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Utgivarens forord

Den svenska hilso- och sjukvéarden ar ett gigantiskt central-
planerat ekonomiskt och administrativt system, dar politiker,
experter och intressenter varnar om olika bitar. Vardens ut-
veckling styrs inte av motet mellan ldkare/skoterska och pa-
tient. Istdllet méste Odnskemél om foérandringar kanaliseras
via politiska partier, allmanna val, politiska beslut i regering,
riksdag, landsting och kommunfullmaktige, darpa féljande
forvaltningsbeslut i riksforsakringsverket, férsakringskassor-
na, socialstyrelsen, landstingen, sjukvérdsregionerna etc. och
slutligen genomforande via t.ex. landstingsrad och sjukhusdi-
rektorer. Det siger sig sjéalvt att anpassningen av utbud och
efterfragan blir bristfallig, och att forslag till genomgripande
forandringar kan blockeras av intressen pd olika nivder. Den
Overblick och det totalansvar for finansiering, styrning och
resultat, som ar nédvandiga inom privata koncerner, saknas
inom vardsektorn. ”The devil is in the details” — och detal-
jerna finns det manga som slar vakt om.

Vad skulle da svenska foretagsledare gora om de fick ett
totalansvar for den svenska hélso- och sjukvarden? Och vad
skulle sjukvards-Sverige tycka darom? Négra svar ges i den
har skriften, som bygger pa diskussioner vid ett SNS-semina-
rium i augusti 1989. I seminariet deltog en grupp foretagsle-
dare och en rad ledande foretradare for den svenska halso-
och sjukvarden.

Diskussionerna syftade framst till att ge idéer for SNS
forskning, men de blev sd intressanta att vi beslot ge dem en
vidare spridning. Seminarieledaren, docent Goéran Arvids-
son, SNS, och redaktor Ake Appelgren sokte darfor under
hosten upp ett urval av deltagarna — foretagsledare, sjuk-
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vardsadministratorer och ldkare — och bad dem utveckla sina
tankar. Samtalen skrevs ut och redigerades i artikelform av
Ake Appelgren. Den slutliga redigeringen av skriften har
gjorts av Goran Arvidsson, men sjélvfallet svarar varje med-
verkande for sitt eget bidrag.

Det dr SNS forhoppning att de idéer som fors fram skall
bidra till sékandet efter nya l6sningar pa sjukvérdens pro-
blem. Eftersom resonemangen ér principiella och inte teknis-
ka bor de vara intressanta att ta del av for alla som intresserar
sig for den svenska halso- och sjukvardens framtid.

Stockholm i april 1990

Hans Tson Soderstrom
VD i SNS



Recept mot vardkrisen

Goran Arvidsson

— For samman halso- och sjukvarden med narliggande delar
av bl.a. socialférsdkring och rehabilitering och se till att
helheten blir effektiv!

— Skilj organisatoriskt pa konsument- och producentrol-
lerna!

— Tillsatt professionella, icke politikerdominerade styrelser
for sjukvardsdistrikt och sjukhus!

— Stall storre krav péa sjukvardens chefer — och ge dem stor-
re befogenheter!

— Infor beloningssystem for personalen!

Det ar néagra av de recept som skrivs ut av foretagsledarna i
den har skriften. De gor det mot bakgrund av sina personliga
erfarenheter och en hel dag av diskussioner med sjukvardsex-
perter: politiker, sjukvardschefer, lakare, ekonomer. Diskus-
sionerna adgde rum vid ett SNS-seminarium pa temat “Ett
foretagsledningsperspektiv pa sjukvarden”, som holls i slutet
av augusti 1989. Deltagarlistan finns i slutet av skriften.

Foretagsledarnas uppgift ar att lyfta fram vad de som pro-
fessionella foretagsledare i forsta hand skulle ta itu med om
de fick ett motsvarande ansvar for hela sjukvéardssystemet,
ett sjukhus eller ett primarvdrdsomrade. Négra djupare ana-
lyser har det inte funnits utrymme for, inte heller for detalje-
rade atgirdsprogram. Det handlar om fardriktningar snarare
an noggranna vagbeskrivningar.

Foretagsledarnas resonemang har alltsé véaxt fram efter dis-
kussion med foretradare for sjukvarden. Det faller sig natur-
ligt att Aven nagra av de senare kommer till tals i skriften. Vi
bad tva personer pé central nivd — cheferna for socialstyrel-
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sen och Spri — samt en sjukhusldkare och en primarvardsla-
kare att reflektera 6ver de frdgor som togs upp pa seminariet.
Till en del kommenterar de vad som sades vid seminariet, till
en del presenterar de sina egna recept. Tva av de skriftliga
diskussionsunderlagen vid seminariet aterges ocksa. Tillsam-
mans ger inldggen bade utgangspunkter och stimulans for
arbete med mer konkreta atgardsprogram.

Ndgra fakta om sjukvdrden
For den lasare som inte ar sé insatt i sjukvarden kan foljande
uppgifter gora det lattare att f6lja resonemangen.

1.

Enligt Halso- och sjukvérdslagen ar malet for halso- och
sjukvérden “en god hilsa och en vard pé lika villkor for
hela befolkningen™.

Den helt dominerande delen av hilso- och sjukvarden
skots av landstingen. Varden kan indelas i priméarvard
(vardcentraler, distriktsskoterskemottagningar, modra-
och barnavardscentraler, de flesta lokala sjukhem m.m.),
lanssjukvard (somatisk (dvs. kropps-)sjukvéard vid lans-
sjukhus och lansdelssjukhus, psykiatrisk vard m.m.) och
regionsjukvard (specialiserade regionsjukhus som drivs i
samarbete mellan landstingen i landets sex regioner). Har-
till kommer tandvarden som ju skots av bade landstingen
och privattandlakare.

Halso- och sjukvarden kostar — i rena vardutgifter — un-
gefar 90 miljarder kronor, dvs. drygt 10 000 kronor per
invanare. Sjukvardens resurser har i reala termer Okat
med ett par procent per ar under 1980-talet. Andelen av
BNP har under hela decenniet legat kring 9 procent. (Det
ar ungefar samma niva som i Vasttyskland, Frankrike och
Nederldnderna. USA ligger ett par procentenheter hogre;
Storbritannien och 6vriga nordiska lander lagre.)

. Narmare en halv miljon ménniskor arbetar inom hélso-

och sjukvarden. Det ar ungefar 11 procent av sysselsatt-
ningen i Sverige. Var tredje offentliganstilld arbetar inom
detta omrade. Av de 23 000 yrkesverksamma ldkarna ar-
betar 15 000 i lans- och regionsjukvard, drygt 4 000 i pri-



marvard, 2 000 i privat vard och drygt 1 000 i foretagshal-
sovard.

S. De allt fler aldre i Sverige medfér en 6kad belastning pé
sjukvarden. Enbart de demografiska forandringarna inne-
bér att kostnaderna — allt annat lika — berdknas 6ka med
0,5—1 procent per ar en bit in pa 2000-talet.

6. Sjukpenningen berdknas kosta ungefar 38 miljarder kro-
nor ar 1990. Det innebir en fordubbling sedan 1985 (i
l6pande priser).

7. Arbetsskadeforsakringens kostnader har o6kat extremt
snabbt. Utgifterna i arbetsskadefonden var 1980 drygt 1
miljard kronor. 1988 var de 7 miljarder kronor. Beridk-
ningen for 1989 ar 9 miljarder kronor. Riksforsakringsver-
ket angav 1988 i en prognos for 1992/93 intervallet 14—17
miljarder kronor.

8. Varje ar fortidspensioneras ungefar 50 000 personer. 1988
fanns 352 000 fortidspensionarer; 1980 291 000. Kostna-
derna (folkpension och ATP) berdknas bli ca 25 miljarder
kronor budgetéret 1990/91. 1980 var de ungefar 10 miljar-
der kronor. Allt i I6pande priser.

Varfér foretagsledningsperspektiv?

Sjukvardsdebatten ar livlig inom den politiska sfaren liksom
givetvis inom sjukvardssystemet. Ofta kan det vara fruktba-
rande att fora in idéer och erfarenheter fran andra omraden.
Inom SNS fanns 6vertygelsen att ett antal framstadende fore-
tagsledare skulle kunna berika debatten, forutsatt att de inte
ombads bara ’tycka ratt ut i luften”. De borde fa en koncent-
rerad lages- och problembeskrivning och de borde ges tillfélle
att utveckla och prova sina idéer tillsammans med personer
som kunde verksamheten ’inifran”.

Deras forslag skulle presenteras som de atgiarder de skulle
vilja vidta om de sjalva fick chefsansvaret. Syftet med detta
var dubbelt.

For det forsta skulle foretagsledarnas atgardsforslag kunna
ge direkta uppslag till de narvarande ’systemfdretradarna”.
Vilka forslagen skulle bli hade vi naturligtvis ingen klar for-
handsuppfattning om — inte heller om huruvida sjukvardsfo-
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retrddarna skulle komma att utnyttja idéerna i verkligheten.

For det andra skulle foretagsledarna ges tillfdlle att for de
Ovriga deltagarna visa sin arbetsmetodik, hur de under tids-
press tar till sig information om och analyser av en verksam-
het och omsétter kunskapen till riktlinjer for handling. Detta
andra syfte bedomdes som vil sa viktigt som det forsta. Det
sags ju att offentliga organisationer ar bra pa utredning och
analys, medan foretag ar bra pa handling. Om det ar sa att
sjukvardens problem ar vél kinda men att &nda inget hander
kanske ett simulerat foretagsledargrepp pa sjukvarden kan
bidra till att utlésa handling.

Sjukvdrdens tre nivder

I korthet kan sjukvardens problem och méjligheter sagas lig-
ga pa tre nivaer: Huvudmannanivan, ledningsnivan och falt-
nivan.

Pa faltnivan handlar det om “moétet med patienten”, om
personalens arbetsinsatser, om vardens kvalitet, om yrkes-
skicklighet, hangivenhet, men ocksd om kostnadsmedvetan-
de, arbetstakt och serviceanda. Det ar arbetet pa faltet som
avgOr om patienten blir botad, far god omvardnad, blir tros-
tad — allt efter behov i det enskilda fallet. Hur detta arbete
konkret skall bedrivas ar en professionell medicinsk fraga
som en foretagsledare i sjukvarden knappast kan eller ens
behover vara specialist pa.

Pé ledningsnivdn ligger ansvaret for att det skall fungera pa
faltnivan. Det ar ledningens sak att se till att arbetsbetingel-
serna ar goda, att det finns kompetent personal, att den ar
motiverad for arbetet, att det finns lampliga lokaler och ar-
betsredskap, en fungerande arbetsorganisation, informa-
tionssystem . . . Varje krona férbrukad pa ledningsnivén
maste ge storre utbyte for varden an den skulle gjort om den
lagts direkt i faltverksamheten. Annars dr ledningen inte ef-
fektiv. Till detta kommer alla de osynliga kostnader en dalig
ledning for med sig i form av déliga arbetsbetingelser i falt-
verksamheten. Omvént kan en skicklig ledning utratta under-
verk med sin personal och 6vriga resurser. Hér ligger utma-
ningen for sjukvardens chefer. Har borde foretagsledare fran
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néringslivet kunna ha erfarenheter att formedla — men ocksa
en del att lara fran de basta cheferna i sjukvarden.

Det ar and& pa huvudmannanivin som det yttersta ansva-
ret ligger. Det ar hdr som strukturen utformas. Med en struk-
tur som omojliggor rationella helhetslésningar, som ger fel-
aktiga incitament, som forbjuder férnuftiga lokala beslut om
resursanvandning, personalsammansittning, arbetstider, ar-
betsformer osv. kan slutresultatet for patienten och samhallet
aldrig bli bra — oavsett heroiska insatser pa faltet. Det ar pé
huvudmannanivdn det ankommer att utforma strategier och
strukturer som gor att den operativa ledningen har férutsatt-
ningar for att med sin personal astadkomma det basta mojliga
for dem man ar till for.

I svensk hélso- och sjukvard utgérs huvudmannanivdn av
politiskt valda forsamlingar. De har till sin tjanst centralt
placerade chefstjansteman och staber. Manga impulser till
huvudmannanivin kommer direkt frdn medborgarna, men
manga kommer ocksé i dialogen med de operativt ansvariga
— 1 budgetarbete och andra sammanhang. Foretagsledare
tranade i att anldgga koncernperspektiv och vana vid om-
struktureringar borde kunna ha en del att tillféra en diskus-
sion om mojliga strukturférandringar i halso- och sjukvarden
— aven om mal och dgandefoérhéllanden ar annorlunda an i
naringslivet.

Skriftens uppliggning och innehdll i stort

Mot den nu redovisade bakgrunden presenteras i det f6ljande
en rad forslag till atgarder pa i forsta hand huvudmanna- och
ledningsnivéerna.

I det forsta avsnittet ger Landstingsférbundets utrednings-
chef Douglas Skalin en lagesbeskrivning. Han redovisar fakta
om sjukvarden och fokuserar sedan pa frdgan om avvigning-
en offentligt — privat. Han argumenterar for att sjukvarden
bor bedrivas i offentlig regi men pekar ocksa pa omraden dar
det finns utrymme for privata foretag, t.ex. inom olika stod-
verksamheter.

I nasta bidrag pladerar AGAs koncernchef och SNS styrel-
seordférande Marcus Storch for en radikal strukturomvand-
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ling. Sjukvard, sjukforsakring, rehabilitering, fortidspensio-
nering, m.m. bor foras samman till ett "AB Svenskt Sjuk-
vardssystem” med gemensam ledning men starkt decentrali-
serad verksamhet. Suboptimeringar i dagens system elimine-
ras. Det operativa ansvaret for sjukhus och andra produce-
rande enheter laggs pa professionella styrelser och verkstal-
lande chefer som far tydligare roller. Chefer pa alla nivéer
ges Okade befogenheter samtidigt som kraven pa dem skarps.
Personalen ges tydligare incitament.

Lakaren och sjukhuschefen Bjorn Tengroth argumenterar
efter liknande linjer. Han pladerar bl.a. for att en instans,
t.ex. forsakringskassan, skall bekosta bade sjukskrivning,
fortidspensionering, lakarvard och sjukhusvistelser. Han
havdar ocksa att det inte skulle finnas nagra koer i sjukvar-
den om man hade prestationsloner.

Spri-chefen och forra sjukvérdslandstingsradet Leni Bjork-
lund anser tvartom att kritiken mot sjukvarden inte bottnar i
att det foreligger ett systemfel. Hon soker forklaringarna ef-
ter flera linjer: ambitionshojande medicinsk utveckling, allt
fler vardkravande éldre personer, allt hogre forvarvsfrekvens
hos kvinnorna. Hon diskuterar politikernas roll och hdvdar
att det ar svart att skilja pa bestillar- och producentrollerna
om man inte far battre uppfoljningssystem. Vidare understry-
ker hon ledarskapets betydelse och behovet av stimulans till
all personal. Som ett sérskilt viktigt problem lyfter hon fram
arbetskraftsforsorjningen. Dér efterlyses en serids diskussion
mellan sjukvard och naringsliv.

Efter dessa resonemang pa oOvergripande systemniva for-
skjuts perspektivet mot den operativa ledningsnivan. Som-
maren 1989 hade Ragnar Beyer efter tre ar just lamnat sin
tjanst som sjukhusdirektdr for Akademiska sjukhuset i Upp-
sala. Dessforinnan hade han bl.a. varit vice VD i Alfa-Laval.
Han beskriver i sitt bidrag hur han med sin bakgrund tog sig
an sin uppgift och berittar om sina erfarenheter. (Bidraget
skrevs sommaren 1989 och éatskilligt har hént sedan dess. Vi
har @ndé valt att ta med bidraget i ursprungligt skick.)

Melker Schorling ar koncernchef och VD for Securitas, ett
foretag med 15 000 medarbetare och en omséttning pa drygt
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3 miljarder kronor, dvs. ungefar som det storsta sjukvards-
omrddet i Stockholms lan. Han pladerar foér stark decentrali-
sering i kombination med prestationsrelaterad ersittning till
kliniker och andra enheter. Stérre 6ppenhet for att engagera
entreprendrer och intraprendrer bor visas. Han reflekterar
Over hur styrelser och chefer bor utses. Det personliga initia-
tivet bor vardeséttas och uppmuntras mer an idag.

Stig Larsson har som SJ-chef med bakgrund i bl.a. Erics-
sonkoncernen andra erfarenheter, men kommer ocksd han
fram till att kliniker bara borde fa ersattning for utfort arbete.
Hans vég till den slutsatsen gar via en kraftfull argumentering
for okad patientorientering i hela sjukvéarden.

Det fjarde bidraget som tar upp fragor pa ledningsnivén
kommer frdn Henrik Almkuvist, chefsldkare vid Sydostra sjuk-
vardsomrédet i Stockholms léns landsting. Han gér direkt pa
incitamentsfrdgorna. Han understryker betydelsen av resul-
tatmétning och beléningar och anser att prestationserséttning
kan anvandas dven inom primarvarden med dess i hog grad
svdrmatta prestationer. Han argumenterar for mer internde-
bitering av interna tjanster och foérbrukningsmaterial men
tror inte pé idén att vardcentralerna skall bestélla och betala
for t.ex. operationer och vérdtid pa akutsjukhusen. Till sist
reflekterar han o6ver rollférdelningen mellan politikerna och
lakarna.

I det avslutande bidraget hojs blicken igen. Socialstyrel-
sens generaldirektér Claes Ortendahl erbjuds mojligheten att
recensera foretagsledarnas argumentation.

Han konstaterar att deras intresse nédstan enbart galler
sjukvardens insatser for dem i arbetsfor alder och pdminner
om de unga och gamla och vad sjukvarden behover gora for
dem. Olika sjukvérdsstrategier behovs for de tre aldersgrup-
perna. Han paminner ocksad om de for hela samhallet mycket
resurskrdvande grupperna av missbrukare, handikappade,
psykiskt sjuka m.fl. Han vill lagga ett samlat befolkningsan-
svar hos primarvarden och vill ytterligare prioritera forebyg-
gande arbete framfor kurerande. Han 4r 6ppen for struktur-
forandringar men avvisar ’kommersialisering” och varnar for
att inféra renodlade foretagsmodeller i den kvalificerade
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sjukvarden. Men nér det gialler vikten av att ha bra chefer och
incitamentssystem — da héller han med.

Naturligtvis kan mer — och annat — utlasas ur de f6ljande
bidragen. Att det finns mycket att gora framgér tydligt —
speciellt som stor enighet tycks rada i atskilliga avseenden.
Under den tid som arbetet pagatt med den har skriften (hos-
ten 1989 — vintern” 1990) har det dessutom borjat rora sig
inom sjukvarden. Mycket mer aterstar dock att géra — inte
minst for att fd rad med att infora ny, dyr teknik, att halla
vardkvaliteten uppe och att ta hand om de allt fler riktigt
gamla patienterna. Sjuk- och hilsovard, rehabilitering, for-
sakringssystem m.m. maste reformeras sa att utslagning ur
arbetskraften motverkas och sa att tidigare utslagna personer
kan dtergd i arbete. Dessutom &r det ett langt steg fran idé till
verklighet. Om den hér skriften verkar inspirerande och
handlingsutlésande pé lasare, som i ndgon egenskap kan pa-
verka sjukvarden, a4r ambitionen nadd.

Goran Arvidsson dr docent i
foretagsekonomi och forsk-
ningsledare vid SNS. Han har
varit huvudsekreterare i
“Expertgruppen for studier i
offentlig ekonomi (ESO) och
revisionsdirektér i RRV.
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Husesyn 1 halso- och
sjukvarden

Douglas Skalin

dr utredningschef i Landstings-
forbundet och chefredaktor for
Landstings-Virlden

Halso- och sjukvérd och néringsliv ar 6msesidigt beroende av
varandra pa manga olika satt. Sjukvarden bidrar till ménni-
skors trygghet och hélsa, valbefinnande, aktivitet och arbets-
formaga. Naringslivet skapar ekonomiska forutsattningar for
varden och forsorjer den med olika varor och tjanster. Ju
battre vard och néaringsliv fungerar och samspelar, desto go-
dare forutsattningar for en positiv utveckling av vélfarden.

Detta grundlaggande forhéllande inses av de flesta men
kommer séllan till uttryck i den nuvarande samhaillsdebatten
som domineras av diskussionen om motséttningarna mellan
offentlig och privat verksamhet. Aven om fragorna ir ideolo-
giskt intressanta finns goda skél att i ett mer narliggande
perspektiv diskutera en utvecklad samverkan utan langtgien-
de systemskiften. Avgorande blir da i stallet hur man kan
fordjupa och vidga en samverkan som gagnar bade néringsliv
och sjukvard.

Med en saddan utgangspunkt ges i det féljande en kort be-
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skrivning av hélso- och sjukvarden, dess utveckling och resur-
ser. Ett forsok har ocksd gjorts att peka pa nagra krav pa
verksamheten i dagens lage och framéver liksom pa nédvan-
diga férandringar.

Ett ’radhus” fyllt av aktivitet

Om landstingens byggnader hade formen av ett radhus skulle
det stracka sig fran Malmo till Umed. Lat oss ga husesyn i
denna mérkliga byggnad.

Ungefar 100 000 patienter far vard dygnet runt. Under ett
ar gors 50 miljoner besdk hos lakare, sjukskoterskor och and-
ra. Omkring 100 000 borjar respektive avslutar sitt liv dar
arligen.

I radhuslangan tréaffas manniskor som véardade och vardare
i kdnsliga moten dar det viktigaste i livet star pa spel. Det
handlar inte ”bara” om var fysiska halsa utan ocksa om vart
varde som méanniskor. Véardens organisation avgor i hog grad
om, hur och néar vi méts, liksom vad resultatet blir.

I Sverige har vi valt att organisera varden p& demokratins
grund. Inslagen av konkurrens och marknadslésningar har
starkt begransats. Forebilden ar mer familjegemenskap an
industriell produktion. En orsak ar att vardens kvalitet ytterst
avgors av hur vil olika atgarder motsvarar méanniskors unika
behov och problem. Det handlar da i hog grad om att forsta
och gora sig forstadd.

Ett viktigt krav pa den offentliga hélso- och sjukvarden ar
att den ska vara réttvis och utjdmna skillnader mellan friska
och sjuka, unga och gamla, man och kvinnor, kort- och lang-
tidsutbildade, rika och fattiga.

