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Läsanvisning

Denna rapport består av två delar:

� De vita sidorna innehåller en kunskapssammanställning baserad på
den vetenskapliga litteraturen. Den är utförd av experter som SBU har
engagerat och vilka också ansvarar för dess innehåll.

� De blå sidorna har skrivits av SBU:s styrelse och expertgrupp. De
utgör en syntes av den ovan nämnda kunskapssammanställningen och
innehåller därutöver ett antal slutsatser som styrelsen och expertgruppen
ansvarar för.

SBU ger ut tre serier av rapporter. I den första serien presenteras utvär-
deringar som utförts av SBU:s arbetsgrupper. Dessa utvärderingar åtföljs
alltid av en syntes med förslag till åtgärder, utarbetade av SBU:s styrelse
och expertgrupp. Denna rapportserie ges ut med gula omslag.

I den andra serien, med vita omslag, presenteras aktuella kunskaper
inom något område av sjukvården där behov av utvärdering kan föreligga.
I samma serie ingår också svenska översättningar av kunskapssamman-
ställningar som utförts i andra länder samt konferensrapporter.

Den tredje serien, de blå rapporterna, är engelskspråkiga publikationer
från SBU.
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Jag vill börja med att presentera dem som
kommer att delta i konferensen. Under för-
middagen medverkar bland andra social-
minister Margot Wallström och vi är myck-
et glada för hennes närvaro. Ytterligare ett
stadsråd kommer att delta på eftermidda-
gen, nämligen skatteminister Thomas Öst-
ros.

Akademin är företrädd här genom Jan Lind-
sten, som är dekanus vid Karolinska Insti-
tutet. Konferensen är ett samarbete mellan
SBU och institutionen för medicin vid Ka-
rolinska Institutet här på Huddinge sjuk-
hus. Fyra representanter för SBU finns här:
dess ordförande Kjell Asplund, före detta
ordföranden Lars Werkö, SBU:s chef Egon
Jonsson samt Mona Britton. De kommer
alla att framträda, liksom Christer Anders-
son, som är sjukvårdsdirektör och Mora
Kallner, vilka båda företräder landstingets
sjukvårdsledning.

I eftermiddagens debatt deltar Anders Alve-
strand, som är professor och chef för njur-
kliniken här på Huddinge sjukhus, Marie
Åsberg, som är professor i psykiatri vid
Karolinska Institutet och Ingrid Petersson,

som är departementsråd vid Socialdeparte-
mentet.

Sveriges ekonomi och sjukvårdens är äm-
net för den här konferensen. Följande dia-
gram visar att den andel av BNP som förde-
las till sjukvården i Sverige är mindre än i
många andra länder.

På grund av det kärva ekonomiska läget
tvingas vi ofta till att stänga vårdplatser och
förkorta vårdtiderna. Många av oss anser
numera att vårdtiderna har blivit för korta
och att patienterna skickas hem för tidigt
samt att sjukhusen inte klarar av vårdgaran-
tin.

När ekonomin är kärv finns också en risk att
det sker en polarisering i samhället, exem-
pelvis genom att äldre människor diskrimi-
neras på olika sätt, inte bara inom sjukvår-
den. Vi måste diskutera fördelningen av
samhällets resurser inom sjukvården och
mellan sjukvården och andra områden. Någ-
ra exempel på att detta behövs är att man
bara för ett år sedan grävde ner en högspän-
ningsledning i Bergshamra för cirka 60 miljo-
ner kronor i förhoppningen att därmed mins-

Introduktion
Gösta Gahrton
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ka risken för leukemi. Ett sådant förfarings-
sätt medför en kostnad av cirka en miljard
kronor för ett räddat liv. Vägverket har nyli-
gen sagt att ungefär 20 miljoner kronor kan
det få kosta att rädda ett liv genom att för-
bättra vägar. Med antirökkampanjer kan man
rädda ett liv för 30 000 kronor. Det är inte
många som har satt upp några kostnads-
gränser för att rädda liv, men när det är kärvt
om pengar kan det bli strid om vem som ska
ha hand om dem. Då ekonomin är dålig för
staten kan det också komma in andra kont-

roversiella aktörer på sjukvårdsmarknaden
och den medicinska forskningen. Ett exem-
pel är Tobaksbolaget som engagerar sig i
forskningen angående effekten av rökning.

Socialministern har sagt att hon prioriterar
vården högt – högre än sänkta skatter. Vi får
hoppas att även skatteministern gör samma
sak. Det ska bli intressant att höra hur stats-
råden presenterar sin syn på sjukvården och
hur stor del av våra samlade resurser som
kan användas till den.
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Kapitel 1

Prioriteringar, mål och medel
Jan Lindsten

Detta inlägg baseras på mina tidigare erfa-
renheter som sjukhusdirektör och verksam
inom sjukvården på flera områden under
ganska många år.

I Sverige finns ett brett intresse för hälso-
och sjukvårdsfrågor. Det finns också många
synpunkter på dessa frågor, vilka naturligt-
vis inte är enhälliga. Allt som finns att säga
om sjukvården har redan sagts i många oli-
ka former. Problemet är alltså inte att vaska
fram nya idéer eller behandla de gamla idé-
erna ytterligare, utan utmaningen är att bland
dem sortera fram en mer långsiktig strategi
för hur man ska hantera de sjukvårdspro-

blem som de facto finns. Jag vill i det här
anförandet försöka samla några synpunkter
som jag tycker är viktiga i utarbetandet av
en sådan sammanhållen strategi.

Många faktorer har bidragit till att vi har en
bra sjukvård och ett gott hälsoläge i Sverige
– låt oss ha det som en utgångspunkt för vå-
ra fortsatta diskussioner. Det finns emeller-
tid en lång rad problem och som utgångs-
punkt för en strategi att angripa dem måste
vi se till sjukvårdens uppgifter och mål. Vil-
ka är egentligen hälso- och sjukvårdens
uppgifter? (Figur 1.1, 1.2) Den skall förbätt-
ra människors hälsa genom vård, forskning

”FÖRBÄTTRA MÄNNISKORS HÄLSA”

HÄLSO- OCH SJUKVÅRDEN 80+1 GENERATIONER EFTER

LASARUS – UPPGIFTER OCH MÅL (I)

BEFOLKNING INDIVID

• Förhindra • Sjuklighets-

• Bota

• Lindra • Effektmål

prognoser

Figur 1.1
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och utbildning. En sådan uppgiftsbeskriv-
ning betyder att, om sjukvården inte kan vi-
sa att den förbättrar människors hälsa, finns
det heller inget berättigande för den. Sjuk-
vården har således en bevisbörda: den mås-
te visa att den verkligen kan åstadkomma
förbättring.

Med förbättring vill jag t ex mena att för-
hindra sjukdom och att bota och lindra.
Man kan bryta ned detta på olika nivåer i
organisationen och fråga sig: vad betyder
detta för just den verksamhet vi sysslar med
vid vår enhet?

För att kunna dimensionera hälso- och sjuk-
vården krävs prognoser över hur vi tror att
sjukligheten kommer att utvecklas – inte
beskrivningen av hur den har varit. Vi borde
skaffa oss en slags sjukvårdens Pohlman-
prognos, som visar vilka problem vi står in-
för. Förmodligen kommer ett sådant arbete
att halta lite grann i början, men ganska snart
kommer prognoserna att bli bättre. Den sto-
ra fördelen med sjuklighetsprognoser är att
därigenom identifiera hälsoproblemen och
på basis av dessa kunna formulera effekt-
mål, som man vill uppnå på befolkningsni-
vå, i stället för de produktivitetsmål som vi
hittills tvingats arbeta med.

Figur 1.2

”FÖRBÄTTRA MÄNNISKORS HÄLSA”

HÄLSO- OCH SJUKVÅRDEN 80+1 GENERATIONER EFTER

LASARUS – UPPGIFTER OCH MÅL (II)

INDIVID

Exempel på faktorer som är av värde för patienter:
• Personalen ställer sitt kunnande till patienternas förfogande så att

patienten själv kan ta ett så stort ansvar som möjligt för sin sjukdom
och dess behandling

• Personalens kompetens (kontinuerlig kompetensutveckling,
ledarutveckling, forskning/utveckling/utbildning)

• Tid (patientflöden, vårdepisoder)
• Kvalitet (behandlingsutvärdering, kvalitetsutveckling)
• Kostnadseffektivitet (vårdforskning och hälsoekonomi, IT-stöd,

organisation/struktur, incitament)
• Information
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Man kan också se förbättrad hälsa ur indi-
videns synvinkel och då är det viktigt med
grundläggande attityder om hur vi beter oss,
hur vi skall ställa vårt kunnande till patien-
tens förfogande, så att denne själv kan ta ett
så stort ansvar som möjligt för sin sjukdom
och dess behandling. Detta går naturligtvis
inte alltid, men kommer att bli vanligare i
framtiden, efterhand som patienterna blir
alltmer välutbildade.

Man bör också analysera vad som är av vär-
de för patienten. Personalens kompetens är
naturligtvis en högst väsentlig fråga. Detta
innebär krav på kontinuerlig kompetensut-
veckling av all personal. Kvalitet och tid är
andra sådana faktorer. De ställer krav på
utvärdering av de metoder vi använder, att
kunna kvalitetsmäta, att kunna analysera
flödet av patienter och vårdepisoder och
krav på ledarutveckling, forskning och ut-
bildning.

Kostnadseffektiviteten är också av betydel-
se för både patienten och skattebetalaren,
vilket ställer krav på utökning av vårdforsk-
ningen och den hälsoekonomiska forsk-
ningen och förbättrad information genom
IT-stöd.

På detta sätt kan man bryta ned den uppgift
man ställs inför och sedan formulera vilka
mål vi vill uppnå i förhållande till den upp-
gift vi har. Detta är skäligen banalt, men det
görs inte med den tydlighet som skulle be-
hövas för att komma till rätta med de pro-
blem som finns i världen.

Vilket är det grundläggande problemet i sjuk-
vården? (Figur 1.3) Jo, att kostnaderna för
vad som är möjligt att göra ökar. Det beror
delvis på att vi blir äldre, men framför allt
på innovationstakten inom medicinen. Det
har aldrig funnits fler forskare i världen än
vad det finns idag. Faktum är att det nu finns
fler forskare än vad det sammanlagt har fun-
nits i medicinens historia. Därför kan inno-
vationstakten förväntas öka ytterligare och
allt det nya kommer i de flesta fall att bli
dyrare. I andra fall ändrar vi indikationerna
för användning av nya metoder och får på så
sätt ytterligare ökning av kostnaderna. Ut-
vecklingen är positiv och kostnadsdrivan-
de. Sjukvården kan göra alltmer för allt fler
i allt högre åldrar. Problemet ligger i att re-
surserna inte ökar på samma sätt. När gapet
mellan kostnader och resurser blir för stort
får vi en ekonomisk kris och även en le-
darkris. Ett viktigt skäl för mig att engagera
sig i de här frågorna är att jag tycker att vi
måste se till att vi har kontroll över gapet, så
att vi kan ta tillvara allt det nya som kom-
mer, att vi styr utvecklingen och inte flyter
med som en pinne i en vårbäck.

Vad kan man då göra? Ja, egentligen inte så
förfärligt mycket. Man kan stoppa in mer
pengar i systemet och säga att sjukvården
får kosta mer. Jag hör till dem som anser att
det ska vi inte göra i alla fall inte utan ef-
tertanke. Man kan stoppa in hur mycket
pengar som helst och de kommer att sugas
upp av systemet. Skall man öka resurserna
så bör man veta exakt vilka effekter man
vill uppnå – och se till att man gör det. En
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annan möjlighet är att man för en diskus-
sion om prioriteringar, men jag tror inte det
är det primära för närvarande, även om det
på sikt kan vara viktigt att föra en priorite-
ringsdiskussion. Det stora problemet inom
sjukvården idag är inte ekonomiskt utan
ledningsmässigt, på alla nivåer.

Jag tycker alltså att man borde starta med
att formulera mål, helst effektmål, med ut-
gångspunkt från de uppgifter som definie-
rats och därefter ange en strategi för att upp-
nå målen. (Figur 1.4, 1.5) Jag inser att vi in-
te alltid har den kunskapsnivå som krävs för
att ställa upp effektmål, men det skulle kun-
na gå att göra på väsentligt många fler om-
råden än vad vi hittills har gjort.

När jag arbetade på Rigshospitalet i Köpen-
hamn diskuterade vi i oändlighet hur många
vårdplatser för prematurt födda barn vi skul-
le behöva. Det fanns ingen som tog tag i det
faktum att Danmark har högre perinatal
dödlighet än övriga nordiska länder och ut-
gick ifrån den frågan i stället; dvs hur kan vi
reducera den perinatala dödligheten, så att
den åtminstone kommer i paritet med de
övriga nordiska länderna? Med den utgångs-
punkten skulle man kunna diskutera olika
behövliga åtgärder. Antalet platser på pre-
maturavdelningen blir då en konsekvens,
och inte ett mål i sig. Andra åtgärder kanske
är långt viktigare liksom att understödja sam-
verkan mellan olika aktörer i det samlade
åtgärdspaketet.

HÄLSO- OCH SJUKVÅRDSSYSTEMET

STÅR INFÖR EN STOR UTMANING

Liknande utmaning finns i de flesta länder

Tid

Resurser

Efterfrågan

Utmaningen… … alternativen

Mer pengar

Prioritera

Öka effektiviteten

Förändra strukturen

Figur 1.3
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Utnyttja teknikstöd (t.ex. IT)

Inför incitament

Genomför teknologiutvärdering

Analysera patientflöden och vårdepisoder

• Se över strukturfrågor

Formulera mål och strategier

STRATEGI (I)
Ledning

• Tydliggöra beställar- och producentrollerna

• Reducera antalet finansieringskällor

Organisation

Se över grund-, vidare- och efterutbildningen inom olika vårdyrken

Satsa på ledarutveckling

beslut kan baseras på vetenskapliga data

och hälsoekonomisk forskning, så att politiska och administrativa

prognosinstrument, teknologiutvärdering och vårdepisoder)

STRATEGI (II)
Forskning/utveckling/utbildning

Utveckla vårdforskningen (t.ex. vad gäller epidemiologiska

Figur 1.4

Figur 1.5

Ett annat problem i den svenska sjukvården
är att den finansieras från tre olika källor:
stat, kommun och landsting. Alla dessa har
sin politiska organisation och sin adminis-
tration. Jag kan inte förstå annat än att det
måste försvinna effektivitet i interaktionen
mellan de tre olika källorna. Jag skulle vilja

att man hade en hälsobudget inom varje re-
gion med samlad finansiering från de tre
källorna, på ett tydligare sätt än vad man har
gjort tidigare.

Det finns många exempel som kan illustre-
ra avigsidorna med det nuvarande finansie-
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ringssystemet, t ex det som beskrevs i en ar-
tikel i British Medical Journal för något år
sedan. (Figur 1.6) Man hade konstruerat fik-
tiva patientbeskrivningar och sedan skickat
dem till hundra kirurger och hundra primär-
vårdsläkare med frågan: Hur länge skulle ni
sjukskriva de här patienterna? Variationen i
sjukskrivning för en patient som genomgått
en banal poliklinisk operation var 1–16 veck-
or. Kostnaden för själva insatsen på sjukhu-
set kan alltså vara betydligt lägre än mot-
svarande kostnad för sjukskrivningen. Den
principiella aspekten på detta är att vi har ett

system där man fritt kan skriva ut checkar
som någon annan betalar. Man behöver allt-
så inte ta konsekvenserna av sitt ekonomis-
ka handlande, dvs de kostnader som man
utlöser.

Ett annat exempel; för några år sedan för-
tidspensionerades cirka 50 000 människor
om året i Sverige – nu är detta antal något
lägre, eftersom man har angripit proble-
met. Det betyder dock att 50–60 procent av
dagens svenskar inte förvärvsarbetar fram
till pensionsåldern. Om vi utgår från siff-

Figur 1.6 VARIATIONS IN MEDICAL ATTITUDES TO
POSTOPERATIVE RECOVERY PERIOD

A W Majeed, S Brown, N Williams,
D R Hannay, A G Johnson

Time off work recommended by surgeons and general practitioners for common

surgical procedures. Values are median numbers of weeks (rangers) unless stated otherwise.

