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SAMMANFATTNING

B STATLIGT ANSVAR FOR SJUKVARDEN
B STATLIG FINANSIERING FOR SJUKVARDEN
B AVSKAFFA DIREKTVALDA POLITIKER PA REGIONNIVA

B SEX PROFESSIONELLT LEDDA SJUKVARDSOMRADEN
B ARBETET PABORJAS DIREKT | REGERINGSSTALLNING

B Sveriges sjukvardsorganisation har sina rotter M De liander som genomfort stora vardreformer
i 1800-talets verklighet och ar inte anpassad i nartid har centraliserat, inte regionaliserat.
for att hantera de behov som dagens teknik- Det giller inte minst vara nordiska grann-
och forskningsintensiva hélso- och sjukvard lander. Dé vara samhillen och system har
stiller. Den nuvarande omoderna organisa- stora likheter sa ar det i forsta hand dem vi
tionen kannetecknas av ett mischmasch dar bor hamta inspiration fran. Sverige bor av
regionerna formellt har sjalvstyre men dar kontinuitetsskal dven fortsiattnings finansiera
statlig styrning okar utan att tillganglighet, sjukvarden via skatter, snarare an via obliga-
vardkvalitet eller ekonomisk hushallning for- toriska forsakringar.

battras t. Patienterna upplever istillet en allt
.. A bp B Den har texten ska lasas som ett utkast till
storre ojamlikhet. . . o o
de utredningsdirektiv vi avser skriva i re-

B Den fragmentiserade vardorganisationen geringsstillning, infor arbetet med att ta fram
innebar att vi har dalig koll pa vardens kom- en ny sjukvardsorganisation for Sverige. Den
petenser, dalig samordning mellan invester- organisationen foreslas utga fran statligt hu-
ingsbehov rorande bland annat IT-system och vudmannaskap, statlig finansiering och re-
vardutrustning. Vid kriser saknas en nationell gionala utforarorganisationer geografiskt base-
overblick vilket den aktuella pandemin synlig- rade pa dagens sex sjukvardsregioner.

gjort. Systemet ar inte langre &ndamalsenligt.

. . .. B B Da grundlagen inte specificerar vilka uppdra

Staten har i praktiken medgivit detta: utover 8 . 8 .. p" "pp &
. . . som ska ligga pa primair- eller sekundiarkom-
lansstyrelserna har alla statliga myndigheter - . .
.. I . muner (regioner) sa finns inget behov av grun-
upphort med att ldnsindela sin verksamhet. LT
e . o dlagsandring for att denna reform ska kunna
Darutover har regeringen aterkommande lagt . . o
upndrac for att dverbrveea problemen med genomforas. Arbetet kan salunda péborjas
pperas 1yesap omedelbart vid maktskifte till en regering dar

sjalvstyrande regioner och istéllet skapat ett . .
Kristdemokraterna ingar.

lapptacke av uppdrag och riktlinjer som okar
fragmentiseringen.
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1. INLEDNING

Dagens organisering av sjukvarden har en lang
rad problem. Det mest grundlaggande proble-
met ar att en modern, hdgkvalitativ och jamlik
sjukvard ar oandligt mycket mer komplex och
kostsam att astadkomma an den sjukvard som
historiskt har bedrivits av regionerna (tidigare
landstingen). For att bedriva dagens avance-
rade sjukvard rationellt och med hog kvalitet
kravs ett betydligt storre befolkningsunderlag
an det som finns i enskilda svenska regioner.
Den medicinska och tekniska utvecklingen har
helt enkelt sprungit ifran dagens organisations-
modell dar 21 sjalvstyrande regioner beslutar
om och utfor sjukvarden.

Som kristdemokrater ar vi djupt forankrade i idén
om subsidiaritet — att beslut ska fattas pa lagsta
mojliga andamalsenliga niva. Det kan darfor tyck-
as overraskande att Kristdemokraterna samtidigt
ar de starkaste foresprakarna for ett centraliserat
beslutsfattande rorande hilso- och sjukvarden.
Men det star helt klart for oss att dagens sjuk-
vardsorganisation inte dr Andamalsenlig. Alltfor
manga av de problem som sjukvarden star infor
ar redan nu alltfor stora for enskilda regioner att
hantera — dnnu mer sa i framtiden. Detta skapar
en situation dar patienterna i slutdnden inte far en
sa god vard som annars hade varit mojligt och dar
den vard som erbjuds dartill ar ojamlikt fordelad
mellan invanarna.

Vad som kan anses vara en "god vard” ar inte
narmare preciserat i de lagar som styr sjukvards-
huvudmannen. Och begreppet lamnar ett mycket
stort tolkningsutrymme. Det ar visserligen tydligt
att varden ska bedrivas i enlighet med vetenskap
och beprovad erfarenhet. Men kan det anses vara
“god vard” nar patienten far vianta 8 manader pa
en dokumenterat nodvandig operation pa grund
av 1anga vardkoer? Ar det “god vard” nir patienter
forskrivs lakemedel med dokumenterat samre ef-
fekt men lagre pris, trots att battre alternativ finns

tillgéingliga? Ar det “god vard” nir virdgivare
vagrar att utfora flera moment vid ett och samma
besok och istéllet ber patienten komma tillbaka
vid ett senare tillfille eftersom vardgivaren da far
mer ersattning?

Aterkommande visar det sig Aven att virden inte
ar jamlik. Saval kvalitet som tillganglighet varierar
kraftigt 6ver landet. Detta dr inte férvdnande med
tanke pa att varden idag utfors av 21 olika huvud-
man med sinsemellan vildigt olika forutsattning-
ar, nagon som inte minst Coronakommissionen
nu har understrukit. Alla vardgivare och huvud-
man bar ansvar for att ge en god vard. Men ingen
har nagot utpekat och samlat ansvar for att virden
ocksa ska vara jamlik. Stravan efter en jamlik vard
ar darmed pa samma gang allas och ingens an-
svar.

Hilso- och sjukvardslagens malséattningen ar god
vard pa lika villkor for hela befolkningen. Den
svenska sjukvarden star infor mycket betydande
utmaningar. Befolkningen har vuxit snabbt sam-
tidigt som andelen aldre i behov av vard okar.
Ovanpa detta innebar den medicinska utveckling-
en att utbudet av vard — mojligheten att behandla,
bota och lindra standigt forbattras. Diagnoser som
for nagot artionde sedan innebar en saker dod kan
i ménga fall framgangsrikt behandlas tack vare
nya forskningsgenombrott, avancerade lakemed-
elsterapier och modern medicinsk teknik. Sjukvar-
den blir alltmer kunskapsintensiv, specialiserad
och tekniskt avancerad.

For att kunna bedriva denna komplexa och spe-
cialiserade verksamhet pa ett rationellt och an-
damalsenligt sitt kravs stora patientunderlag,
stora ekonomiska resurser och stark formaga att
attrahera hogt efterfragad kvalificerad kompetens.
Detta innebdr i sin tur att mindre regioner, med
svagare skattekraft, mindre befolkningsunderlag
och lagre attraktionskraft, far kimpa i en allt har-
dare motvind for att uppratthélla god kvalitet och
acceptabel tillganglighet i virden.

Trots regionernas beskattningsritt och trots det



kommunala utjamningssystemet kravs i allt ho-
gre grad statliga insatser for att sakerstilla att
regionerna har forutsiattningar att leva upp till
lagens krav. Den decentraliserade sjukvardsor-
ganisationens finansiella och medicinska resultat
upprétthalls redan idag i hog grad genom statlig
konstgjord andning.

