utifrin
sex kvalitetsomraden: kunskapsbaserad och dndamalsenlig
vard, effektiv hilso- och sjukvird, hilso- och sjukvard i rimlig
tid, siker hilso- och sjukvird, patientfokuserad hilso- och
sjukvird och jamlik vird (Socialstyrelsen 2005:12). Synen pa
patient- och personcentrering har ocksa expanderat fran ett
fokus pa det enskilda moétet mellan virdgivare och patient
till att inkludera hur patienter och befolkningen kan fi 6kat
inflytande 6ver virden pd organisations- och systemnivi. Inte
heller denna syn dr dock helt ny. I wHO:s Alma Ata-deklara-
tion dr 1978 sigsi fjarde artikeln att »the people have the right
and duty to participate individually and collectively in the
planning and implementation of their health care«.

2.1 Mingaolika definitioner men en
gemensam kirna

Det ldr knappast finnas niagon sjukvirdspolitiker, likare el-
ler sjukskoterska som tycker att patient- eller personcentre-
ring i varden dr en délig idé. Sjilva begreppen har en positiv
klang och framstir nirmast som en sjilvklarhet. Mdnga tycker
dessutom att det redan ir infort. Aven bland patienter och
anhoriga finns starka forvintningar p4i att patient- och per-
soncentrering ska vara en ledstjirna i virden. Samsynen blir
formodligen mindre om man skrapar pa ytan och fortydligar
vad begreppen egentligen innebir.

Betydelsen av patient- och personcentrering har varierat
over tid och beroende pa perspektiv och det dr dirfor svért
att ge begreppen en allmingiltig och entydig definition. Ett
urval definitioner fran olika tidpunkter redovisas i tabell 2.1.
De olika perspektiven kan delvis kopplas samman med om
det dr patientcentrering eller personcentrering som anvinds.
Studier och rapporter av sjukskoterskor har tenderat att an-
vinda begreppet personcentrering for att betona helheten
och ett humanistiskt perspektiv. Det finns ocksa skillnader i
begreppsanvindningen mellan anglosaxiska linder (patient-
centrering vanligare) och kontinentala Europa (personcen-
trering vanligare) liksom 6ver tid (personcentrering vanli-
gare). Personcentrering dr det begrepp som anvinds fort-

31



sdttningsvis i rapporten eftersom det omfattar alla aspekter
av patientcentrering, iven de ssammanhang dir individer har
inflytande 6ver virden i forsta hand som personer snarare in
som aktiva patienter.

Aven om terminologin och definitionerna varierar finns en
gemensam kidrna som handlar om att patienter ska behand-
las och motas med respekt och virdighet och att virden ska
beakta individers behov samt egna férmagor och preferenser
(Nolte m.fl. 2020b). Personcentrering handlar ocksd om att
tillvarata patienters och anhorigas erfarenheter och kunskaper
i utformningen av hilso- och sjukvard. Det motsvarar den
definition som Myndigheten for vird- och omsorgsanalys
gett begreppet (Virdanalys 2018:8). Konsekvenserna av den-
na overgripande definition dr dock inte sjdlvklar eftersom den
rymmer flera potentiella malkonflikter. Det kan finnas olika
synsitt mellan vardpersonal och patienter nir det giller i vil-
ken grad patienters egna preferenser och 6nskemal ska beaktas
och vigas mot behov. Utifran ett omvirdnadsperspektiv kan
det vara naturligt att fokusera helt pa behov och individens
téormégor och sedan ge information om de val virden gor med
dessa utgingspunkter. Detta synsitt kan passa minga patien-
ter medan andra patienter efterlyser storre hinsyn till de egna
preferenserna och en mer aktiv medverkan i besluten. Det
finns ocksa potentiella malkonflikter i férhillande till 6vergri-
pande mil som kostnadskontroll och kostnadseffektivitet som
innebir att patienters individuella preferenser och 6nskemal
inte alltid kan horsammas.

Aven argumenten bakom personcentrering varierar. Oli-
ka personer kan vara 6verens om hur personcentrering ska
definieras men ha olika uppfattningar om dess betydelse. Ar-
gumenten kan vara bide etiska och instrumentella. En etisk
argumentation utgar ifrin att personcentrering har ett vir-
de i sig. En instrumentell argumentation innebir istillet att
personcentrering ir viktigt om det kan bidra till att andra
och mera centrala mél uppnds. Under senare drtionden har
det blivit allt vanligare med en instrumentell syn pd person-
centrering (Nolte m.fl. 2020b). Personcentrering ses som
betydelsefullt eftersom det 6kar foljsamheten till vardgivares
rekommendationer, bidrar till att patienter tar ett ansvar for
sin egen vard eller till att virdkostnaderna kan minska. And-
ra exempel dr inforande av virdval utifrin argument om att
konkurrens skapar incitament bland virdgivare att forbittra
verksamhetens kvalitet. En sidan instrumentell tillimpning
av personcentrering kan i virsta fall leda till en utveckling som
gir emot de ursprungliga tankarna. Det blir snarare virdgi-
vares preferenser och virderingar som star i centrum. Manga
olika virdval kan till exempel leda till 6kade frihetsgrader for
vardgivare att etablera sig, men samtidigt ge en fragmente-
rad vard dir patienterna sjilva antas svara for koordineringen
mellan viardgivare. Ett patvingat ansvar for egenvird kan leda
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Tabell 2.1 Ett urval definitioner av patient- och personcentrerad vard. Kélla och
referenser: Efter Nolte, Merkur och Anell (2020b), s. 23.

(Balint, 1969)

Patientcentrerad medicin forstar patienten som »a
unique human-beingx. (s. 269)

(Gerteis mfl., 1993)

Patientcentrerad vard &r en ansats som
»consciously adopts the patient’s perspective. (s.
5)

(Laine & Davidoff, 1996)

Patientcentrerad vard ar halso- och sjukvard som
ar »closely congruent with and responsive to
patients’ wants, needs and preferencesx. (s. 152)

(Institute of Medicine,
2001)

Patientcentrering innebar vard som ar »respectful
of and responsive to individual patient preferen-
ces, needs, and values, and ensuring that patient
values guide all clinical decisionsx. (s. 6)

(International Alliance for
Patients’ Organizations,
2006)

Patientcentrerad vard innebar att hélso- och
sjukvarden ar »designed and delivered to address
the healthcare needs and preferences of patients
so that healthcare is appropriate and cost-effec-
tive«. (s. 1)

(Berwick, 2009)

Patientcentrerad vard ar »the experience (to the
extent the informed, individual patient desires it)
of transparency, individualization, recognition,
respect, dignity and choice in all matters, without
exception, related to one’s person, circumstances,
and relationships in health care«. (s. 560)

(Canadian Medical
Association, 2010)

Den viktigaste principen bakom patientcentrerad
vard ar att varden &r »provided in a manner that
works best for patients. Health care providers
partner with patients and their families to identify
and satisfy the range of needs and preferences«.
(s.8)

(International College of
Person-centered
Medicine, 2011)

Personcentrerad medicin ar »dedicated to the
promotion of health as a state of physical, mental,
social and spiritual wellbeing as well as to the
reduction of disease, and founded on mutual
respect for the dignity and responsibility of each
individual person«. (s. 1)

(The Health Foundation,
2014)

Personcentrerad vard »supports people to
develop the knowledge, skills and confidence they
need to more effectively manage and make
informed decisions about their own health and
health care. Itis coordinated and tailored to the
needs of the individual. And, crucially, it ensures
that people are always treated with dignity,
compassion and respect. (s. 3)

(Haut Autorite de Sante,
2015)

En patientcentrerad ansats ar »based on a
partnership of the patient, their relatives and the
health care professional or a multi-professional
team to achieve the development of care plan, the
monitoring of its implementation and its
adjustment over timex. (s. 1)
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till 6verviltringar av kostnader och ansvar pd patienten som
ir oonskat sett ur patienters perspektiv.

Milkonflikter och olika argument innebir att personcen-
trering kan bli svirt att genomfora dven om alla tycks vara
overens pd ett yligt plan. Det finns risk att personcentrering
lyfts in 1 mél- och policydokument utan att nigot substanti-
ellt dndras. Personcentrering »pa riktigt« kan antas fi stora
konsekvenser for hur verksamheten organiseras, hur patienter
och anhoriga involveras, vad som mits och hur prioriteringar
genomfors.

2.2 Rittighet, mil eller medel?

Utifrdn olika definitioner och argument kan det finnas skilda
uppfattningar om huruvida personcentrering ska betraktas
som en fundamental rittighet, ett mil bland andra eller ett
medel f6r att uppnd andra mal. I tabell 2.2 redovisas exempel
papatientrittigheter himtade frin europiska ramverk och hur
de hinger samman med olika dimensioner av personcentre-
ring. Aven om formuleringarna kan vara desamma varierar
formerna for rittigheternaiolika linder. Rittigheter kan vara
legalt utkrivbara eller utformade som moraliska skyldigheter.
I Sverige finns en tendens att patientrittigheter snarare dr regi-
oners och vardgivares skyldigheter. Det ger utrymme for olika
tolkningar och att patientrittigheterna balanseras mot andra
mal. I vissa fall kan patientrittigheterna urholkas helt, i andra
fall ir behovet av balansering mot andra mal mera begrinsat.

Rittigheter i form av att patienter behandlas med respekt
och har ritt till information om sin sjukdom och den vard
man fir ir relativt oproblematiska. I de fall rittigheterna pé-
verkar resursfordelningen och kostnaderna finns storre risk
tor malkonflikter. Om inflytande vid val av behandling skulle
upphdjas till fundamental rittighet —en rittighet som inte far
vigas mot andra mdl — skulle konsekvenserna féormodligen
bli stora. Det giller dven om patienternas 6nskemal skulle
begrinsas till diagnostik och behandling som det finns stod
for enligt vetenskap och beprovad erfarenhet. Mot den bak-
grunden har det ocksd inforts begrinsningar i patientlagen
(2014:821). Patienten har forvisso ritt att fi information om
tillgingliga behandlingsalternativ och ska ges mojligheter att
vilja mellan dessa. Virden har samtidigt ritt att neka mojlig-
heten att vilja viss behandling om kostnaderna anses som ho-
gaiforhillande till uppnidd effekt och nytta for patienten. Ett
annat exempel dr ritten till ny medicinsk bedomning (»second
opinion«) vid allvarlig sjukdom somi praktiken kan begrinsas
till bedomning av andra vardgivare i Sverige. Graden av per-
soncentrering vigs i dessa exempel mot andra 6vergripande
mal som jamlikhet, kostnadseffektivitet och kostnadskontroll.
Personcentrering blir ett mal som vigs motandra malivarden.
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Tabell 2.2 Dimensioner av personcentrering och exempel pa patientrattigheter.
Kalla: Efter Palm m.fl. (2020), s. 258.

Olika dimensioner av
personcentrering Patientrattigheter

Sjalvbestammande Rétten till informerat samtycke
Ratten till inflytande vid val av behandling och
planering av vard

Konfidentialitet Ratten till konfidentialitet nar det galler data
Réatten att lasa sin egen journal

Tillgang pa vard Ratten till vard efter behov och fast vardkontakt
Rétten till patientsaker vard av god kvalitetinom
rimlig tid

Val Réatten att valja vardgivare
Ratt till ny medicinsk bedomning (»second
opinion«)

Information Ratten till begriplig information om den egna
héalsan och aktuell behandling
Rétten till information om vardgivare
Rétten till information om rattigheter

Overklagan Réatten att lamna synpunkter och framféra
klagomal pa varden
Ratten till kompensation vid patientskada

Personcentrering kan ocksa uppfattas som helt instrumen-
tell, det vill sdga som ett medel for att uppnd andra och vikti-
gare mdl. I'sd fall ir det konsekvenserna av personcentreringen
som hamnar i fokus. Personcentrering har inget virde i sig
men kan vara en intervention for att uppna bittre hilsa, me-
ra jamlikhet, 6kad kostnadseffektivitet, bittre tillginglighet,
hogre medicinsk kvalitet eller ligre kostnader. Patienter som
drinvolverade i sin behandling kan till exempel vara bittre pa
att forsta och folja behandlingsriaden. I de fall personcentre-
ring enbart leder till nojdare patienter utan att nigra andra
mal piverkas blir stodet for personcentrering med ett sidant
synsdtt svagt.

Om personcentrering uppfattas som en intervention for
att uppné andra mél blir studier om effekterna avgorande for
att bedoma om personcentrering dr nagot bra och hur inter-
ventionen i sa fall ska utformas. Det finns méinga studier som
fokuserat personcentrering i den kliniska praktiken, sirskilt
nir det giller inflytande och delat beslutsfattande vid val av
behandling (Légaré m.fl. 2020). Enligt flera studier ser de
allra flesta patienter positivt pa att vara vilinformerade och de
flesta vill dela besluten om val av behandlingsalternativ med
sin likare. Eftersom forutsittningarna for patientinflytande
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varierar beroende pd vairdomride, hilso- och sjukvardssystem
och patientgrupper idr det dock svért att ge nigot enhetligt
och generellt svar ndr det giller vilka effekter som uppnis. 1
ctt svenskt perspektiv har flera kliniska studier om effekterna
av personcentrerad vird genomforts vid Centrum for person-
centrerad vard vid Goteborgs universitet (Gpcc). Resultaten
fran forskningen visar pa positiva effekter pa patienters livs-
kvalitet men dven pd andra utfallsmaitt inom omriden som
kronisk hjirtsvikt, hoftledsfrakturer och reumatoid artrit.+
Evidensen idr mera bristfillig nir det giller effekter av 6kad
personcentrering pa évergripande organisations- och system-
niva (Nolte m.fl. 2020a). Det hinger ocksd samman med svi-
righeterna att designa sidana studier sd att man far kunskap
om orsakssambanden.

Olika syn pa personcentrering bland virdpersonal, sjuk-
vardspolitiker och patienter kan till stor del forklaras av vilket
perspektivman har pd varden och hur det egna ansvaretser ut.
Vardpersonalen idr formodligen mer benidgen att fokusera pa
kvalitet i det enskilda patientmotet. Flera patientrittigheter
kan nirmast betraktas som en del av yrkesetiken. Samtidigt
har frimst likare en traditionell roll som auktoritet gentemot
patienter. Denna traditionella yrkesroll kan vara svar attlimna
till férman for ett partnerskap dir patienters virderingar och
preferenser ges Okat utrymme. Som vardgivare har man ett
ansvar for behandlingen och utfallet oavsett vem som beslutar.
Kunskapsstod som baseras pa tillgidnglig evidens om behand-
lingars nytta och risker har stor betydelse for virdens beslut.
Patienter kan girna ha preferenser och virderingar, men till
sist dr det indé vardgivarnas synpunkter som avgor. Den evi-
densbaserade synen kan ocksa leda till att personcentrering
uppfattas som en intervention bland andra, vilket motsvarar
ett instrumentellt synsitt.

Bland sjukvardspolitiker och chefer i virden finns en skyl-
dighet att ansvara for kostnadskontroll och kostnadseftekti-
vitet. Istillet for mal pa klinisk nivd fokuseras mal pa organi-
sations- och systemnivin. Patienters medverkan i den egna
varden kan i sd fall anses bra eftersom det avlastar virden och
bidrar till ligre kostnader. Virdval dr bra eftersom det bidrar
till konkurrens som antas frimja tillginglighet och kostnads-
effektivitet. Bland patienter finns sannolikt ett begrinsat int-
resse av att de egna mdlen balanseras mot 6vergripande mal,
dven om man kan forstd varfor en sidan avvigning behover
goras. Individerna sjilva kan anse att vardval dr bra eftersom
man fir vilja en vardgivare som matchar ens egna behov och
som man har fértroende for, snarare dn att vardvalet bidrar till
konkurrens pd systemniva. I den utstrickning man anser att
inflytande 6ver behandlingar och hinsyn till de egna prefe-
renserna urholkas heltkan detligga nira till hands att efterlysa
legalt utkrivbara rittigheter.

Ett resonemang om personcentrering som rittighet, mal

4. For referenser, se https://gpcc.

gu.se/forskning.
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eller medel tydliggor de olika intressen och perspektiv som
finns mellan olika aktorer. Det blir ocksa tydligt att olika in-
tressen och perspektiv kan vara svira att forena. Traditionella
virderingar om rittvis fordelning av de samlade vardresurser-
na dr starka i svensk hilso- och sjukvard (Anell 2015; Blom-
qvist 2020). Detta synsitt bidrar formodligen till tendenser
att personcentrering i forsta hand betraktas som ett medel for
attuppnd andra mal och ses som underordnatijimforelse med
milen som hilsa och jamlikhet. Det kan ocksa finnas uppfatt-
ningar om att en personcentrerad vird leder till en utveckling
som strider mot vetenskap och erfarenhet. Personcentrering
accepteras i hogre grad om det ger positiva effekter pd sidant
som vardgivarna eller sjukvirdspolitikerna sjilva bedomer
som relevant.

Milkonflikterna ska dock inte 6verdrivas. Patienter dr i all-
minhet inte intresserade av att ensamma fatta beslut om val
av behandling. Enligt de studier som gjorts i bade Sverige
och andra linder vill patienter i forsta hand ha ett delat ansvar
och partnerskap med sin vardgivare (Virdanalys 2017:9; Fo-
taki m.fl. 2020; Légaré m.fl. 2020). Samtidigt kan det finnas
delade meningar om hur nyttan av olika interventioner ska
bedomas. Individer kan sitta ett annat och hogre pris pa ut-
fallen in vad som dr utgingspunkten i de samhillsekonomiska
kalkylerna som ligger till grund for vardens prioriteringar.
Ska virdgivare da hinvisa till strikta prioriteringar eller ska
patienters virderingar och preferenser beaktas genom att man
ger utrymme at frivilliga forsikringar och avgifter? Mer om
detta i kapitel 7.

2.3 Exempel pd olika former
av personcentrering

Inneboérden av personcentrering har hittills diskuterats pd en
generell niva. Foratt ge konkreta exempel kan olika former av
personcentrerad vard diskuteras utifran hur det skulle kunna
se ut for patienter med vanliga kroniska sjukdomar som dia-
betes eller astma,/KOL. Vanligtvis fir patienter med sadana
diagnoser sitt virdbehov tillgodosett inom primirvirden.
Med utgidngspunkt i malsittningar att uppnd 6kad hilsa och
resurseffektivitet skulle féljande aktiviteter kunna prioriteras
vid en virdcentral:
> Okad betoning pi preventiva och hilsofrimjande insatser
i befolkningen och framfor allt i riskgrupper, som leder till
god kost, fysisk aktivitet och rokstopp, vilket i sin tur kan
minska férekomsten av ohilsa och sjukdom.
> Patienter som redan har en diagnos kan fi utbildning och
information som gor att de forstar sjukdomen och den be-
handling som satts in, vilket kan forbittra foljsamheten till
behandlingen och minska behovet av akuta virdkontakter.
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> Patienter kan sjilva folja upp sin behandling och registrera
utfallen, vilket skulle kunna frigéra resurser pa virdcen-
tralen.

» Utifrdn patienters egen uppfoljning kan fysiska besok ske
nir det behovs och dr motiverat snarare édn efter visst tids-
intervall, vilket kan minska antalet fysiska besok och frigora
resurser.

Dessa exempel ger uttryck for att personcentrering i forsta
hand uppfattas som ett medel for att uppnd nigot annat. Om
patienterna kan gora en del av arbetet sjilva kan tillgingliga
virdresurser anvindas for att16sa mera kvalificerade problem.
Den bistainterventionen dr forstis om virdbehoven helt kan
undvikas genom att patienter tar 6kat ansvar for sin egen hilsa.
Opversikter av »self-management«-programi olika linder visar
att en sidan syn pé syftet med patienters medverkan i virden
av sin egen kroniska sjukdom inte alls 4r ovanlig (Nolte och
Anell 2020). Personcentrering handlar i si fall till liten del
om att beakta patienters virderingar och preferenser. Det idr
dock forhéllandevis enkelt att indra pd formuleringarna om
patientens medverkan si att malsittningarna inkluderar en
personcentrering som i hogre grad beaktar individers prefe-
renser och har ett virde i sig:
> De patienter som 6nskar och har ritt forutsittningar kan
sjdlva folja upp behandlingen mera frekvent och i »vanlig
miljo«, vilket ger mer och bittre data om hilsostatus och
utfall.
> Uppfoljningen och kommunikationen med varden kan ske
nir det passar individer utan krav pa bokade tider, tid och
kostnader for resor samt vintetider pa mottagningen.
> De fysiska virdbesoken kan genomforas nir det ir sirskilt
motiverat och behovs. I andra fall kan kontakt ske genom
telefonsamtal eller digitalt.

En personcentrering som utgdr fran patienternas vardag skul-
le sannolikt vilkomnas av ménga patienter. Manga kroniskt
sjuka patienter kanske gor ett uppfoljningsbesok i virden per
dr. Resterande tid (det vill siga 8 759 timmar) dgnar de at
egenvird. Enintegrering av uppfoljningen och behandlingen
ivardagen skulle formodligen uppskattas av manga patienter,
dven om det medfor att man maste gora mera sjilv. Samtidigt
forutsitter utvecklingen att patienter far relevant utbildning
och stod for de egna insatserna. Motsvarande utbildning och
stod behovs dven for virdpersonal. Arbetsformerna maste ut-
vecklas och anpassas till patienters olika forutsittningar och
onskemal.

Intentionerna bakom en 6kad grad av personcentrering
har formodligen stor betydelse for i vilken grad patienterna
dr villiga att medverka med egna insatser. Om de egna insat-
serna syftar till bittre kvalitet och individanpassning ir det

5. wWww.riggare.se.
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formodligen fler patienter som ir intresserade av att delta dn
om interventionen syftar till avlastning och kostnadskontroll.
Goda intentioner bakom personcentreringen i kombination
med ritt utbildning och stod kan ocksa fa effekt pd utfallet av
behandlingen. Patienter som forstiar och kinner sig trygga
foljer antagligen behandlingsriden i hogre grad dn patienter
som saknar kunskap och idr missnojda. Storre foljsamhet till
den behandling man kommit 6verens kan ge bittre hilsa och
livskvalitet, som i sin tur leder till firre oplanerade vardbesok.
Det finns dirfor ingen absolut motsittning mellan person-
centrering »pd riktigt« och mojligheten att uppnd positiva
effekter pd andra mal. Mojligheterna att nd andra mél paverkas
dock av arbetsformerna och verksamhetens styrning och led-
ning. Det dr ocksd genom styrning och ledning som negativa
och oonskade effekter kan undvikas.

2.4 Personcentrering som
drivkraft till utveckling av
arbetsformer och organisation

Personcentrering handlarinte enbart om den enskilda patien-
tens mote med varden. Man kan ocksé tala om personcen-
trering pa kollektiv nivd dir befolkningens och patienternas
samlade upplevelser, erfarenheter och virderingar anvinds
for att ge stod for utveckling av arbetsformer och organisa-
tion. Men tanke pd att det finns ett stort behov av innovatio-
ner nir det giller arbetsformer borde det vara intressant att
forsoka anvinda en 6kad personcentrering som drivkraft till
utvecklingen. En systematisk satsning pa 6kad personcentring
kan #dven bidra till att ena olika uppfattningar bland virdens
professioner genom att fokusera pd patientnyttan och patien-
ternas perspektiv.

Innovationsforskning har visat att organisationer som
samarbetar med externa aktorer ofta dr mera framgdngsrika
1 sitt innovationsarbete (Fagerberg 2006). Detta forhéllan-
de tycks gilla dven inom hilso- och sjukvirden (Greenhalgh
m.fl. 2004) och har visats i en tidigare enkitstudie av svenska
sjukhus och vardcentraler (SCB 2015). SCB:s studie visade att
de mest innovativa sjukhusen himtade idéer till innovationer
frin manga olika hill och hade flest externa samarbetspartner,
didribland med patientorganisationer. Motsvarande resultat
identifierades for vardcentraler. De mest innovativa virdcen-
tralerna uppgavihogre grad att de fick idéer frin patienterna.
Samtidigt var externa samarbeten mera ovanliga i sjukvarden
jamfort med andra sektorer, och de ansdgs inte heller sirskilt
viktiga av vdrdaktorerna sjilva. Svenska studier tyder p4 att
befolkning och patienter dr intresserade av att bidra till att ut-
veckla varden, mojligen som en konsekvens av att de upplever
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att organisationen och arbetsformerna brister (Fredriksson
m.fl. 2018). Det finns ocksa spetspatienter som lyfts fram som
en sdrskilt anvindbar resurs for att dstadkomma systemfor-
battringar (Riggare m.fl. 2020). Frdn vardens sida har dock
intresset inte varit lika stort. Personcentrering har accepterats
som ett instrument for att uppnd andra malsittningar, men
inte mycket mer in sd. En sidan sniv syn pd personcentrering
blir knappast nagon drivkraft till storre forindringar.

Om personcentrering ska utnyttjas som drivkraft till ut-
veckling av organisation och arbetsformer behovs stod fran
den 6vergripande styrningen och ledningen. Tidigare studier
har identifierat flera organisatoriska faktorer som kan hindra
cller mojliggora en utveckling mot 6kad personcentrering
(Liberati m.fl. 2015). Bland mojliggorande faktorer dterfinns
en engagerad 6vergripande ledning, en organisationskultur
som frimjar lirande och innovationer och ett systematiskt
grepp som samlar och tillvaratar patienters upplevelser och
erfarenheter for att utveckla arbetsformer och organisation.
Hindrande faktorer har frimst att gora med traditionella vir-
deringar och maktférhallanden som kan vara svaraatt paverka.
Digitaliseringen har dock gett ny fart till utvecklingen och bi-
drar till ett bredare synsitt. Den primira killan till information
omvird, behandlingar och hilsadridaginternet. For personer
med kroniska sjukdomar ger plattformar pa sociala medier
mojligheter till stod fran ett stortantal liknande patienter med
egna erfarenheter (Allen m.fl. 2016).

I en snar framtid kan individer dven skapa sina egna digita-
la 16sningar med virtuell raidgivning och uppfoljning av den
egna hilsan i hemmiljo. Digitaliseringen ger pé sé sitt befolk-
ning och patienter nya verktyg for att sjilva utforma sin vard
parallellt med de insatser som kommer frin den »traditionel-
la« virden. Utvecklingen ir tydlig och formodligen oundvik-
lig. Risken for ojamlikheter i tillgdngen till digitala l6sningar
ir ocksd pitaglig om inte virden forindras. Efter flera dr av
snarast passivt motstind gor ocksd den offentliga virden stora
investeringar i ny digital teknologi och erbjuder nya digita-
la 16sningar i kontakter med patienter och befolkning. Som
kommer att diskuteras i nidsta kapitel finns forutsittningar for
att digitaliseringen i snabb takt kan bidra till en mera person-
centrerad vird. Digitaliseringen, liksom personcentreringen,
ir en utmaning — men framfor allt en mycket stor mojlighet
—som kan bidra till utvecklingen av nya arbetsformer och en
forbittrad produktivitet och kvalitet i virden.
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3. Digitaliseringen ger
mojligheter att arbeta
mer personcentrerat

DIGITALISERINGEN HAR pé forhallandevis kort tid fatt stora
konsekvenser for samhille och individer och skapar forut-
sittningar for det som beskrivits som den fjirde industriella
revolutionen. Digitaliseringen ir en disruptiv och transforma-
tivinnovation, en »game changer«. Den kan anvindas for att
oka produktiviteten inom befintliga arbetsformer och givna
rutiner men skapar framfor allt mojligheter att arbeta och
kommunicera pd helt nya sitt. Det finns positiva férhopp-
ningar om att automatisering av repetitiva arbetsuppgifter
genom artificiell intelligens (A1) i olika former ska frigora tid
ochssluta tvinga manniskor att agera som om de vore maskiner
(du Sautoy 2019). Mot bakgrund av utmaningarivarden och
kraven pa 6kad produktivitet som beskrivits i kapitel 1 bor
digitaliseringen ses som en vilkommen mojlighetatt utveckla
hilso- och sjukvirdens arbetsformer. Som nimnts i kapitel 2
erbjuder digitaliseringen ocksd nya mojligheter att utveckla
personcentreringen i virden.

Trots forhoppningarna har digitaliseringen dnnu sa linge
haft forhillandevis liten effekt pd virdens arbetssitt och ar-
betsformer jamfort med dess betydelse inom branscher som
media och kommunikation, detaljhandel, resor och transpor-
ter samt bank- och finansindustri (OECD 2019). Specialiserade
algoritmer med fokus pé att s6ka och analysera information i
stora datamingder anvinds for att snabba upp och 6ka kvali-
tetenien mingd arbetsfloden och tjdnster (Smith 2018). Det
kan handla om sé6kmotorer pd internet, ansiktsigenkinning
vid passagekontroller eller monsterigenkinning vid kreditbe-
doémningar, virtuella assistenter och ridgivare, robothandel pa
borsen med mera. I dagligt tal refereras utveckling av specia-
liserade algoritmer baserat pd maskininlirning och analys av
»big data« vanligen som AI. Det r till viss del missvisande sett
till vad som kan forvintas av utvecklingen pa kort- och med-
ellang sikt. Begreppen »artificial intelligence« och »machine
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learning« myntades redan under 1950-talet. Allt sedan dess
har generell »riktig« artificiell intelligens oftast bedomts ligga
20—-50 dr framdt i tiden (Smith 2018).

Uppfattningarna om Al paverkar den allminna diskussio-
nen om for- och nackdelar. Hot frin AT som tar 6ver minsklig-
heten har debatterats allmint. Pd kort sikt finns formodligen
ettstorre hotiform avatt teknologin inte anvinds, inte anpas-
sas till anvindare eller att arbetsformerna inte omproévas. Ett
annat problem dr om minniskor litar for mycket pa teknolo-
gin. Maskininlirning och analyser av »big data« dndrar inte pa
grundliggande statistik (Smith 2018). Om tillrickligt manga
variabler analyseras utifrin mycket stora datamingder tillrick-
ligt linge finns mojligheter att utveckla en modell som belyser
samvariation mellan variablerna. Det dr inte samma sak som
att samvariationen dterspeglar kausala samband eller att mo-
dellen dr relevant for prediktioner om framtiden (du Sautoy
2019). Ett annat hot dr intrang i den personliga integriteten
som kan uppkomma i samband med ¢kad anvindning av di-
gitala tekniker. Individers ritt till personlig integritet hamnar
i nytt ljus eftersom digitaliseringen ger mojligheter att lagra
och koppla samman stora datamingder om ménga méinniskor.

Oavsett nir »riktig« generell artificiell intelligens utvecklas
erbjuder digitalisering, olika former av maskininlirning och
specialiserade algoritmer redan idag stora mojligheter att for-
dndra och utveckla olika typer av tjinster. Repetitiva tjinster
som minniskor tillhandahaller lingsamt och med varierande
kvalitet kan genom digitala l6sningar géras mycket snabbare,
billigare och med en konstant hog kvalitet. Det frigor tid och
resurser som kan dgnas dt annat. Utvecklingen gar fort.

I hilso- och sjukvardens finns en mingd data och potenti-
alen att forbittra kvalitet och produktivitet med hjilp av olika
former av AI bedoms som mycket stor (OECD 2019). Det
finns en mingd tjinster och arbetsuppgifter som karakterise-
ras av monsterigenkinning och repetition, inte minst nir det
giller diagnostik och administration. Digitala 16sningar kan
ocksa anvindas som alternativ till fysiska virdbesok och tor-
bittra mojligheterna till uppfoljning pa patienternas villkor.
Digitala l6sningar kan ocksa bidra till delning av erfarenheter
och kunskaper bland patienter samt en mera individualiserad
radgivning. Mer och bittre digitalt insamlad information om
patienters erfarenheter kan dven anvindas systematiskt for
att utveckla vardens arbetsformer. Enligt en kartliggning av
Socialstyrelsen (2019a) pagar mycket forskning men anvind-
ningen av AT i hilso- och sjukvirden ir fortfarande begrinsad
i Sverige. Som beskrivs i en annan svensk genomging av Blix
och Levay (2018) ir digitala innovationer inte alltid kom-
plicerade. Aven enkla tillimpningar som sms-paminnelser
infor vardbesok kan ha stort virde for bade vardgivare och
patienter.

Det finns ingen motsittning mellan en fortsatt digitalise-
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ring och 6nskemalen om att varden ska vara mera personcen-
trerad. Digitaliseringen skapar tvirtom forutsittningar for en
mera individualiserad och personcentrerad vird. Vigen dit dr
dock inte oproblematisk. Det finns risk for att tekniken sprids
ojimnt i befolkningen eller pitvingas individer som har dali-
ga forutsdttningar att anvinda digitala 16sningar. Ungefir en
halv miljon svenskar, flertalet dldre, anvinder aldrig internet
(Internetstiftelsen 2018) och 10 procent av befolkningen kin-
ner sig inte alls delaktiga i det digitala samhillet (Internetstif-
telsen 2019). Nya 1osningar maste ocksé fi konsekvenser for
arbetsformerna och kompetensforsorjningen. I annat fall rea-
liseras inte produktivitetsvinsterna, och digitaliseringen kan
forsimra snarare dn forbittra arbetsmiljon.

3.1 Digitalisering frigor tid for
personcentrering bland likare

Som noteras av Topol (2019) kan en transformering i hilso-
och sjukvirden med anvindning av specialiserade algoritmer
for repetitiva uppgifter frigora tid hos likare och sjukskoter-
skor. Den tiden kan anvindas for mera kvalificerade uppgifter,
inklusive samtal med patienter och for att mota det som ir
ovintat och inte kan forutsigas. Likare, sjukskoterskor och
andra legitimerade yrken i virden fir i hogre grad dgna sig t
det man ville nir man sokte till utbildningen, snarare dn it
rutinuppgifter. Det 6kar produktiviteten men forbdttrar dven
kvaliteten och arbetsmiljon.

Diagnostik handlar till stor del om monsterigenkinning,.
Detir dirfor inte forvanande att algoritmer och A1 utvecklats
forst inom omriden som radiologi (bilder pa frakturer med
mera), dermatologi (hudforindringar), patologi (cellforind-
ringar), 6gon (till exempel kontroll av diabetespatienter) men
dven inom omraden som kardiologi (hjirtrytm) och sepsis
(behov av snabb diagnostik) (Topol 2019). Bedomningen ir
att rutinmassiga diagnostiska analyser i allt hogre grad kom-
mer att goras mycket snabbare och mycket billigare av speci-
aliserade algoritmer. Kvaliteten kommer att vara jimnare och
lika god som den diagnostik som gors av de mest rutinerade
likarna. Specialiserade algoritmer gor sitt arbete lika bra hela
veckan och oberoende av arbetsbordan. Algoritmer kan dven
anvindas i andra fall som handlar om att minimera eller max-
imera sannolikheter givet en mingd olika parametrar. Det
kan till exempel gilla diagnostik och val av behandling vid
cancersjukdom.

Hilso- och sjukviarden kommer dveniframtiden att varaen
arbetsintensiv bransch dven om manga uppgifter kan automa-
tiseras (McKinsey 2017). Digitalisering och A1 tari forsta hand
overavgrinsade uppgifter snarare in helajobb (Britnell 2019).
Det kommer fortfarande att behdvas radiologer och patolo-

43



ger men digitala stod blir allas »virtuella kollega«. En sidan
utveckling forindrar siledes arbetsformerna men stiller ocksa
nya krav pd kompetensforsorjningen. Det behovs specialister
pa nationell och internationell niva som tillsammans med ex-
perter pa maskininlirning och AT kan arbeta med att utveckla
kunskapsstoden. For de allra flesta likare dr det dock anvind-
ningen av tekniken som stér i fokus. P sikt kan utvecklingen
paverka vem som dr mest limpad for arbete i virden. Enligt
Topol (2019) leder avancerade kunskapsstod formodligen till
minskade skillnaderikvalitet mellan likare utifran att man har
olika fackkunskaper. De specialiserade fackkunskaperna finnsi
hogre grad tillgingliga for alla i kunskapsstodet. Det kan i sin
tur innebira att generalistkunskaperna — diribland formégan
att lyssna, visa empati och skapa trygghet och férhoppningar
bland patienterna — fir storre betydelse. Framtidens sjukvard
kan pé sé siitt bli teknologiskt avancerad men samtidigt erbju-
da en revansch for grundliggande humanistiska virden. En
sddan utveckling ir heltisamklang med personcentrerad vard.