Type of work Patients’ age Surgeons’ General P-value*
(years) opinion practitioners’

opinion

Unilateral inguinal hernia
Sedentary 25 2 (1–6) 2,5 (1–8) 0,1
Light manual 25 3 (1–8) 4 (2–12) 0,006
Heavy manual 25 4 (1–12) 6 (2–13) 0,0001
Sedentary 55 2 (1–6) 3 (1–8) 0,008
Light manual 55 3 (2–8) 4 (2–12) 0,004
Heavy manual 55 6 (2–12) 6,5 (3–16) <0,0001

Haemorrhoidectomy
Sedentary 25 3 (1–8) 2 (1–12) 0,001
Light manual 25 3 (1–8) 2 (1–12) 0,08
Heavy manual 25 4 (1–10) 3 (1–12) 0,46
Sedentary 55 3 (1–8) 2 (1–12) 0,07
Light manual 55 3 (1–8) 3 (1–12) 0,53
Heavy manual 55 4 (1–10) 4 (1–16) 0,85
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ran, 50 000 per år och räknar med 250 ar-
betsdagar om året, blir det 200 förtidspen-
sioneringar per dag och, med åtta timmar
per dag blir det 25 pensioneringar i timmen.
I stort sett förtidspensioneras alltså en per-
son varannan minut. Vem gör då detta? Jo,
vi läkare! Även jag, trots att jag är geneti-
ker, kan skriva intyg om behov av förtids-
pensionering. Men om jag skulle remittera
en patient till ögonkliniken för starropera-
tion, skulle man inte lyssna till mig, med
rätta naturligtvis därför att jag inte är spe-
cialist på ögonsjukdomar. Men jag är inte
specialist på rehabilitering heller. Ändå får
jag skriva ett sådant intyg. Kostnaden för en
förtidspension är cirka 200 000 kronor per

år under i medeltal nio år. Det blir ungefär
en miljon kronor i minuten. Låt oss säga att
vi under en enda dag inte skulle förtidspen-
sionera någon – det blir alltså 480 miljoner
kronor, som vi skulle spara på det. Vi kan
jämföra det med Medicinska Forskningsrå-
dets årsbudget, som är 385 miljoner kronor.

Beställar- och producentrollerna skulle ock-
så kunna tydliggöras genom en total hälso-
budget, där man sammanförde de kommu-
nala och statliga resurserna. I Stockholms
läns landsting borde man reducera antalet
beställarstyrelser och i stället för nio skulle
man kunna klara sig med två. (Figur 1.7)
Politikerna skulle sedan verka på patien-

ORGANISATIONSFÖRSLAG

Regionsjukvårdsstyrelse
(stat, kommun och

landstingsrepresentation)

Beställarstyrelse Beställarstyrelse
Nord Syd

Sjukhem Sjukhem

Sjukhem

SjukhemPrimärvård

Primärvård

Primärvård

Primärvård

Sjukhus

Sjukhus

Sjukhus

Sjukhus

Sjukhus

Kopplade

Producentbolag

(offentligt/privat)

Beställare

Ägare

Figur 1.7
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tens sida som beställare av sjukvård medan
arbetet kan utföras av vårdenheter i form av
bolag. Det blir mindre intressant vem som
äger dessa bolag, men självklart skall det
offentliga äga flera av dem. Man kan ha oli-
ka konstellationer i sjukhus, sjukhem och
primärvård, men styrelserna bör vara pro-
fessionella. Att man inte har gjort det här är
en av orsakerna till att så många sjukhusdi-
rektörer slutar. Man får bara ansvaret, men
man får aldrig befogenheterna i dagens sys-
tem. Uppgiften blir omöjlig. Politikerna le-
tar efter ledare, men vill egentligen ha plats-
chefer.

Om jag vore sjukvårdsminister, så skulle jag
känna mig frustrerad över att jag inte hade
möjligheter att utöva ett inflytande på häl-
so- och sjukvården i tillräcklig utsträck-
ning, dvs genomföra min politik. Det beror

ju på att landstingen sitter på hela makten
över sjukvården. De har beskattningsrätten
och därför är sjukvårdsministern, den som
är ytterst ansvarig för sjukvårdsfrågor, sid-
steppad i systemet. Där har danskarna gjort
någonting som är klurigt. Amterna har näm-
ligen inte full beskattningsrätt, dvs det de
får in på skatterna räcker inte för att betala
hela sjukvården, utan de måste ha ett stat-
ligt bidrag också. Där sitter ministern på
pengarna och kan på det sättet utöva sin
politik i sjukvården. Då får man en natio-
nellt övergripande strategi för sjukvården
och inte strategier som enbart är lokalisera-
de till de enskilda delarna av ett land. Detta
lär behövas eftersom strukturfrågorna kom-
mer att bli avgörande. Jag hör till dem som
tror att vi inom 25 år endast kommer att ha
behov av ungefär hälften så många sjukhus
som vi har här i landet idag. (Figur 1.8)

Figur 1.8 ÄVEN STRUKTURELLA FÖRÄNDRINGAR KOMMER ATT SKE

Källa: Betænkning fra Sykehuskommissionen 1997

Många utvecklade länder … och lägre vårdkvalitet

Till exempel: ”För få operationer

Cirklarnas radie = 30 km

har för många sjukhus… pga för stark decentralisering

på för många sjukhus”

• Liten erfarenhet

• Sämre resultat

• Lägre patientkvalitet
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En annan hörnsten i en strategi för att kom-
ma till rätta med sjukvårdens problem är att
lägga till rätta patientflöden och vårdepiso-
der. Detta kräver att man måste mäta, mäta
och mäta om igen för att se hur flödena ser
ut. Vi tror att vi vet det men det gör vi inte
förrän det är mätt. Som exempel kan näm-
nas att utnyttjandet av operationssalar i Sve-
rige, Danmark, Nya Zeeland och Tyskland
var i stort sett desamma. Endast omkring 40
procent av arbetsdagen var operationstid.
Resten gick åt till sena starter, för tidiga slut
och för långa bytestider samt administra-

tionsarbete. Däremot var operationstiderna
inte längre än på andra håll i världen. (Figur
1.9) Genom ganska enkla åtgärder kan man
effektivisera detta, vilket naturligtvis i sin
tur kan ställa till problem på något annat
ställe. Det är därför jag framhåller att man
måste mäta om igen och tillrättalägga olika
patientflöden kontinuerligt. På Karolinska
sjukhuset lyckades vi på kort tid göra vä-
sentliga besparingar och öka produktivite-
ten. I ett längre perspektiv måste dessa åt-
gärder utsträckas till att omfatta hela vård-
episoden.

Figur 1.9 NYTT PERSPEKTIV ERBJUDER

Exempel

HÄPNADSVÄCKANDE BELÖNINGAR

Lägre kostnad, ökad produktivitet

Kostnad per behandling

Antal operationer per år

Koordinering av
provtagningar

Utnyttjande av
avdelningar

Bytestid
(komplexa operationer)

–20–25%

+30%

20 → 80%

80 → 95%

59 → 22 min

Ökad patientservice

Kortare väntetider

Ökad motivation hos anställda

”Best Practice” jämförelserNya ZeelandDanmarkSverigeNyckelindikatorer

• Bråck 32 → 3 veckor
• Hörsel-hjälpmedel

2 år → 2 månader
• Claudicatio 4 månader → 2 veckor

Från remiss till mottagning
• 3 månader → 1 vecka

Färre operationsstrykningar
• 12% → 3%

Koordinering av provtagningar
• 20% → 80%
• Färre besök nödvändiga

Förståelse för patientflöden
• Egen roll i behandlingskedjan

Ökat fokus på patientrelaterade uppgifter

Större andel lagarbete

Aktiv roll i sjukhusets förändringsprocess

1. Effektivt utnyttjande av operationssalar

2. Bytestid mellan operationer

3. Sängplatsutnyttjandegrad

4. Andel dagkirurgi

5. Andel patientvårdande tid för
läkare och sjuksköterskor

–40%

ø 59 min

87%

20–30%

20–30%

37%

ø 70 min

83%

8–30%

31%

–46%

ø 57 min

83%

~45%

–

Mayo clinic 88% (USA)

Mayo clinic ø 12 min (USA)

Sahlgrenska 98%

Potential ~50%

60% Henry Ford-sjukhuset (USA)
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VAD MAN TRODDE…

Vad är behandlingsgången för glaukompatienter?

Blind

Avliden
KirurgiLaser-

terapi

Kombi-
nations-

terapi

Mono-
terapi

Diagnos
glaukom

≈0%

≈100%

Tid (år)

10%20–30%50%

0–10 3 0–

Källa: Uppsala Akademiska Sjukhus, Umeå Regionssjukhus, Karolinska Sjukhuset, St. Eriks Ögonsjukhus.

I en annan studie av patientflödet som rörde
omhändertagandet av barn med astma, kun-
de man visa att det var ekonomiskt och kva-
litativt lönsamt skicka patienten till barnal-
lergolog för bedömning redan initialt. Ge-
nom att skicka dessa patienter till specialist
på ett tidigare stadium, så hade det visserli-
gen kostat mer i begynnelsen i form av ut-
redningar och behandling, men i det längre
förloppet hade man vunnit på detta, efter-
som många av de akuta besöken och inlägg-
ningarna hade blivit onödiga. Sådana här
undersökningar måste göras diagnosvis, ef-
tersom det inte går att dra generella slutsat-
ser från en diagnos till en annan. Eftersom
ett fåtal diagnoser orsakar en mycket stor
del av sjukvårdsbehoven kan man dock nå
stora effekter genom att i första hand kon-
centrera flödesanalyserna till dessa.

Ett exempel på flödesanalys som slutade
med ett ifrågasättande av hela flödet gällde
behandling av grön starr. Man utfrågade le-
dande svenska ögonläkare och fick en enty-
dig bild av behandlingsflödet. När patien-
ten kommer mäter man trycket i ögat, stäl-
ler diagnosen och sätter in behandling med
ögondroppar. För en del av patienterna är
detta inte tillräckligt, utan trycket fortsätter
att gå upp. Då får de i regel två olika läke-
medel. En del patienter behöver emellertid
också laserbehandling och en del behöver
kirurgi. Verkligheten visade sig dock inte
stämma med de vårdprogram man sade sig
arbeta efter. (Figur 1.10, 1.11) I studien gjor-
des också kostnadsanalyser. När resultaten
sedan redovisades på en konferens, ställde
sig en man upp bland åhörarna och sade:
”Det här var ju intressant. Jag har alltid trott

Figur 1.10
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att det förhåller sig på det här sättet. Nu rå-
kar det vara så att jag är ögonspecialist och
jag kan addera till den här problematiken att
fortfarande vet ingen om det alls hjälper att
sänka trycket i ögat vid glaukom.” Behovet
av evidensbaserad sjukvård är uppenbart.

Det finns också ett stort behov av ytterliga-
re satsningar på IT-stöd inom sjukvården.
De investeringar som gjorts på området är
mycket blygsamma, jämfört med t ex bank-
och försäkringsväsendet.

IT är bara ett hjälpmedel, men man måste
först bearbeta arbetsprocesserna och sedan
ta in hjälpmedel som stöder de processer som
har behov av det. (Figur 1.12, 1.13) Man skall
alltså vara försiktig med var investeringar-
na görs. IT-investeringar som har gjorts i
bankvärlden kontrasterar mot produktivi-
tetsökningen i branschen. Trots enorma sats-
ningar på IT-funktionerna inom bankvär-
den lyckades man i början inte påverka pro-
duktiviteten av det skälet att man först inte
hade tillrättalade arbetsprocesserna.

Figur 1.11 … FAKTA

Glaukom behandlingsgång

Blind

Avliden
KirurgiLaser-

terapi

Kombi-
nations-

terapi

Mono-
terapi

Diagnos
glaukom

13%

77%

Tid från

25%25%28%

2 4,5 11,25

Källa: 60 patientjournaler, Uppsala Akademiska Sjukhus, Umeå Regionssjukhus, Karolinska Sjukhuset, St. Eriks Ögonsjukhus.
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ÄR EN ”INFORMATIONSTUNG” SEKTOR

256 Mdr USD i beräknat informationsinnehåll Lite IS/ITpengar spenderas i hälso- och
i USA:s hälso- och sjukvård sjukvården jämfört med andra branscher
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Figur 1.13

OM INTE PROCESSERNA ÄNDRAS

Att automatisera röran… … löser sällan problemen
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Slutligen vill jag säga att det är angeläget att
på ett strategiskt och planerat sätt utveckla
vårdforskningen. Med vårdforskning me-
nar jag inte enbart omvårdnadsforskning,
utan evidensbaserad medicin, utvärdering-
ar kring detta, hälsoekonomiska utvärde-
ringar, analyser av patientflöden med mera.
De beslut som skall fattas på alla nivåer
inom sjukvården måste vara baserade ock-
så på vetenskapliga data och inte enbart på
tyckande. Det här kräver alltså medvetna
satsningar och planering.

Ledarutveckling är också väsentligt nu och
Karolinska Institutet kommer att satsa på
detta därför att så många av dem som utbil-
das där förr eller senare kommer att hamna
i en situation där de kommer att få ett ledar-

ansvar. Jag tror också att vi måste se över ut-
bildningen på ett ganska genomgripande
sätt inom vårdsektorn. Mot bakgrund av den
teknologiska utvecklingen och de oundvik-
liga strukturförvandlingarna kommer många
sjukvårdsanställda att i framtiden arbeta inom
vidare områden. Läkarutbildningen är idag
fokuserad på de biomedicinska aspekterna
och innehåller endast mindre delar av utvär-
dering, folkhälsovetenskap, hälsoekonomi,
psykologi och etik. Jag tror att det är en typ
av kunskap som framtidens doktorer kom-
mer att behöva. Jag tycker därför det är oer-
hört intressant att Karolinska Institutet, Stock-
holms läns landsting och SBU nu tecknar
ett avtal för att gemensamt göra satsningar av
det här slaget. Det ser jag som en väldigt
stor framgång.
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Sjukvården är en verksamhet i ständig och
ganska dramatisk förändring. Främst beror
det naturligtvis på den medicinska utveck-
lingen och nya forskningsrön, som ger
möjlighet att utveckla bättre mediciner än
de som funnits tidigare och nya operations-
metoder med mera, vilka kan bota männi-
skor som tidigare inte kunde få någon hjälp
av sjukvården. Under decennier har sjuk-
vården fått nya resurser i takt med att Sverige
blivit rikare och den offentliga sektorn getts
ökade resurser. Detta har bland annat med-
fört fler vårdcentraler, nya sjukhus och fram-
för allt mer personal. Men, man kan också
göra den reflektionen att det inte bara gäller
att göra saker rätt utan också att göra rätt sa-
ker. Det är där det måste börja – att göra rätt
saker och bland annat tillämpa det som t ex
SBU föredömligt har utvärderat och visat
vara effektivt. Det bör få genomslag i den
praktiska verksamheten.

Man talar nu om att ändra sjukvårdens struk-
tur, dvs hur vårdresurserna i form av såväl
byggnader som personal och kunnande kan
användas på bästa sätt. Det som har skyndat
på den här diskussionen är landets ekono-
miska problem, men förändringarna hade

blivit nödvändiga ändå. Det finns inte ut-
rymme att ha vårdplatser som inte utnyttjas
eller jourläkare dygnet runt i 10-tals specia-
liteter på flera sjukhus med bara några mil
emellan. En splittrad sjukvård kan också
försämra vårdkvaliteten. Läkare som sällan
utför en viss operation får sämre handlag än
en som gör det ofta, och att samla speciali-
teter till färre sjukhus kan öka kvaliteten.
Ibland kan man dock undra över reaktio-
nerna på föreslagna förändringar. När t ex
befolkningen i ett område slåss för akut-
sjukvården men accepterar att annat flyttas
ut, kan man fråga sig om man verkligen fun-
derar över kvaliteten på sjukvården. Hur jäm-
för man, vilken information får man som
patient eller som medborgare, hur ska man
kunna bedöma kvaliteten på det ena och det
andra? Samtidigt är det självklart att om-
flyttningar skapar oro, många patienter med
kontinuerliga kontakter med vården får möta
annan personal eller gå till andra mottag-
ningar än de vant sig vid.

Tusentals anställda berörs också när arbets-
fördelningen ändras mellan kliniker och
sjukhus och jag inser att det kan vara svårt
att se hur förändringarna skall kunna ge

Kapitel 2

Den sjukvårdspolitiska inriktningen
Margot Wallström
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ökad effektivitet, när man på den egna vård-
avdelningen arbetar på gränsen, en del skulle
också säga över gränsen, av sin förmåga.

Jag är dock övertygad om att positiva för-
ändringar är möjliga. Det mest uppmärk-
sammade exemplet på senare tid är lung-
medicinska kliniken i Linköping, som till-
delades utmärkelsen Svensk Kvalitet och
det var, som ni alla här säkert känner till,
första gången en verksamhet i den offentli-
ga sektorn vunnit utmärkelsen, vilket i och
för sig kan tyckas vara anmärkningsvärt,
men också manar till efterföljd.

Vid den vinnande kliniken har man i flera år
ägnat sig åt ett målmedvetet kvalitetsarbe-
te. Det övergripande målet har varit att för-
bättra vården för patienten. Genom att in-
tervjua personalen, granska sina egna ruti-
ner och de medicinska resultaten har klini-
ken förbättrat sin verksamhet på många
sätt. Patienterna är i stor utsträckning nöjda
eller mycket nöjda med vården, personalen
upplever ökad arbetsglädje, de medicinska
resultaten har förbättrats och kostnaderna
har sjunkit kraftigt. Förutsättningarna att
upprepa det här konststycket varierar natur-
ligtvis, men visst måste man försöka. På
olika håll i landstingen pågår ett liknande
arbete, och jag känner att det har börjat bli
bra fart i kvalitetsarbetet.

Vi är just nu i behov av visioner och fram-
tidstro. Samtidigt som de dagsaktuella frå-
gorna diskuteras måste vi också orka lyfta
blicken och se nya möjligheter. Under som-

maren har jag påbörjat en serie besök, som
ska omfatta varje landsting, för samtal om
vården, och vi kallar det just så: samtal om
vården. Jag träffar patienter, personal och
politiker. Vid de här mötena har jag ofta upp-
levt en mycket stor medvetenhet om den
kärva ekonomiska situationen. Alla är med-
vetna om att det saknas pengar och att detta
kommer att ställa krav på förändringar. Men
det som många människor tar upp med mig
som minst lika svårt och tungt i hälso- och
sjukvården i dag, är just bristen på visioner.