Befolkningsprognoser fran bland annat Statistiska
Centralbyran* och Arbetsformedlingen pekar pa
att denna utveckling snarare kommer att accelere-
ra dn avmattas. Fram till &r 2030 kommer forsorj-
ningsbordan 6ka i landet som helhet. Farre ska
forsorja fler. Detta dr bekymmersamt i sig. Men
utvecklingen av skattekraften ar dartill mycket
ojamnt fordelat over landet. I storstadsregionerna,
som redan ligger i topp avseende andel invanare

i arbetsfor alder, kommer andelen enligt progno-
serna att oka ytterligare medan andelen arbetsfora
vantas minska i niara nog samtliga glesbefolkade
regioner.

Vidare innebar befolkningsprognoserna att antalet
personer som forviantas behova vard kraftigt okar
samtidigt som utbudet av arbetskraft till sjukvar-
den minskar i forhallande till virdbehoven.

Sammantaget star sjukvarden infor en situation
dar vare sig tillgangen pa ekonomiska resurser el-
ler kompetent personal kommer att vara tillracklig
utan radikalt forandrade arbetsséatt och ett mer
effektivt nyttjande av de samlade sjukvardsresur-
serna. For att klara den nodviandiga omstillningen
kravs en organisation med stark utvecklingskraft
och brett mandat att genomfora nodvandiga
strukturella forandringar. I en sddan organisation
ar det var uppfattning att staten, inte regionerna,
ska utgora grunden for sjukvarden.

11 SJALVSTYRE MED OKAD STATLIG
STYRNING AR EN DALIG IDE

Flera partier anser idag att halso- och sjukvar-
den behover mer av statlig styrning inom oli-
ka omraden men vill bibehalla dagens ordning
med 21 sjalvstyrande regioner med beskatt-
ningsratt. Det dr en délig kombination.

De uppgifter som ges till kommuner och re-
gioner ska vara kopplade till ett stort méatt av
handlingsutrymme och beskattningsratten
som huvudsaklig finansiering.

Behovet av att samordna varden och ge for-
utsattningar for en mer jamlik vard har okat.
For att forsoka losa detta har regionernas
ansvar for hilso- och sjukvarden blivit rejalt
beskuret under en lang tid. Inte minst under
pandemin har den statliga styrningen okat.
Men det har skett genom den simsta me-
toden: bibehallet formellt sjalvstyre och en
mangd statlig styrning i form av uppdrag till
myndigheter och styrning genom destinerade
statsbidrag. Resultatet ar en svargenomtrang-
lig massa av styrning pa flera nivaer. Det for-
svarar for professionen och det ger allt mindre
utrymme till regionpolitikerna samtidigt som
regeringen knappast kan styra varden.

Detta mischmasch maste bort. Darfor kan inte
21 regioner med beskattningsratt behallas .
Istallet bor den regionala beskattningsnivan
och den direktvalda regionala styrningen av
varden tas bort for att forma en ny och mer
andamalsenlig organisation.



2. EN BEFOLKNING - INTE 21

BEFOLKNINGAR

Dagens sjukvardsmodell leder till subopti-
mering. Sjukvardsresurserna fordelas inom
respektive region utifran behoven i den egna
regionen - inte utifran behovet i befolkningen
som helhet. Medborgarna far dirmed ut mindre
sjukvard for varje satsad skattekrona.

Det finns exempelvis ingen eller mycket svag sam-
ordning mellan regionerna avseende stora inves-
teringar i exempelvis nya sjukhus, trots att det
ofta ror sig om investeringar i miljardklassen och
trots att planering- och dimensionering av den
specialiserade sjukhusvarden ofta paverkar om-
kringliggande regioner. P4 samma sitt saknas en
samordnad planering av investeringar i kostsam
medicinsk teknik sdsom operationsrobotar, avan-
cerad rontgenutrustning etc. Resultatet av detta
ar att kapaciteten totalt sett ar feldimensionerad i
forhallande till behoven, med stora kostnader som
foljd.

Modern och avancerad sjukvard ar kostsam att
bedriva. Med ett storre befolkningsunderlag kan
varden struktureras mer rationellt och kvalitet och
effektivitet uppratthallas i verksamheterna. Regi-
onernas forutsattningar avseende befolkningsun-
derlag ar dock mycket skiftande.

Region Stockholm, Vastra Gotalandsregionen och
Region Skane har tillsammans 53 procent av det
totala befolkningsunderlaget i Sverige. Resterande
47 procent av befolkningen finns alltsa fordelade
pa 18 olika regioner.

Brister i samordningen av resurserna i sjukvards-
systemet ar ocksa en viktig forklaring till 1anga
vardkoer. Sverige har, totalt sett, goda forutsatt-

ningar att ha en effektiv vard utan langa vanteti-
der:

M Maénga ldkare per capita 2
M Relativt manga sjukskoterskor per capita 3

M Moderna sjukhus och god tillgang till
avancerad medicinsk teknik

B God tillgang till effektiva likemedel

B Stora ekonomiska resurser till sjukvardens for-
fogande

Trots detta har Sverige mycket 1ag tillgdnglighet.
Bristande samordning tillsammans med en icke
andamalsenlig administrativ borda for vard-
personalen ar tva viktiga skal till att medicinskt
utbildad personal inte anviands pa basta sitt. I
manga europeiska lander, dar forutsattningarna
pa papperet ar samre eller i vart fall inte battre, ar
det nistan otdnkbart att en patient skulle tvingas
vanta i manader pa att fa traffa en specialist. I
Sverige ar det mer regel 4n undantag. Men dven
vantetider varierar kraftigt 6ver landet. Inte sillan
varierar vantetiderna ocksa kraftigt mellan olika
vardgivare inom en och samma region. Slutsatsen
av detta ar att varden dels behover hoja sin pro-
duktivitet, dels anvidnda de samlade resurserna
for att skapa rimliga vintetider for alla patienter,
oavsett vart de rakar bo.

Det saknas idag en nationell bild 6ver vilka kom-
petenser som finns i halso- och sjukvarden. Det
nytillsatta nationella kompetensradet forsoker hit-
ta vagar for att for forsta gangen i modern tid fa en
bild 6ver exempelvis hur manga specialistsjuksko-
terskor som arbetar inom hélso- och sjukvarden



och vilken specialisering de har. Vi vet alltsa inte
hur ménga geriatriker som arbetar inom varden,
inte heller om de ar dubbelspecialister eller om de
arbetar heltid. Denna brist gor att vi dels inte kan
bedoma utbildningsbehovet pa ett adekvat satt
och dels att kompetensbrist uppticks for sent.

Ett annat exempel pa dysfunktionell samordning
ror regionernas investeringar i IT och e-hélsa. Den
snabba tekniska utvecklingen skapar nya majlig-
heter att gora varden mer tillganglig och effektiv
samtidigt som patienter far verktyg for att bli mer
delaktiga i sin egen vard. Men trots att behoven
ar identiska i hela landet — och trots att Sverige
har ambitionen att vara bast i viarlden pa e-hilsa
— gors bara en mycket liten andel av investeringar
och utvecklingsarbete gemensamt. Jamfort med
IT-utvecklingen i andra delar av samhallet har
regionernas utveckling varit mycket langsamt.

Det ar nu ett kvartssekel sedan de forsta internet-
bankerna 6ppnade i Sverige. For 15 ar sedan hade
andelen svenskar som betalar sina rakningar via
internetbanken okat till 80 procent. Men det ar
fortfarande langt ifran sjalvklart att en region kan
skicka en digital patientjournal till en vardgivare
i en annan region. Ibland kan journalinformation
inte ens utbytas digitalt inom en och samma regi-
on. Sjukvarden ar snart sagt den enda sektor dar
telefaxen fortfarande anvands flitigt.

Den svaga samordningen kring e-hilsa och de
sekretessbarridrer som den fragmenterade regi-
onstrukturen innebar gor att regionerna missar
mojligheten att tillvarata kraften i digitaliseringen.
Den innebar ocksa att Sverige missar mojligheter
att bli en 4n mer framstaende forskningsnation.
Sverige tillhor de lander i varldens som har bast
hélsodata 6ver patienter, men att samla och an-
vanda data for forskning ar komplicerat i ett sys-
tem med 21 olika dgare av data.