Kommuner och landsting har skapats for den verksamhet
som ligger narmast manniskorna och dar kraven pa insyn,
paverkan och delaktighet &r sarskilt stora. Syftet ar att pa
demokratins och solidaritetens grund bidra till réttvisa och
jamlikhet i levnadsvillkor med séarskilt ansvar for utsatta
grupper som barn, sjuka, gamla och handikappade. Daremot
ska kommuner och landsting enligt kommunallagen inte dgna
sig at affarsverksamhet, dvs. inte driva verksamhet i vinstsyf-
te. Denna lagfasta inriktning av kommunal verksamhet har
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pa senare ar forbigatts i den allmdnna debattens diskussion
om konkurrens mellan privat och offentlig verksamhet.

Hilso- och sjukvardslagen liksom regeringsformen och
kommunallagen kodifierar en minniskosyn som innebir att
varje minniska har ett lika stort virde. Med denna grund
syftar sjukvarden till att fordela och anpassa sina tjinster
efter méanniskors unika behov.

Med utlindska forebilder och under trycket av en hiardnan-
de landstingsekonomi har under 1980-talet i olika samman-
hang framforts forslag som gér i en annan riktning. Den hu-
manistiska grunden har i den diskussionen ersatts med en
samhillsekonomisk eller hilsoekonomisk. I olika exempel
har man visat att en snabb tillgang till viss effektiv medicinsk
teknologi ocksé édr hilsoekonomiskt l6nsam for vissa grupper
av individer. De manga ganger vil genomarbetade studierna
kan leda till slutsatsen att dessa grupper bor ges fortur till den
erforderliga behandlingen. Det kan ocksa fran teoretiska ut-
gangspunkter hidvdas att en sddan turordning inte drabbar
niagon om samhillets besparingar genom t.ex. minskad sjuk-
skrivning ir storre dn kostnaden for ingreppet.

I klartext innebir sadana ekonomiskt grundade tankegang-
ar ofta att hiillso- och sjukvarden ska acceptera marknadsmiis-
siga viarderingar av olika ménniskor och att principen om en
vard pa lika villkor overges. I sin forlingning medfor ett sa-
dant ekonomiskt synsitt att unga ska ga fore gamla, forvirv-
sarbetande fore arbetslosa, hogavionade fore lagavlonade,
min fore kvinnor etc. Avgorande blir namligen i hog grad
den alternativa kostnad som t.ex. sjukskrivning och fortids-
pensionering innebir.

Det sagda innebir sjilvklart inte vare sig formellt eller
reellt att landstingen behodver driva all hilso- och sjukvard.
Diéremot maste landstingen ha kraft att vara en garant for att
rattvisekraven halls levande och att kompletterande privat
vard drivs enligt hilso- och sjukvérdslagens bestimmelser.
En i egentlig ekonomisk mening konkurrerande vardverk-
samhet dr diaremot svarforenlig med landstingens ansvar och

uppgifter.
Av stort virde dr diaremot att det finns kompletterande

17



privat verksamhet. En sddan verksamhet kan 6ka manniskors
valfrihet och stimulera utveckling och effektivitet i positiv
mening liksom en fordelaktig smaskalighet. Utvecklingen har
ocksa visat pid en Oppenhet for sddana I6sningar oberoende
av politisk majoritet i det enskilda landstinget.

Decentralisering och omstrukturering

Halso- och sjukvarden har alltmer blivit en fraga for lands-
tingen genom att uppgifter forts 6ver fran primarkommuner
och staten. En betydande decentralisering har ocksd genom-
forts fran staten till landstingen och inom dessa till mindre
enheter.

Kraven pa hilso- och sjukvarden har 6kat snabbt genom de
forbattrade mojligheterna att hjalpa allt fler dldre allt battre.
En snabb utbyggnad har ocksa skett av vardens resurser.
Under 80-talet har det reala tillskottet legat pa ett par pro-
cent per ar.

Den aktuella utvecklingen karakteriseras av en mycket
snabb omstrukturering. Vérdplatser och medelvérdtider re-
duceras snabbt medan intagningar, undersékningar och be-
handlingar 6kar. Allt mer av insatserna sker i Oppen vard. De
mél som statsmakterna satt upp for omstruktureringen och
som galler ar 2000 kommer med nuvarande forandringstakt
att nds 1 borjan av 90-talet.

De helt dominerande problemen i ett ldngre perspektiv
galler omvardnaden av de allt fler mycket gamla dar mojlig-
heterna att ersdtta mianskliga insatser med tekniska ar be-
gransade. Inom akutvarden ger den snabba kunskapsutveck-
lingen betydande omstéllningsproblem nér nya vardefulla un-
dersoknings- och behandlingsméjligheter ska omsittas i
praktisk vard.

Pé personalsidan finns dels "konjukturproblem™ i fraga om
den korttidsutbildade arbetskraften, dels strukturproblem
genom att kunskapsutvecklingen medfor behov av forskjut-
ningar mot ett allt storre inslag av valutbildad personal.
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Valfrihet och prioriteringar

Kraven pa rittvisa, information och delaktighet ar traditio-
nellt mycket stora nér det giller den offentliga varden. Det
finns ett starkt stdd hos befolkningen for att man ska fa lika
bra vard oavsett alder, inkomst, kdn och nationalitet. Samti-
digt vill man ha en 6kad valfrihet nir det giller att bestimma
vardgivare. Knappt hilften av befolkningen (46 procent) ser
inte heller ndgon konflikt i detta sd att en Okad valfrihet
skulle éiventyra rattvisan i varden.

Utvecklingen i landstingen gar mot ett slopande av olika
fasta upptagningsomraden och didrmed mot en 6kad valfrihet
for patienterna att vilja vardgivare. Patienternas val av vard-
givare far ocksa 6kad betydelse for férdelningen av landsting-
€ns resurser.

Nio av tio svenskar (89 procent) tycker inte att det skulle
vara rattvist om man pa landstingens sjukhus kunde kdpa sig
fortur i en operationskd for t.ex. starr. Diaremot tycker tva av
tre att det dr ritt att man kan kOpa sig samma operation
snabbare pa ett privat sjukhus. Den bakomliggande tanken
ar da rimligen att det i det senare fallet handlar om ett netto-
tillskott av insatser och att det darfor inte drabbar néagon
annan. Pa kort sikt kan det vara en sanning med modifika-
tion.

Svenska folket tycker det dr viktigt med rittvisa i den
offentliga varden men vad man egentligen menar med “ritt-
visa’ dr inte sd klart. Hogst pa onskelistan vid 6kade resurser
star hogspecialiserad vard for t.ex. njurtransplantationer,
hoftledsoperationer och hjirtinfarktsvard. Tva av tre (64 pro-
cent) vill prioritera sddana insatser.

En nistan lika stor andel (56 procent) vill satsa pa 6kade
insatser for allmidnna hilsokontroller som kan foérebygga
framtida sjukdom. I den andra dnden pa prioriteringslistan
hittar vi den psykiatriska varden, AIDS-varden och vard av
senildementa. Det dr bara omkring en tredjedel som vill satsa
mer pa dessa virdomrédden i en prioriteringssituation.

Man végar kanske pasta att allmidnhetens prioriteringar
mer stimmer med hur politikerna faktiskt handlar och mind-
re med deklarationer i valtider och partiprogram.
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Internationellt perspektiv

Béde svenska och utlandska erfarenheter visar att kraven pa
rattvisa 1 halso- och sjukvarden ar utomordentligt stora och
omfattas av manga. Trots en intensiv debatt om en Okad
privatisering under 80-talet i hela véstvarlden ar det ytterst
marginella férandringar som skett dven i lander som USA
och Storbritannien. Inte minst utvecklingen i det senare lan-
det visar att mojligheterna ar starkt begransade for helt priva-
ta sjukhus. Chansen ligger framst i avgransade nischer eller i
samverkan med den offentliga varden. Mdjligheterna ar néa-
got storre utanfor sjukhusen men dven dar ar beroendet stort
av en samverkan med den offentliga varden. Framst galler
detta naturligtvis finansieringen.

I ett internationellt perspektiv brukar det framhéllas att
Sverige satsar mest pa sjukvarden och har den dyraste sjuk-
husvarden med flest vardplatser. Tar man hansyn till befolk-
ningens aldersstruktur s& ligger USA och Kanada i en klass
for sig medan Sverige, Frankrike och Vasttyskland ligger pa
ungefar samma och en betydligt lagre niva. I botten ligger
Storbritannien med bara hélften av kostnaderna i Sverige,
Frankrike och Vasttyskland.

Olika undersokningar visar att halso- och sjukvardskostna-
derna ar starkt relaterade till den totala ekonomiska aktivite-
ten i ett land. Ju battre man lever, desto mer sétter man av
for halso- och sjukvard. Daremot finns inga klara samband
med graden av offentlig respektive privat vard. Sarskilt be-
tanksamt ar att lander som &r ledande nar det géller att ut-
veckla kostnads- och kvalitetskontroll tycks ha storst problem
att kontrollera kostnaderna.

Marknadsutsikterna’ for halso- och sjukvard har under
80-talet varit lysande. Olika undersdkningar i hela vastvarl-
den visar att méanniskor onskar mer och bittre vard. Ett ut-
tryck for detta ar att man aven efterfragar behandlingar utan
bevisad effekt. Detta géller bade inom och utom den traditio-
nella hilso- och sjukvarden. En snabbt vixande alternativme-
dicin och kosmetisk kirurgi ar uttryck for detta. Tillspetsat kan
man sdga att vi har ett “'sjukligt” intresse fOr hdlsan och en
Overtro pa t.ex. foryngringskurer och “'starkande™ mediciner.
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I en vidare mening ar mdjligheterna att hjélpa olika patien-
ter avsevart storre an vad resurserna racker till. Oavsett hur
varden drivs och finansieras kravs en prioritering. I ett inter-
nationellt perspektiv kan man konstatera att avgriansningen
av den allménna hilso- och sjukvarden kan avse dels mindre
resurskravande eller angelagna behov dar individen sjalv far
sta for kostnaden, dels insatser i frdga om omvardnad dar
alternativet ar insatser av anhoriga. Inom omvardnadsomra-
det finns sérskilda problem med ekonomiska incitament dar-
for att patienterna sjalva har svart att havda sina intressen
och kvaliteterna i omvardnaden &r svara att mita pa ett enty-
digt satt. Hartill kommer de svara selektionsproblemen ge-
nom att patienternas vardbehov varierar sa starkt.

Teknik och service
Det egentliga vardarbetets betydelse och speciella karaktar
doljer ofta att sa mycket annat pagar. Finns det t.ex. nagon
hotell- och restaurangkedja som i storlek kan mata sig med
landstingens?

Landstingen svarar t.ex. for att

100 000 patienter far tre mal mat om dagen

20 miljoner kvadratmeter golv stadas

100 000 ton tvattas

forbrukningsartiklar och lakemedel inkops, lagras och di-
stribueras for 14 miljoner om dagen.

I landstingens radhuslidnga finns ocksa utrustning for 20 mil-
jarder kronor; bl.a. 2 000 rontgenanlaggningar.

Inom hela detta vildiga serviceomrade finns ett viktigt
samspel med néringslivet, dar grianserna inte ar och inte bor
vara givna en gang for alla.

Ska varje “vardkrona” komma till basta anvandning for
patienterna maste standigt verksamhet i egen regi stallas mot
olika entreprenader eller direkt kop av tjanster. Omvént bor
landstingen fortlopande analysera kompletterande markna-
der for den egna tjidnsteproduktionen. Kan skolbyggnader
anviandas for annan utbildning? Badanldaggningar dven for
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rekreation av friska? Maten ocksa gé till skolan eller indu-
strin?

Mojligheterna till jamforelser med likartad verksamhet i
bade privat och offentlig regi bor vaga tungt vid den fortsatta
utvecklingen av organisation och redovisningssystem. Ett
viktigt inslag bor ocksd vara att starka ledningsfunktionen
inom verksamheten och betona servicerollen gentemot det
direkta vardarbetet.

Mojligheter till besparingar?
Finns det da stora pengar att spara genom att lata radhuset bli
ett mer ’Oppet”’ hus?

Svaret dr formodligen nej av det enkla skalet att det finns
sd stora standardskillnader mellan privat och offentlig verk-
samhet. Langvardspatienten med sina tunga behov kostar i
dag inte mer 4n den friske hotellgisten. An mer anmirk-
ningsvart ar kanske att hotellgdstens frukost férmodligen
kostar mer 4n alla maltider sjukhuspatienten fir under ett
dygn. Notan for all mat (inklusive kaffe och dryck) under ett
sjukhusdygn ligger namligen pa ca 75 kronor per person.

Motivet for det 6ppna radhuset bor siledes inte vara be-
sparingar. I stillet finns skl att tro att nya generationer pa-
tienter kommer att krdva en okad valfrihet. Detta kommer
ovillkorligen att kosta mer, vilket vl illustreras av ménga
privata sjukhus i USA.

Finns det da mojligheter att 16sa finansieringsproblemen
med differentierade avgifter vid olika service inom sjukvar-
den pa i princip samma satt som inom det internationella
flyget?

“Vill man t.ex. ha annan eller battre mat och dryck sa far
man betala merkostnaden. Férmodligen skulle manga accep-
tera en sddan ordning. Samtidigt dar nog omradet for sidana
16sningar starkt begransat. Man riskerar snabbt en situation
déar 'dom framfor skynket’ hamnar dar darfor att ndgon an-
nan betalar. En bred majoritet sager ocksa sakert nej till att
man ska kunna koépa sig ett enkelrum samtidigt som négon
annan patient battre skulle behéva forménen.”

Det har skrev jag i en ledare i "Landstings-Varlden' hos-
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ten 1988. Direfter har vi latit SCB fraga ett representativt
urval av befolkningen i s.k. forvirvsaktiv alder hur de ser pa
nagra av de hir fragorna.

Vi vet alltsd nu att nio av tio (91 procent) inte tycker att
man pd landstingens sjukhus ska kunna fa ett enkelrum om
man betalar extra for det om det samtidigt ar sa fullt att en
del patienter ligger i korridoren. Aven i en mer normal situa-
tion utan Overbeliaggningar dr det sju av tio som inte tycker
att man pa landstingens sjukhus ska kunna fa ett enkelrum
om man betalar extra. Sa langt stimmer alltsa undersokning-
en med mina antaganden. Diremot var det for mig forvanan-
de att tre av fyra (75 procent) inte godtar att man kan fa
bittre mat om man betalar extra pé landstingens sjukhus.

Den viktigaste vigen till 0kad reell valfrihet dr att hoja
standarden 1 varden sa att alla far en mojlighet att vilja. De
O0kade kostnaderna maste — da som nu — i allt visentligt
finansieras solidariskt med en optimal fordelning mellan pri-
vat och offentligt huvudmannaskap. Det forutsitter ett vidgat
viixelspel och en 6ppen attityd till forindringar i traditionella
roller.

Vidgat sumspel

Sammanfattningsvis finns mycket som talar for ett vidgat
samspel mellan hilso- och sjukvarden och niringslivet. Nagra
dramatiska forandringar i forutsidttningarna for en sadan
samverkan dr knappast troliga under 90-talet. Det direkta
vardarbetet kommer dven framover att domineras av den
offentliga varden och vara solidariskt finansierad.

En fortsatt utbyggnad av hilso- och sjukvarden ir trolig
med en klar inriktning pd att hoja dess kvalitet och skapa en
Okad valfrihet for den enskilde. Kraven pd okad effektivitet
kommer att bestd och bidra till en okad Oppenhet for en
samverkan med niringslivet. Anda ir det troligt att i ett lite
lingre perspektiv sd ér det inte kostnaderna utan kraven pa
Okad valfrihet och héjd standard som ger de stérsta 6ppning-
arna for en intensifierad samverkan.
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AB Svenskt Sjukvards-
system — ett totalgrepp

Marcus Storch

dr koncernchef och VD i AGA
och ordférande i bl.a. Sam-
halls styrelse. Han dr ocksa sty-
relseordforande i SNS

Huvudproblemet med den svenska sjukvarden ar att det sak-
nas en helhetssyn — ett systemperspektiv. Trots alla goda
insatser som gors innebéar felaktiga strukturer stora vélfards-
forluster. De uppstar inte minst darfor att sjukvarden inte pa
nagot vettigt satt ar samordnad med naturligen sammanho-
rande verksamheter som socialférsakringar, rehabilitering
och arbetsmarknadspolitik.

Min uppfattning ar att det behdvs ett totalgrepp, kalla det
garna en koncernfilosofi. Men for att en sadan ska fa néagon
verkan maste det finnas en koncernorganisation att arbeta ge-
nom. For att utmana dem som har ansvaret fér koncernpoliti-
ken, ska jag skissa pa en radikalt annorlunda struktur an dagens.

De foljande tankegangarna, idéerna och forslagen till att
stuva om inom vér sjukvard och i delar av vért sociala omhéan-
dertagande kan vara chockerande. Men ldget har utvecklat
sig i en s& kritisk riktning att det fordras en total omstopning.
Det riacker inte med enstaka effektiviseringsinsatser.
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Tar hand om en femtedel av BNP
Innan jag i det féljande utvecklar min skiss till det allomfat-
tande AB Svenskt Sjukvardssystem, som far inte mindre &n
200 miljarder kronor per ar att rora sig med, ndrmare en
femtedel av BNP, maste jag dock foga in en brasklapp. Jag
tror egentligen inte att AB Svenskt Sjukvardssystem &r ge-
nomfdrbart fullt ut. Det beror inte pé att jag kdnner tveksam-
het i frdga om idéns barkraft utan pa att man naturligtvis
maste rakna med kompromisser. Ett vet jag dock sdakert — at
det hall mina skisser pekar maste vi helt enkelt gé.

Men forst ett exempel pé ett omrdde dar resurser forsvin-
ner i det narmaste okontrollerat till enorma kostnader, nam-
ligen vart system for fortidspensionering.

Over hilften av en drskull fortidspensioneras

Sedan ett tjugotal ar fortidspensionerar vart land ett standigt
stigande antal manniskor. Nu gér varje &r runt 54 000 perso-
ner Over fran yrkesarbete till fortidspension. Eftersom en
arskull bestdr av omkring 90 000 personer utgdér de 54 000
inte mindre an runt 60 procent — betydligt mer an hélften.
Totalantalet fortidspensionerade ar i dag uppe i mellan
350 000 och 400 000!

Eftersom vi pa det hiar omradet ar hogst rationella, i varje
fall i fraga om den administrativa delen, finns det en speciell
blankett kallad 58:3 — siffrorna star for levnadsdldern 58 ar
och 3 manader, den magiska gransen for fortidspensionering.
Med blankettens hjalp och ett penndrag flyttar vi geschwint
och utan ndrmare eftertanke stindigt vaxande skaror ut i
improduktivitet. Samtidigt far vi en snyggare arbetsloshets-
statistik och lagre sjukfrdnvarotal — en fortidspensionerad
kan ju inte vara arbetslos och inte heller sjukfranvarande.

Hela tillvixten till fortidspensioner

Lat oss sedan titta pa pengasidan. Eller rattare sagt andelen
av den samlade I6nemassan. For tjugo ar sedan tog arbets-
skadorna, de langtidssjukskrivna och de fortidspensionerade
i ansprdk knappa 5 procent av denna. Vid den tidpunkten
satsades 3—4 procent pa att behdlla folk i produktionen, for-
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hindra att de blev fortidspensionerade. Det skedde och sker
alltjamt genom skyddade verkstader, lonebidrag, arbets-
hjalpmedel och liknande. Den hér typen av insatser har okat
hogst beskedligt och ligger idag vid 5 procent, medan insat-
serna till framfor allt de fortidspensionerade har okat till inte
mindre &n drygt 15 procent av I6nemassan. Och de senaste
aren med raketfart!

P& sex ar har vi namligen fort 6ver 10 procent av vart
I6neutrymme till kategorin fortidspensionerade. Och da ar
det inte fOr djarvt att pastd att i reala termer har hela den
mojliga standardforbattringen gatt till detta. Med detta for
Ogonen forvanar det inte att en svensk industriarbetare efter
skatt i fast penningvarde idag har i stort sett samma 16n som
han hade for ett tjugotal &r sedan.

Det ar enorma pengar. Hela tillvixten! Jag ber lasaren
hélla detta i minne nar jag strax argumenterar for den fusion
som leder till bildandet av 200-miljarderféretaget AB
Svenskt Sjukvardssystem. Kom ocksé ihag vad jag sade i bor-
jan: snedfordelningen i resursanviandningen gOr att ett nytt
system tvingar sig fram.

Halso- och sjukvdrd + sjukforsikring + delar av
socialtjinsten + . . .

Och nu till AB Svenskt Sjukvéardssystem med 200 friska mil-
jarder i kassan varje nytt verksamhetsar. Beloppet far bola-
get genom att ta sjukvardens hela andel av BNP. Det ar 9
procent. Vi tar ocksd 6ver specialistutbildningen och forsk-
ningen inom omradet plus — naturligtvis — de pengar som
satsas pa dessa grenar. Delar av socialforsakringssystemet
liksom delar av socialtjansten med atfoljande pengar gar
ocksa in i AB Svenskt Sjukvardssystem liksom sjalvfallet den
viktiga rehabiliteringen.

Totalt blir intdkterna omkring 18 procent av BNP. Det ar
det nya bolagets intaktssida. Till plussidan hér ocksd — och
det ar en av finesserna — mdjligheterna att samordna alla
dessa olika grenar.

Bast kanske idén med den nya organisationen framgar om
man understryker det helhetsgrepp som kan tas pé ohéalsa hos
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ménniskor. Ett exempel. Vi har mannen med den utslitna
hoftleden. Han far i nuvarande system vénta i ett par ar pa
operation — sjukskriven. Han vantrivs. Sakert ar att han li-
der. Han kostar forsakringskassan pengar. Samhallet mister
skatteintakter. Foretaget missar hans arbetsinsatser. Det blir
minus 300 000—400 000 kronor per ar. Och det kostar kanske
futtiga 35 000 kronor att f& honom aterstalld. En sadan brist
pa samordning skulle vara omojlig i det nya systemet. Total-
ansvaret skulle ligga pé ett stalle. Ledningen skulle se till att
sddana uppenbara brister i samordning inte férekom.

Detta helhetsgrepp giller ocksé arbetshandikappade och
dem som vi nu lattvindigt och manga ganger helt i onddan
skickar ut i fortidspension utan att ordentligt prova rehabili-
terande och arbetsstddjande atgarder. Den del som insats-
massigt praktiskt taget statt stilla, medan alltmera fatt ga till
fortidspensionerna.