Som man sade på en vårdcentral dit jag kom:
det där med pengarna har vi hört så mycket.
Landstingspolitikerna här talar ständigt och
jämt om hur ont det är om pengar, men vart
ska vi någonstans, vad vill ni med vården,
kan ni beskriva om det är lönt att vi håller på
så här, hur kommer det att bli sedan, vad vill
vi och vart är vi på väg? För min del är utgångs-
punkten självklar: I Sverige ska vi kunna
erbjuda befolkningen världens bästa sjuk-
vård. Någon halvmesyr duger inte och att
sträva mot det näst bästa duger inte heller.
Endast det bästa är gott nog åt folket, sade
ju redan Ernst Wigforss på sin tid och jag
delar hans uppfattning.

Efter den senaste tidens debatt och diskus-
sion, nedlagda kliniker, långa väntetider och
en tröttkörd personal, så kan ju det här tyck-
as som en utopi eller en socialministers from-
ma förhoppning. Men vi får inte bara titta
på de kriser som finns i systemet och de svå-
righeter som är dagsaktuella. Vi måste ock-
så se till de tillgångar vi har och de möjlig-
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heter som de ger inför framtiden. Att bli bäst
är ingen kaxig målsättning. Svensk hälso-
och sjukvård är i flera avseenden i världs-
klass och det kan finnas anledning att peka
på några av de starka sidorna.

Den största tillgången i svensk hälso- och
sjukvård är att den är till för alla och jag har
själv sett att det som kan synas som ett slag-
ord eller som en politisk paroll är en reali-
tet. Det är ju faktiskt så att börsmäklaren,
som kommer med hjärtbesvär till akuten,
får exakt samma behandling som verkstads-
jobbaren, som kommer dit en stund senare.
Den enskildes privatekonomi styr inte vår-
dens tillgänglighet och kvalitet i vårt land.
Man frågar inte ut människorna först hur
det ser ut med deras försäkring, utan man
får den bästa hjälp man kan få. Just den här
egenskapen att vården finns tillgänglig ef-
ter behov – är en uppmärksammad fram-
gång för svensk sjukvård. Den måste vi vär-
na om.

Basen för en god vård som omfattar alla är
skattefinansieringen. Den gör att var och en
erbjuds vård och omsorg efter behov men vi
bidrar till finansieringen via skattsedeln ef-
ter förmåga. Ett system med privata vård-
försäkringar fokuserar intresset på indivi-
dens hälsorisker – och vi vet att det är de som
har de lägsta inkomsterna som också har
den sämsta hälsan. Solidariteten sätts på un-
dantag och på sikt hotar sammanhållningen
i samhället. Den bästa medicinen mot en så-
dan utveckling är att se till att den gemen-
samt finansierade vården har så god till-

gänglighet och så god kvalitet, att privata
sjukvårdsförsäkringar inte finner några kö-
pare. För mig ligger det ett stort värde i att
hälso- och sjukvården är demokratiskt styrd.

I allmänna val har hela befolkningen möj-
lighet att göra sin röst hörd och påverka häl-
so- och sjukvårdens finansiering och orga-
nisation. Politikerna måste lyssna till vad
befolkningen vill och vilken vård och om-
sorg som man tycker är bäst. I en öppen de-
batt får vi också stå till svars för de otill-
fredsställda behov och brister som finns.

Vi för nu diskussioner mellan Landstings-
förbundet och regeringen om hur vi ska ha
det med ansvarsfördelningen i framtiden,
och det är många gånger frustrerande, ef-
tersom det är jag som får stå till svars för
brister i hälso- och sjukvården, medan det
är sjukvårdshuvudmännen, i form av lands-
tingen, som utför det dagliga arbetet och
som gör prioriteringarna. Jag kan många
gånger tycka att det har blivit för lite kvar av
inflytande på central nivå. På vissa områ-
den tar vi tillbaka en del makt och den för-
delningen kan vi nog komma att diskutera
återigen. Jag tror dock inte att det finns en
väg tillbaka till en fullständig centralstyr-
ning, men balansen kan nog komma att se
delvis annorlunda ut. Är inte befolkningen
nöjd, så har man möjlighet att välja en an-
nan ledning, som man tror bättre kan utföra
uppdraget.

Sjukvården och äldreomsorgen är, näst ar-
betslösheten, de frågor som kommer högst
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på väljarnas lista över viktiga samhällsfrå-
gor och jag tycker att det vore absurt om be-
sluten om sjukvården fattades någon an-
nanstans än genom val och i politiskt tillsat-
ta församlingar. I debatten hävdas ju ofta att
sjukvården skulle bli mycket effektivare
om den inte var politiskt styrd och i det lig-
ger ju också att man vill ge sken av att vård
och omsorg inte styrs av värderingar och
avvägningar mellan olika intressen. Likt en
osynlig hand tror man möjligen att markna-
den, eller kanske den medicinska profes-
sionen, ska fördela resurser och göra objek-
tiva prioriteringar mellan olika behov. Låt
oss pröva den tanken. Det finns alltid sjuk-
domar och medicinska specialiteter som
har högre status än andra. För att hävda vård
av psykiskt sjuka och gamla, om vi nu tar
det exemplet, eller inkontinensvård och re-
habilitering av äldre strokepatienter, i kon-
kurrens med uppseendeväckande thoraxki-
rurgi, behövs det kanske mer demokratisk
styrning, inte mindre, och då behöver man
inte nedvärdera vare sig det ena eller det and-
ra utan se att det handlar om att hitta en ba-
lans och att hitta de riktiga avvägningarna i
en diskussion som är demokratisk och öp-
pen. Däremot kan samspelet mellan politi-
ker som allmänhetens företrädare och de oli-
ka professionerna i vården förbättras. Jag
skulle till och med vilja säga att det måste
förbättras och det är därmed heller inte sagt
att den fördelning som finns idag, alltid
måste råda.

Jag tror att vi måste diskutera en hel del om
ansvarsfördelningen och rollfördelningen i

sjukvården. Vi måste också bli effektivare.
Politikerna får nog renodla sin roll som med-
borgarnas företrädare och professionen mås-
te, tycker jag, kunna ta ett större och tydli-
gare ansvar på vissa områden. Det där mås-
te naturligtvis varje sjukvårdshuvudman
diskutera. Jag tycker också att ledarutveck-
lingsfrågorna är en mycket viktig sak och
att det faktiskt finns dåliga chefer på många
håll, vilka inte kan motivera sin personal.
Där tror jag att det återstår oerhört mycket,
att erbjuda de rätta verktygen och instru-
menten för all sin personal, men också att
göra personalen synlig. Det här är naturligt-
vis sådant som måste diskuteras på nya are-
nor där samtalen kan föras med öppenhet
och respekt för vars och ens kunskaper och
uppdrag.

En annan styrka med det svenska sjukvårds-
systemet är det decentraliserade ansvaret.
Livsvillkoren växlar över landet, hälsopro-
blemen skiljer sig åt liksom geografin och
befolkningens önskemål. Möjligheterna att
anpassa sig till lokala förhållanden och ge
lokalt politiskt inflytande å ena sidan, och
behovet av utjämning av resurser mellan
orter och befolkningsgrupper å den andra,
gör landstingen till lämpliga huvudmän för
större delen av sjukvården. Samarbetet mel-
lan kommuner och landsting kan förbätt-
ras, bland annat när det gäller äldreomsorg
och psykiatri. Det vet vi förvisso. Försöks-
verksamheten med kommunalt driven pri-
märvård kan ge värdefull erfarenhet. Men
jag tror att en sak står ganska klar och det är
att svensk hälso- och sjukvård just nu har
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angelägnare uppgifter än att diskutera hu-
vudmannaskapsfrågor eller om man ska av-
skaffa landstingen. Jag tror att den snabba
förändring som man har upplevt i hälso-
och sjukvården de senaste åren gör att man
behöver tid för att integrera sitt eget tänkan-
de och sitt eget förhållningssätt. Vi är inte
hjälpta av att nu sätta igång stora debatter
om att avskaffa landstingen eller att ha en
helt ny organisation – så räkna inte med att
jag ska föreslå några stora förändringar av
det slaget just nu.

Så långt ligger alltså hälso- och sjukvårdspo-
litiken fast. En annan tillgång är det mycket
höga kunnandet inom svensk hälso- och
sjukvård, och till det bidrar att vi har såväl
bra grundutbildning som en väl utvecklad
och framgångsrik medicinsk forskning i
landet. Helt avgörande är också att det finns
en stor ambition och vilja hos de anställda
inom vården att ständigt fördjupa och för-
nya sina kunskaper.

Den utvärdering som har gjorts av Högsko-
leverket visar att läkarutbildningen är av
internationellt hög klass. Regeringens pro-
position om läkarnas specialistutbildning
syftar till att långsiktigt tillgodose behoven
av välutbildade läkare inom alla specialite-
ter, och vi lagfäster den skyldigheten för
sjukvårdshuvudmännen, samt ser till att det
finns möjligheter till både AT- och ST-
tjänstgöring och sådana platser. Förstatli-
gandet av vårdhögskolorna innebär också

bättre möjligheter till hög kvalitet vid de
medellånga vårdutbildningarna. Det är ex-
empel på sådant ansvar som vi behöver ta
tillbaka till den nationella nivån, dvs att sta-
ten garanterar en god utbildning.

Sverige är av tradition ett jämlikt samhälle
med få hierarkier, och det har också präglat
svensk förvaltning och svenska företag. Än-
då finns det just inom hälso- och sjukvår-
den mycket att göra. Knappast någon annan-
stans i arbetslivet är utbildningsnivån så
hög som inom sjukvården. Läkare, sjuk-
gymnaster, sjuksköterskor, arbetsterapeu-
ter, psykologer, ekonomer och många fler
har högskoleutbildning. Undersköterskor-
na har numera en treårig gymnasieutbild-
ning och utöver det kommer den förtrogen-
hetskunskap som mångårig yrkesverksam-
het ger. Det är faktiskt så att den kvinnodo-
minerade sjukvården överträffar många om-
huldade tjänsteföretag i näringslivet och
jag kan säga av egen erfarenhet, eftersom
jag varit bankkamrer, att det är en viss skill-
nad att arbeta med pengar jämfört med att
arbeta med människor, särskilt om vi ser till
IT-användning och liknande.

Men här finns också anledning till eftertan-
ke. Varför är en verksamhet med så många
kompetenta medarbetare så gammaldags
organiserad? Ska högutbildad arbetskraft
komma till sin fulla rätt måste man upp-
märksamma varje individ och ge de anställ-
da möjlighet att ta ansvar för och styra sitt
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arbete, och jag tror att ett nyckelord är kom-
munikation. Hur åstadkommer man en bättre
kommunikation?

För att inte stöta mig med någon så skulle
man ju kunna ta exemplet lärare och säga att
man kan i samma lärarrum möta två lärare
med helt olika utgångspunkter. Man kan
möta läraren som säger att: Jag undervisar
i franska. Det är inte min roll att vara någon
sorts kurator och ta reda på hur de har det
hemma, utan jag undervisar i franska. Det
är min utbildning och det är mitt jobb. Se-
dan bryr jag mig inte om hur de har det när
de går härifrån. Den andra läraren säger:
Jag inser att vi måste jobba på ett annat sätt,
därför att de kommer från sådana förhållan-
den. Om samhället har förändrats på ett så-
dant sätt att de faktiskt inte kan ta in den
franska jag försöker förmedla, så måste vi
göra någonting åt det. Vi måste kommuni-
cera bättre i arbetslaget, vi måste faktiskt
kommunicera med världen utanför eller
med andra inblandade aktörer på ett bättre
sätt. Där tror jag att det finns en del kvar att
göra såväl inom skolan som inom hälso-
och sjukvården.

En stark hierarki med läkaren i toppen och
patienten längst ner lever kvar i Sverige.
Det här håller på att brytas upp och hitta nya
former, men grundtanken och synsättet le-
ver kvar också hos patienten. Man förvand-
las verkligen till patient så fort man kom-
mer in i vården, och den roll man tilldelas
blir väldigt snabbt klar för alla inblandade.
Det kanske är gamla militära förebilder som

fortfarande lämnar vissa spår i sjukvårdens
organisation. Sjuksköterskor och underskö-
terskor har naturligtvis gått från ett tayloris-
tiskt löpande band-arbetssätt till gruppvård
och parvård, men jag tycker att man kan be-
gära mer och jag tror att vi kan bli framstå-
ende på det här området om vi bestämmer
oss för det. Gränser och revir, som huvud-
sakligen har formerats med akademiska ut-
gångspunkter, är kraftfullt markerade i sjuk-
vården, dels mellan yrkesgrupper och dels
mellan specialiteter.

Jag vet att de svenska sjuksköterskorna är
mycket kompetenta och har en mycket själv-
ständig roll, också i ett internationellt per-
spektiv. Det har jag märkt vid flera tillfäl-
len, när jag har haft utländska kollegor på
besök. Jag var på Karolinska Institutet med
Libanons hälso- och sjukvårdsminister och
han talade i flera timmar efteråt om att det
faktiskt var sjuksköterskan som stod längst
upp på programmet. Det var hon som tog
till orda och till och med visade sig ha den
bästa engelskan av alla och som höll före-
drag för oss. Det var någonting alldeles ovan-
ligt för denne minister att sjuksköterskan
skulle tilldelas en sådan roll i programmet.

Distriktsköterskornas förskrivningsrätt är
ett konkret exempel på kompetens. Social-
styrelsens uppföljning har visat mycket po-
sitiva resultat av detta. Svenska barnmors-
kor har ett större ansvar än sina kollegor i
andra länder och det går ju väldigt bra om
man ser till statistiken när det gäller barna-
dödlighet och omhändertagandet när det gäl-
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ler att föda barn. Intressant nog så har den
här utvecklingen motarbetats av många lä-
kare. På motsvarande sätt har ett utökat an-
svar för undersköterskor kritiserats från
sjuksköterskehåll, och just nu känner un-
dersköterskorna sig mycket hotade och sä-
ger bland annat att: Vi får inte längre sätta in
en kateter, trots att vi har gjort det i 20 år.
Vad är det här för någonting? Nedvärderas
inte vi som yrkesgrupp? De snabba föränd-
ringarna medför en stor oro och frågor om
vad detta kommer att medföra för yrkesrol-
len. Hur ska vi hitta våra uppgifter, våra
framtida platser i ett sådant här system, och
hur ska vi, var och en i sin yrkesgrupp, hitta
stolthet och arbetstillfredsställelse, hur ska
det gå till, hur ska vi få tas i anspråk på ett
sådant sätt att vi känner att det går bra?

Dagens moderna ledarskap bygger på arbe-
te i team, där de enskilda individernas kom-
petens tas tillvara och utvecklas. I sjukvår-
den finns en tradition att arbeta i team, exem-
pelvis i primärvården eller den öppna psy-
kiatrin. Men även här har reviren och yrkes-
rollerna varit stela. Jag var häromdagen på
en konferens om psykiatri och det visade
sig att man klarade inte ens av att åka ge-
mensamt från Göteborg. Det var inte natur-
ligt att åka gemensamt från psykiatrin och
från socialtjänsten, som ju också skall hand
om den här gruppen eller från kommunen,
rättare sagt, som nu skall ta över ansvaret.
Där fanns helt olika kulturer, helt olika språk
och det var uppenbarligen väldigt svårt att
mötas på ett naturligt sätt – då är det ju inte
alls patienten som står i centrum. Detta är

dock ett problem som kan förvandlas till en
framgång eftersom samverkan mellan yr-
kesgrupper och ett demokratiskt ledarskap
är vanliga i Sverige. Med en utveckling mot
bättre arbetsorganisation tror jag att vården
kan bli bättre och att vårdarbetet blir mer
givande.

Vi måste också våga jämföra och ifrågasät-
ta vårdens resultat. I det avseendet är frågan
om kvalitetsregistren och deras använd-
ning viktig. Hur uppnår vi bästa möjliga
medicinska kvalitet? Här är SBU:s arbete
särskilt intressant, eftersom utvärderingar
blickar både framåt och bakåt. Granskning-
en av etablerade metoder kan leda till att
gamla arbetssätt mönstras ut. Framåtblick-
andet är antagligen svårare men särskilt in-
tressant. Kan man undvika att införa onö-
dig ny teknik? Överhuvudtaget tycker jag
att jämförelser mellan olika metoder och
formulerandet av så kallad ”best practice”
måste få större betydelse i framtiden.

Ingen ifrågasätter att insulinet man köper
på apoteket i Kiruna är lika bra som det man
köper i Ystad. Den stränga kontrollen av lä-
kemedel har funnits länge, men någon mot-
svarande garanti för vårdinnehållet i övrigt
har vi saknat. Det nya nationella vårdpro-
grammet för diabetesvård är inte bara ett
instrument för bättre vårdkvalitet, det är ock-
så ett steg mot ökad rättvisa och det är an-
geläget att utarbeta liknande program för
andra patientgrupper. Det som är vederta-
get om kvalitetskontroll av medicinska pro-
dukter är att det måste uppfylla en viss me-
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dicinsk kvalitet. Men när det gäller kvalitets-
kontrollen av de medicinska metoderna och
systemen, återstår mycket att göra. Hur sam-
verkar alla våra system, hur samarbetar
man mellan kommuner och landsting, hur
samarbetar man mellan försäkringskassan
och alla andra inblandade. Hur ska vi göra
det här effektivare? Nu finns en lagstiftad
möjlighet till bättre och ökad samverkan
för patientens bästa och patientkvalitet är
den stora utmaningen för såväl politiker
som vårdpersonal. Patienternas anspråk på
delaktighet ligger i tiden.