Inte heller inom sig klarar regionerna att dimensi-
onera sjukvarden rationellt. Under flera decennier
har séval politiker som experter varit 6verens om
att primarvarden maste starkas. En storre andel
av resurserna, fler lakare, fler sjukskoterskor etc,
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behover mota patienter pa vara vardcentraler
(halsocentraler) och en mindre andel av resurser-
na konsumeras vid sjukhusen.

Men trots konsensus, stora ambitioner och myck-
et 1ang tid har regionerna inte haft kraften att
genomfora denna nodvandiga forandring. Det
arbete som for niarvarande pagar inom ramen for
God och nira vard, ar i stora stycken lovvart, men
kommer svarligen att racka om det inte genomfors
samlat och resurssitts ratt. En utbyggd primar-
vard ar nodvandig om vi ska fa en effektiv och
samordnad vard for patienterna.

I takt med att varden blir allt mer avancerad och
mojligheterna att behandla allvarliga tillstand
storre okar ocksa behovet av specialisering. For
att uppratthalla och utveckla spetskunskap kravs
tillrackligt stora patientunderlag for att sjuk-
vardspersonalen ska fa den traning och erfarenhet
som ar nodvandig for att halla en hog kvalitet. Da
maste varden nivastruktureras pa ett sidant satt
att patienter med ett visst tillstind behandlas pa
ett mindre antal specialiserade kliniker. En sadan
utveckling har ocksa skett i Sverige men inte i till-
racklig utstrackning. Nivastruktureringen av var-
den hindras till stor del av revirtinkande mellan
regionerna.

Ett annat problem med dagens system ar att pa-
tienter ibland bollas mellan olika vardnivaer och
insatser i syfte att minska de egna kostnaderna.
Detta sker oftast inte medvetet men blir en kon-
sekvens av underliggande incitament. Det kan
handla om att patienter skrivs ut for tidigt fran
sjukhus och skickas tillbaka till den kommuna-

la dldreomsorgen trots att den ratta medicinska
kompetensen saknas pa dldreboendet, inte sallan
med aterinlaggning pa sjukhus som f6ljd. Det kan
ocksa handla om att insatser som skulle kunna fo6-
rebygga att en patient méaste laggas in pa sjukhus
underprioriteras, eftersom en sjukhusinldggning
inte far négra negativa ekonomiska konsekvenser
for den kommunala dldreomsorgen. Ersattnings-
systemen spelar hir en icke ovisentlig roll. Grans-
snittet mellan sjukvirden och dldreomsorgen be-
hover darfor forbattras.



Den nationella styrning som finns i dag blir latt
otydlig. Exempelvis laggs nu ofta det viktiga ar-
betet med kunskapsstyrning ovanpa all annan
styrning och medarbetarna har, istillet for att fa
ett battre kunskapsstod i sitt arbete, fatt annu ett
direktiv dar det inte klarldggs vad som forsvinner
nar det nya kommer. Den statliga utredningen
Kunskapsbaserad och jamlik vard4, visade exem-
pelvis att varden konstant maste forhélla sig till
flera tusen olika dokument som syftar till att gora
varden mer kunskapsbaserad och jamlik. Utred-
ningen konstaterade vidare att trots stora ekono-
miska satsningar och mangder av myndighetsdo-
kument misslyckas regionerna med att uppna en
jamlik vard for befolkningen.

De 21 regionerna har, liksom 6vrig offentlig for-
valtning, sedan linge en langtgaende decentralise-
ring som innebar fullt budgetansvar for varje en-
het. Det har goda fordelar i syfte att halla budget
och ha nira kunskap om hur pengarna anviands pa
basta sitt. Det har ocksa nackdelar. Samordning
ur ett patientperspektiv brukar sillan kunna goras
inom varje budgetenhet utan kraver insatser fran
manga olika delar av halso- och sjukvarden som
var och en har budgetansvar. Méalet om en god
nara och samordnad vard for patienterna moter
darfor ofta motstand i det ekonomiska styrsyste-
met som inte tar sikte pa samordning och helhet
for patienten utan resultatansvaret for enheten.

Pé liknande sitt ar det for de insatser patienterna
behover som gar utanfor den egna regionens verk-
samheter. Det blir en budgetpost som drianerar
enheten pa resurser istéllet for en insats som ar
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en del i en samordnad vardkedja for patienten.
Digitala l6sningar utvecklas pa bred front men
har hittills mest kdnnetecknats av att vara solita-
rer istillet for att ingd i en samordnad process for
patienten. Dessa brister gor varden ineffektiv och
ar sillan till gagn for patienten eller samhéllseko-
nomin.

Dessa uppenbara problem loses dock inte med att
ta bort budgetansvar eller lata verksamheter arbe-
ta pa lopande rikning. Istallet kravs formodligen
en kombination av dtgarder som leder till att var-
den kan samordnas ur patientens perspektiv och i
ekonomiska termer bli effektiv, s att varje krona
anvands pa basta sitt.

Sjukforsdkringen har genomgatt stora forandring-
ar i och med regeringens krav pa i genomsnitt 9,0
dagars sjukskrivning per &r. Okningen av antalet
utforsdkrade ar synnerligen kraftig men det gar
inte att se en korrelation med att de utforsakrade
aterfatt hédlsa och arbetsférméga utan ar snarare
ett resultat av regeringens krav till Forsakrings-
kassan. En del av problemet ligger i vardens langa
koer och bristande tillganglighet. Men ocksa bris-
ten pa samordning ur patientens perspektiv.

Ansvarsutkravandet uteblir nar ingen har mandat
att ta ansvar for helheten. Styrningen av offentliga
verksamheter maste ge mojlighet till ansvarsut-
kravande och en god mojlighet for medarbetaren
att forma verksamheten utifran den kompetens
och kunskap man har, inte minst i en kunskapsin-
tensiv verksamhet som hilso- och sjukvarden.
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3. REGIONERNA AR FOR SMA FOR DEN
MODERNA SJUKVARDEN

Landstingen fick ansvaret for sjukvarden ge-
nom en kommunreform ar 1862. Indelningen i
landsting baserades i sin tur pa Axel Oxenstier-
nas lansindelning fran 1600-talet. Grundidén
var att varje landsting skulle ansvara for all
sjukvard for den egna befolkningen. Denna tan-
ke har bade i praktiken och teorin blivit alltmer
obsolet.

Aven om det finns betydligt mer att gora har si
kallad nivastrukturering lett till att patienter med
ovanliga men allvarliga tillstdnd i 6kande omfatt-
ning skickas till andra delar av landet dit specia-
listkompetensen koncentrerats. Det ar alltsa inte
mojligt for ndgon region, allra minst de smé, att
halla sig med den kompetens som krivs for att
bedriva den mest avancerade varden for alla pa-
tientgrupper. Vid sidan om denna utveckling har
ocksa lagstiftningen forandrats sa att patienter i
hogre grad fatt ratt att sjalva valja vard utanfor
den egna regionen. Dessa rattigheter definieras i
Patientlagen och géller for all sjukvard som inte
kraver inldggning pa sjukhus over natt.

Att dagens sjukvardsstruktur med 21 sjalvstyran-
de regioner ar otidsenlig och déligt anpassad for
att mota morgondagens komplexa utmaningar ar
ingen ny insikt. En rad statliga utredningar, alltse-
dan 1950-talet, har dragit slutsatsen att lanen som
administrativ enhet spelat ut sin roll. Bland annat
den parlamentariska Ansvarskommittén - som ar-
betade under flera ar pa oo-talet - har ocksa speci-
fikt konstaterat att dagens regioner ar for sméa och
for olika for att pa ett rationellt och effektivt satt
bedriva modern sjukvard.