Tidigare operation ger friska pengar

Jag ska an en gang anvianda mig av mannen med den utslitna
hoftleden for att exemplifiera en av kiarnpunkterna i det nya
AB Svenskt Sjukvardssystem. Nar vi sett till att han blir ope-
rerad i rimlig tid kan vi — eller samhallet — jamf6ért med nu
kassera in en vinst pa lat saga 500 000 kronor. De pengarna —
och ménga andra liknande poster som t.ex. nir vi kan rehabi-
litera folk som annars skulle gatt in i improduktiv fortidspen-
sionering — kan vi anvéanda for olika dndamél. Rationalise-
ringar, béttre service, battre kvalitet, béttre personalpolitik,
battre rehabilitering, incitament for personalen, mera fore-
byggande atgarder osv. Det vi med denna samordning sparar
in plojer vi alltsé ned i verksamheten till allménhetens basta.

I samhallets dgo
Och hur ska det hér nu styras?

Forst dgarskapet. AB Svenskt Sjukvéardssystem forblir med
stor sannolikhet i samhallets 4go, precis som sjukvarden och
Ovriga delar som fors over till bolaget ar idag. Det betyder att
det ar politikerna som formulerar malen fér verksamheten.
Sedan politikerna utsett styrelsen och vissa kontrollorgan —

27



ar det dock slut med politikernas dominans.

I styrelsen ska nadmligen politikerna ha mindre an halften
av platserna, kanske en tredjedel. I sa fall kunde man tanka
sig att operativa chefer skulle besatta en tredjedel av platser-
na och professionella den sista tredjedelen.

Den verkstidllande ledningen méste vara noga skild frin
politikerna-malformulerarna-dgarna. Har tar jag monstret di-
rekt frdn den privata foretagssektorn. Den verkstéallande di-
rektoren ska se till att han har sin styrelses fortroende. Sa
lange han har det ar det han som skoter féretaget mot de mél
agarna formulerat. Hans situation ar med andra ord visens-
skild fran den situation en stackars sjukvardsdirektor har i
dag. Denna har knappast ens de befogenheter en kamrer i ett
privat foretag har. Han far ett antal boxar med ett antal
kronor, som han sedan ska portionera ut enligt ett noggrant
faststallt schema. Han har vidare liten om ens nigon paver-
kan pa vilka som ska bli chefer fér de kliniker som ar basor-
ganisationer i hans fogderi.

I den tankta organisationen maste naturligtvis ingd nagon
enhet for revision, ocksa fran medicinsk och social synpunkt.

Hur illa det ar stallt framgick av en liten undersokning jag
gjorde nir jag en gang forelaste for klinikcheferna vid ett av
véra storre sjukhus. Mycket fa visste t.ex. vem som var sjuk-
husets chef. Knappast ndgon hade traffat sjukhusdirektoren i
samband med att de hade utsetts till klinikchefer. Det gav
mig en kénsla av fullstindigt vakuum mellan ledning och un-
derstillda chefer.

Renodla rollerna!
Ater till den tinkta nya organisationen. Med den vinner vi att
den réra av oférenliga roller som préglar det nuvarande sy-
stemet forsvinner. Politikerna foretrader idag samhéllet som
agare. De ar dessutom verkstillare — operatoérer — och detta
ofta in i minsta finstilta detalj. Och vad mera dr — de anser
sig ocksa representera patienterna-kunderna.

AB Svenskt Sjukvardssystem kommer att f& en renodlad
verkstallarroll for att nd de mal som politikerna stallt upp och
med de totalresurser de gett. Det ar ocksa viktigt att renodla
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bestéllar- och utférarfunktionerna inom AB Svenskt Sjuk-
véardssystem. Vissa enheter kan upptrada som bestéllare och
andra som leverantdrer. Exempelvis kan en forsakringsdivi-
sion pa patientens vagnar kopa sjukvérdstjanster fran lamp-
ligt sjukhus. Harigenom byggs det in i systemet att dven na-
gon annan an producenten bevakar kostnader och kostnads-
utveckling.

Det ar den ram medarbetarna har att arbeta inom och den
bor ge mojlighet till smidiga 16sningar, bl.a. att valja underle-
verantorer av olika tjanster dar detta ar formanligt, att fora
over medel till sddana sektorer som ger bast utbyte. I slaptag
bor en sddan organisation ocksa borga fér en battre motiva-
tion bland de anstillda.

Decentralisering sjdlvklar

Naturligtvis kan det resas invandningar mot den nya model-
len, bl.a. p& grund av foretagets storlek. Men pa den punkten
hyser jag inte farhagor. Som i s& méanga andra stora foretag
kommer decentralisering in som ndgot naturnédvandigt. Man
far tanka sig regionala enheter med stor sjalvstandighet dar
de olika sektorerna — forebyggande, sjukvdrdande, rehabili-
terande, arbetsprovande — kuggar in i varandras verksamhe-
ter. Som t.ex. forsakringskassan som kdpare av en tjanst och
sjukhuset som leverantdr. Som i fallet med mannen med den
utslitna hoftleden. Eller nar det giller att skaffa ett fysiskt
lindrigare jobb fér den som fatt ryggen skadad och dar sjuk-
véarden inte formar mera.

Allt det har foérutsatter naturligtvis ett fullgott informa-
tionssystem enheterna emellan. Alla ska veta vilka de opti-
mala atgiarderna ar. Jag tror inte att problemen har ar storre
an dem man ldser genom transportlogistik fér mjo6lkcentra-
lerna.

I det har sammanhanget vill jag betona att styrandet av
sjukvdrden och sjukvardens olika enheter i svédrighetsgrad
egentligen inte skiljer sig fran ledningen av divisioner eller
snarare produktgrupper inom foretagsvarlden. Men sjukvér-
den maste forandra installningen till chefsskap pa olika niva-
er. Dar méste finnas personer som har fallenhet fér och ar
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proffs pa att leda verksamhet. Detta betyder absolut ingen
ensamratt for lakare att vara klinikchefer eller liknande.

Bra kirurg befordras till dalig chef

Egentligen ar laget idag ganska tragiskt. Om man ar en skick-
lig kirurg eller en duktig vetenskapare med ménga avhand-
lingar publicerade i fackpress, dr nastan den enda végen till
hogre social status och battre villkor att bli chef av nigot slag.
Forskningen forlorar en god vetenskapare, sjukvarden forlo-
rar en god kirurg. Och en ytterligare negativ effekt: kliniken
far oftast en olamplig chef, med alla de f6ljder detta far f6r de
understallda medarbetarna, for verksamheten och for patien-
terna. Speciellt for de patienter som hopar sig i kder darfor
att chefen inte kan driva verksamheten rationellt. S& kommer
det inte att bli i AB Svenskt Sjukvardssystem.

En I6sning — det finns flera — ar att den skicklige kirurgen
som kanske ar duktig pa en viss typ av operationer far en
tjanst som adjungerad professor. Han far turnera till andra
sjukhus — kanske ocksad universitetssjukhusen — och fora
over sin skicklighet till andra. Han slipper lagga ner moda pa
en kanske ointressant doktorsavhandling for att bli klinikchef
— ett jobb som nagon annan skulle passa mycket battre for —
och dessutom mista en del av sin yrkesskicklighet, darfor att
mojligheterna att praktisera som yrkesman blir férsvinnande
fa. I varje fall om han forsoker ta chefsskapet pé allvar.

Var for inte mera status i att hjdlpa fler?
Kanske blir de har uppfattningarna chockerande for en del
lakare — som naturligtvis ar sjalva fundamentet i var sjuk-
vard. Men som samhallsintresserad kan man inte upphora att
forvana sig 6ver en del inom sjukvardsvarlden. Till exempel
detta att det inte verkar ligga ndgon hogre status i att rationa-
lisera arbetet sd att sa manga patienter som mojligt far hjalp.
Sjalv tycker jag att detta borde rymma mycket mer tillfreds-
stéallelse och aktning fran omvérlden an pliktskyldiga avhand-
lingar och liknande.

Hittills har jag inte namnt begreppet incitament. Jag ar
overtygad om att for manga inom sjukvarden ar mojligheten

30



att fa hjalpa och patienternas och anhorigas tacksamhet en
viktig sporre, kanske den viktigaste. Men naturligtvis méste
det finnas incitament av mera materiellt slag. Ersattning for
bra jobb och extrainsatser. Sddant méste det finnas plats for i
morgondagens sjukvardsorganisation. Och nar den ar realise-
rad far man vil hoppas att skattesystemet reformerats sa att
inte det mest rationella ar att snabbast mdjligt konvertera
extra ersattningar till fritid, s& som nu sker i méanga fall.

Varannan svensk pensioneras fore 65
Till sist tvd saker.

Forst atervander jag till fortidspensionerna. Det jag fram-
hallit ar sjélvfallet inte for att jag vill komma &t pensionéarer-
na. Men, som jag hoppas har framgatt, ndgot maste goras at
den skrammande utveckling vi dr inne i. Och vi ska komma
ihag att manga av de fortidspensionerade inte ar nagra lyckli-
ga manniskor. Nar den forsta frihetsperioden glidit over i
meningslOs tristess i avsaknad av arbetsgemenskap blir livet
for ménga helgratt. Och ménga ar de. Varannan svensk lam-
nar yrkeslivet fore 65 ars &lder. Redan en férandring av detta
motiverar stora strukturforandringar.

For det andra menar jag att dven drastiska forandringsfor-
slag bor diskuteras. Det kan 6ppna sinnena fér omprévning
av det bestdende. Som ordférande i styrelsen for SNS tycker
jag det ar ratt att bidra till debatt och omprévning. Det ar
darfor jag lanserar den har skissade modellen dar sjukvarden
fors samman med angransande delar av socialtjanst och funk-
tionsrehabilitering till ett sammanhéllet system — en kon-
cern. Hur koncernen mer i detalj ska se ut, styras, organise-
ras och finansieras maste naturligtvis diskuteras och provas.
Jag har nojt mig med att ange en fardriktning. Aven om man
vél inte kan vénta sig att politikerna reser sig som en man och
hurrar, kanske artikeln atminstone kan locka fram dem att
tala om i vilka stycken jag har fel.

Nedtecknat av Ake Appelgren
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Sjukvardens framsta
problem: fOr manga
huvudmén

Bjorn Tengroth

dr professor och chef for S:t
Eriks ogonsjukhus i Stock-
holm

Kris eller inte — nog gnisslar det betankligt inom svensk sjuk-
vard idag. For den som har sin verksamhet mitt inne i sjuk-
varden star det ganska klart var huvudproblemet ligger: den
olyckliga uppsplittringen pa flera olika huvudman.

I nuvarande system star landsting, kommuner och forsak-
ringskassa for olika delar av de kostnader som sjukdomar for
med sig. Och helt f6ljdriktigt glader man sig om man kan
skyffla 6ver kostnader p& ndgon annan. Det finns bara ett
botemedel mot detta systemfel, och om det ar jag och négra
av de klinikchefskolleger jag diskuterat med helt 6verens: en
enda huvudman.

I Vasttyskland har forsakringskassan ett mycket stort infly-
tande Over fordelningen av sjukvérdsresurserna. Ett sddant
system innehdller vasentliga férdelar jamfért med det sven-
ska. Nar samma instans bekostar bade sjukskrivning/fortids-
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penisonering och lakarvard och sjukhusvistelser innebar det-
ta ett starkt incitament till snabb och verksam behandling.
Arslanga sjukskrivningar i vantan pa ett operativt ingrepp,
som ska gOra patienten arbetsfér, kommer inte ldngre att
accepteras.

Lat mig ta ett exempel, som det tyvarr finns tusentals mot-
svarigheter till i verkligheten. En femtiodring kommer in pé
vardcentralen darfor att han har ont i hoften. Doktorn kon-
staterar att den av allt att doma ar utsliten. Det blir sjukskriv-
ning och remiss till ortopeden, som tre ménader senare tittar
pa honom och — dven han — konstaterar en dalig och utsliten
hoft. Fortsatt sjukskrivning och operation sa snart som moj-
ligt. Femton méanader senare blir det operation. Men nu ar
det s& att en man i femtiodrséldern, som gétt sjukskriven i
drygt ett och ett halvt ar, aldrig gar tillbaka till jobbet igen!
Han blir fortidspensionerad.

50 000 kronors-operation kostar tva miljoner

Med kringkostnader kan det har ha gatt pa bortemot ett par
miljoner kronor. Mot det ska stillas de kanske S0 000 kronor
som en operation dagarna efter forsta lakarbesoket skulle ha
kostat. Med minskat lidande och fortsatt yrkesarbete som
foljd. Allt detta darfor att samordning saknas.

Naturligtvis blir det inte latt att genomféra en sddan har
forandring, men det gar — det visar det vasttyska exemplet.
Vad som ar viktigt ar ratt storlek pa sjukvardens upptag-
ningsomraden. De maste komma i harmoni med andra, sjuk-
varden narstdende, funktioner si att huvudmannaskapet for
dessa kan samordnas pa ett vettigt satt. En given faktor i
sammanhanget ar att omrddena méste vara sa stora att de kan
bara t.ex. ett val fungerande sjukhus. Detta skulle kunna fa
sina resurser i form av ekonomisk erséattning frdin kommuner-
nas primarvard.

I det sammanhanget vill jag anmila en nagot avvikande
mening nar det galler konkurrens sjukhus emellan, négot
som foretagsledarna vid sjukvardsseminariet verkade stilla
sig bakom som en man. De ar vana vid en lite annorlunda
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bollplan att spela pa, med inriktning pa enhetliga och psyko-
logiskt stillsamma produkter i form av varor.

Lat mig ta ett exempel fran mitt falt. En gammal man som
opererats for starr kan pa ett sjukhus ligga inne fyra dagar,
medan motsvarande patient kan lamna ett annat sjukhus nés-
tan direkt. Det finns belagt att risken for att det ska ga illa
Okar, om en aldrig patient maste laggas in pé ett sjukhus.

Trots att man i Stockholm har samma foérhallanden vad
galler patientklientelet s har den polikliniska operationsme-
toden tagit atskilliga ar pa sig for att tranga igenom vardfilo-
sofin pa vissa av de andra sjukhusen. Konkurrensen ar av
liten betydelse!

Over huvud taget priglas sjukvarden av att det i ménga
avseenden inte finns nagon absolut sikerhet om vilken av tva
eller flera metoder som ar den basta och vilken vérdtid som
ar den optimala. Vi har ju hela tiden med ménniskor att gora,
individer som ar hogst olika i fraga om reaktioner, bade
kroppsligt och psykiskt.

Ett ytterligare skl och helt avgérande f6r min tveksamma
installning till konkurrens sjukhus emellan ar att det ar rent
fysiskt omojligt: det finns 1 huvuddelen av vart land bara ett
sjukhus inom rimligt avstand.

Jamfoérelsematt ger konkurrensstimulans
Men det gar dnda att genom konkurrens gora vissa delar av
sjukhusvéarden effektivare. Speciellt nar det géller opereran-
de enheter, kan mycket vara att vinna genom att infora det
s.k. DRG-systemet. I ett sidant relateras insatser och kostna-
der till diagnosen (DRG = diagnosrelaterade grupper.) Det-
ta ger mojlighet till goda jamforelser kliniker emellan och
inom en och samma klinik i vilken riktning utvecklingen gar.
Med DRG kan man fé fram inte bara den totala resursinsat-
sen for varje enskild patient utan man kan ocksa se hur for-
brukningen av delresurserna — eller delkostnaderna om man
sa vill — ser ut. Detta kan ge besked om var i apparaten
nagon gar i otakt.

Vad betraffar min egen specialitet — 6gonkirurgi — finns
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det ett tiotal diagnoser som volymmassigt svarar fér 99 pro-
cent av verksamheten. For samtliga dessa diagnoser skulle
DRG-systemet passa utmiarkt. Men jag tror inte att systemet
passar for vissa delar av de medicinska specialiteterna och det
ar helt otankbart for psyktatrin och for ldngvarden, bada tva
tunga poster inom sjukvarden.

Detta med en langt gédende specialisering som kan ge en
sakrare och effektivare behandling, tror jag bestamt pa. Nar
det giller 6gonsjukvard har vi som bekant inom Stockholms
lans landsting dragit konsekvenserna av detta genom att det i
borjan av 1990 startats ett speciellt 6gonsjukhus. Dar gar vi
for ovrigt vidare med specialiseringen sa att varden indelas i
fyra divisioner, var och en inriktad pa sin bestimda del av
Ogat. Detta ger 6kad produktivitet och dessutom stérre moj-
lighet att f6lja med i utvecklingen.

Kommunala véirdcentraler bestillare hos sjukhus

Att gora boskillnad mellan bestillare och producent ar av
grundlaggande betydelse. En bra bit i den riktningen nar man
enligt modellen att de kommunala vardcentralerna ar bestal-
lare gentemot sjukhusen. Men — som jag tidigare framhallit
— deras mojlighet att byta sjukhus, om de som bestéallare blir
missbeldtna, 4r sm& med undantag av nagra storstadsregioner
med flera sjukhus. Dér finns ocksa att ta hansyn till invand-
ningen att det kan vara tveksamt om man ska flytta aldriga
patienter till fraimmande orter utan mycket speciella skal.

Inga koer i sjukvirden om prestationslén funnits

Vid sidan av det féreslagna systemskiftet anser jag att presta-
tionsersattning ar ndgot nodvéndigt for att 6ka produktivitet
och effektivitet inom sjukvarden. Jag ar elak nog att anse att
lakare inte skiljer sig fran andra manniskor, nar det géller att
bli paverkade av mojligheten till hogre ersattning ju mer man
arbetar. Jag gar sé& langt som att pasta att om det idag hade
funnits prestationsersattning mom sjukvarden, skulle vi inte
ha nagra koéer. De skulle aldrig ha uppstatt. Till saken hor
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ocksd att lakarna sedan lang tid tillbaka sett sin reallén mins-
ka kraftigt.

Ja, jag vet att detta later krasst. Men ska man bota néagot
sjukt far man inte dra sig for att blottlagga de verkliga proble-
men. Lakaren — och hans arbetsinsats — ar ju det helt centra-
la i sjukvarden. Ovriga personalkategorier ar kompletteran-
de resurser och naturligtvis i sig viktiga.

Jag menar vidare att en hogspecialiserad lakare som ar chef
for en enhet, l1at oss sdga en klinik, bade l6nemaissigt och
befogenhetsméssigt bor jamstallas med en verkstéllande di-
rektor for ett foretag. Och jag tycker inte man ska stirra sig
blind pa den budget han rakar ha framfor sig, kanske pa 40
miljoner kronor per ar. Man ska ta med i beddmningen den
samhallsnytta han genom sin klinik utfér. Visserligen &r den
svar att ange exakt, men kanske mojlig att uppskatta till flera
hundra miljoner kronor. Sedan bér man ta med i viagningen
den omsorgsfulla gallring en ldkare i chefsposition varit fore-
mal for och dar varje merit noggrant nagelfarits.

For att dtervinda till prestationslénerna. Aven om jag be-
tonat ldkaren-chefens stora betydelse och likarnas betydelse
over huvud taget s menar jag givetvis inte att enbart lakarna
skulle ha prestationslon. Det skulle inte ga.

Stromkantring i fraga om lonesystemen

Jag tror att det hdller pd att ske en stromkantring nar det
galler prestationsloner inom sjukvarden. Ett skdl — kanske
det tyngsta — ar att landstingens ekonomi forsamrats sa att
det blivit viktigare an tidigare att pressa ut s& mycket som
mojligt ur varje krona. Ja, till och med tvingande.

Min mening niar det giller styrningen av sjukvarden ar att
politikerna ska ha hand om de 6vergripande frdgorna. De ska
bestimma om fordelningen av pengar mellan sjukvard och
andra grenar av samhallets verksamhet. For en sddan fordel-
ning ar det naturligtvis viktigt for dem att veta vad sjukvar-
den kan &stadkomma och vad kostnaderna ar. Men de ska
inte bedoma vardmetoder och medicinska prioriteringar, det
saknar de — fullt naturligt — férutséttningar for.
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Sedan de lagt ut sina ekonomiska ramar tar sjukvardssty-
relser med professionell sammanséttning 6ver. En sddan sty-
relse bor bestd av personer med kunnande inom ekonomi,
foretagsverksamhet, juridik etc. och ha en VD — gérna en
lakare — som ar ansvarig infor styrelsen. En sadan styrelse
skulle tillféra verksamheten sin samlade erfarenhet och man
skulle t.ex. slippa tillfalliga detaljingripanden fran politiker-
nas sida, som nu forekommer alltfor ofta.

Lobbyverksamhet kan snedférdela

Allt for mycket har styrts av politiker som paverkats av pro-
pagandamassigt duktiga foretradare for medicinska speciali-
teter eller patientorganisationer, inte sillan via massmedia.
Sddan lobbyverksamhet kan fa till f6ljd att sjukvardspengar-
na inte far en optimal férdelning pa verksamhetsgrenar.

Det ska villigt erkdnnas att politikerna — omgivna av ex-
perter som drar at var sitt hall — inte haft ndgon latt uppgift
att salla ut agnarna fran vetet. Ibland har administratorer
upptratt som ett slags filter mellan experterna och politikerna
men eftersom administratérerna — bra nira naturnédvandigt
— ar benagna att i forvag kdnna av den politiska vindriktning-
en har deras insats séllan gett underlag for klokare beslut.

En professionell styrordning som hér skisserats skulle kun-
na ge mojlighet till en snabbare anpassning till nya metoder
inom medicinen. Samtidigt ger den en storre kraft att mon-
stra ut forlegade metoder och foraldrad medicin-teknisk ut-
rustning for att fa ut full effekt. Lakarna bor ockséd med den
professionella styrelsens hjéalp véaga in vilken samhallsnytta en
viss behandling ger, hela tiden under hansynstagande till de
humanitara faktorerna. Och ldkaren tillférsdkras fullt ut det
medicinska ansvaret.