Välfärdsstaten har naturligtvis stärkt med-
borgarna, och det väl utbyggda systemet med
socialförsäkringar gör att man inte behöver
gå med ständig oro för de ekonomiska följ-
derna av sjukdom eller arbetslöshet. Sjuk-
vård och äldreomsorg är andra garantier för
trygghet i livet. Vidare har en allmän skola
av hög kvalitet lyft kunskapsnivån och gett
ungdomarna en bra start i livet. Skolan har
strävat efter att fostra självständiga och
ifrågasättande medborgare och resultaten
är tydliga. Det har lett till ökade krav från
medborgarna. Jag kan själv se det – bland
annat i skillnaden mellan min och mina
föräldrars generation när det gäller inställ-
ningen till rollen som patient.

Den statliga maktutredningen visade att
många människor har alltför litet inflytan-
de, trots att samhället är öppet, demokratiskt
och i många avseenden jämlikt om vi jäm-
för oss med andra länder. Särskilt uttalad

var maktlösheten i kontakterna med skolan
och sjukvården.

Debatten om patientens ställning har emel-
lanåt reducerats till en diskussion om val-
frihet, och visst är valfriheten viktig. Att kun-
na välja vem man vill ha som fast läkarkon-
takt i primärvården ger ju bättre förutsätt-
ningar för en förtroendefull relation och jag
kan tänka mig att äldre, barnfamiljer och kro-
niskt sjuka särskilt uppskattar den rättighe-
ten. För andra, som bara har sporadiska kon-
takter med vården, kan det vara viktigt att få
välja vilken mottagning eller vilket sjukhus
man vänder sig till. Valfrihet förutsätter
dock en upplyst medborgare, att vi vet vad
vi kan välja, att vi är informerade, att vi är
kunniga och medvetna inför en valsitua-
tion. Kanske ännu viktigare än begreppet
valfrihet är att kunna påverka sin vård. Yt-
terst handlar det om att se sjukvården som
stöd för patienten och ska patienten kunna
spela en aktiv roll krävs kunskap. Mycket
mer måste alltså göras för att möta patien-
ternas ökande krav på information. HSU
2000, den stora hälso- och sjukvårdsutred-
ningen, kommer under senhösten att pre-
sentera sina förslag till åtgärder för att stär-
ka patientens ställning och de informa-
tionsfrågor som hänger ihop med detta for-
drar mycket stor uppmärksamhet. I det här
sammanhanget vill jag påminna om en för-
bisedd resurs i arbetet med att förbättra vår-
den, nämligen patientorganisationerna. Tra-
ditionellt har handikapp- och andra patient-
organisationer haft ett inflytande på politi-
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ken i Sverige, särskilt på övergripande nivå
genom ständiga kontakter och särskilda fo-
ra. Jag tror ändå att patientorganisationer-
nas konkreta och handgripliga kunskaper
kan utnyttjas ännu bättre. Ett bra exempel är
ju RSMHs och IFS roll i förberedelsen och
genomförandet av psykiatrireformen. Dia-
betesförbundets medverkan i arbetet med
vårdprogrammet för diabetes är ett annat
exempel. Politiker, administratörer och vård-
personal har mycket att vinna på att ta för
vana att engagera patientföreningarna i ut-
vecklingsarbetet. Intressant är också att
bland de här faktorerna, när man bestäm-
mer vad som är kvalitet och mäter kvalitet,
finns begreppet samhällsansvar och man
säger att alla organisationer har ett sam-
hällsansvar. Man ingår i ett samhälleligt
sammanhang och man måste ha klart för sig
hur man ser på det samhällsansvaret och
hur man tar det. Det måste finnas ett direkt
inflytande för varje patient. Hon måste bli
sedd och göras delaktig i besluten om vård
och genomförandet av behandling.

Mina krav på hälso- och sjukvården kan
sammanfattas i tre begrepp. Det första är
trygghet. Sjukvården ska vara tillgänglig
för alla när man behöver den, och det här är
förstås mycket en fråga om förtroende. Som
en kvinna sade: ”Förr tänkte jag alltid så här
om svensk hälso- och sjukvård att om jag

blir akut sjuk så kommer jag att tas om hand
på det absolut bästa och effektivaste sättet.
Idag är jag inte riktigt lika säker.” Om jag
inte kan lita på att jag blir omhändertagen
när jag blir gammal eller sjuk eller är barn
och beroende av andra, varför ska jag lita till
samhället överhuvudtaget. Detta är en helt
avgörande fråga för tryggheten och därför –
om det blir mer pengar i statens budget – vet
i alla fall jag vart jag vill dirigera dem, där-
för att detta har med förtroendet för hela
samhällsbygget att göra.

Det andra är kvalitet. Alltså hög medicinsk
standard, men också omvårdnad och bemö-
tande ska vara av toppklass, allt baserat på
en bra utbildning och på forskning.

Slutligen är det delaktighet. En framgångs-
rik utveckling av vården kräver och förut-
sätter att såväl patienter som personal tas på
allvar. Delaktighet frigör idéer och energi,
ja, man kanske kan säga att det till och med
är hälsobringande.

Visionen om framtidens hälso- och sjuk-
vård kan skapas utifrån de här enkla nyck-
elorden och när den bilden målas upp kom-
mer jag att delta. Några av mina tankar har
ni hört, och till andra delar av bilden efter-
lyser jag bidrag från både patienter och från
vårdens professioner.





33

I den internationella, något så när veten-
skapliga, litteraturen på hälsoekonomins
område finns det nu en ganska stor mängd
artiklar och böcker som handlar om sjuk-
vård och ekonomi. Man kan egentligen slå
upp vilken som helst av dessa böcker och
artiklar och finner då att huvudparten av dem
börjar med den här meningen: ”The increas-
ing cost of health care has become a major
concern for the government. Therefore it is
important …” etc. Det skulle komma som en
stor överraskning om man en dag i stället
fick läsa att: ”The decreasing cost of health
care has become a major concern for the go-
vernment. Therefore it is important …” etc!
En sådan artikel skulle i så fall möjligen va-
ra skriven i Sverige.

I Sverige, liksom i alla andra länder, inves-
terar vi i sjukvård av rent humanitära skäl,
inte av ekonomiska. De investeringar vi gör
i sjukvård och medicinsk forskning är till
för att hjälpa alla människor som är, och
kommer att bli, i behov av sjukvård. De re-
surser som fördelas till sjukvården är av-
sedda att förbrukas för det ändamålet och
inte för någonting annat och de behöver in-
te vara lönsamma i den meningen att de

skall ge ekonomiska fördelar. Det är ut-
gångspunkten, i själva verket axiomet, för
sjukvården ur ekonomisk synpunkt.

Ändå spelar sjukvården en betydligt större
roll i ett vidare, rent ekonomiskt, samman-
hang, nämligen som en betydelsefull och
stark motor i samhällsekonomin. Grunden
för all ekonomisk aktivitet är att människor
har en sysselsättning och en inkomst av den-
na, vilken på ett eller annat sätt fördelas nå-
got så när rättvist i samhället, antingen ge-
nom marknadsmekanismerna eller på and-
ra, mer kontrollerade sätt. Frågan om hur in-
komsterna kan finansieras är givetvis myck-
et viktig, men om vi här lämnar den åt sidan
kan vi konstatera att sjukvårdssektorn har
en unik kapacitet att dels skapa meningsfull
sysselsättning och dels relativt snabbt kun-
na anpassa sig till det totala utbudet och ef-
terfrågan på arbetskraft inom olika sam-
hällssektorer. Sjukvården bidrar också till
hälsan hos den produktiva delen av befolk-
ningen. Vidare utgör sjukvården basen för
en industriell produktion, export och im-
port av läkemedel, sjukvårdsmaterial och
annan medicinteknisk utrustning. Slutli-
gen är sjukvården en av de mest innovativa

Kapitel 3

Ekonomiska konsekvenser av vård
och medicinsk forskning

Egon Jonsson
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sektorerna i samhället, vilket bland annat
medför att den bidrar till tillväxten inom
andra delar av samhällsekonomin. Den har
också en speciell egenskap; nämligen att
den kan tillväxa exponentiellt, vilket kan
vara en tillgång den dag vi upplever ekono-
misk expansion.

Det finns ett projekt som just nu pågår vid
universitetet i Milano och som handlar om
sjukvårdens roll för ekonomisk utveckling.
I det projektet har man genomfört vissa pre-
liminära beräkningar vilka visar att en ök-
ning av resurserna inom sjukvårdssektorn
med en procent skulle öka BNP med 1,3
procent i Italien. En sådan resursökning kan
givetvis inte fortgå hur länge som helst,
men i nuvarande situation och med dagens
komposition av och storlek på olika sam-
hällssektorer, så skulle detta alltså vara en
ekonomiskt lönsam investering för Italien.
Man visade också i den här preliminära
analysen att för varje ökad anställd inom
hälso- och sjukvården, så skulle behovet av
anställda inom andra sektorer öka med 25
procent och att sjukvårdens bidrag till den
samhällsekonomiska utvecklingen är stör-
re än motsvarande bidrag från hela den ita-
lienska bilindustrin.

I Sverige har sjukvårdens volym minskat
något de allra senaste åren och till en del be-
ror det på ett minskat resursutrymme. Vi
måste dock fråga oss om det inte till en del
också beror på faktiskt minskade kostnader
för att producera lika mycket sjukvård som

förr. I den svenska sjukvården har det skett
en närmast unik och kraftig förbättring av
hushållningen med de resurser som står till
buds. Jag tror att alla som arbetade i sjuk-
vården för 10–15 år sedan och som fortfa-
rande är verksamma inom vården, kan inty-
ga att det förekom en viss misshushållning
av resurser längre tillbaka i tiden. Förbätt-
ringarna i den medicinska teknologin har
inte enbart medfört kostnadsökningar, utan
i stor utsträckning också kostnadsminsk-
ningar genom att många nya metoder ofta
är betydligt mer effektiva och mer skon-
samma för patienten och innebär mindre risk
för komplikationer med mera, än de tekno-
logier som tidigare fanns tillgängliga. Det
bör också ha medfört vissa samhällsekono-
miska fördelar.

I Figur 3.1 visas att sjukvårdskostnaderna
ökade fram till år 1990 och att de sedan sjun-
kit något. Häri ingår kommunernas kostna-
der för äldrevården. 1990 var de totala kost-
naderna cirka 145 miljarder kronor, idag är
de 136 miljarder kronor.

Figur 3.2 visar de totala sjukvårdskostna-
derna relaterade till BNP och den visar att
denna andel ökat fram till år 1980, då den
uppgick till 9,1 procent. Därefter har ande-
len sakta minskat och under de senaste 15
åren har den sjunkit till cirka åtta procent.
Återigen inkluderas här kostnaderna för
den äldrevård som kommunerna står för
och som tidigare landstingen stod för.
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Figur 3.1

Figur 3.2
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Sjukvårdskostnaderna per invånare ökade
fram till år 1990, då sjukvården kostade unge-
fär 17 200 kronor per person. Idag är mot-
svarande belopp cirka 15 400 kronor per
person i Sverige.

De möjliga ekonomiska konsekvenserna
av medicinsk forskning är troligen många,
men de främsta ekonomiska konsekvenser-
na kan dock komma att återfinnas som ett
resultat av den tillämpade kliniska forsk-
ningen. Den evidensbaserade medicinen kan
visa vilka metoder för diagnostik och be-
handling som är overksamma och som bör
utmönstras ur praxis.

Det statliga organ som har fått regeringens
mandat att granska sjukvården på veten-

Figur 3.3

skaplig grund heter SBU, Statens bered-
ning för utvärdering av medicinsk metodik.
För närvarande arbetar SBU med de projekt
som finns upptagna i följande förteckning
(Figur 3.3).

SBU:s arbete bedrivs i olika projektgrup-
per som systematiskt granskar den interna-
tionella, vetenskapliga litteraturen. I vart
och ett av projekten ingår 10–15 forskare,
kliniker, ekonomer, beteendevetare och epi-
demiologer. Resultatet av detta arbete är ett
värdefullt underlag för både kliniskt och
sjukvårdspolitiskt beslutsfattande. SBU:s
kunskapssammanställningar har nog också
bidragit till en ökad förståelse av de ekono-
miska konsekvenserna av vård och medi-
cinsk forskning.

• Att förebygga sjukdom i hjärta och kärl
• Reumatiska sjukdomar – kirurgisk behandling
• Förebyggande behandling med antioxidanter
• Medicinska metoder för rökavvänjning

• Undersökning med ultraljud under graviditet
• Behandling med kolesterolsänkande mediciner
• Behandling av depression
• Behandling av ångest

• Behandling av alkohol och narkotikamissbruk
• Relationen patient–läkare
• Indikationer för kranskärlsingrepp (KUR)
• Cytostatika mot solida tumörer

Pågående SBU-projekt

• Behandling av astma
• Behandling av magsår
• Urininkontinens
• Behandling av fetma

• Avancerad hemsjukvård
• Evidensbaserad omvårdnad
• Behandling av ”Ont i ryggen”
• Icke-invasiva metoder för bedömning
  av risk efter hjärtinfarkt

• SBU-ALERT – Ett nationellt system
  för identifiering och tidig bedömning
  av nya metoder i hälso- och
  sjukvården
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När jag blev sjukvårdsdirektör i Stockholms
läns landsting för ett och ett halvt år sedan
försökte jag orientera mig på kartan över
sjukvården. Jag kunde då konstatera att den
sannolikt är den viktigaste och största sek-
torn inom svensk ekonomi. Det har antytts
här tidigare idag att dess totala kostnad är
cirka 135 miljarder kronor och många män-
niskor har sitt arbete inom sjukvården.

En annan fråga som var viktig för mig in-
ledningsvis var att definiera min uppgift.
Som tjänsteman ser jag min uppgift att pri-
märt försöka skapa mer och bättre vård med
tillgängliga resurser och inte att i första hand
gå till politikerna och be om mer resurser.
Däremot är det min uppgift att beskriva de
konsekvenser som uppstår om resurserna
inte räcker till för att tillgodose behovet. Jag
tror också att vi, även om det just nu sväng-
er en aning, får lära oss att fortsätta att leva
med en krympande ekonomi, åtminstone i
den bemärkelsen att om man väger till-
gången på pengar mot det ökade behovet
och den medicinsk-tekniska utvecklingen,
så tror jag inte att resurserna till sjukvården
långsiktigt kommer att öka realt. Detta un-
derstryker ytterligare hur viktigt det är att
hålla fast vid inriktningen att söka skapa

mer vård med tillgängliga resurser och inte
mer vård för mer pengar.

En viktig förutsättning i allt förändringsar-
bete är att man gör klart för sig förutsättning-
arna inom den verksamhet som man är an-
svarig för, och jag tror man har missat en hel
del i det avseendet. I Stockholm handlar det
om en jättekoncern. Det kan vara den störs-
ta och mest komplicerade koncernen i lan-
det med 40 000 anställda och 20 miljarder
kronor i årliga kostnader. Det är viktigt för
oss att vi verkligen inser att vi arbetar inom
en service- och tjänstesektor, där vi konsu-
merar samtidigt som vi producerar. Vi kan
inte producera på lager. Det har en stor be-
tydelse för förutsättningarna att effektivi-
sera. Framför allt fokuserar detta på att vi
måste söka utnyttja de fasta kostnaderna till
hundra procent – eftersom, exempelvis, ope-
rationssalar som inte används alltid kostar
pengar. En annan restriktion är att vi bara
kan effektivisera med fokus på kostnadssi-
dan. I ett företag kan man göra en bättre pro-
dukt, höja priset, sälja mer och öka inkom-
sterna. Vi har inte den möjligheten i sjuk-
vården. Den sjukvård vi kan ge styrs myck-
et av utbudet, vilket gör att all effektivise-
ring koncentreras till dess kapacitet. Under

Kapitel 4

Den evidensbaserade sjukvården
Christer Andersson
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den senaste perioden har man alltför myck-
et fokuserat på styr- eller köp/säljmodeller.
Jag tycker att köp/säljmodellen visserligen
är betydligt bättre än den gamla anslagsmo-
dellen, men det finns en övertro på att man
med hjälp av denna skapar en marknad som
löser alla våra problem. Vi kan inte admi-
nistrera bort problemen genom att skapa
modeller för en artificiell marknad. Vi vet
erfarenhetsmässigt att man väldigt snabbt
lär sig hur ett sådant här system fungerar, och
det finns till och med tendenser att kringgå
systemet. Dessutom finns det förändringar
i verksamheten eller krav på verksamheten
som, var faktor för sig, är mycket välmoti-
verade men som sammantagna kan bli kon-
traproduktiva. Jag kan bara nämna sådana
frågor som vårdgaranti, högkostnadsskydd
och valfrihet. Varje fråga för sig är natur-
ligtvis angelägen, men de samverkar inte
till gemensamma lösningar.