Det kan vidare konstateras att samtliga statliga
myndigheter som tidigare haft en regional struk-
tur baserad pa ldnen successivt frangatt detta och
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istéllet indelat verksamheten in i storre regioner —
vanligen mellan fem och atta till antalet. Det enda
kvarvarande undantaget dr de 21 lansstyrelserna
som per definition maste finnas kvar sa linge da-
gens lansindelning bestér.

Aven sjukvarden ir sedan19go-talet indelad i sex
storre sjukvardsregioner. Sjukvardsregionernas
geografiska indelning ar utformad sa att varje
region har (minst) ett universitetssjukhus dar

den allra mest hogspecialiserade varden bedrivs i
kombination med forskning och utbildning. An-
talet invanare varierar visserligen relativt kraftigt
mellan den storsta och den minsta regionen. Nor-
ra sjukvardsregionens invanarantal utgor drygt 36
procent av invanarantalet i Stockholms sjukvards-
region.

Detta bleknar dock bredvid skillnaderna mellan
dagens lansbaserade regioner dar invanarantalet

i Region Jamtland-Harjedalen utgor drygt fem
procent av invanarantalet i Region Stockholm. I
jamforelse med Region Gotland har Region Stock-
holm 39 ganger fler invanare.

I den nuvarande regionindelningen, med 21 regi-
oner, har storstadsregionerna alltsa en betydande
befolkningsmaissig fordel. Region Stockholm, Vas-
tra Gotalandsregionen och Region Skéne tacker
tillsammans mer adn halva den svenska befolk-
ningen, nara 53 procent. Resterande 47 procent
av befolkningen fordelas dessutom ojamnt mellan
ovriga 18 regioner. Eftersom storre invanarantal
och darmed storre patientunderlag blir en allt
storre konkurrensfordel i takt med kunskapsut-
vecklingen i sjukvarden, missgynnas mindre regi-
oner ocksa i detta avseende.

Sjukvardsregionerna samarbetar i viss grad kring
exempelvis viss hogspecialiserad vérd och i viss
man dven kring forskning och utbildning men



formerna for- och graden av samarbete varierar
over landet. Sjukvardsregionerna agerar inte som
huvudman for sjukvarden och har i det flesta fall
inte ens ett eget organisationsnummer. Samman-
taget ar samarbetet inom sjukvardsregionerna
mycket begrinsat i omfattning i forhallande till
alla de omréden dar storskalighet kunde ha varit
en fordel.

14



4. DEMOKRATI OCH FORANKRING

Ett vanligt argument mot att staten évertar an-
svaret for sjukvarden fran dagens regioner ar
att besluten da flyttar langre fran medborgar-
na och att den regionala demokratin darmed
forsvagas. Detta resonemang forutsatter dock
att valjarna ar medvetna om hur regionernas
styrs, vilka beslut som fattas regionalt samt
vilka som fattar dessa beslut. Utan denna
kunskap saknar valjarna férutsattningar for
ansvarsutkravande pa ratt politisk niva.

Forskning visar emellertid att bara en brakdel av
medborgarna har kinnedom om vilka politiker
som styr regionerna. Som exempel kan ndmnas
SOM-institutet forskningsprojekt "Slutna rum och
oppna landskap”, dar forskarna l16pande under-
sokte medborgarnas kinnedom om de ledande
politikerna i Region Skane mellan ar 2004-2015.
Undersokningen visar att de ledande politikerna

i genomsnitt var kdnda av 17 procent av véljarna.
Fyra av fem medborgarna var alltsa obekanta med
de politiker som aterfanns i regionens yttersta
ledning. Inte vid nagot tillfalle lyckades ndgon re-
gionpolitiker uppna kinnedom hos mer an halften
av medborgarna (toppnoteringen var 46 procent)
och bara tre politiker nadde, samtliga mattillfallen
inkluderade, en kinnedom som Oversteg 30 pro-
cent.

Undersokningarna visar darutéver av de region-
politiker som trots allt var kinda av medborgarna
atnjot en mycket begransad popularitet. Pa en
skala mellan — 50 (alla ogillar politikern) och + 50
(alla gillar politikern) blev det genomsnittliga re-
sultatet utslaget pa samtliga mattillfallen under de
12 redovisade dren -1.

Resultaten ovan ska inte tolkas som ett underbe-
tyg at regionpolitikernas ambitioner och arbets-
insatser. Daremot kan den ses som ett kvitto pa
att viljarnas engagemang for- och forstaelse av
den regionala politikens funktion och betydelse
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generellt sett 4r mycket begransad. Detta problem
forstarks av att saval enskilda regionpolitiker, tales-
personer for regioner och samarbetsorganisationen
Sveriges kommuner- och regioner, SKR, tenderar
att — inte sillan rattmatigt - peka pa behov av insat-
ser fran den nationella politiska nivan for att I6sa
de problem som upptrader pa den regionala nivan
samtidigt som en stor méangd riktade statsbidrag
bidrar till ett tungrott och komplext system.

Vad giller regional demokrati och mgjligheten till
politiskt ansvarsutkravande bor ocksa namnas att
en stor del av det arbete regionerna utfor paverkas
av processer som hanteras och kanaliseras genom
SKR. Det giller exempelvis arbetet inom ramen
for en ldng rad ekonomiska 6verenskommelser
med regeringen omfattande manga miljarder, ar-
betet med kunskapsstyrning och vissa fragor om
ersattningsystemens niva och utformning. SKR ar
darmed en mycket central aktor med omfattande
paverkan pa den regionala realpolitiken och regi-
onernas ekonomiska ramar. SKR ar en nationell
ideell foreningmedlems- och utgor aven arbetsgi-
varorganisation for kommuner och regioner som
styrs av indirekt valda politiker. Insynen i SKR
begransas i formell mening ocksa av det faktum att
offentlighetsprincipen inte giller ideella foreningar
dven om man dr transparent i sin verksamhet. Allt
detta sammantaget innebar uppenbara svarigheter
for den genomsnittliga viljaren att 6verblicka den
regional politiken och att utkrava politiskt ansvar
pa ratt niva. Dessutom finns en risk att de nationel-
la satsningarna inte kommer att genomforas pa ett
jamlikt satt i alla 21 regionerna.

Att vdljarna tillskriver den nationella politiska
nivan ett betydande inflytande 6ver utvecklingen
i sjukvarden ar tydligt, saval i den politiska de-
batten som i resultaten fran opinionsmétningar.
Regering och riksdag har dock, med dagens orga-
nisationsmodell och bortsett fran direkt lagstift-
ning som riskerar att inkrakta pa den kommunala
sjalvstyrelsen, tamligen trubbiga verktyg for att
forandra sjukvardens funktionssitt.
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5. HUR ANDRA LANDER ORGANISERAR

SIN SJUKVARD

De vasteuropeiska sjukvardsmodellerna kan
delas in i tva huvudkategorier: forsakrings-
baserade och skattefinansierade.

De forsakringsbaserade modellerna kan spéras
tillbaka till den tysk-preussiske rikskanslern Otto
von Bismarcks sociallagstiftning fran 1880-talet.
Bismarcks trygghetssystem byggde pa arbetsgivar-
nas sociala ansvar for anstéllda och deras familjer
vilket la grunden for forsakringskassor som finan-
sierades av arbetsgivarna och betalade for varden.
Utforarna var ofta en mix av privata och ideella
och offentliga aktorer, vilket &tminstone delvis
forklarar varfor dessa lander alltjamt har en hogre
andel privata och ideella aktorer i sjukvarden. I de
forsakringsbaserade sjukvardssystemen i Vésteu-
ropa omfattas numera i stort sett alla medborgare.
Till lander med forsakringsbaserade sjukvards-
system hor bland andra Tyskland, Nederlanderna,
Frankrike, Osterrike och Schweiz.