Ett annat omrade med fokus pa monsterigenkinning som
kan frigora tid 4r digital triagering infor en patients forsta
vardkontakt. Genom att svara pa ett antal standardiserade
frigor kan patienterna vigledas till ritt kompetens och vard-
niva. Tekniken anvinds numera av bade privata och offentliga
vardcentraler. I vilken grad triagering bidrar till 6kad person-
centrering beror pa hur tekniken anvinds. Digital triagering
kan anvindas for att prioritera och begrinsa mojligheterna
att triffa en likare om det inte behovs. Men tekniken kan
ocksa anvindas for att 6ka graden av personcentrering. Om
patienter har mojlighet att svara pd standardiserade frigor
innan besoket blir det mer tid 6ver for samtal om de upplevda
problemen och hur de kan 16sas.

3.2 Digitalavirdbesok, personcentrerad
provtagning och uppfoljningihemmet

Svensk hilso- och sjukvird ligger langt framme jamfort med
andra linder ndr det giller anvindning av videobesok till 1a-
kare (sou 2019:42). Det dr dock ett resultat av omstindig-
heter snarare in nigon medveten satsning frin den offentligt
finansierade vardens sida. En forsta omstindighet dr att till-
gingligheten till likarbesok i primirvirden inte svarat mot
befolkningens forvintningar. En andra omstindighet ér ett
regelverk som tillater fritt virdval nationellt inom primarvar-
den sedan 1januari 2015. Det regelverket forutsag inte expan-
sionen av sa kallade nitlikare. Nitlikare med underleveran-
torsavtal i en region blev en virdresurs dven for befolkningen
i de 6vriga 20 regionerna. Kontakter med nitlikare ersattes
till en borjan mycket generost utifrdn riksavtalet for utom-
linsvird med 2 0oo kronor per besék. Genom nationella
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marknadsforingskampanjer 6kade befolkningens kinnedom
om aktorerna och antalet digitala virdkontakter expanderade
snabbt. Ersittningsbeloppen har direfter justerats nedat (500
kronor per digital likarkontakt frin 2019) men anvindning-
en av nitlikare har fortsatt att 6ka. Covid-19-pandemin har
forstarkt expansionen.

Ar 2018 var 4,6 procent av alla besok hos likare i primiir-
varden privata digitala utomlinskontakter. Regionernas kost-
nader for de 500 000 digitala utomlinskontakterna uppgick
samma dr till 263 miljoner kronor (SKR 2020). De digitala
besoken dr inte jaimnt fordelade i befolkningen. En genom-
gang av statistik och studier av Virdanalys (2020:1) visade att
flest besok gors i titbefolkade omraden, sirskilt Stockholm,
och bland yngre. Det idr ocksa fler kvinnor dn min som an-
vinder digitala besok. Ett annat monster dr att anvindningen
varierar med sociockonomiska forutsittningar. I kommuner
med storre andel invdnare med ligre inkomst dr det firre som
anvinder digitala vardtjinster. Mot bakgrund av den snabba
utvecklingen finns bland allminlikarna sjilva farhagor om att
utvecklingen inte svarar mot riktlinjer for prioriteringar och
urholkar virden for patienter med storre behov (Virdanalys
2020:1).

En omdebatterad friga ir i vilken grad nitlikare avlastar
den traditionella virden eller inte. En studie med data fran
Region Skine dren 20162018 visade att patienter som anvin-
de digitala vardtjanster dven kontaktade fysiska vardcentraler
oftare dn andra och besokte akutmottagningar minst lika ofta
(Ellegird och Kjellsson 2019). Resultaten, som tyder pa att
den traditionella virden inte avlastas, stimmer med mot-
svarade studier internationellt i sammanhang dir nitlikare
ersitts per atgird.® Enligt Ellegird och Kjellson talar detta
for att det finns fordelar med att integrera nitlikarvarden i
det traditionella virdvalssystemet dér vardgivare ersitts med
fast belopp per listad individ. Motsvarande bedémning gors
iden statliga utredning som foreslog en integrerad digifysisk
vardvalsreform (SOU 2019:4.2). Enligt forslaget skulle invan-
ares listning liksom kraven pa att utférare kan tillhandahélla
digitala besok regleras nationellt. Den parallella valfriheten till
nitlikare nationellt genom utomlinsavtal avskaftas. Befintli-
ga nitlikarbolag fir istillet verka som underleverantorer for
vardcentralerirespektive region alternativt bygga upp en egen
fysisk verksamhet i de regioner dir man vill verka.

Aven om inga forindringar gjorts i de nationella regelver-
ken kan noterasattallt fler regioner och offentliga vardcentra-
ler erbjuder videobesok som alternativ till fysiska virdkontak-
ter. Den utvecklingen har paskyndats som f6ljd av spridningen
av coronaviruset och covid-19. Det finns dock anledning att
stilla kritiska frigor om varfor tekniken inte anvints mer redan
tidigare i den traditionella virden. Vard pa distans etablera-
des i Visterbotten redan under 1990-talet och sedan dess har

6. Diremot kunde viss avlastning

noteras i en studie av
»Accountable Care Organiza-
tions« (ACOs) 1 USA dir

nitlikare anvinds inom ramen

for integrerade primérvirdsy-
stem som ersattes med fast
belopp per listad individ.

45



flera arbetssitt utvecklats. Studier tyder pa att det ofta saknas
stod for en bredare implementering av l[osningar och en 6ver-
gripande strategi som haller ihop utvecklingen och utnyttjar
samordningsvinsterna (Visterbottens lins landsting 2016).
Det dr mera sillan som nyttan med de nya distanslésningarna
utvirderats systematiskt med dokumentation av erfarenheter.
Utover att digitala virdkontakter kan anvindas nir avstinden
ir linga borde tekniken vara intressant i omriden dir det
dr svart att rekrytera och behalla likare eller som alternativ
till 6ppna infektionsmottagningar med sjukskoterskor. Det
ir ocksd relevant att stilla frigor om digitala vardkontakter
kan utnyttjas oftare t6r kinda patienter och som alternativ till
fysiska aterbesok. Attinnovationer ofta fir genomslag genom
etablering av helt nya fristiende aktorer dr dock inte forva-
nande utan foljer vil etablerade historiska monster frin andra
marknader (Fagerberg 2006). Kommersiella nitlikarbolag
har fatt en viktig funktion nir det giller att motivera till digital
forindring bland vardcentraler mera generellt.

Digitala vardtjdnster har trots allt utvecklats snabbt i svensk
vird i jaimforelse med méinga andra linder. Digitaliseringen
ar uppskattad bland individer som anvinder sig av tjinsterna
(Vardanalys 2020:1). Fler alternativ nir det giller olika former
avvardkontakter 6kar ocksa graden av personcentrering. Man
kan dock hivda att l6sningar bor erbjudas systematiskt efter
personers forutsittningar, preferenser och behov, snarare 4n
som konsekvens av omstindigheter. Studier visar attindivider
ofta foredrar ett fysiskt vardbesok framfor ett digitalt. Prefe-
renserna varierar emellertid beroende pa utbildning, inkomst,
digitala erfarenheter och virdbehov (Vardanalys 2020:1).
Forildrar som soker vard for barn med 6vre luftvigsinfektion
kan till exempel virdera ett digitalt vairdbesok hogre och da
girna med en sjukskoterska som vid behov kan konsultera
likare och utfirda remiss och vissa recept.

Digitaliseringens mojligheter kan ockséd belysas utifran de
exempel som anvindesiforegiende kapitel nir det giller upp-
foljning for patienter med kronisk sjukdom. Ett exempel dr
Patientens Egen Provtagning (PEP) for patienter med reuma-
tiska sjukdomar, ett projekt vid Karolinska Universitetssjuk-
huset.” Patienter kan sjilva bestilla tid for provtagning vid det
laboratorium och den tidpunkt det passar dem sjilva genom
egenremiss via Mina virdkontakter i 1177. Aven provsvaren
inklusive jimforelser med referensvirden blir tillgingliga digi-
talt genom 1177. Om patienten har fraigor kan kontakt tas med
specialistsjukskoterska. Patienter blir pa sa sitt involverade i
uppfoljningen av sin egen hilsa och sjukdom pa tider som
passar dem sjilva. Dessutom sparar patientens egna insatser
tid for vardpersonalen.

Det finns flera andra exempel och utvecklingsprojekt dir
provtagning och uppfoljning gors i patientens hem (se Blix
och Levay 2018). Ett sirskilt omrade ir digital teknik inom

7. For mer information, se
https:/ /ki.se/lime/
pep-patientens-egen-
provhantering.
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dldreomsorgen siasom olika larm, nattlig tillsyn och pamin-
nelser for medicinintag (Virdanalys 2020:2). Det finns skil
attanta att nya mojligheter och funktioner kommer att intro-
duceras i takt med utvecklingen av olika sensorer och enklare
utrustning som fungerar i hemmiljé. Sensorer 1 hemmet kan
dven handla om att detektera avvikelser i ansiktsuttryck, ging
och tal genom kameror och ménsterigenkinning. En sidan
uppfoljning skulle kunna ha stor betydelse bland idldre men
iven bland personer med psykisk ohilsa. Aterkopplingen
kommer att kunna ske uppkopplat och automatiserat utan
krav pd sirskilda insatser fran patienter eller vardpersonal.
Utifrdn en sadan uppfoljning kan patienter fi bittre stéd och
forebyggande insatser som sitts in sd tidigt som maojligt. Vard-
kontakterna kan genomforas nir det i4r motiverat snarare in
utifrin visst tidsintervall. Utvecklingen medfor nya risker och
har ifragasatts. Det dr dock inte givet att digital teknik leder
till forsimringar nir det giller exempelvis den personliga in-
tegriteten. Berorda dldre personer kan sjilva uppleva att en
kamera for nattlig tillsyn ir att foredra framfor upprepade
fysiska besok av virdpersonal.

3.3 Sociala plattformar och virtuell
riddgivning

For patienter med kronisk sjukdom ir det ofta virdefullt att
ta del av erfarenheter frin andra patienter och fi tips pa hur
man klarar sin vardag. Digitaliseringen har genom sociala
plattformar skapat mojligheter till enkel delning av kunska-
per och erfarenheter bland ett mycket stort antal patienter.
Sédan aterkoppling kan dven ge patienter stod infor deras val
av vardgivare. Aven for patienter med sillsynta sjukdomar
finns mojligheteratt tadel av erfarenheter hos andra patienter
runt om i virlden.?

Digitaliseringen skapar ocksa nya forutsittningar for ge-
nerella preventiva och hilsofrimjande insatser. Mycket av
dagens allminna hilsofrimjande arbete gar ut pd att forsoka
fa individer att leva si sunt som mojligt 1 storsta allmidnhet.
Evidensen himtasvanligen frin stora observationsstudier dir
man pa gruppniva hittat samband mellan ohilsa och till exem-
pelrokning, overvikt eller fysisk inaktivitet. P4 en mera detal-
jerad niva varierar dock riskerna for ohilsa beroende pé egen-
skaper som dr mera personbundna. Sddan egenskap kan ha att
gora med genetik eller individers tarmflora.® Personbundna
faktorer kan till exempel péverka vilka matvanor som ir mer
cller mindre viktiga i ett individperspektiv (Topol 2019). En
rddgivning baserad pd individuella parametrar ir tekniskt sett
redan mojlig. I en framtid kan radgivningen kommuniceras
via en personlig virtuell assistent som ir stindigt uppdaterad
pény evidens om olika risker och effekter av egenvérdsinsatser.

8. Motsvarande mojligheter till

informationsdelning pi digitala

nitverk for att uppna »best

practice« finns bland likare. Ett

exempel ir ParkinsonNet, se
https:/ /www.parkinsonnet.
com.

9. Sammansittning av bakterier,

svampar och virus i mage och
tarmar.
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3.4 Digitalisering och behovav
ny informationsstruktur

Idag registreras digital information om symptom, diagnos,
behandlingar och behandlingars utfall for patienter av vard-
givare i elektroniska journaler. Om patienter besoker flera oli-
ka virdgivare finns inte alltid nigon samlad information om
aktuella diagnoser och behandlingar. Det kan skapa problem
med patientsikerheten. For en del patienter finns sirskilda
likemedelslistor som i bista fall (om de dr uppdaterade) ger
en aktuell bild 6ver vilka likemedel som patienten tar, i vilka
doser och av vilken anledning. Den informationen dr viktig
for virdgivare som Overviger att piborja en ny likemedelsbe-
handling, eller om en patient som tar minga likemedel ham-
nar pd sjukhusets akutmottagning. Annan digital information
om patienter och patienters hilsa finns i sdrskilda kvalitetsre-
gister. Dessa register ger mojligheter till uppfoljning utifran
specifika diagnoser eller ingrepp och kan dirfér anvindas som
underlag for systematiskt forbattringsarbete. Utfallen av olika
interventioner for olika grupper av patienter kan jimforas 6ver
tiden och mellan vardgivare. I de flesta fall registreras upp-
gifter i bade journaler och kvalitetsregister, vilket innebir en
arbetsmiissig dubbelregistrering. Eftersom det extra arbetet
tar tid och dr ointressant tenderar detatt finnas langa efterslip-
ningar nir det giller dokumentation i kvalitetsregister. Dessa
omfattar inte heller alla virdgivare eller alla specialistomra-
den (Virdanalys 2014:9). Inom primirvarden tinker man
annorlunda. Istillet for att utveckla ett eget kvalitetsregister
utvecklas ett nytt system — Primirvardskvalitet — som himtar
data om definierade kvalitetsindikatorer frin befintliga elek-
troniska journaler.™

I allt fler kvalitetsregister f6ljs behandlingar upp med pa-
tientrapporterade utfalls- och erfarenhetsmatt, si kallade
PROMs (patient reported outcomes measures) och PREMS
(patient reported experience measures), se ruta 3.1. Patient-
rapporterade matt i form av PROMs anvinds exempelvis av
Nationella Diabetesregistret, Svenska Hoftprotesregistret,
Svensk Reumatologis Kvalitetsregister, Nationella Prostata-
cancerregistret och flertalet andra kvalitetsregister. Det ir
dock mera ovanligt med patientrapporterade erfarenheter.
Bland de 150 indikatorerna i systemet Primdrvardskvalitet
finns varken PROMs eller PREMs. Franvaron av patientrappor-
terade mdtt i uppfoljningen stimmer ocksi med erfarenheter
frin andra linder. Sett i ett historiskt perspektiv har patient-
upplevda erfarenheter av virden varit undantringda, liksom
patientrapporterade utfallsmétt (Coulter m.fl. 2020).

I takt med ambitionen att utveckla en mera personcentre-
rad vird finns anledning att i hogre grad finga patienternas
upplevelser i uppfoljningen (Coulter m.fl. 2020). Sidan in-
formation kan péverka enskilda individers behandling men

10. Se vidare http://primar-
vardskvalitet.skl.se /. For
nirvarande har cirka 150
kvalitetsindikatorer definierats.
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0 Ruta3.1 PROM och PREM.

PROM (patient reported outcomes
measure) och PREM (patient reported
experience measure) har olika
perspektiv och syften. Patient-
rapporterade utfallsmatt (PROM)
anvands vanligen for att studera
effekten av viss intervention. Patienten
kan till exempel utvardera sitt eget
halsotillstand fére och efter en
behandling. Exempel &r métning av
generell livskvalitet med SF-36,
funktionsformagor med ADL (Activity
of Daily Living) och smartupplevelser
med Pain Disability Index (PDI). Inom
hélsoekonomiska utvéarderingar har
EQ-5D blivit en standard. EQ-5D mater
patienters halsotillstand utifran fem
dimensioner: rorlighet, hygien,
huvudsakliga aktiviteter, smartor/
besvér och oro/nedstamdhet.
Patientrapporterade erfarenhetsmatt
(PREMs) avser patienters eller
anhdrigas upplevelser och erfaren-
heter avvarden. Exempel &r om man
blir lyssnad p&, om man far vara
delaktig i beslut, hur man bedémer
tillgangligheten och om man upplever
att det finns en kontinuitet i varden.
Patienternas svar paverkas av
forvantningar, vilket leder till skillnader
i uppmatta erfarenheter mellan
grupper och Over tiden som inte
nodvandigtvis forklaras av faktiska
skillnader i varden. Patientrapporterade
erfarenheter kan ocksa avse specifika
bedoémningar. Exempel ar fragor om
huruvida patienterna upplever att de
har tillgang till fast vardkontakt och om
det finns en kontinuitet i samband med

aterbesok. Patientrapporterade
erfarenheter kan pa sa satt vara ett
komplement eller alternativ till
processmatt som baseras pa uppgifter
som registreras av vardgivare. Det gar
att frdga patienterna om de upplever
en kontinuitet i varden, snarare &n att
man foljer upp kontinuiteten i form av
aterkommande besok till samma
vardgivare. Patientrapporterade
erfarenheter kan ocksa bidra till en
kvalitetssakring av volymbaserade
processmatt. Om en vardgivare har
registrerat manga samordnade
individuella vard- och omsorgsplaner
(sa kallad SIP) och patienter eller
anhoriga samtidigt inte anser att de
fatt medverka i planeringen (vilket ar
grunden for SIP) kan planernas kvalitet
ifragasattas.

Fran ar 2015 har fokus i den svenska
nationella patientenkaten forskjutits
mot matning av faktiska upplevelser
snarare an varderande omdomen,
vilket underlattar tolkning och analys.
Enké&terna genomfors dock med langa
tidsintervall. De nationella patient-
enkaterna inom primarvarden ar i viss
man ett undantag. Eftersom varje
vardcentral bidrar med f& observatio-
ner (enkéatsvar) finns en slumpmaéssig
oséakerhet i resultaten. Enkéterna har
ocksé en lag svarsfrekvens som
innebar att det kan finnas systematisk
skevhetiresultaten.

dven bidra till ett externt perspektiv pd verksamheten som
kan omsittas i lirande, forbittringsarbeten och utveckling av
arbetsformerna. Patientrapporterade matt har tidigare varit
kostsamma att f6lja upp jimfort med uppgifter som registreras
av vardgivare direktiregister eller journaler. Digitaliseringen
skapar dock helt nya sitt att beakta patienters erfarenheter och
perspektiv. Patienters upplevelser kan foljas upp genom elek-
troniska enkiter. Det gir ocksé att samla in upplevelser genom
digitala plattformar, vilket delvis gors i ndgra regioner genom
mojligheter for patienter att limna synpunkter pd virden via
1177. Dessa mojligheter dr dock fragmenterade, vilket leder till
att det blir svdrare att anvinda informationen som underlag
for systematiskt forbattringsarbete (se ruta 3.2).

Enkla dterkopplingar frin patienter i form av korta berit-
telser om deras egna erfarenheter kan ge ett virdefullt kom-
plement till statistik och annan information. Det giller sirskilt
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kvaliteter och berittelser som ir svara att folja upp strukturerat
och kvantitativt. Enskilda berittelser frin patienter kan ocksé
fungera som utgingspunkt for verksamhetsnira diskussioner
om hur arbetsformer bor dndras. Sidana berittelser fungerar
sannolikt bittre for att skapa engagemang och motivation
bland vardpersonalen jimfort med statistik som presente-
ras i tabeller och diagram. Patienters berittelser, sokningar
och online diskussioner ger ocksd mojligheter att identifiera
relevanta forskningsfragor, vilket redan gors utifrin online-
forumet PatientsLikeMe (Okun och Goodwin 2017).

Investeringar i journalsystem och register som leder till att
digitala hilsouppgifter kan integreras och delas mellan vardgi-
vare skapar stor nytta men dven risker. En viktig frigestillning
dr hur ménniskors integritet ska skyddas. Enligt en tidigare
enkitstudie ir befolkningens grundinstillning positiv till an-
vindningen av digitala hilsouppgifter (Vardanalys 2017:10).
Detfinns snarast forvintningar pd att sidana uppgifter skavara
tillgingliga och anvindas for att 6ka patientsikerheten. Sam-
tidigt vill befolkningen att informationen ir korrekt och att
den hanteras pa ett sikert sitt. Man vill dven veta vad som star
samt bli tillfrigad om informationen ska anvindas pd nya siitt.

En fortsatt utveckling mot uppfoljning i hemmet genom
olika former av sensorer, digitala appar och virtuella ridgiva-
re skapar ocksé nya forutsittningar nir det giller frigor om
lagring, integrering och dgande av data. Om flera miljoner
minniskor anvinder sig av samma system for egen uppfolj-
ning av hilsan i hemmiljé kommer en enorm mingd data att
genereras. Virdet av den informationen skulle vara dn storre
om den kunde kopplas samman med den information som
finns lagrad i virdens journaler och register. Da uppkommer
frigan om hur den samlade informationen ska lagras och vem
som dger data. Det dr inte givet att digitala journalsystem
kommer att vara den enda basen for framtidens informa-
tionsstruktur i virden. Ett alternativ ir att information fran
bide journalsystem och andra killor samlas i 6vergripande
nationella hilsodatabaser dir det dr individerna sjilva som
dger data. En sddan princip skulle minska kraven pa att olika
journalsystem dr kompatibla. Principen motsvarar vad som
utvecklas i Estland dir information fran olika journaler och
andra hilsodata sparas i en gemensam portal dir patienter-
na sjilva dger data enligt lag.”" Den virdgivare som behover
samlad information om patienten kan fi denna via den ge-
mensamma portalen snarare dn via journalsystemen. Topol
(2019) menar att individers dgande av sin hilsoinformation
bor upphojas till en grundliggande rittighet. Larson m.fl.
(2020) menar istillet att data bor betraktas som allmidnnytta
ochinte dgas av vare sig virdgivare eller patienter. Utifrin den
utgingspunkten menar man ocksd att data bor delas generdst
i syfte att skapa bittre vard for framtida patienter.

11. For mera information, se
https://e-estonia.com/
solutions/
healthcare /¢-health-record.
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synpunkter pa varden.

Ruta 3.2 Varierande mdjligheter attlamna

Patienters och anhérigas mojligheter
att klaga och Iamna synpunkter pa
varden omreglerades fran 1 januari
2018. Klagomal och synpunkter ska i
forsta hand lamnas till berérd
vardgivare eller ansvarig chef. | varje
region och kommun finns en eller flera
patientndmnder som ska vara
behjalpliga med att fora fram klagomal
och fa dem besvarade. Genom
telefonsamtal till patientnamnden
finns ocks& mojligheten att lamna
klagomal och synpunkter anonymt. |
nagra regioner finns mojlighet att fylla
ien blankett som ar tillganglig via
1177. Nér det géller privata vardgivare
ska man alltid véanda sig direkt till
berord vardgivare. Om det galler
kommunal vard ska man vanda sig
direkt till kommunen. Sett i ett

patient- och anhdrigperspektiv finns
saledes fleraingangar till hur klagomal
och synpunkter kan framforas.
Fragmentiseringen innebar att det inte
finns ndgon samlad statistik 6ver hur
klagomalen och synpunkterna
utvecklats éver tiden. Det finns inte
heller ndgon gemensam standard for
hur synpunkter och klagomal ska
kategoriseras. Dessa brister forsvarar
uppfoljning och analys liksom
systematiskt forbattringsarbete pa
organisations- och systemniva.

Den digitala plattformen Care
Opinion anvands i bland annat
England och Skottland. Care Opinion
ar en 6ppen plattform dar patienter
och andra kan dela upplevelser och
erfarenheter med varden enkelt och
anonymt. Care Opinion haren
fristdende stéllning gentemot
halso- och sjukvardssystemet, vilket
anses skapa fortroende hos
patienterna. Enligt en tidigare
forstudie av Socialstyrelsen (2019b)
skulle ett svenskt Care Opinion kunna
komplettera befintliga kanaler for
lamning av bade positiva och negativa
synpunkter pa varden. En sadan
plattform skulle dven kunna bidra till
ett forhallningssatt dar synpunkter
fran patienter ses som nagot positivt
och som bidrar till ett systematiskt
forbattringsarbete. Samtidigt noterar
Socialstyrelsen i rapporten att det
finns risker. Ytterligare en ingang for
klagomal och synpunkter kan skapa
oOkad otydlighet. En annan risk som
fors fram ar att den samlade
informationen inte anvands eller
enbart 6kar den administrativa
belastningen pa varden om patienter
forvéantar sig aterkoppling pa sina
berattelser.

3.5 Digitalisering och utveckling

avnyaarbetsformer

Som visats i detta kapitel ger digitaliseringen mojligheter till
enmerapersoncentrerad vard pé flera olika sitt. Digitalisering
kan frigora tid for likare och sjukskoterskor som kan anvindas
till mera kvalificerade arbetsmoment och samtal med patien-
ter. Digitaliseringen erbjuder ocksd mojligheter till nya former
for vardkontakter, uppfoljning och virtuell raidgivning som
kan anpassas till individers behov och preferenser. Den virtu-
ella radgivningen behover inte enbart avse den egna hilsan
utan kan ocksi avse beslutsstod infor val av vardgivare utifrin
vad som bist matchar de egna preferenserna och vardbeho-
ven. Det dr ldtt att fascineras av alla dessa mojligheter. Samti-
digt finns ett stort glapp mellan visioner och praxis (Blix och
Levay 2018). Aven om det finns 6ar av »goda exempel« dir
digital teknik och specialiserade algoritmer anvinds har hil-
so- och sjukvarden inte fullt ut anammat de nya mojligheter
som finns. Digitala utmaningar i praktiken handlar inte sillan
om befintliga 1T-systemen som dr gamla och fragmentiserade.



Overforingar av information fran ett system till ett annat gors
ofta manuellt. Likare och sjukskoterskor vill ha enkla inlogg-
ningsrutiner, ett system som inte »saggar« eller slinger ut an-
vindare. De vill ha mojlighet att se relevant information som
andra virdgivare dokumenterat. Allt detta sigs vara tekniskt
mojligt men dr mera sillan nagot som uppnas i praktiken. En
stor digital utmaning z praktiken ir att utveckla stabila och
anvindarvinliga system som kan kommunicera sinsemellan.

Som noteras av Blix och Levay (2018) kommer férdelarna
med en digitalisering i varden inte av sig sjilva. Det behovs
aktivt stod i form av styrning, organisering och samarbete.
Motsvarande rekommendationer gorsien rapport frin Myn-
digheten for vard- och omsorgsanalys som fokuserade digital
teknik nir det giller dldreomsorg (Virdanalys 2020:2). For
att utveckla vardens arbetsformer utifrin digitala mojligheter
krivs en formaga att stilla om och utveckla nigot nytt. Arbetet
maste 1 hog grad goras tillsammans snarare dn av varje likare,
sjukskoterska eller annan yrkesutovare var for sig. En sidan
omstillning stiller stora krav pa bade den 6vergripande och
den verksamhetsnira ledningen. Om varje vardcentral och
sjukhusklinik ska utveckla egna digitala 16sningar for att ge
stod at befintliga rutiner och arbetsformer gér vinsterna med
endigitalisering till stor del om intet. De stora férdelarna med
en digitalisering i virden foljer av gemensamma satsningar
och losningar som anvinds av manga. Samtidigt maste de
gemensamma losningarna anpassas till skilda forutsittningar
ochledatill utveckling av nya arbetsformer och rutiner lokalt.

Det dr vil bekant att hilso- och sjukvardens professioner
kan vara mycket konservativa nir det giller att anamma det
som dr nytt. Det giller sdrskilt om det nya kommer »ovan-
ifrin« eller har utvecklats av »nigon annan«. Till viss del dr
det konservativa inslaget sunt. Det finns pa goda grunder
sdrskilda krav pé evidens vid inférande av nya behandlingar i
varden liksom att patientsikerheten inte forsummas. Pa sam-
ma sitt som giller for nya likemedel dr inte allt som glimmar
guld bland de digitala l6sningarna. Ny digital teknik inklusive
algoritmer och A1-16sningar bor forstas utvirderas i randomi-
serade kontrollerade studier. Det maste finnas rimlig trans-
parens kring hur algoritmer byggts upp och fungerar si att
patientsikerhet och nytta kan bedémas pd ett oberoende siitt.
Detmaste finnas rutiner for att folja upp sillsynta » biverkning-
ar« och avvikelser nir de nya lésningarna implementeras pa
bredare front. Men motstand kan ocksa forklaras utifrdn att
ny teknik och nya kunskaper utmanar gamla invanda rutiner
och auktoritetsforhallanden. Den verksamhetsniraledningen
maste dirfor fa med sig teamet ndr det giller att utveckla ar-
betsformerna. En sddan resa kommer att behdva goras inom
minga olika specialiteter och verksamheter nir det handlar
om hur kunskapsstod och A1 paverkar arbetsinnehill och roll-
fordelning. Fokus i styrningen och ledningen bor dirfor vara
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pd lirande, innovationer och utveckling av nya arbetsformer,
snarare dn pa hur produktiviteten kan 6ka inom befintliga
organisatoriska ramar.
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4. Hur styrs svensk
hilso- och sjukvard?

DEN HAR RAPPORTEN har sa hiir laingt beskrivit hilso- och
sjukvirdens utmaningar och hur dessa stiller krav pd okad
produktivitet genom utveckling av nya arbetsformer. De ut-
maningar och mojligheter som beskrivits delasi stor utstrick-
ning med virden i andra OECD-linder. Varje land har dock
en egen tradition, historia och kultur som gjort avtryck pa
hur varden styrs och organiseras. I det hiir kapitlet beskrivs
hur styrningen utvecklats i svensk hilso- och sjukvird under
de senaste decennierna. Som kommer att visas finns ett gap
mellan styrningens tidigare fokus och de krav som kan for-
muleras utifrin de utmaningar och méjligheter som beskrivits
i kapitel 1-3.

Inledningsvis presenteras en enkel modell som beskriver
hur styrning kan definieras och vilka 6vergripande styrformer
som finns. Direfter redogors for de stora dragen i utveckling-
en och vilken erfarenhet som finns nir det giller styrningens
forméga att bidra till innovationer och nya arbetsformer. Re-
dovisningen avgrinsas till den styrning som inforts frimst pa
regional nivd och som omfattar hela eller delar av hilso- och
sjukvirden och anknyter till ekonomiska incitament. Kapitlet
beror dirmed utvecklingen motsa kallad new public manage-
ment (NPM ) och dven erfarenheter nir det giller virdebaserad
vard.

4.1 Vadirstyrning?

Det finns ménga olika definitioner av begreppet styrning, och
moijligen dnnu fler referensramar 6éver hur styrning kan for-
stds och utformas. Variationen forklaras av att styrning dter-
finnsien mingd situationer. Komplexiteten och kunskaperna
om hur parametrar hinger samman i dessa olika situationer
varierar. Vi kan tala om styrning pa operativ och enkel nivd
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inom ramen for system med parametrar som later sig fOrstés
och kontrolleras fullt ut. Exempel ir ett schema for att sitta
ihop en bokhylla inkopt pa Ikea. Forutsatt att schemat foljs
kommer det att finnas liten variation 1 utfallen. I andra sam-
manhang ir mélen abstrakta och det finns parametrar som
inte later sig forstas, kontrolleras eller ens dr kinda pa férhand.
Styrningen blir beroende av situationen (kontexten) och moj-
ligheterna till standardisering ir mera begrinsade. Det giller
till exempel styrning i sammanhang som gér ut pa att forsoka
fa minga individer med olika intressen att agera tillsammans
for att na 6vergripande och gemensamma mal. Det dr den ty-
pen av komplex styrning som fokus ligger pa i denna rapport.
En mycket forenklad modell som kan anvindas for att for-
std och diskutera styrning skiljer mellan tre funktioner eller
komponenter (Smith m.fl. 2012):
> normer — vad som ska dstadkommas och/eller vilka mal
som ska nds
> uppfoljning — monitorering av vad som faktiskt sker i for-
hillande till normer/mal
» ansvarsutkrivande —som innebir att avvikelser mellan nor-
mer,/mal och faktisk utveckling enligt uppfoljningen far
konsekvenser.

I'smd grupper av minniskor kan styrningen ske informellt och
genom social kontroll. Historiken Yual Noah Harari (2012)
beskriver hur gemensamma myter (som kan betraktas som
normer) alltid haft en central betydelse for minniskors be-
teende och férméga till samverkan och samarbete. Brist pa
respekt for gemensamma normer kunde tidigare resultera i
ett hdrt ansvarsutkrivande i form av att individer blev utlim-
nade och utfrysta ur gemenskapen. Aven i modern tid ir den
typen av motivation — att soka gemenskap och undvika soci-
alt utanforskap — grundliggande for minniskors beteende.
I det sociala samspelet formas identiteter som ir en mycket
stark minsklig motivationsfaktor (Akerlof och Kranton 2000,
2008). Den drivkraften dr ocksd péataglig i hilso- och sjukvar-
deniform av professionella virderingar och normer i kombi-
nation med social kontroll. Professionella drivkrafter utgor i
praktiken den viktigaste styrformen i hilso- och sjukvarden.

I storre grupper och organisationer ér det inte tillrdckligt
med virderingar och normer for att styra verksamheten. Det
kan ocksd finnas olika virderingar och normer beroende pa
vilken del av gruppen eller organisationen som studeras. I
hilso- och sjukvarden finns till exempel flera olika professioner
och yrkesgrupper med identiteter som inte sillan konkurre-
rar med varandra. I storre grupper och organisationer krivs
dirfér nigon form av formella styrsystem for att skapa en
gemensam riktning. Krav pd formella styrsystem kan ocksa
komma fran externa aktorer som har intresse av hur verksam-
heten drivs och hur pengarna anvinds.
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Pa en 6vergripande och forenklad nivéd kan formella och
teknokratiska styrformer diskuteras med referens till byra-
krati respektive marknad. Byrikratiska styrformer avser allt
sddant som sker inom ramen for en och samma organisation,
till exempel strategier, planer, budgetar, uppf6ljning, incita-
mentsmodeller. Utover sadana byrakratiska styrformer finns
mojligheter att styra genom marknader och konkurrens. For
en region finns till exempel mojligheter att upphandla en viss
volym vard av privata virdgivare eller att infora vardvalssystem
iprimirvirden dir pengarna foljer patientens listning hos pri-
vata eller offentliga vardcentraler.

Oavsett styrform — social kontroll, byrakrati eller marknad
— kan styrningen diskuteras i termer av normer, uppfoljning
och ansvarsutkrivande. Denna enkla modell kan ocksa anvin-
das for att stilla en 6vergripande diagnos pa styrproblemen
i svensk hilso- och sjukvard. Sammanfattningsvis kan sigas
att det finns en mangd olika och ofta konkurrerande normeri
varden. Dessa normer foljer av bidde den professionella, by-
rdkratiska och marknadsmissiga styrningen. Professionella
normer kommer till uttryck i evidensbaserade riktlinjer och
rekommendationer men dveniyrkesgruppers viarderingar och
en professionell identitet. Idealet handlar om att gora det
bista mojliga for patienten men édven att bevara den egna
autonomin som ir professionens grund. Vikten av den egna
autonomin innebir att normer hos olika professioner och yr-
kesgrupper litt kan hamnaikonflikt med varandra. Konflikter
kan exempelvis uppstd i ssmband med teamarbete eller vid
forsok att arbetsvixla sa att sjukskoterskor fir ta 6ver en del
av likarnas arbete. Byrdkratiska normer utrycks i lagar som
reglerar huvudmins och virdgivares skyldigheter och som
politiska och administrativa krav pi att halla budgetar och na
produktionsmal. I virdpersonalens perspektiv blir byrikra-
tiska normer snarare restriktioner. Byrakratiska normer sitter
begrinsningar for i vilken grad de egna idealen kan uppnis.
Marknadsmissiga normer kan utryckas som regler nir det
giller konkurrensneutralitet i primirvirden och att indivi-
dens val av virdgivare ska paverka resursfordelningen. Aven
i detta avseende kan det uppsta skillnader gentemot de egna
idealen. Det kan till exempel avse uppfattningar att varden
1 alltfor hog grad fokuserar den generella patientnojdheten
och inte patienter med storst behov. Nirvaron av flera och
ibland konkurrerande normsystem ir inget unikt for virden
utan forkommer ocksa i andra verksamheter. Mojligen kan
sdgas att antalet normer ir fler och dess foretridare desto mer
separerade i hilso- och sjukvirden, vilket ocksd okar risken
for konflikter och »kulturkrockar«. Organisationsforskaren
Henry Mintberg har beskrivit detta som en separation mellan
»cure« (det medicinska, foretritt av likare), »care« (omvird-
naden, foretritt av sjukskoterskor) och »control« (den admi-
nistrativa 6verbyggnaden) baserat pa sjukviarden i UsaA (se till
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exempel Mintzberg 2017). Motsvarande analys av politiska,
administrativa och professionella sfirer som i hog grad levt
sina egna liv finns dven for svensk hilso- och sjukvard (Hallin
och Siverbo 2002). Mingfalden av styrsignaler som inte dr
koordinerade skapar i sin tur problem, inte minst for verk-
samhetsnira chefer (SOU 2016:2).