Innan man blickar framåt kan det vara skäl
att göra en bakåtblickande reflexion. Jag
tror att man kan dela in den här perioden i
tre skeden. Under 1980-talet levde vi i in-
flationsekonomin, man kunde tillåta sig vil-
ka kostnadsökningar som helst, eftersom
inflationen betalade dessa. Den perioden är
definitivt slut. 1990-talet handlar om effek-
tivisering, där vi skaffar oss en ny bas som
är effektiv för framtiden, och det tycker jag
att vi har åstadkommit i utvecklingsplanen
för Stockholm. Även om det nu finns löften
och uttalanden om ett tillflöde av ytterliga-
re pengar, så tror jag att 2000-talet också kom-
mer att handla om kompletterande finan-

sieringslösningar, vilka kan bli värdefulla
på marginalen. Det kan öka så att säga pati-
entstyrkan och därigenom skapar det ett yt-
terligare omvandlingstryck i verksamheten.

Med de här utgångspunkterna grep vi oss
an förändringsarbetet i Stockholm som hade
som utgångspunkt att vi inte skulle få kom-
pensation för löne- och prisstegringar un-
der tre års tid. Man skulle dessutom minska
ramarna för sjukvården med en miljard
kronor, och vi kunde räkna ut att det skulle
motsvara ungefär 15 procent i effektivise-
ring. Efterhand har ju inflationen gått ned
och det har tillförts ytterligare 500 miljoner
kronor om året. Min bedömning är att ef-
fektiviseringsbetinget under treårsperioden
1996–1998 motsvarar ungefär tio procent.
Detta är det största förändringsarbete som
har skett i Sverige inklusive företagsamhe-
ten, om man beaktar de förutsättningar som
sjukvården arbetar under. Det är de förut-
sättningar som politikerna har givit sjuk-
vården i Stockholms läns landsting och det
är en uppgift som vi då har att förverkliga.

Utvecklingsplanen vilar på tre ben i det
korta perspektivet 1996–1998: 1) struktur-
åtgärder, 2) att få patienterna till rätt vård-
nivå och 3) allmän rationalisering. Struk-
turåtgärderna handlar dels om Nacka sjuk-
hus och Löwenströmska sjukhuset, dels om
att koncentrera högspecialiserad vård till
Huddinge och Karolinska, och dels att om-
dana Danderyd och SÖS till bassjukhus.
Det blir mer öppenvård och mindre sluten-
vård med primärvården som bas i sjukvår-
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den, samt en viss koncentration till hem-
sjukvården. Den allmänna rationalisering-
en är lite svårare att konkretisera men, en-
ligt min uppfattning, ligger däri en stor po-
tential inte minst med tanke på utveckling-
en de senaste 10–15 åren. Jag kan bara näm-
na att notan för landstinget när det gäller
lokaler är två miljarder kronor. Vi kan ta bort
tio procent av lokalerna utan att det märks
i någon större utsträckning och bara det mot-
svarar 200 miljoner kronor. Det är enligt
min uppfattning ett tidigare försummat om-
råde. Men risken är ju att ett sådant här för-
ändringsarbete uppfattas, kanske med all
rätt, ha en destruktiv och negativ framto-
ning. Jag tror att det nu är dags för en positiv

agenda, en positiv dagordning inför framti-
den. Vi kommer definitivt att vara tvingade
att arbeta vidare med strukturåtgärder och
vårdnivåfrågor och allmän rationalisering.
Man kommer aldrig till slut i sådana frågor,
beroende på att samhället förändras.

För att kunna möta ett ökat behov med de
resurser som är tillgängliga tror jag punk-
terna fyra till och med nio är viktiga. (Figur
4.1) Uttrycket ”nytt arbetssätt” innefattar
vårdprogram, flöden och hela det sätt som
man arbetar på inom sjukvården. Det finns
med i utvecklingsplanen, men jag tror inte
det ger någon effekt i det korta perspektivet
1996–1998. Det är viktigt att vi arbetar vida-

SJUKVÅRDENS UTVECKLING

UTVECKLINGSPLANEN

1 Strukturåtgärder

2 Rätt vårdnivå

3 Allmän rationalisering

4 NYTT ARBETSSÄTT

5 STYRMODELL

6 MÅNGFALD/KONKURRENS

7 EFFEKTIVA BEHANDLINGSMETODER

8 LÄKEMEDELSREFORMEN

9 LEDARSKAP – MANAGEMENT

DELAKTIGHET – INCITAMENT –

KOMPETENSUTVECKLING

Steg 1

Steg 2

Figur 4.1
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re med så optimala modeller som möjligt på
den här artificiella marknaden. Vi skall ock-
så försöka förhindra att man kan agera en-
bart i sitt eget perspektiv och därigenom lu-
rar systemet. Mångfald och konkurrens,
framför allt begreppet mångfald, tror jag
mycket på, inte minst i Stockholmsregio-
nen där vi har en unik möjlighet, genom att
vi har så många sjukhus och så många pro-
duktionsställen. Mångfald genererar ett om-
vandlingstryck och det handlar då inte bara
om bolagisering av S:t Görans sjukhus, utan
om kombinationen av olika driftformer, kan-
ske olika ägarformer, men framför allt drift-
former för olika sjukhus. Det handlar också
om att utnyttja privata vårdgivare i större
utsträckning än vi gör idag.

Läkemedelsreformen är naturligtvis en stor
fråga för oss. Genom den tillförs vår budget
fyra miljarder kronor, eller ungefär 25 pro-
cent. Det brukar vara så att staten inte gör
några dåliga affärer och därför kan vi nog
utgå ifrån att, om vi inte lyckas hantera det
här själva, får vi inte successivt ökade bi-
drag från staten. Men jag ser större möjlig-
heter än hot i detta och det skulle förvåna
mig mycket om det inte finns ungefär tio
procents potential, med tanke på att man
hittills har kunnat skriva ut notan och skicka
den till någon annan. Med den bakgrunden
tror jag att vi, med hjälp av läkemedelskom-
mittéer etc, åtminstone kan hejda kostnads-
utvecklingen. Tio procent betyder 400 mil-
joner kronor i Stockholm, vilket motsvarar
1 000 jobb och detta är vad jag menar med
en positiv agenda. Ledarskap, management,

delaktighet, incitament, kompetensutveck-
ling är områden, där jag väldigt gärna an-
sluter mig till Jan Lindstens uppfattning,
nämligen att de är underutvecklade i sjuk-
vården. Alla läkare i den här salen blir förr
eller senare företagsledare, ofta företagsle-
dare för ett stort företag, och normalt sett
krävs det då utbildning i ledarskap. Jag tyck-
er den sidan inte är tillräckligt bearbetad.

Ett annat viktigt medel för att få mer vård
för pengarna är att koncentrera verksamhe-
ten till endast effektiva behandlingsmeto-
der och utrangera ineffektiva metoder. Mar-
got Wallström sade för en stund sedan att vi
ska göra rätt saker och inte bara göra saker
rätt. Det är oerhört viktigt att vi gör rätt sa-
ker och när det gäller att sprida kunskap om
effektiva behandlingsmetoder så har vi kom-
mit överens mellan landstinget, SBU och
Karolinska Institutet om att gemensamt dri-
va den frågan och jag hoppas att det blir
kraftfullare, än man har gjort någon annan-
stans i det här landet.

Mona Britton

Vi på SBU har som översättning av ”evi-
dence-based medicine” valt evidensbase-
rad sjukvård och jag vill börja med att för-
klara det begreppet. Man kan definiera evi-
densbaserad sjukvård som ett medvetet an-
vändande av bästa tillgängliga bevis när det
gäller beslut om vård för enskilda patienter.
”Bästa tillgängliga bevis” innebär då en
systematisk sammanställning av all den
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kunskap som finns. Kunskapen skall fram-
för allt sökas i kontrollerade, randomisera-
de kliniska undersökningar. Att en under-
sökning är kontrollerad innebär att den är
systematiskt jämförande, dvs man jämför
t ex verkningarna av två olika behandlings-
metoder. Randomiserad innebär att fördel-
ningen av de deltagande patienterna mel-
lan behandlingsmetoderna är slumpmäs-
sigt gjord – man har inte gjort ett medvetet
val för varje patient baserat på förutfattade
meningar om vilken behandling som är bäst
för just dennes del.

Resultaten av sådana studier kan samman-
ställas inom varje problemområde, så att
man får en redovisning av alla undersök-
ningar som är gjorda med en viss frågeställ-
ning och kan då se det totala utfallet, dvs
vilket svar den sammanlagda bevisningen
från alla undersökningarna ger. Sådan in-
formation finns samlad i databaser inom
Cochrane Collaboration och ges ut på re-
gelbundet uppdaterade CD-romskivor. In-
formationen där är inte lättillgänglig för al-
la och envar eftersom den till stor del är upp-
byggd på analys med statistiska metoder.
Det är alltså inte lätt att komma till beslut i
det praktiska sjukvårdsarbetet från en så-
dan informationsdatabas innan man är väl
förtrogen med den. Ännu finns långt ifrån
alla sjukvårdens problemområden repre-

senterade, men efter hand tillkommer mer
och mer.

Ett annat sätt att nå bästa tillgängliga bevis
är medicinsk utvärdering, så som t ex SBU
gör den. Detta innebär att man systematiskt
går igenom och analyserar all befintlig lit-
teratur inom det område det gäller. Ytterli-
gare ett tillvägagångssätt är så kallade ”state
of the art”-dokument och konsensusmöten
där experter presenterar sammanfattningar
av det vetenskapliga läget inom ett område.
En sådan redogörelse kan vara fullständig
men kan ibland präglas av expertens egna
hypoteser och litteratururval.

En pålitlig medicinsk utvärdering måste så-
ledes bygga på att all litteratur granskas.
Sedan man sorterat bort sådana publikatio-
ner som inte uppfyller på förhand uppställ-
da kvalitetskrav vidtar arbetet med att sam-
manväga all information på ett vetenskap-
ligt sätt och formulera slutsatser.

I många länder har man kommit fram till att
utvärderingar av det här slaget måste göras
för att berörda skall kunna överblicka det
stora informationsflödet. Grundtankarna
härstammar från läkaren och epidemiolo-
gen Archie Cochrane, som har fått den brit-
tiska verksamheten och dess databas upp-
kallade efter sig. Han gav 1972 ut boken ”Ef-
fectiveness and Efficiency. Random Reflec-
tions on Health Services”. Där betonade han
bland annat vikten av att eftersträva stora
kontrollerade randomiserade studier som
grund för besluten i sjukvården.

Evidensbaserad sjukvård innebär att medvetet
och systematiskt använda bästa tillgängliga ve-
tenskapliga underlag vid beslut om vård för en-
skilda patienter.



42

Sveriges ekonomi och sjukvårdens II

Utvärderingsaktiviteter har startats i olika
länder. Nederländerna och USA var först och
även SBU i Sverige kom i gång i ett tidigt
skede, nämligen 1987. År 1992 startade det
tidigare nämnda Cochrane Collaboration, ett
organiserat internationellt samarbete för ut-
värdering av medicinska behandlingsformer.

Den medicinska utvärdering som sker på
SBU skall bedöma en metod ur vetenskap-
lig, social, etisk och ekonomisk synpunkt. I
regel dominerar den vetenskapliga delen som
kräver största arbetsinsatsen. Man kan dock
lätt tänka sig metoder där etiska aspekter skul-
le kunna överväga.

Frågan om sjukvården är evidensbaserad
eller ej är inte lätt att besvara. I England har
man undersökt detta och funnit att den hu-
vudsakliga behandlingen var baserad på ran-
domiserade kontrollerade studier, för 53 pro-
cent inom internmedicin, 31 procent inom
allmänmedicin, 65 procent inom psykiatrin
och 24 procent inom kirurgin. Givetvis be-
höver en kontrollerad randomiserad studie
inte innehålla hela sanningen. Dess säker-
het som evidens har en viss begränsning.
Inte heller kan alla åtgärder vara baserade
på randomiserade studier. Det är svårt att be-
gära t ex för hjärtåterupplivning eller för
halsfluss, även om det aldrig har bevisats
att penicillinbehandling behövs. Detsam-
ma gäller behandling av lunginflammation
och åtskilliga andra problem.

Även i Sverige pågår mycket aktiviteter
inom området evidensbaserad sjukvård. En

stor del av kvalitetsarbetet går ju ut på att
mäta hur bästa tillgängliga evidens används
i praktisk sjukvård. Målet härmed är att upp-
mätta resultat skall stimulera till diskussio-
ner och förändringsarbete så att kvaliteten
kontinuerligt ökas. Inte minst betydelsefullt
blir detta om man kan jämföra egna resultat
över tiden och också med resultat från an-
dra liknande enheter.

Av detta skäl har många specialiteter ut-
vecklat kvalitetsindikatorer som börjar att
användas och följas allt mer och på allt fler
ställen. Vidare har socialstyrelsen utveck-
lat kvalitetsregister med samma målsätt-
ning. Bekymret med dessa arbetskrävande
registreringar och uppföljningar är natur-
ligtvis tidsåtgången i redan hårt ansträngd
rutinsjukvård. Grundtanken måste därför
vara att välja några centrala mått som indi-
katorer på hela kvaliteten och undvika allt-
för mycket detaljuppgifter. Vidare krävs ut-
hållighet eftersom det tar en stor ansträng-
ning inte minst i starten. Snabba resultat
kan inte förväntas. Inte heller bör man väx-
la mellan olika modeinriktningar utan kon-
centrera sig konsekvent till den metod man
valt tills full effekt kan uppnås.

Många specialiteter har på egen hand eller
i samarbete med Spri redovisat resultat för
en följd av år. Även bland socialstyrelsens
kvalitetsregister finns exempel på hög an-
slutning, konsekvent och uthålligt arbete.
Många nya aktörer kommer gradvis i gång.
Inom allmänmedicinen har man arbetat
mycket med kvalitetscirklar men t ex inom
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primärvården i Östergötland även med upp-
mätta resultatindikatorer inom diabetesvår-
den. Ögonsjukvård, rehabiliteringsmedicin
och psykiatri är några exempel på speciali-
teter där aktiviteten ökat senaste tiden.

Här följer en del exempel från internmedi-
cinen som är det område jag själv känner
bäst till. Många kliniker har här pågående
mätningar av hur stor andel av sjukvården
som är evidensbaserad och vilka resultat
som därmed uppnås. De utvalda indikator-
områdena är hjärtinfarkt, diabetes, stroke
och antikoagulantiabehandling. För vart och
ett av dessa områden krävs att man gör sär-
skilda registreringar för varje patient i speci-
ella dataregister, så arbetet är förvisso tungt
och kräver engagemang och uthållighet.
Fler kliniker har medarbetat för varje år som
gått. Av dem som ännu inte deltar har de
flesta lovat ansluta sig i och med 1997.

För att starta med stroke är en av de vikti-
gaste åtgärderna att lägga in patienten på en
strokeenhet. Det finns otvetydiga evidens
för att denna vård ökar chansen för överlev-
nad och bättre funktion. De naturliga kvali-
tetsmåtten blir då: Har man en strokeenhet
och hur stor andel av patienterna tas in där?
För 1996 visade det sig att alla inte hade
strokeenhet och de kliniker som har en så-
dan kan inte ta in alla patienter dit. Figur 4.2
visar för varje klinik medelvärdet och dess
konfidensintervall. Ligger man utanför me-
delvärdet med hela konfidensintervallet är
avvikelsen statistiskt signifikant. I det här
fallet utgör inte medeltalet någon sorts ide-

al utan det är naturligtvis bättre ju högre an-
del av patienterna man klarat av att få till
strokeenhet. Här uppstår konflikter med kost-
nadseffektivitet. Om alla patienter verkli-
gen skall kunna komma till strokeenheten
måste man ha gott om vårdplatser och i da-
gens läge kan man inte ha outnyttjade resur-
ser. Det blir då en avvägning mellan tillgång
och efterfrågan. Ju mer på marginalen plats-
antalet befinner sig desto svårare är det att
få in patienter på rätt vårdavdelning. Det
gäller naturligtvis inte bara stroke. Dock
borde åtminstone 75 procent av patienterna
rimligen kunna beredas rätt vårdform. An-
nars är frågan om man har alldeles för dåligt
med platser alternativt inte har någon ord-
ning på sin verksamhet.

Situationen kan illustreras med exempel
från ett antal år på medicinkliniken på S:t
Görans sjukhus. År 1992 startade vi en ny
strokeenhet och lyckades få in 62 procent av
strokepatienterna dit. (Figur 4.3) Vi skärpte
rutinerna och lyckades påföljande år kom-
ma upp i 73 procent. 1994 skulle S:t Göran
plötsligt ta emot den största delen av Sab-
batsbergs patienter när det sjukhuset stäng-
de. Då blev det oerhört trångt och ganska
kaotiskt. Platser fanns inte tillgängliga akut
alla tider på dygnet då strokepatienter in-
sjuknar. Andelen strokepatienter vårdade
på specialenhet sjönk därför. Sedan har man
på nytt lyckats att sakta sega sig uppåt.

Välgrundade evidens finns också när det
gäller behandling av strokepatienter med
förmaksflimmer. För att förhindra nya blod-
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Figur 4.3 Antal vårdtillfällen för stroke och TIA samt andelen av dem vårdade på strokeenhet åren

1992–96 vid medicinska kliniken på S:t Görans sjukhus.