Kontinuerlig utvirdering bor ges hogre status

Naturligtvis maste man kontinuerligt utvardera verksamhe-
ten och undersoka nyttan av olika medicinska atgarder och
aven avviga denna mot de ekonomiska insatserna. Denna for

37



den praktiska sjukvarden livsviktiga uppgift maste fa battre
status an den har idag i forhallande till annan klinisk forsk-
ning. For detta behdvs det medel, t.ex. frdn forskningsrad
och medicinska fakulteter. PA motsvarande satt bor det star-
tas en kontinuerlig utvardering av sjukvardens sociala effek-
ter. Detta sagt bl.a. med hanvisning till den i ingressen féror-
dade systeméandringen i form av en gemensam huvudman for
alla de samhillsinsatser som sjukdomar kraver.
Nedtecknat av Ake Appelgren
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Mainga orsaker till
sjukvardens problem

Leni Bjorklund

dr VD for Sjukvdrdens och so-

cialvdrdens planerings- och ra-

tionaliseringsinstitut (Spri) och
tidigare sjukvardslandstingsrad
i Stockholms lins landsting.

Over hela den industrialiserade virlden uttrycker man idag
sitt missnoje med sjukvarden. Den ar for dyr. Den binder for
mycket arbetskraft. Den ar inte effektiv nog. Och detta klan-
der finns dar oberoende av vilket system man valt!

Nagot s& komplicerat som hilso- och sjukvdrden har inte
en faktor som forklarar alla problem. Enligt min mening ar
forklaringen inte nagon form av systemfel. Nej, jag tror att
man far soka forklaringarna efter flera linjer:

Sjukvérden har medicinskt varit sa framgangsrik att man
numera kan utrdtta mycket som tidigare var otdnkbart och
kan darmed hoja livskvaliteten for allt fler manniskor. Nagot
som naturligtvis inte kunnat ske utan ett betydande resurstill-
skott. Vi har vidare fatt allt fler dldre som ju behover mera
vard an de yngre. Och — slutligen — vi lever i ett samhaélle dar
kvinnorna i en helt annan omfattning an tidigare ar ute i
forvarvsarbete.

De som tidigare utférde ett oavlonat vardarbete i hemmen
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far nu betalt for sina insatser — manga i vardyrken, Ovriga pa
andra poster, i industrin och i administrationen. Kort sagt,
det ar till stor del genom kvinnornas insatser i varden som
kvinnorna pé olika hall i arbetslivet kan stilla sin arbetskraft
till forfogande. Det ar darfor forbryllande hur i 6vrigt kloka
méanniskor ar s& bendgna att gora boskillnad mellan samhal-
lets vard och niringslivet i stort. Varden, sa som den ar
ordnad idag, ar ju en forutsattning f6r hog bemanning inom
produktionen, sarskilt i dessa tider med stor efterfragan pa
arbetskraft. Och vi ar helt beroende av att kvinnor medver-
kar i produktionen.

Sldpp loss kvinnokraften

En mycket viktig fraga ar sdlunda hur man pé ett battre satt
ska kunna ta tillvara kvinnornas erfarenheter, deras sitt att
tanka, deras formaga att hélla flera bollar i luften ndr man
gor ett jobb. Hur ska vardarbetet organiseras med utgéngs-
punkt frdn den stora majoriteten vardanstalldas speciella for-
utsattningar? Kvinnorna har inom varden fatt anpassa sig allt
for mycket 1 ett ndra nog militdriskt hierarkiskt system. Jag
tror att man kunde fa loss mera kraft ur systemet, om man
tillat att det kvinnliga séttet att jobba fick komma till uttryck.
Bara en sadan sak som att det drojde till for ett par ar sedan,
innan flextid tillats pa sjukhusen. Vad det hela giller ar att
sétta tilltro till att kvinnorna har omdoéme att satsa sin energi
pa ett kostnadseffektivt satt. Men da galler det att bryta med
de gamla regelverken.

Sedan till fragan om férhallandet producent-bestallare in-
om sjukvarden, den aktuella debattens stora modefraga.

I vart land har vi valt att lata sjukvarden vara medborgar-
styrd, precis som skolan, barnomsorgen och dldreomsorgen.
Det medger demokratisk insyn i verksamheten. Det innebér
ocksa en stravan till rattvisa. Det giller prioriteringsfragorna
— hur vardinsatserna ska fordelas. Vart system ger mdjlighet
till en 6ppen debatt. P4 sa sitt kommer den praxis som ut-
vecklas inom varden att bli pdverkad av medborgarnas upp-
fattning.

Vad jag nu sagt far inte uppfattas som att vi lugnt kan agna
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oss at sjalvnojdhet med den arbetsfordelning vi har idag.
Enbart detta att ndgra sa intensivt pladerar for ett sarskiljan-
de av rollen som bestéllare och rollen som producent pekar
pa att fragestdllningen behover analyseras. Det ska man alltid
gora i ett offentligt system nar debatt uppstar.

De flesta tycks vara 6verens om att det ar samhéllets och
darmed politikernas sak att fylla bestéllarrollen. Politikernas
sak, eftersom de blivit anfértrodda att disponera skattemedel
for att fordela dem inom bestdmda ramar péa olika sektorer.

Finsnickrade ramar inget bra alternativ

Men ramar kan ju géras mer eller mindre detaljerade. Avstar
man fran mojligheten att folja upp verksamheten under re-
sans gang finns frestelsen att istéllet finsnickra ramarna, de-
taljera in i minsta detalj. Och hur gar det dd med kreativite-
ten ute pa vardens arbetsplatser? Risken att hamna ur askan i
elden ar uppenbar.

Den hittills gangse uppfattningen har ju varit att de fortro-
endevalda bor ha mojlighet att f6lja verksamheten och inte
ge oinskrankt fullmakt at proffsen, hur proffsiga dessa an ar.

Det finns flera skal fér en sddan uppfattning. Ett ar f6ljan-
de: man kommer inte ifrdn att medborgarna anser att de
fortroendevalda som de sjalva valt och som de anfértrott sina
skattepengar at, ar de ytterst ansvariga. For sjukvarden i det
har fallet. Av det foljer bl.a. att medborgarna inte dr sena att
larma sina politiker nar de tycker att nagot inte ar som det
borde. Politikerna har alltsd inte bara att besluta om t.ex. hur
mycket resurser som ska avsittas for ett visst bestamt vard-
omrade. De har ocksé ansvar for utvecklingen, inte som for-
valtare av ett givet system, utan som ett slags samhallsbygga-
re. Vilket betyder att ocksd hur verksamheten ska bedrivas
ibland kan bli foremal for politikernas beslut, eftersom sattet
varden bedrivs pa, i sig bar mélet och idén. Hur ansvar och
befogenheter ska preciseras kommer alltid att ha en grazon
och préglas av aktuella problemstéllningar. Men visst kan det
goras tydligare.
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Bra matt ett mdste for sjukvdrden
Vad som ar mycket viktigt ar att varden kan redovisa vad den
astadkommer sa att omvarlden inklusive de politiskt valda —
och personalen sjilv — kan avlédsa resultatet av anstrangning-
arna och de resurser man fatt att forfoga 6ver. Den mojlighe-
ten att avlasa har vi d4nnu inte, men pa flera héll arbetar man
med att soka dstadkomma detta.

Sa lange denna okunskap, denna brist pa uppféljningssy-
stem rader ar det svart att se hur man ska kunna ga vidare
med att sarskilja bestallar- och producentrollerna.

Ingen padlaga uppifrin

Om en sadan resultatredovisning ska bli anvand och av god
kvalitet ska den inte utformas som nagon administrativ pala-
ga uppifrén utan framst vara ett verktyg fér vardenheten.

Sjukvérden och medicinen ar nagot i grunden kreativt, som
mar illa av alltfér upplinjerade och kontrollerande admi-
nistrativa system. Ledstjirnan, nar man gor uppféljningssys-
temen, ska istallet vara vad vardpersonalen ute pa de olika
enheterna behover for att kunna planera och vidareutveckla
sitt eget arbete. Jag ar optimist for att jag vet att det finns
stort intresse fran den medicinska sidan att satsa pa en upp-
foljning av verksamheten. Svensk sjukvard praglas av stor
nyfikenhet. Vetgirigheten &r stor ocksa i friga om att ta reda
pa vad som hiander nar nya metoder tas i bruk pa en klinik,
vad som hiander med omvardnadskvaliteten nar en ny arbets-
organisation borjar tillampas, s& att man kan jamféra sig med
andra och med hur det var tidigare pa den egna kliniken. Bra
matt behOvs ocksa for att personalen ska kunna se hur man
narmar sig de uppstallda malen.

Om man later vardenheternas behov vara utgdngspunkten
nar bittre system for uppfoljning tas fram, s& kommer bade
administratorer och politiker att f& hogre kvalitet i de data
som enheten ldmnar.

Verksamhetsberdttelser modell néiringslivet
Spri har till uppgift att samordna de olika strdvanden som

finns pa skilda hall inom halso- och sjukvarden. Ett satt ar att
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— med snegling &t vad som &r praxis inom néringslivet —
lagga grund for ndgorlunda enhetliga verksamhetsberattelser
for kliniker inom olika specialiteter. De kan d& ge mojlighet
till jamforelser, t.ex. av antalet utférda behandlingar, resul-
tatet av behandlingarna, hur ménga ldkare och sjukskoters-
kor som varit engagerade, vilka andra personalgrupper som
varit involverade, hur langa vardtiderna har varit. Ocksa
skillnader i praxis och metoder ar naturligtvis hogintressanta.
Exempelvis: varfor ar kejsarsnitt dubbelt s& vanliga pa vissa
sjukhus som pa andra?

Foretradarna for specialiteterna har visat stort intresse —
ett villkor givetvis for att det ska bli ndgot resultat. Detta
galler ocksa det s.k. DRG-systemet, som snart ska borja info-
ras pa ndgra kliniker som varit forst ur startgroparna. DRG-
systemet ska — hoppas vi — ge relativt detaljerade och sakra
besked om hur mycket resurser av olika slag som behoéver
sattas in for att ta hand om olika sjukdomar och skador.

DRG ir extra intressant eftersom systemet provas i fler
lander. P& den har vdagen hoppas jag att svensk sjukvérd ska
fa4 mojlighet att jamféra sin ’produktion’ med andra landers.

Matten kan oppna vdg for prestationslén

Med de battre métten kan mdjligheter Oppnas att i storre
utstrackning an i dag inféra prestationsloner. Enligt min me-
ning bor dock bara en viss del av den totala ersittningen vara
prestationsberoende, och ingen personalkategori bor undan-
tas. Vardens insatser beror ju i s& hog grad pa arbetslaget.
Och p4 alla omraden av sjukvarden ar det inte lika enkelt att
forespraka prestationsloner.

Ett exempel pa svarigheten att tillampa prestationsloner ar
primérvarden. Jag tidnker bl.a. pd primarvardens uppgifter
inom rehabilitering och sjukdomsférebyggande arbete. Na-
turligtvis kan man ténka sig att skilja av en del av verksamhe-
ten, den som ar inriktad p& akut omhandertagande av patien-
ter och som ar lattast att mata. Men ménga ganger gar akut
omhéndertagande och hilsofraimjande hand i hand — en
akuts6kande patient kanske till och med ar i stérre behov av
en relativt tidsddande halsoframjande insats an av behand-
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ling for den akomma han kommit till vardcentralen fér. Det
vore djupt olyckligt om finessen med en vardcentral blev att
avverka sa manga patienter som mojligt i timmen.

Mer resurser till attraktiva stillen

Det hiar med matt kommer ocksa in i samband med att man
pa allt fler héall 6vergar till systemet att patienten fritt ska
kunna vilja vilken vardcentral eller vilket sjukhus han vill ga
till, en mojlighet som val far starkast genomslag i storstads-
omradena. Dirav foljer att de mer attraktiva stillena be-
hover mer resurser. Och av detta foljer i sin tur att de stallen,
som ser hur patientkretsen sinar, far klara sig med mindre till
dess de gor sig mera lockande.

Prestationsersattning till kliniker och vardcentraler och
prestationslon till personalen kan sjalvfallet inte komma i
fraga om man gor ett kvalitativt daligt jobb, slarvar ifran sig.
Sadan service betygsatter patienterna sakerligen ganska snart
genom att soka sig ndgon annanstans. Men innan det gatt sa
langt bor det ha kommit en larmsignal inom systemet. Det
pagar ocksa ett omfattande arbete med kvalitetssakring inom
sjukvarden.

Det pagaende kvalitetssakringsarbetet ar inriktat bade pé
det medicinska utfallet och pd& omvardnaden och servicen.
Ett viktigt hjalpmedel ar att ta reda pé vad patienterna tycker
bl.a. genom enkiter.

Jag har en klart positiv bild av den svenska sjukvardens
personal och deras engagemang i varden och for patienterna.
Ibland funderar jag pa om min bild rentav kan vara idealise-
rad, men jag tror andé inte det. Samtidigt hyser jag misstro
till talet om alla byrakratiska hinder, som finns i varden. Jag
tror att uppfattningen bland personalen om hindrande byra-
krati i de flesta fall hanger ihop med gammal vana. Sjukvar-
den har varit starkt hierarkiskt organiserad; klinikchef, kli-
nikforestandare, avdelningsforestandare, sjukskoterskor, un-
derskoterskor, bitrdden — hela batteriet — och langst ned
ligger patienterna i rader pa parad, nar det hér garnityret gar
forbi.

Aven om personalen far veta att reglerna har andrats sa att
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de kan l6sa sina uppgifter som de finner lampligast, sitter
manga kvar i en hammad roll, lasta mellan kritstreck eller i
ett regelverk som ofta inte finns men som @andé uppfattas som
en realitet. Detta ar ett omrade som maéste analyseras battre.
Administrativ kompetens behovs ocksa i varden och de som
ska gora det jobbet ska ha rimliga forutsattningar, eftersom
sjukvard i hog grad ar ett lagarbete. Och till det viktigaste hor
att ta tillvara hela personalens kreativitet och f4 den att ta
bort bromsklossar i organisationen. Det ar pa det sattet vi
kan néd de stora framgangarna genom att bl.a. jobba resurs-
snalare och vidga flaskhalsarna.

Sjalvfallet betyder ldkarna mycket, och det ar viktigt att de
har en gladje i sitt arbete och far utlopp for sin utvecklings-
lust. Men nar vi nu sett hur ldngvardsavdelningar stangts av
personalbrist och hur man fatt avstd fran att operera darfor
att operations- och anestesipersonal saknas, da far man inte
gora sjukvardens verksamhetsproblem till ndgot centrerat en-
bart till lakarna. Vi har en reserv i all personal som vi inte
lyckats stimulera fram, och den maéste vi aktivera.

Nar det géller totalramen for sjukvirden under 90-talet sa
finns risken att man hdller tillbaka resurserna, samtidigt som
det pumpas in mera pengar i sjukférsakringen och fortidspen-
sioneringen. Man maste satta ett fragetecken for alltfor 1angt-
géende satsningar pa ersattningar av olika slag pa bekostnad
av sjukvérdsinsatserna.

Sjukvarden inget finansiellt problem . . .
Detta tyder pa att sjukvarden egentligen inte ar négot finan-
siellt problem i samhaillet. Mera pengar fran sjukférsakringen
till sjukvarden motiveras inte sdllan med att man raskt vill ha
folk tillbaka till produktionen. Den hér nyttoaspekten ar gi-
vetvis ingenting man kan vifta bort. Men den far inte fora
med sig — avsiktligt eller oavsiktligt — att den humanitara
grunden for var sjukvard rubbas, sa att varden blir beroende
av orsaken till att folk blir sjuka eller av folks skilda betydel-
ser for produktionen, med pafoljd att t.ex. de gamla fors at
sidan som mindre intressanta.

Om nu sjukvérden inte ar nagot finansiellt problem s ar
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den ett problem, nar det galler arbetskraftssidan. Vi vet hur
alderspucklarna ser ut, hur de paverkar dels behovet av sjuk-
vard, dels tillgangen pa personal i de arbetsfora aldrarna. Det
vacker fragor av olika slag. Hur ska vi fordela var arbetskraft
under 90-talet och framéat? Hur mycket till varuproduktion,
hur mycket till varden?

.. .men ett personalbekymmer delat med mdnga

Detta tycker jag ar sadant som vore val virt en serios diskus-
sion mellan representanter for sjukvarden och néringslivet.
Och en viktig aspekt i det sammanhanget ar risken att kvin-
norna med sin traditionella roll kan se sig tvingade att ga
tillbaka till familjen och éter ta pa sig sin gamla huvudroll,
som hemmavéardare, om vérden inte fungerar. Da lamnar de
sina platser inom produktionen tomma.

I en diskussion om arbetskraften kanske det ocksa skulle
gé att fa forstaelse for att sjukvarden ibland kan ha svarighe-
ter att anpassa sig till ny teknik. Denna bygger ju pé att det
finns specialister, som behérskar det nya. Och specialister
trollar man som bekant inte fram i en handviandning. Dessa
omstallningsproblem borde svensk industri kdnna igen och ha
en viss forstaelse for, istillet for att blasa under kritiken. Vi
vill namligen inte forhéava oss och pasta att vi ar duktigare an
industrin i sddana har omstéallningsskeden.

Biittre chefer behovs

Till sist ndgot om ledarskapsfrdgorna. Allt for lange har che-
ferna inom sjukvarden rekryterats pa i huvudsak tva krite-
rier: skicklig ldkare och duktig vetenskapsman. Att ur den
konstellationen fa fram en bra chef kan sjalvfallet vara dven-
tyrligt 4&ven om det skett i forvanansviart manga fall.

Den andring som sedan ett tag ar pa viag, namligen att satsa
mera pa chefsegenskaperna, maste fullféljas. Det innebar ju
ingen nedklassning av skickligheten som lakare och duktighe-
ten som forskare. Vi maste ocksa fa en dndrad instéllning.
Nar det visar sig att en person inte passar som chef far det
inte anses som nagot deklasserande att han eller hon atergar
till ndgon annan viktig funktion inom varden. Foretagarvarl-
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den har haft en betydligt tuffare installning till chefsfragorna.
Dar har man inte heller helt lyckats hitta goda l6sningar pa
hur en chef kan ga over till andra uppgifter inom sin organisa-
tion utan att det upplevs som ett personligt nederlag. Men for
bada omradena borde det vara angeldget att fa in en mera
tolerant syn hos omgivningen pé sddana har férandringar.
Nedtecknat av Ake Appelgren

47



Fran sjukhusdirektorens
horisont

Ragnar Beyer

dr foretagskonsult hos Bohlin
& Stromberg. 1986—89 var
han chef for Akademiska sjuk-
huset i Uppsala och dessforin-
nan vVD i Alfa-Laval

Jag har i tre ar varit sjukhusdirektor for Akademiska sjukhu-
set i Uppsala, ett av vara storre sjukhus, som dessutom har
niara anknytning till den medicinska forskningen och utbild-
ningen. Akademiska ar vidare ett regionsjukhus. Det innebar
att sjukhuset — vid sidan om mera vanliga discipliner — ocksa
svarar for hogspecialiserad vard av patienter fradn andra
landsting inom denna sjukvardsregion. Inom vissa specialite-
ter ar sjukhuset rikstackande. Vi siljer alltsd sjukvérd till
andra landsting.

Till saken hor ocksa att jag kom till Akademiska frdn en
direktorspost i Alfa-Lavals koncernledning, ’fangad” av en
headhunter. (En kort tid efter det att detta skrevs lamnade
Ragnar Beyer sin sjukhusdirektorstjanst och atergick till na-
ringslivet. Reds anm.)
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Bakgrund

Sjukhuset hade sedan flera ar haft bekymmer att klara sig
inom den foéreskrivna budgeten — ett helt normalt tillstdnd
inom sjukhus-Sverige vid den tiden och ocksé i fortsattning-
en. Visserligen har svarigheterna att rekrytera folk bidragit
till att hjalpa upp budgetens ekonomiska sida, fast d& pa
bekostnad av de prestationer som politiker, patienter och
personal vill ha utférda.

Jag ska inskranka mig till de erfarenheter jag gjort under
min sjukhusdirektorstid och ska foérsoka l&ta bli att generali-
sera. Men dar maste jag med en géng gora ett avsteg. Proble-
met i botten dr naturligtvis att samhéllets och individernas
krav ar storre an vad vi har resurser till. Det finns inte — och
kommer val aldrig att finnas — ndgot tak for vart behov av
sjukvard, i varje fall inte s& lange det saknas samband mellan
den enskilde patientens sjukvardskostnader och den vard han
far.

Decentralisering

Den viktigaste atgdarden for att i gorligaste mén bemistra
problemen ar att fa verksamheten mera effektiv. Detta upp-
nar man bast genom decentralisering av ansvar och befogen-
heter. Det ar en strdvan som idag kdnnetecknar sjukhusvarl-
den — tror jag — i hela landet och ar som bekant inget unikt
for denna sektor. Alla bekanner sig till tron att de manniskor
som ar direkt engagerade i varden ar battre skickade att fatta
beslut an de som befinner sig hogst upp i hierarkin, langt fran
verkligheten.

Vart mal har varit att féra ned besluten pa kliniklednings-
niva och i viss man pa avdelningsniva. I det sammanhanget
bor namnas att sjukhuset har 39 kliniker och omfattar cirka
6 000 heltidstjanster. Antalet medarbetare pa klinikerna ror
sig mellan 10 personer pa den minsta kliniken och 350 pa den
storsta. Omsittningen pd den minsta kliniken uppgar till
6 miljoner kronor och pé den storsta till 150 miljoner kronor.
Detta sagt for att ge en ungefarlig uppfattning om enheternas
storlek och sjukhusets storlek.
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Klinikcheferna madste utbildas
Detta med att féra ut beslut och ansvar méste naturligtvis
atfoljas eller helst foregés av att man gor klinikcheferna skic-
kade att, vid sidan av det medicinska arbetet, ta hand om ett
slags foretagsledarjobb. S& snart vi kunde, startade vi denna
utbildningsverksamhet for klinikledningarna. For narvarande
bedrivs ocksa sddan utbildning pa avdelningsniva. Erfarenhe-
terna har hittills varit goda. Klinikledningarna ar som regel
pigga pa att ta ansvaret och &r mé&na om att utbilda sig for
denna uppgift. Mycket har gjorts, men mycket aterstar.
Utbildningen har i forsta hand skett genom tredagarskur-
ser, vilket val en del kan anse som alltfér magert, men verk-
samheten med patienterna maste ju fortgd och vi har inte
vagat ta till ndgon storre aderlatning an detta. I ar f6ljs den
upp av treveckorskurser. Denna utbildning omfattar inte ba-
ra befintliga utan ocksa blivande klinikchefer. Dessutom in-
kluderar vi distriktsoverlakarna som ju har sin verksamhet
inom primérvarden utanfor sjukhuset. Eftersom det hér ar en
relativt ny form av utbildning for lakare kommer det att ta
ndgra ar innan vi fyllt kunskapsluckorna.