De skattefinansierade sjukvardsmodellerna bru-
kar forknippas med den brittiske nationalekono-
men William Henry Beveridge. Beveridge ledde
arbetet med att utforma en ny brittisk socialpolitik
under och efter andra varldskriget, vilket bland
annat resulterade i den skattefinansierade brittis-
ka sjukvardsmodellen med i huvudsak offentliga
utforare. Denna modell har ocksa statt mall for
manga andra lander. Trots relativt stora varia-
tioner riaknas bland annat de nordiska linderna,
Storbritannien, Irland, Italien, Portugal och Spa-
nien till denna grupp.

I realiteten ar skillnaderna mellan forsakringsba-
serade och skattefinansierade modeller smé nar
det kommer till solidarisk finansiering. Forsak-
ringspremier baseras pa inkomst vilket innebar
samma typ av progressivitet som i skattefinansie-
rade modeller.
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Den starkt decentraliserade ansvarsfordelningen

for sjukvarden i Sverige ar daremot ar i stort sett

unik i Europa. De flesta av de lander som tidigare
haft en liknande struktur har 6vergivit den.

Det giller bland annat vara nordiska grannlander
Norge och Danmark.

Vilken organisationsmodell som bor ersatta da-
gens ir en komplex fraga. Nedan foljer ett antal
exempel pa hur sjukvarden ar organiserad i ett an-
tal lander som presterar goda medicinska resultat,
god tillgdnglighet och hog tillit hos patienterna.

51 FRANKRIKE

Frankrike har ett forsdkringsbaserat system som
omfattar samtliga medborgare (allmént och obli-
gatorisk). Vad som ingér i forsdkringen, behand-
lingar, lakemedel, medicinsk teknik etc, beslutas
nationellt. Alla forsakringsgivare ingar i samma
system.

Forsakringen tacker lejonparten av kostnaderna
for nodvandig vard. Forsakringspremien betalas
irelation till inkomst. Staten skjuter utover detta
till ekonomiska medel for att sikerstalla att sjuk-
vardsforsdakringen tacker nodvandig vard. Manga
fransman har ocksa tillaggsforsakringar som beta-
las privat.

Patienter har normalt en fast lakarkontakt i pri-
marvarden. I Frankrike ar det mycket vanligt att
lakare i primarvarden gor hembesok hos patien-
terna. Andelen allménlédkare ar ndra dubbelt sa
hog i Frankrike som i Sverige (27 procent av de
franska lakarna ar allménldkare mot 15 procent av
de svenska).

Sjukhusen drivs i privat, ideell eller offentlig regi
och primérvarden bestar till 6vervigande del av
privatpraktiserande allmanspecialister.



Viantetiderna i saval specialistvarden som i pri-
marvarden ar korta. Normalt vantar patienter, vid
icke akuta sjukdomstillstind, nagra dagar pa att fa
traffa en specialistldkare och upp till en ménad pa
planerad operation/atgard.

Frankrike tillhor de lander i OECD som har hogt
sjukvardskostnader som andel av BNP. Under
borjan an 2010-talet hade Frankrike stora pro-
blem med skenande kostnader. Kurvan har planat
ut pa senare ar men kostnaderna ar alltjaimt hoga.

De medicinska resultaten i ar generellt goda men
ojamlikheter i behandlingsresultat mellan olika
sjukhus och omraden ar bekymmersamt stor.

Aven om alla forsikringsgivare ingér i ett natio-
nellt system i vilket innehallet huvudsakligen
beslutas nationellt sa ar det franska systemet frag-
menterat. De olika forsakringsgivarna, sjukhus
med olika driftsformer och en priméarvard besta-
ende av nistan uteslutande mindre privatprakti-
serande mottagningar gor det svart att genomfora
overgripande reformer pa nationell niva.

5.2 NEDERLANDERNA

Ar 2006 6vergick Nederlinderna fran en huvud-
sakligen statligt finansierad sjukvardsforsakring
till en forsakring som istallet finansieras av med-
borgarna via en obligatorisk privat sjukvardsfor-
sakring. For enskilda innebar forandringen bara
marginella skillnader i planboken eftersom skat-
ten minskade med ungefar samma belopp som
kostanden for den privata sjukvardsforsakringen.

Poiangen med forandringen var att astadkomma
en 6kad konkurrens mellan olika privata for-
siakringsbolag och darmed hoja effektiviteten i
systemet som helhet. Personer som pa grund av
sjukdom, arbetsloshet eller funktionsnedsattning
har svart att betala sjukvardsforsakringen far stod
av staten. Alla barn far ockséa gratis sjukvéardsfor-
sakring. Staten skjuter darutover till pengar for att
finansiera vissa sarskilt kostsamma delar av var-
den, exempelvis langvarig psykiatrisk heldygns-
vard. Andelen medborgare som avstar vard av
ekonomiska skil ar lika 1ag i Nederldnderna som i
Sverige, enligt OECD.
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Primarvarden bestar, liksom i ménga andra euro-
peiska lander, nastan uteslutande av privatprak-
tiserande allméinlidkare. Manga av dessa ingar i
samarbeten med andra privata aktorer. Tillgang-
ligheten i primarvarden ar hog och patienterna ar
relativt nojda.

Aven sjukhusen dr som regel privata men drivs
ofta av non profit-organisationer. Saval sjalva for-
sakringen som sjukhusvarden och primarvarden
ar dirmed konkurrensutsatt. Aktorerna forviantas
konkurrera med béade pris och kvalitet.

Vintetiderna i varden ar generellt betydligt kor-
tare i Nederlanderna an i Sverige. En nederlandsk
lakare traffar i genomsnitt betydligt fler patienter
per ar och en genomsnittlig patient gor ocksa av-
sevart fler lakarbesok.

Kvaliteten pa varden i Nederlanderna ar mycket
god. I flera undersokningar, baserade pa medicin-
ska utfall, rankas Nederlanderna hogre dn Sverige.
Nederlandernas sjukvard far ocksa battre betyg av
patienterna.

Staten har stora mojligheter att stilla krav pa
forsakringsgivarna att uppfylla krav av olika slag.
Men aven Nederlanderna har vissa problem med
fragmentiserade system, bland annat olika jour-
nalsystem som inte kan utbyta information mellan
varandra.

9.3 DANMARK

Danmark genomférde ar 2007 en mycket omfat-
tande kommunreform. Genom kommunsamman-
slagningen minskades antalet kommuner fran 270
till 98. De 13 lanen (Amten) ersattes samtidigt av
5 regioner. Reformen realiserades tre ar efter att
det ursprungliga forslaget presenterats och inne-
bar bland annat att regionerna frantogs beskatt-
ningsratten.

Regionerna ansvarar nu for driften av den speci-
aliserade sjukvarden (sjukhusen) och for finan-
sieringen av primarvarden. I varje region finns
(minst) ett storre sjukhus och 2-4 mindre och
varje region har omkring 1 miljon invanare. En del
av de tidigare Amtens uppgifter overflyttades till
primirkommunerna.



Sjukvarden finansieras alltsa via statlig skatt. Re-
gionerna far varje ar en summa pengar fran staten
for att driva verksamheten.

Aven om regionerna driver sjukvarden si har sta-
ten, via regeringen (Sundhets- och dldreministe-
riet) samt myndigheten Sundhetsstyrelsen ett be-
tydande inflytande. I varje region finns dessutom
statligt anstillda medicinska experter utplacerade.

Primarvarden bestar nistan uteslutande av pri-
vatpraktiserande allminlikare. Atagandet for
primarvarden beslutas av staten och ar darmed
samma i hela landet. Till priméarvarden raknas
ocksa viss 6ppenvardspsykiatri, fysioterapi etc.
Naistan alla danskar har en fast 1ikarkontakt i pri-
marvarden.