1992 1993 1994 1995 1996

Antal 426 569 860 1 031 991
Andel på strokeenhet 62 73 65 70 69

Figur 4.4 Förebyggande behandling efter stroke med förmaksflimmer vid neurologkliniken i Lund, i

Monica-studien i Norrland och vid medicinkliniken på S:t Görans sjukhus. Profylax efter

stroke med förmaksflimmer.

Lund 1993 Monica 1992–1993 S:t Göran 1993–1994
n 312 n 927 n 764

Frekv. förmaksflimmer % 18 14 25
Antikoagulantia % 44 49 29

Acetylsalicylsyra % 22 32 55

Kombin.behandling % – 4 3
Ingen behandling % 35 15 13

Figur 4.2 Andel patienter med stroke och TIA som vårdats på strokeenhet 1996.
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proppar har antikoagulantia en kraftfull ef-
fekt. Acetylsalicylsyra kan användas i and-
ra hand till de patienter som inte tål eller har
för hög risk vid antikoagulantiabehandling.
Av bilden (Figur 4.4) framgår hur man be-
handlat dessa patienter vid neurologklini-
ken i Lund, i Norrland (Monicastudien) och
vid S:t Görans medicinklinik. Frekvensen
förmaksflimmer varierar beroende på pati-
enternas ålder. Således är patienterna på S:t
Göran äldst och därefter kommer Lund. I
Norrland hade patienterna en maximal ål-
der på 75 år och populationen var alltså yng-
re. Andelen patienter som fick antikoagu-
lantia var den omvända, således mest hos
de yngsta och minst hos de äldsta. När man
i stället tittar på andelen patienter som över
huvud taget fått någon behandling ser man
att den är mycket hög, dvs man har inte för-
summat tanken på behandling men gjort
bedömningen att de äldsta inte klarar av an-
tikoagulantia. Huruvida det är en riktig be-
dömning är svåravgjort. På S:t Göran drog
vi slutsatsen att vi kanske varit något över-
försiktiga. I Lund funderade man i stället på
att öka användningen av acetylsalicylsyra
något.

Av ovan nämnda exempel anser jag en tyd-
lig strävan framkommer när det gäller att
använda bästa tillgängliga evidens i prak-
tisk sjukvård. Naturligtvis finns ofta för-
bättringsmöjligheter men också risker för
att omorganisationer och effektiviseringar
kan utgöra hinder för en positiv kvalitetsut-
veckling.

Om man utgår från en ny SBU-rapport om
användningen av neuroleptika kan man av
läkemedelsförbrukningen se en stor prax-
isvariation. Allt kan inte vara idealiskt. En
tredjedel av neuroleptikaförskrivningen görs
vid tillstånd där denna medicinering inte alls
är indicerad eller kan ersättas av andra och
mer ofarliga läkemedel. Denna användning
borde försvinna eller minska kraftigt under
den närmaste tiden. Vidare fann man att för-
brukningen varierar kraftigt så att man i Fin-
land och på Gotland har en mycket hög för-
skrivning, medan man i Halland har mindre
än hälften per invånare räknat. Här borde
praxis följas upp och alla närma sig den läg-
re nivån.

Behandling av måttligt förhöjt blodtryck har
också varit föremål för en SBU-rapport. Man
fann att diuretika och betablockerare hade
den bäst bevisade effekten på lång sikt och
därför bör vara förstahandsmedel. Även kost-
nadsskäl talar i samma riktning. Här har man
kunnat se en viss ändring av medicinan-
vändningen i den önskvärda riktningen men
mycket återstår att göra och kan grovt upp-
skattas via förskrivning av antihypertensi-
va medel.

Sammanfattningsvis anser jag det helt klart
att kunskapssammanställningar måste gö-
ras för att underlätta arbetet för sjukvården
och beslutsfattarna i dagens gigantiska in-
formationsflöde. Dessa sammanställning-
ar måste via riktlinjer och lokala vårdpro-
gram användas som bästa tillgängliga evi-
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dens för behandling av patienter i den dagli-
ga sjukvården. Kvalitetsmätningar är ett in-
strument att följa hur detta lyckas. Jämförel-
ser över  tid och mellan enheter stimulerar
förbättringsarbetet. Konsekvens och uthål-
lighet behövs. Hittills kända resultat är gan-
ska positiva och talar för att evidensbasera-
de åtgärder i sjukvården kan vara betydligt
vanligare förekommande än många trott.
Samtidigt finns naturligtvis inom olika me-
dicinska verksamhetsfält och på vissa kli-
niker betydande möjligheter till förbättring.
Det måste också till fler randomiserade kli-
niska prövningar för att utvärdera olika be-
handlingsformer, inte minst kirurgiska.

Mora Kallner

Hur ska vi klara av att genomföra imple-
menteringen av evidensbaserad sjukvård?
Min uppgift idag är att berätta hur vi i Stock-
holm funderar på hur vi ska bete oss. Chris-
ter Andersson gav en bild av en del priori-
terade projekt som hälso- och sjukvårds-
nämndens koncernledning och sjukhussty-
relsens stab har gemensamt på agendan att
försöka klara av. Mona Britton betonade att
det här är ett långsiktigt arbete, att det är
någonting som kräver insatser av oss alla
och att det gäller att vara uthållig i arbetet.
Jag skall mycket kort gå igenom det vi kom-
mit att kalla vårt EBM-projekt i Stockholm,
där förkortningen betyder evidensbaserad
medicin. Jag vill betona att det är viktigt att
göra en vidare tolkning av det begreppet än
den strikt vetenskapliga, och att också inbe-

gripa och ta tillvara kunskaper som genere-
rats inom den egna organisationen.

Det som varit imponerande, när jag nu en
kortare tid har arbetat med kvalitets- och
utvecklingsfrågor i Stockholm, är att det ut-
förs så mycket bra utvecklingsarbete över-
allt. Vi har gjort en enkät i Stockholm där vi
inventerat ett stort antal utvecklingsprojekt
från samtliga vårdproducenter, ungefär 1 500
olika projekt, stora och små, och jag tycker
det är glädjande att se att det finns så myck-
et energi ute i organisationen. Vi vet alla att
det här är svårt, eftersom vi har alldeles för
mycket information som strömmar över
oss. Det gäller att försöka se var den kunskap
som vi behöver finns och hur den kan bli
tillgänglig. Det syfte vi har med EBM-pro-
jektet är, att genom systematiskt arbete, hit-
ta de effektiva diagnos- och behandlings-
metoderna. Vi har stor hjälp av den kunskap
som redan finns, men det gäller också att
strukturera och systematisera den. I det sam-
verkansprojekt som har nämnts och där häl-
so- och sjukvårdsnämndens koncernledning
och sjukhusstyrelsens stab deltar, ingår ock-
så privatläkarföreningen i Stockholm samt
företrädare för sjukvården på Gotland. Det
gäller att ha en samsyn i det arbete som ema-
nerar från centrala staber och att man visar
den ödmjukhet som krävs i arbetet. Jag,
som själv arbetat på sjukhus större delen av
mitt liv, vet att man ibland blev uppretad när
det kom centrala direktiv om hur vi skulle
bete oss ute i verksamheten.

Vilken kunskap är det då i det här samman-
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hanget som behöver struktureras och syste-
matiseras? En hel del är redan bearbetat.
Det finns SBU-rapporter, nationella vård-
program och nationella kvalitetsregister
samt Spri-rapporter. Vi söker vägar att sys-
tematisera vårt eget utvecklingsarbete för
att det ska kunna bli en allmänt tillgänglig
resurs. Bara som ett exempel på ett lokalt
kvalitets- och utvecklingsprojekt kan jag
nämna projektet Klinisk kemi i primärvår-
den. Det har drivits inom södra Stockholm,
och man har kunnat påvisa relativt stora
skillnader i användningen av klinisk kemi
vid diagnostik på primärvårdscentralerna.
Det finns anledning att fundera över varför
vissa doktorer tar 100 procent fler prover än
andra, och varför vissa prover verkar mer
attraktiva än andra. Där går det att hitta vä-
gar att lära av varandra, inte minst för att få
en högre kvalitet i diagnostiken, men natur-
ligtvis också för att spara pengar.

När det gäller implementeringen av den
systematiserade kunskapen så måste vi byg-
ga framför allt på den organisation som vi
redan har och de vägar som redan finns att
föra ut information. Vi har tänkt låna det
arbetssätt som man har i norra delarna av
Sverige med det som kallas för SBU-am-
bassadörer. Arbetet skulle inte begränsas
till SBU-rapporterna även om de utgör en
bra start när det gäller att föra ut kunskap.
Vår tanke är vidare att finna informatörer
bland personer som har hög integritet och
stor kunskap och som kan åta sig att delta i
klinikernas eller produktionsenheternas
olika informationsmöten. Vi har intervjuat

professor Stig Holm från Umeå, som har ar-
betat en kortare tid med det här arbetssättet.
Naturligtvis räknar vi med att behöva IT-
stöd för systematiseringen av de här kun-
skaperna. Spri har också visat stort intresse
för att hjälpa oss med detta. Hos Spri fanns
det bara ett 40-tal utvecklingsprojekt från
Stockholms läns landsting. Nu ska vi etab-
lera en databas över alla de 1 500 utveck-
lingsprojekt, som vi har i pärmar på någon
hylla i Gröndal. Vad vi syftar till är alltså
dels implementeringen av SBU-rapporter-
na, dels uppbyggnaden av en kunskaps-
bank. Vidare skall vi genomföra de lokala
projekt som finns i stor omfattning i Stock-
holm, och naturligtvis rikta blickarna mot
omvärlden. Utvecklingsarbete är ett konti-
nuerligt arbete som kräver tålamod och
långsiktighet.

Beträffande SBU-informatörer kan man frå-
ga sig hur den allra lämpligaste informatö-
ren ser ut. Där kan det finnas olika synpunk-
ter, men vi hoppas få detta belyst genom att
ha seminarier för verksamhetscheferna och
genom tips utifrån verksamheten om perso-
ner som vi tror skulle vara särskilt lämpade.
Det är inte något heltidsarbete, utan man tar
på sig att vara informatör för en viss arbets-
insats. Dessutom är det angeläget att få stöd
från Karolinska Institutet och från SBU,
vilket gör det hela kraftfullare.

Till slut vill jag ta upp ytterligare ett par sa-
ker inför den fortsatta diskussionen här. En
väldigt viktig sak är patientens uppfattning
om sina behov och rättigheter kontra den



48

Sveriges ekonomi och sjukvårdens II

uppfattning vi själva som vårdgivare kan ha
när det gäller både diagnostik och behand-
ling. Här vet man som arbetande doktor att
man kan hamna i konflikt många gånger
genom att den syn man själv har på omfatt-
ningen av t ex en utredning kontrasterar
mot att patienten mer eller mindre kräver en
mer detaljerad diagnostik och kan driva det-
ta ganska långt – med kostnadsökningar
förstås. Det gäller att vi är mycket noga med
att försöka förbättra det samspel mellan
vårdnivåer som vi kanske inte alltid varit så

skickliga på. Samt att vi vet var vi har var-
andra, så att patienten inte far runt mellan
de olika delarna i sjukvården, vilket varken
gynnar patienten eller vårdgivarna. Har vi i
landstinget egentligen ekonomiska möjlig-
heter att alltid använda oss av evidensbase-
rad sjukvård, det allra bästa som finns idag?
Det är inte givet att vi har det. Evidensbase-
rad sjulvård tillsammans med patientens
uppfattning får praktiska och ekonomiska
konsekvenser vid tillämpningen i den kon-
kreta vardagen.
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Jag vill ta upp ett antal olika aspekter på sjuk-
vården, nämligen det som kallas för vård-
gapet, det faktum att svensk sjukvård, trots
ganska beskedliga resurser, håller en hög
kvalitet vid internationella jämförelser, den
så kallade medicinska paradoxen, resurs-
slöseriet i svensk sjukvård och hur man kan
överbrygga vårdgapet samt några ord om
den kliniska forskningens behov och resur-
ser.

Det som kallas vårdgapet är skillnaden mel-
lan behov av vård och tillgängliga resurser.
Det har bland annat beskrivits i den statliga
utredningen HSU 2000, som analyserar be-
hovet genom en demografisk framskriv-
ning, alltså att befolkningen åldras och att
de flesta folksjukdomarna ökar med stigan-
de ålder. Den tar inte hänsyn till bland annat
den medicinska utvecklingen. Figur 5.1 vi-
sar ett gap på 10–12 miljarder kronor om
något år, vilket är det så kallade vårdgapet.
Det är två reflexioner jag tycker man kan
göra när man ser den här bilden. Den ena är
att det här förutsätter att det förelåg perfekt
balans mellan behov och resurser år 1994,
när beräkningen påbörjades. Den andra är
att de år man säkrast kan prognostisera går

det dåligt och ju längre i framtiden och ju
osäkrare prognoserna blir desto bättre går det.

En faktor som bestämmer behovet av vård
är naturligtvis hur åldrad befolkningen är.
Sverige har högst andel befolkning över 65
års ålder av alla OECD-länder. (Figur 5.2)
Om man korrigerar utgifterna för sjukvård
med hänsyn till ålder, visar det sig att Sverige
för-delar ungefär lika mycket till sjukvår-
den som Storbritannien och mindre än våra
nordiska grannländer. I USA spenderar man
tre gånger så mycket per invånare och år
som Sverige gör. (Figur 5.3)

I Sverige tycks vi dock få mycket för peng-
arna. Det finns visserligen inte många bra
direkt jämförande studier, som kan verifie-
ra detta, men det finns några internationella
register, som kan analyseras ur detta per-
spektiv. Ett av dessa är WHO:s så kallade
MONICA-register, som registrerar enhet-
ligt diagnosticerade hjärtinfarkter och slag-
anfall i en rad populationer världen över.
(Se Figur 5.4, 5.5) Av detta framgår att Sve-
rige ligger bra till för både män och kvinnor
när det gäller akut dödlighet i hjärtinfarkt.
När det gäller akut dödlighet i slaganfall lig-

Kapitel 5

Förhållandet mellan behov av och
resurser för vård och forskning

Kjell Asplund
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Figur 5.1

Figur 5.2
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Jämförelser ur WHO:s Monica-studie
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ger Sverige bland de allra lägsta avseende
män och förhållandevis bra till också när
det gäller kvinnor. Vi hävdar oss alltså bra
i en internationell jämförelse, åtminstone
på vissa avgränsade områden, där vi verk-
ligen kan mäta på ett enhetligt sätt.

Ingen som arbetar i sjukvården har undgått
att notera att vårdtiderna har förkortats. Me-
delvårdtiden ligger nu på fem till sex dagar
på alla kliniker i landet inom både medicin
och kirurgi. (Figur 5.6) I dessa siffror döljer
sig en del långliggare, och medianvårdti-
den på många kliniker är därför ännu kor-
tare, nämligen två dagar, både på medicin-
och kirurgkliniker. Man kan fundera över
det faktum att vårdtiden för genomsnittspa-

tienten nu är två dagar och om denna tid kan-
ske är för kort. Det finns uppenbarligen en
konflikt mellan det snäva företagsekonomis-
ka tänkandet på varje basenhet och det bre-
dare hälsovårdsekonomiska perspektivet.
(Figur 5.7)

Den medicinska paradoxen innebär att des-
to fler patienter som botas ju högre blir kost-
naderna för samhället. I Figur 5.8 visas lång-
tidsöverlevnaden för de patienter som in-
sjuknande i slaganfall i mitten på 1980-ta-
let, i slutet på 1980-talet och i början av 1990-
talet. Figuren visar att ungefär lika många
insjuknar men att fler överlever sjukdomen.
Vad har det för ekonomiska konsekvenser?
Trots en ökande befolkning minskar den

Figur 5.5
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Figur 5.6
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Figur 5.8
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sammare. (Figur 5.9) Fler överlever med
cancer bland både män och kvinnor. Utveck-
lingen inom cancerområdet varierar dock
på olika områden. På vissa håll sker drama-
tiska förbättringar, exempelvis för Hodg-
kins sjukdom, medan behandlingen för lung-
cancer inte nämnvärt förbättrat överlevna-
den. (Figur 5.10, 5.11)

Vad finns det för vägar ur den medicinska
paradoxen? (Figur 5.12) Det finns i princip
en pessimistisk och en optimistisk väg. Den
pessimistiska vägen, som en hel del desillu-
sionerade medarbetare i sjukvården tycker

att vi nu börjar närma oss, innebär att den öka-
de belastningen gör att kvalitetsutveckling-
en inom sjukvården stannar av. När över-
levnaden inte längre förbättras ökar inte hel-
ler belastningen – den medicinska paradox-
en upphör. (Figur 5.13) Den optimistiska vä-
gen är att vi trots allt är bra på att lindra sjuk-
domens följder, att sjukvården kan åstad-
komma bättre livskvalitet som i sin tur leder
till oförändrad eller minskad belastning på
sjukvården, och att primär- och sekundär-
prevention förbättras. (Figur 5.14) Fram-
stegen på det primärpreventiva området har
allmänt sett varit begränsade, medan fram-

Figur 5.10

Källa: Stenbeck och Rosén, Läkartidningen 1995;92:4710
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Figur 5.11
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Källa: Stenbeck och Rosén, Läkartidningen 1995
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stegen inom sekundärprevention har varit
mycket stora och bidragit till att minska be-
lastningen på sjukvården.