De olika normsystemen har successivt tydliggjorts genom
att uppfolyningen bay forbittrats och blivit mera transparent.
Tidigare var den uppfoljning som fanns tillginglig for politi-
ker, administratorer och allminheten begrinsad till informa-
tion om insatsfaktorer som pengar, personal och utrustning
samt overgripande matt pd verksamheten som antal besék och
vardtillfillen pa sjukhus. En viktig milstolpe i utvecklingen
mot 6kad transparens var pibérjandet av Oppna jimforelser i
samverkan mellan staten och landstingen dr 2006 (Virdana-
lys 2012:4). Idag ir information om vardens tillginglighet,
kvalitet och variationer mellan regioner och vardgivare all-
mint tillgingliga pa internet i form av rapporter och statistik.
Ytterligare uppfoljningar visar att det finns variationer och
omotiverade skillnaderiden behandling som ges till patienter
beroende pd sociockonomiska faktorer (Virdanalys 2019:8).

Forbittrade och mer transparenta uppfoljningar har gett
anledning fo6r den politiska och administrativa stiren att flytta
fram positionerna och stilla frigor om hur gapet mot normer
kan slutas. Det giller oavsett om gapet avser kvalitetsskillna-
der, problem med att halla budgetar, vintetider som inte foljer
vardgarantin eller en konkurrensneutralitet som inte uppritt-
hills. Det finns dock brister och problem nir det giiller ansvars-
utkrivandet. Manga avvikelser ir inte nya utan dterkommer.
Patientlagen far till exempel inte genomslag eftersom deninte
alltid »prioriteras«av vardgivare som viljer att hallaandra nor-
mer som viktigare (Virdanalys 2017:2). Bristen pa foljsamhet
giller inte bara byrakratiska och marknadsmaissiga normer. De
nationella och professionellt grundade riktlinjer for behand-
ling som tagits fram av Socialstyrelsen har till exempel inte
haft ndgon sjilvklar foljsamhet bland virdgivare (Vardanalys
2015:7). Brister och svagheteriansvarsutkrivandet, pd méinga
olika nivider, bidrar sannolikt till att styrningen upplevs som
otydlig. Fa beslutsfattare och aktérer inom virden tycker att
de sjdlva har makten, den finns alltid nagon annanstans.

4.2 Hur har styrningen forandrats
over tiden?

Sett 6ver tiden har linders hilso- och sjukvirdssystem ge-
nomgdtt olika faser dir prioriteringen mellan olika 6vergri-
pande malsittningar dndrats (Cutler 2002). Olika fokus nir
det giller malsdttningar har i sin tur paverkat utvecklingen
av styrningen (Anell 2010, Anell m.fl. 2012). Nya mél om
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kostnadskontroll, kostnadseftektivitet, virde for pengarna
och valfrihet har fran 1980-talet och framat lagts till tidigare
mdl som i huvudsak fokuserat pd utbyggnad och jimlikhet.
Den utvecklingen har ocksé inneburit en 6kad anvindning
av forst byrakratiska och senare marknadsmissiga styrformer.
Professionella drivkrafter har samtidigt fitt en mera undan-
skymd plats jimfort med hur det var tidigare.

Under perioden 1950 fram till slutet av 1970-talet moj-
liggjorde en god ekonomisk tillvixt en snabb utbyggnad av
hilso- och sjukvirden utifrin malsittningar om jamlik vard.
Allminna socialforsikringssystem for finansiering av dppen
vard och receptlikemedel infordes i slutet av 1950-talet.
Landstingen finansierade investeringar i nya sjukhus och en
bittre och mera tillginglig specialistvard. Det dr ocksa under
1960- och 1970-talen som den integrerade och decentrali-
serade svenska hilso- och sjukvardsmodellen formas (Anell
m.fl. 2012). I férsta hand 6verfors verksamheter fran staten,
till exempel far landstingen 6verta ansvar for provinsiallikarsy-
stemet och mentalsjukvirden. Aren 1970-1971 6verfors ocksa
verksamheter fran privat till offentlig regi. Landstingen fick
driftansvar for all Sppenvard vid sjukhusen frin och med 1970,
som tidigare hade drivits av sjukhuslikare i privat regi. Aret
dirp4 ersattes privata apotekare av ett nationellt monopol i
form av Apoteksbolaget AB.

I borjan av 1980-talet varistort sett alla delar av hilso- och
sjukvarden integrerade till landstingen som fick ett uttalat
helhetsansvar for verksamheten och 6kade frihetsgrader att
sjilva organisera och styraverksamheten. I statliga utredning-
ar utvecklades tankar om att landstingen skulle ga ifrin ett
tidigare fokus pa sjukvirdspolitik till en bredare hilsopolitik
som inkluderade 6kade satsningar pd forebyggande arbete
(sou 1984:39). En sidan forindring forutsatte en mer aktiv
styrning av verksamheten, vilket var ndgot nytt. Omférdel-
ning av resurser var dock lika svirt dd som idag, dven om
landstingen var huvudman for alla delar av varden och hade
de frihetsgrader som behovdes. Det mesta av skattepengarna
gick dven fortsittningsvis till investeringar i sjukhusvard.

Omvandlingen avden byrakratiska styrningenilandstingen
under 1980-talet kan forklaras av introduktionen av nya mal.
Mot bakgrund av aterkommande ekonomiska kriser sedan
1970-talet lyftes behovet av skirpt kostnadskontroll nir det
giller de offentliga utgifterna, diribland utgifter for hilso-
och sjukvard. Styrsystemen utvecklades mot en 6kad decen-
tralisering till distrikt, forvaltningar och kliniker. Parallellt in-
troducerades rambudgetar och internpriser i syfte att betona
varje verksamhets kostnadsansvar. Sjukhus betraktades ofta
som en »galleria« snarare dn ett varuhus, vilket innebar att oli-
ka verksamheter i hog grad fick skota sig sjilva. Verksamhets-
chefer var i forsta hand seniora och ofta forskningsmeriterade
likare. Informella nitverk kunde ha avgorande betydelse for
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besluten (Anell 2004.).

Islutetav1980-talet utsattes landstingen for hird press frin
bland annat medierna pa grund av linga vintetider och koer.
Tidigare studier av ESO hade visat pa en svag produktivitets-
utveckling (Roos 1985). Den typen av ifrigasittande av var-
den var nagot helt nytt. Som foljd av debatten dndrade fokus
tran kostnadskontroll till kostnadseffektivitet och produktivitet.
Styrningen och ersittningsprinciperna dndrades pd nytt. L allt
fler landsting introducerades bestillare—utférare-modeller,
valfrihet for patienter och ersittning per prestation (Anell
1996). Rambudgetar, som tidigare var en 16sning, var nu en
del av problemet. Ersittning per prestation blev en del av de
nya losningarna. Prestationer pa sjukhusen definierades som
diagnosrelaterade grupper (DRG) medan man fick noja sig
med ersittning per viktade besok i 6ppenvirden. Aven privata
l6sningar med upphandlad vard diskuterades och infordes i
en del landsting (Blomqvist 2004 ). Det fanns planer pa pri-
vatisering av sjukhus i exempelvis Stockholm och Skine. De
faktiska privatiseringarna av hela sjukhus begrinsades dock till
Sankt Gorans sjukhus Stockholm som privatiserades dr1999.*

Forindringarna under forsta halvan av 1990-talet kan be-
skrivas som den forsta vigen av NpM-reformer i svensk vard
och hade sin motsvarighet i andra linder liksom i andra de-
lar av den offentliga sektorn (Diefenbach 2009, Arnaboldi
m.fl. 2015). Reformerna pausades abrupt nir 1990-talets
ekonomiska kris drabbade vilfirdssektorn, inklusive hilso-
och sjukvarden. For den 6vergripande ledningen blev kost-
nadskontroll pa nytt det viktigaste. Malsittningen blev att
genomfora nodvindiga besparingar med si liten negativ ef-
fekt som mojligt pa verksamheten. En snabb atergang till en
mer centraliserad styrning var ocksa mojlig. De kontrakt som
upprittats mellan bestillare och utférare var enbart interna
overenskommelser och hade inte ndgon legal betydelse (Anell
1996). Nir kostnaderna 6kade som resultat av ersittningen
per prestation kunde ddrfor landstingen sinka priserna eller
infora volymtak, dven i efterhand. Den typen av forindrade
»spelregler« innebar forstés att virdgivares fortroende tor de
nya styrsystemen urholkades. Ett annat sitt att urholka in-
citamenten var att kliniker som gick med 6verskott fick dela
med sig av detta till verksamheter med underskott. Uttryckt
med de begrepp som anvints tidigare fanns oklarheter om
vilka normer som faktiskt gillde och vilket ansvarsutkrivande
som var reellt.

I det nya millenniet forindrades den byrikratiska styr-
ningen i landstingen ytterligare. Tidigare malsittningar om
jamlikhet, kostnadskontroll och produktivitet fanns kvar men
kompletterades nu med storre fokus pa kvalitet och »viirde for
pengarna«. Sammantaget kan utvecklingen beskrivas som en
andravigav NPM-reformer. Skillnaden mot 1990-talets refor-
mer var att det nu ansags viktigare att fokusera pa patientnytta

12. En stopplag for privatisering av

akutsjukhus beslutades av
riksdagen 2005 men togs bort
2007 efter tilltride av

Alliansregeringen. En stopplag
har direfter aktualiserats pd nytt

av S-ledda regeringar men inte
haft stod i riksdagen.
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och kvalitet snarare dn produktivitetien sndv bemirkelse. En
viktig forklaring bakom forindringen var en 6kad transparens
som tydliggjorde att det fanns skillnaderi kvalitet mellan vard-
givare. Frimst i amerikansk vird uppmirksammades att er-
sittningsprinciper och andraincitament bland virdgivare helt
premierade en stor volym vard snarare dn hog kvalitet (Institu-
te of Medicine 2001). Mot den bakgrunden introducerades si
kallad malrelaterad ersittning (»pay-for-performance«, P4P)
som senare spreds till brittiska National Health Service (NHS)
och en rad andra linder, diribland Sverige (Anell 2010). I
samma anda dndrades dven argumenten bakom privatisering-
ar i svensk vard. Tidigare hade landstingens upphandlingar
av privata virdgivare till stor del handlat om att na fordelar i
form av ligre kostnader och bittre kostnadseftektivitet. Den
nyalosningen blev viardvalssystem som skapade 6kad valfrihet
for befolkningen och ansigs stimulera en kvalitetskonkurrens.
Vardval i primirvarden infoérdes av landstinget i Halland ar
2007, av Vistmanland och Stockholm ar 2008 och av bland
andra Skdne och Vistra Gotaland dr 2009 (Anell 2011).
Frimst i Stockholm har virdvalssystem dven introducerats
inom specialiserad ppenvird. Ar 2010 inférdes en tvingande
lag om vardvalssystemi primirvarden. Lagen gavlandstingen
stora mojligheter att sjilva reglera virdvalet. Genom att stilla
storre eller mindre krav pa utforare och ha mer eller mindre
formanlig ersittning kunde landstingen paverka vardvalets
konsekvenser, diribland intresset fran privata aktorer.

Nigot dr fore den nya lagen om vérdval i primérvirden
omreglerades dven apoteksvisendet. Det nationella mono-
pol som funnits sedan borjan av 1970-talet avskaffades. Flera
nya privata apotekskedjor etablerades snabbt och det stat-
liga Apoteket AB konkurrensutsattes. Inférande av vardval
i primirvirden och omreglering av apoteken kan beskrivas
som ett trendbrott. Byrakratiska l6sningar ersattes av mark-
nadslosningar. I ett lingre tidsperspektiv dr det dock snarare
perioden 1970-2010 som kan betraktas som ett trendbrott.
Aven fore 1970 organiserades den 6ppna virden och apote-
ken i privat regi. Det finns dock visentliga skillnader mellan
de marknadslosningar som valts forr och nu. Tidigare privata
l6sningar bland sjukhuslikare och apotekare var professio-
nella privilegier med begrinsad konkurrens och lite insyn.
Verksamheten var privat men inte sirskilt konkurrensutsatt.
Senare 16sningar baserades pd en 6nskan att nd 6vergripande,
kollektiva mal genom konkurrens och etableringsfrihet for
privata alternativ som accepterar de krav och villkor som gil-
ler. Det handlar alltsd inte om ndgon tillbakagang till tidigare
privata losningar. Bide virdvalsreformer och omregleringen
avapotek harlett till etablering och konkurrens mellan foretag
och kedjor, snarare dn okade frihetsgrader for professioner
(Anell 2015). Utifran enskilda professionellas perspektiv har
en formav byrikrati (offentlig regi) 6vergéttien annan (privat
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regi). Det bidrar ocksa till att det kan finnas olika meningar
bland exempelvis allminlikare om huruvida virdvalsrefor-
men har varit bra eller inte.

Aven om de 6vergripande utvecklingslinjerna ir desamma
finnsidag forhillandevis stora skillnader mellan olika regioner
1 hur verksamheten styrs och organiseras. Den byrikratiska
styrningen ir olika utformad och mer eller mindre uppblan-
dad med marknadsmissig styrning. I Region Stockholm idr de
privata och marknadsmaissiga inslagen relativt stora. Det finns
flera vardval inom specialistvirden och inom primirvarden dr
nistan 70 procent av alla virdcentraler privata (SKL 2019). I
till exempel Region Orebro ir andelen privata virdcentraler
bara 14 procent. En forklaring bakom skillnaderna dr den de-
centraliserade struktur som infordes efter 1982 drs hilso- och
sjukvirdslag och 1991 drs kommunallag. Dessa lagar kan ses
som startskotten for att verksamheten, och framfor allt orga-
nisation och styrning, i regionerna utvecklades pa olika sitt.
Staten kan forsoka péverka utvecklingen genom lagar men
dven genom olika former av nationella initiativ som ir kopp-
lade till riktade statsbidrag. Det kan handla om insatser for att
forbittra tillgingligheten, samverkan for dldre, insatser mot
psykisk ohilsa eller forbittring av kvinnors hilsa. Efterhand
som regioner skiljer sig dt blir den typen av nationellt riktade
insatser allt svirare att implementera. Det som har hogst pri-
oritet i Stockholm ir inte nodvindigtvis lika angeldget i alla
andra regioner. Det har inte hindrat staten fran atti allt storre
utstrickning forsoka paverka verksamheten genom sirskilda
satsningar, samordnare och riktade bidrag (Riksrevisionen
2016:29).

Sett ur professionellas perspektiv har utvecklingen av bade
byrakratisk styrning och marknadsstyrning sedan 1980-talet
inneburit att egna professionella normer och virderingar ur-
holkats. Den byrikratiska styrningen och marknadsmekanis-
merna har efterhand kommit nirmare den kliniska vardagen.
Lingt efter att begreppet myntades av Christopher Hood 1
borjan av 1990-talet har Npm blivit ett skillsord. En starkt
bidragande faktor var Maciej Zarembas artikelserie »Patienten
och prislappen« i Dagens Nyheter varen 2013, som pekade ut
NPM som en huvudorsak till problemen i sjukvirden. I juni
samma dr togs initiativ till Likaruppropet som snabbt fick in
9 000 namnunderskrifter.”® Bland médnga likare, sjukskoter-
skor och andra yrkesgrupper — och dven utanfor vardsektorn
bland lirare och poliser — kom NPM att symbolisera 6kad ad-
ministration, detaljstyrning och upplevda krav pa att trixamed
ersittningssystemen for att fi ihop tillrickligt med pengar
for verksamheten. Mot den bakgrunden utvecklades krav pa
att styrningen borde bli mer tillitsbaserad, vilket resulterade
1 att staten initierade utredningar om en mera tillitsbaserad
styrning (se SOU 2018:47). I de flesta regioner har ocksd den
byrakratiska styrningen dndrats och backat. Rambudgetar har

13. Se Likartidningen.
2014;111:CWAU.
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aterinfortsistillet for DRG-ersdttning; malrelaterad ersittning
har p4 flera hall avvecklats (Ellegird och Glenngird 2019).
Effekterna pa verksamheten dr dock osikra. En ny debattfraga
bland virdpersonalen dr expansionen i regionernas adminis-
trativa overbyggnad. En granskning i tidskriften Virdfokus
2018 visade att antalet chefer, handliggare och administra-
torer i regionerna 6kade med 36 procent under perioden
2010-2017."* Uppfattningar om en stindigt expanderande
administrativ 6verbyggnad som inte bidrar till patientnyttan
bidrar sannolikt till att fértroendet for styrningen urholkas.

4.3 Evidensoch erfarenheter—fallet
virdebaserad vard

En overgripande beskrivning av hur styrsystemen utvecklats
under lang tid innebir med nodvindighet att detaljer maste
exkluderas och att den dynamik som priglat varje skifte inte
fangas. For att illustrera hur utveckling av styrsystemen kan
ga till pd en mer detaljerad niva fokuseras i detta avsnitt lan-
seringen och inférandet av si kallad virdebaserad vard. Vir-
debaserad vard var for tio ar sedan en hyllad, eller dtminstone
mycket omtalad, metod for att styra hilso- och sjukvarden.
Den tidigare entusiasmen kan delvis hirledas till missndje med
tidigare l6sningar med fokus pa besok och volymen vird. Det
dr ocksd svért att vara motstindare till en virdebaserad vird —
vem vill inte ha det?

I praktiken omfattar virdebaserad vird minga kompo-
nenter och har getts olika innebord nir den lanserats bland
svenska regioner och sjukhus (Krohwinkel m.fl. 2019). Det
ir egentligen inte meningsfullt att s6ka efter ndgon evidens
bakom virdebaserad vard som helhet. Diremot finns studier
och evidens nir det giller de enskilda delarna. Sett till doku-
menterade erfarenheter leder virdebaserad vard inte till den
forindring av varden som hivdats. Pa ett mera teoretiskt och
principiellt plan dr det ocksa svart att anvinda utfallsmétt och
patientnytta som underlag for en styrning pa det sitt som fo-
resprakats inom virdebaserad vard. Utfall for patienter dr ofta
svara att mita och uppkommer forst pa sikt. Det som f6ljs upp
i praktiken ir oftast olika intermedidra matt dir kopplingen
till patientnyttan inte dr sjdlvklar. Utfall paverkas dessutom av
faktorer som inte enskilda virdgivare kan kontrollera — och
av slumpen (Davies 2005). Ekonomiska incitament kopplat
till osiikra métt pa utfall och patientnytta leder till ytterligare
problem (Anell 2019:11). De senaste dren har ocksé kritiken
vuxit. Det tillhor det vanliga monstret nir nya styrmodeller
introduceras i virden. Efter nigra inledande ar av entusiasm
vixer insikten om vilka problem som forbisetts och att det
inte var sd enkelt att implementera de nya l¢sningar som forst
antogs.

14. https://wwwwvardfokus.se/
webbnyheter, /2018 /maj/
fler-styr-och-raknar--farre-
vardar-patienter/.
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4.3.1 VAD AR VARDEBASERAD VARD?

Atminstone tidigare har begreppet virdebaserad vird ibland
uppfattats som att det ir virdpersonalens virdegrund som ska
styra varden. Det dr inte alls en sidan utgangspunkt som ar
kirnani»value based health care«saisom det definieradesavde
amerikanska professorerna Michael Porter och Elisabeth Teis-
berg (Porter och Teisberg 2006; Porter 2009), se vidare ruta
4.1. De ursprungliga tankegangarna var istillet att utfallsmatt
(»outcome measures«) som speglar objektiv patientnytta, inte
vardpersonalens virderingar, skulle anvindas som underlag
for virdens styrning och organisering. Virdebaserad vird var
pé detta sitt ett uttryck for den andra viag av NPM som beskri-
vits tidigare. Dessa utfallsmatt skulle anvindas for

> kvalitetsdriven konkurrens

> kvalitetsdrivna ersittningssystem

> omorganisation och uppfoljning efter patientprocesser.

De forsta tvd anvindningsomridena dr exempel pd anvind-
ning av ekonomiska incitament for att motivera virdgivare
till bittre prestationer. Med 6kad transparens om skillnader i
utfall ska patienterna kunna vilja den bista vardgivaren, vilket
isin tur antas stimulera till kvalitetsdriven konkurrens mellan
vardgivare. Motsvarande positiva effekter pa verksamhetens
kvalitet antas uppnds genom att vardgivare far viss ersittning
utifrdn uppnadda resultat, sa kallad »pay-for-performance«
(r4p). Den tredje anvindningen — en organisering utifran
patientprocesser — blir mer eller mindre in konsekvens av in-
citamenten. En organisation runt patienternas behov, snarare
in vardpersonalens fackkunskaper, beskrivs som ett sitt att
oka virdet av virdens resurser och uppna framgang i system
dir konkurrens och ersittning premierar kvalitet och patient-
nytta.

I den svenska debatten framholls virdebaserad vard ofta
som nigot annorlunda och mycket bittre in den tidigare eko-
nomistyrningen baserad pd »pinnar« och produktion. Den
overgripande kirnan, att fokusera pa virdet for patienterna
i forhallande till resursinsatsen och att undvika stupror, var
knappast revolutionerande. Samma budskap har varit ut-
gingspunkten for hilsoekonomiska utvirderingar sedan bor-
jan av 1970-talet (Drummond m.fl. 2006). Under 1990-talet
fick hilsoekonomiska utvirderingar 6kad uppmirksamhet
och frin borjan av 2000-talet har sddana utvirderingar varit
underlag nir Tandvards- och likemedelsformansverket, TLV
(tidigare Likemedelsforminsnimnden, LFN), fattar beslut
om subventioner for receptlikemedel. Hilsoekonomiska ut-
virderingar har dock haft begrinsat inflytande 6ver styrning-
en generellt inom varden.

Perspektivet i hilsoekonomernas kalkyler har varit att fa
fram underlag for enskilda investeringsbeslut, ofta med fo-
kus pa nya likemedel och andra behandlingar. En fokusering
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och historik.

Ruta 4.1 Vardebaserad vard - bakgrund

| den amerikanska kontexten har
tidigare arbeten av Institute of Medicin
(IOM) och en foljande debatt om
kvalitetsbrister haft stor betydelse for
utvecklingen. Ar1999 presenterade
|IOM rapporten »To err is human:
Building a safer health system« som
fick omfattande spridning i bade
amerikanska och internationella
medier. | rapporten visades att det
fanns omfattande problem i
amerikansk vard i form av en bristande
patientsakerhet. Rapporten lyfte fram
patientskador (»medical errors«) som
ett kroniskt hot mot folkhalsan lika
allvarligt som brostcancer eller
trafikolyckor. Underlaget i rapporten
var egentligen inget nytt utan hade
publicerats tidigare. Med IOM:s
rapport uppméarksammades
problemeniallmanna medier. | en
senare rapportar 2001 - »Crossing the
quality chasm: A new health system
for the twenty-first century« - sattes
problemen med patientsakerhetenini
ett bredare perspektiv. Kvalitetsbrister
i amerikansk sjukvard lyftes fram mera
generellt. Dessa brister kopplades
aven samman med vardens
organisation och styrning.
Finansiering av varden och erséttning
till olika vardgivare ansags premiera en
stor volym véard, snarare &n en vard
som resulterade i nytta for patienterna.
Mot den bakgrunden argumenterades
ocksa for en komplett »re-design« av
varden, utan att IOM narmare beskrev
hur detta skulle ga till. Det &r mot den
bakgrunden som strategi- och
konkurrensforskaren Michael Porter i
samarbete med Elisabeth Teisberg
publicerar boken »Redefining health
care: Creating value-based
competition on results« ar 2006.
Budskapetiboken, och avenisenare
artiklar av Porter, var att konkurrensen
mellan forsakringsbolag respektive
vardgivare maste inriktas pa att skapa
varde for patienterna, snarare an att
man forsoker maximera ersattning och
vinster genom att generera en sa stor
volym vard som majligt, undvika risker
och véltra 6ver kostnaderna pa andra.

Vardebaserad vard letar sig sé
smaningom fram till svensk vard och
far under nagra ar stor betydelse for
debatten och utvecklingen. Porter
forelaser for en utvald svensk publik &r
2007 genom inbjudan fran
Lakemedelsindustriféreningen (LIF).
Vid den tiden hade LIF och flertalet
lakemedelsforetag identifierat
vardebaserad vard som nagot
onskvart, bland annat influerade av
|0OM:s rapport 2001.

Lakemedelsforetagen drev redan fran
slutet av 1970-talet en linje att nya
lakemedel borde prissattas utifran
dess varde for patienter och varden
och var darfor forst med att investera i
hélsoekonomisk kompetens och
halsoekonomiska utvarderingar.
Dessa tankar om »value-based pricing
and reimbursement« spreds sedan till
att dven vardgivare och lakare borde
tanka i termer av varde nar man fattar
beslut om anvandning av lakemedlen.
Ett stod for vardebaserad vard blev en
motkraft till vardens fokusering pa
kostnadskontroll och stuprorstéan-
kande som ansags hindra spridningen
av nya effektiva lakemedel. LIF var
déarfor ocksa en tidig foresprakare for
»pay-for-performance«. Man gav till
exempel finansiellt stod (tillsammans
med Naringsdepartementet) till det s&
kallade Q-sviktsprojektet som
handlade om malrelaterad ersattning
for vard till hjartsviktspatienter (Olsson
m.fl. 2010). Andra tongivande aktorer
som bidragit till spridningen av
»value-based health care« bade i
Sverige och internationellt ar globala
strategikonsulter. For svenskt
vidkommande &r det framfor allt
Boston Consulting Group (BCG) som
gjort avtryck pa utvecklingen.

BCG publicerade ar 2009 en rapport
om »resultatstyrd vard« som en
strategi for att mota utmaningarna for
vasterlandsk sjukvard. Utifran ett
sadant »nytt paradigm« skulle ockséa
intresset fran industrin att satsa pa
klinisk forskning i Sverige oka.
Kopplingen mellan vérdebaserad vard
och samverkan med medicinteknisk
industri &r inte férvanande med tanke
pa att rapporten finansierades av
bland andra AstraZeneca. Sverige
bedéms i rapporten ha visst forsprang
jamfort med andra lander tack vare
varldsledande kvalitetsregister. For att
behélla och vidareutveckla detta
forsprang kravs dock nationella
investeringar. | rapporten beskrivs
mojligheten att utveckla en
varldsledande industriell plattform
under de kommande 10 aren, det vill
saga fram till 2019, samtidigt som en
avkastning pa 10 ganger investerat
belopp genom langsammare 6kning
av sjukvardskostnaderna utlovas,
utdver de vinster som uppstar i form av
battre livskvalitet for patienterna och
minskade antal sjukskrivningar.
Tajmningen for BCG:s rapport ar val
vald. Vid tidpunkten pagar diskussio-
ner om hur de medicinska kvalitetsre-
gistren kan vidareutvecklas. Det
handlar dock framst om

vidareutveckling i ett kliniskt
forskningsperspektiv, snarare én att
informationen ska anvandas inom
ramen for kvalitetsdriven konkurrens
eller kvalitetsdrivna ersattningssys-
tem. | en rapportar2010 av Mans
Rosen pa uppdrag av
Socialdepartementet och Sveriges
Kommuner och Landsting (SKL)
foreslas ocksa en nationell satsning pa
kvalitetsregistren aren 2011-2015. 1 en
senare internationell rapport fran BCG
ar 2012 jamfors elva landers resultat,
kostnader och forutsattningar for
»value-based health care«. Sverige
rankas hogst av de elva landerna,
bland annat utifran goda resultat till
rimliga kostnader, bra kvalitetsregister
och en hég beredskap och
»readiness« att arbeta pa nya satt.
Mojligen hade denna for Sverige
smickrande position ocksé betydelse
for de investeringar i vardebaserad
vard som skulle goras.

Vardebaserad vard har framfor allt
fatt uppmérksamhet pa Karolinska
Institutet och Karolinska
Universitetssjukhuset. KI-forskare har
ocksa varit engagerade och bidragit till
utvecklingen pa den internationella
arenan. Ar2012 bildades
»International consortium on health
outcomes measurement« (ICHOM) av
initiativtagare vid Harvard Business
School, BCG och KI. Syftet var att
utveckla internationella standarder for
hur utfall inom olika behandlingsomra-
den och patientgrupper kan matas och
foljas upp. Detta initiativ har sedan
tagits upp av OECD inom det s&
kallade PaRIS-projektet (se vidare
Krohwinkel m.fl. 2019).
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pa virde for pengarna péd 6vergripande organisations- och
systemnivi genom kvalitetsdriven konkurrens och kvalitets-
drivna ersittningssystem kunde dirfor lyftas fram som ett
nytinkande. Fokus for styrningen flyttades mot resultat och
utfall (kvalitet for patienterna) snarare in besok och aktivite-
ter (volym). Sjilva styrformen motsvarar de klassiska kriteri-
er for NPM som formulerades tidigt 1990-tal (Hood 1991).
Virdebaserad vird ir pa det sittet lika mycket NPM som den
kritiserade metoden att ersitta sjukhusvirden utifrin diag-
nosrelaterade grupper (DRG). For att skapa grogrund for en
implementering var det dock viktigt att virdebaserad vard
lyftes fram som négot nytt.

4.3.2 INFORANDE I SVENSK VARD

Forhoppningarna kring virdebaserad vard var som storst kring
dren 2012—2015. Globala strategikonsulter och virldsledande
managementforskare hade satt ljuset pa mojligheterna for
svensk vard att bibehalla positionen som virldsledande nir
det giller medicinska kvalitetsregister. Bide regeringen och
enskilda landsting investerade stora belopp for att forverkli-
ga visionerna om Okat virde for patienterna och en dimpad
kostnadsutveckling.

Efter hand blir det tydligt att den svenska versionen av vir-
debaserad vard péverkas av nationella forhillanden och tradi-
tioner (Krohwinkel m.fl. 2019). Begreppet omtolkas. Porters
tankar om hur man kan skapa nya incitament bland konkur-
rerande forsikringsbolag blir inte intressanta i ett svenskt
perspektiv dir det bara finns en finansidr av varden. Likasd
foll Porters tankar om konkurrens bland virdgivare bortidet
svenska arbetet, dven om de kunde ha tillimpats inom ramen
for virdvalssystem. Fokus for arbetet lig inledningsvis i stort
sett helt pd utveckling av ersittningssystem som baserades pa
vardepisoder (snarare dn enskilda besok) kompletterat med
mialrelaterad ersittning som fokuserade utfall for patienterna.
Ettvid tidpunkten ofta refererat exempel var inférande av nya
ersittningsprinciper for hoft- och kniledsplastik samt ryggki-
rurgi i Stockholms lins landsting. Virdgivare fick ersittning
for hela vardepisoden som inkluderade visst kostnadsansvar
foratgirderisamband med komplikationer som uppstod efter
ingreppen. En mindre del av ersittningen baserades pa utfall
for patienterna (se Anell 2013, Lindgren 2014).

I ett svenskt perspektiv kan etableringen av SVEUS dr 2013
betraktas som ett viktigt skede i inférandet av virdebaserad
vird mera brett i landsting och regioner. SVEUS, Nationell
samverkan for virdebaserad ersittning och uppf6ljning i hil-
so- och sjukvarden, bildades av regeringen och sju landsting
och regioner.” Till en borjan var SVEUS arbete till stor del
inriktat mot att utforma nya ersittningssystem baserat pa var-
depisoder och utfallsmatt. Fokuseringen pa ersittningssystem
inom SVEUS blev dock inte lingvarig utan avvecklades kring

15. Inom sVEUS har ett flertal
organisationer verkat. Stora
delar av verksamheten baseras pa
arbete som gors inom olika
specialistféreningar med stod av
IVBAR, ctt privat konsultbolag
som var dedikerat for att ge
tekniskt stod dt 16sningar
baserade pd Virdebaserad vard.
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ar 2015. Arbetet kom direfter att fokusera pd att definiera
utfallsmétt och utveckla uppfoljningssystem. Frigan om hur
utfallsmétten skulle anvindas, inklusive former for ansvarsut-
kravandet, skulle varje landsting sjdlv avgora.

4.3.3 VAXANDE KRITIK OCH SVAG EVIDENS

Frin 2016 och med tilltagande styrka under 2017 blev virde-
baserad vird mycket omdebatterad och kritiserad, inte minst
bland likare. Ett flertal kritiska debattartiklar har publicerats
i bland annat Dagens Samhiille och Likartidningen.” Det idr
inte alltid litt att bedoma vilka komponenter i virdebaserad
vard som kritiker argumenterar mot. Det dr ddremot enkelt
att dra slutsatsen att de allra flesta kritiska artiklar utgdr frin
tillimpningar vid Karolinska Universitetssjukhuset. Kritiken
mot virdebaserad vird blandas dven samman med kritik av
privat-offentlig samverkan, dyra konsultnotor och byggandet
av Nya Karolinska Solna.

Eftersom virdebaserad vard inte kan betraktas som ez me-
tod dr det svirt att soka evidens for ansatsen mera generellt.
Dettanoterades ocksd avspuiett forsok att kartligga befintlig
evidens pd omradet (SBU 2018). En systematisk 6versikt pub-
licerad ar2016 har tidigare refererats tilli den svenska debatten
for att ge stod dt virdebaserad vird (Korenstein m.fl. 2016)
men oversikten visar snarast pa problematiken. Studien inklu-
derade utvirderingar av 28 »system-level interventions« dren
2003-2014 som syftade till att 6ka virdet av virden definierat
som balansen mellan kvalitet och kostnader. I en tredjedel av
alla utvirderingar studerades dock inga utfallsmatt. I ytterli-
gare en tredjedel av utvirderingarna studerades utfallsmatt
men interventionerna paverkade inte dessa. I den resterande
tredjedelen av utvirderingarna kunde en varierande piverkan
pa utfallsmatten visas. I den enda randomiserade studien pa-
visades en forbidttring i 2 av IT matt.

Sammanfattningsvis ger oversikten inget vertygande stod
for att de studerade interventionerna skulle paverka utfalls-
mitt. Det dr ocksa tveksamt om de studier som inkluderades
i 6versikten dr relevanta for svenska férhallanden nir det gil-
ler virdebaserad vird. Tolv av de studier som inkluderades
avsig utvirderingar av »patient-centered-medical home«
(rcmH) vilka ndrmast kan liknas vid svenska vardcentraler.
Virdebaserad vard i den svenska kontexten har i forsta hand
fokuserat pé planerad specialistvird. Tio av utvirderingarna
avsag »pay-for-performance«-program. Dessa utvirderingar
ir mera relevanta men samtidigt fingar 6versikten endast en
liten del av alla de studier som gjorts om denna form av er-
sdttningsprincip.