Kommunerna ansvarar for dldreomsorg, forebyg-
gande hilsoinsatser och skolhidlsovard. Denna
verksamhet finansieras via kommunalskatten.

Kvaliteten och tillgidngligheten i den danska sjuk-
varden har forbattrats avsevart under senare ar.
Danmark har gatt fran en situation dar landets
medicinska resultat 1dg en bra bit efter Sveriges,
till att idag i stort sett vara ikapp och ibland forbi.

Danmark har nagot farre ldkare och négot farre
sjukskoterskor per capita jamfort med Sverige.
Danmark har ocksa nagot samre forutsiattning-
ar nir det géller ett antal folkhilsoindikatorer,
exempelvis en hogre andel rokare, storre kon-
sumtion av alkohol per capita etc. Men Danmark
har samtidigt radikalt battre tillgdnglighet, saval
i primarvarden som i den specialiserade varden.
I primérvarden finns i stort sett inga vantetider
i Danmark. Och vintetiden till operation/atgard
ligger i de flesta fall pa 2-4 veckor, jamfort med
omkring 13 veckor i Sverige.

En delforklaring till den hoga tillgdngligheten i
den specialiserade varden ar att omkring 80 pro-
cent av alla vardbesok i Danmark sker i primar-
varden. En annan forklaring dr att Danmark infort
fritt sjukhusval. Staten foljer ocksa utvecklingen
av vantetiderna mycket noga via Sundhetssty-
relsen och hjilper dartill patienter att hitta vard
vid det sjukhus dar vantetiderna ar kortast via
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myndighetens hemsida. Patienter kan inte bara
hitta ratt klinik, utan ocksé direkt ansoka om
att fa sin vard utford vid en viss klinik direkt via
myndighetens hemsida.

5.4 NORGE

Fore 2002 hade Norge i likhet med Sverige en
starkt decentraliserad sjukvardsorganisation.
Vérden utférdes av den norska motsvarigheten

till regioner/landskap, fylken, som ocksa dgde
sjukhusen. Viaxande problem med bland annat
ojamlikhet och dalig kostnadskontroll ledde till

en reform som innebar att staten helt 6vertog an-
svaret for att driva den specialiserade sjukvarden.
Reformen genomfoérdes mycket snabbt — det tog
bara omkring ett ar fran forslag till ikrafttradande.
Négon skattereform var inte nodvandig eftersom
dven det tidigare systemet finansierades via statlig
skatt. Norska fylken har aldrig haft beskattnings-
ratt.

Inledningsvis delades de da 19 fylkena in i fem
storre regioner dar staten bildade sarskilda hal-
soforetag (helseforetak) som fick ansvaret for att
driva 6ppen specialiserad vard och sjukhusvard
vid offentliga sjukhus och vardinrattningar samt
att upphandla privat eller ideellt driven specialist-
vard. Efter nagra ar konstaterades emellertid att
fem regioner var onodigt manga och antalet hal-
soforetag minskades till fyra.

Regeringen ar via hilsodepartementet ytterst
ansvarig for sjukvarden och beslutar bland annat
om budget for halsoforetagen och nationella re-
gelverk som giller for samtliga vardgivare inom
den specialiserade varden. Halsoforetagens styrel-
seordforande utses av regeringen och styrelserna
innehaller representanter for savil professionen,
personal och patienter.

Primarvarden ar av tradition en kommunal ange-
lagenhet i Norge. Redan 1984 beslutade Stortinget
att alla kommuner ska erbjuda mojlighet att kom-
ma i kontakt med priméarvardsldkare dygnet runt.

Strax fore den stora strukturreformen 2002 in-
fordes ocksa det sa kallade fastlakarsystemet.
Systemet syftar till att alla patienter ska ha en



fast 1akarkontakt i primarvarden och hur manga
fastlakare som finns i en kommun avgors genom
en form av etableringsritt som beslutas av kom-
munen och staten gemensamt. Aven om fastlikar-
systemet i grunden ar kommunalt fattas manga
avgorande beslut centralt, exempelvis nivan pa
kapiteringsersittningen (ersattningen per listad
patient). Staten skjuter ocksa till pengar till kom-
munerna for att finansiera systemet dven om den
storsta delen av finansieringen sker via kommu-
nalskatten.

Over 90 procent av alla fastlikare ir privatprakti-
serande och mottagningarna i regel sma, &ven om
en del av fastlakarna samarbetar om en gemen-
sam patientstock. Andelen sjukskoterskor och 6v-
rig vardpersonal ar betydligt lagre i fastlakarsys-
temet dn i den svenska primiarvarden vilket ocksa
innebar att lakarna sjalva utfor manga uppgifter
som i Sverige normalt faller pd andra personalka-
tegorier.

Fastldakarna har en uttalad grindvaktsfunktion

i forhallande till den akuta och specialiserade
sjukhusvarden. Det kravs normalt remiss for att
komma till akutmottagningen och for att fa traffa
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en specialist pa sjukhus. Kompetenskraven i fast-
lakarsystemet har hojts 6ver tid och allt fler upp-
gifter har flyttats ut fran sjukhus till fastlakare.

Reformen har varit mycket framgangsrik nar det
galler att 6ka andelen ldkare i primirvarden och
primarvardens andel av den totala sjukvarden.
Patienterna ar ocksa nojda med tillgdngligheten,
bemotandet och den vard som ges. Pa senare ar
har méanga fastlakare dock upplevt arbetssituatio-
nen som pressad. Otaliga rapporter om stress och
ldnga arbetsveckor har kommit och ett minskat
intresse for att soka sig till fastlakaryrket har note-
rats. Framforallt har rekryteringsproblem noterats
i glesbygden.

Forstatligandet av specialistvarden har lett till
battre kostnadskontroll och kortare vantetider for
patienter. Liksom i Danmark rader fritt val, &ven
till vard pa sjukhus. Kvalitén i den norska varden
ar generellt mycket god och de medicinska resul-
taten 1 varldsklass. Norska ldkare traffar niara 30
procent fler patienter i genomsnitt varje ar jamfort
med svenska lakare.



6. GRUNDLAGEN

Det kommunala sjalvstyret har ofta anvants
som argument mot en starkare statlig styrning
av varden. | debatten framstalls det ofta som
om regeringen ar forhindrad att éverta uppgift-
er fran regionerna - dven om grundladggande
krav i halso- och sjukvardslagen om en god
vard pa lika villkor inte uppfylls.

Istéllet for att Overta uppgifter fran regionerna
eller krdva mer samarbete har staten forsokt styra
genom tillskott av pengar, framforallt kanalisera-
de via 6verenskommelser med Sveriges kommu-
ner- och regioner, SKR.

Nagra av dessa 6verenskommelser har haft god
effekt under en viss tid, framforallt komiljarden.
Men o6verenskommelser med en NGO vars med-
lemmar inte har nagon skyldighet att félja det som
overenskommits har betydande nackdelar. Dels

ar genomforandet alltid avhangigt 21 regioner-

na vilja och forméga att genomfora nodviandiga
forandringar, dels innebar vagen via SKR och de
sjalvstyrande regionerna betydande administrati-
va kostnader.

Pé senare ar har dock denna doktrin borjat ifraga-
sattas alltmer. Bland annat den omfattande stat-
liga utredningen “Effektiv vard” har konstaterat
att statens mojligheter att ta ett fastare grepp om
styrningen av sjukvarden snarare begransas av
politik och praxis an av juridiken.

Den kommunala sjalvstyrelsen ar forvisso grund-
lagsfast. Av Regeringsformen framgar att det i
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riket finns primarkommuner och landstingskom-
muner” och att kommunerna far ta ut skatt for
fullgorandet av sina uppgifter. Vilka dessa uppgif-
ter ar preciseras inte i grundlagen.