Åldersstrukturen bland de anställda i sjuk-
vården visar en bekymmersam utveckling.
På de åtta åren mellan 1988 och 1996 har
medianåldern hos de anställda förskjutits

uppåt ganska precis åtta år. Figur 5.15 visar
personalens åldersstruktur 1988 och 1996.
Den visar att det yngre segmentet, den fram-
tida livskraften, allt det nya blodet i svensk
sjukvård kommer att saknas så småning-
om. Alla tidigare anställda mellan 20 till 40
år är i stor utsträckning borta idag. Vad som
händer framöver är framför allt en förskjut-

Den medicinska paradoxen:

Sjukvården

förbättras
Fler överlever

med sjukdom

Ökad/minskad belastning

på sjukvården

➞
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Figur 5.14
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ning mot de högre åldrarna så att, om inget
annat inträffar, kommer vi år 2010 att ha tre
gånger så många anställda i sjukvården
över 60 års ålder. (Figur 5.16) Mer erfaren-
het men mindre friskt blod således.

För personal i ledningsfunktion är det pre-
cis tvärtom, vilket jag tror är ett stort prob-
lem. Jag tog mig för att ringa runt till uni-
versitetssjukhusen för att fråga hur många
direktörer de hade haft de sista fem åren.
(Figur 5.17) På de åtta sjukhusen fanns det
24 sjukhusdirektörer under perioden, dvs
vi är uppe i en förbrukning av 0,6 sjukhus-
direktörer per sjukhus och år, vilket får an-
ses vara en rätt anmärkningsvärd siffra. Det
gäller också klinikchefer. Man kan inte ut-

bilda bort det här problemet, utan det hand-
lar om arbetsvillkor inom sjukvården i sin
helhet och för ledarna i synnerhet. Det här
leder till bekymmer ur flera aspekter. Margot
Wallström efterlyste visioner i svensk sjuk-
vård, men på vissa nivåer finns alldeles för
många visioner redan. Varje ny sjukhusdi-
rektör har en egen vision och den ändras
vartannat år ungefär. Eftersom den åldran-
de, desillusionerade personalen vet att chan-
sen att sjukhusdirektören ska sitta kvar om
två år är ganska liten söker man överleva
utan förändring tills det kommer någon ny.

Hur ska vi hushålla med resurserna? Det
största resursslöseriet ligger i att vi inte vår-
dar den största resursen, nämligen persona-

Figur 5.15
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Figur 5.16

Figur 5.17

Hög omsättning av direktörer vid storsjukhusen

Antal sjukhusdirektörer från 1992 och framåt:

Umeå 4
Uppsala 1
Karolinska 4
Huddinge 3
Linköping 3
Göteborg 3
Lund 2
Malmö 4
Summa 24

= förbrukning av sjukhusdirektörer: 0,6 per sjukhus/år
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len i vården och i det avseendet måste det
till dramatiska förändringar.

Vi kan också hushålla genom prioritering-
ar, metodvärderingar och strukturomvand-
ling. När det gäller prioriteringar så är min
hypotes att de redan idag är ganska vettiga.
Prioriteringspropositionen har nu antagits
av riksdagen och resulterat i ändringar i häl-
so- och sjukvårdslagen. Detta minskar inte
kostnaderna för hälso- och sjukvården i
landet, utan snarare ökar dem. Utredningen
hade föreslagit de fem prioriteringsgrup-
per, som visas i Figur 1, men i propositio-
nen hade antalet minskat till fyra. Den för-
sta prioriteringsgruppen omfattar sjukdo-
mar som svarar för de stora kostnaderna i
sjukvården. Akuta, livshotande sjukdomar,
kroniska sjukdomar med svåra långtidsef-
fekter, sjukdomar med svårt lidande, palli-
ativ vård och nedsatt autonomi. Vi har in-
venterat hur det ser ut inom den slutna vår-
den på en medicinklinik och en kirurgkli-
nik. Det visar sig att 86 procent av patien-
terna på medicinkliniken och 76 procent av
patienterna på kirurgkliniken hamnar i den
första prioriteringsgruppen. Grupp två av-
ser prevention och rehabilitering som inte
är aktuell på de här klinikerna. Det man kan
kalla vardagssjukvård återfinns i priorite-
ringsgrupp tre. Även om man skulle skära
bort sådan vardagssjukvård som gall- och
bråckoperationer, så finns inte mycket att
vinna genom prioriteringar på sjukhusen.

En motsvarande inventering i den öppna
vården visar att det också där finns en nå-

gorlunda vetting prioritering. Inventering-
en gjordes vid en vårdcentral som handhar
en rätt ålderstigen befolkning samt en i ett
område med många barnfamiljer. Den ab-
soluta merparten av den sjukvård som ges
vid dessa vårdcentraler skall betalas med ge-
mensamma medel enligt prioriteringsutred-
ningen och propositionen. I prioriterings-
grupp II – där egenvård kan vara möjlig,
döljer sig mycket av oro, ångest och allmän-
na bekymmer, vilka inte heller kan prio-
riteras bort. När man ser till vilka diagnoser
patienterna har verkar fördelningen mellan
primärvården och specialistmottagningar
också rätt rimlig idag.

När det gäller metodvärdering kan vi fråga
oss hur mycket av vetenskaplig dokumen-
tation som finns tillgänglig kring de meto-
der som används i svensk sjukvård. Vid me-
dicinkliniken i Umeå gör vi nu en invente-
ring av situationen och den visar att ungefär
hälften av insatserna bygger på randomise-
rade prövningar. (Figur 5.18A) Den andra
hälften granskas nu inom varje subspeciali-
tet både på stora och små sjukhus för att un-
dersöka om det råder samsyn eller inte när
det gäller behandlingsmetoderna. Kvar står
15–20 procent av insatserna som det inte
finns något vetenskapligt underlag för. Men
därutöver finns ett behov att värdera olika
effektiva metoder mot varandra och se vil-
ken som är mest kostnadseffektiv. Man kan
fundera över kraven på evidensbaserad med-
icin i förhållande till kraven på evidensba-
sen för organisatoriska och strukturella för-
ändringar. Om vi inom medicinen skulle
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vilja veta om det går att förebygga hjärtin-
farkt med hjälp av en halv barnalbyl i stället
för en hel barnalbyl behövs det tusentals pa-
tienter som följs under många års tid. Om
man däremot stöper om hela Stockholms
sjukvård över en vecka, förefaller det inte
krävas något som helst vetenskapligt un-
derlag för detta. Det är två skilda världar med
olika föreställningsramar och krav, vilka
ibland kolliderar med varandra.

I Sverige håller vi nu på att bygga upp 24
små regionsjukhus inom vilka de flesta spe-
cialiteter är representerade. Behövs verkli-
gen detta? Är länssjukhus en förlegad vård-
nivå från den tid när transporterna var svåra

och långa och kvaliteten vid en del läns-
delssjukhus var låg? Idag är vårdkvaliteten
vid länsdelssjukhusen mycket hög och det
motivet för länssjukhusen har fallit bort.

När det gäller behov av resurser för forsk-
ning kan inte jag uttala mig eftersom det är
svårt att klarlägga, svårt att definiera, och
därför att det finns så mycket utvecklings-
arbete i gränslandet till forskning. Jag kan
dock säga att vi tycks få mycket för de peng-
ar som satsas på forskning här i landet. I
Figur 5.18B visas antalet vetenskapliga pub-
likationer inom klinisk medicin per invåna-
re och år. De nordiska länderna med Sverige
i tätposition hävdar sig gott bland 19 OECD-

Figur 5.18A Bygger våra insatser

på vetenskaplig dokumentation?

Kartläggning vid svensk medicinklinik
15%
Oklart
samband

51%
Randomiserade
kliniska
prövningar

34%
Samsyn

Källa: Nordin-Johansson & Asplund, prel.data 1997
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länder. (Figur 5.19) Räknat i antal publice-
rade artiklar per invånare ligger Sverige
högst eller näst högst inom biokemi, immu-
nologi, molekylärbiologi, genetik, neuro-

vetenskap och farmakologi. Även citerings-
frekvensen per artikel är hög för vetenskap-
liga arbeten från Sverige. (Figur 5.20, 5.21)
När det gäller utexaminerade forskare inom

Figur 5.18B

Figur 5.19
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vårdsektorn, ligger Sverige främst i värl-
den. (Figur 5.22) Detta ger en ljus bild av
situationen idag, men för utvecklingen fram-
över är det inte riktigt lika ljust. Antalet

Figur 5.20

Figur 5.21

forskarstuderande inom vårdsektorn just
nu är inte hög – ungefär hälften så många
som i t ex Norge och USA. (Figur 5.23)

Antal art/milj. Citeringsfrekvens

Klinisk medicin 1 4
Biologi & biokemi 1 3
Immunologi 2 5
Mol.biologi & genetik 2 7
Neurovetenskap 1 1
Farmakologi 1 5
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Sveriges position bland 19 OECD-länder
(1981–1992)

Källa: TemaNord 1994:618 och Persson O, Umeå univ., opubl.
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Källa: UNESCO-statistik 1996
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I en tid av snabb omvandling i en internatio-
naliserad värld ställer man sig frågan: Hur
bygger man ett samhälle som uppmuntrar
omvandling och som ger människor trygg-
het i förändringen? Jag är övertygad om att
välfärdssamhället är det bästa systemet för
detta. Sverige har under 90-talet gått ige-
nom en mycket svår period med en depres-
sion och en hård budgetsanering. Men syf-
tet med regeringens politik har varit att
rädda välfärdssamhället. Nu går vi mot en
ekonomi i balans och vi kan se framtiden an
med optimism.

Ett samhälle i omvandling
Ni som arbetar inom sjukvården represente-
rar en sektor som omvandlas mycket snabbt.
Det gäller utvecklingen av ny teknisk ut-
rustning av olika slag. Det gäller medicinsk
forskning och utveckling. Det handlar ock-
så om organisatoriska frågor i form av nya
typer av organisationer, nya arbetssätt.

Den ganska dramatiska omvandling som
hälso- och sjukvården har genomgått under
några år har kanske inte alltid har varit till
det goda. Men jag tror att de här åren vi har
bakom oss har fört med sig mycket gott
också. När resurserna blir knappa går man

också igenom på vilket sätt man arbetar, hur
man använder resurserna. Det är inte dåligt
för en verksamhet att faktiskt tänka efter
hur man arbetar och på det viset sträva efter
att arbeta på ett mycket bättre sätt. Detta,
tillsammans med teknisk utveckling gör att
det är möjligt att producera väldigt bra häl-
so- och sjukvård till helt andra kostnader än
tidigare.

Det som sjukvården har gått igenom är ju
någonting som hela samhället har gått ige-
nom, en enorm förvandling under några år.
Nya maskiner, nya datorer, nya sätt att ar-
beta ökar omvandlingstrycket i ett samhäl-
le. Det gäller offentliga sektorn, det gäller
privata tjänstesektorn, det gäller industrin.
Den internationalisering som vi går ige-
nom är också kopplat till detta. Sverige som
land har varit beroende av vår omvärld så
långt man kan se bakåt. De senaste 100 åren
av stark industrialisering har givit oss en ex-
portsektor som är vidöppen mot omvärlden.

Men internationaliseringen, globalisering-
en, har gått snabbare än vad man kanske
anande för 10–15 år sedan. Det ställer myck-
et stora krav på det svenska samhället, på
vår förmåga att faktiskt förändras i takt med

Kapitel 6

Sveriges ekonomi
Thomas Östros
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omvärlden. Det gäller sjukvården, det gäl-
ler industrin, det gäller utbildningssystemen
och det gäller naturligtvis också politiken.

Kamp för att rädda välfärden
Vi har kämpat för att rädda välfärdssamhäl-
let under de här åren, och vi är på väg till ett
läge där vi kan säga att vi har lyckats. Hade
vi inte tagit de beslut vi tog under de här
åren, så hade vi idag varit mitt uppe i en
snabb panikavveckling av stora delar av
välfärden.

Samtidigt är det viktigt att vi nu fattar beslut
som gör att vi kan fortsätta att moderniseras
och förvandlas i takt med de krav som
finns. Det gäller alla delar av det svenska
samhället, alltså också den offentliga sek-
torn. Vi måste bli mycket skickligare på att
arbeta effektivt, bra och klokt. Kraven på
flexibilitet kommer att öka, inte minst på
arbetsmarknaden. Människor måste vara
rörligare, människor måste flytta mer, vara
mer beredda att ändra inriktning på livet.

Detta låter inte för alla som en särskilt
trevlig inriktning av samhället utan snarare
som hotfullt: att man aldrig kan känna att
man kommit till ett läge där man kan ha sina
kunskaper och använda dem och känna
trygghet för sin försörjning och sin familj,
att alltid vara utsatt för ett omvandlings-
tryck. Tidigare var det ju möjligt att känna
att fick man ett yrke och man var kvar i det
yrket under en mycket lång tid. Man kunde
lära sig nytt medan man arbetade, man be-
hövde inte gå tillbaks till skolbänken för att

vara kvar i yrket. Idag är det på många yr-
kesområden så att man måste vidareutbil-
das genom hela livet, man måste ibland åter-
vända till skolbänken för att klara av de ut-
maningar man möter. Men kärnfrågan är ju
inte hur man kan isolera sig ifrån förvand-
lingen, utan hur man bygger ett samhälle
som uppmuntrar förvandlingen, som ger
trygghet i förvandlingen.

Hur bygger man då ett samhälle för att er-
bjuda möjligheten att förvandlas i trygg-
het? Hur ser vi till att utbildningssystemen
fungerar bättre? Hur ser vi till att våra so-
cialförsäkringssystem fungerar som en
trygghet i omvandlingen? Hur ser vi till att
sjukvården är sådan att man kan lita på att
den alltid ger vård av hög kvalitet när det
behövs? Jag tror inte att man kan få fram en
sådan här känsla av modernisering, en känsla
av förvandling av samhället, genom att göra
drastiska skattesänkningar och skära ner på
välfärdssamhället.

Vi har höga skatter i Sverige just på grund
av att vi har höga ambitioner i välfärdspo-
litiken. En del av välfärden har fått sig rejä-
la törnar under de här åren, men nu kommer
vi in i en period där vi kan rätta till en del av
det och stärka välfärden på en del punkter.

Kaos och underskott hotade välfärden
Kaos och underskott i statsfinanserna upp-
muntrar ingen omvandling. Det skapar
skräck och oro i ett samhälle. När Ingvar
Carlsson bildade regering 1994 var progno-
sen att man skulle vara tvungen att låna 240
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miljarder kronor för att kunna finansiera
välfärden. 240 miljarder kronor är en näs-
tan ofattbart stor summa. Alla barnbidrag
kostar 15–20 miljarder kronor. Hela försva-
ret kostar 40 miljarder kronor. Statens stöd
till kommunerna går sammanlagt upp till
80 miljarder kronor. Att då låna 240 miljar-
der kronor, det är ju nästan en tredjedel av
det som staten sysslar med.

Det var en situation som var helt ohållbar.
Den innebar ju också att alla vi människor,
som i andra änden av ekonomin är konsu-
menter, som köper varor som företag produ-
cerar, inte vågade köpa. De som hade en nå-
gorlunda hygglig ekonomi och hade lite av
marginaler, de valde att spara i stället för sä-
kerhets skull. Orsaken var ganska självklar.
Man såg att det var gigantiska underskott
och anade att ingen regering skulle kunna
låta de här underskotten vara, att besparing-
ar skulle komma. Man förutsåg förändring-
ar i a-kassan, sjukförsäkringen, pensioner-
na och mycket annat.

När då medborgarna sparar, var och en
klokt för sin del, då minskar hela efterfrå-
gan på varor och tjänster i ekonomin och då
måste man avskeda folk i näringslivet, för
man har ingen avsättning för sina produk-
ter. Det drabbar ju till syvende och sidst
sjukvården. Arbetslösheten ökar, utgifter-
na för arbetslösheten ökar, skatteintäkterna
minskar kraftigt. Det undandrar hela basen
för hälso- och sjukvården. Så vi stod inför
ett hot mot välfärdssamhället som var väl-

digt kraftigt och reellt. Därför var det myck-
et viktigt att agera väldigt snabbt.

Jag tror att många har missförstått socialde-
mokratin de senaste två, tre åren. Det märker
man bland annat på de kommentarer som
har kommit, både i Sverige och utomlands,
till den budget som vi nu har lagt. Några har
nog trott att de besparingar vi har gjort de
senaste tre åren bara är början på ett avveck-
lande av välfärdssamhället. Kanske fram-
för allt utomlands har man tolkat det så att
nu ställer Sverige in sig i ledet, nu kommer
Sverige att bli precis som alla andra. Men så
är det inte. Vi har gjort besparingar och ock-
så skattehöjningar för att ta landet ut ur det
kaos som vi befann oss i, för att få en möj-
lighet att bevara välfärdssamhället. På den
punkten är regeringen mycket tydlig: den
absoluta kärnan i välfärdssamhället, sjuk-
vården, äldreomsorgen och skolan är det
viktigaste när vi börjar återfå kraft i svensk
ekonomi. När man frågar människor om
vad de tycker är viktigt så är det precis detta
som man prioriterar, och det är också det
man är villig att betala skatt för.