For svenskt vidkommande ir erfarenheter av vardepisod-
ersittning och malrelaterad ersittning ett mera relevant forsk-
ningsomride och bittre sokbegrepp eftersom det specifikt
fokuserar hur utfallsmétten var tinkta att anvindas. Nir det

16. https://www.dn.se/debatt/

lag-kvalitet-och-fel-utbud-risk-i-
marknadsstyrd-vard /.

http://www.lakartidningen.se /
Aktuellt/Nyheter/2014 /11/
Mat-vardens-varde-for-varje-pa-
tient/.

https: / /www.dagenssamhalle.
se/debatt/vaerdebaserad-vard-
strider-sannolikt-mot-
lagen-32233.

https: / /www.dagenssamhalle.
se/debatt/vardens-problem-
aer-brist-pa-kvalitet-inte-pa-
resurser-32415.

http://www.lakartidningen.se /
Aktuellt/Nyheter,/2017,/06/
Stoppa-inte-det-vi-paborjat/.

http://www.lakartidningen.se /
Aktuellt/Nyheter/2017/12/
Sahlgrenska-Svag-evidens-for-
vardebaserad-vard/.
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giller malrelaterad ersittning, eller pay-for-performance
(r4p), finns en omfattande litteratur och flera systematiska
oversikter. Entydiga slutsatser fran dessa 6versikter r att P4.p
har begrinsad effekt pa processmatt och vanligtvis ingen effekt
pd utfallsmatt (Van Herck m.fl. 2010, Scott m.fl. 2011, Eijke-
naar m.fl. 2013, Ogundeje m.fl. 2016). Dessa fynd motsvarar
ocksa vad som dokumenteratsisvenska studier (Ellegird m.fl.
2018, Odesjo m.fl. 2017, 2015, Anell och Glenngird 2014.).
Den svaga evidensen for att 4P har betydelse for utfallsmatt
kan naturligtvis ha att géra med att det dr svért att pavisa sida-
na effekter, sdrskilt i studier som har en kort uppfoljningstid.
Samtidigt siger detta nigot om begrinsningarna och osiker-
heten nir utfallsméitt anvinds som underlag f6r ekonomiska
incitament. P4P-studier rapporterar dessutom om icke-av-
sedda effekter i form av att virdgivare manipulerar data eller
att virdgivare dndrar sitt agerande for att nd mélen pa ett sitt
som inte alltid ir till fordel for patienterna (Bevan och Hood
2006; Anell 2019:11).

Aven nir det giller kvalitetsdriven konkurrens finns for-
hallandevis gott om studier som pekar pa begrinsningarna,
béide niir det giller val av vardgivare (Ellegird m.fl. 2017, Fo-
taki m.fl. 2020) och val mellan konkurrerande hilsosystem
(»health plans«) (van Ginneken m.fl. 2020). Sammanfatt-
ningsvis visar flertalet studier att individer ofta inte tar del av
den kvalitetsinformation om virdgivare som faktiskt finns.
Det kan bero p4 att denna information uppfattas som otill-
ginglig eller ofullstindig. De val som faktiskt gors avindivider
drinte alltid rationella sett till objektiva métt pd kostnader och
skillnader i kvalitet. Det finns inte heller ndgon 6vertygande
evidens for att kvalitetsdriven konkurrens genom individens
val av virdgivare leder till bittre kvalitet och innovationer (se
Ellegird m.fl. 2019). De utvirderingar som gjorts av virdval i
svensk primirvard visar att 6vergripande matt pa patientnojd-
heten dr hogre i omriden med mer konkurrens men i 6vrigt
kan varken positiva eller negativa effekter pa kvaliteten pavisas
(Dietrichson m.fl. 2020).

Nir det giller omorganisation av varden utifrin patientpro-
cesser finns firre studier. Med tanke pd alla variationer som kan
forekomma, och att implementeringen och involveringen av
vardpersonalen sannolikt har stor betydelse for resultaten, dr
det ocksé svart att bygga upp nigon generell evidens pa detta
omride. En beskrivning och analys av arbetet vid Karolinska
Universitetssjukhuset, Sahlgrenska Universitetssjukhuset och
Akademiska sjukhuset i Uppsala av Leading Health Care il-
lustrerar denna problematik (Krohwinkel m.fl. 2019). Den
tydligaste erfarenheten dr att implementering av ett virdeba-
serat forhdllningssatt vid dessa sjukhus forefaller ha varit svar.
Som vid alla omorganisationer uppstir en »kostnad« och en
osikerhet. I den osikerheten finns ockséd grogrund for kritik
som spir pé svarigheterna. I detta avseende erbjuder virdeba-
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serad vird inget nytt jimfort med introduktionen av tidigare
styrmodeller.

4.4 Styrning och framtida utmaningar

Sammanfattningsvis har styrningen av svensk hilso- och
sjukvird genomgitt stora forindringar 6ver tiden. Fram till
1980-talet var styrningen frimst inriktad pa att administrera
utbyggnaden avvirden. Fran tidigt 1980-tal har det blivit mer
av byrékratisk styrning och frin 1990-talet dven mer av mark-
nadsstyrning. Styrningen genom professionella drivkrafter har
samtidigt tryckts undan. Ofta harinforandet av nya styrformer
fokuserat de problem som upplevts som mest angeligna for
stunden. Det har inneburit ett senare behov av att hantera de
milsittningar som hamnade i skymundan. Férhoppningarna
med nya styrmodeller har vanligtvis mattats av i takt med
vunna erfarenheter, vilket initierat ett sokande efter nigon ny
styrmodell. Helst ska l6sningarna inte ha provats forr — det
ir svirare att argumentera mot »nya« losningar eftersom det
saknas kunskaper och erfarenheter om de problem som kan
uppstd. Grogrunden for helt nya oprévade styrmodeller har
pé det sittet varit bittre dn for styrmodeller som utvirderats.

Delvis kan alla reformer forstds som den Overgripande
ledningens sokande efter legitimitet snarare dn verksamhets-
missig effektivitet. En analys av utvecklingen maste i sa fall
skilja mellan pratet om styrmodellerna, besluten om dess in-
forande och det faktiska implementeringsarbetet (Brunsson
1986). Om malsittningen drattlegitimera verksamheten (och
dess ledning) kan det ricka med att prata om Iosningar som
uppfattas som legitima och fatta beslut om inférandet. Om
detuppstir problem vid den faktiska implementeringen—och
det gor det alltid —kan man backa och prova nagot annat. Det
forklarar dven varfor landstingen vanligtvis varit snabba med
att kopiera andras 16sningar och modeller for att pd det sittet
framsti som »moderna« och att man hinger meditiden. Som
noteras i en tidigare ESO-rapport har anknytningen mellan
NpM-reformer och faktiska problem ofta varit svag och kon-
sekvensanalysen har varit otillricklig (Molander 2017). En
del reformer har varit mera bestdende, som virdval i primir-
virden. En tinkbar forklaring kan vara att virdvalsreformen
i primidrvarden dven reglerades i lag. Samtidigt har de tinkta
marknadsmiissiga drivkrafterna i vardvalet delvis urholkats av
en parallell byrakratisk styrning i regionerna. For manga of-
fentliga virdcentraler har listningen ingen avgorande betydel-
se eftersom verksamheten i forsta hand styrs av 6vergripande
forvaltningsbeslut om kostnader och bemanning. Fa regioner
har dessutom satsat pd information som kan hjilpa invianarna
ideras val.
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Sett ur vardpersonalens perspektiv finns uppfattningar om
attnyastyrmodeller baserat pd NPM lett till mer administration
och en simre arbetsmiljé. Manga uppfattar att den byrakra-
tiska och marknadsmassiga styrningen bryter mot egna pro-
fessionella normer och virderingar. Dirfor har ménga bland
vardpersonalen ocksa forlorat fortroendet for styrningen. De
olika styrformer och mekanismer som prévats har inte hel-
ler varit 6verdrivet lyckosamma nir det giller stimulans till
innovationer och utveckling av nya arbetsformer. Mot bak-
grund av de stora utmaningar och mojligheter som beskri-
vits i rapporten i kapitel 1-3 finns dirfor anledning att tinka
nytt. Det finns samtidigt skl att undvika tidigare monster
och uppfinna nigon ny modell som har begrinsad hillbarhet
over tiden.

Ett forsta steg i omprovningen ér att definiera styrning
i virden som ett komplext eller »wicked« problem (Rittell
och Webber 1973). Det dr di farligt att tro att en forenkling
av problemet och forslag pd enkla 16sningar skulle leda till
ndgon framgang. Det stills snarare krav pa en nigorlunda
tydlig firdriktning tillsammans med ménga olika [6sningar
pa avgrinsade problem. Det miste dessutom finnas en be-
redskap att ompréva och vidareutveckla losningarna utifrin
dokumenterade erfarenheter. Ett andra steg i omprévning-
en dr att utgd ifrdn vad som bist motiverar virdpersonalen
till de forindringar som krivs och hur ett rimligt fortroende
for styrningen kan aterskapas. En traditionell byrikratisk el-
ler marknadsmissig styrning utgdr ifrdn en sniv uppfattning
om individers motivation. I den marknadsmissiga styrningen
kopplas incitamenten i forsta hand samman med konkurrens
cller de ersittningsprinciper som anvinds. I den byrikratiska
styrningen antasistillet att forindringar kan dstadkommas ge-
nom krav pé foljsamhet till nya regler. Bida utgdngspunkterna
passar mindre bra med forutsittningarnai hilso- och sjukvar-
den dir ménga medarbetare i huvudsakidentifierar sig med sin
professionella yrkesroll. Det ir svért att se att fortroendet for
styrningen kan dterskapas om man inte explicit tar hinsyn till
professionens egna drivkrafter. Med denna utgingspunkt kan
detocksa finnas bittre mojligheteratt ge stod aten utveckling
av arbetsformerna genom styrningen. Det dr ocksé temat for
nista kapitel.
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5. Framtidens styrning —
tfokus pa lirande och
Innovationer

SOM REDOGJORTS FOR i det foregiende kapitlet finns inga
indikationer pa att de nya styrmodeller som inforts sedan
1980-talet haft ndgon pétagligt positiv effekt nir det giller
utveckling av nya arbetsformer. Ganska minga bland vardper-
sonalen upplever snarast att nya styrmodeller édr ett arbetsmil-
joproblem. Nya styrmodeller kopplas samman med minskade
professionella frihetsgrader, 6kad administration och ett 6ver-
fléd av rutiner. Bland flertalet medarbetare saknas fortroende
for att den 6vergripande styrningen kan vara till nigon nytta
for verksamheten.

I det hir avsnittet ges forslag pd hur en omprovning av
styrningen skulle kunna se ut. Eftersom fokus vid inférande av
nya styrmodeller ofta hamnar p4 ersittningsmodeller redovi-
sas inledningsvis de antaganden som ligger bakom denna typ
av styrmekanism. Direfter diskuteras mera forutsittningslost
vad som kan antas motivera vardpersonalen och hur en styr-
ning med denna utgingspunkt bor utformas. Bland annat
diskuteras utvecklingen mot kunskapsstyrning och hur sy-
stem for uppfoljning och dterkoppling avinformation till olika
vardgivare kan forbittras. Viktiga 6vergripande budskap dratt
styrningen i hogre grad maste beakta professionella drivkraf-
ter och att ett bra verksamhetsnira chefskap formodligen har
stor betydelse for mojligheterna att utveckla arbetsformerna
och samtidigt forbittra arbetsmiljon. En styrning som enbart
forlitar sig pé tillit blir samtidigt naiv, vilket stiller sirskilda
krav pa ansvarsutkrivandet.
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5.1 Ersdttningsprinciper som
motivations- eller hygienfaktor?

Frigan om ersittningsprincipernas utformning hamnar ofta
i fokus nir viardens styrning diskuteras. Detta kanske i for-
sta hand kan forklaras av att ersittningsprinciper kan dndras
relativt enkelt snarare dn att just denna styrmekanism skulle
vara sirskilt effektivt (Gref m.fl. 2006). Som visats i forga-
ende kapitel dr ersittningsprinciper flexibla genom att de kan
konstrueras pd flera olika sitt. Pa gott och ont kan de snabbt
anpassas till forindrade malsittningar 6ver tiden.

Det finns en omfattande litteratur om for- och nackdelar
med olika ersittningsprinciper och minga empiriska studier
som belyser effekternaipraktiken. Svenska sammanfattningar
av for- och nackdelar liksom praxis i regionerna finns redo-
visade i tidigare sNS-rapporter (Lindgren 2014, 2019). En
entydig slutsats frin olika genomgangar dr att det inte finns
nigra optimala enkla 16sningar. Detta sammanfattas elegant i
inledningen till en tidigare 6versiktsartikel:

»There are many mechanisms for paying physicians; some
are good and some are bad. The three worst are fee-for-ser-
vice, capitation and salary« (Robinson 2001, s. 14.9).

Vid tidpunkten for denna formulering hade virdebaserad
vard och »pay-for-performance« inte lanserats pa bred front.
Alternativet malbaserad ersittning dndrar dock inte den 6ver-
gripande slutsatsen: det finns inga optimala ersittningsprin-
ciper. Samma slutsatser kan dras om olika ersittningsprinci-
per studeras utifran vad som bist frimjar utveckling av nya
arbetsformer. En fast ersittning ger fordelar nir det giller
att indra arbetsformerna inom befintliga kostnadsramar men
ocksd nackdelar genom att extra arbete inte ger ndgon ytter-
ligare ersittning. Med en rorlig ersittning finns en tydligare
koppling till mdngden arbete men det blir samtidigt svarare att
dndra pi arbetsformerna om ersittningen baseras pa befintliga
aktiviteter och besok. Franvaron av optimala [6sningar stim-
mer ocksd med en tidigare studie som kartlade upplevelser hos
knappt 700 verksamhetschefer bland svenska virdcentraler
(Anell m.fl. 2012b). Oavsett ersdttningsprincipernas utform-
ning, som varierade mellan olika regioner nir det giller till
exempel andelen rorlig ersittning, var verksamhetscheferna i
stort sett lika missnojda.

Nackdelarna med olika ersittningsprinciper kan belysas
om vi for ett 6gonblick gor det orealistiska antagandet att
det inte finns ndgon annan motivation i virden 4n den som
foljer av de ekonomiska incitamenten, se tabell 5.1. Det blir dd
mycket tydligt att ersdttningsprinciperna bara kan vara en del
av styrningen, oavsett utformningen. Med en fast ersittning
blir det viktigt att folja upp produktiviteten medan en rorlig
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ersittning leder till krav pd nagon form av kostnadskontroll,
till exempel genom 6verenskommelser om den volym vérd
som ersdtts. Det dr ocksd en dterkommande rekommenda-
tionilitteraturen. Oavsett vilka ersittningsprinciper som viljs
miste nackdelar uppmirksammas och hanteras i andra delar
av styrningen.

Resultaten frin olika empiriska studier finns redovisade i
flertalet 6versikter, inte minst nir det giller malbaserad ersitt-
ning (Van Herck m.fl. 2010, Scott m.fl. 2011, Eijkenaar m.fl.
2013, Ogundeje m.fl. 2016). I stora drag redovisar empiriska
studier vad som kan forvintas enligt logiska resonemang. En
rorlig ersittning premierar till exempel en 6kad volym vird
1 jaimforelse med fast ersittning och kapitering. Det dr dock
tydligt att effekterna av en viss ersittningsprincip beror pa
sammanhanget och dirfor kan variera eller helt utebli. Fran-
varon av tydliga effekter nir det giller tidigare malbaserade
ersittningssystem i amerikansk vird kan till exempel forklaras
av att viardgivare i forsta hand ersitts enligt »fee-for-service«
(se referenser i Anell 2010). Det blir dirfor forhillandevis
ointressant for virdgivare att forsoka dndra sitt beteende for
att eventuellt nd vissa mal som ger storre intikter, nér de istil-
let kan generera samma 6kade intikter genom att 6ka antalet
besok. Virdgivare kan ocksé forsoka nd malen genom att ta
genvigar och uppné det som belénas pd andra och enklare
sdtt in vad som var tinkt av finansidren. Det giller sirskilt om
de mal som belonas inte upplevs som visentliga av vardgivar-
na sjilva. Sidana beteenden refererar forskarna till som »box
ticking behavior« (Maisey m.fl. 2008; Campbell m.fl. 2008)
eller »reaching the target but missing the point« (Frey m.fl.
2013). Man gor det som beh6vs for att nd mélen i syfte att fa
pengarna, snarare dn for att malen uppfattas som viktiga.

Det dr viktigt att komma ihdg att den svenska kontexten
skiljer sig fran de kontexter ddrinternationella studier vanligt-
vis gors. De flesta svenska likare dr anstillda med fast [6n. En
rorlig ersittning per besok i primirvirden kan dd inte forvin-
tas ge samma ckonomiska incitament som i Norge, Danmark
eller Nederlinderna dir ersittningen i princip motsvarar brut-
toinkomsten for primirvardslikarna. Ytterligare exempel pa
kontextens betydelse ir att kapitering i primirvirden i kom-
bination med konkurrens kan ge helt andra effekter 4n kapite-
ring utan konkurrens. Med konkurrens finns dtminstone teo-
retiskt sett mojligheter att motverka en del av kapiteringens
potentiellt negativa effekter i form av brister i produktivitet
och tillginglighet. Aven fordelarna med en fast ersittning
»beror pi«. Om budgetdisciplinen och foljsamheten mot de
fasta anslagen ir dalig blir kostnadskontrollen direfter.

Eftersom for- och nackdelar med olika ersittningsprinciper
varierar dr en annan dterkommande rekommendation i studi-
erna att blanda principerna. Om en viss andel av ersittningen
ir fast och resterande del rorlig dr forhoppningen att de ten-
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Tabell 5.1 Olika ersattningsprinciper och ekonomiska incitament. Kélla: Efter
féredrag av professor Martin Marshall, Health Policy Forum, september 2011.

Ersattningspricip Ekonomiska incitament

Fast16n/budget Gor sa lite som mojligt for sa fa som mojligt

Kapitering (fast ersattning Gor sa lite som mojligt for s& médnga som méjligt
per listad individ)

Per besok eller atgard Gor sa manga besok/atgarder som majligt,
oavsett nyttan

Malbaserat (P4P) Uppfyll de mal som ersatts, men inte mer, och sa
lite i 6vrigt som mojligt

denser till 6ver- respektive undervard som foljer av enskilda
principer kan undvikas. I flertalet regioner anvinds ocksa en
sddan princip. Vardcentraler och mottagningar fir till stor del
sin ersittning genom fast belopp per listad individ (kapitering)
men i minga regioner finns ocksd en mindre andel ersittning
per besok. Bland flera andra linder ir férhallandena tvirtom.
Allminlikare ersitts i huvudsak enligt »fee-for-service«. An-
delen kapitering utifran antalet listade individer dr ofta liten,
om den alls existerar. I flertalet linder finns 6nskemal bland
finansidrerna att 6ka andelen kapiteringsersittning i primar-
varden, det vill siga att ersdttningsprinciperna ska bli mer lika
de som anvinds i Sverige. I specialistvirden talas istillet om
fordelar med en utveckling mot vardepisodsersittning och
»comprehensive payments, det vill siga ersittning for mera
heltickande uppdrag. Dessainternationella rekommendatio-
ner utgdr dock frin praxis i andra linder dir rorlig ersittning
inom specialistvirden dr mycket vanligare 4n i Sverige. Det
giller inte minst 1 USA men dven i stora delar av Europa dir
sjukhusvirden ofta ersitts utifrin DRG-system eller motsva-
rande (Rehnberg 2019).

I Sverige har kapitering och vardepisodersittning ofta lyfts
fram som limpliga eftersom dessa ersittningsprinciper an-
ses frimja innovationer och erbjuder vardgivare mojligheter
att utveckla arbetsformerna (se till exempel Lindgren 2014
2019). En rorlig besoksersittning anses istillet skapa inlds-
ningseffekter samt hindra arbetsvixling och utveckling av
e-hilsa som alternativ till fysiska vardbesok. Aven om kapite-
ring, virdepisodersittning och andra former av fasta ersitt-
ningsprinciper ger dessa mojligheter dr det langt ifrin sikert
atten forindring av arbetsformerna faktiskt blir av. Man méste
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skilja mellan att ge mojligheter for forindring och att skapa
motivation till forindring. En fast ersittning ger bittre moj-
ligheter tor utveckling av nya arbetsformer, vilket dr en bra
borjan. Samtidigt skapar en fast ersittning ingen motivation i
sig for lirande, utveckling och férindring. Detillustreras ock-
sd av svenska erfarenheter. Svenska sjukhus och virdcentraler
har i mycket hog grad ersatts med fasta anslag i olika former.
Anda3 efterlyses mera innovationer och e-hilsa. Det indikerar
att motivationen att dndra pa arbetsformerna maste komma
fran ytterligare drivkrafter som gar utéver de ckonomiska in-
citament som foljer av ersdttningsprinciperna. I forlingning-
en innebir ett sidant synsitt att ersittningsprinciper snarare
bor betraktas som en hygienfaktor dn en motivationsfaktor.
»Daliga« ersittningsprinciper kan skada och hindra. »Bra«<er-
siattningsprinciper kan istillet skapa mojligheter. Sjilva mo-
tivationen att utveckla arbetsformerna maste dock primirt
komma fran andra drivkrafter.

5.2 Vad motiverar virdpersonalen?

De ekonomiska incitament som foljer av en viss ersittnings-
princip existerar forstds inte i ett vakuum. Anda finns tenden-
ser att beslutsfattare ofta glommer bort alla 6vriga faktorer
som paverkar individers motivation. Mera generellt kan indi-
viders motivation forklaras av flera olika faktorer, och samban-
det mellan motivation och incitament dr komplext. Utifran
forskning som har relevans for styrning kan i forst hand fyra
typer av motivation eller drivkrafter identifieras (Ryan och
Deci 2000; Frey 1997; Frey och Jegen 2001; Fehr och Falk
2002; Ellingsen och Johanesson 2007):
> motivation som forklaras av att uppgiften i sig ir intressant
> motivation som forklaras av att individer vill verka pa ett
sitt som stimmer med sjilvbilden och den sjilvupplevda
identiteten (»self-approval«)
> motivation som forklaras av dnskemal att bli accepterad av
andra (»social-approval«)
> motivation som forklaras av externa incitament i form av
ckonomiska beloningar och sanktioner.

Den forsta drivkraften har att géra med den inre motivation
som forklaras av uppgiften i sig. Sidan motivation ir enklare
att utveckla for uppgifter som ir intressanta och komplexa,
forutsatt att individer kiinner att de har tillricklig kompetens.
Den andra och tredje drivkraften utgér istillet fran indivi-
ders preferenser samt sociala normer. Preferenser avser hur
individer uppfattar sig sjilva och vem man vill vara. Det finns
en identitet och sjilvbild man vill leva upp till. Den forklarar
ocksa varfor individer kan agera altruistiskt och rittvist dven
om handlingarna inte observeras av andra. Sociala normer
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avser istillet hur individers motivation paverkas av att man
vill bli accepterad och gillad av andra. Det ir ett djupt rotat
minskligt beteende att s6ka bekriftelse fran andra och und-
vika att hamna utanfor. Vi blir sirskilt motiverade om vi fir
positiv bekriftelse fran individer som visjilva ser upp till (Fehr
och Falk 2002). En likare med stark professionell identitet
blir sannolikt mer motiverad av positiv bekriftelse frin se-
niora och hogt aktade kollegor in av bekriftelse frin nigon
vardadministrator. En bekriftelse fran »fel hall« kan till och
med fungera omvint, som en signal att man kanske fjarmat
sig frin den egna (professionella) identiteten.

Kortfattat skulle man kunna siga att individers motivation
paverkas av mojligheterna att samla »sociala poidng« i rela-
tionen med andra och vid bedomning av det egna handlan-
det (Fehr och Falk 2002). Utfallen ir i sin tur kopplade till
kinslor av stolthet och skam (»pride and shame«) (Elingssen
och Johanesson 2007). Individer kan kinna stolthet 6ver sin
identitet och sociala tillhorighet nir man lyckas leva upp till
idealen och normen. Hir finns ocksa en koppling till den
inre motivationen eftersom det idr enklare att utveckla social
acceptans och beundran frin andra om uppgiften dr komplex,
sdrskilt om uppgiften dessutom ir nyttig for befolkningen och
sambhillet i stort. Det dr dirfor inte alls konstigt att det finns
empiriska beligg for att motivation som foljer av uppgiften
isig, identiteter och sociala normer har storre betydelse i en
professionell verksamhet som i hog grad forlitar sig pa indivi-
ders kompetens och autonomi (Frey m.fl. 2013).

Den fjirde motivationsfaktorn har att gora med externa
incitamentiform av materiella beloningar och sanktioner. In-
dividers handlingar och anstringningar motiveras med denna
utgdngspunkt av att man vill uppnd nigot annat, till exempel
hogre ersittning. I den klassiska principal agent-modellen
antas att det finns en priseffekt satillvida att mer beloningar
och kraftigare sanktioner forstirker motivationen. Empiriska
studier visar dockatt detinte alltid blir som man tinkt sig. Det
kan i sin tur forklaras av de tre andra drivkrafterna. Utover
priseffekten kan externa incitament dven skapa signaleftekter.
Anvindningen av externa incitament kan till exempel ge indi-
kationer omvilket fértroende ledningen har fér verksamheten
samt dven paverka den egna autonomin, vilket i sin tur kan
paverka motivationen negativt. Priseffekter kan ocksa tringa
undan andra professionella normer och virderingar och den
motivation som foljer av dessa. Generella begrepp som lyfts
fram for att beskriva ovintade och oonskade effekter av ex-
terna incitament dr »hidden cost of control«, »hidden cost of
reward« och »crowding out« (Frey och Jegen 2001, Gneezy
och Rustichini 2000, Falk och Kosfeld 2006). For repetitiva
och trikiga uppgifter dr det svirare att mobilisera nigon inre
motivation eller identitet och stolthet kopplade till uppgif-
ten. Det finns dérfor sillan ndgon inre motivation att tringa
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undan. Historiskt sett dr det ocksi i forsta hand for repetitiva
och enkla uppgifter som man anvint sig av »pay-for-perfor-
mance«. I komplexa verksamheter, som ir svdrare att mita
och kriver professionell autonomi, 6kar riskerna for o6nska-
de effekter vid forsok att styra verksamheten utifran direkta
externa incitament (Holmstrom och Milgrom 1991, Cerasoli
m.fl. 2014).

De olika formerna av motivation ir inte nddvindigtvis an-
tagonistiska. Externa incitament behovs dven i professionella
verksamheter. Likare, sjukskoterskor och andra professionel-
la vill ha rimlig 16n och en lénespridning som upplevs som
rittvis. Om sd inte ir fallet blir det svirt att rekrytera nya
medarbetare och det blir svarare att behdlla dem man redan
anstillt. Utan villkor som upplevs som rittvisa finns risk att
i torsta hand hogpresterande individer blir mindre motive-
rade och/eller soker sig till annan arbetsgivare. Utifrin det
perspektivet blir ocksd forekomsten av bemanningsforetag
i hilso- och sjukvarden problematiska. Bemanningsforetag
l6ser akuta personalproblem. Samtidigt kan den fast anstillda
personalens upplevelser av orittvisa arbetsvillkor 6ka. Det kan
isin tur leda till att dinnu fler limnar organisationen. En sidan
utveckling bidrar knappast till 6kad kvalitet, patientsidkerhet
cller produktivitet pd lingre sikt. Det dr ocksd svart att bygga
ettlokalt system av lirande och systematiskt forbittringsarbe-
te om det finns brister i personalkontinuiteten.

Aven om ekonomiska incitament ir betydelsefulla for att
rekrytera och behilla vardpersonal dr de andra motivations-
faktorerna viktigare i det dagliga arbetet. En stark profes-
sionell identitet och starka professionella normer kan ge tyd-
liga incitament for kvalitetsforbittringar och utveckling av
arbetsformerna. Det dr ocksé dessa drivkrafter som forklarar
att hilso- och sjukvarden hela tiden forbittras nir det giller
medicinsk kvalitet, trots att den 6vergripande styrningens bi-
dragtill utvecklingen kan betraktas som svagt. Det finns ocksa
kontrollerade studier som specifikt belyst fragan. En tidigare
studie bland hjirtkirurger i UsA visade till exempel att den
motivation som var knuten till den professionella identiteten
var starkare dn de ekonomiska incitamenten (Kolstad 2013).

Samtidigt som en stark professionell kultur har stora forde-
lar och ger tydliga incitament till kvalitetsforbittringar finns
ocksa potentiella nackdelar. Normer som av professionen
upplevs som »externa« kan ignoreras; komplexa forindringar
som kriver samverkan med andra yrkesgrupper kan bli svarare
att genomfora. Att helt forlita sig pa den motivation som foljer
av professionella drivkrafter dr knappast hallbart. Det dr dock
mycketvirre attignorera dessa drivkrafter och helt fokusera pa
de ckonomiska incitamenten. En byrakratisk styrning behovs
for att ange restriktioner och 6vergripande mal. Men sjilva
motivationen till att utveckla nya arbetsformer genom lirande
och systematiskt forbéttringsarbete bori forsta hand utgd ifrin
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professionella drivkrafter. Det dr svdrt att se att ndgon annan
utgdngspunkt kan ha tillricklig legitimitet och motivera till
de forindringar som behovs.

Hurkan dd styrningen pa organisations- och systemniva ut-
vecklas pa ett sitt som beaktar professionella drivkrafter? Vad
ska regionerna gora for att skapa 6kat fokus pa lirande, inno-
vationer och utveckling av nya arbetsformer? For det forsta
kan konstateras att det knappast finns behov av att utveckla
ndgon ny styrmodell som aldrig provats forut. En bittre stra-
tegi dr att utgd frin de motivationsfaktorer och drivkrafter
som redovisats i detta avsnitt och gradvis utveckla styrning-
ens tre komponenter — det vill siga normer, uppfoljningen
och ansvarsutkrivandet. Utvecklingen av normer med 6kad
tyngd pd professionella drivkrafter kan bygga pi det nationella
system for kunskapsstyrning som redan ir under utveckling.
Utveckling av uppfoljning och dterkoppling kan utga fran
den evidens som 1 internationell litteratur brukar benimnas
som forskning inom »audit & feedback«. Utvecklingen nir
det giller ansvarsutkrivandet kan i hogre grad baseras pa tillit
men dven en omsesidighet som leder till skirpt styrning om
det behovs.

5.3 Betydelsen av bittre kunskapsstod

Som beskrivits tidigare forutsitter styrning nigon form av
normer. Sett till professionella drivkrafter dr normer som ba-
seras pa evidens, som i sin tur byggts upp av flera kontrolle-
rade studier, en mer eller mindre sjilvklar utgingspunkt for
hur man bor agera mot patienter. Sd har det inte alltid varit.
Tidigare var virden mer erfarenhetsbaserad. I bista fall fanns
riktlinjer som byggde pd konsensus bland seniora likare. I takt
med utvecklingen av evidensbaserade synsitt och 6kad bety-
delse av kunskapsoversikter har betydelsen av enskilda perso-
ners makt och inflytande minskat. »Opinion-based medicine«
har utvecklats mot evidensbaserad medicin, EBM. Ett viktigt
bidrag till utvecklingen i svensk vird var sannolikt Likar-
tidningens stora satsning pa dterkommande temanummer
om EBM dren 2000-2002. Bide metod- och debattartiklar
publicerades. I den allra forsta artikeln beskrev professor Lars
Werko EBM som ett »konkret verktyg for vardens verkstads-
golv« och en »praktisk filosofi, som innebir att varje atgird
i sjukvarden skall vara baserad pd bista mojliga tillgingliga
kunskap« (Werko 2000). Det fanns kritiker bide i Sverige
och internationellt som menade att virden for enskilda pa-
tienter kunde forsimras och att den skulle byrakratiseras. Den
kritiken har inte klingat av helt 4ven om EBM blivit allmint
accepterat. Tjugo ar efter Likartidningens satsning kan ocksa
konstateras att kunskapsoversikter och evidensbaserade rikt-
linjer inte alltid gor ndgot tydligt avtryck i praxis.
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Till en del kan gapet mellan evidens och praxis forklaras av
att utvecklingen av svenska kunskapsstod varit lingsam och
fragmenterad. Mot den bakgrunden har en ny modell for
kunskapsstyrning byggts upp inom svensk hilso- och sjuk-
vard under de senaste 10 dren. For ungefir 10 dr sedan fick
nationella myndigheter som Socialstyrelsen, Likemedelsver-
ket, Statens beredning f6r medicinsk utvirdering (SBU), Sta-
tens folkhilsoinstitut (FHI), Smittskyddsinstitutet (SM1) och
TLV ett gemensamt uppdrag att samordna och utveckla den
nationella kunskapsstyrningen (Socialstyrelsen 2012). Kra-
ven pé samverkan och undvikande av dubbelarbete mellan
nationell och regional niva 6kade, liksom att kunskaper och
riktlinjer skulle anvindas. I regeringsforklaringen i oktober
2014 uttalades att »nationella riktlinjer ska bli obligatoriska
for att sikra en likvirdig sjukvird«. En statlig utredning fick i
uppdrag att ge forslag pa hur foljsamheten till nationella rikt-
linjer kunde stirkas. Utredningen avfirdade ganska snabbt
kraven pa obligatorisk foljsamhet, bland annat utifrin att en
sddan styrning skulle ge negativa effekter pa professionens
frihetsgrader och motivation. De forslag som lyftes fram av
utredningen tog istillet sin utgingspunkt i den utveckling
som redan var pa ging bland landstingen (SOU 2017:48).
Viren 2017 tog landsting och regioner beslut om utveckling
av ett nytt gemensamt nationellt system for kunskapsstyrning
(se ruta 5.1), en infrastruktur for kunskapsbaserade normer
som utvecklats vidare sedan dess.

Utvecklingen mot en gemensam och nationell struktur for
kunskapsstyrning ger forutsittningar for 6kad tydlighet och
mindre fragmentering nir det giller normer. Det dr dock inte
givet hur arbetet ska bedrivas. Det kan fortfarande betraktas
som en Oppen friga om delar av arbetet skulle kunna ledas
bittre av statliga myndigheter. Det finns ocksa debattorer som
menar att de riktlinjer som tas fram internationellt 4r tillrick-
liga och att utvecklingen med ett svenskt kunskapsstod och
arbetet inom NPO och samverkansgrupper frimst bidrar till
okad administration. Det motsvarar den kritik som framfordes
mot EBM for 20 dr sedan — enskilda professionella vill hellre
tinka sjilva och virnar den egna autonomin.

Utifran de utmaningar och mojligheter som beskrivits ti-
digare i denna rapport, samt med utgingspunkt i tidigare
erfarenheter nir det giller styrning i regionerna och reso-
nemang om professionella drivkrafter, kan flera allminna
rekommendationer formuleras som stod for fortsatt utveck-
ling av kunskapsstyrningen. En forsta rekommendation ir att
legitimitet och trovirdighet blir visentliga for genomslaget,
oavsett om arbetet sker av regioner i samverkan eller av myn-
digheter. Det blir viktigt att arbetet bemannas med betrodda
experter och verksamhetsforetridare som har hog och rele-
vant kompetens. En andra rekommendation ir att det bor
finnas maojligheter till inflytande och insyn i processen, dven
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Ruta 5.1 Nationellt system for
kunskapsstyrning.

Arbetet med ett nationellt system for
kunskapsstyrning har till stora delar
inspirerats av den tidigare statliga
satsningen pa regionala cancercen-
trum (RCC). Idag finns 26 nationella
programomraden (NPO) och ett
nationellt primarvardsrad som leder
kunskapsstyrningen inom respektive
omrade. Ett NPO aterspeglari
huvudsak medicinska specialiteter
och enindelning av kunskap och
evidens efter sjukdomsgrupper. Det
finns till exempel sarskilda NPO for
akutvard, cancer, hjért-/karlsjukdomar
och infektionssjukdomar. Vardskapet
for olika NPO &r fordelat mellan de sex
sjukvardsregionerna. | nagra fall har
SKR vérdskapet i vantan pa dverforing
till sjukvardsregion. Det finns
nationella samverkansgrupper for
exempelvis metodstdd, kvalitetsregis-
ter och uppfoljning och analys som

félja upp och analysera sitt omrade,

gOra behovsanalyser och identifiera

behov av kunskapsstéd

+ bidraiarbetet med hur relevanta
nationella kvalitetsregister utvecklas
och anvands

» omvarldsbevaka

bidra till ordnat inférande/ordnad

utfasning av lakemedel/

behandlingar

bidra till nivastrukturering

bidraiarbete med eventuella statliga

satsningar.