I forarbetena till regeringsformen (prop. 1973:90)
framgar tvartom att grundlagen inte bor precisera
kommunernas uppgifter nirmare utan att ar-
bets- och befogenhetsférdelningen mellan staten
och kommuner maste kunna forandras i takt med
samhallsutvecklingen. Storre inskrankningar i den
kommunala sjilvstyrelsen maste dock anses vara
proportionerliga. Staten far alltsa inte utan vidare
overta uppgifter som kommunerna har goda for-
utsadttningar att genomfora pa ett adekvat sétt.

Slutsatsen av detta ar att staten, utan att dndra
grundlagen, kan 6verta hela eller betydande delar
av ansvaret for sjukvarden om staten finner det
befogat. Det kan exempelvis ske genom forand-
ringar av hilso- och sjukvardslagen.

En reform som innebar att ansvaret for sjukvar-
den helt 6verflyttas fran regionerna till staten bor
anda foljas av en utredning och som f6ljd darav
forandringar i grundlagen. Eftersom regionernas
aterstaende uppgifter utgor en relativt liten andel
av nuvarande regioners verksamhet och ansvar
finns forutsattningar att avveckla regionerna totalt
sett och flytta aterstaende ansvarsomraden till
kommunerna, kommunforbund eller staten. Na-
got sddant behover i sa fall utredas separat. Det ar
dock inte nodvandigt att en grundlagsforandring
sker vid tidpunkten for statens 6vertagande av
ansvaret for sjukvarden.
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7. VILKEN VARDMODELL AR BAST
UTIFRAN SVENSKA FORHALLANDEN?

Styrningen av varden betecknas enklast som
overstyrt och samtidigt fragmentiserat. Vi har for
manga lager av styrning som medverkar till bris-
tande effektivitet och samordning vilket drabbar
patienterna. Vi behover en nationell styrning som
tar sikte pa vad som ska uppnas och som sedan
foljer upp det ordentligt. Dessa delar ar den poli-
tiska nivans ansvar och Patientlagen behéver for-
modligen fortydligas och skirpas i vissa delar.

Hur det sen genomfors, sa det blir personcen-
trerat och samordnat for patienten, behover ha
losare ramar och mindre av nationell styrning och
istéllet ge utrymme for variation utifran de lokala
forutsattningarna.

Det kan konstateras att valet mellan ett forsak-
ringsbaserat sjukvardssystem och ett skattefinan-
sierat dito framstar mer dramatiskt i debatten

an det ar i verkligheten. Moderna forsakringsba-
serade sjukvardssystem i Vasteuropa har i stort
sett lika god tackningsgrad i befolkningen som

de skandinaviska skattefinansierade modellerna.
Bada modellerna finansieras ocksa solidariskt via
progressiva skatter eller progressiva forsakrings-
premier.

Det finns dock nagra grundlaggande skillnader
som talar for att Sverige dven framgent bor ha ett
skattefinansierat sjukvardssystem. Den framsta
ar att den specialiserade varden av historiska skal
domineras av offentliga utforare och att den na-
turliga konkurrensen mellan relativt jambordiga
aktorer, som ar en barande komponent i forsak-
ringsbaserade system, ar extremt omogen och
darmed svar att uppna. Det finns ocksa en risk att
konkurrensen mellan forsikringsgivare blir sub-
optimal avseende samverkan kring patienter i de
fall dar olika betalningsfloden ar aktuella.
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Ytterligare ett argument emot forsakringsbasera-
de system ir att det dr svarare att forklara och att
manga medborgare forknippar begreppet “privat
sjukvardsforsakring” men lander dar forsakringar
inte omfattar samtliga medborgare.

Det finns heller ingen data som talar for att for-
siakringsbaserade system generellt presterar batt-
re - vare sig vad giller medicinska utfall, kostnad
eller tillgdnglighet. Steget att g& fran dagens sys-
tem till ett system baserat pa privata sjukvardsfor-
sakringar

Strukturreformerna i Norge (ar 2001-2002) och
den stora regionreformen i Danmark (ar 2007)
har bidraget till stora forbattringar av sjukvar-
den. Modellerna skiljer sig at p4 marginalen men
grunddragen ar mycket lika: Starkt statligt infly-
tande 6ver beslutsfattandet, en tydligare ansvars-
struktur och vasentligt storre administrativa enhe-
ter med storre utvecklingskraft.

Norge och Danmark har ocksé gjort forandring-
arna utifran en situation som liknar den Sverige
befinner sig i, med ansvaret fordelat pa ett stort
antal regioner.

Givet att de norska och danska valfardssystemen
ocksa pa manga andra sitt liknar det svenska sys-
temet finns starka skal att hamta inspiration fran
dessa lander nar vi utformar principerna for en
forandrad styrning av sjukvarden i Sverige.

I savil Norge som Danmark pagar dock en stan-
dig diskussion om att regionerna alltjamt ar for
sma. Bdda landerna har ocksa diskuterat att helt
avskaffa den regionala nivan (i den norska fallet
Halsoforetagen).

Likafullt finns mycket starka argument for att
det bor finnas en regional niva i den svenska



sjukvardsforvaltningen dven framgent, dock med
vasentligt farre regionen an i dag. Att samla allt
beslutsfattande och all drift av sjukvarden till
Stockholm vore varken praktiskt eller symboliskt
klokt.
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Det ar sannolikt mest rationellt att bygga vidare
utifran de 6 sjukvardsregioner som Sverige redan
har. Det ger dels varje region ett eget universitets-
sjukhus, dels ett befolkningsunderlag som tillater
att varden bedrivs kvalitativt och effektivt.



8. UNDERLAG FOR UTREDNING OM NY
VARDORGANISATION

En battre styrning av halso- och sjukvarden
bor ta utgangspunkt i att staten styr dar det
ar andamalsenligt och att verksamheterna
darefter har ett bredare utrymme an idag att
forma verksamheten i enlighet med halso- och
sjukvardslagen. For att detta ska vara mojligt
bor ansvaret for sjukvarden dverflyttas fran
regionerna till staten. Dock behévs fortsatt en
regional organisation for planering och huvud-
mannaskap for offentligt driven sjukvard i res-
pektive region samt upphandling och avtal med
fristdende utforare av sjukvard.

De sex sjukvardsregionerna ska utgora geografisk
struktur for de nya, statligt organiserade sjuk-
vardsregionerna. Den politiska mellannivan av
direktvalda politiker bor tas bort och de nya regio-
nerna ledas av professionella styrelser.

Utredningens huvudsakliga uppdrag ar darfor att
analysera och ldmna forslag pa hur en 6vergéng
till en sjukvardsorganisation med statligt huvud-
mannaskap, statlig finansiering och regionala
utforarorganisationer geografiskt baserade pa da-
gens sex sjukvardsregioner kan genomforas utan
onodigt drojsmal. Den nya organisationen ska ge
forutsattningar for en samordnad och personcen-
trerad hilso- och sjukvard till hela befolkningen.
Utredningen ska med detta som utgangspunkt
analysera och foresla en finansieringsmodell dar
staten tar Over finansieringen av sjukvarden, kon-
sekvenser och darav nodvandiga forandringar i
utjamningssystemet samt konsekvenserna av att
staten tar over det arbetsgivaransvar som idag avi-
lar de ansvar for hur arbetsgivarskapet for offent-
liga huvudman i sjukvarden.
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81 PRIMARVARDENS FORUTSATTNINGAR
OCH ORGANISATORISKA HEMVIST