Administrativa hjdlpkrafter

Samtidigt har vi forsékt 6ka stodet till klinikcheferna genom
att forse klinikerna med ekonomiskt och administrativt kun-
nigt folk. Helt har vi inte kunnat tillmotesgd klinikchefernas
onskemdl om klinikadministratérer och personalexpeditio-
ner, men vi ar pa viag bl.a. genom att decentralisera sjukhu-
sets personalavdelning ut pé klinikerna.

Nar det géller synen pé klinikchefsskapet och ddrmed sam-
manhéngande ansvar och arbetsuppgifter finns det en genera-
tionsklyfta. De aldre Overldkarna och professorerna har sal-
lan forstaelse och intresse for administrativa insatser. Hos de
yngre ar intresset for den har typen av problem mera patag-
ligt. Vi befinner oss nu i en period med ganska stor avgang av
klinikchefer som uppnar pensionsdldern och fér in en genera-
tion som har storre forstaelse for dessa fragor och ar beredda
att offra moda ocksa pa denna del av en klinikchefs arbets-
uppgifter.
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Klinikchefen ska kunna agera som chef

Jag har inga illusioner om att professorer och Overldkare ska
bli en fullfjadrad kar av administratorer eller ekonomer. Det
ar heller inte nodvandigt. Men de ska kunna agera som en
chef. De ska kunna ta sig an personalproblem och ta ansvar
for verksamheten inte bara medicinskt utan ocksd admini-
strativt. Kort sagt: de ska ha formaga och vilja att fungera
som chef, som arbetsgivarens férlangda arm.

Och jag tycker nog att vi redan sett att den har andan har
gjort sitt intrdde i samband med vissa pafrestningar nar det
gallt tvistigheter. Men klinikcheferna tvingas till en oerhort
svar balansgang — att vara arbetsgivare och samtidigt lojal
mot den personal som man forhoppningsvis far behalla och
arbeta ihop med i ett manga ganger mycket pafrestande jobb,
som maste praglas av lagarbete, ibland i livsavgdrande situa-
tioner.

Hur skapa incitament?

Ett annat problem som féljer med den hér forandringen &r
hur man skapar incitament for dem som verkar pa klinikerna
och ute pa avdelningarna. Incitament att gora ett bra jobb,
att ifragasatta sina rutiner och skapa en sa bra verksamhet
som mojligt.

Nar det giller det ekonomiska incitamentet har vi kommit
fram till en 16sning dér klinikerna far behélla en viss del av
vad man sparar i férhallande till budgeten. Naturligtvis ligger
i detta att de ocksa ska klara de verksamhetsmal och presta-
tioner som ar den andra sidan av budgeten. Vi har dock inte
mojlighet att dela ut nagra individuella morotter. Vad vi kan
erbjuda dr en form av kollektiv beloning. Pengar som kan
anvéandas for t.ex. studieresor for personalen, viss utsmyck-
ning av lokalerna, kanske inkdp av en viss utrustning som
flera kan vara intresserade av men som annars inte kunnat
kopas in.

Kanske beroende pa att personalen inte varit van vid nagot
annat har jag den uppfattningen att kravet pa individuella
beldoningar — jag bortser nu frdn hygglig 16n — inte ar sa
stort. Men naturligtvis hade det varit enklare om ocksé per-
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sonligt inriktade incitament varit mojliga. Om vi forsékt — sé
som sker pa den privata sidan — med bel6ningar till chefen —
typ tantiem, bonus, extra manadslon — sa skulle detta, tror
jag, vackt ett visst motstand. Och jag ser heller ingen mojlig-
het att vid sidan av ett mera individualiserat l6nesystem inom
varden inféra individuellt bonussystem som pa den privata
sidan. Det enda som jag mdjligen skulle kunna tdnka mig ar i
form av att lokaler och utrustning kunde lanas att anvéndas
for extraarbete vid sidan om det ordinarie arbetet. Men jag
har inte narmare végt for- och nackdelar med ett sddant ar-
rangemang.

Men pa en punkt har vi ett incitament som mestadels sak-
nas pa den privata sidan. Detta att f& arbeta med och hjilpa
manniskor som har det svart pa ett eller annat séatt. Visst kan
det vara pafrestande men det stimulerande Gverviager mang-
faldigt. Detta har omvittnats av manga inom vérden.

Brister i personalledning

Det finns en hel del brister pa personalledningssidan inom
sjukvérden, t.ex. detta att man allt for lite lyssnat pa persona-
len och alltfor lite tagit till sig av den enskildes idéer. Det ar
forst pa senare ar vi kommit igang med utvecklings- och pla-
neringssamtal, som ju pa sina hall varit vanliga under lang tid
pa den privata kanten. Vi har infort att alla anstéllda minst en
gang om aret ska ha ett sddant samtal med sin narmaste chef.
Dar far medarbetaren mojlighet att ge synpunkter pa sin
egen arbetsmiljo och arbetssituation, men ocks& pa hur den
enhet bor skotas dar hon arbetar. Viktigt ar att chefen talar
om vad han eller hon férvintar sig av medarbetaren.

Sddana har samtal ar som bekant inte alltid sa latta att fora
och darfoér har vi satt igdng med utbildning. Chefen maste
enligt vart synsatt komma in pa hur den anstallde fungerar pa
sin post. Folk vill bli betygsatta pa ett eller annat satt. Att
dela ut berdm ar naturligtvis ingen svar situation och genom
att vi nu har skaffat oss individuell 16neséittning finns mojlig-
het att inte bara genom befordran utan ocksa genom en lone-
hojning ibland ge ett mera konkret bevis pa uppskattning.

Sa ar det de fall dar det inte gar sa bra. I forsta hand galler
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da att ge stod och uppmuntran, men i yttersta fall f&r man
inte dra sig for en omplacering. Detta galler sarskilt sddana
som sitter i chefsstillning. Vi ar helt enkelt skyldiga medarbe-
tarna pa en enhet att se till att de har en chef som passar.

Brist pa civilkurage

Jag tror att man inom sjukhusvirlden har varit lite for slapp-
hant pa den har punkten en viss brist pa civilkurage. Detta
har gjort att jag sjalv i en del fall varit tvungen att gripa in,
nir mina understillda inte vagat ta tag i sidana frigor. Aven
har ar dock en attitydférandring pa gdng. Den har sortens
ingrepp ar nastan alltid till den enskildes basta. Som regel
hittar man namligen ndgon plats som &r den rétta for veder-
borande. Och det ar aldrig bra att dra sddana hédr problem i
langbank, vilket ocksd kan férekomma pé den privata sidan.

Overblickbara enheter

Jag har talat om decentralisering. Négot som hénger ihop
med denna ar forstas storleken pa enheterna, hur pass over-
blickbara de ar sedda fran den enskilde medarbetarens blick-
punkt. Och hir finns nog problem som ar gemensamma for
sjukvards- och landstingssektorn och det privata naringslivet.
De stora enheterna maste brytas ned i hanterliga bitar.

Det finns sakerligen inte manga pa vért sjukhus som kéan-
ner ndgon samhorighet med landstinget, aven om detta inte
tillhér de storre i landet. Mdjligen finns det en del som har
den varma gemensamhetskadnslan med Akademiska sjukhu-
set — vilket man som sjukhusdirektor garna skulle vilja 6nska
sig.

Det ar som regel kanske forst nir man kommer ner pa
kliniknivd som det finns mojlighet fér ndgon form av gemen-
skapskansla — vi pa kirurgen, vi pd medicin 2 eller vi pa
avdelning 8. Det ar alltsd inte enbart for att f& en enhet av
lamplig administrativ storlek eller med lamplig storlek med
hansyn till den ekonomiska och personella 6verblickbarheten
som de stora klumparna méste delas upp pa mindre. En ned-
brytning ger den enskilde stdrre motivation och en kénsla av
vi-anda.
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Bdttre matt pd vig

Fran denna psykologiska aspekt vill jag flytta dver uppmark-
samheten till vikten av mindre enheter nar det galler ekono-
miska uppféljningssystem. Detta ar ett filt som linge varit
underutvecklat inom sjukvarden. Framst darfor att det ar en
bransch dar det ar sa svart att mata resultaten som vi far ut av
vara insatser. Att rakna antalet patienter, antalet varddagar,
antalet besok hos lakare eller distriktsskoterska ar naturligt-
vis inte sa svart. Men det ar ju inte siddana antalsmassiga
resultat det hela gar ut pa utan nagot mer svarfangat: fler ar
av arbetsforhet, fler ar av gott liv, mindre smarta, storre
trygghet.

Har kommer vi enligt min mening in pa ett kdrnproblem
nar det galler styrningen av sjukvarden: bristen p& bra matt.
Vi vet vilka resurser en klinik tar i ansprak i form av lakeme-
del, maltider, lab-undersdkningar och liknande. Men vi har
haft valdigt svart att f& fram vad den enskilde patienten, en
speciell diagnos, drar for resurser. Detta gor det naturligtvis
svart att f4 fram en analys som grund for effektivisering.

For ett regionsjukhus som vart, som saljer tjanster (1/3 av
den somatiska varden vid Akademiska gér till patienter fran
andra landsting), tillkommer problemet att ta fram bra un-
derlag for fakturor, sa att vi kan debitera ratt pris. Hittills har
priset baserats pa antalet varddagar och kostnaden for en
varddag skiljer sig naturligtvis hogst avsevart under en vard-
episod — hog under den medicinska utredningen och sjalva
ingreppet, ldg under &terhdmtningstiden d& det mest blir
baddkostnad och mat. Det har kan naturligtvis fa till f6ljd att
det saknas incitament att dra ned vardtiden. Detta ar namli-
gen ekonomiskt of6rmanligt ur de n enskilda klinikens synvin-
kel.

Vi har tagit hjalp av konsulter for att hitta I6sningar pa
vara problem och vi har borjat anvdanda ett Management In-
formation System som arbetats fram av New England Medi-
cal i Boston. Dessa insatser plus bl.a. ett system som gar
under beteckningen DRG gor att vi hoppas att om négot ar fa
en mera detaljerad bild av vad som sker. Klinikerna ska kun-
na se hur effektiviteten utvecklar sig och jamféra sig med
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motsvarande kliniker p& andra hall i landet och i jamférbara
lander, vilket ger underlag for effektiviseringsatgarder.

Brdnnskadeavdelningen — hog, dyr beredskap

Vi gor alltsd vad vi kan for att klara oss utan den rattframma
kompass som l6nsamhetsbegreppet utgoér. Det sager sig sjalvt
att vi inte kan slopa nagon vard darfor att den kan betecknas
som olonsam, att den kostar féor mycket. Ta som ett exempel
brannskadevarden. Den innebir att sjukhuset maste ha en
mycket hog beredskap. Ena ménaden kanske dar finns bara
en patient, nasta manad kanske tio. Vi har servicekravet pa
oss frdn samhallet. Det krockar med l6nsamhetskravet. Och
sa formodar jag att det alltid kommer att bli i ett hgutvecklat
samhille som vart, vilket naturligtvis inte hindrar att vi hela
tiden maste se till att varje sjukvardshundralapp hamnar dar
den gor bést nytta.

Nya likemedel — astronomisk kostnadsékning

Ockséa néar det galler vardens kvalitet dr det naturligtvis svart
att satta in ekonomiska begrepp. Vi har fétt allt battre opera-
tionsmetoder — i en del fall enklare men i en del fall mera
resurskravande, darfor att allt svarare skador kan atgardas.
Vi har fatt manga nya mediciner, lakemedel som gor att ris-
ken for komplikationer, t.ex. vid transplantationer, blir
mindre. Har kan kostnadsokningen bli nara nog astronomisk
nar man gar fran ett lakemedel till ett annat. Och det ar ju
svart for oss att sdga nej till ett sddant ldkemedel om det visar
sig att effekten blir avsevart battre dn med ett gammalt. Sa
far man heller inte glomma den ekonomiska plussidan — folk
kan bli friskare tidigare och aterkomma till arbetslivet. Ris-
ken for dterfall minskas. Ett béttre liv for den botade &r ett
annat plus som dock inte ar sa enkelt att registrera i ekono-
miska termer, atminstone inte pa sjukhuset. Daremot ger det
ett positivt utslag hos forsakringskassan och nationalekono-
miskt.
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Kéerna

Sé over till de omskrivna sjukvardskderna. Fragan ar hur stor
sjukvardsapparat vi ska anses ha rdd med, sa att folk ska
slippa vénta. Vilken beredskap ska vi ha? Det ar alldeles
uppenbart att samhillet skulle tjana pa att i en del fall satsa
pa sjukvarden istallet for att lata folk g& sjukskrivna i langa
perioder i vdntan pa en operation som skulle gora dem ar-
betsfora. Jag gor detta konstaterande utan att ga in pa de
etiska frdgor som kan hidnga ihop med att man med detta
kriterium staller vissa grupper i fortur medan andra far halka
bakat i kon.

Har bara en kort reflektion. Vilken lycka for en forsalj-
ningsdirektor att ha en lang k6 av kunder som dessutom i
princip saknar mdjlighet att vanda sig till en annan leveran-
tor!

Specificerade klinikmal

Jag tanker atervanda till budgeten och dgna mig nagot at dess
prestationssida. Varje klinik far numera dar sina mal beskriv-
na. Vi stravar efter att konkretisera dem sa gott det géar. For
opererande kliniker kan det vara frdga om antal operationer
av olika slag, hur mycket av varden som ska ga till det egna
landstingets invanare och hur mycket till regionvardspatien-
terna. Hur manga patienter som ska tas emot, snarare &an
antalet varddagar, att en mammografiscreening ska sittas
igang, att en reumatologisk avdelning ska Oppnas pa medi-
cinkliniken, att antalet grastarrsoperationer ska 6ka fran 300
till 600. Det blir klara mal att rikta in sig pd. Och mycket
viktigt ar: de uppstallda mélen ska vara kidnda av alla pé
kliniken och malen ska vara nedbrutna pa avdelningsniva. En
sammanvagning av hur man klarat prestationsmalen och av
resursatgangen avgor den eventuella beloningen jag tidigare
namnt.

Enkdter ersdtter klirret i kassaapparaten

Pa den privata sidan kan man i viss man avldsa kundernas
missndje eller belatenhet pa klirret i kassaapparaten. Den
mattstocken har inte vi. For att kompensera detta har vi gatt
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in for att genom enkéter undersdka hur ndjda patienterna ar,
vad de ar missndjda med och vad de gillar. Den har metoden
méter naturligtvis inte det medicinska resultatet av varden
men den ger viktiga fingervisningar. Ocks& sddana har mat-
bara effekter av virdens prestationer ska finnas med i méalbe-
skrivningen for en kliniks arbete, t.ex. att 80 procent av pa-
tienterna ska uttrycka att de blivit val omhandertagna och att
vérden préglats av omtanke och kvalitet.

Det finns ett par lovvdarda tendenser inom sjukvérden som
jag kort ska omnamna, eftersom de ofta gloms bort. Den ena
ar att vardtiden i manga viktiga sjukdomar avsevart férkor-
tats, vilket géller badde opererande och medicinska kliniker.
Det andra dr — och kan ju betraktas som en f6ljd av den
tidigare namnda utvecklingen — att allt fler vardtillfallen kla-
ras polikliniskt, dvs. pa sjukhusets 6ppenvardsmottagningar
eller inom priméarvarden. Som ett komplement har vi i Upp-
sala tva patienthotell dar tillresande kan bo medan de utreds
medicinskt eller gar under behandling. Jag ndmner de har
tendenserna och hotellkomplementet, darfér att de rymmer
stora mojligheter att ytterligare effektivisera vardarbetet pé
ett sdtt som samtidigt ar till patienternas basta. Det senare ar
sjalvklart det riktigaste.

Jag ska fortsdtta med en del synpunkter pad de speciella
forhdllanden som héanger ihop med Akademiska sjukhusets
stallning som region- och universitetssjukhus.

Den forsta ar att ett regionsjukhus inte ska behélla en viss
hogspecialiserad vard langre an nodvandigt. Sa snart det be-
doms att behoven och resurserna ar tillrackliga ska en s&ddan
specialitet foras ut pa lanssjukhusen. I det sammanhanget ska
vi komma ihag att det pa regionsjukhuset hela tiden kommer
till nya specialiteter som det méste lamnas utrymme for.

Vidare ar det sa att vi har méanga anstallda som har tva
arbetsgivare — universitetet och landstinget. Jag tadnker pa
professorer och kliniska ldrare och amanuenser som ska utfo-
ra en viss del sjukvard, en viss del forskning och en viss del
undervisning. Jag ser inte hur man ska kunna komma forbi
detta och det blir val s& att man far leva med den stindiga
diskussionen om det &r staten eller landstinget som tjanar pa
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detta arrangemang. Det har visar ocksa pa hur niara samman-
knuten sjukvarden ar — och sannolikt méste vara — med den
offentliga sektorn.

Positivt samarbete med lidkemedelsforetagen och
tillverkare av sjukvdrdsutrustning
Hand i hand med forskningen kommer insatser fran lakeme-
delsforetagen i form av kliniska prov med nya mediciner.
Detta samarbete med lakemedelsforetagen har ett mycket
positivt inflytande pa verksamheten vid sjukhuset. De nya
metoderna och de nya medicinerna kan i manga fall kraftfullt
effektivisera varden. Jag tanker t.ex. pa behandlingen av
kranskarlssjukdomar med laser istallet for genom komplice-
rade bypass-operationer. Eller den s.k. stenkrossen for njur-
stenspatienter dar man inte ens behdver sdva patienterna ut-
an tar in dem bara fér en dag. Det finns rader av sddana
exempel dar utvecklingen géar raskt framat med chans till
ménniskovardigt och produktivt liv tack vare forskningen
som bidrar till den stdndiga kvalitetshdjningen inom vérden.

Ge distriktsldkarna pengarna!
Ifrén det jag anser vara en beskrivande del 6vergar jag for en
kort stund till synpunkter pad det nuvarande systemet. Och
jag menar har att det ar fel att landstinget ar bade kopare och
séljare av sjukvard. Vad som foresvavar mig ar att sjukvards-
distrikten skulle fa disponera Over sjukvdrdspengarna. Di-
striktsldkarna skulle for patienternas rakning bestalla vard pa
sjukhusen. Vid ett regionsjukhus kan det finnas risk for att
man med nuvarande system prioriterar utomlanspatienterna
— dem far man betalt for — medan lanets egna patienter far
sté tillbaka — dem har man ju ’bara” budgetpengar for.
Detta att distriktslakarna haller i pengarna kan det sikert
finnas betankligheter mot. Det stéller ju mycket hoga krav pa
kunskaper och omdome hos distriktsldkarna. Systemet maste
sakerligen kompletteras med att en patient ska ha mojlighet
att ga till vilken distriktsldkare han vill. Och dessutom kan
man mycket vél tdnka sig att man lamnar ut distriktsldkeriet
pa entreprenad. Planer finns att prova en sadan form av en-
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treprenadsystem inom Uppsala lans landsting. Detta innebar
att landstinget fortfarande bekostar verksamheten — vard-
centralen drivs i privat regi for landstingets pengar.

Distriktsldkaren patientens sjukvadrdslots?

Systemet med distriktsldkarna — inte bara som forsta ango-
ringsboj i sjukvardssystemet utan ocksa som en sorts patien-
tens sjukvardslots vidare in i sjukhusens kliniker — borde
kunna ha en hel del fordelar med sig. Distriktsldkaren borde
kunna Overblicka behandlingsmdjligheter, vardkvalitet och
priser vid olika sjukhus. Ddrmed skulle han kunna bedéma
vilket sjukhus som ar “’basta kop’* bade for patientens hélsa
och med héansyn till sjukvardsekonomin. Systemet skulle
kunna stimulera konkurrensen sjukhusen emellan och pa sikt
halla tillbaka kostnadsokningarna.

Politiker i sjukhusstyrelse ingen naturlag

Sjukhusen skulle kunna forbli offentligtigda — av landsting-
en som nu t.ex. — men deras styrelser behévde inte natur-
nodvandigt besattas av politiker. De kunde bestd av sakkun-
niga fran olika falt. Nar det galler regionsjukhusen borde inte
det landsting inom vars omrade sjukhuset rdkar ligga vara
ensamagare. Det naturliga vore att de olika landstingen inom
regionen delade pa dgarskapet. Och pa kopet skulle man fa
stopp pa det eviga ifrdgasattandet av debiteringar med pasta-
enden om att vrden pa regionsjukhuset ar for dyr.

Mojligen skulle ett sddant vidgat dgarskap leda till att hej-
da en olycklig utveckling som nu ar pa géng inom vissa delar
av den hogspecialiserade varden. Vi har inte rad att bygga
upp parallella hogspecialiserade kliniker s& som nu sker.
Kanske kommer vi dndé inte undan att det behdvs ett 6ver-
ordnat organ som bestaimmer var skapet ska std. Det ar fel att
alla ska gora allting. Patienterna och resurserna racker inte
till for en del statusbeméngda subspecialiteter mer &n pd ett
eller ett par sjukhus i landet. Badde kvalitetsmassigt och kost-
nadsmaissigt ar en koncentration av den hdogspecialiserade
varden nodvandig.
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Maste ta hand om personalen battre

Det ar vl lika bra att bekdnna forst som sist att vi inom
sjukvarden varit ratt daliga pa att skota var personal. Och
nigon kan val skadeglatt siga att vdra insatser nu pdminner
om en bekdnnelse under galgen. Det giller 16ner, det géller
kontakterna och arbetsledarutbildningen, det géller beman-
ningen, arbetstidernas forlaggning och rekryteringsanstrang-
ningarna. Vi har slapat efter. Fortfarande har vi allt for
manga delade pass for att ta ett exempel. Det blir en lang
svarutnyttjad haltid mitt p& dagen. Att det &r s& hanger san-
nolikt ihop med den tid d& sjukskoterskorna bodde pé lasa-
rettet. Vilket visar hur trogt det kan vara att stilla om sig. Att
ratta till sddana har efterslapningar liksom att personalen inte
ska behova helgarbeta mer an var tredje helg, allt sadant
kostar pengar och kraver 4n mer vardpersonal.