Varje region har forbundit sig att verka
enligt intentionerna bakom det
nationella systemet, bidra till arbetet i
NPO och nationella samverkansgrup-
per samt aven anpassa den regionala
styrningen och ledningen utifran det
arbete som gors och den kunskap som
tas fram.

beror samtliga NPO.
Uppdraget till varje NPO ar brett och
bestar av att*
+ leda och samordna kunskapsstyr-
ningen inom aktuellt falt

* https://skr.se/halsasjukvard/kunskapsstodvardochbehandling/
systemforkunskapsstyrning/nationellaprogramomraden.1814.html.

om man inte tillhor de experter som medverkar i sjilva arbe-
tet. En sidan mojlighet till medverkan och dialog tar tid men
Okar sannolikheten for att de normer som tas fram faktiskt
anvinds och fir effekt. En tredje rekommendation dr att ha
beredskap for att den kunskap som tas fram inte alltid kommer
att gillas av varje enskild region eller av varje enskild profes-
sion eller vardgivare. Bade EBM och kunskapsstyrning innebir
att autonomin for enskilda yrkesutévare begrinsas samtidigt
som autonomin for professionen som helhet behills. Det
finns ocksd andra initiativ som bidrar till utvecklingen mot en
okad professionell standardisering, till exempel inférande av
standardiserade vardforlopp. Standarder kan ocksi vara ut-
manande for regioner eller vardgivare som inte klarar kraven
pa vintetider eller inte har tillricklig kapacitet att sitta in de
atgirder som rekommenderas. De konflikter som kommeratt
uppstd talar for att verksamheten bor bedrivas och organiseras
paettsittsom dr langsiktigt stabilt och oberoende av enskildas
intressen. Det finns ocksd anledning att undvika tendenser
att styrningen gar for lingt. Kritiken mot detaljerad ekono-
mistyrning kan annars ersittas av en dnnu storre kritik mot en
alltfor detaljerad professionell styrning. En fjirde rekommen-
dation ir att sikerstilla att patient- och brukarperspektivet tas
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mediutvecklingen av ny kunskap samt att anvinda patienters
upplevelser och erfarenheter som stod for arbetet. En femte
rekommendation ir att kunskapsstyrningen inte hindrar en
utveckling av arbetsformerna som tar utgangspunkt i verk-
samheters specifika forutsittningar och upplevda problem.

5.4 Enuppfoljning som ger stod for
larande och innovationer

Det nationella systemet for kunskapsstyrning omfattar dven
milsittningar om forbittrad uppfoljning och analys. Det
ir uppfoljningen som ska leda till lirande och analyser ute
i verksamheterna om hur man kan bli bittre. Mera generellt
omfattar uppfoljningen flera delar. Det giller dels vilka in-
dikatorer som definierats och vilka data som f6ljs upp, dels
hur data och indikatorers utfall sammanstills till information
som aterkopplas till beslutsfattare. Det finns idag flera system
i svensk vard dir olika indikatorers utfall foljs upp (se avsnitt
3.4). Det som brister dr snarare att data inte analyseras eller
att sammanstillningar inte anvinds av virdens beslutsfatta-
re fullt ut. Dirmed finns ocksd begrinsningar i det lirande
och forbittringsarbete som kan uppsta. En viktig friga dr hur
uppfoljningen kan utformas s att den skapar okat intresse
for lirande och starkare drivkrafter till forindring. Fragan dr
generell och mot den bakgrunden finns ocksa ett etablerat
forskningsfilt inom omridet. Flertalet kontrollerade studier
har genomforts och evidensen fran dessa har sammanstillts i
systematiska oversikter. En sammanfattning av evidensbase-
rad »best practice« nir det giller utformningen av »audit &
feedback« redovisas i tabell 5.2.

Sirskilt intressant idr att manga kontrollerade studier visar
attaterkoppling avinformation och jamforelser till virdgivare
kan skapa motivation till férindringar utan inblandning av
finansiella incitament (Ivers m.fl. 2012, Brehaut m.fl. 2016).
Det finns dirutover gott om fallstudier som visar pd positiva
cffekterav transparens och jaimforelserisig (Bevan m.fl. 2019).
Detir ocksa intressant att notera att detistort sett saknas rap-
porter om ovintade och dysfunktionella effekter till f6ljd av
uppfoljning och aterkoppling (Anell 2019). Det dr inte alltid
som interventionerna har avsedd effekt, men de tycks sillan
leda till oonskade effekter. Resultaten fran studier kan forkla-
ras av de motivationsfaktorer och drivkrafter som redovisades
i foregdende avsnitt. Vardgivare som fir information om att
de avviker fran sjilvbilden eller vad andra vardgivare gor far
motiv att dndra sig. De maste leva upp till sin professionella
identitet for att fi acceptans frin sig sjilva och av andra. I
litteraturen talas om »professional reputation mechanisms«
men i grund och botten handlar det om allmidnna minskliga
drivkrafter och en 6nskan att kinna stolthet 6ver sig sjilv och
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Tabell 5.2 »Best practice« vid utformning av uppféljning och aterkoppling.

Utifran resultaten av en tidigare Cochrane-6versikt som omfattade 140
randomiserade studier (lvers m.fl. 2012) har forskare inom omradet (lvers mfl.
2014, Brehaut m.fl. 2016) foreslagit foljande utformning av en evidensbaserad
uppféljning och aterkoppling (»audit & feedback).

Vilka data omfattar Data &r validerade

aterkopplingen? Data avser aktuella prestationer
Data avser individens/gruppens egna
prestationer
Aterkopplingen upprepas, med uppdaterade data
vid varje tillfalle

Hur sker aterkopplingen? Aterkopplingen ar multimodal (textbaserad,
grafisk/visuell, muntlig)
Aterkopplingen sker frdn ndgon som verksam-
heten har fortroende for (chef, kollega)
Jamforelser med relevanta andra verksamheter

inkluderas
Krav pa Den beteendeférandring som dnskas kan
beteendeforandring? rimligen uppnéas genom &terkoppling

Den som mottar aterkopplingen ar kompetent
och ansvarig for forbattringar i verksamheten

Forekomst av mal- och Det finns malnivéer som ar i linje med
handlingsplaner versamhetens prioriteringar
En handlingsplan tas fram vid tydliga avvikelser

Rekommendationerna baseras pa den kunskap som finns utifran tidigare studier
och hur dessa designats, vilket &r en begransning. Utgangspunkten i dessa
studier har vanligtvis varit att det finns viss evidens for dnskvart beteende och att
»audit & feedback« ska sluta gapet mellan praxis och evidens. Svenska exempel
kan hdmtas fran lakemedelsomradet och forskrivning av antibiotika dar Strama
foljt upp och jamfort forskrivningsmonster for att motverka onddig anvandning.
Utgangspunkten for de uppfoljningssystem som studerats ar alltsa att det finns ett
kunskapsbaserat »facit« som accepteras av flertalet och kan ligga till grund for
formuleringen av gemensamma mal.

sitt arbete. Médnniskor ir sirskilt bendgna att undvika sidant
som kan skapa negativa kinslor. Det kan ocksé forklara varfor
effekten av dterkoppling och transparens vanligen ir storre
bland véirdgivare som redovisar simst utfall.

Aven om befintlig kunskap om uppfoljning och aterkopp-
ling kan anvindas som utgangspunkt for en framtida styrning
finns ocksa brister och frigetecken. En stor andel av den tidi-
gare forskningen har varit empirisk utan tydlig koppling till
teoretiska forklaringsmodeller. Det harlett till begrinsad pro-
gression over tiden (Ivers m.fl. 2014.), liksom brister i desig-
nenav studier ochitolkningen av resultaten (Colquhoun m.fl.
2013, 2017). De olika motivationstaktorer som redogjorts for
tidigare skulle kunna vara utgingspunkt for framtida studier.
Utifrin professionella drivkrafter baserade pa stolthet och
skam (»pride and shame«) kan vi forstd varfor effekten av
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aterkoppling ir tydligast bland vardgivare med simst resultat
(tydligast avvikelse i forhallande till identitet och normer)
och varfor effekterna tenderar att forstirkas om jamforelser
dr transparenta och tillgingliga for kollegor och allminheten
(forluster i »sociala poing« 6kar ju fler som kan ta del av resul-
taten). Utifrin samma teorier kan vi ocksi anta att effekterna
formodligen uteblir om det inte finns en koppling mellan
det som foljs upp och professionens egna normer. Effekterna
okar sannolikt ocksa om dterkopplingen sker frin nigon som
mottagarna har fortroende for och uppfattar som ett foredo-
me. Det kan vara en chef men kanske mera troligt en senior
kollega som man ser upp till. Chefer har forvisso tillging till
ckonomiska beloningar och sanktioner men detta har liten
betydelse om uppfoljningen och dterkopplingen tar sikte pa
den motivation som foljer av professionella drivkrafter (Anell
2019). Detta resonemang talar till férdel for att dterkoppling-
en av data och jamforelser i forsta hand bor genomforas som
en kollegial granskning. P4 samma sitt som det blir viktigt att
bemanna olika NPO utifran legitimitet och trovirdighet stills
motsvarande krav pd de aktorer som ska komma med fragor
och utmana verksamhetsforetridare utifrin uppfoljningen.

5.5 Hur ge stod for
komplexa forindringar?

En forutsittning for att en forindring faktiskt ska ske dr att
vardgivare inte bara ir motiverade utan ocksa anser att en
forindring dr mojlig. Om en forindring inte anses mojlig finns
stor risk att en forstirkt uppfoljning och transparens skapar
mer frustration dn positiva drivkrafter. Virdgivare ser behovet
av en forindring men inte hur férindringen ska kunna ge-
nomforas. Olika medarbetare kan ocksa ha skilda dsikter om
vad som bor goras dven om man dr 6verens om problemen.

Tidigare studier av uppfoljning och aterkoppling visar att
positiva effekter oftast uppstir for enkla forindringar, till ex-
empel att varje enskild likare kan omprova sin forskrivning av
antibiotika. Komplexa forindringar, till exempel innovationer
nir det giller arbetsformerna inom ett virdteam, kriver sam-
verkan och gemensamma anstringningar och ir dirfor sva-
rare att realisera. Forindringen blir in mer komplex om den
ror en hel organisation eller samverkan inom ett virdsystem.
Vid komplexa forindringar finns inget entydigt »facit« for
vad som ska goras och kraven pa organisatoriskt lirande och
innovationer »underifrin« 6kar. Aven i detta avseende finns
en brist i tidigare studier inom omradet »audit & feedback«.
Studier har oftast fokuserat interventioner som syftat till att
sprida enkla innovationer och evidensbaserade riktlinjer, sna-
rare in uppfoljning och aterkoppling som syftat till att ge stod
for mera komplexa forindringar.
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For att uppfoljning och dterkoppling ska kunna ge stod at
mera komplexa forindringar finns anledning att ta lirdom
fran innovationsforskningen. Jensen m.fl. (2007) har tidi-
gare skiljt mellan tvd ansatser — »Science, Technology and
Innovation« (STI)-ansatsen respektive »Doing, Using and
Interaction« (DUI)-ansatsen. STI-ansatsen dominerar inom
hilso- och sjukvarden och medicinen. Innovationer har ofta
utvecklats av nigon annan. Det kan vara nya behandlingar,
nya former av diagnostik men dven evidens och riktlinjer
framtagna av professioner eller myndigheter. Virdgivare
kan delta i innovationsarbetet genom att ta fram nya kun-
skaper, vanligtvis genom medverkan i kontrollerade studier.
Man kan ocksd delta i arbetet med att utveckla riktlinjer och
vardprogram. Mycketavinnovationsarbetet handlar dock om
att sprida innovationerna och sluta gapet mellan evidens och
praktik. Spridningen av innovationer dstadkoms framfor allt
genom enkelriktad information, exempelvis genom konfe-
renser, facktidskrifter, seminarier och méten. STI1-ansatsen
utgdr fran att alla virdgivare ska behandla patienter lika och
enligt evidensbaserad standard. Variationer i tillimpningarna
ses som ett problem som bor minimeras.

DUI-ansatsen baseras istillet pa praktiska erfarenheter och
l6sningar som passar i en specifik organisatorisk kontext. Det
kan fortfarande finnas gemensamma madl for verksamheten,
men de organisationer som berors har mojligheter att utveck-
las pa olika sitt for att nd malen. Variationer i tillimpningar-
na blir en 16sning snarare in ett problem. Uppfoljning och
jamforelser med andra verksamheter dr fortfarande intressant.
Menistillet for uppfoljning mot en helt gemensam plan upp-
muntras vardgivare att definiera sina egna mal och utveck-
lingsplaner utifrin sina egna specifika problem och villkor.
Ansatsen ir dirfor mer betydelsefull om de lokala villkoren f6r
verksamheten varierar. Exempel kan himtas frin primirvar-
den. De lokala villkoren for virdcentraler paverkas i hog grad
av vilka individer man listar och i vilket geografiskt omride
man verkar. Det paverkar i sin tur vilka arbetsformer som kan
anses mest limpliga.

De tva ansatserna stdr inte i konflikt med varandra. Det
dr istillet kombinationen av dem som kan antas forbittra
en organisations samlade innovationskapacitet (Isaksen och
Nilsson 2013). Det finns inget som hindrar att en virdcentral
foljer overgripande mal och evidensbaserade standarder nir
det giller forebyggande insatser, diagnostik och behandlingar
samtidigt som man utvecklar egna organisatoriska 16sningar
och arbetsformer nir det giller samverkan, arbetsvixling och
hur tillginglighet, kontinuitet och personcentrering uppnis.
Som redovisats tidigare i rapporten innebir digitaliseringen
att arbetsformerna behover utvecklas om man fullt ut ska re-
alisera vinsterna med den nya tekniken. Aven idéer om kad
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personcentrering behover utvecklas och anpassas till den or-
ganisatoriska kontexten.

Forkirleken till sT1-ansatsen i hilso- och sjukvirden kan
forklaras av det medicinska paradigmets dominans. Detta pa-
radigm har skapat stora virden for patienter och befolkning
och ir helt rationellt och dndamalsenligt med fokus pa medi-
cinsk kvalitet. Vid ambitioner att utveckla hilso- och sjukvér-
dens organisation och arbetsformer har dock ansatsen brister.
Aven om det finns kunskaper och evidens ocksd inom detta
omrade behovs s gott som alltid en »Oversittning« s att inn-
ovationen passar in, forstas och accepteras av medarbetare. De
medarbetare som berors behover involveras i utvecklingen.
Deras erfarenheter och reflektioner behover tas tillvara. Om
behovet av 6versittning och anpassning inte beaktas uppstar
sannolikt problem. Medarbetare kan protestera eftersom man
inte forstir varfor en forindring behovs eller vad den ska leda
till. Detta dr forhallanden som den pagdende utvecklingen av
ett nationellt system for kunskapsstyrning bor ta hinsyn till.
Det dr riskfyllt attialltfor hog grad forlita sig pd en STI-ansats.
Framtagandet av riktlinjer, vardforlopp och andra former av
standarder ovanifran bor dirfor kombineras med mojligheter
att utveckla organisatoriska l6sningar och arbetsformer un-
derifrin. Det dr den typen av forindringar som kan forbittra
verksamhetens produktivitet.

Den formativa och involverande process som krivs for att
utveckla arbetsformer och genomfoéra komplexa forindringar
stiller en rad krav. Uppfoljningen och aterkopplingen bor
bidra till 6kad sjdlvinsikt bland virdgivare om de egna re-
sultaten samt generera motivation till férindring snarare in
peka ut vilka 16sningar som ska implementeras. Det maste
finnas tid for reflektion och intern kommunikation mellan
medarbetare. Faktorer som kan bidra till nya idéer ir att det
finns mojligheter till externa relationer och perspektivskiften,
bland annat genom anvindning av patienters upplevelser och
erfarenheter. Det miste ocksa finnas ett lokalt ledarskap som
kan hélla samman och driva pd utvecklingen. Verksamhetsche-
fer maste ha frihetsgraderatt utveckla egnalosningar och dven
hatillgang till resurser sd att 16sningarna kan inforas. Samtliga
dessa faktorer — tillrickligt med tid, externa perspektiv, intern
kommunikation och tillrickliga frihetsgrader — dterkommer
ocksd i systematiska oversikter 6ver vad som frimjar innova-
tioner i hilso- och sjukvarden (se Greenhalgh m.fl. 2004).

5.6 Konsekvenser for ledarskapet
paolika nivier
Det ir tydligt att ett okat fokus pa lirande, innovationer och

utveckling av arbetsformer stiller storre krav pa det verksam-
hetsnira ledarskapet, att det finns nigon som kan samla de
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Ruta 5.3 Exempel pa hur frinetsgrader
och langsiktighet kan utvecklas inom
priméarvarden.

Ett generellt problem i svensk forvantas i de flesta regioner ta ett
primarvard &r brister i bemanningen kostnadsansvar for bade
och dalig arbetsmiljo. En av flera receptlakemedel, utredningar och
forklaringar ar upplevelsen av att besok hos andra vardgivare. Flera
uppdraget ar otydligt och obegransat. kostnadsposter ar inte majliga att
Det finns manga exempel pa att ett bra kontrollera. Det kan till exempel galla
verksamhetsnara chefskap trots patienters besok hos fysioterapeuter
utmaningarna kan bryta negativa och sé kallade natlakare. Uppfdljning
trender samt forbattra arbetsmiljo och och aterkoppling av sddant man inte
bemanning. Det finns flera sétt att ge kan paverka skapar inte motivation
stod for ett bra verksamhetsnara till komplexa forandringar utan kan
chefskap genom 6kade frihetsgrader snarare bidra till frustration.
och battre langsiktighet i villkoren Vardcentraler och berérda
(Anell 2018): verksamhetschefer boér darfér som
+ Oka mojligheterna for verksamheter princip inte ha ansvar for kostnader
att planera sin egen verksamhet som de inte kan paverka. De bor inte
genom mer langsiktighet och mindre heller ha kostnadsansvar for dyrbar
ryckighet vid forandring av krav och diagnostik och behandling dar
regler i vardvalssystemen. enskilda listade personer med
Forandringar i kraven bor i 6kad grad omfattande vardbehov kan paverka
ske genom forhandling och i dialog ekonomin for en hel verksamhet.
med vardgivare, snarare an ensidigt + I ménga fall ar vardcentraler
utifran bestéllarens/regionens forhallandevis sma och det kan vara
beddmningar. svart att skapa frihetsgrader och
« Skapa frihetsgrader for verksam- langsiktighet utifran egna resurser.
hetschefer att prioritera lokala Det finns darfor skal att forbattra
problem och utmaningar och mojligheterna till olika samverkans-
utveckla egna I6sningar utifran l6sningar och filialer. Sméa grupper
forutsattningarna. Det innebar att avvardcentraler med en gemensam
detaljstyrningen bér minska. Den verksamhetschef ar redan vanliga i
framsta kallan till detaljstyrning ari manga regioner. Forandringen
flera regioner den interna styrningen bestar i att ge verksamhetschefer
snarare an de krav som stalls pa storre frihetsgrader i hur varden
vardgivare enligt vardvalssystemen. erbjuds. | manga regioner utgar krav
+ | jamforelse med andra lander har och regelverk fran vilka resurser och
svenska vardcentraler ett kompetenser som ska finnas fysiskt
omfattande kostnadsansvar, dven tillgangliga vid varje enskild
nar det galler kostnader som de inte vardcentral.

sjalva kan paverka. Vardcentraler

professionella drivkrafterna. Ett vil fungerande, verksamhets-
nira chefskap har ocksd stor betydelse for arbetsmiljon med-
an ctt ddligt chefskap ofta leder till bemanningsproblem och
negativa spiraler (Anell 2018). Det idr dirfor angeliget att det
verksamhetsnira chefskapet dr attraktivt och att det dr moj-
ligt att rekrytera chefer som forstir virdens forutsittningar
och har stort fortroende bland medarbetare. Chefer behover
tillrickliga frihetsgrader for att kunna utveckla 16sningar uti-
frin lokala behov och forutsittningar. Det méste ocksa finnas
lingsiktighet i de 6vergripande villkoren, se ruta 5.3.

Okade frihetsgrader och befogenheter for verksamhetsnira
chefer dr inte utan risker. Brister i chefskapet och misslyckade
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rekryteringar maste fa konsekvenser, vilket tillhor den 6ver-
gripande ledningens uppgifter. Det 6vergripande ledarskapet
handlar dock mera om att ge stod och mojliggora, snarare dn
att direkt kontrollera (Glenngird 2015, 2019). Den frimsta
uppgiften for region-, sjukhus- och primirvirdsledningar blir
att stotta arbetet med att utveckla arbetsformerna underifran
likavil som man ger stdd it den gemensamma kunskapsstyr-
ningen ovanifrin. Man maste ocksa ha fokus pa de frigor som
inte kan 16sas av verksamheterna sjilva och som kriver en
overgripande samordning. Det giller till exempel en fortsatt
utveckling av kunskapsstyrningen och uppfoljningssystemen.
Andra exempel pa investeringar i vardens infrastrukturer dr
digitala satsningar och en kompetensférsorjning som ir an-
passad till framtida krav och mojligheter.

5.7 Tillitoch 6msesidighet som grund
for ansvarsutkrivandet

En relevant friga mot bakgrund av tankegangar om en i hu-
vudsak stodjande och mojliggorande styrning dri vilken grad
man kan lita pa professionens egna drivkrafter. Resonemang
om professionalism som disciplinerande kontrollmekanism
ir inget nytt utan har funnits lingt tidigare (Fournier 1999).
Erfarenheterna pekar motatt denna mekanism ér ofullstindig
precis som byrdkratin eller marknaden. En styrning som en-
bart forlitar sig pa tillit kan didrfor betraktas som naiv.

Bevan och Hood (2006) har foreslagit tre huvudsakliga
kategorier som illustrerar skillnader mellan virdgivares mo-
tivation: »saints«, »honest tryers« och »reactive gamers«.”
De olika kategorierna kan ses som en vidareutveckling av
Le Grands (2003) tidigare resonemang utifrin kategorierna
»knights« och »knaves«. »Saints« (liksom »knights«) har en
stark professionell och samhillsnyttig identitet och inre driv-
kraft. Dessavardgivare drivs av en viljaatt gora ritt och utveck-
lar sin verksamhet pa egen hand 1 syfte att stindigt bli bittre.
De har ocksé kapacitet och kompetens f6r uppgiften. Den
overgripande ledningen eller finansidren av verksamheten
behover inte skapa nigon sirskild motivation till forindring
eller utveckling, den finns redan. Det kan diremot finnas
behov av att sitta grinser och ramar. »Honest tryers«, som
sannolikt ir fler till antalet, har ett drligt uppsit men mindre
egen kapacitet och kompetens. De behover dirfor stod i olika
former, till exempel genom en transparent uppfoljning och
tydlig dterkoppling med relevanta jimforelser levererade av
individer som uppfattas som forebilder. Storst problem finns
med »reactive gamers«. Sddana vardgivare utnyttjar mojlig-
heter att manipulera systemet for egna syften. Exempel ér att
arbetsformerna dndras for att ge maximal ersittning dven om
det inte dr till fordel for patienterna, eller mer eller mindre

17. De redovisar dven en fjirde
kategori i form av »rational

maniacs« som lyckligtvis dr mera

sillsynt.
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uttalad manipulation av register for att nd en malbaserad er-
sittning. Manipulation kan ocksi handla om att méta krav pa
systematiskt forbattringsarbete med att genomfora enkla pro-
jekt med minimal insats, snarare dn projekt som idr angeligna
men samtidigt komplexa och svira att genomfora.

Detdr rimligt att anta att andelen »reactive gamers« inte dr
absolut utan beror pi omstindigheterna, diribland hur styr-
ningen uppfattas. Om styrningen uppfattas som orittvis eller
bristfillig, eller om man saknar fortroende for den 6vergripan-
de ledningen, kan det ur verksamhetens perspektiv anses helt
legitimt att manipulera systemet. Manipulationen behover
inte goras for att uppnd egna syften utan for att dstadkomma
det som man egentligen tycker behovs. En riktigt délig styr-
ning kan pa si sitt tvinga de flesta vardgivare att bli »reactive
gamers«. Det giller inte minst de virdgivare som egentligen
kan betraktas som »saints«. Pd samma sitt kan en 6vergripan-
de ansats i styrningen som antar att majoriteten av vardgivare
ir »saints« eller d&tminstone »honest tryers« minska graden av
manipulation.

I sammanhanget finns anledning att piminna om allmin-
na och djupt rotade tendenser till msesidighet i midnniskors
beteende. Exempel dr medarbetare som medvetet »ger igen«
mot chefer som uppfattas som sjilviska och som inte behand-
lar sina anstillda rittvist och med respekt (Ellingsen och
Johanesson 2008, Carpenter och Dolifka 2017). I en profes-
sionell verksamhet kan sidant agerande initieras i de fall man
uppfattar att styrningen har en negativ paverkan pa den egna
autonomin eller mojligheterna att leva upp till professionens
normer. Medarbetare som tvirtom kinner sympati med led-
ningens intentioner kan formodligen leva med manga brister
nir det giller styrningen. Medarbetare kommer att hjilpa
till och »lappa och laga« efterhand som det krivs och kinna
stolthet 6ver bade sitt arbete och sin organisation. Avgoran-
de ir fortroendefulla relationer, att ledningens intentioner
bedoms som goda, att man forstar vad som ska uppnds och
att man behandlas rittvist och med respekt. I organisationer
som fungerar mindre bra och dir en fortroendefull relation
med ledningen saknas kommer medarbetarna snarare att dis-
tansera sig mot organisationen och utveckla en egen identitet
(Akerlof och Kranton 2000, 2008). Den egna identiteten
kan omfatta att sd lingt mojligt ignorera den 6vergripande
ledningen. Istillet for att hjilpa till och fylla mellanrummen
sOker man avgrinsning och fokuserar pd det egna arbetet.

Det finns formodligen en blandning av olika motivation
och viss andel »reactive gamers« bland bade privata och of-
fentligt drivna vardgivare, dven om det kommer till delvis olika
uttryck. Det talar for att den 6vergripande ledningen och
uppdragsgivaren mdste vara »beredd till badadera«. Istillet
for att anta att alla verksamheter behover en nirgingen styr-
ning utifrin mal och pekpinnar kan kontrollerande och di-
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rekta styrformer anvindas mera selektivt. Bevan med flera
(2019) refererar till detta som en 6msesidighet i styrningen.
Mojligheten att anvidnda en hardare styrning med sanktio-
ner vid behov kan troligen uppfattas som rittvist bland en
majoritet av virdgivarna. Ytterst syftar en saidan beredskap
till att motverka ett beteende bland enskilda som kan hota
frihetsgraderna for flertalet.

En 6msesidighet i den 6vergripande styrningen kan an-
vindas inom regioner, sjukhus och offentlig primérvard men
dvenimerakontraktsmissiga relationer. En fordel med sddana
relationer dr att de forhallandevis enkelt kan avslutas om de
inte fungerar. Det gar ddrfor inte att anvinda den form av
styrning som beskrivits ovan som argument for att all vard-
verksamhet bor ligga i egen offentlig regi. Vikten av frihets-
grader, en tydlig msesidighet frin uppdragsgivarens sida och
rekrytering av bra verksamhetsnira chefer kan snarare tala
for att det finns fordelar med en utveckling mot fler frista-
ende virdgivare. En sidan utveckling behover inte innebira
att verksamheten kommersialiseras eller att hela sjukhus blir
privata. Ett alternativ, som diskuteras av Rehnberg (2019),
dr att kontraktera sjukhuslikarna istillet for att erbjuda en
traditionell anstillning. Sadana kontrakt for grupper av likare
skulle kunna definiera ett kollektivt uppdrag utifrin krav pa
kompetens, kapacitet och kontinuitet snarare dn arbetad tid.
Motsvarande kontraktslosningar skulle dven kunna tillimpas
for allminlikare och smé grupper av offentliga vardcentraler.
I primidrvirden finns dock bittre forutsittningar att istillet
lata likare driva verksamheten i privat regi.
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6. Hur klara
omstillningen i varden?

I FOREGAENDE KAPITEL behandlades hur styrning pd verk-
samhets- och organisationsnivan kan ge bittre stod for ldran-
de,innovationer och utveckling avarbetsformerna underifrin.
Det dr inte sirskilt troligt att en sidan styrning och ledning
kommer att ge ndgon omstillning i virden pa 6vergripande
systemnivad. Beslut om nivdstrukturering inom specialistvr-
den eller forindrad resursfordelning mellan primirvard och
sjukhusvird blir inte enklare. En stark professionell identitet
och starka drivkrafter for forbittring i virdens olika delar kan
till och med gora det svérare att genomfora forindringar pa
mera 6vergripande nivd. Man fir dock komma ihdg att det dr
bittre att ha problem med samordningen mellan olika delar
som fungerar hyfsat vil, jimfort med ett perfekt samordnat
system av misslyckade delar.

I det hir kapitlet diskuteras hur styrningen kan bidra till en
overgripande omstillning med fokus pa primirvirden. Som
redovisades i kapitel I dr det svart att se att de utmaningar
som varden stdr infor kommer att kunna motas pa ett bra sitt
utan en stark primérvard. Inledningsvis gors en historisk dter-
blick av hur den 6ppna virden forindrats och varfor svensk
primirvard dr svagt utvecklad jimfort med primirvarden i
mdnga andra linder. Flertalet utredningar har under arens
lopp berort behovet av en omstillning i varden till formén
for primidrvird och vad som under senare tid benimnts »en
god och nira vird«. Mdnga av dessa utredningar beror ocksa
behovet av bittre samordning och samverkan for skora dldre
som behover insatser frin bide kommuner, primirvird och
specialiserad sjukhusvard. Samtidigt forindras hela tiden kra-
ven pa primirvarden och dven mojligheterna, till exempel nir
det giller anvindning av digitala tjinster. Det dr dirfor inte
sikert att framtidens primdrvird kan baseras pa de 16sningar
som anvints tidigare. I kapitlet ges flera forslag. Det giller
bland annat hur den statliga styrningen bor utformas, hur ett
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forandratvirdvali primirvirden med fokus pa matchning kan
oka graden av personcentrering och anvindningen av digitala
tjanster samt hur man kan skapa bittre forutsittningar for
samverkan mellan sjukhusvard, primirvird och kommunal
vard.

6.1 Tidigare strukturreformer

Nir landstingen bildades for drygt 150 ar sedan var syftet att
expandera datidens lasarettsvird. Under perioden 1865-1874
Okade antalet virdplatser i landet med nidrmare 40 procent
(Agnell 1950). Sma sjukstugor utvidgades och man byggde
nytt. Fore landstingens 6vertagande fanns i regel bara en
likare och sjukskoterska per lasarett. Sjukskoterskan hade
i regel sitt hem pa lasarettet. Landstingen hade redan frin
start mojlighet att ta ut inkomstskatt frin befolkningen men
finansierade verksamheten i férsta hand med avgifter och do-
nationer. For de fattigaste var varden avgiftsfri. De som hade
ekonomiska mojligheter undvek lasaretten helt och fick sin
vard i hemmet.

Allminhetens fortroende for lasaretten stirktes efter hand
somverksamheten utvecklades. Hygienen forbittrades och ny
medicinsk teknik nir det giller till exempel kirurgi introdu-
cerades. Det blev fler likare och sjukskoterskor och verksam-
heten delades in i kliniker. Ur de medicinska och kirurgiska
klinikerna avknoppades nya specialiteter. Odelade lasarett var
dock vanliga langt in pi 1900-talet. Ar 1950 fanns de allra
flesta vardplatserna vid si kallade delade lasarett men knappt
hilften av Sveriges 104 lasarett var fortfarande odelade (se
tabell 6.1). Oavsettindelning erbjod samtliga lasaretti princip
vard dygnet runt dven om jouren inte var féoremal for nigon
sdrskild reglering. Utover lasaretten fanns flera institutioner
med sluten vird och dven sjukstugor som kunde ta hand om
akut sjuka som hade langt till ndrmaste lasarett. I manga fall
var provinsiallikare knutna till likartjiansten vid sjukstugorna
(Kock 1963).

Sjukhuslikarna hade fast 16n fran landstingen for arbete i
slutenvarden och skyldighet att infinna sig pi mottagningar
vid olyckor eller akuta sjukdomsfall. Dirutover kunde sjuk-
huslikarna 6ppna egna privata polikliniska mottagningar.
Nagon annan 6ppen vard vid sjukhusen dn akutmottagning-
en och likarnas privata mottagningar fanns inte. Behovet av
reglering hade tagits upp i flera statliga utredningar men lasa-
rettsdirektioner och landsting tyckte inte det fanns anledning
attdndra pd praxis. Islutetav193o-talethade indd enreglering
paborjats. Efter flera drs forhandlingar med bland annat Li-
karférbundet och Svenska lasarettslikarforeningen reglerades
patientens avgifter till sjukhuslikare enligt en bestimd taxa.
Arbetstiden for 6ppen sjukvard skulle inte regelmissigt 6ver-
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Tabell 6.1 Olika typer av lasarett och fordelning av vardplatser ar 1950.
Kalla: Anell & Claesson (1995), s. 28.

Totala antalet Genomsnittligt

Typ av lasarett Antal vardplatser antal vardplatser
Undervisningslasarett 5 5093 1019
Speciallasarett 3 908 303
Delade lasarett, minst 3 specialkliniker (utéver 24 12949 540
medicinsk och kirurgisk klinik)

Delade lasarett, minst 2 specialkliniker (utéver 25 6405 256
medicinsk och kirurgisk klinik)

Odelade lasarett 47 4735 101

stiga 3 timmar per dag. Vid annonsering av nya lasarettslikar-
tjanster blev landstingen ocksd tvungna att informera om att
likare som 6nskade 6ppna en egen privat mottagning skulle
limna ersittning for verksamheten till sjukhuset samt att den
reglerade taxan fOr patientavgifter maste foljas. Likarprofes-
sionen markerade sitt missnoje genom att under en tid vigra
sdtta in annonser med dessa villkor i sin egen tidskrift (SoU
1948:14).

Ett forsta genomgripande forslag att bygga ut offentliga
hilsocentraler och att landstingen skulle ansvara for lasaret-
tens Oppenvard presenterades i en statlig utredning i slutet
av 1940-talet (SOU 194.8:14.). Manga i likarkaren var starkt
kritiska till »forvandlingen av hela likarkiren till totaltidsan-
stillda tjanstemin« (Knutsson 194.6) och »det totala forstat-
ligandet av den 6ppna likarvirden i Sverige« (Holm 1947).
Forslaget genomfordes aldrig. Aven senare utredningar lyf-
te fram behovet av bittre 6ppenvard utanfor sjukhusen och
bittre samordning med sjukhusvirden (sou 1958:15). Under
1960-talet paborjas ocksd en forindring. Landstingen fick
overta det statliga provinsialldkarvisendet ar 1963 i syfte att
forbittra samordningen med sjukhusvarden. Det blev dock
inte nagra forindringar i antalet likare utanfor sjukhusen. Ar
1968 var en tredjedel av alla provinsiallikartjinster vakanta,
virst drabbade var Norrlandslinen (Likartidningen 1968).
Bristen pd provinsiallikare resulterade i sa kallade dubbelfor-
ordnanden, vilketinnebar ytterligare forsimrade arbetsvillkor
och tung jourborda.