En utbyggd och vilfungerande primarvard ar en
central nyckel till ett valfungerande sjukvardssys-
tem. Men trots langvarig bred politisk enighet om
behovet av att stirka den svenska primarvarden
har inga sddana strukturforandringar av vikt ge-
nomforts. Detta ar i sig ett tecken pé att dagens
organisering i 21 sjidlvstyrande regioner med for-
héllandevis svaga mojligheter for staten att styra,
ar suboptimalt nar det kommer till att genomfora
omfattande men nédviandiga omstéllningar av
varden. Resultatet ar att Sverige, i forhéllande till
jamforbara lander, har 1ag andel vardkontakter i
primarvarden. Ett annat uttryck for detta ar att
andelen patienter som har en fast vardkontakt i
primarvarden, liksom tillgangligheten, ar excep-
tionellt 1ag. Detta bekriftades aterigen i en nyligen
publicerad rapport fran myndigheten Vard- och
omsorgsanalys.5

For att komma tillratta med detta behovs ett antal
nationella beslut. Ersattningssystemen behover
vara likvardiga och styra mot en samordnad per-
soncentrerad vard. Avgiftssystemet likasa. En
utbyggd priméarvard styrs ocksa genom nationella
beslut om patientens ritt till en fast, namngiven,
lakarkontakt och ratt att sitta tak for hur ménga
patienter man kan ha. Da ges savil distriktslakare
som distriktsskoterskor en arbetsmiljo som ar mer
attraktiv och héllbar dn idag. Vidare bor primar-
vardens uppdrag och malsittningar regleras na-
tionellt och resurssitts utifran det. Pa sa satt kan
primarvarden utvecklas efter de lokala och regio-
nala forutsdttningar som rader utan detaljstyrning
av hur det ska ske.

Personer med kroniska sjukdomar uppskattas sta
for 80-85 procent av sjukvardens samlade kost-



nader. Omkring halva befolkningen har minst en
kronisk sjukdom och cirka 25 procent har fler an
en sjukdom. En stor andel av dessa patienter ar
aldre.

Ett framtida svenskt sjukvardssystem maste utfor-
mas sa att varden och samordningen av insatserna
for personer med kroniska sjukdomar forbattras.
For detta kravs sannolikt en kombination av at-
garder. En av dessa handlar om att samarbetet
mellan kommuner och sjukvardsregioner maste
starkas rorande patienter som far kommuna-

la vardinsatser, fraimst inom aldreomsorgen. I
manga jaimforbara ldnder, diribland det sa kallade
fastlakarsystemet i Norge, organiseras primarvar-
den av kommunerna.

For kroniskt sjuka och dldre med aterkomman-
de medicinska behov kan detta vara en fordel da
omsorgsgivare och bassjukvarden har samma
huvudman. Det ar samtidigt 14tt att se nackdelar
med att 6verflytta ansvaret for primérvarden till
kommunerna. Framforallt att manga kommuner
ar sma. Likafullt bor utredningen sarskilt 6verva-
ga primarvardens organisatoriska hemvist med
beaktande av behovet av en starkare samordning
av sjukvarden for aldre och kroniskt sjuka.

Med beaktande av detta ska utredningen lamna
forslag pa hur primarvarden kan stirkas perma-
nent inom ramen for en ny organisering av sjuk-
varden.

8.2 DIGITALISERING

Digitaliseringen innebar sannolikt den enskilt
storsta mojligheten nar det géller att effektivisera
valfarden. Men aven om mycket har hant inom
detta omrade sa har utvecklingen varit fragmente-
rad och — i jaimforelse med ménga andra delar av
samhillet — inte tillndrmelsevis lika snabb. Regi-
onerna har inte prioriterat att samordna arbetet
kring vare sig digitala vardtjanster, journalsystem
(vardinformationssystem) eller strategiskt dat-
adrivet utvecklingsarbete. Bristande samarbete i
upphandling av nya journalsystem, oférmégan att
hitta gemensamma regler for digitala vardgivare
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och den skiftande tillgangligheten hos 1177 mellan
olika regioner ar nagra exempel pa detta.

Manga lovande initiativ, saval offentligt drivna
som privata, visar att digitala verktyg kan forbatt-
ra livskvalitén for patienter och samtidigt sanka
kostnader for sjukvardshuvudmannen. Sarskilt
intressant ar utvecklingen av digitala st6d for
personer med kroniska sjukdomar som dels gor
patienterna mer delaktiga i sin vard, dels okar
tryggheten for patienterna och samtidigt hjalper
patienter att undvika komplikationer som skulle
inneburit bade manskligt lidande och kostnader
for sjukvarden.

Sverige har en malsédttning om att vara bast i varl-
den pé e-hilsa ar 2025. Det dr en bra mélsittning,
aven om det verkliga vardet snarare bor matas i
den nytta som produkter och tjanster skapar for
patienter och skattebetalare. Utvecklingsarbetet
inom e-hilsa behover ges nationell prioritet och
arbetet behover ske samordnat.

Utredningen ska mot den bakgrunden analysera
och ldmna forslag pa hur den svenska sjukvarden
kan realisera digitaliseringens potential.

8.3 FORSKNING, UTVECKLING OCH
UTBILDNING

Sverige har i kraft av hogkvalitativ sjukvérd, god
infrastruktur och sillsynt god tillgang till patient-
och hilsodata, mycket goda forutsiattningar att
vara en framstdende forskningsnation inom Life
Science. Under senare ar har Sverige dock forlorat
mark i internationella jamforelser. Med en sam-
manhallen struktur for sjukvarden, med statligt
huvudmannaskap och storre regioner, bor ocksa
forutsattningarna forbattras for att bedriva med-
icinsk forskning. Underlattad tillgang till forsk-
ningsdata och storre patientpopulationer for kli-
niska studier ar exempel pa sidant som ytterligare
bor stiarka Sveriges konkurrenskraft pa omradet.

Utredningen ska mot bakgrund av detta analysera
och vid behov ldamna forslag pa atgarder som kan
starka Sveriges som forskningsnation inom Life
Science.



Utbildningen av vardpersonal ar en kritisk faktor
for ett valfungerande sjukvardssystem. Idag ar
ansvaret delat mellan staten och regionerna. Sta-
ten, genom universitet och hogskolor, svarar for
utbildningsplatser i grundutbildningarna medan
regionerna svarar for exempelvis ldkares bas-
tjanstgoring (tidigare AT) och tjanster for blivande
specialistlakare (ST). Samordningen mellan regi-
onerna kring dessa tjanster dr svag och ingen har
négot nationellt ansvar for kompetensforsorjning-
en inom enskilda specialiteter.

Utover att svara for antalet platser pa sjukskoter-
skeutbildningarna skjuter staten ocksa till 500
miljoner per ar till regionerna for att grundutbil-
dade sjukskoterskor ska ges mojlighet att vidare-
utbilda sig till specialistsjukskoterskor med 16n
istallet for studielan. Sjukskoterskor som onskar
vidareutbilda sig vander sig vanligen till den klinik
dar de arbetar med en begidran om betald utbild-
ning. For att bevilja betald utbildning kraver regi-
onerna oftast att sjukskoterskan skriver under ett
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avtal som innebar att hon eller han, efter avslutad
utbildning, lovar att arbeta minst 24 manader pa
en viss klinik eller i den egna regionen. Om sjuk-
skoterskan viljer att lamna sin tjanst i fortid blir
vederborande aterbetalningsskyldig.

Modellen ar begriplig ur den enskilda kliniken
eller regionens perspektiv, men irrationell med
hansyn till den samlade kompetensforsorjningen
for sjukvarden som helhet eftersom den leder till
att manga sjukskoterskor avstar fran att vidare-
utbilda sig och i forlangningen att antalet specia-
listutbildade skoterskor inte 6kar i den takt som
varit onskvart.

Utredningen ska analysera och vid behov lamna
forslag pa hur den nationella kompetensforsor;j-
ningen till sjukvarden kan starkas med hansyn till
behoven. Utredningen ska sérskilt beakta behovet
av kompetensforstarkning i primarvarden, specia-
liteter dar det rader stor brist, samt behovet av fler
sjukskoterskor med specialistkompetens.
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