Okad grundbemanning ett mdste

Vi kommer inte fran att 6ka var grundbemanning. Vi har
alltfor lange levt ur hand i mun. Detta har bl.a. inneburit att
vi varit tvungna att med kort varsel beordra in sjukskoterskor
i akuta situationer, kanske till nattpass, och det har skett stup
i ett. Och s& somrarna. Vi har nog knappast ndgon pa akuten
som haft mer an tva veckors ledigt under juni, juli och augusti
de senaste fem &ren. Till slut staller man inte upp pé det, hur
mycket man an tycker om sitt yrke. Och man kan knappast
vanta sig annat. Till detta kommer si risken for att gora fel i
sadana har stressade situationer, med de allvarliga konse-
kvenser som detta kan ha till f6ljd.

Vi har borjat ge mojligheter for sjukskoterskorna att avan-
cera i sitt yrke, inte bara som administratorer i form av avdel-
nings- och klinikforestandare utan i sin egen profession. Dar-
for har vi inréttat tjanster som specialistsjukskoterskor. Vida-
re har karridrstegen fatt ytterligare pinnar ocksa efter 15—20
ars tjanst.

P4 personalsidan har vi alltsd borjat vakna till. Och i en del
fall har vi tagit efter sddant som finns pa den privata sidan.
Gratis sjukvard for personalen har anmarkningsvart nog forst
nu borjat bli vanligt forekommande.
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Var finns reserverna?

Men sjukvarden liksom naringslivet far bereda sig pa fortsatt
knapphet pa folk. Och d& kommer fragan: Vad finns det for
reserver? Kanske far vi i storre utstrackning an hittills soka
bland véra invandrare. Dar déljer sig en hel del folk med
utbildning som efter jamforelsevis kort inskolning kan bli till
nytta. Vi kan sakert hitta lampliga och villiga bland vara
pensiondrer som skulle passa i omvardnaden pa langvarden
och som hemsamariter for vissa uppgifter sa att folk fran
dessa omraden kan frigéras for akutvarden. Men héar spelar
forstas skattefragorna in.

Till sist maste vi bli betydligt mer generdsa nar det galler
investeringar for att minska slitet och investeringar som spa-
rar arbetskraft inom sjukvarden. Det finns tyvarr en bena-
genhet att se kortsiktigt pad sddana investeringar som blott
och bart en kostnad. Men hér liksom pd manga andra hall
haller synséttet pa att forandras.

Slutligen far vi aldrig fortrottas i var ambition att &stad-
komma basta mojliga vard for vara patienter inom ramen for
de resurser som star till buds. Patienterna, dvs. vara kunder,
maste alltid sta i centrum for vad vi gor.

Nedtecknat av Ake Appelgren
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Klinikresurser maste bygga
pa resultat eller prestation

Melker Schorling

dar koncernchef och VD i
Securitas

Foretag och myndigheter som producerar tjanster maste ha
en decentraliserad organisation. Det giller det foretag jag
leder och jag anser att det ocksa bor gilla sjukvarden.

I bada fallen dr det mycket farligt att hanga upp verksam-
heten pa en central ledning med rader av staber som ska
lamna synpunkter och godkénna det mesta.

Istallet ar det enheterna pa faltet som ska vara sjalvstandi-
ga med stark ledning. Men cheferna ska ha ett gemensamt
mal. Det ar inom den faststidllda ramen som enheterna ska
utvecklas. Inom sjukvarden motsvaras dessa enheter av klini-
kerna och dar har cheferna en nyckelroll.

Chefen ska std mitt i vardagen
Chefen maste befinna sig i arbetets centrum. Han eller hon
leder och fordelar arbetet, stimulerar medarbetarna och far
dem med sig for att na uppstallda mal.

Chefen far inte arbeta egoistiskt — helt inriktad pa sin egen
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specialitet och med en stor del av sin arbetstid forlagd till
konferenser runt om i landet eller virlden. Sjélvfallet ar det
bra om chefen dr framstdende pa ett omrade. Men det racker
inte for att skapa goda resultat i stort.

Den bista bakgrunden foér en klinikchef ar sakert att vara
lakare. Han eller hon méste ha god kinnedom om alla grenar
av klinikens verksamhet, men definitivt inte bara de medicin-
ska aspekterna. Genom att vara mitt i vardagsgorat har che-
fen mojlighet att i samspel med sina medarbetare forma ma-
len, att se hur enheten lyckas. Det ar den stora stimulansen,
den bésta beloningen.

Aven om den stora bel6ningen ligger i att ha meningsfulla
arbetsuppgifter, som utfors val, gar det inte att bortse fran
betydelsen av mer handfasta beloningar. Bonus kan vara ett
satt och ett anpassat bonussystem borde finnas ocksa inom
sjukvarden.

Man borde ocksd ha ekonomiska mal for alla enheter och
nagon form av resultatdelningssystem. Det skulle stimulera till
mer effektivt arbete. Jag tror inte det finns ndgon risk for kort-
synta forsok att maximera det ekonomiska resultatet. Ett resul-
tatdelnings- eller bonussystem kan naturligtvis missbrukas, lik-
som alla andra system. For sjukvardens del exempelvis genom
operationer och andra behandlingar som kanske inte behovs,
men som man far ersattning fér. Men i en verksamhet med
tydlig organisation och klara mal ar den risken liten.

Ett privat foretag som ju logiskt leds av vinstprincipen tar
inte kortsiktigt ut s hoga vinster som mojligt. Dras kvalite-
ten ner sa marker kunderna det ganska snart. Och med rov-
drift mot de anstéllda forsvinner dessa eller tvingas sjukskriva
sig. Det gar heller inte att sdga att kunderna ska bli ndjda —
kosta vad det kosta vill. I samtliga fall far foretaget ganska
snart lamna scenen. Samma situation skulle uppstd inom
sjukvarden. De enheter som inte klarar bade verksamhet och
ekonomi uppticks snart.

Prismdrkta prestationer
Inom naringslivet och inom sjukvarden ar prestationerna det

vasentliga, de framgéngsrika prestationerna. For foretaget ar
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det salda varor och tjanster som ger intakter. For sjukvarden
kanske man kan finna en form, dar en klinik betalas for
antalet val utférda behandlingar eller operationer efter en
bestamd prislista. Da slipper man det nuvarande stela syste-
met med en budget som inte sdger nagot om vad som ska
utrattas utan bara ger en klinik mojlighet att férbruka en viss
summa pengar ett r, med 10 procents péslag nasta ar osv.

Detta prestationsersattningssystem skulle kunna gélla kli-
niker med métbar verksamhet. Inom delar av sjukvarden ar
prestationsmatningen inte lika enkel, exempelvis langvarden.
Men dar skulle antalet varddagar kunna vara ett prestations-
matt kompletterat med matt pad varddagens kvalitet. Inom
langvarden ar kvaliteten i hog grad en frdga om patienters
och anhoérigas uppfattningar. Mojligen kan nagon form av
patient- och anhorigenkater ge varddagsbegreppet en for-
djupning.

Ett annat matt kan vara hur pass eftersokta platserna ar pa
olika sjukhus och virdhem. Man skulle kunna redovisa vart
patienterna i forsta hand soker sig — och tillata fria val dar
det alls ar mojligt. De som arbetar pa ett sjukhus med gott
rykte kan kdnna sig stolta. Ledningen och medarbetarna pa
ett lagre ’podngsatt’” sjukhus lagger forhoppningsvis manken
till for att gora allt battre och trivsammare for patienterna
och tar det mer uppskattade sjukhuset som forebild. Med fler
patienter bor ocksé folja mer resurser. Aven det borde vara
stimulerande.

Alternativet till att betala efter utfort arbete ar att en byra-
kratisk forsamling fordelar resurserna. Det maste vara sam-
re. Det finns inga bra exempel pa att planhushallning och
centralstyre skapat battre tjanster och produkter &n effektiv
marknadshushallning.

Sla sonder kopplingen bestillare—producent

Att arbeta med prestationsanknutna anslag gar inte lika latt
overallt. Vasentligt — for bade resultatinriktning av kliniker-
nas arbete och anslag i férhéllande till prestation — ar att den
farliga sammanblandningen av bestillar- och producentrollen
omojliggors. Bestdllaren maste ha mojlighet att utdva press
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pa producenten. Om inte ar risken stor att den viktiga mo-
torn for battre prestationer tander fel och stannar.

Sjukvérden bor vidare bli mer 6ppen for entreprendrer och
initiativ frdn de egna medarbetarna, s.k. intraprenorer. Den
ena ytterligheten ar att kliniken svarar for allting sjalv dar
resultatet kan bli att delar av verksamheten bedrivs i ol6én-
samt lag skala. Ett exempel ar sdllan aterkommande labora-
torierutiner med mycket hogt styckpris. Den andra extremen
ar att kliniken enbart anviander de egna resurserna for det
som &r speciellt med klinikens verksamhet, och koper dvriga
tjanster.

Det minst effektiva dr da kliniken gor allting sjilv. En
stravan it andra héllet — med mer kop av tjinster dar andra
gor det de kan gora lika bra eller battre 4n den egna kliniken
och till lagre pris — mots manga ganger av motverkande,
irrationella krafter. Det smyger sig latt in en felsyn att det ar
bast att sjilv ha kontroll 6éver allt. Denna medvetna eller
omedvetna stravan hos ledningen eller fackféreningarna le-
der till kortsiktiga och felaktiga ekonomiska beslut till den
egna enhetens, men knappast hela verksamhetens, formén.

Har finns det slumrande rationaliseringsmdjligheter inom
sjukvarden. Det kan gilla att slappa in privata féretag som
levererar varor eller tjanster, men aven resultatbirande en-
heter inom sjukhuset eller landstinget. Naturligtvis finns det
funktioner som kan synas vara mogna for entreprenad, men
som i sjilva verket har en strategisk funktion inom basverk-
samheten. En sddan funktion bor man sjilv ha full kontroll
over. Stadningen pa en intensivvardsavdelning kan vara ett
exempel.

Det forekommer fortfarande att kliniker far tjanster utfor-
da utan att driftsbudgeten belastas — t.ex. prover. Tjinsterna
uppfattas som en fri nyttighet. Ett sddant system inbjuder latt
till missbruk och ger en felaktig bild av kostnaderna. Sjilv-
klart ska alla verksamheter béra de kostnader de fororsakar.

Rationell resursanvindning
Sjukvarden forefaller ha mycket att vinna pa en béttre an-

vandning av bade personal och fysiska resurser.
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Med tanke pa rationell resursanviandning dr det naturligtvis
helt fel att dels ha stora, fina lokaler med dyr utrustning som
inte ar i bruk tillrackligt, dels ha en kar av vélutbildade perso-
ner som inte arbetar sa lang tid som de skulle kunna, samti-
digt som det finns ett ouppfyllt behov av tjansterna.

Har borde ett “intraprendrsystem” kunna tillampas i be-
tydligt storre utstrackning an idag. Sjukhuset kunde fungera
ungefar som ett industrihotell. Dér skulle operationslag kun-
na hyra in sig, efter avtal med landstinget. Kanske med vill-
koret att utfOra ett bestimt antal operationer av ett visst slag.
Landstingets Overgripande ansvar skulle pa intet satt aventy-
ras.

Blandning av l6sa och fasta tyglar

Ledningen av sjukvardsenheter kraver skilda system, ett for
kroppsliga skador och sjukdomar dar det finns vél definiera-
de behandlingsmetoder eller operationer, och ett for exem-
pelvis langvarden.

Styrelsen for den forsta kategorin ska sjalvfallet ha repre-
sentanter for “’dgarsidan’, men det viktiga i en sddan styrelse
ar dels skickliga yrkesmanniskor, dels méanniskor med fore-
tagsbakgrund. Har, lika val som i privat foretagsamhet, ar
det tillatet att ta ’kalkylerade risker” och att tro pa medarbe-
tarna och lata dem arbeta i fred inom angivna ramar. Styrel-
sen uppmuntrar sjukhuset eller kliniken och ger stod. Skulle
det anda gé fel ger systemet mdjlighet till snabbt ingripande
— leda ratt eller byta ut. Det ar den blandningen av 16sa och
fasta tyglar som ar sa svar att detaljerat beskriva, men som ar
sjalva grunden for all organisationsledning.

For langvardens institutioner far styrelsen delvis en annan
roll. Dar bor politikerna ha betydligt fler platser an i den
“forra” typen av styrelse, eftersom det ar fler politiska be-
domningar som maste goras. Hur dras gransen for hur stort
ansvar samhallet ska ta for sina dldre? Samarbete med ideella
organisationer som kyrkan, Réda Korset och pensionérsfor-
eningarna? I det senare fallet finns det sannolikt bade vilja
och forméga att lata pensionarer hjalpa pensionérer.
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Systemet premierar inte bra che fer

Pa manga hall inom den offentliga sjukvarden kan det vara
extra svart att arbeta som chef. Det beror pa dgarstrukturen
med snabba forandringar av inriktningen med atféljande in-
hopp pa den verkstallande nivan. Vidare paverkar fackfor-
eningarna verksamheten pa ett satt som inte ar sa vanligt
inom den privata sektorn. Fackforeningarnas synsitt inom
industrin ar delvis annorlunda. Inom exempelvis industrin vet
fackféreningarna att det egna foretaget maste ges mojligheter
att halla sig ”’pa toppen”. Annars kommer risken for nedlagg-
ning. Den hotbilden finns inte inom sjukvarden och det kan
skapa en siakerhetskansla som forsoffar.

Sjukvardens chefer paverkas alltsa fran tva hall, samtidigt
som livsviktig verksamhet maste fungera. Cheferna tvingas
till en 6verlevnadsteknik med mycket argumenterande och
byggande av stormskydd runt den egna verksamheten.

Klinikchefer och andra har en minst sagt besvarlig uppgift
och blir i stor utstrackning ’systemets fangar”. Darfér méste
stora delar av detta system dndras sa att cheferna, Ovriga
medarbetare och verksamheten far en chans att utvecklas.

Personliga initiativ
Lakaren har den basta bakgrunden for att verka som chef
inom sjukvérden och dé leda en klinik eller annan medicinsk
enhet. Det basta ar om lakaren arbetat inom olika sektorer
av kliniken. Att han eller hon vet var de kritiska punkterna
finns. Betydelsen av administrativ utbildning ar ofta Over-
skattad. Lakare ar synnerligen valutbildade inom sina omra-
den och ska ju inte gora boksluten. Lékaren blir hogste an-
svarig med effektiv administration som stod dar ett ekono-
miskt rapportsystem ger besked om att operationer och be-
handling ger dessa kostnader. Lakaren gor sedan sina fore-
tagsmassiga bedomningar efter att ha 6vervagt hinder och
mojligheter.

Min uppfattning &r att en férandring av den typ jag ndmnt
ar nodvandig for att vi ska fa en battre och effektivare sjuk-
vard. Den forandringen méste innebira ett avlagsnande frén
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mer eller mindre automatisk och godtycklig resursfordelning.

[stillet skapar sjukvarden sin form av resultat- och bonussy-

stem dir personliga initiativ virdesitts och uppmuntras.
Nedtecknat av Ake Appelgren
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Patientorientering viktig del
1 helt paket av atgarder

Stig Larsson

ar generaldirektor och chef
for Statens Jarnvagar och har
tidigare varit VD i Ericsson
Information Systems

Ett helt paket av atgarder — det ar vad jag tror behovs for att
paverka sjukvarden till att 6ka produktiviteten och effektivi-
teten, for att halla kostnaderna nere och samtidigt ge en batt-
re vard pa patienternas villkor.

I det paketet ingar att sjukvarden och dess enheter bor
styras av professionella styrelser. Att det ar landstingen som
ar agare utgor inget hinder for en sadan inriktning.

I SJ:s fall ar staten dgare och det har inte hindrat dgaren
fran att sitta till en styrelse med en lagom blandning av olika
professionella kategorier. Professionalismen hos styrelsen
gor det mojligt att lagga fram forslag och ibland fa dem for-
battrade, fora ekonomiska resonemang och fa en gemensam
beddmning.

Man ska i styrelserna for sjukvarden kanske inte helt och
hallet ta bort politikerna, men de ska inte vara nagon domi-
nerande grupp. Nagon representant for liakarprofessionen
bor ingd. Experter ska dessutom tillkallas i speciella fragor
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for att fa fram fakta och synpunkter som sedan kan bedémas
med den erfarenhet och det sunda fornuft som bdr rymmas
inom styrelsen.

Jag tror att det ar med sjukvarden som det dr med ett
privat bolag, namligen att det i mycket ar en fraga om att fa
hela organisationen att genomsyras av ett visst synsatt dar det
viktigaste ar att hela tiden satta kunden — i sjukvérdens fall
patienten — i centrum. Det kan innebéra att man maste bryta
ned en gammal kultur inom organisationen eller foretaget.
Detta ar ett stort arbete som kréver flera ar.

Mer utfért men mindre belastning pa personalen

Man arbetar hért inom sjukvdrden — det ar jag overtygad
om. Men jag tror ocksa att det gar att organisera arbetet
bittre, vilket ar en chefsfraga. Jag hyser den uppfattningen
att det gar att organisera arbetet sa att samhillet far ut betyd-
ligt mera av insatserna, utan att de som arbetar darfor blir
mer belastade. Kanske till och med att de blir mindre belasta-
de men producerar bittre. Och jag siger detta darfor att jag
fran min tidigare verksamhet sett exempel pé just detta.

En véag kanske skulle vara att man delade upp sjukvards-
verksamhetens struktur sa att sjalva patientvarden lades un-
der en hatt medan andra delar — lokaler, utrustning, labora-
torieverksamhet for att ta nagra exempel — togs om hand av
andra sjélvstandiga specialistenheter. Nagot i stil med vad
som lag bakom SJ:s uppdelning pé trafikrorelsen och banver-
ket. Detta ar emellertid sdidant som maste undersokas ytterli-
gare bl.a. for att se var granslinjerna lampligast borde ga.

Jag har stor respekt for den kompetens som finns inom
sjukvarden — méanniskor med en lang, gedigen medicinsk
utbildning, som kan sin specialitet, som har att 16sa svara fall
och som dessutom ar Overlupna med att ta hand om en
mangd fall av enklare slag. Att d& begara att de ska ha tid att
tanka Over hur arbetet ska laggas om sa att man far ut mera
av det samtidigt som personalen skulle stressas mindre, det ar
kanske att begédra for mycket. Lite kortare uttryckt: en kon-
flikt mellan expertrollen och den administrativa rollen. Har
tror jag det skulle behovas bistand — kanske utifrdn — for att
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komma fram till helt andra arbetsrutiner, rucka pa den eta-
blerade kulturen.

Patienten inte bara en biologisk enhet

For att fortsatta med foretagskulturen inom sjukvarden sa
tror jag det skulle vara valbehovligt med nagot slags utbild-
ning i kundorientering. Det giller att f4 hela personalen att i
allt de gor utga fran vem det dr som ar huvudpersonen, nam-
ligen patienten, och vad hon eller han har f6r behov och hur
man ska gora for att tillfredsstalla dessa pé ett sa bra satt som
mojligt. Sjukvarden ser méanga ganger alltfor ensidigt pa pa-
tienten som ett slags biologiska enheter som man utfér ar-
betsoperationer pa.

Inom industrin arbetar man pé att utbilda alla nivaer i ett
kundtinkande. Detta har visat sig ha en mycket gynnsam
effekt pa arbetet och ddrmed ocksa pa ekonomin — goér man
det som kunderna vill ha fair man en 6kad forséljning. Det ar
nagot som vi inom SJ nu lagger ned en hel del kraft pa.

Om sjukvarden sitter igang med sadana program skulle man
ocksa fa en mycket positivare instéllning, ocksd fran allmanhe-
ten. Varje individ som kommer till sjukhuset eller vardcentra-
len skulle kdnna sig val omhédndertagen. Att t.ex. slippa att
slentrianmdssigt sitta och vénta, trots att man bestéllt tid. Att
man betyder nigot. Att man, om man har ont i en td, inte ska
behova ta av sig alla kladerna och ta pa sig en skjorta som inte
ens récker till knéna och sedan vara tvungen att strosa omkring
i korridorer dar medpatienter sitter och tittar. Det behdvs ett
bittre skydd for integriteten, det egna vérdet.

Fran det ar steget inte langt till att begira ett battre sekre-
tesskydd. Det behover inte bara galla de grupper av patienter
med sjukdomar som det ar extra viktigt att sekretesskydda.
Det kan ocksé gilla hjéartbesvér eller liknande som en patient
inte vill att omgivningen ska kénna till. Det hir tycker jag
sjukvarden ar dalig pa och hér finns det mycket kvar att gora.

Konkurrens absolut nédvindig i sjukvdrden
Bland annat for att starka patientens stdllning men ocksa for

att 0ka effektiviteten maste det komma in nigon form av
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konkurrens sjukhus emellan och vérdcentraler emellan. Det-
ta &r — menar jag — en grundforutsattning for att férhallan-
dena ska bli battre. Vi bor alla kunna gé till vilkken vardcen-
tral och till vilket sjukhus vi vill. En viss uppmjukning i den
riktningen har skett pa en del hall, men det verkar mest rora
sig om reformer pa papperet. Vad jag menar ar att om nagon
med 14t oss sdga krokiga fingrar fick veta att de pa Sahlgren-
ska 1 Goteborg ar valdigt duktiga just pa att rata ut krokiga
fingrar, s& skulle jag kunna resa dit var jag an bor i landet.
Kostnaderna for behandlingen borde ju ldtt kunna clearas
landstingen emellan.

I den hir tankegéngen ingér att klinikerna bara skulle fa
betalt for de besdk de verkligen har. Det skulle stimulera
dem. Minskar patientstrommen sa tryter pengarna — ocksa
till I6ner. Och innan det gatt s& langt far man férmoda att
kliniken lagt om stil s& att patienterna vénder tillbaka. Med
Okade intakter som foljd.

Den eftersokta kliniken far naturligtvis bekymmer. Men
kara sddana. Trycket pd personalen 6kar men det gor ocksa
ersittningarna till kliniken och man kan moéta den 6kade ef-
terfrdgan antingen genom mer personal eller genom rationa-
lisering eller genom att 6ka prestationslénerna till chefer och
personal.