Ar 1970 totalreglerades den 6ppna varden vid sjukhusen
parallellt med den si kallade 7-kronorsreformen. Patienter-



na slapp betala en varierande och pa férhand okind avgift
till sjukhuslikarna, for att sedan f3 tillbaka tre fjirdedelar av
beloppet frin Forsikringskassan. Ersittningen frin Forsik-
ringskassan gick istillet direkt till landstingen i form av en
fast summa pé inledningsvis 31 kronor per besok. Parallellt
reglerades sjukhuslikarnas arbetstid utifran en fast 16n som
avsig bdde sluten och 6ppen vird. Reformen genomfordes
snabbt och utan stod av ndgon offentlig utredning eller dialog
med Likarforbundet (Heidenheimer 1980, Carder och Kling-
berg 1980). Mojligheterna till prestationsbaserad ersittning
genom privat 6ppen mottagning upphorde, vilket fick stora
konsekvenser for bade likare och landsting. Landstingens
mojligheter att rekrytera likare genom att erbjuda mojlig-
heter till privat 6ppen mottagning forsvann. Sjukhuslikarnas
ckonomiska incitament att bedriva 6ppen vard forindrades i
princip 6ver en natt. Lonerna mellan olika specialiteter utjam-
nades. Under 1970-talet foljde langa och stundtals hirda for-
handlingar med Likarforbundet om kompensationsledighet
for jour och beredskap (Anell och Claesson 1995).

Fréin borjan av 1970-talet och framét har bide antalet véird-
platser och antalet sjukhus blivit firre. Som beskrivits i kapitel
I kan utvecklingen i forsta hand forklaras av bittre medicinsk
teknologi och forbittrade kunskaper men den har ocksi pé-
verkats av strukturella reformer och dndrade ekonomiska
forutsittningar. ADEL-reformen 1992 6verférde landstingens
ansvar for vard vid sjukhem till kommunerna. Utgdngspunk-
ten var att kommunerna skulle ta ett samlat ansvar for dldres
viard och omsorg och att sjukhusen skulle kunna skriva ut dldre
patienter sd snart de var medicinskt firdigbehandlade. Nigra
dr efter ADEL-reformen drabbades varden av besparingskrav
som foljd av 9o-tals krisen i svensk ekonomi. Antalet virdplat-
ser minskade. Manga sma sjukhus ombildades till nirsjukhus
utan akutmottagningar eller till specialsjukhus med inriktning
mot planerad verksamhet. Aven de storre sjukhusen paver-
kades genom sammanslagningar och viss koncentration av
hogspecialiserad verksamhet.

Utvecklingen mot koncentration av vird och si kallad ni-
vastrukturering har fortsatt under 2000-talet utifrin argu-
ment och studier som visar pd forbittringar i verksamhetens
kvalitet (sOU 2015:98, Avdic 2019). Dagens sjukhusstruktur
kan i mycket hogre grad beskrivas som regionala nitverk dir
de olika delarna (sjukhusen) har delvis komplementira rol-
ler. Det dr en stor forindring jaimfort med tidigare dé varje
sjukhus skulle klara sig sjilv s lingt som mojligt. For pa-
tienter finns inte bara fordelar. Fler patienter har fitt lingre
till akutmottagningar och specialiserad sjukhusvard och det
finns storre behov av transporter, planering och koordinering.
Mingakirurgiska verksamheter vid centralsjukhusen har avls-
vats, vilket i d&tminstone en del fall piverkat specialistlikarnas
motivation negativt. Nya relationer mellan bide sjukhus och
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specialister har fitt byggas upp som ersittning for de relatio-
ner som funnits tidigare.

6.2 Ytterligare utredningar om behovet
av en utvecklad primarvard

Vid tidpunkten for 7-kronorsreformen var den 6ppna virden
utanfor sjukhusen daligt rustad att taemot patienter som vant
sig vid att g till sjukhusens 6ppna mottagningar. Andelen
likare utanfor sjukhusen 6kade under 1970- och 1980-talen i
samband med att likarutbildningen expanderade, men frinen
ldg nivd (Diderichsen m.fl. 1987). Landstingens vardcentraler
byggdes ut enligt forslag frin nationella myndigheter men
utvecklingen gick trogt (Spek 1980). Sverige gick samtidigt
fran att vara ett land med forhéllandevis fi likare per invinare
till att vara ett land med forhallandevis gott om likare. De
flesta nyutexaminerade likare anstilldes dock av sjukhusen
som fortsatte att expandera. 1982 ars hilso- och sjukvirds-
lag och 1991 drs kommunallag gav landstingen ett formellt
helhetsansvar for organiseringen av hilso- och sjukvarden.
Helhetssyn, forebyggande insatser och vird efter behov skulle
vara i fokus enligt lagar och nationella utredningar. De struk-
turella obalanserna mellan primérvard och sjukhusvard fanns
emellertid kvar.

Utvecklingen inom den specialiserade sjukhusvarden har
fatt konsekvenser for bade kommunal vard och primirvird,
liksom behovet av samverkan mellan de olika delarna. Allt
storre del av vird av till exempel vanliga kroniska sjukdo-
mar har flyttat ut till primdrvirden. Kommuner har fitt ett
allt tyngre ansvar for vird av dldre i hemmet och i sirskilda
boenden, vilket ocksi stiller krav pd bittre samverkan och
tillgdng till likarstod. Redan i slutet av 1990-talet myntades
begreppet »den ofullgingna strukturomvandlingen«. Det
syftade pa att strukturforindringarna bland sjukhusen inte
lett till motsvarande utveckling av primirvard och kommu-
ner. Mot den bakgrunden beslutade regeringen ir 2000 att
forstirka primirvardens och den kommunala vardens resur-
ser och utvecklingskraft genom en nationell handlingsplan.
I minga landsting piborjades ett utvecklingsarbete med sa
kallad nirsjukvard. I fleralandsting betonades att det var funk-
tionen som stod i fokus snarare in en viss vardgivare, virdniva
cller profession (Anell 2004 ). Nirsjukvard var inte enbart pri-
mirvird utan dven delar av sjukhusvird och kommunal vird.

Aven om allminlikarna sigs som basen i nirsjukvirden
fanns det delade meningar om vem som skulle ha detavgoran-
de inflytandet. Bland internmedicinare fanns betinkligheter
om allminlidkarnas kompetens var tillricklig for de multisjuka
ildre (Hallén och Hansson 2003, Clyne m.fl. 2003). Minga
allminlikare var 4 sin sida tveksamma till intdget av andra spe-
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cialister inom nirsjukvirden eftersom man menade att detta
kunde péverka den egna yrkesrollen negativt (Persson och
Rydén 2003). En del ledande allminlikare var starkt kritiska,
vilketillustreras av foljande citat frin en debattartikel i tidskrif-
ten Allminmedicin hésten 2004-:

»De allminlikare som vill arbeta som personliga likare mas-
te vinda primirvirden ryggen, tacka for sig och fokusera
patientarbetet — kirnan i uppdraget. Primirvardsmedici-
nen kan byrakrater, sjukskoterskor och specialistkollegor
fa skota sjilva.« (Jaktlund m.fl. 2004).

I etthistoriskt perspektiv var nirsjukvarden ingen helt ny fore-
teelse. Sett till definition, innehall och kompetens motsvarade
den till stora delar den primirvird som skisserades i borjan av
1970-talet. Nya ingredienser var betoningen pa samverkan
med kommuner, vilket kan forklaras med att nirsjukvarden i
mycket hog grad fokuserade en bittre vird tor dldre. Kommu-
nala insatser ansags vara en viktig del av nirsjukvirden. Trots
detta var medicinskt ansvariga skoterskor i kommunerna till
liten del delaktiga i utformningen av dess arbetssitt (Social-
styrelsen 2003).

Runt dr 2005 fanns stora fragetecken kring primirvardens
fortsatta utveckling i Sverige. Aven internationellt publice-
rades nyarapporter om behovetav en stirkt primirvird, bland
annat utifran férindringarna inom sjukhusvarden och ambi-
tionerna att utveckla en god och jamlik vird (Saltman m.fl.
2006). WHO publicerade en rapport med den talande titeln
»Primary care — now more than ever« (WHO 2008). Aven i
svensk vard var de flesta Gverens om att primérvirden behov-
des merin nigonsin, men det fanns méinga olika uppfattning-
ar om hur den borde utformas (Anell 2005). En skiljelinje i
debatten var om primarvarden skulle fokusera allminlikarnas
insatser eller ett teamarbete mellan likare, sjukskoterskor och
andrayrkesgrupper. Enannan skiljelinje var om primirvarden
skulle ha ett traditionellt geografiskt befolkningsansvar eller
om befolkningen skulle ha mojlighet att lista sig hos valfri
mottagning. Den framtida inriktningen blev en blandning
av tradition och fornyelse. Traditionen av teamarbete som
utvecklats sedan 1970-talet beholls. Diremot 6vergavs det
traditionella befolkningsansvaret till férmén f6r individers
fria val. Vardval infordes forst i Halland dr 2007 och spreds
direfter till andra landsting. Nir den nya Alliansregeringen
inférde obligatoriskt virdval med etableringsfrihet for privata
mottagningar dr 2010 var principen redan inford for halva
befolkningen (Anell 2011).

Effekterna av vardvali primirvirden dr omdebatterade och
resultaten fran olika studier varierar (Vardanalys 2015:6, Die-
trichsen m.fl. 2020, Burstrom m.fl. 2017). Det finns dock
inga indikationer pa négra storre effekter pd verksamhetens
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kvalitet eller utveckling av arbetsformerna. Virdval har inte
heller lett till ndgon omstillning av resurserna. Den samlade
kapaciteten har inte forbittrats. Mot den bakgrunden ir det
inte heller férvanande att etableringen av fler vardcentraler
inte forbittrat tillgingligheten ur befolkningens perspektiv.
Ungefir samma antal likare som innan dr utspidda pa fler
vardcentraler och mottagningar. Fler likare antas till sT-ut-
bildningar i allminmedicin men det har hittills i stort sett
kompenserat for de likare som gar i pension. Det idr ocksa
minga likare som arbetar deltid och flera viljer att arbeta for
bemanningsforetag for att kunna avgrinsa sitt arbete. Mdnga
virdcentraler, sirskiltioffentlig regi, dr beroende av hyrlikare.

Under senare dr har flera nationella och regionala utred-
ningar och projekt pa nytt syftat till omstillning av virdens
strukturer och resurser. P4 nationell nivd resulterade slutbe-
tinkandet frin utredningen om effektivare resursutnyttjande
inom hilso- och sjukvirden (SOU 2016:2) i ytterligare utred-
ningar om »Samordnad utveckling for god och nira vard«
(SOU 2017:53, SOU 2018:39, SOU 2019:29, SOU 2020:19).
Begreppet nirsjukvard har pa nytt aktualiserats men omfor-
mulerats till »nira vird«. Pa nytt sigs att det ir funktionen
som dr detviktiga, vilket precis som tidigare innebir att bittre
samverkan blir centralt. Utredningen menade bland annat
att kraven pd formell samverkan mellan huvudminnen bor-
de 6ka och formulerade dven nya krav pd individuella planer
som syftar till att samordna varden for individer. I ytterligare
utredningar fokuseras styrningen inom primérvarden, hur ett
langsiktigt hillbart system for s kallade nitlikare kan skapas,
hur kontinuitet i virden kan frimjas och hur anvindande av
inhyrd personal kan minskas (SOU 2018:55, 2019:42). Sam-
mantaget pekar de nya utredningarna entydigt pa behovet av
att forstirka primdrvarden. De kan liggas ovanpa alla andra
utredningar som pekat i samma riktning sedan Hojer-utred-
ningen 194.8. Men samtidigt som behoven av en mer resurs-
stark primirvird blir alltmer uppenbara forindras forutsitt-
ningarna. Sedan nigra ar tillbaka finns en nationell valfrihet
i den Oppna virden. Detta har snabbt utnyttjats av privata
aktorer i form av sa kallade nitlikare. Nya digitala 16sningar
for kontakter med virden har ocksd kommit att virdesittas av
allt fler i befolkningen (se avsnitt 3.2).

I slutbetinkandet frin utredningen Styrning for en mer
jamlik vird (2019:4.2) ges forslag pé en integrerad digifysisk
vardvalsreform. Ett av flera konkreta forslag dr att listning,
detvill siga registrering pa viss utforare, infors i lagstiftningen
och blir grunden for befolkningens relationer och kontakter
med primirvarden. Patienterna forvintas i hogre grad soka
vard hos den utforare dir man ir listad. Utredningen foreslar
att regionerna gor det enklare for befolkningen att lista sig
och fi information om alternativen genom att utveckla en
gemensam listningstjinst. Utredningen foreslar ocksa hogre
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krav pa utforare, bland annat nir det giller kontinuitet och
mojligheter for patienter att knytas till fast likarkontakt. An-
dra krav dr att utforare ska kunna tillhandahélla bade fysiska
och digitala besok. For si kallade nitlikare innebir det att
man madste Oppna egna fysiska mottagningar alternativt bli
underleverantorer till andra fysiska mottagningar med regi-
onavtal. Utredningen ger ocksa flera andra forslag som skulle
leda till 6kad nationell enhetlighet, diribland gemensamma
ersittningsprinciper med fokus pd kapitering och nationellt
reglerade patientavgifter. [ andra delar 6ppnas for forslag som
kan 6ka de geografiska skillnaderna. Enligt utredningen bor
regioner i mojligheter att dela in virdvalssystemen geogra-
fiskt for att pd sé sitt kunna styra nya etableringar. Regioner
bor ocksa fa storre mojligheter att besluta om begriansningari
antal invinare som fir lista sig pa viss utforare. Ndgot generellt
listningstak foreslas dock inte. Detta stir annars hogt upp pa
mdnga likares egen Onskelista, vilket ocksd framgér av Li-
karforbundets remissvar pa utredningen. Utredningen foljer
ocksa etablerade svenska traditioner i och med att listning
dven fortsittningsvis rekommenderas ske pa utforare snarare
dn enskilda allminlikare.

6.3 Detbehovsen tydligare
statlig styrning

Den sé kallade omstillningen syftar till att utveckla primarvard
och »nira vird« utifrdn att kraven pd verksamheten okat. Till
stor del, men inte enbart, handlar det om att korrigera for
strukturella brister som funnits lingt tidigare. Landstingen
tog over ett mycket bristfilligt provinsiallikarsystem fran sta-
ten i mitten av 1960-talet och ndgra dr senare slopades sjuk-
huslikarnas prestationsbaserade ersittning for 6ppen viérd.
Utbyggnaden av primirvirden tog dock aldrig fart. Struktur-
forindringar inom sjukhusen under senare artionden, liksom
samhillsforindringar med bland annat fler skora dldre och
okad psykisk ohilsa, har tydliggjort de grundliggande proble-
men. Svensk primérvird forvintas ta minst samma ansvar som
primirvardeniandralinder, men med klart firre allminlikare
och utifran ett otydligt uppdrag och mandat.

Den férmodligen viktigaste insatsen for att skapa en ling-
siktigt hillbar omstillning ir att 6ka antalet allminlikare. De
senaste drtiondena har utvecklingen i detta avseende gétt it
fel hal, trots alla utredningar. Som framgar av figur 6.1 har
andelen allminlikare till och med minskat under de senas-
te 20 dren. Mot den bakgrunden blir utbildningssystemens
kapacitet och inriktning férmodligen avgorande for virdens
framtida strukturer och for en lyckad omstillning. Det finns
dirfor anledning for staten att 6verviga former for en tydli-
gare nationell planering och styrning av kompetensforsorj-
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Figur 6.1 Utvecklingen av antalet |&kare sysselsatta i halso- och sjukvarden,
uppdelat pa totala antalet specialistlakare och allménlakare. Kalla:
Socialstyrelsens statistikdatabas.
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ningen. Det handlar inte enbart om volymer utan dven om
utbildningensinnehéll och en anpassning till framtidens vard.
Digitaliseringen kommer som tidigare redovisats att leda till
stora forindringar i arbetsformerna for vissa specialiteter och
paverka alla specialiteter. Mot bakgrund av den snabba med-
icinskt-teknologiska utvecklingen och behovet av innovatio-
ner kan ocksé finnas anledning att reglera formerna for vida-
reutbildning. Sd gors redan i flera andra linders primarvird
(Anell 2017). En reglerad vidareutbildning kan ocksd bidra
till externa perspektiv och reflektioner 6ver det egna arbets-
sdttet, vilket i sin tur kan frimja innovationer och utveckling
av arbetsformer (se avsnitt 5.5). I mdnga regioner tvingas pri-
mirvardslidkare istillet dra ned pé sin vidareutbildning for att
hinna med sitt uppdrag.

I minga regioner finns en férhoppning om att mer resurser
till primirvard ska leda till en mera dimpad kostnadsutveck-
ling inom 6vrig specialistvird. Aven om s kan vara fallet ir
dennalogikinte sjilvklar. Det finns flera empiriska studier som
visar en samvariation mellan en »stark« primdrvird och po-
sitiva hilsoutfall, mer jimlik hilsa och ligre kostnader (se till
exempel Starfield m.fl. 2005). Andra studier har visat att starka
curopeiska primirvardssystem snarast samvarierar med bagre
totala hilso- och sjukvardskostnader (Kringos m.fl. 2013). En
norsk uppfoljning av effekter efter inforande av fastlikarsy-
stemet med data frin 2008-2009 kunde inte heller ge stod
at hypotesen att fler allminlikare minskade behovet av speci-
alistvird (Godager m.fl. 2015). Det fanns snarast en liten 6k-
ning av antalet remisser efter inforande av fastlikarsystemet.
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Forhoppningar om att satsningar pa primdrvird ska leda till
besparingar i sjukhusvirden har siledes inget entydigt stod
i litteraturen. Ett sidant snivt perspektiv pa primirviarden
utgir dock fran sjukhusens behov och kan ifragasittas. Sats-
ningar pa primirvirden kan naturligtvis vara effektiva dven
om de inte skulle leda till besparingar i sjukhusvirden. Det
formodligen viktigaste argumentet ir att investeringar i pri-
mirvard forbittrar jimlikheten (Starfield 2006, Anell 2016).

I ett historiskt perspektiv kan hivdasatt omstillningenihog
grad handlar om att uppritta ett nytt samhillskontrakt mellan
befolkningen och varden som i hogre grad utgdr frin primir-
varden snarare dn sjukhusen. Primérvirden har en sirstillning
i hilso- och sjukvirden eftersom dess uppdrag till stor del
bestims av en organisatorisk roll. De flesta specialiteter har
en medicinsk kunskapsbas och utifrin denna ges diagnostik
och behandling till patienter utifrdn vetenskap och beprovad
erfarenhet. Detta giller dven i primdrvarden. Allminlikare
ska tillhandahilla allmidnmedicinsk diagnos och behandling
for vanliga sjukdomar i befolkningen. Men primirvird och
allminlikare ska dven agera som virdens forsta linje, skicka re-
miss till relevant specialiserad vardgivare och koordinera den
vard som ges avandra. Villkoren och forutsittningarna for att
klara av dessa uppgifter paverkas av det mandat som ges till
primirvird och allminlikare genom 6vergripande organisa-
toriska beslut. Vanliga sidana beslutiandralinder handlarom
att befolkningen kan lista sig hos en allminlikare och att det
finns krav pa remiss for att soka specialiserad vard. I frinvaro
av overgripande beslut om primirvirdens och allminlikarnas
uppdrag finns inget tydligt mandat, vilket ocksd urholkar pri-
mirvdrdens organisatoriska roll. Primérvirden kanisa fall ha
hur stor kompetens som helst. Om de 6vergripande besluten
om uppdrag och mandat saknas kommer man dnda ha svart
att bidra till ett effektivt hilso- och sjukvardssystem.

Tydligare uppdrag och mandat kan dstadkommas genom
overgripande politiska beslut, om viljan finns. Fortroende
frin befolkningen maste diremot fortjinas. Vikten av en
fortroendefull relation mellan primirvard och befolkning dr
forstds inget nytt. Frigan har ocksd sedan ling tid tillbaka
kopplats ssmman med att patienter bor ha mojlighet att vilja
sin primirvirdslikare. Professor Barbara Starfield, tongivan-
de forskare och hingiven foresprikare f6r primarvard under
ménga decennier, menade till exempel att en »freely chosen
primary care practitioner provides better assurance of a good
relationship than does assigning a provider« (Starfield 1998,
s. 151). Parallellt med Overgripande politiska beslut for att
stirka primidrvardens resurser och som tydliggoér uppdraget
bor dirfor statliga insatser frimja en utveckling av virdval i
primirvarden som fokuserar personcentrering och matchning
utifrin individers behov och preferenser.
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6.4 Forindratvardval med fokus
pa matchning

Paen principiell nivé finns dtminstone tvd argument for attin-
divider ska ges mojlighet att vilja sin virdgivare. De anknyter
till den tidigare diskussionen om rittigheter, mal eller medel
som argument bakom 6kad personcentrering (se avsnitt 2.2).
Det forstaargumentet irattindividers behov, preferenser och
virderingar kan matchas mot virdgivares erbjudanden. Med
detta synsitt dr vardval ett mél i sig men dven ett medel for att
uppnd bittre hilsa genom bittre matchning. Det andra argu-
mentetutgdristilletifran att valmojligheter for individer dr ett
medel som stimulerar vardgivare till bittre tillginglighet och
kvalitet. Det finns naturligtvis ingenting som hindrar att man
kan se 6kade valmojligheter som bide méal och medel. Beroen-
de pé vilket som fokuseras hamnar dock olika interventioner
och perspektiv i centrum. I ett personcentreringsperspektiv
finns anledning att utgd ifrin det forsta argumentet. Att indi-
viders val och matchning med utférare fungerar nagorlunda
vil dr ocksd en forutsittning for att det andra argumentet ska
kunna uppnas. Anda ignas oftast mest uppmirksamhet it vad
vardvalet betyder for olika virdgivare.

Erfarenheter bade i Sverige och i andra linder visar att det
inte dr helt enkelt att realisera tinkta fordelar med val av vard-
givare i praktiken (Fotaki m.fl. 2020). Som redan nimnts (se
avsnitt 4.3.3) visar studier av virdval i svensk primirvard att
konkurrensen hittills haft en blygsam effekt pa utvecklingen av
primirvardens patientupplevda kvaliteter (Dietrichson m.fl.
2020). Det finns flera mojliga forklaringar till att effekterna
inte blivit storre. Bland utbudsfaktorer kan konstateras att er-
sittningssystemen, med fokus pé kapitering, inte i sig frimjar
hog produktivitet eller god tillginglighet.  mdnga regioner ir
konkurrensen genom vardval ocksd urholkad genom bristen
pd allminlikare. Flera populira privata vardcentraler vill sna-
rast begrinsa antalet listade eftersom man inte har ndgon ledig
kapacitet. For vardcentraleri offentlig regi innebir en kontrol-
lerande intern styrning att de ekonomiska incitamenten att
lista fler eller firre invanare inte dr sjilvklara. Den vardcentral
som dr vil bemannad kan fd rycka in och hjilpa vardcentraler
som fungerar daligt. Ekonomiska 6verskott och underskott
balanseras mot varandra. Bland faktorer pé efterfrigesidan
kan noteras att invanares intresse av att aktivt vilja och lista
sig pa en vardcentral varierar. De flesta invanare vill vilja sin
vardgivare, vilket visats i enkitstudier (Winblad m.fl. 2012).
Det ir inte samma sak som att man i praktiken gor ett eget
aktivt val. Bland de »byteskostnader« som uppstir finns den
tid det tar att ta reda pa vad som skiljer alternativen dt nir det
giller kvalitet. Kunskaperna om hur man gor for att lista om
sig och vilja en ny virdcentral kan ocksd variera. Stora delar
av befolkningen har inget storre behov av att uppsoka primir-
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varden regelbundet, vilket begrinsar motivationen att vilja
ctt alternativ som passar de egna behoven.

Kontrollerade experiment som genomforts i Skine visar
att det gir att frimja individers val genom att ge bittre in-
formation om alternativen och underlitta sjilva valet (Anell
m.fl. 2017). En utvecklad tjinst for att underlitta individers
val skulle till exempel kunna forbittras med hjilp av digitala
hjilpmedel motsvarande det beslutsstod som utvecklades i
samband med tidigare val till riksdag, regioner och kommuner
(»Valkompassen«). Genom svar pé ett antal frigor om vird-
behov, preferenser, virderingar och bostadsort kan alternativ
som 1 olika grad matchar den egna profilen listas. En sidan
digital tjinst utvecklas bist nationellt och delvis oberoende
frin enskilda regioner och vardgivare, till exempel som del av
1177. Parallellt med forbittrad information och beslutsstod
miste vardvalssystemen finga upp individer som av olika an-
ledningar avstar fran att vilja aktivt. »Default«-alternativ for
listning kan baseras pé tidigare vardkontakter i kombination
med avstand frain hemadress som redan dr praxis i manga re-
gioner.

Idag finns en rad olika modeller f6r hur primirvard kan
bedrivas bland de 21 regionerna. Det finns stora och sma
vardcentraler. En del smé virdcentraler fungerar som filialer
till storre vardcentraler dir man delar pa resurserna. I en del
regioner ir mojligheterna att uppritta filialer mera begrinsa-
de. Triagefunktioner dir behov bedoms per telefon eller med
hjilp av digitala frigeformuldr dr mer eller mindre uttalade,
liksom anvindningen av digitala virdkontakter. Utover de
fysiska viardcentralerna finns nitlikare som helt har digitala
vardkontakter. Utifrdn sjilva forekomsten av olika alterna-
tiv, men dven utifrin debatten, kan man dra slutsatsen att
likare, sjukskoterskor med flera vill arbeta pé olika sitt. Mot
den bakgrunden dr det ocksd bra med alternativa arbetsgivare
som ger mojligheter till detta. Desto mera betydelsefulltdr att
preferenserna ocksé varierar i befolkningen. De flesta invinare
som blir tillfraigade skulle vilja ha en fast likarkontakt och man
virderar ett fysiskt besok hogre dn ett digitalt (Virdanalys
2020:1). Det relativa virdet av dessa egenskaper i jimforelse
med andra kvaliteter, sisom snabb tillginglighet och att slippa
resa, kan dock variera beroende pa virdbehov och situation.
Individer som sillan besoker varden vill ha kontinuitet i pa-
giende virdepisoder, men kan klara sig utan fast virdkontakt
diremellan. Patienter med smirre behov liksom forildrar till
barn med luftvigsinfektioner kan se férdelar med ett forsta
digitalt virdbesok, for att slippa boka tid for besok pa en mot-
tagning (Vardanalys 2020:1).

Det finns ocksé flera andra studier som visar att befolkning-
en har olika preferenser nir det giller virdering av kvaliteter.
En tidigare experimentell studie visade att relationell konti-
nuitet i likarbesoken virderas hogre bland dldre och patien-
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ter med stora virdbehov; bland forvirvsaktiva patienter som
besokte primirvirden mera sillan virderades tillginglighet
hogre (Hjelmgren och Anell 2007). En senare och liknande
experimentell studie av Myndigheten f6r vird- och omsorgs-
analys kunde skilja mellan tre grupper nir det giller befolk-
ningens preferenser (Vardanalys 2020:9): en som virderade
fast virdkontakt hogst, en som virderade korta vintetider
hogst och en som i forsta hand virderade delaktighet.

Med ambitioner att 6ka graden av personcentrering dr det
variationen i individers virdbehov och preferenser som bor
vara styrande, snarare in att det ska finnas variationer mellan
regioner. Dirfor bor detiforsta hand finnas en variation inom
varje region. Det dr mellan olika invinare som behoven och
preferenserna varierar, inte mellan olika regioner. Det talar
foratt vardvalen bor utvecklas nationellt. Ett sidant synsitt dr
ocksd helt i linje med att vardvalet i forsta hand bor fokusera
personcentrering och att skapa matchning mellan vardgivare
och listade individer.

En mojlighetatt dstadkomma bittre matchning —samtidigt
som kraven pa resursfordelning efter behov, jimlikhet och
rimliga krav pa utforare beaktas — ir att dela upp vardvalet i
tva nivder med olika krav och atagande. Ett forsta nationellt
vardval skulle innebira listning p4 utférare som i forsta hand
erbjuder digitala virdkontakter och fysiska besok efter behov.
De fysiska besoken kan erbjudas vid egna mottagningar eller
sddana mottagningar som utforare har avtal med. For digitala
utforare som verkar pa nationell niva, och som dérfor kan lista
ménga invinare, finns bittre mojligheter att utnyttja digitali-
seringens alla fordelar, till exempel genom stirkt forméga att
erbjuda tjinster och information pa olika sprik. Om sidana
utforare haravtal med fysiska virdgivare i flera regioner kan de
fysiska besoken erbjudas pa manga olika platser, till exempel
bade dir man bor och arbetar och dir man rikar befinna sig
nidr man dr ute och reser i landet. Oavsett var man idr kan man
vinda sig till den digitala utféraren, som vid behov kan lotsa
vidare till fysisk virdgivare. Ett andra vardval ir mer regionalt
och innebir att listningen sker pé fysisk mottagning. Detta
vardval erbjuds selektivt till alla dldre, till patienter med kro-
nisk sjukdom eller efter sdrskild remiss. Kraven pa tillgang till
olika kompetenser, kontinuitet och en fast fysisk virdkontakt
drhogre. Uppskattningsvis skulle detandra vardvalet erbjudas
till ungefir halva befolkningen. De individer som motsvarar
detandra virdvalets kriterier men dnda vill lista sig pd en utfo-
rare i det forsta vardvalet kan fi gora det, forutsatt att berord
utforare ocksa accepterar listningen.

Forslaget om tva vardval kan ses som en vidareutveckling
av de forslag som limnats i slutbetinkandet frin utredningen
Styrning f6r en mer jimlik vird (SOU 2019:42). Betoningen
pé »digi« eller »fysisk« skiljer sig dock beroende pi om forsta
cller andra vardvalet studeras. Utforare inom de olika vardva-
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len behoverinte hasamma dtagande och arbetssitt. Utforare i
forstavardvalet kan utnyttjaalla skalférdelari digitaliseringen,
medan kontinuitet och fast fysisk virdkontakt kan premieras
idet andra virdvalet.

En medveten indelning i tva virdval fortydligar utforares
helhetsansvar. Det blir ocksé tydligt for befolkningen vart man
ska vinda sig. Det ir en stor skillnad jimfoért med nuvaran-
de parallella system av virdcentraler, likarmottagningar och
nitlikare, som tillkommit som en f6ljd av omstindigheter
snarare in medvetna beslut. Dagens nitlikaraktorer skulle fa
ta ett storre helhetsansvar genom listning av invanare och en
ersittning baserad pd kapitering och viss rorlig ersittning. Det
ir pa denna forsta vardvalsniva som forindringarna blir storst.
For befintliga virdcentraler och mottagningar i regionerna
innebir forindringarna framfor allt att det bara dr en del av
befolkningen som har ritt att lista sig och fi tillgang till fast
vardkontakt med hoga krav pd kontinuitet. Begrinsningarna
ir med andra ord en prioritering som gor det littare for dldre
och patienter med storre vardbehov att fi den kontinuitet
som behovs. For vardcentraler som har ledig kapacitet finns
moijligheter att arbeta som underleverantor till utforare i det
forstavardvalet, eller att sjilv viljaatt bli en utférare dven inom
den forsta vardvalsnivdn utifrin de ersittningsprinciper som
gilleridetta virdval. Ersittningssystemen for det andra vard-
valet kan bygga pad riskjusterad kapitering som idag. Genom
att justera den fasta ersittningen utifrin andelen nylistade
skapas bittre forutsittningar for nyetableringar och utfora-
re som vixer. For virdcentraler med minst 10 000 listade
bor det finnas mojligheter till integrerat kostnadsansvar och
omférdelning av resurserna enligt samma villkor som giller
i flera regioners nuvarande virdvalssystem. Bland sm4 vird-
centraler bor diremot kostnadsansvaret och dven mojligheter
till omférdelningar vara mera begrinsade. En sidan princip
kan anses etiskt forsvarbar och underlittar dven etablering-
en av nya mottagningar genom att det blir mindre riskfyllt
for utforare att lista enskilda individer med hoga forvintade
vardkostnader.

6.5 Hurskapas bittre forutsittningar
for samverkan?

Bristerisamverkan mellan sjukhusvard, primérvard och kom-
munal vird har varit ett dterkommande tema i virddebatten
under 2000-talet. Det dr ocksa sadana brister som lett till att
diskussionerna ofta kommit att fokusera de bredare begrep-
pen nirsjukvird eller ndra vird snarare dn primirvird. Bakom
samverkansproblemen finns som tidigare konstaterats en ut-
veckling inom sjukhusvirden som lett till storre krav pd bade
kommuner och primirvird. Men sannolikt finns det dven flera
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andra faktorer som kan bidra till brister i samverkan (Anell

2018). Det kan till exempel gilla:

> okunskap om vardgivares uppdrag och bristande kompe-
tens

> olika syn pd vem som ska gora vad och hur

> en strivan efter avgrinsning av det egna uppdraget

> bristande motivation att ta ansvar for helheten.

Okunskap om virdgivares uppdrag och bristande kompetens
kan till exempel innebira att patienter remitteras i onddan, till
fel vardgivare eller med bristeriunderlagen och de utredning-
ar som gjorts. Den typen av samverkansbrister dr sannolikt
enklast att atgirda. En remissgranskning dr 2016 i Region
Skidne visade att en tredjedel av likares remisser hade brist-
fillig kvalitet.®® Det var en lika stor andel av remisserna frin
allminlikare till specialiserad vird, som fran specialiserad vird
tillallminlikare, som hade brister. Vanliga brister var avsaknad
av viktig information, oklar frigestillning, orimliga tidskrav
eller oklarhet om vem som skulle gora vad.

Det ir svirare att dtgirda samverkansbrister som forklaras
av olika synsitt och perspektiv. I primirviarden kan det finnas
delvis andra professionella ideal som fokuserar individen sna-
rare in enskilda diagnoser. I primirvéirdens perspektivkan det
dirforanses olimpligtatt foljaalla de rekommendationer som
limnats av andra specialister om det inte gagnar patienternas
livssituation. Inte minst kan det finnas olika synpunkter pa
hur exempelvis skora idldre med ménga sjukdomar ska be-
handlas. Motsvarande skillnader kan ocksa finnas gentemot
kommunens virdpersonal somihogre grad betonar det friska
hos olika individer. Med skillnader i synsdtten kan man inte
forutsitta att verksamheter samverkar bara for att det finns ett
utbyte av information. Ett forsta utbyte av information och
en inledande dialog kan tvirtom resultera i konflikter som
behover hanteras. Olika syn pa vem som ska gora vad anknyter
till att varje profession vanligtvis strivar efter att sjilv avgrian-
sa sitt uppdrag (Abbott 1988). Det giller organspecialiteter
likavil som allminlikare. »Det hiir gor vi, resten fir nigon
annan ta hand om.« Simst forutsittningar att avgrinsa sitt
uppdrag har férmodligen primirvard och allminlikare (Anell
2004). Drivkrafterna tydliggors om resurserna ir begrinsade,
till exempel genom hardare prioriteringar av vilka patienter
som tas emot. Med 6kad oenighet om uppdragen vixer mel-
lanrummen. Ingen vill ta ansvar for helheten.

Om orsakerna bakom brister ir komplexa och sammansatta
miste insatser som syftar till att forbittra samverkan omfat-
ta flera dtgirder och fi utvecklas 6ver tid. Eftersom brister i
samverkan i forsta hand drabbar patienter och anhoriga dr det
angeldget att synliggora problemen genom att uppfoljning
utifrin patienternas perspektiv fir 6kad betydelse (se avsnitt
3.4). Om beslutsfattare och vardgivare stindigt piminns om

18. Remissgranskning vir/sommar
2016. »En tredjedel av likarnas
remisser dr ¢j ok — vad gor vi it

det?« Marie Nilsson, Magnus
Kiregird, Sten Tyberg.
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brister i helheten utifrin patienternas perspektiv blir det svi-
rare att forbise problemen. Utifrin primirvirdens perspektiv
kan ett tydligare uppdrag och mandat ocksa ge bittre moj-
ligheter att utforma regionala och lokala 6verenskommelser
nir det giller former f6r samverkan med kommuner och spe-
cialiserad vird. Avgorande for om samverkan ska lyckas dr
dock formodligen utvecklingen underifrin och utvecklingen
avrelationer mellan medarbetare. Ett sidantarbete blir forstas
mer komplext nir medarbetare arbetar i olika organisationer
och till och med fo6r olika huvudmin. Utan ett sidant arbete
finns dock stor risk att ssmverkansdokument och samverkans-
planer forblir pappersprodukter. I detta sammanhang kan ett
uppdelat virdval underlitta samverkan. Det blir enklare for
vardcentraler att prioritera likarstodet till den kommunalt fi-
nansierade dldrevarden.

Utifran ett tydligare uppdrag och mandat for primérvirden
finns ocksda mojligheteratt utveckla ett bittre konsultstod fran
ovrig specialistvard. En sidan investering ir ett alternativ till
de tankar som funnits sedan borjan av 1970-talet att flytta ut
andra specialistlikare till virdcentralerna. I en utredning av
Spri (1972:14.) skisserades att storre virdcentraler kunde ha
bide hudlikare, 6gonlikare, 6ronlikare, allminkirurger och
internister, utéver de psykiatrer, gynekologer och barnlikare
som kunde finnas dven vid mindre virdcentraler. Utflyttning
av specialister prévades ocksa under 1970- och 1980-talen
men erfarenheterna visade att behoven av att anstilla spe-
cialister utover allminlikare inte var si stora. Trots dessa
erfarenheter har tanken om att flytta ut specialister till den
oppna virden utanfor sjukhusen dterkommit med jamna mel-
lanrum. Sett till internationella studier i bland annat Kanada
och England finns inget stod for ndgra tydliga stordriftstorde-
lar inom primirvarden (se referenser i Anell 2016). Det finns
tordelar med att likare gar samman i mindre grupper, som
dirigenom kan anstilla sjukskoterskor och andra kompeten-
ser, men fordelarna forvandlas ganska snabbt till nackdelar
om verksamheten blir for stor. Det dr dirfor svért att uppna
rimlig kostnadseffektivitet om andra specialistlikare ska arbeta
med meraavgrinsade patientgrupper. Utvecklingen gir ocksa
vidare, vilket innebir att det kan bli allt svirare for specialist-
likare att »passa in« i primdrvirden och bibehilla kompeten-
sen. Specialistlikare kan behova avancerad utrustning som
inte finns tillgidnglig pa vardcentraler. En utflyttning av andra
specialistlikare till virdcentraler 16ser inte heller primérvar-
dens problem med ett generellt 6kat soktryck, fler sokande
med psykosociala problem och vard till allt fler patienter med
kroniska sjukdomar. Mot bakgrund av dessa problem skulle
detvara mera motiverat att andra specialister forst blir allmin-
likare (och didrmed kan arbeta bredare), att man fortsitter
med arbetsvixling till andra yrkesgrupper (sjukskoterskor,
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fysioterapeuter, kuratorer, psykologer) eller att man skapar
nyayrkesgrupper som kan ta 6katansvar for vard i forsta linjen
eller for viss kronisk sjukdom.

Frigan om utflyttning av andra specialister hamnar ocksa
i ett nytt ljus 1 kolvattnet av digitaliseringen. Det finns idag
heltnyamojligheter att kommunicera digitalt och gemensamt
granska och diskutera bilder och utredningsresultat i realtid.
Behovet av fysiska moten mellan likare har reducerats.

Mot bakgrund av tidigare erfarenheter och nya mojligheter
till digital kommunikation finns anledning att 6verviga bittre
konsultstod till allminlikare, utbildningstriftar och forbitt-
rade mojligheter till dialog som alternativ till utflyttning av
andra specialistlikare. En sidan strategi skulle kunna beréra
hela primirvirden och alla allminlikare. Det ir en stor skill-
nad jaimfort med de Gar av forindring som vanligtvis dstad-
koms med ambitionen att flytta ut andra specialistlikare till
primirvarden. Forbittrade mojligheter till konsultstod och
mera dialog kan ocksa bidra till externa perspektiv och ett ge-
mensamt lirande om varandras arbetsvillkor, vilket kan ha stor
betydelse for innovationskraften och formagan till utveckling
av arbetsformerna.
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7. Vardens framtida
finansiering

HALSOEKONOMER, OCH AVEN ANDRA, har under lang tid
ropat »vargen kommer« nir det giller behovet av att sikra
vardens langsiktiga finansiering (se till exempel Borg 2009,
Lyttkens 2010). Nu dr vargen hiir. Mot bakgrund av de utma-
ningar som redovisats i kapitel I finns skil att tro att frigor om
prioriteringar blir allt svirare att undvika. Allt firre forvirvsak-
tiva ska finansiera varden for allt fler. Den medicinsk-tekniska
utvecklingen gdr vidare i snabb takt. Det finns alltid manga
goda argument for att man kan och bor géra mer. Det gar all-
tid att identifiera patientgrupper vars virdbehov har hamnat
piundantag. Aven om svensk vird skulle lyckas med den om-
stillning och utveckling av arbetsformerna som diskuterats i
tidigare kapitel kommer den mest grundliggande fragan att
kvarstd: Vilken véird kan vi anse oss ha rid med?

Frigor om prioriteringar och vardens finansiering ir forstas
inte nya. Det finns inte heller nagra principiellt sett nya 16s-
ningaratt ta till. Virden kan finansieras med olika kombinatio-
ner av skatt, forsikringar och avgifter. Sa var det tidigare och
sd kommer det att forbli i framtiden. Precis som nir det giller
styrningen kan dock var tid ha storre eller mindre acceptans
for olika alternativ ndr det giller finansieringen. Sett till ut-
vecklingen hittills har expansionen av olika linders hilso- och
sjukvardssystem finansierats genom obligatoriska forsikrings-
system eller skatter. Betydelsen av en sidan grundliggande
gemensam finansiering har snarast dkat 6ver tiden och det
finns skdl att anta att den trenden kommer att fortsitta dven i
framtiden. Samtidigt har allt fler invdnare i europeiska linder
en frivillig privat sjukvirdsforsikring (Kullberg m.fl. 2019).
Aven i Sverige expanderar marknaden for privata sjukvards-
forsikringar, iven om 6kningen under de senaste 20 dren skett
frin en mycket lig nivd (Virdanalys 2020:3). Drygt 650 000
svenskar har numera tillgang till en privat sjukvérdstorsikring,
vanligtvis genom sin arbetsgivare. Det finns ocksd andra privat
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finansierade marknader som vixer, till exempel nir det giller
olika digitala hjilpmedel.

Utifrin virdens utmaningar och tidigare trender kring
finansieringen kan tvd centrala frigor formuleras. En forsta
friga dr hur den gemensamma lingsiktiga finansieringen bor
utformas. I kapitlet framfors argument for att statens ansvar
for den lingsiktiga finansieringen bor 6ka och att detta ock-
sd bor paverka statens styrning. En andra friga dr hur den
gemensamma finansieringen kan kombineras med privata
alternativ for att finansiera sidana behov som den offentligt
finansierade varden inte prioriterar. Aven om frivilliga forsik-
ringar fortsitter att vixa kommer de att ha liten betydelse t6r
virdens samlade finansiering. De kommer sannolikt att ha
storre betydelse for varddebatten. I forsta hand diskuteras i
kapitlet villkoren for direkt med- och egenfinansiering, exem-
pelvis genom avgifter for olika hjilpmedel. Frigan stiller krav
pa stillningstagande kring vikten av 6kad personcentrering
i forhdllande till jamlikhet. Som kommer att visas i kapitlet
anknyter fragan dven till vardpersonalens forutsittningar att
informera om de alternativ som finns. I kapitletargumenteras
for okad transparens och enhetlighet genom statlig styrning
av de villkor och kriterier som ska gilla.

7.1 Vilka ar alternativen?

Virden i Sverige betalas av befolkningen och prioritering av
vard innebir att nagot annat far std tillbaka. Detta dr forstas
en sjdlvklarhet men gloms dnda ofta bort i den allméinna de-
batten. Alternativkostnaden om virden fir mer pengar kan
till exempel vara mindre pengar till utbildning, firre poliser
och/eller minskat utrymmet for privat konsumtion. Aven det
grundliggande villkoret for finansieringen —den ekonomiska
tillvixten — ignoreras ofta, sirskilt i perioder med hogkon-
junktur. Det bista sittet att sikerstilla en god finansiering av
framtidens vird dr att frimja utvecklingen av svensk ekonomi
och konkurrenskraft.

Aven om den svenska virden till sist alltid betalas av be-
folkningen paverkas fordelningen av finansieringsbordan och
fordelningen av virdens resurser av den finansieringsform
som anvinds. De grundliggande alternativen dr som redan
nimnts enkla: skatter, forsikringar eller avgifter. Var och en
av dessa alternativ kan dock utformas pa en mingd olika sitt
och dven kombineras. Varje land fir pa detta sitt en nistan
unik finansieringslosning som forklaras av manga olika beslut
som fattats under lang tid i en kulturellt betingad kontext.
Det som tas for givet och sjdlvklart i ett land kan framsta som
frimmande i ett annat.

I'deallra flesta OECD-linder finns en grundliggande finan-
siering genom skatter och /eller nigon form av obligatoriska
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forsikringspremier, se figur 7.1. Detta dterspeglar universella
virderingar att virden i huvudsak bor finansieras gemensamt
utifrin betalningsformaga snarare dn virdbehov. For usa har
redovisningen av finansieringskillor forindrats patagligt fran
ar 2014, vilket kan forklaras av genomforandet av Affordable
Care Act (»Obamacare«) som innebar en utokad skyldighet
for individer att skaffa sig en sjukvérdsforsikring.” Fram till
ar 2013 redovisade bide oEcD Health Data och wHO Glo-
bal Health Expenditure Database knappt hilften av de totala
hilso- och sjukvérdsutgifternai usa som obligatoriska, vilket
di omfattade skattefinansierade federala och delstatliga sy-
stem for vard till dldre 6ver 65 ar respektive for fattiga utan
egen forsikring. Den skattefinansierade virdens andel av BNP
1 USA har okat 6ver tid och dr ndstan lika omfattande som
hela den offentliga finansieringen av virden i Sverige. Andi
stir over 30 miljoner amerikaner utan ett forsikringsskydd.
Drygt 70 procent av alla amerikaner ér anslutna till en privat
forsikringsgivare, i de flesta fall genom sin arbetsgivare. De
privata forsikringsgivarna finansierar dock inte mer dn drygt
30 procentav de samlade virdutgifterna. Detta forklaras avatt
de hogsta vardkostnaderna dterfinns hos ildre som till stora
delar finansieras genom federala medel.

Privat finansiering i form av avgifter dterfinns i samtliga
OECD-linder men i varierande omfattning, se figur 7.2. Av-
gifter innebdr att individer betalar f6r virden i proportion till
faktiskt utnyttjande. De med stora virdbehov fir betala mer;
de med simst betalningsférmdga drabbas hardast. I linder
med vil utbyggda hilso- och sjukvardssystem anvinds dirfor
avgifter i forsta hand som prioriterings- och styrinstrument,
snarare dn som grund for finansieringen. Genom avgifter fir
individer incitament att inte utnyttja virden »i onédan« och
att man soker till ritt vardniva. I svensk vard finns till exempel
differentierade patientavgifter som styr patienter till primar-
varden, snarare dn till akutmottagningar och specialistvard. I
flera linder som Norge, Danmark, Nederlinderna och Stor-
britannien finns istillet remisskrav for besokispecialistvarden.
I Danmark och Storbritannien finns inte ndgra avgifter alls for
besok till allminlikare. Aven i Nederlinderna ir likar- och
sjukskoterskebesoki primirvirden avgiftsfriamedan det finns
en forhillandevis hog sjdlvrisk motsvarande avgifter for cirka
4 000 kr (385 euro) per ar for specialistvird (Kroneman m.fl.
2016). Det finns mojligheter for befolkningen att siinka sin
arliga sjukvirdspremie i utbyte mot dubblerad arlig sjilvrisk
for specialistvard.

I'fleralinderidr detvanligtattinvanare har en privat, frivillig
forsikring som ticker patientavgifterna. Detta tar forstds bort
avgifternas styrande funktion, vilket ocksa forklarar varfor en
del linder inte tilliter denna typ av forsikringar. Nagon si-
dan forsikring finns inte heller i Sverige. Det forklaras av ett
allmint hogkostnadsskydd som innebir att de maximala av-

19. Detta kan dock komma att
indras beroende p4 utfall av

pagiende overklagandeproces-

ser i federal domstol.
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Figur 7.1 Totala halso- och sjukvardsutgifter som andel av BNP uppdelat pa olika
finansieringskéllor &r 2017, urval OECD-lander. Kélla: Data hamtade fran WHO
Global Health Expenditure Database 12 april 2020.
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gifterna varje 12-manaders period begrinsas till 1 150 kronor
(4r 2019). Miénga besokare i svensk vird betalar inte nigra
avgifter alls eftersom de nétt upp till hogkostnadsskyddet.
Andra undantag fran avgifter giller barn och unga. Det finns
ett parallellt hogkostnadsskydd for receptlikemedel som dr
utformat som en trappa dir subventionerna efter hand okar.
De maximala avgifterna varje 12-ménaders period ir 2 300
kr (4r 2019). Sirskilda regler for subventioner och hogkost-
nadsskydd finns for hjdlpmedel, sjukresor och tandvird. En
del insatser subventioneras inte alls. Sammantaget kan de
olika systemen innebira att enskilda personer i Sverige kan
nd ganska hoga drliga avgifter for vard, sjukresor, hjilpmedel
med mera.

Frivilliga forsakringar forekommer i varierande grad i alla
OEcD-linder. Aven om de ofta ir mer omdebatterade in av-
gifter svarar de frivilliga forsikringarna vanligtvis for en liten
andel av hilso- och sjukvirdens finansiering, se figur 7.3. Det
giller inte minst i Sverige dér privata sjukvirdsforsikringar
svarar for mindre dn 1 procent av de samlade hilso- och sjuk-
virdsutgifterna. Undantag dr bland andra Irland och Austra-
lien dir privata sjukvardsforsikringar sedan linge haft storre
betydelse (McAid m.fl. 2009, Healy m.fl. 2006).

Precis som nir det giller avgifter finns det flera olika former
av frivilliga forsikringar. Privat forsikring som substitut till
obligatorisk forsikring aterfinns i nigra fa linder (Tyskland,
Osterrike, Tjeckien) och har en tradition framfor allt i Tysk-
land, ddr drygt 10 procent av invdnarna har en privat forsik-
ring som substitut till det obligatoriska systemet. Ungefir
hilften ir personer som arbetar eller har arbetat i offentliga
skolor, universitet och inom statsforvaltningen och som se-
dan linge exkluderats frin systemet med obligatoriska sjuk-
vardspremier. Staten har istillet betalat hilften av sjukvirds-
utgifterna och for resterande del har individerna tecknat en
privat forsikring. Bland 6vriga individer med privat forsikring
aterfinns egenforetagare och personer med hogre inkomster.
Det finns flera regler for nir en helt privat 16sning kan viljas,
vad som dd miste erbjudas av privata forsikringsbolag och
villkor for aterintride. Reglerna har dessutom dndrats flera
ginger over tiden (Busse och Blimel 2014)).

Komplementira torsikringar ticker upp for tjinster som
inte subventioneras av den obligatoriska varden och/eller
de avgifter som betalas i samband med besok (Busse och
Bliimel 2014 ). I Frankrike har majoriteten av befolkning en
privat forsikring som ger skydd mot hoga avgifter (Chev-
reul m.fl. 2015). En komplementir forsikring dr ocksa vanlig
ivirt grannland Danmark for att ticka avgifter for likemedel
(Alexandersen m.fl. 2016). I ndgra linder kan komplemen-
tira privata forsikringar ocksa avse viss utvecklad tjinst. Det
kan till exempel gilla eget rum pa sjukhus och/eller att bli
behandlad av 6verlikaren p4 kliniken.
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Figur 7.3 Andel av hélso- och sjukvardsutgifterna som finansieras genom frivilliga
forsakringar och avgifter ar 2017, urval OECD-lander. Kalla: Data hamtade fran
WHO Global Health Expenditure Database 12 april 2020.
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Supplementira eller parallella privata forsikringar forekom-
mer i mdnga linder och idr den mest relevanta for svenskt
vidkommande. Denna typ av forsidkring baseras pa att det
finns en vilja att »betala dubbelt« for att fa tillgang till vard.
Den primira drivkraften i linder ddr denna typ av forsikring
dterfinns dr uppfattningar om att den offentligt finansierade
varden inte ir tillrickligt tillginglig och /eller att den inte har
tillrickligt god kvalitet (Sagan och Thomsson 2016). For-
sikringsformen finns i alla de nordeuropeiska linderna med
skattefinansierad véard, inklusive Storbritannien och framfor
allt Irland, men dvenimanga andralinder. En parallell forsik-
ring ger vanligtvis snabbare tillgang till vird med kortare eller
inga vintetider. I flera linder kan en supplementir forsikring
dven ge Okade valmojligheter. De svenska privata forsikring-
arna ger tillgdng till en vardkoordinator, vilket lyfts fram som
ytterligare en potentiell fordel jamfort med den offentliga
virden (Kullberg m.fl. 2019).

Antalet personeriSverige med tillging till privat sjukvérds-
torsikring har 6kat forhillandevis snabbt, se figur 7.4. Unge-
fir 60 procentav de 658 000 svenskar som hade en privat sjuk-
vardsforsikring dr 2018 hade fitt den genom sin arbetsgivare.
Resterande forsikringstagare har tecknat forsikringen genom
ovrig gruppforsikring (cirka 30 procent) eller heltindividuellt
(1oprocent). Sett 6ver tiden har andelen med 6vrig gruppfor-
sikring 6kat mest, i manga fall genom avtal som tecknats med



Figur 7.4 Utvecklingen av privata sjukvardsforsakringar i Sverige. Kélla: Svensk
forsakring (2019).
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fack- eller yrkesforbund. Ofta bygger forsikringslosningarna
paattmaniforsta hand skavindasig till offentligt finansierade
vardcentraler for smirre problem. Sjilvrisken for att utnyttja
den privata forsidkringen varierar men kan vara mycket hogre
dn ett likarbesok i offentligt finansierad priméarvard.

I jimforelse med andra linder har fortfarande en relativt
liten andel av svenskarna en privat forsikring (Kullberg m.fl.
2019, Virdanalys 2020:3). Andelen av befolkningen som har
en privat forsikring dr hogre i virt grannland Norge (9 pro-
cent), trots att det finns gott om resurser i den norska of-
fentliga virden och en primirvard med god kontinuitet och
tillginglighet ndr det giller likarbesok. Andelen med en privat
supplementir forsikring dr ocksa hogre i Storbritannien (9
procent), Finland (21 procent) och Danmark (32 procent).
Reglerna dndradesi Sverige ar 2018 d tillging till privat sjuk-
vardsforsikring som betalas av arbetsgivaren blev en skatte-
pliktig formén. Allt annat lika borde den forindringen leda
till en mera dimpad efterfrigan. Den fortsatta utvecklingen
beror dock pa en mingd faktorer. En viktig faktor ir utveck-
lingen ndr det giller fortroendet for den offentligt finansiera-
de varden liksom tillgdngen till vard med rimliga vintetider.
Ytterligare argument for att teckna en privat forsikring kan
handla om mer subjektiva uppfattningar att den offentligt
finansierade viarden inte ir tillrickligt bra och inte anses kunna
leva upp till de egna forvintningarna. I exempelvis Irland och
Storbritannien, menivixande grad dvenide nordiska linder-
na, finns argument som utgdar fran klasskillnader och synen
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pa den egna identiteten i forhallande till andra i samhillet
(Tynkkynen m.fl. 2018). I Finland har det under ling tid varit
vanligt att manga familjer tecknar en privat forsikring sa att
barnen kan g till en privat praktik istillet for den offentliga
vardcentralen (Alexanderson m.fl. 2016). I Sverige ir det i
huvudsak forvirvsaktiva som har tillging till en privat sjuk-
vardstorsikring. Sett till det absoluta antalet forsikringstagare
har genomslaget dtminstone under senare tid varit stort inom
exempelvis byggindustrin. Genomslaget som andel av dem
som arbetar inom olika sektorer dr dock storre bland egenfo-
retagare och inom till exempel finanssektorn. Bland ménga
privata arbetsgivare som anstiller vilutbildade och vilbetalda
tjanstemin betraktas tillgang till privat sjukvardsforsikring
som en naturlig férman.

7.2 Alternativ for virdens
lingsiktiga finansiering

Det finns en rad olika forslag pa hur vardens framtida finansie-
ring kan sikras. Ett forslag som framforts tidigare dr att hoja
avgifterna, till exempel genom att inféra ett mindre generost
hogkostnadsskydd som baseras pé individers arsinkomst (se
till exempel Soderstrom 1991). Aven internationellt har fore-
slagits system dir personer méste sittaav viss del avinkomsten
till ett eget personligt »medical savings account« som sedan
anvinds for att ticka avgifter for vard. Forslagen har inte fatt
ndgra storre genomslag men hojda patientavgifter dr dnda
ett dterkommande inslag i debatten om vardens finansiering.

Det finns dock skil att vara forsiktig med generellt hojda
avgifterivarden. Som tidigare nimnts ir avgifter i forsta hand
ett styr- och prioriteringsinstrument. Hojda patientavgifter
innebdr attindivider fir anledning att ransonera det fo7sta be-
soketivarden. Istillet for att kontakta likare eller virdcentral
far individer incitament till egenvird och att man avvaktar nd-
gon dag for att se hur symptomen utvecklas. Det dr inget be-
kymmer nir de upplevda vardbehoven dr lagt prioriterade och
gar over av sig sjilvt, men ett storre problem om de upplevda
symptomen kan botas med en behandling eller tyder pd nigon
allvarligare sjukdom. Tidigare studier har visat att personer i
storsta allmidnhet ir ganska ddliga pa att veta nir de bor besoka
varden. Hojda generella avgifter riskerar dérfor att ransone-
ra bort »onddiga« besok likavil som motiverade besok i ett
medicinskt perspektiv (Lohr m.fl. 1987, Rice och Morrisson
1994, Rice 2003). Eftersom individers beslut paverkas av be-
talningsforméigan kommer den ransonerande effekten vara
storre bland individer som har ligst inkomster, vilket i sin tur
samvarierar med simre hilsa och storre virdbehov. Mot den
bakgrunden ir det ocksa logiskt att avgifterna till primarvard
irligaide flesta OECD-ldnder. Efter det forsta besoket dr det

113



i regel likare eller annan vardpersonal som avgor behovet av
ytterligare diagnostik och behandling, inklusive de kostnader
som uppstir. For att uppnd kostnadseftektivitet i dessa beslut
behovs incitament pa utbudssidan, snarare dn for patienterna
iform av avgifter (Ellis och McGuire 1993). Kostnaderna for i
synnerhet sjukhusvird dr ocksd ojimnt fordelade i befolkning-
en; en liten andel av befolkningen svarar for en stor andel av
utgifterna. For individer som har behov av mycket vird har i
regel hojda avgifter ingen effekt alls pd grund av olika former
av hogkostnadsskydd.

Det finns ocksa forslag pa att privata sjukvardsforsikringar
skulle kunna bidra till virdens lingsiktiga finansiering. Ett
argument som forts fram ir att den offentligt finansierade
varden skulle avlastas om fler tecknar en sidan forsikring.
Det finns dock flera motargument. Ett forsta dr att privata
sjukvardsforsikringar i forsta hand tecknas av forvirvsaktiva
med relativt sma behov av vard. For dldre och personer med
redan existerande kroniska sjukdomar dr det mycket dyrteller
omojligtatt teckna en forsikring (Kullberg m.fl. 2019). Detir
samtidigtidessa grupper som behovetav en avlastning dr som
storst. For att privata forsikringar ska spela nigon avgorande
roll for den lingsiktiga och grundliggande finansieringen i
svensk hilso- och sjukvard krivs att de blir obligatoriska, vilket
i sin tur skulle stilla omfattande krav pé regleringar nir det
giller bland annat premier och riskfordelning.

Andra motargument nir det giller den avlastande effekten
utgdrifran att privata forsikringar kan forvintas paverka prio-
riteringar och 16ner. Privata forsikringar ger till exempel inte
bara tillgang till snabbare vard utan medfor sannolikt att fler
insatser gors jamfort med vad som skulle skett i en offentligt
finansierad vird. En del forsikringar marknadsfors utifran att
man fir mojlighet att triffa specialister direkt utan att ga via
primirvirden. Det upplevs sannolikt som positivt av minga
forsidkringstagare men bidrar inte till nigon 6vergripande
kostnadseftektivitet inom virden. Privata virdgivare ersitts
ocksd i hogre grad enligt principen »fee-for-service« frin for-
sikringsbolagen, vilketallt annat lika leder till en storre volym
vard och hogre kostnader (se avsnitt 5.1). Avlastningen dr dér-
for inte si stor som den privata sektorns volym forst kan ge
intryckav. En privat vardsektor kan ocksd erbjuda bittre l6ner
for likare, sjukskoterskor med flera som innebir att 16nerna
miste hojas dven inom den offentligt finansierade virden. Sir-
skilt i lig- och medelinkomstlinder kan parallella helprivata
system leda till att det blir svirare for offentliga vardgivare
att konkurrera 16nemissigt och rekrytera likare. Sverige ér
inget lig- eller medelinkomstland men det ir inte lingsokt
att tinka sig att samma effekt kan uppstd i virt land eftersom
arbetsmarknaden for likare, sjukskoterskor med flera tidigare
dominerats av en enda arbetsgivare i form av regionerna. En
l6neglidning ir inget problem for likare, sjukskoterskor och
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andra ber6rda yrkesgrupper, som kan anse att det dr hogst
rimligt att det finns alternativa arbetsgivare och att ingen
enskild arbetsgivare ska kunna diktera villkoren. Det hogre
loneldget stiller emellertid nya krav pa finansieringen, vilket
ir den friga som diskuteras hir.

Sammantaget finns det skil att utgd ifrdn att den langsikti-
ga finansieringen av varden enbart kan sikras genom nigon
form av skatt som idag och/eller obligatoriska forsikringar.
Det finns minga andra 16sningar som kan bidra till battre
effektivitet och produktivitet, underlitta prioriteringar, bidra
till 6kad personcentrering med mera. Men alla dessalosningar
utgor ingen finansieringslosning pa lingre sikt om vi ska ha
kvar samma ambitionsnivé for varden. Till en del kommer de
framtida finansieringsproblemen handla om att sikra finansie-
ringen for nya, dyra insatser och behandlingar bland personer
som har svara sjukdomar och stora vardbehov. Kostnaderna
for enskilda individer kan bli hoga men det kommer férmod-
ligen, liksom tidigare, att bli svart att siga nej.

7.3 Hurkan den statliga
finansieringen utvecklas?

Svenskarna hari ett historiskt perspektivvarit tilmodiga skatte-
betalare. Den skattefinansierade varden och vilfirden dr ocksa
typiska for vir region. Norden och Storbritannien benimns
i litteraturen som tillhérande kategorin Beveridge-linder°,
det vill siga linder dir varden i huvudsak finansieras genom
nigon form av skatt. I kontrast till det centraliserade National
Health Service (NHS) i England, Wales respektive Skottland
har de nordiska lindernas vird och omsorg i huvudsak fi-
nansierats av kommuner och regioner. Den decentraliserade
strukturen har varit mest uttalad i Sverige och Finland. Bade
Norge och Danmark har tagit tydliga steg mot ett mera cen-
traliserat hilso- och sjukvérdssystem under senare artionden.

Ett radikalt framtida alternativ for svensk vérd ér att ersit-
ta skattefinansieringen med obligatoriska sjukvardspremier
motsvarande de system som finns i Nederlinderna, Tyskland
och andra si kallade Bismarck-linder. I Tyskland har tidigare
funnits en mingd olika sjukkassor (»Krankenkasse«) knutna
till yrken och olika geografiska omraden. Over tiden har anta-
let reducerats och numera finns ett drygt hundratal kassor dir
de tio storsta svarar for vard till tvd tredjedelar av befolkningen
(Busse och Bliimel 2014 ). Den allra storsta (»Techniker Kran-
kenkasse«) ansvarar for en befolkning som nistan motsvarar
antalet invdnare i Sverige. Sjukkassorna idr icke-vinstsyftande
kooperativ som agerar under sirskild lagstiftning. De flesta
invinare betalar en inkomstbaserad premie for vérd till en
gemensam fond, som i sin tur betalar ut en riskjusterad pre-
mie till den sjukkassa individer tillhor. I Nederlinderna fanns
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tidigare ett motsvarande system med flertalet olika sjukkassor
kopplade till yrken och geografiska omriden. Reformer for
att stirka invdnares valmojligheter och enhetliga regler for
olika typer av sjukkassor genomfordes 1990 respektive 2006.
Pa samma sitt som i Tyskland har antalet sjukkassor minskat
over tiden. Det stills krav pa att invdnare har en sjukvardsfor-
sikring och betalar sina premier. I annat fall kan invanare forst
fa boter och i sista hand patvingas en forsikring (Kroneman
m.fl. 2016).

I ett svenskt perspektiv skulle vara 21 regioner kunna lik-
stillas med geografiskt baserade sjukkassor, som omfattar alla
invidnare men saknar valmojligheter nir det giller den finan-
sidrinvanare »tillhor«. Okade valméjligheter pa finansierings-
sidan likt det system som finns i till exempel Nederlinderna
skulle fa omfattande konsekvenser. I princip kan man tinka sig
ett system dir forsikringsbolag far konkurrera om invinares
registrering, ett slags vardval pd finansieringssidan. Nagra for-
sikringsbolag skulle kunna vara kooperativ eller statligt dgda,
resten kommersiella aktorer. Ett alternativ dr att samtliga ak-
torer maste varaicke-vinstsyftande. Ett sidant hilso- och sjuk-
vardssystem finns i exempelvis Israel dir invinare kan viilja att
registrera sig hos en av de fyra landstickande icke-vinstsyftan-
de forsikringsplaner som finns etablerade (Rosen m.fl. 2015).

Oavsett regleringen fir finansidrer ansvar for att tillgodose
registrerade invinares behov av vard. Varje finansiir maste
dirfor ha 6verenskommelser och teckna avtal med vardgivare.
Det dr svirt att forestilla sig att privata, eller f6r den delen
icke-vinstsyftande finansiirer, skulle teckna avtal med akut-
sjukhus som dgs och styrs av regioner med politiska nimnder
som idag. En forsta konsekvens av att infora konkurrens pa
finansieringssidan blir dirfor att utbudssidan maste organise-
ras om. Den omorganisationen dr formodligen mera krivan-
de dn forandringarna pa finansieringssidan. I ssmmanhanget
bor ndimnas att Sverige i stort sett helt saknar de betydande
inslag av privata, icke-vinstsyftande institutioner som dter-
finns i manga andra linders hilso- och sjukvérd. I Tyskland
dr tva tredjedelar av sjukhusen privata, men hiften av dessa
dr icke-vinstsyftande organisationer. I Nederlinderna, dir
varden till stor del tillhandahélls genom privata aktorer, ir
icke-vinstsyftande sjukhus helt dominerande. Det dr en stor
kontrast jimfort med Sverige dir det huvudsakliga alternati-
vettill offentligt dgda sjukhus dr privata kommersiella sjukhus.

En annan konsekvens av konkurrens pé finansieringssidan
dr att olikheter i erbjudanden rimligen maste accepteras. Sé-
dana olikheter finns forvisso redan idag. Utbud, tjinster och
prioriteringar skiljer sig mellan regioner och sjukhus. Dessa
olikheter diskuteras dock som problem och nigot som bor
motverkas. Med konkurrerande finansieringslosningar bor
skillnader beroende pé vilken forsikring som valts accepteras
och till och med uppmuntras. Forsikringsgivare kan till ex-
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empel erbjuda mer eller mindre valfrihet och sinka premien i
utbyte mot acceptans for hogre sjilvrisk, sdsom sker i till ex-
empel Nederlinderna. Sammantagetleder detta till skillnader
mellaninvinare beroende pa vilken forsikring man valt. Sida-
naolikheter utifrin konkurrens om invinares registreringar ir
ocksa sjilva poingen med att introducera valmajligheter pa
finansieringssidan. En reglering utifrin ambitionen att allain-
vanare ska fi samma erbjudanden innebir att det blir timligen
meningslost att introducera valmojligheter och konkurrens
pé finansieringssidan.

Om inte olikheter i villkoren accepteras dr det mera logiskt
med en skattebaserad grundliggande finansiering av virden
som idag. Det hindrar inte att finansieringen kan reformeras.
Ettforslag som ofta framfors dr attinfora en statlig finansiering
av varden. En sidan kan genomforas utan nagra radikala for-
indringar av organisation och dgande. Regioner kan kvarsta
som dgare till akutsjukhus och vardcentraler och precis som
idag teckna kontrakt med privata vardgivare for att ticka in-
vanares behov av vard. Istillet for att ha beskattningsritt fir
regionerna ett riskjusterat anslag utifrin behov och forutsitt-
ningar i respektive region. Forindringen kan tyckas blygsam
men skulle formodligen dnda kunna fi stora konsekvenser.
Regionerna kan utvecklas till »kravmaskiner« for en utokad
statlig finansiering, mer 4n vad som redan ér fallet. En annan
rimlig konsekvens dr att invinare bor fi likartade forutsitt-
ningar nir det giller vardresurser oavsett var man bor. Det dr
svart for staten att motivera att invanare i Stockholm skulle fa
mera pengar for sin vird in invinarna i exempelvis Skine. Pro-
blemet forstaten dr att det finns stora skillnaderiutgangsliget
som forklaras av regionernas tidigare beslut nir det giller skatt
och utgifter. Virden i Stockholm kostar mer per invinare in i
manga andraregioner. Med en statlig finansiering skulle skill-
nader behova utjimnas, det giller dven skatteuttagen. Man
kan anta att det ir ldngt ifran alla regioner och invinare som
skulle se positivt pd en sidan forindring. Problemen illustreras
vil av regioners och kommuners olika synpunkter nir skatte-
utjimningssystemet forindras.?" En statlig finansiering kan
forstas anpassas till dagens skatteuttag och viardutbud i olika
regioner. En berittigad friga ir i s fall vad som ir poingen
med forindringen.

Sammanfattningsvis dr det pd ett principiellt plan inte sa
svért att diskutera alternativ till den nuvarande finansieringen
av svensk vard. Det giller oavsett om forslagen handlar om
statlig finansiering eller mera radikala férslag om ettinférande
av ett obligatoriskt forsikringssystem. Det blir mycket svérare
om ocksd konsekvenserna beaktas. Om det fanns mojlighet
att bygga om svensk hilso- och sjukvird frin grunden skulle
16sningen sannolikt zzte vara att ligga Gver ansvaret pa 21
geografiska och politiskt styrda regioner. Den méjligheten att
bortse frin nuvarande organisation finns dock inte, lika lite i

21. Se till exempel remissvar efter
utredningen sou (2018:74.) Lite
mer lika. Oversyn av kostnads-
utjimningen for kommuner och

landsting.
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Sverige som i ndgot annat land. Det mest troliga dr ddrfor att
den lingsiktiga finansieringen kommer att formas utifrin de
l6sningar som redan finns, snarare in att ndgot helt nytt eta-
bleras. Det dr inget unikt for svensk vird. Aven i andra linder
kan noteras samma begrinsningar och bundenhet till tidigare
institutionella spar. Fransett nya system som utvecklats i Ost-
curopa efter Sovjetunionens upplosning finns fi exempel pa
radikala forindringar. Tidpunkten for en radikal reform av or-
ganiseringen pa bade finansierings- och utbudssidan ir ocksa
illa vald. Utmaningarna som beskrivits i kapitel I innebir att
forindringar i vardens produktivitet och arbetsformer maste
ske hir och nu, inte som eventuell konsekvens av en reform
som tar I0O—20 dr att genomfora.