Kronor inte enda grund for personalpremiering
Sjukvarden borde vidare inféra ndgon form av incitament for
att stimulera sin personal. Det finns manga olika satt och
systemet behover inte vara kopplat till hur stor férséaljningen
ar eller storleken pé vinsten — vilket ju ar naturligt i vinstin-
riktade foretag. Det gar att premiera ocksd andra positiva
insatser, mjukare saker om man sa vill. Det ar inte sakert att
man Over allt inom sjukvarden kan komma ned pé individni-
va, men man kan tdnka sig beldningar till arbetslag eller av-
delningar. En avdelning som far valdigt goda omdémen —
man kan ju frdga dem som legat inne — far d en extra bonus
att dela pa. Det innebar att man skarper sig extra i synnerhet
nar det géller kundservice. Och de som inte far ndgon bonus
skarper sig ocksd for att f& chansen nésta géng.
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Ratt att organisera om och flytta pa chefer

Eftersom jag stallts infér den hypotetiska frdgan vad som
skulle vara viktigt f6r mig om jag erbjods ett jobb som sjuk-
husdirektdr ska jag ndmna en del saker i det avseendet. Det
bor ju samtidigt avspegla vilken ram en sjukhusdirektdr bor
fa mojlighet att arbeta inom enligt min mening.

Naturligtvis ar det viktigt att veta hur ledningen ar organi-
serad och hurdan ekonomin ser ut. Jag skulle ocksa vilja veta
om det dr nagon som lagger sig i om jag skulle vilja gora en
omfattande omorganisation, flytta pd chefer osv. Jag maste
alltsa ha nagorlunda fria hander och skulle inte acceptera att i
stort sett sitta ned och férvalta en befintlig organisation. Som
jag har uppfattat saken ar det i verkliga livet ingen nytilltra-
dande sjukhuschef som an sa lange fatt en sddan chans.

Men skulle jag dnda fa den mojligheten skulle jag soka
driva sjukhuset ungefar s4 som man driver ett foéretag. En
ledningsgrupp med klinikcheferna skulle bli ett viktigt organ
dar vi skulle forsoka komma 6verens om atgarder for sjukhu-
set nar det galler kderna, vantetiderna, instéllning till patien-
terna, ekonomin. Vi skulle arbeta oss igenom hela flodet i
sjukhuset och se till att det framéver fungerar bra. En gang i
veckan skulle bli lagom ofta for sidana sammantraden med
problemgenomgangar och 6verenskommelser om l6sningar.

Vi skulle ocksd se om det gick att snabba pd diagnoserna
for patienterna t.ex. genom rutiniserade undersdkningspa-
ket. Vidare hanvisar jag till vad jag tidigare framhallit, detta
med incitament, och med kundorientering. Jag skulle mycket
noga ta reda pa hur vart sjukhus och dess olika enheter pres-
tationsmassigt ligger i forhdllande till andra sjukhus bédde in-
om och utom landet for att pd den vagen se 6ver mojligheter
till forbattringar, ndgot som det verkar som om svensk sjuk-
vérd idag férsummar.

Huslikarsystem — mdnsklig och rationell bas

i sjukvdrden

Pa den organisatoriska sidan skulle jag forsoka bryta ned den
vildiga koloss, som ett modernt storsjukhus éar, till vad vi
inom industrin kallar resultatenheter. Men ovanfor dessa
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skulle det dnda finnas en gemensam ledning — delarna &r ju
beroende av varandra och ndgon maéste se till att de olika
verksamheterna kuggar i varann. Och brister det nagonstans
gar det ut 6ver helheten.

Till sist: Jag har en orubblig tilltro till det som kallas husla-
karsystemet. Varje manniska borde ha en doktor att prata
med, 6ppna sig for bdde nar det galler psykiska och kroppsli-
ga problem. Han kan sdkert klara det mesta. Men framfor
allt vet han vart han ska hanvisa sin patient d& denne behéver
specialistvard av olika grader. Sddant ger trygghet och det ger
ocksd mojlighet till en rationell verksamhet inom sjukvérds-
systemet totalt.

Nedtecknat av Ake Appelgren
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Ocksa primarvarden har
matt for att klara
prestationslon

Henrik Almkvist

ar chefslikare vid Syddstra
sjukvdrdsomradet, Stockholms
ldns landsting

Om jag ska gd ratt pa sak sa tror jag att nidgon form av
incitament &ar en viktig vag att hdja produktiviteten och effek-
tiviteten inom sjukvdrden, primirvdrden — den som bedrivs
pa bl.a. vdrdcentralerna — inte undantagen. Pengar ar utan
tvekan ett valdigt kraftigt incitament som kan laggas ovanpa
den drift som ar sjalva basen i vara stravanden: den innebo-
ende viljan att hjilpa medméanniskor som har det svart och
har bekymmer for sin halsa, genom att stalla diagnos, bota sa
langt det gar, lindra i 6vriga fall, stilla oro genom att infor-
mera.

Ett beloningssystem dar prestationerna tillats paverka en
del av I6nen far dock inte — och behdver inte — innebara att
vi bedriver varden pa ett felaktigt satt, att vi forleds att ploc-
ka russinen ur kakan. Det vore ganska snart férédande for de
principer som bér upp den svenska sjukvarden.
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Jag vet att det rader tvivel om att den verksamhet som
primarvarden bedriver gar att virdera i sddana termer som
skulle kunna ligga till grund for prestationsersattning. Négot
ligger det val i detta, men samtidigt vill jag havda att det finns
tillrackligt mycket substans i de enkla statistikmatt som vi har
att rora oss med, for att det ska vara fullt mojligt: antalet
patientbesok hos olika doktorer och sjukgymnaster t.ex., el-
ler hur manga diabetiker en enhet har att ta hand om, hur
manga hemsjukvérdspatienter det finns inom omrédet, hur
stor eller liten beldggning ett primarvardsomrade har pa lang-
varden.

En kort forklaring till det sista exemplet. Om ett primér-
vardsomrade har landstingets lagsta langvardsutnyttjande har
detta badde en humanitar och en ekonomisk aspekt: ett battre
liv fér patienten och mindre kostnader fér samhallet. Samti-
digt maste man gardera sig for ytterligheter; extremt vard-
tunga manniskor klaras inte i hemsjukvarden. Dessutom
finns det den kategorin manniskor som hellre vill vara pa ett
langvardssjukhus &n hemma.

Yrkesstoltheten framsta korrektivet
Naturligtvis maste ett prestationslonesystem kompletteras
med ndgon form av kontrollsystem — det skulle ju kunna
misstankas att ndgon slarvar ifran sig for att f4 upp volymen.
Har tror jag att yrkesstoltheten ar det framsta korrektivet,
men nagon ytterligare form av kvalitetskontroll eller kvali-
tetssakring bor 6vervéagas pad den medicinska sidan. Hur néjd
patienten dr kan ju mitas genom att man ser vilken drag-
ningskraft en viss vardcentral har, liksom genom enkéter.
Grovt — mycket grovt — kan véra patienter delas in i tva
kategorier. Forst har vi de enkla fallen typ luftvagsinfektio-
ner och smaskador, cityakutstypen. De behdver bedomning
och behandling, kanske antibiotika, kanske sjukintyg. Den
delen gar det att arbeta snabbt med och samtidigt halla hog
kvalitet. Men man kan inte arbeta snabbt med den andra
kategorin — kontroll av &ldringars hélsa, hjartbesvar, diabeti-
ker. Man kan jobba effektivt men det gar inte pa fem minu-
ter. Och de har patienterna ar standigt dterkommande. For
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en del av de hér kategorierna — diabetikerna t.ex. — skulle
en vardcentral kunna ha en norm att uppfylla, ndmligen att
t.ex. ta hand om alla diabetikerna inom omradet — ett klart
och entydigt prestationsmatt, enligt min mening. Jag bortser
da forstas fran de mer komplicerade fall som méste 6vervakas
av specialister pa en sjukhusklinik.

Det jag nu sagt om prestationer bor naturligtvis paverka
resurstilldelningen till de olika vardcentralerna, och s& langt
tror jag att det rdder en positiv enighet. Liksom om bel6ning-
ar till grupper av personal som kan visa pa goda resultat i
nagot betydelsefullt avseende eller som gjort mer an vad som
ar tankt som norm. Har kan man tinka sig ett slags kollektiv
beldning i form av t.ex. studieresor.

Varierande syn pd den fackliga sidan

Lite annorlunda stéller det sig nér det géller individuell pres-
tationsersattning aven om de individuella I6nerna, som borja-
de komma f6r ndgra ar sedan, var nagot av ett trendbrott. P&
den fackliga sidan tror jag sjukskoterskorna ar ljumma. Inom
Kommunalarbetareférbundet tror jag det finns delade me-
ningar pa sa satt att sjukvardens fackliga avdelningar ar mer
eller mindre avvisande, medan andra grupper av Kommunals
medlemmar bra nédra dr uppfédda med ackordssystem — de
som borrar i gatan t.ex. — och tycker det ar bra. Saco ar nog
det fack som ar mest positivt.

Personligen tror jag pa ett system med direkt l6neutfall,
om man t.ex. klarar av fler patientbesdk dan som ar budgete-
rat. Men den lonedelen féar inte vara for stor, bl.a. for att
forhindra missbruk. Kanske ska den kunna uppga till hogst
runt 10 procent av 16nen. Prestationslonen skulle alla de fa
del av som berors av den 6kade belastningen — t.ex. genom
att man tagit emot fler akutfall 4n vad som anses vara norm.
Alltsd inte bara doktorn utan ocksé sjukskoterskor, lakarsek-
reterare osv.

Patientens fria val

Som bekant géller inom Stockholms lans landsting att man
kan uppsoka vilken vardcentral som helst. Nagra stdrre om-
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flyttningar har detta inte resulterat i, vilket mdjligen — men
det tror jag inte pd — berott pa att reformen ar otillrackligt
kand. Om det finns en tillrackligt utbyggd primérvard — vil-
ket langtifran ar fallet Overallt inom lanet — sa blir tillganglig-
heten sa stor att det mycket séllan blir anledning att ga over
an efter vatten.

En forlangning av det fria valet skulle i ett sadant utbyggt
lage kunna vara att folk fick anmala sig hos en viss doktor. En
distriktslakare skulle da inte ha ett geografiskt ansvarsomra-
de utan ha ansvar for ett antal individer. Det skulle innebéra
ett klart incitament for ldkaren och hans personal. Patienten
har personligen satt sin lit till just en bestamd lakare. Vilket
manskligt sett bor innebéra att likaren anstrianger sig extra
mycket for att hjalpa.

Ekonomiskt incitament tror jag ar mojligt att inféra ocksa
for omvardnadssidan pa sjukhusen. Det finns ganska latt-
skotta system, dar man poangsitter vardtyngden, och de
skulle kunna ge storre réttvisa at dem som arbetar pa t.ex. en
medicinavdelning som under en period har stor vardbelast-
ning och maste klara sig utan personalforstarkning.

Jag har tidigare tagit upp patientenkéter som ett sitt att
mata servicegraden och omvardnadskvaliteten. De ger bra
fingervisningar till personalen, ingen tvekan om det och om
att de bor utnyttjas. Men det finns en svaghet, och det ar att
manniskor ofta ar over-positiva. Till saken hor ocksé att be-
tygsittningen hanger ihop med vilka forvantningarna varit.
Overtraffar varden forvintningarna ir den bra. Ar den — &
andra sidan — otroligt bra, men inte motsvarar férvantning-
arna, ar patienten kritisk.

Och s& nagot om chefens roll inom primarvarden. Dar tror
jag inte att incitamentsersattning skulle direkt underlétta for
honom. Madjligen i ett langre perspektiv, nar kantigheterna
slipats av. Men den skulle underlatta for honom eller henne
att bedriva en effektivare vard, och det ar ju det vasentliga.

Svdrt att flytta farlig likare
Det finns en speciell typ av chefsbekymmer som géller inte
bara priméirvarden utan sjukvdrden 6ver huvud taget. Det
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féorekommer ett antal — ett mycket litet antal — doktorer och
sjukskoterskor som inte alls fyller sin yrkesroll. Volymmas-
sigt ar det alltsd ett litet problem, men nar det forekommer,
kan det stalla till stor skada. Det de presterar kan vara kvali-
tativt daligt och ibland farligt for patienterna. Oftast tar pro-
blemet alltfor l1ang tid att 16sa och det upptar en orimligt stor
del av chefens tid.

Ska man bli av med en s&dan gravt oldmplig person ar det
nodvindigt att mycket val kunna dokumentera oskicklighe-
ten. Det kraver facket och det krdver rittssystemet. Det ar
ingenting att siga om, men det borde ga att fa fram ett smidi-
gare system utan att rattssikerheten och liknande kommer i
kldm.

En viktig uppgift for en chef inom primérvarden ar att fa
personalen att arbeta for samma mal och pa ett nagorlunda
likartat satt. Det kan finnas ratt stor skillnad i uppfattningar-
na mellan doktorerna inom en vardcentral. Den ena lagger
vikt vid att akutvdrden skots sa att ett stort antal manniskor
blir hjélpta. Den andre doktorn tycker att alla hans patienter
méste fa en hogkvalitativ vard i form av langa besok och ett
djuplodande i sociala och psykologiska fragor. Har tror jag
att det sker en fordandring i synsittet och att allt fler kommer
fram till uppfattningen att det ar viktigt att skota bagge delar-
na. Kanske langbesoken blir allt farre till f6rmén for tatare
aterkommande besok f6r de manniskor man behover djupare
kontakt med.

Far lira oss leva med viss frustration
Naturligtvis har primarvarden ansvar for inte bara dem som
ar inne 1 bes6ksrummet utan ocksd for dem som inte far
mojlighet att komma dit. Sjalvfallet vore det lyckligast om vi
kunde avsitta god tid at alla patienter. Men nir vi nu inte har
tillrackligt manga doktorer far vi naturligtvis lara oss att leva
med en viss frustration, vara tvungna att skynda pa en aning.
Och vilka yrkesverksamma har det inte sa?

Primérvarden har en unik roll att spela, nar det géller att
forebygga sjukdom. Vi traffar méanniskorna genom en lang
rad av ar och har pa ett naturligt satt en viss mojlighet till
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paverkan. Halsoarbete handlar till stor del om att paverka
livsstilen — andra vanor som att fa folk att sluta roka, att
borja motionera pa ett klokt satt, ata battre, dricka mindre.
Till halsoarbetet hor ocksa att soka forebygga olyckor.

Effekterna av detta arbete gar ocksd att avlasa. Nagon
enhet ovanfér vardcentralerna kan maéta halsoutvecklingen
genom befintliga register — maita cancerférekomst och fore-
komsten av hoftfrakturer t.ex., olycksfallsutvecklingen och
liknande. En sidan &terféring av halsoarbetets resultat ar i
och for sig stimulerande for personalen och kanske ocksa kan
ligga till grund f6r en mera handfast stimulans.

Inga fria nyttigheter

Inom sjukvarden har vi alldeles for lite interndebitering. Alla
de tjanster vi bestaller i form av prover och undersdkningar
frdn rontgen och labb ar fortfarande fria nyttigheter. Hér
maste en andring till. Kostnader fér forbrukningsartiklar be-
lastas vi dock med och det har gjort att vi nu noga tar stall-
ning till vad som ska koépas hem. Vi démer ut vissa saker och
tar in nya istéllet. S& har vi t.ex. ersatt spolvétskor for sartvétt
med kranvatten, sedan vetenskapliga undersékningar visat
att detta ar lika bra eller battre. Och vi spolar 6éron med
ljummet kranvatten istillet for steril koksaltslosning, som
maste kopas utifrdn. Det nya systemet har gjort att vi fatt upp
ogonen ocksa for tvattkostnaderna — rockarna anvénds lite
langre si lange de ar frascha. Stddkostnaderna har vi dock
inte ratt pd annu — vara lokaler anses hianga ihop med fastig-
heten som helhet och vi sitter fast i ett tveksamt stordriftssys-
tem.

Min positiva installning till interndebitering gér daremot
halt nar det galler for vardcentralen att st som bestallare till
och betala for t.ex. galloperationer och vardtider for hjartin-
farkt pa akutsjukhusen. Dar ar jag tveksam av tva skal. Dels
tror jag inte att detta skulle ha nagon ekonomisk effekt, dels
tror jag att systemet skulle badda for viss byrakrati.

Daremot kan jag tinka mig att kommunen kunde vara
betalningsansvarig for langvarden. Dar skulle ett sddant sy-
stem innebdra ett incitament for kommunen att bygga upp en
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tillracklig egen Aaldringsvdrd med fungerande hemvard och
vard pa alderdomshem, vad de sedan ska kallas. Sa kan vér-
den bli battre och billigare @an pé langvarden.

Det har skett en hel del i effektiviserande riktning inom
sjukvarden de senaste aren. Jag har tidigare namnt den indi-
viduella 16nesittningen. Befogenheter att besluta har flyttats
ut allt langre i organisationen. Basenhetschefer — klinikche-
fer och vardcentralschefer — har darmed fétt betydligt storre
mojligheter att fatta beslut och att flytta pengar till lampliga
konton. Mojligheterna har dock inte utnyttjats fullt ut i prak-
tiken. Det tar lite tid att vénja sig och darfér hdnger en del av
det gamla tdnkandet kvar.

Che fen bor finnas ocksa mitt i frontlinjen

En chef inom sjukvarden har i vissa avseenden en helt annan
roll 4n hans motsvarighet i foretagsvarlden. Det géller for
honom eller henne att inte bara leda arbetet utan ocksé att
arbeta ute i praktiken och féregd med gott exempel. Alltsd
att ga in och jobba hart som doktor ocksa. Vara mitt i front-
linjen sd att medarbetarna kanner att ocksd chefen ar med
och tar stotarna, delar pa bordan och inte bara sitter pa kon-
toret och leder arbetet.

Men for att kunna klara denna dubbelroll méste klinikche-
fen och hans motsvarighet ha en god administrativ service.
Folk som stiller samman lattillgangligt material om laget,
personalsituationen, frdnvaron, den ekonomiska utveckling-
en. Och méanga av oss behover nog hjalp i den egna ledarut-
vecklingen — inte minst betydelsefullt ar att traffa kolleger
och byta erfarenheter. Att vara basenhetschef kan bli lite
ensamt.

Jag vill kort beréra ett omrade dar jag anser att primarvar-
den har en speciell kompetens. Det géller granslandet mellan
psykiatri och kroppssjukdomar, som bekant en ratt vid ter-
rang. De patienter som sOker pa enbart psykiska grunder och
for psykoser ska sjélvfallet tas emot av den rena psykiatrin.
Men en avsevird andel av primédrvardens patienter ar drab-
bade av livskriser, av depressioner och enklare dngestbesvar
och somnproblem. Patienter i detta gransland tror jag di-
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striktslakarna har speciella forutsattningar att ta hand om.
Och som bekant ar pafallande ofta det enkla kroppsliga be-
svar man soker for inte det enda problemet och inte heller det
storsta problemet.

Alltfér mekanistisk syn pd sjukvdrden

I detta sammanhang passar det att papeka att narlingslivsre-
presentanter ofta har en starkt férenklad syn pé sjukvarden.
Vilket bl.a. tydligt avspeglar sig nar de skaffar sig forsakring-
ar som tillforsakrar dem mojligheten att snabbt tas in pa
nagot privat sjukhus ’for att f& det hela fixat”. Utan att tinka
pa att det ju bara ar en del av de sjukdomar man kan drabbas
av som ar av den arten att de fixas mer eller mindre mekanis-
tiskt.

Liksom vi inom sjukvirden maéaste gd utanfér var egen
landstingsvarld och lyssna, tycker jag det &r viktigt, att na-
ringslivets representanter kommer 6ver till oss och far se att
ocksa vi har nagot att lara ut, se vara forutsattningar och
varfor vi trots allt i vissa avseenden fungerar ganska bra.

Ldkarens sak att prioritera
Till sist nadgot om politikerna och sjukvarden fran min hori-
sont. Positivt ar den malstyrning som haller pa att vinna ter-
rang. Likasa rambudgetsystemet. Men viktigt ar att budgeten
finns dar nar budgetperioden borjar och inte sedan en fjarde-
del eller en tredjedel av tiden gatt, vilket inte varit ovanligt.
Det finns vidare en alltfor stor bendgenhet hos politikerna
att prioritera. Och da géarna vad som ska prioriteras i forsta
och andra hand. Det ar populart och brukar inte vara sa
problemfyllt. Men ndr man kommer till vad som ska goras i
femte och sjatte hand kommer svarigheterna — och koerna.
Att prioritera inom den givna resursramen &r ldkarens upp-
gift, det maste slas fast, och inte politikerns. Liakarens priori-
tering maste goras med utgéngspunkt fran en medicinsk hel-
hetssyn. Visst dr det bra, att politikerna lar sig genom att
besoka kliniker och primirvardens enheter. Men doktorer
och 6vrig vardpersonal dr duktiga pa att paverka politikerna
med stor risk for att detaljer lyfts fram och prioriteringen

82



snedvrids. Detta sags trots att jag maste erkdnna att en viss
forbattring i de hdr avseendena kunnat mérkas de senaste
aren. Daremot ar det politikernas sak att fordela resurserna
mellan vdrdgrenarna — en nog si viktig roll.

For primarvardens del och for att fa hela sjukvarden effek-
tivare behovs en 6kad lakartiathet. Vi borde komma fram till
malet en distriktslakare per 2 000 invanare. Kunde en sadan
satsning kombineras med en ytterligare datorisering for pa-
tientadministration — tidsbokning, kallelse av patienter, kas-
saterminaler bl.a. — och for journalféring skulle mycket vara
vunnet.

Nedtecknat av Ake Appelgren
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Glom inte bort det langre
perspektivet

Claes Ortendahl

dr generaldirektor och chef for
socialstyrelsen. Han har tidiga-
re varit chef for statskontoret
och dessforinnan landstingsdi-
rektor

Naturligtvis maste man hélsa med gladje att duktiga och
framgéngsrika foretagsledare intresserar sig for sjukvardens
problem; de har ménga synpunkter som det kan vara nyttigt
att lyssna till. Vad jag emellertid saknat fran deras sida ar ett
vidare, ett mera strategiskt perspektiv pa de har fragorna.

Denna sniva utblick goér mig nagot férvanad, eftersom jag
ar saker pa att de — nar det galler det egna foretaget — dgnar
en hel del moda at strategiska resonemang. Forsoker se runt
knuten och inte kortsynt strdvar att maximera vinsten till
niarmast stundande bolagsstimma.

Vad de framst och néstan enbart riktar in sig pa ar den del
av sjukvardens verksamhet som vander sig till folk i de ar-
betsfora aldrarna. Sjalvfallet en mycket viktig del, men som
jag hoppas ska framga av det foljande, 4nda bara en liten del
av problemkomplexet. Det intressanta ar att om man ser det
hela strikt ekonomiskt — vilket man ju egentligen inte kan
gora — sd marker man att det finns stora vinster att hamta
hem pa andra héll inom hélso- och sjukvarden.
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Sjukvarden har tre malgrupper

Jag vill for det fortsatta resonemangets skull dela upp sjuk-
vardens malgrupp i tre alderskategorier: barn och ungdom
utgor den forsta, de i arbetsfor alder och en bit uppat den
andra och de allra éldsta den tredje gruppen. Alla med
manga gemensamma men ocksd med speciella behov.

Nar det galler vard av barn och ungdom har vi i vart land
varit mycket framgangsrika. Vi har kanske viarldens béasta
forlossningsstatistik och vi har en genomtankt och pa det hela
taget val fungerande forebyggande vard med modravérds-
och barnavardscentralerna som styrkepunkter. Men anda gar
det snett i en del andra avseenden.

Bdttre habilitering av barn och ungdomar

Vi borde salunda sannolikt satsa mera pa habiliterande verk-
samhet bland barn och ungdomar. Det borde t.ex. vara moj-
ligt att med ytterligare sddana insatser, for exempelvis ut-
vecklingsstorda, dstadkomma att fler kunde leva rikare och
sjalvstandigare liv. Det sager sig sjalvt att en saddan inrikt-
ning, féorutom de rent humanitdra aspekterna, skulle betyda
mycket ocksa samhillsekonomiskt, eftersom alternativet ar
ett stort och mangarigt insatsbehov.

Tyvarr ar det alltjamt sa att manga barn och ungdomar far
illa i vart land. Da tanker jag forstds inte framst pa skrapma-
ten kontra brodskivepropagandan, dven om daliga kostvanor
pa sikt tar sin tribut i form av 6kad sjuklighet och dodlighet.
Inte heller pa rokningen, dven om den lasten — och det vet ju
alla — ar en klar sjukdomsfaktor. Nej, jag syftar pa var ofor-
maga att bryta det negativa sociala arvet, som i kombination
med missbruk kan leda till kroppslig sjuklighet och storre
eller mindre psykiska besvar.

De vuxna har gott hilsoldge
Sa till kategorin vuxna — av vilka de flesta finns ute i arbetsli-
vet. Dar kan jag tryggt pasta att halsolaget pa det hela taget
ar gott och att halso- och sjukvéarden vil genomfor sin del av
uppgiften att ge forutsattningar for ett bra liv.

Problemen inom denna kategori hdnger framst samman
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med de manniskor som vi inte formatt ge en bra start vid
Overgangen mellan ungdomen och vuxenlivet. Ett annat stort
problem ar de skador som arbetslivet skapar. Badda sakerna
aterkommer jag till.

Stédja, varda, trosta de gamla

Den tredje kategorin — de riktigt gamla — for dem giller ett
annat synsatt. Har ar det sjukvdrdens uppgift att stodja, var-
da och trosta. Ge stod sd att vi s lange som mojligt kan
uppehélla sddana livsfunktioner att det ger ett gott liv. Varda
for att om mojligt aterstalla livsfunktionerna. Och till slut
trosta och lindra for att bl.a. halla sméartan och oron nere.

Utgangspunkten — en komplex mdlstruktur

Som jag hoppas framgétt ar det friga om en mycket kompli-
cerad struktur av mal fér verksamheten i en hogst komplex
verklighet. Det ar alltsa inte bara — eller ens framst — fraga
om simsalabim-reparationer i lakarens verkstad. Det dr mot
denna bakgrund man far se reaktionen hos lakare och sjuk-
véardspolitiker mot forenklade slagord om produktiviteten
hos varden. Och da har jag sjalvfallet inte vdnt mig mot
stravandena till 6kad effektivitet.

Vi vill att vara barn ska vara friska och starka nar de garin i
vuxenaldern da vi som foraldrar ska avveckla vért skydd. De
ska kunna méta vuxenperioden utan stora risker. Hur bety-
delsefullt detta ar ocksa ur strategisk ekonomisk synvinkel
har jag tidigare berort. Men systemet ar langtifran fullandat.
Vad vi i allt for hog grad missar ar de signaler som kan
uppfattas redan pa& barnavardscentralerna och som maénga
ganger forstarks i skolaldern. Vi tar inte tillrackligt vara pa
och samordnar inte den information, de varningssignaler som
klingar i olika delar av hélso- och sjukvarden och socialtjéns-
ten och i skolorna. Vi missar méjligheter till habilitering som
kanske aldrig aterkommer, och som i varje fall blir betydligt
svarare att genomfora.

Vi har d& forsummat mdjligheten att vrida utvecklingen
ratt for den skara av manniskor med sociala problem som
lagger en skugga 6ver en i Ovrigt ljus bild av en vuxenvarld
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med god hilsa. Dir finns olycksfaglarna, de psykiskt sjuka,
missbrukarna av alkohol, tobak och narkotika, ofta med ett
tungt socialt arv i bakgrunden.

Ett annat morkt moln Over delar av vuxenvirlden ar ar-
betsskadorna och bland dem far man inte gldmma dem som
yttrar sig i psykiska besvér. Det fungerar inte bra idag, och
sjukvarden klarar inte rollen som hjalpgumma. Foretagen
sjalva, arbetsmarknadsmyndigheterna, arbetarskyddet, fore-
tagshalsovarden, frivilliga organisationer och ménga andra
maste ta ett djupare ansvar.

Det samlande greppet hos primdrvarden

Som jag ser det maste primarvarden bli basen for de preventi-
va insatserna och den maste ges mojlighet att verkligen ta ett
samlat befolkningsansvar. Bland medlen hér ser jag t.ex. livs-
stilspaverkande insatser med effekter bade i fysiskt och psy-
kiskt avseende.

Jag ska mycket kort berdra ett annat problem - och det
hanger ihop med den kritik som med viss frenesi riktas mot
sjukvéarden idag. Det giller var formaga att klara vad man
kanske skulle kunna kalla vardagssjukvarden. Sett i de per-
spektiv jag stéllt upp ar det ofta banala saker. Men de vuxna
manniskor som berdrs — och de 4r manga — ska naturligtvis
inte behdva bli irriterade Over att vi inte logistiskt klarar
denna del av sjukvérden. Vi dr pa manga hall alltfor svaga
nir det géller omstéallning, att méta férandrade behov, korri-
gera var apparat for distribution av vard, om ni s vill. Det ar
dumt. Det ar onddigt.

Ett mera svartacklat problem géller sjukvarden for vara
aldsta. Svartacklat, darfor att det sd intimt hanger samman
med etiska fragor. Vi ser att gamla méanniskor mar daligt,
vilket de ofta gor i livets slutskede. Vi ser att de far illa darfor
att vi inte sjalva har tid med dem, inte tid darfor att vi ar
upptagna av att tjina ihop de skattepengar med vars hjalp
samhillet ska ta hand om de gamla.
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Déma de aldsta offside?

Formagan att behandla sjukdom gor stora framsteg och dar
moter vi ett etiskt problem nar det galler vara aldsta. Hur
mycket av den medicinska tekniken ska vi sétta in? Jag har
inget svar utan vill bara stalla frdgorna. I nagra fall har jag
min uppfattning klar och det giller t.ex. nir man har god
chans att ge en 75-aring med svara anginasmirtor en fram-
gangsrik kranskarlsoperation med chans till ett kanske inte
sarskilt langt men 4nda gott liv pa andra sidan operationen.
Den chansen bor tas. Alternativet ar att sarstilla de aldre,
doma dem offside vid nadgon godtyckligt vald tidpunkt.

Men det finns andra — och mer kénsliga — fall. Den lika
gamle mannen som kommer in med en massiv hjartinfarkt,
hans tredje. Ska vi ndja oss med att lagga in honom och ge
honom medicin sa att han med all sannolikhet far do i fred?
Och i frid. Eller ska vi slapa in honom pa intensiven, proppa
honom full med kablar och slangar fran pumpar och elektro-
nik. Kora hela intensivvardsapparaten for att — om behand-
lingen rakar bli framgéangsrik — rddda honom till ett kort liv
fyllt av smérta?

De anforda exemplen far tjdna som belysning av nagra
strategiska problem vi stills infér. Och om nigon inte insett
det tidigare bor det inskjutas att denna hodgspecialiserade
vard med insatser av mycket kvalificerad medicin-teknisk ap-
paratur ar extremt dyrbar.

Strategiska problem rdtt grund fér struktur
De problem jag dragit fram fran de tre alderskategorierna i
deras kontakter med sjukvarden och med andra samhaillets
institutioner och med sambhallet i 6vrigt, speciellt da foreta-
gen, vill jag klassificera som strategiska fragor. Jag menar att
vi bor tanka pa svaren pa dessa fragor innan vi ger oss in pa
hur sjukvardens struktur ska se ut i det langa perspektivet
och innan vi fordjupar oss i distributionssystemet for akut-
sjukvérden, tekniska losningar i styrsystem och finansierings-
former, incitamentsmojligheter och managementsidan Over
huvud taget.

Ett kdrnproblem &r naturligtvis resurssidan. Just nu heter
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det att mer an 10 procent av BNP fér sjukvarden inte dispo-
nera. Men lat oss — for resonemangets skull — ta ett forenk-
lat exempel. Medicinarna kommer p& en metod som kostar
en hel del pengar och tvingar upp sjukvardsandelen av BNP
med ett eller annat snapp. Men den befriar oss fran influen-
san som nu i en enda epidemi kan dacka kanske runt 300 000
arbetsfora i en eller ett par arbetsveckor.

Med det har exemplet vill jag inte ha sagt mer an att ett
idiotstopp ar ett idiotiskt stopp var helst det satts in.

Ett annat kan gélla alkoholproblematikerna. Vi har kanske
500 000 i den kategorin i Sverige. Mycket sjukfrénvaro,
maénga fortidspensionérer, mycket skador, stor belastning pa
sjukvarden. Kunde vi genom tidig upptéackt inom primarvar-
den och uppféljningsinsatser sanka den siffran med 50 000
skulle det ocksd frdn samhéllsekonomisk synpunkt bli ett
stort steg framdt. For ndrvarande ar var handlingskraft i stort
sett praglad av "lat g&”. Lakaren vet att det ar en alkoholpro-
blematiker han har framfér sig, men gor ingenting. Man han-
terar symptomen — magkatarren, ryggsmartorna, hjartaryt-
min, oron. I stort sett likadant dr det ofta inom foretagshélso-
varden och pa arbetsplatsen. Det ar ett vanvettigt sloseri vid
sidan om den ménskliga tragiken. Och till det bisarra hor att
underlatenheten ofta forses med humanitara fortecken! ”Inte
kranka integriteten.”

Hogre prioritet for forebyggande

Vi maste, som jag ser det, ta mod till oss och prioritera det
forebyggande arbetet framfor det kurerande i vissa avseen-
den, for att fa resurser att borja arbeta med de har grupper-
na. Vi méste fa ett samspel mellan de olika parterna — inklu-
sive foretagen — familjerna och organisationslivet och verkli-
gen tackla de har problemen. Och dar bér sambandscentra-
len ligga i primarvarden.

Jag tror att det finns potentiella resurser for sddana har
insatser inom primarvarden. Inte s& att de skulle vara oan-
vianda men de riktas i en del fall &t fel hall. Det finns manga
goda exempel pa hur man greppat sin samverkansroll. I Bo-
huslan har t.ex. landstinget fatt igdng en fin regionsamverkan
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for att pa arbetsplatserna soka hejda dem som ar pa glid in i
alkoholproblem. Dir samarbetar flera stora arbetsplatser,
flera storforetag som t.ex. SKF, flera stora banker, landsting-
et sjalvt och kommunerna i egenskap av betydelsefulla ar-
betsgivare.

Vid sidan av foretagen betyder naturligtvis familjerna och
skolorna mycket i arbetet pa att bryta olyckliga livsstilsmdns-
ter. Har kan primarvarden stotta bl.a. genom en kartlaggning
av problemen pa lokal niva sd att de kan lyftas upp i ljuset,
diskuteras och bli féoremal for de ratta atgarderna.

Primdrvdrd och socialférsikring mdste samverka

Det ar olyckligt att socialforsdkringen som fallet ar idag
tvingas sta vid sidan om. Den bor f& mojlighet att samverka
med dem som har hand om varden och det forebyggande
arbetet. Dess resurser maste komma till béttre anvéndning
for sadana har specifika dndamal. Med andra ord: socialfor-
sakringens resurser méste anvandas for att forebygga behovet
av socialforsiakring!

Hur ska da den struktur som hélso- och sjukvarden ska
rymmas inom se ut? Den ar pa vég in i en ombyggnadsfas.
Fragan om att helt flytta over édldrevarden till kommunerna
ar ju hogaktuell, och i det sammanhanget ocksa vem som ska
svara for hela eller delar av primarvarden. Med anknytning
till det som nyss ndmndes kanske det ar lage for en ny typ av
giftermal: socialforsakring-primarvard.

Gladjande nog ar positionerna inte langre sa lasta. Det
marks i de Overlaggningar som socialstyrelsen och Lands-
tingsforbundet for tillsammans med socialdepartementet och
dar sa smaningom ocksa likarna och annan vardpersonal,
kommunforbundet och vissa andra kommer in.

Tre nya modeller

Det ar foljande tre grundstrukturer som hittills varit aktuella:
I den ena ingar socialférsakringen som styrande part och

med relationen socialforsakring — priméarvard som grundlag-

gande inslag.
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I den andra ar det kommunerna som tar hand om primér-
varden.

Den tredje, slutligen, ar en utveckling av den nuvarande
landstingsmodellen men med inslag av en starkare styrande
primarvard.

Vi ska nu niarmast forsdka se vilka konsekvenserna av de
tre modellerna blir, bl.a. med tanke pa de strategiska malen
jag tidigare namnt. Sedan de mera slutgiltiga forslagen debat-
terats raknar vi med att kunna fa igang mera avancerade
praktiska forsok. I dem kommer att inga olika variationer i
storre utstrackning dn vad vi ar vana vid och de kommer att
minska graden av ortodoxi inom synen pa sjukvarden.

Ingen kommersialisering

Jag ar angelagen om att papeka att ndgon langt gdende kom-
mersialisering av sjukvarden bor det inte bli fraga om. Spéren
fran andra hall forskracker. Forhoppningsvis falska rykten
beréttar utifran om kranskarlsoperationer i forebyggande syf-
te, for att ta ett harresande exempel, och om att antalet blind-
tarmsoperationer varierat med hansyn till amorteringstid-
punkterna for villalin. An tyngre som argument ir sannolikt
att sjukvéarden utan budgetrestriktioner leder till en snabbare
kostnadsutveckling 4n vad samhallsekonomin tal. Kommer-
siellt utvecklad sjukvard har samhillet inte rdd med.

Min egen uppfattning &r att det alltsa finns skal for starka
restriktioner mot en utveckling i kommersialiserande riktning,
darfor att sjukvarden inte arbetar pa en marknad med en val-
jande konsument pa samma satt som inom andra sektorer.

Over huvud taget tror jag inte det 4r nagon framkomlig vig
att bygga den kvalificerade sjukvarden pa renodlade fore-
tagsmodeller. Det finns tva unika drag inom varden som le-
der fram till den uppfattningen. Det ena ar relationen pa-
tient—personal. Det andra ar den extrema positionen for och
vikten av yrkeskunnande, professionalism i varden.

Resursfordelning efter dialoginriktad process
Béda de har dragen maste man ha i minnet ocksa nar det
galler stravandena att hos personalen skapa forstéelse for de
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ekonomiska ramarna inom varden. Lakares och sjukskoter-
skors begrepp ar inte i forsta hand kronor och varddagar. De
tanker i patienter, diagnoser och vardens malsattning, manni-
skor med andra ord. De ar naturligtvis inte ekonomiskt mera
slapphanta dn andra. Men de méste ges rimliga forutsattning-
ar att vara med och prioritera med maélet att ge s& god vard &t
s& manga som mdojligt inom den givna ekonomiska ramen.

Idag ar det sa att valdigt manga av sjukvéardens resursbeslut
fattas uppifrdn och ned. Visserligen inbjuds det till en rad
diskussioner men lyhordheten i toppen brukar vara ganska
svag. Vad jag &syftar &r en mera dialoginriktad process. D&
kanske besluten, nar de kommer, inte blir s& svara att tyda
som de ofta ar idag. Och risken minskar att det under resans
géng signaleras stopp i maskin eller en haftig kursandring.
Vilket idag inte hor till ovanligheterna.

Vad jag tanker mig nar det géller dgarnas-politikernas ra-
mar for ett sjukhus eller en vardcentrals drift under en viss
period — jag ska aterkomma till detta med period — &r att de
inte bara ska uttryckasi kronor. De maste innehélla ockséa en
tydligare vilja av vad man vill ha ut. Och jag kan ocksa tanka
mig att det finns en styrelse som inte enbart bestar av politi-
ker, dven om allménintresset maste vara representerat och
kanske i majoritet.

Diér borde vidare finnas ménniskor med djup insikt i hél-
sofragor, folk som kéanner starkt for patientens intressen och
utgdr en viktig motpol till producentintresset och vidare har
medvetenhet om vardens etik. Jag kan ocksa tdnka mig mén-
niskor med féretagsorganisatorisk ldggning eller bakgrund.

Friare hinder for sjukvardschefer

Med de ramar och synpunkter pa véardinriktningen som poli-
tikerna gett och med styrelsen som stéd bor sjukvardschefen
ha hyggligt fria hander. Och dar narmar jag mig allts& vad en
hel del av foéretagsledarna férordat. Naturligtvis méste det
finnas mojlighet for agarsidan att avlasa hur pass val mélen
uppfylls och sedan skyldighet att vidta de atgarder som be-
hoévs. Har kan jag knyta an till detta med periodens langd.
Med det nuvarande ettériga perspektivet kan man bara gora

92



kortsiktiga anpassningar, inget strategiskt. Har har staten
upptréatt betydligt intelligentare dn landstingen.

Sa over till foretagsledarfilosofin sa som jag uppfattat den.
Har vill jag klart deklarera att jag inte for ett dgonblick tror
att sjukvardschefen kan driva sitt fogderi sa som jag forstar
att direktorerna i storbolagen goér och som de tror skulle
passa ocksa inom sjukvarden.

Eftersom jag till halften har en militar gradbeteckning i
min titel och inte i otrangt mal vill stota mig med forsvaret
drar jag mig for att anvdnda beteckningen furirfasoner. Den
minsta ansats till ledarskap efter den modellen skulle ta en
anda med forskrackelse. Tro inte att en sadan hér organisa-
tion skulle ga att styra sd som man gor med en hedervard
verkstadsindustri.

Fa organisationer mer komplexa dn sjukvdrden
Sjukvarden praglas som jag tidigare sagt av en extrem profes-
sionalism. Nyckelpositionerna bemannas av manniskor med
en mycket lang utbildning — 14—15 ar. Verksamheten bestar
av en lang rad processer som hela tiden maste haka in i var-
andra. Raétt personal, ratt material, rdtt tid — och dygnet
runt. Det dr mycket fa organisationer som dr mer komplexa.
Om vi tar en stor flygplats — ja, d& kanske vi borjar narma
0ss.

En chef for ett sjukhus har lat oss siga ett 60-tal understall-
da chefer, alla hogprofessionella. Forsok att skapa alltfor de-
taljerade styrsystem kan innebdra hog risk for att det profes-
sionella systemet bryter samman.

Ordervigen inte framkomlig
Later det uppgivet? Nej, han kan utrdatta mycket om han ar
ratt man. Men inte ordervdagen utan genom att fa igang ut-
vecklingsprocesser inom organisationen och de skilda klini-
kerna sa att alla drar at samma hall och far en gemensam syn
pa sjukhusets hela verksamhet. For att underlatta detta mas-
te vissa saker till.

De administrativa stodsystemen maste bland annat forbatt-
ras sa att kostnaderna per patient ar latt avlasbara liksom
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delposterna i behandlingen. De medicinska atgardernas kon-
sekvenser 1 resursavseende — det dr naturligtvis ytterst peng-
ar det ar fraga om — maste vara avlasbara direkt och hyggligt
detaljerat. Hur ska man annars hélla sig p&4 den ekonomiska
mattan perioden ut?

Viktigt ar att ledaregenskaperna far betyda mer nar man
tillsatter klinikchefer och avdelningsforestandare. Tidigare
har dessa inte sallan valts pa delvis fel grunder. Anciennitet,
facklig stallning och vetenskapliga meriter har manga génger
gatt fore ledaregenskaper. Pa senare ar har alltmer hénsyn
tagits till ledaregenskaper och det ar en vdag som vi maste
fortsiatta pd. Annat som maste spela in ar samverkansférma-
ga, sa att inte klinikerna framstar som autonoma riken, vilket
de definitivt inte kan f& vara.

Ratt incitament behévs

Och i detta sammanhang bor ocksd behovet av incitaments-
system beroras. P4 den punkten stiller jag i ldnga stycken
upp pa propaerna fran foretagsledarhall. Samtidigt maste jag
betona hur viktigt — och svdrt — det &ar att skapa riktiga
sddana system sarskilt i en sektor dar det galler en s&dan
genuin mjukvara som vard och dar det svarmiatbara forebyg-
gande arbetet betyder s& mycket i ett langre perspektiv.

Men nér vi far fram bra sddana system — och det far vi —
kan de vid sidan om andra positiva effekter hjalpa till att
inom t.ex. lakarkdren paskynda en fordndring s& att ledar-
egenskaperna betonas starkare.

Nedtecknat av Ake Appelgren
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O For samman hilso- och sjukvirden med nér-
liggande delar av socialforsdkring och rehabilite-
ring och se till att helheten blir effektiv!

(J Skilj organisatoriskt pd konsument- och
producentrollerna!

O Tillsétt professionella, icke politikerdominerade
styrelser for sjukvérdsdistrikt och sjukhus!

O Infor beloningssystem for personalen!

Det dr ndgra av de recept mot vardkrisen som skrivs
ut av foretagsledare i den hir skriften. De gor det
mot bakgrund av sina personliga erfarenheter och
diskussioner med sjukvardsexperter: politiker, sjuk-
vérdschefer, likare, ekonomer. Forslagen kommen-
teras av foretradare for vard-Sverige”.

Boken vill stimulera till mera konkreta &tgéarder for
att komma till ratta med vardkrisen.
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