Utifrdn ovanstdende resonemang bor ljuset riktas mot den
statliga finansiering som redan finns. Av flera skil finns an-
ledning att tro att denna behover forstirkas och forindras.
Det finns behov av mer pengar till virden, men dven pengar
som ger stod for en omstillning och for att kompensera for
skilda forutsittningar mellan olika delar av landet. Slutsatsen
attden lingsiktiga finansieringen oundvikligen blir ett statligt
problem idven med den svenska decentraliserade modellen
har framforts langt tidigare av andra ekonomer (se till ex-
empel Lyttkens 2010). Det dr ocksa det samlade budskapet
frdn regioner och kommuner: statens ansvar for virdens och
omsorgens finansiering maste ka. Samtidigt vill regioner och
kommuner slippa de 6ronmirkta bidragen. Under senare ar-
tionden har staten i allt hogre grad satsat pengar i virden
genom sirskilda projekt (Riksrevisionen 2016:29). Dessa
satsningar har varit ett alternativt sitt for staten att bedriva
politik jimte forindringar i lagstiftningen som tenderar att ta
ling tid. For regioner och kommuner innebir de statliga sats-
ningarna att projektledare maste rekryteras och egna projekt
initieras. Satsningarna kan dirfor ha bidragit till en expansion
avregionernasadministrativa 6verbyggnad. Lingsiktigheten i
satsningarna blir samtidigt bristfillig om projektavvecklas nir
den statliga finansieringen upphor. Ansvarsutkrivandet frin
statens sida har ofta handlat om att regioner och kommuner
maste redovisa hur man anvint pengarna. I manga fall dr det
ndrmast omojligt att siga om satsningarna haft avsedd effekt.
Uppfoljningstiden ir ofta for kort och det dr svartatt definiera
och mita relevanta utfall.

Det finns naturligtvis alternativa sitt att utforma den stat-
liga finansieringen, sirskilt om den ska 6ka i betydelse. Re-
gionernas egna onskemal ir att staten satsar alla pengarna
pa generella statsbidrag. En alternativ utgingspunkt ér att
staten istillet riktar ljuset mot investeringar som kan bidra till
en omstillning i virden och anvinder mindre energi, tid och
pengar at kortsiktiga dronmiirkta satsningar. Utifrin tidigare
kapitel i denna rapport kan sidana lingsiktiga satsningar till
exempel avse den nationella digitala infrastrukturen (kapitel

118



3), gemensamt kunskapsstod och system for uppfoljning och
dterkoppling (kapitel §) samt inte minst kompetensforsorj-
ning och utveckling av olika vardvalssystem i primdrvirden
(kapitel 6).

En rimlig utveckling som konsekvens av statliga satsningar
dr att villkoren for befolkningen gors mera enhetliga 6ver
landet, iven om en sidan utveckling utmanar det kommunala
sjilvstyret. Det kan gilla investeringar i digital infrastruktur
som kommer hela befolkningen till del och en samlad och
enhetlig information till befolkning och patienter via 1177,
till exempel nir det giller olika vardval i primirvarden el-
ler hur man kan limna synpunkter och framfora klagomal pa
varden (ruta 3.2). Satsningar pd gemensamma kunskapsstod
och system for uppfoljning och dterkoppling kan ocksa foljas
av tydliga krav pd transparens samt anvindning av patien-
trapporterade utfall och erfarenheter. Med en storre andel
statlig finansiering dr det ocksa rimligt med ett storre matt
av ansvarsutkrivande frin statens sida nir det giller de inves-
teringar i vardsystem som byggs upp i olika regioner. Det ir
naturligtvis en fordel om varje enskild region inte planerar var
forsig ochiettkortsiktigt perspektiv. De regionala strukturer-
na bor sjalvklart hinga samman. Mojligheterna till samverkan
mellan regioner och pé nationell niva maste utnyttjas fullt ut.

Det finnsinget som tyder pd att patienter och brukare skul-
le se negativt pa ett okat statligt inflytande. Befolkningens
fortroende for det nuvarande hilso- och sjukvirdssystemet
forefaller relativt svagt i jamforelse med det hoga fortroendet
for hilso- och sjukvirdspersonalen (Virdanalys 2018:4.). Aven
bland virdpersonalen finnas manga positiva roster for ett 6kat
statligtinflytande. Med of6rindrat kommunaltsjilvstyre finns
ingetsom hindrar att regioner viljer att gd sin egen vig. Priset
borisé fall vara att man riskerar att fi avsta delar av den statliga
finansieringen. Som diskuterades i sNs Konjunkturradsrap-
port2019 (Morkm.fl. 2019) finns ocksa mojligheter att stirka
det demokratiska ansvarsutkrivandet genom att inféra olika
valdagar for val till riksdag respektive regioner.

Statliga satsningar som fokuserar kortsiktiga problemiform
av vintetider, samverkansbehov for idldre eller kvinnors hilsa
ir torstds inte meningslosa. Covid-19-pandemin har skapaten
mycket speciell situation och argument for fortsatta kortsikti-
ga satsningar. Samtidigt pekar pandemin dven pa betydelsen
av att satsa lingsiktigt; att investera i 6kad beredskap for att
hantera kriser och katastrofer dven i framtiden. Sett 6ver en
lingre period har minga av de statliga satsningarna fokuserat
paproblem som regioner och kommuner redan dr skyldiga att
l6sa enligt gillande lag och inom ramen f6r den I6pande verk-
samheten. Man kan dirfor hivda att regioner och kommuner
sjilva, eller gemensamt, borde finansiera utvecklingsprojekt
som handlar om exempelvis bittre tillginglighet. Regioner
och kommuner har sannolikt bittre forutsittningar att ut-
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forma projekten sa de passar olika forutsittningar och blir
mera langsiktiga. Om staten tydligare markerar sin roll som
normgivare och frimjare av langsiktigt goda villkor genom
nationella investeringar blir det ocksa tydligare att det ir regi-
oner och kommuner sjilva som har ansvaret for styrning i den
dagliga verksamheten. Trenden under senare tid har snarare
varit att staten tar allt storre ansvar for styrningsfrigor som
borde vara regionernas och kommunernas ansvar. Samtidigt
finns det ingen som fullt ut tar ansvar for langsiktiga fragor
och investeringar i exempelvis primirvird som kan bidra till
en omstillning av virden.

En utveckling mot mer langsiktighet i de statliga vards-
atsningarna kriver nationella politiker som i hog grad agerar
som upphojda statsmin. Principerna bor dirfor liggas fast
genom parlamentariska beslut och lingsiktiga uppdrag till
myndigheter. Myndigheterna bor i sin tur vara ppna for in-
syn och ha hoga ambitioner fo6r samverkan med virden och
relevanta forskare.

7.4 Personcentrering och frivilliga
privata sjukvardsforsikringar

Den 16sning som skisserades i foregdende avsnitt innebir
att den gemensamma finansieringen av virden i hogre grad
kommer att utgd frin den statliga nivin snarare dn den regio-
nala eller kommunala. Tendenserna till en sidan utveckling
dr redan tydliga. Det giller sirskilt i den kommunala sektorn
dir utmaningarna nir det giller demografiska behov och f6r-
sorjningskvoter for minga smd kommuner ér sirskilt tydliga.
En forindring mot 6kad andel statlig finansiering genererar
inte 1 sig mera pengar i samhillsekonomin men kan bidra till
geografiska utjimningar, ett kraftfullare stod for laingsiktig
omstillning samt ett tydligare statligt ansvarsutkrivande. Om
forindringen kan paverka antaletinvidnare med en privat sjuk-
virdstorsikring dr mera osikert. Den utvecklingen paverkas av
ivilken min den offentligt finansierade virden formérleva upp
till invdnares forvintningar, inte minst vad giller vintetider.
Med en forsimrad ekonomi paverkas mojligheterna att bejaka
alla medicinska och teknologiska mojligheter negativt. Bety-
delsen av riktlinjer och prioriteringar efter vairdbehov okar.
Det »allra bista« méste prioriteras till dem med stora virdbe-
hov. Sddana ransoneringar och prioriteringar kan accepteras i
storre eller mindre grad av individer.

Bland individer som inte fir sina forvintningar pd virden
infriade kan en frivillig sjukvardsforsikring betraktas som en
l6sning snarare dn ett problem. De som har en sidan for-
sikring kan uppfatta att virden blir mer personcentrerad, att
vardenihogre grad utgdr fran individens preferenser och vir-
deringar. Det kan vara att man vill ha mojlighet att vinda sig
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direkt till viss specialistlikare eller har stora krav pd anpassning
frin vardens sida nir det giller tillginglighet och bekvimlig-
het, krav som det inte dr rimligt att den offentligt finansierade
varden beaktar oavsett resurstillgang. En stor fordel med ett
frivilligt system, jamfort med obligatoriska sjukvéirdsforsik-
ringar i konkurrens, ir att det inte behover regleras i nigon
sirskild ordning. Det finns inget behov av att definiera ett
basutbud av vird som forsikringarna ska ticka eller vilka av-
gifter som ska gilla. Politiker eller myndigheter behover inte
bekymra sig 6ver principer och system for riskjustering av
premier och hur dessa ska riknas upp 6ver tid utifran forind-
ringar i medicinsk teknologi. Alla dessa beslut, inklusive hur
man ska kontraktera, ersitta och folja upp vardgivare, kan
overlatas till marknadens aktorer. Diremot kan det behovas
sdrskilda kontrakt och regler for privata virdgivare som verkar
med finansiering fran bide regioner och privata forsikringar.
En stor del av befolkningen kan féormodligen tycka att privata
vardgivare som i huvudsak finansieras med offentliga medel
miste klara virdgarantierna for offentligt finansierade patien-
ter forst, innan man eventuellt kan erbjuda sin 6verkapacitet
till privata forsikringsbolag.

Argument att frivilliga forsikringar bidrar till 6kad person-
centrering kommer inte att 6vertyga alla. En stor del av be-
folkningen menar férmodligen att det finns en negativ effekt
av sjilva mojligheten att teckna en privat forsikring eftersom
den utmanar den traditionella principen om universalism, att
alla ska behandlas lika (Blomqvist 2020). Debatten lir fort-
sitta. Aven om antalet privat forsikrade i framtiden skulle bli
ménga fler in idag kommer bidraget till virdens finansiering
med storsta sannolikhet att vara relativt mattligt. Frivilliga
privata forsikringar kan bidra till 6kad personcentrering men
ir ingen losning pa virdens finansieringsproblem.

7.5 Personcentrering, avgifter,
och egenfinansiering

Som tidigare redovisats dr generella patientavgifter ett trub-
bigt instrument for att ransonera efterfrigan pa vard. Alla
vardkontakter for symtom och besvir som dnnu inte har dia-
gnosticerats bor dirfor ha relativt liga avgifter, om avgifterna
alls ska existera. Nir det giller insatser efter forsta besoket
kan diremot avgifterna differentieras beroende pa vad som
avses. For en del insatser, som prioriteras ligre, kan avgifterna
vara hogre eller att patienten fir std for hela kostnaden sjlv.
Exempel pd med- och egenfinansiering finns inom bade like-
medels- och hjidlpmedelsomridet. Mojligheterna bidrar till att
flerindivider kan fa det man 6nskar sig jaimfort med om strikta
prioriteringar anvinds. Precis som med frivilliga forsikringar
kan dirfér med- och egenfinansiering ses som ett medel for
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att oka graden av personcentrering.

Med- och egenfinansiering anknyter till tidigare diskus-
sioner om patientinflytande och virdval men fokuserar be-
handlingsnivan snarare dn val av virdgivare. Den typen av
patientinflytande har fitt relativt lite uppmirksamhet i svensk
vard, vilket noterades redaniborjan av 1990-talet av professor
Richard Saltman i en tidigare SNS-rapport:

»I praktiken har producentperspektivet kommit att domi-
nera valfrihetsdebatten, som i huvudsak handlat om vird-
givares etableringsfrihet och villkoren for patienters »lo-
gistiska« val av virdgivare [ ...]. Valfrihet i termer av att ge
patienterna mer information och inflytande i behandlings-
situationen har till stor del ignorerats.« (Saltman, 1992).

Mojligheten till med- och egenfinansiering utmanar pa sam-
ma sitt som frivilliga forsikringar den traditionella tanken om
universalism i virden, att alla ska f lika vard. Trots det finns
redan manga exempel pa med- och egenfinansiering inom
svensk hilso- och sjukvird. I en del landsting har det varit
mojligt att betala extra for att fi tillgang till multifokala linser
i samband med kataraktoperation och man har kunnat vilja
en dyrare horapparat mot extra avgift (Anell 2014). I andra
landsting har sidana valmojligheter bara funnits om patien-
terna betalatallt sjilva hos privata aktorer. Flera exempel finns
ocksa pi likemedelsomridet. Nir sa kallade livsstilslikemedel
lanserades i Sverige i slutet av 1990-talet var dessa subventio-
nerade som alla andra receptbelagda likemedel. Detta dndra-
des av den nybildade Likemedelsformansnimnden (numera
Tandvirds- och likemedelsférmansverket, TLV) ar 2002.2
Argumenten var att kostnaderna skulle urholka mojligheten
attsubventionera mera angeligna virdbehov. Det finns ocksé
senare exempel fran likemedelsomridet dir patienter under
en begrinsad tid, innan TLV hade férhandlat fram ett pris som
innebarattlikemedlet kunde omfattats av likemedelssubven-
tionen, kunde fi tillging till dyra nya cancerbehandlingar om
de betalade ur egen ficka (Carlsson och Tingshog 2013). Flera
andra beslut har ocksa indirekt inneburit att patienter kan fa
tillging till annan vird om de betalar extra. Den nationella
valfriheten for 6ppen specialistvard innebir till exempel att
patienter som dr beredda att betala for resan kan fa tillgang till
oppen vardiandraregioner. Motsvarande mojlighet finns nir
det giller vird i andra EU-linder. Ersittningen for sa kallad
EU-vard limnas av Forsikringskassan men patienterna maste
sjilva svara for merkostnader i form av resor.

Statens medicinsk-etiska rid (SMER, 2014:1) har tidigare
gjort beddmningen att med- och egenfinansieringivirden in-
te dr etiskt forsvarbar. Utgdngspunkten for den bedomningen
var att den offentligt finansierade varden alltid bor prioritera
efter behov och kunna ge en vird av god kvalitet till alla. En

22. https://www.
lakemedelsvarlden.se/
stor-okning-av-
potenslakemedel /.
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restriktiv syn pé individers egna val och medfinansiering har
dven framforts av Hjdlpmedelsutredningen (SOU 2017:43).
Mot bakgrund av vardens alla utmaningar ar det framtida
svaret inte lika givet. Om svensk vird ska behilla hogt stillda
ambitioner och i grunden vara offentligt finansierad kan det
krivas ett okat inslag av privat finansiering (Lyttkens 2010).
Det finns i sammanhanget anledning att komma ihig att
vardgivare sedan 1997 (numera enligt patientlagen 2014:821
kap. 7) har en lagstadgad skyldighet att informera patien-
ten om de alternativ fér behandling som finns. Likare och
andra vdrdgivare kommer dock knappast att informera om
behandlingsalternativsom man sjilv prioriterat bort eftersom
detskulle urholka patienternas fortroende for virden. Sddana
brister 1 informationen fran virdgivare kan i sin tur leda till
att det enbart dr vilinformerade patienter som fullt ut kinner
till behandlingsalternativen. Krav och 6nskemal fran vilin-
formerade patienter kan leda till omotiverade skillnaderiden
vard man fir. Vilinformerade patienter fir i hogre grad det
man 6nskar sig, dock utan nigon med- eller egenfinansiering.

Frigan om med- och egenfinansiering ir inte ny utan har
behandlats tidigare (Tinghog m.fl. 2010, Lyttkens 2010,
Tinghog och Carlsson 2012, Drummond och Towse 2012,
Anell 2014). Mot bakgrund av praxis idr frigan knappast om
med- och egenfinansiering ska accepteras eller inte. Med- och
egenfinansiering finns redan, men inte alltid pa ett genom-
tiankt sitt, och mojligheterna skiljer sig mellan regioner. De
geografiska olikheterna i avgifter dr som mest péfallande in-
om hjilpmedelsomradet dir dven transparensen dr begrinsad
(SOU 2017:43).

Sannolikt dr de flesta 6verens om att ett otydligt system dir
det gér att »krangla sig igenom« och fi det som prioriterats
bort inte kan forsvaras. I sd fall kan tva huvudsakliga alterna-
tiv identifieras. Det fOrsta alternativet dr att vardgivare arbe-
tar utifran strikta prioriteringar dir patienters och anhorigas
onskemal om att i ndgot annat hinvisas till den helt privata
sektorn. Det innebir att firre patienter kan fi det som priori-
teras bort eftersom kostnaderna blir hogre. Patienter fir be-
tala hela kostnaden istillet for mellanskillnaden jaimfort med
detalternativ som tillhandahills av den offentligt finansierade
varden. Det andra alternativet dr det finns 6kad acceptans
for medfinansiering. Fler patienter kan fi det man 6nskar sig
cftersom man enbart miste betala den 6verskjutande delen av
kostnaden. Man kan fi den hérapparat man 6nskar sig genom
att sjilv betala mellanskillnaden jimfort med den horapparat
som subventioneras.

Det idr inte sjdlvklart vilket alternativ som dr bist. Bedom-
ningen beror pé ens virderingar och vilken typ av vird som
avses. Samtidigt som medfinansiering kan accepteras for viss
typ av enklare hjidlpmedel framstir det som helt otinkbartian-
drasammanhang dir méinniskors liv stir pa spel. Ettargument
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mot en sidan »det beror pa«-strategi dr att en forsiktig till-
limpning kan leda till att med- och egenfinansiering anvinds
dven pa andra omriden, nir principen efter hand accepteras
och tas for given.

For att motverka tendenser till att med- och egenfinan-
siering blir en »Pandoras ask« eller ett »sluttande plan« finns
anledning att ligga fast vilka grundliggande kriterier som ska
gilla. Detir ocksé svirt att forsvara att kriterier ska variera geo-
grafiskt, dirfor bor de vara nationella. En nationell enhetlig-
het bidrar till 6kad transparens och till att befolkningen kan fa
information om vad som faktiskt giller. Besluten skulle kunna
fattas enligt samma oberoende principer som giller f6r Tand-
vards- och likemedelsforménsverket (TLv). Ettkriterium som
de flesta sannolikt uppfattar som mer eller mindre sjilvklart
dr att det stills samma krav pa evidens, beprovad erfarenhet
och patientsiikerhet som for den vard som subventioneras
fullt ut. Det ska med andra ord inte gi att betala extra och fa
tillgang till alternativa behandlingar som saknar evidens. Ett
ytterligare kriterium som de flesta sannolikt kan vara 6verens
om dr att med- och egenfinansiering inte har nigra negativa
externa effekter. Patienter med storre vardbehov far inte bli
drabbade. Mot den bakgrunden ir det enklare att acceptera
med- och egenfinansiering for hjilpmedel, digitala tekniker
och likemedel, dn for insatser som kriver mer virdpersonal
och tillgdng till begrinsade resurser. Det dr ocksa enklare att
acceptera med- och egenfinansiering for smirre virdbehov.

Pa samma sitt som giller for frivilliga forsikringar kan
med- och egenfinansiering bidra till 6kad personcentrering
men detirinte ndgon 16sning pa virdens lingsiktiga finansie-
ringsproblem. Manga i befolkningen kan tycka att principen
leder till 6kad orittvisa. Man far dock inte gléomma bort att
jimfora med alternativen. Aven i framtiden kommer det att
vara mojligt for individer att kopa sig den vard man vill ha i
privat regi, pa ett eller annat sitt. Frigan ir snarare vilken typ
av ojimlikhet som idr mest rittvis. Okad acceptans for med-
och egenfinansiering innebir att fler har mojlighet att kopa
det man vill ha. Utan med- och egenfinansiering kommer
firre att ha den mojligheten. Det finns ocksa 6kad risk for att
patienter inte fir information om alla behandlingsalternativ
och att vilinformerade patienter »kranglar sig igenom« sy-
stemet och dnda fir det de vill ha.
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8. Slutsatser och
rekommendationer

SVENSK HALSO- OCH SJUKVARD ir pd minga sitt i virlds-
klass nir det giller folkhilsa, akuta insatser vid hjartinfarkt och
stroke, overlevnad efter cancer samt medicinska resultat vid
en ling rad andra sjukdomar och behandlingar. Motsvarande
bedomning har gjorts i flera tidigare internationella jimfo-
relser. P4 samma sitt som virdens positiva sidor kinns igen
over tiden finns dterkommande problem med linga vinteti-
der. Andra problem ir dilig kontinuitet, bristande samverkan
och en svag personcentrering. Ett grundliggande problem
som diskuterats av och till sedan mitten av 194.0-talet dr en
resurssvag primarvard med for fa allménlikare.

Aven om mycket kinns igen ir en del av de utmaningar och
problem som diskuteras i varden nya. Som redovisas i rappor-
ten finns fleraindikationer pd att manga likare, sjukskoterskor
och andra yrkesgrupper upplever en forsimrad arbetsmiljo.
Till en del kan dessa forsimringar sparas till obalanser i resur-
serna — alltfor fi allminlikare, svarigheter att rekrytera och
behalla sjukskoterskor pé sjukhusen —men problemen hinger
ocksd samman med hur verksamheten styrs. Manga virdgi-
vare dr beroende av bemanningsforetag. Sddana kortsiktiga
l6sningar kan forvirra de grundliggande problemen om
sambanden urholkas mellan de insatser som gors och villkor
i form av 16n och majligheter att avgrinsa arbetet. En 6kad
upplevelse av orittvisa leder till ytterligare problem med att
behalla den mest kvalificerade personalen.

Rekryteringsproblem och bristande motivation ér allvarli-
ga problem. Utan kvalificerad och motiverad personal finns
ingen mojlighet att anta alla de utmaningar som vérden star
infor. Den demografiska utvecklingen i kombination med
ligkonjunktur kommer att stilla stora krav pd virden. Med
ambitionen att behdlla milsittningen om en god vird till hela
befolkningen méste produktiviteten oka.

Framtiden rymmer dock inte bara utmaningar och problem
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utan dven stora mojligheter. Digitaliseringen ger mojligheter
attarbeta pd helt nya sitt, bide nir det giller kontaktytor mot
befolkning och patienter och nir det giller interna arbets-
former, kommunikation och beslutsstod. Digitaliseringen
skapar ocksa forutsittningar for 6kad personcentrering. Det
kan gilla videobesok och uppfoljning i hemmet som alter-
nativ till fysiska kontakter med vardgivare for patienter med
kronisk sjukdom. Bade digitalisering och personcentrering
skapar mojligheter att utveckla arbetsformerna, vilketi sin tur
kan bidra till 6kad produktivitet.

Aven om digitalisering och personcentrering ger mojlighe-
terattarbeta pd nya sitt kommer detta inte att ske av sig sjdlvt.
Det behovs en styrning och ledning i varden som frimjar ld-
rande och utveckling av arbetsformer. En sadan styrning och
ledning kan inte enbart handla om attinnovationer som tagits
fram av »ndgon annan« ska implementeras och spridas bland
vardgivare. Det miste ocksa finnas mojligheter till anpassning
och utveckling av de nyalosningarna bland vardgivarna sjilva,
en utveckling underifrdn. Det dr i denna lokala process dir
man omproévar, utvecklar och anpassar de verksamhetsnira
arbetsformerna som vinsterna uppstar. Saidana mojligheter
till eget lirande och utvecklingsarbete ir ocksd avgorande for
vardgivares motivation att bidra till ett forbittringsarbete som
fokuserar pa lokala problem och forutsittningar.

8.1 Hur har svensk hilso- och sjukvird
styrts tidigare?

Kortfattat kan sigas att man fram till 1980-talet inte styrde
mycket alls i hilso- och sjukvarden, i alla fall inte sa att det
mirktes ute i verksamheten. Den styrning som fanns var
fraimst inriktad pa att administrera utbyggnaden av varden
ochattintegreraansvaret till landstingen. Fran tidigt 1980-tal
har det blivit mer av byrékratisk styrning och fran 1990-talet
dven mer av marknadsstyrning. Olika styrformer och meka-
nismer har provats. Det dr svért att leda i bevis att nagra av
dessa har varit sirskilt lyckosamma i att ge stod till lirande och
utveckling av arbetsformerna. Ett vanligt monster har varit
att reformer och inférandet av nya styrformer fokuserat pé
de problem som upplevts som mest angeligna for stunden.
Det har i minga fall inneburit ett senare behov av att backa
fran de nya losningarna, for att hantera de problem och mal-
sittningar som forst hamnade i skymundan och som senare
gjorde sig pidminda nir de nya losningarna implementerats.
Sa var det nir bestillare—utférare-modeller infordes i borjan
av 1990-talet och nir DRG-ersittningen forst inférdes och
sedan avvecklades. Liknande tendenser finns nir det giller
mera sentida férindringar mot si kallad virdebaserad vard.
Detligger nira till hands att forstd mycket av det tidigare re-
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formarbetet med styrning i regionerna som ett sokande efter
politisk legitimitet, snarare dn verksamhetsmissig effektivitet.
Tendenserna att kopiera andras losningar for att framsta som
legitim finns ocksa i andra branscher och i hilso- och sjukvar-
den globalt. Samtidigt som svenska regioner framstir som
moderna nir de talar om reformer och fattar 6vergripande
beslut om inférande dr man langt ifrdn bist pd att hilla i och
implementera. En del reformer har varit mera bestiende, som
vardval i primirvarden. En forklaring kan vara att vardval i
primirvirden dven reglerades i lag. Samtidigt har de tinkta
drivkrafterna i virdvalet urholkats i manga regioner av en pa-
rallell byrikratisk styrning. Fér minga offentliga vardcentraler
spelar det mindre roll hur listningen utvecklas eftersom verk-
samheten dndd styrs av 6vergripande forvaltningsbeslut om
kostnader och bemanning. Fi regioner har satsat pd informa-
tion och stod som kan hjilpa invinarna i deras virdval.

Tendenserna i den statliga styrningen att i allt hogre grad
koppla riktade statsbidrag till sirskilda satsningar och projekt
har snarast bidragit till kortsiktighet, fragmentisering och
snabbakastiregionernas 6vergripande styrning. Flerastatliga
satsningar avser ocksa frigor och problem som kan anses vara
regionala. Det giller till exempel fragor om ledarskap och styr-
ning. Parallellt finns en utveckling bland regionernassjilva som
innebdratt maniallthogre grad arbetar tillsammans. Exempel
drdetpagaende arbetet med en sammanhallen nationell struk-
tur for kunskapsstyrningen. Det finns alltsd tendenser till att
staten dgnar sig it problem som regionerna borde 16sa —sam-
tidigt som regionerna tillsammans forsoker l6sa de problem
som i huvudsak borde vara en nationell angeligenhet.

8.2 Vad kan man gora istillet?

I forsta hand kan konstateras att styrning i virden ir ett kom-
plext —eller »wicked« — problem. Det finns dé en faraiatt tro
att en forenkling av problemet och forslag pa enkla 6vergri-
pande l6sningar skulle leda till framgdng. Det stills snarare
krav pa en nidgorlunda tydlig firdriktning tillsammans med
méngalosningar pd avgrinsade problem. Det méste ocksa fin-
nas en beredskap att omprova och vidareutveckla lésningarna
utifrin dokumenterade erfarenheter. De forslag som redovi-
sats i rapporten har ocksé haft denna utgangspunkt.

Helt sikert kommer det att finnas politiker och debattorer
som bade nu och i framtiden erbjuder alternativ och foreslar
till synes enkla l6sningar. Det kan gilla inférande av konkur-
rerande forsikringsbolag, ett forstatligande av varden eller
andra l6sningar som himtas frin andra linder. Sidana forslag
kan lata enkla men dr i praktiken radikala och skulle ta mycket
ling tid att genomf6ra. Det finns en tendens att enbart foku-
sera problem med vintetider och ett implicit antagande att
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alla fordelar med svensk hilso- och sjukvard kan behillas dven
om systemet dndras i grunden. Till synes enkla men radikala
l6sningar dr ofta diligt underbyggda, sviraatt genomfora och
riktar inte sillan fokus at fel hill. Fokus bor riktas mot styrning
och omstillning som kan bidra till en utveckling av arbetsfor-
merna pd ett sitt som frimjar bade 6kad produktivitet och
bittre arbetsmiljo.

8.3 Rekommendationer till regionerna

Nir det giller den regionala nivin handlar den 6vergripande
firdriktningen om att omprova styrningen sé att den kan bidra
till behovet av innovationer och utveckling av nya arbetsfor-
mer underifrin samtidigt som arbetsmiljon forbittras. I okad
grad bor styrningen utgd ifrin den motivation som redan finns
i verksamheten i form av professionella drivkrafter. Det dr
svértatt se att nigon annan form av styrning kan ha tillricklig
legitimitet och skapa de forindringar som behovs. En sidan
styrning stiller stora krav pa den verksamhetsnira ledning-
en. Det dr den verksamhetsnira ledningen som ska samla de
professionella drivkrafterna sa att verksamheten som helhet
utvecklas, snarare dn att varje enskild likare eller sjukskoterska
gor de dndringar man formar inom ramen for egna arbetsupp-
gifter. I rapporten ges konkreta exempel pa hur man kan ska-
pastorre frihetsgrader for verksamhetschefer i primirvéirden.
Samtidigt maste utvecklingen underifrin och genom storre
frihetsgrader utmanas och hallas samman. I rapporten ges
flera reckommendationer for hur kunskapsstodet kan utveck-
las samt hur uppfoljningen kan utformas sd att den ger stod
it komplexa forindringar. Ytterligare teman som diskuteras
och som beror styrning och ledning pa organisationsnivan dr
hur tillit till professionella drivkrafter kan kombineras med
omsesidighet som leder till mer direkta former f6r ansvarsut-
krivande om det behovs.

8.4 Rekommendationer till staten

P4 statlig nivd handlar den 6vergripande firdriktningen om
okad statlig finansiering i kombination med en tydligare
langsiktighet i den statliga styrningen och ett storre métt av
ansvarsutkrivande gentemot regioner och kommuner. Som
redovisats i rapporten dr en 6kad statlig finansiering troligt-
vis det enklaste och mest rimliga sittet att 16sa hilso- och
sjukvardenslingsiktiga finansieringsproblem. Pa kortsikt kan
mer statliga pengar diven kompensera for neddragningar som
annars skulle skett till f6ljd av forsvagningar i konjunkturen.
Staten maste da stilla frigan hur pengarna ska fordelas och
anvindas. Enligt denna rapport dr det rimligt att en storre
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del av pengarna anvinds for investeringar som underlittar en
omstillning i virden. Staten bor dgna mindre energi, tid och
pengar at kortsiktiga 6ronmarkta satsningar och istillet foku-
sera palingsiktiga investeringariden digitala infrastrukturen,
nationella system for kunskapsstod och uppfoljning samt in-
te minst kompetensforsorjningen. En rimlig utveckling som
konsekvens av satsningarna ir att villkoren for befolkning och
patienter gors mera enhetliga 6ver landet. Det dr ocksa rimligt
med ett storre matt av ansvarsutkrivande frin statens sida
sd att regionernas egna investeringar i virdsystem tar tillvara
samverkansmojligheter.

Ett sdrskilt tema i rapporten dr hur primirvirden kan ut-
vecklas med fler allminlikare och ett tydligare uppdrag och
mandat. En mojlighet dr att dela upp primirvardens virdval
i tvd nivier med olika dtaganden och krav. Satsningar bor in-
kludera en nationell tjinst for att ge stod at individers virdval
i primdrvirden med ambitionen att skapa matchning mellan
utforare och individers behov och preferenser. Ett forsta vard-
val innebir listning pd utfoérare som frimst erbjuder digitala
vardkontakter och fysiska besok vid egna mottagningar eller
mottagningar som utforare har avtal med. Ett andra virdval
innebir att listning sker till fysisk mottagning med hogre krav
pé bred kompetens, kontinuitet och fast vairdkontakt. Detta
vardval erbjuds selektivt till alla dldre, patienter med kronisk
sjukdom eller efter sirskild remiss. Med en uppdelning i oli-
ka nivaer behéver utforare inte ha samma atagande. Aven i
dagens primirvard tar virdcentraler, likarmottagningar res-
pektive sd kallade nitlikare mer eller mindre ansvar for de
vardbehov som finns. Nuvarande parallella system har dock
tillkommit som en f6ljd av omstindigheter snarare dn efter
medvetna beslut. Losningarna varierar mellan regionerna och
inte utifrin befolkningens behov och preferenser. Med en
medveten indelning i tvd vardvalsnivéer, som regleras natio-
nellt, blir villkor och ansvar tydligare f6r bade utforare och
befolkning.

8.5 Rekommendation att omprova
synen pd avgifter

Oavsett om varden lyckas med omstillningen och att utveckla
nya arbetsformer kommer det férmodligen finnas individer
som vill ha mer dn det som den offentligt finansierade virden
kan erbjuda. Férvintningar pd vairden som inte infrias gerisin
tur grund for forekomsten av frivilliga privata sjukvardsfor-
sikringar. Som redovisas i rapporten ger sidana forsikringar
fordelar for individer och deras arbetsgivare (som ofta betalar
premien) medan effekterna for virden och sambhillet dr mera
osikra. Samtidigt som personcentreringen okar kan flera i
befolkningen ifrigasitta sjilva existensen av privata sjukvirds-
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forsikringar eftersom de innebir att traditionen om universa-
lism, att alla ska behandlas lika, urholkas. Oavsett den fortsatta
utvecklingen av frivilliga sjukvirdsforsikringar kommer san-
nolikt avgifter att ha storre betydelse for vardens finansiering
och styrning. I rapporten argumenteras for att virden bor
ha laga generella avgifter, i synnerhet for vairdkontakter med
primirvirden. Det finns samtidigt skiil att Gverviga om det ska
finnas storre utrymme for med- och egenfinansiering dn idag
for sidana insatser som viarden inte prioriterar. Nuvarande
system bidrar till att vardgivare fir incitament att dolja infor-
mation om exempelvis alternativa likemedel och hjilpmedel.
Det finns 6kad risk for att vilinformerade individer inda fir
det man vill ha, men pa bekostnad av den gemensamma fi-
nansieringen. Med nationella kriterier och beslut finns forut-
sittningar for 6kad enhetlighet och transparens nir det giller
med- och egenfinansiering. Fler individer kan fa det de 6nskar
sig pa de omriden dir med- och egenfinansiering accepteras.

8.6 Finns politiska forutsittningar
tor en forandrad styrning?

De forslag som redovisatsirapporten har sammantaget karak-
tiren av »manga sma forindringar inom nuvarande institutio-
nella ramar« snarare in nigon radikal omstopning av ansvars-
forhédllanden. Det hindrar inte att férindringarna skulle bli
stora for bide befolkning, vardgivare, myndigheter och sjuk-
vardspolitiker. Den forindring i den statliga finansieringen
och styrningen som foreslas kan tyckas enkel men ir férmod-
ligen en stor utmaning. Hur ska regering och departement
st emot trycket frin media och foérvintningarna pé att l6sa
alla problem i virden? Varfor skulle inte oppositionspartier
utnyttjaeller 6verdriva problemen foratt na egna framgangar?
En utveckling mot mer langsiktighet i de statliga vardsats-
ningarnakriver nationella politiker som1hog grad agerar som
upphojda statsmin. Principerna bor dirfor liggas fast genom
brett forankrade beslut och forankras i lingsiktiga uppdrag
till myndigheter. Myndigheterna bor i sin tur vara ppna for
insyn och ha héga ambitioner nir det giller samverkan med
varden och relevanta forskare. Det finnsinget som tyder pd att
befolkning och patienter skulle se negativt pd ett Okat statligt
inflytande. Aven bland virdpersonalen finnas manga roster
for ett okat statligt inflytande. Storst blir forindringen for
regionpolitiker som tappar en del av makten och blir utsatta
for mer ansvarsutkrivande frin statligt héll. Med oforindrat
kommunalt sjdlvstyre finns i princip inget som hindrar att
regioner gér sin egen vig och avstér frin delar av den statliga
finansieringen. Det kan finnas skil att stirka det demokratis-
ka ansvarsutkrivandet, till exempel genom att olika valdagar
infors for val till riksdag respektive regioner.
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