Skattepolitik i nästan allt
Jag kan inte låta bli, fast det är en sjukvårds-
konferens, att komma in då och då på skat-
tepolitik. Det som är roligt med skattepoli-
tik är att den är så intimt sammankopplad
med just välfärdsfrågorna. Skattepolitik kan
ju inte segla för sig själv som någon farkost
som är skild ifrån regeringens övriga poli-
tik, skattepolitiken finns ju i nästan allt. Det
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innebär att man får vara med i nästan alla
aspekter; fördelningspolitiken naturligtvis,
men också företagsklimatet och finansie-
ringen av välfärden. Det handlar numera ock-
så om miljöpolitik, att stimulera fram en eko-
logiomvandling av Sverige.

En viktig punkt i skattepolitik är att man
inte skall tro att en sänkt skatt leder till nå-
gonting bättre, om man inte ser till att också
skära ner på utgifterna. Det är en viktig frå-
ga inför de år som vi har framför oss poli-
tiskt. De som vill sänka skatterna rejält ska
inte börja med att tala om vilka skatter de
vill sänka. Det är enkelt för en skatteminis-
ter att räkna upp en massa angelägna skatter
som han skulle vilja sänka, men vad skall
man skära mer på? Det är det svåra. Det är
det man måste diskutera med människor.
Hur mycket sjukvård skall det skäras ner
på? Hur mycket skall skäras ner på skolan
eller äldreomsorgen. Vad skall hända med
sjukförsäkringen eller a-kassan? Det vikti-
ga när man diskuterar skattesänkningar är
att börja där, och då är vi tydliga efter vår
partikongress, där vi också har samlat oss
kring de viktiga prioriteringarna inför de år
som kommer. Först och främst välfärdens
kärna, inte skattesänkningar. När ekono-
min förbättrats och vi fått resurser utöver
det, då är vi inte främmande för att sänka
skatter och då vill vi att det i så fall ska gå
till låg- och medelinkomsttagarna som kan
behöva lite större utrymme.

Bo Lundgrens skatteparadox
När Bo Lundgren var skatteminister sänkte

han skatter och åkte runt och fick applåder.
Men det som skedde under de åren kallar
jag en skatteparadox. Den borgerliga reger-
ingen klarade inte att minska utgifterna.
Räntorna steg, efterfrågan minskade och
det lades en död hand över ekonomin. För
de som skulle njuta av de sänkta skatterna,
t ex företagen, blev det i stället dyrare att be-
tala av på lånen, att göra investeringar. Ef-
terfrågan försvann och skatteintäkter för att
finansiera välfärden minskade. För den so-
cialdemokratiska regeringen är det uteslu-
tet att sänka skatter för kapitalägare på sjuk-
vårdens bekostnad.

Jag har tittat lite i de historiska papperen
inför det här mötet. För två och ett halvt år
sedan var Kjell-Olof Feldt här. Jag vet inte
om det var samma auditorium. Han pratade
om svensk ekonomi under samma rubrik
som jag. Han sade någonting som var väl-
digt viktigt: ”Det största och omedelbart
svåra problemet i Sverige är underskottet
inom de offentliga finanserna och den stora
statsupplåningen.” Det var budskapet när
han var här. Nu är vi i ett läge nästa år, när
Sveriges offentliga ekonomi hamnar i ba-
lans. Balans 1998 trodde inte någon män-
niska var möjligt för 2–3 år sedan. Därmed
har vi klarat av det första stora problemet
för svensk ekonomi, och det gör att man kan
känna optimism även för allting annat.

Det har naturligtvis inte skett lätt. Vi har
sanerat statsfinanserna med 126 miljarder
kronor. Sextio miljarder kronor i skattehöj-
ningar, resten i utgiftsnedskärningar. En
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del av detta har indirekt drabbat kommuner
och landsting. De har på grund av minskade
skatteintäkter varit tvungna att skära bland
annat på hälso- och sjukvården. Kjell-Olof
Feldt sade då, februari 1995, att de bespa-
ringar som hade lagts fram inte skulle räcka
och han var ganska pessimistisk om fram-
tiden. På den punkten fick han ju fel, och
jag tror att jag och Kjell-Olof Feldt är lika
glada över att det faktiskt gick att ta landet
ur det här kaoset på ganska kort tid.

Statsskulden måste pressas ned
En sak som är väldigt viktig är att budska-
pet från regeringen inte är att det nu är slut
på tiderna när man måste titta på varenda
krona och hur den används. Absolut inte.
Det är ju inte så att när vi nu kommer i ba-
lans så kan vi glömma vår historia. Vi har
drygt 1400 miljarder kronor i statsskuld,
vilket innebär att vi måste avsätta 110 mil-
jarder kronor i statsbudgeten till räntor.
Summan 110 miljarder kronor skulle kun-
na vara till oerhört stor nytta för att produ-
cera välfärd istället. Därför är det så viktigt
att de närmaste åren pressa ner statsskul-
den, att ha ett överskott i statsfinanserna.
Det kan bli svårt politiskt, för det finns så
stora behov. Människor kommer att säga:
”Men det finns ju pengar här, kan vi inte an-
vända dem till att direkt satsa på detta och
detta som är angeläget?” Men då måste vi
orka säga nej, vi ska också faktiskt pressa
ner statsskulden för att orka med framtida
lågkonjunkturer, framtida restriktioner. Vi
vill betala av på statsskulden eftersom vi
tror att det är ett sätt att göra den gemensam-

ma sektorn stark inför framtiden, så vi slip-
per vara med om de här kaotiska åren igen.

Moderaterna säger att man inte skall betala
av på statsskulden, man skall sänka skatter-
na för varenda krona som man får i över-
skott. Då får vi inte den robusthet som be-
hövs i gemensamma sektorn. När vi nu ser
ekonomin vända, så är det den första be-
gynnande högkonjunkturen på 30 år i
Sverige som inte är orsakad av en devalve-
ring. Eller orsakad av att vi har spätt på de
offentliga utgifterna väldigt starkt för att
driva upp ekonomin. För första gången på
30 år kommer nu efterfrågan och produk-
tionen av sig själv, av naturliga krafter, där-
för att hushållen känner att nu är det dags att
investera i det de behöver i sitt hem t ex.
Den konsumtionen medför att företagen är
optimistiska om framtiden och investerar i
produktionskapacitet. Det kommer på bred-
den, exportsektorn går som tåget och har
gjort så länge, men nu kommer också den
inhemska sektorn igång och det betyder
väldigt mycket för hela ekonomin. Då blir
det en helt annan stadga och då ser vi att de
närmaste åren kommer vi, om allt går väl
och vi håller i statsfinanserna och inte får
högre räntor igen, att kunna ha ganska goda
år framför oss.

Chans att stoppa nedgången
i offentlig sektor
Vi ser också att vi då får möjlighet att sätta
stopp för den nedgång i offentliga sektorn
som vi har haft. Den offentliga konsumtio-
nen, alltså sjukvård, äldreomsorg, barnom-
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sorg och annat, har drabbats väldigt hårt av
att privata sektorn säckade ihop. Vi förlora-
de en halv miljon arbetsplatser, 100 000 i
offentlig sektor, 400 000 i privat sektor. När
400 000 jobb försvinner i näringslivet, då
sätter det en enorm press på gemensamma
sektorn och man måste minska även där för
att klara av ekonomin. Men när näringslivet
börjar komma igång och börjar anställa
igen, då kan man sätta stopp för besparing-
arna i gemensamma sektorn. Tittar vi gene-
rellt sett över hela landet, så minskar nu be-
sparingarna. Sedan är det olika verklighe-
ter i olika landsting. En del landsting har
stora svårigheter, andra har en ganska stark
ekonomi, därför är det alltid vanskligt att
säga att något gäller i vart och ett av lands-
tingen. Men för många landsting innebär
det att man t ex slipper gå ner i antal an-
ställda personer. Och det är viktigt när det
gäller kampen mot arbetslösheten, därför
att tidigare har vi haft en påspädning från
omsorgerna, från sjukvården, från skolan,
av arbetslösa människor som har gjort pro-
blemet ännu större. Nu kan vi faktiskt sta-
bilisera läget där.

Strategi för ett starkt välfärdssamhälle
Regeringens strategi för att se till att Sverige
blir ett starkt välfärdssamhälle igen, det
skulle jag vilja säga bygger på fem delar.
Stabil ekonomi och stabil offentlig ekono-
mi är själva grundbulten. Vi vet nu vad som
händer om man tappar greppet över de of-
fentliga finanserna. Det leder till kaos både
för välfärden och för privata näringslivet.

Kunskapslyftet: Vi sätter igång en mycket
stor utbildningsrevolution över hela landet.
Det är också ett strategiskt viktigt steg att
göra en stor reform när vi är på väg ut ur
krisen. Det kommer att hjälpa oss framöver.
Ett gott företagsklimat. Det är klart att vill
man ha ett starkt välfärdssamhälle och stark
sjukvård, då är det lika viktigt att vi har ett
starkt näringsliv, att det är en balans däre-
mellan. De nya jobben kommer att komma
framför allt i näringslivet, och det behövs
för att vi ska kunna ha skattekraft att också
ha en väldigt stark sjukvård. En omställ-
ning miljömässigt mot ett alltmer ekolo-
giskt samhälle. Också ett sådant med fram-
tidsprojekt, med investeringar, med för-
vandling, med modernisering som gör att
Sverige kan ligga i fronten när det gäller att
se till att klara de utmaningar som finns på
miljöpolitikens område. Det femte är att
vill man ha omvandling, vill man ha moder-
nisering i ett samhälle som är föränderligt
och rörligt, så är trygghet en mycket bättre
metod än skräck. Man kan inte tvinga fram
rörlighet genom att låta människor förstå
att om inte du tar den här chansen, om inte
du orkar, om du inte vill, då är det fattigdom
som gäller. Det finns samhällen som gör så,
och de får en dynamik, men till ett enormt
socialt pris, och ingen av oss skulle egent-
ligen vilja ha det på det där sättet.

1. Starka statsfinanser
De här fem punkterna skulle jag bara vilja
säga några ord om. När det gäller statsfi-
nanser är väl budskapet klart: jag tycker om



71

Kap 6 Sveriges ekonomi

starka statsfinanser. Det behöver jag inte
säga så mycket mer om. Det är viktigt för att
bevara välfärdssamhället.

2. Kunskapslyftet
Kompetenshöjningen och Kunskapslyftet
ser jag som strategiskt viktiga för att locka
fram den här omvandlingen. Samhället har
som sagt förlorat ungefär en halv miljon ar-
betsplatser. Vi har haft ett antal år med svår
depression och nu börjar ekonomin komma
igång. Då kommer också jobben, men det
är naturligtvis inte samma jobb som åter-
kommer. Rationaliseringen har gått långt i
industrin, förändringarna har varit stora i
offentlig sektor. I kommuner och landsting
arbetar man på ett annat sätt idag än för sex
år sedan. Det är inte samma kompetens och
kunskaper man behöver.

Ska alla de som är arbetslösa ha en chans att
vara med och söka de nya jobben måste de
få goda möjligheter att skaffa sig den ut-
bildning och kompetens som behövs. Där-
för är det viktigt att vi gör en utbildnings-
satsning som innehåller två delar. För det
första gör vi en mycket stor högskolesats-
ning, framför allt utanför de traditionella
universitetsorterna och ökar antalet hög-
skoleplatser mycket radikalt ute i landet
som ett sätt att skaffa fram den spetskompe-
tens vi behöver: civilingenjörer, humanis-
ter, ekonomer, matematiker – allt det som
behövs när ekonomin vänder. De grupper-
na får det ju inte bli brist på i ett tidigt skede,
när vi är på väg upp. Blir det brist på cen-
trala grupper med speciell utbildning, då

åker lönerna iväg, det smittar av sig på alla
andras löner och så får vi inflation, Riks-
banken höjer räntan och konjunkturupp-
gången knäcks. Det är viktigt, en överlev-
nadsfråga för Sverige, att vi har väl utbildad
spetskompetens på många, många områden.

För det andra gör vi en mycket stor satsning
på Komvux, vuxenutbildning för männi-
skor som inte har den gymnasieutbildning
som behövs när man vill återkomma till ar-
betsmarknaden. Den utbildningen är också
till för människor som på många sätt har
förlorat sitt självförtroende. Situationen kan
vara att man har jobbat 10–15–20 år på en
arbetsplats, man blir arbetslös och finner
att den typ av arbete man har haft inte finns
kvar längre. Det är klart att det är oerhört
knäckande för hela ens tillvaro att plötsligt
finna sig utkastad i arbetslöshet.

De flesta av oss har fortfarande någon i vår
bekantskapskrets, eller kanske i vår familj,
som har varit arbetslös en lång period. Vi
vet allihop vad det kan göra för människor
och människors självförtroende. Hur ska
man kunna vara flexibel, om man inte kän-
ner att man duger, att man inte har kunska-
per som duger. Då är en bred Komvux-sats-
ning, som vi nu gör med 140 000 platser
fram till år 2000 som startar nu i höst, oer-
hört viktig. Man får en chans till grundläg-
gande kompetens, grundläggande utbild-
ning. Det ökar självförtroendet, det ökar de
reella möjligheterna att få jobb, det ger flexi-
bilitet. Det är också viktigt i de existerande
verksamheterna att använda sig av Kun-



72

Sveriges ekonomi och sjukvårdens II

skapslyftet för att se till att ens egen organi-
sation, i sjukvården t ex, får in ny kunskap,
nya idéer, kanske väldigt annorlunda än de
som funnits tidigare i organisationen. Det
kan vara nyttigt för alla organisationer att få
in sådant.

Vi gör flera andra former av utbildnings-
satsningar, t ex kvalificerad yrkesutbild-
ning och ett antal tusental platser för IT-
utbildning tillsammans med Industriförbun-
det. På flera sätt ökar vi möjligheten att
skaffa en bra utbildning, för det är en nyck-
elfråga i kampen mot arbetslösheten. Inte
minst när det gäller vilken typ av arbeten
man kommer att få en chans att få. Är det
arbeten som har så låga löner att man inte
kan överleva på dem, eller kan man försörja
sig och sin familj? Jag tror att det här är
mycket viktigare än de diskussioner som
finns om att försämra trygghetssystem, för
att locka och tvinga människor att vara flex-
ibla. Det är mycket bättre att erbjuda möj-
ligheterna att i trygghet vara föränderlig
och våga byta bransch, våga byta ort eller vå-
ga byta yrke.

3. Ett bra företagsklimat
Den tredje delen i strategin handlar om att
se till att vi har ett ännu bättre företagskli-
mat än vad vi nu har i Sverige. Vi har ett väl-
digt bra företagsklimat när det gäller stor-
företag,. Det är ju ingen slump att det har
vuxit upp stora multinationella industrier
på läkemedelsområdet de senaste årtionde-
na, de traditionella branscherna inom kraft-
produktion och annat. Vi har en industri i

Sverige som är unik i världen när det gäller
att ha multinationella koncerner i förhål-
lande till landets lilla storlek. Men jag tror
som socialdemokrat att det finns en hel del
att lära av vad småföretagen behöver för typ
av regler, när det gäller skatter, arbetsrätt
och annat. Alltså: vad har småföretagen för
speciella villkor som gör att vi kanske har
försummat dem de senaste årtiondena? Om
vi nu lever i en värld som förändras allt
snabbare på grund av internationalisering-
en, den tekniska utvecklingen och kun-
skapsutvecklingen, då finns det också stör-
re utrymme för småföretagen som är mer
flexibla, som är mera föränderliga. Då be-
höver vi flera småföretag i Sverige.

Vår bolagsskatt är internationellt sett väl-
digt låg. Vi har gjort den hel del insatser för
att kraftigt sänka skatterna för småföreta-
gen. Vi har sänkt skatterna för ägare till små-
företagen och har sänkt arbetsgivaravgifte-
rna för småföretag för sammanlagt uppe-
mot sju miljarder kronor. Det gör att de nu,
när det vänder, har en helt annan situation
och kan anställa fler människor. Vi har gjort
förändringar i arbetsrätten, som gör att det
för småföretagen är lättare att anställa.

Även på andra sätt har vi förbättrat för små-
företagen. I budgeten som lades i förra
veckan så går vi tillbaks till 14 dagar sjuk-
löneperiod just på grund av opinionen. Att
ha 28 dagars sjuklöneperiod hindrade små-
företagen att anställa, det är viktigt att ta
hänsyn till det. Nu pågår ett förenklingsar-
bete för småföretagen, med avsikten att gö-
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ra det lättare att bli småföretagare, så att fler
ska våga ta det steget. De flesta av oss kom-
mer inte från miljöer där det är naturligt att
vara småföretagare. Om man inte kommer
från en familj och social miljö där männi-
skor startar företag, så är detta ett ganska
stort steg att ta och då ska de administrativa
hindren vara så små som möjligt, så att ste-
get att bli småföretagare ska vara så litet
som möjligt. Därför tror jag att det är viktigt
att förbättra näringslivsklimatet med sär-
skild inriktning på småföretagen.

4. En ekologiskt hållbar utveckling
En fjärde del som är viktig gäller den eko-
logiskt hållbara utvecklingen. Hur stimule-
rar vi fram förändring i samhället som med-
för att vi gör det som måste göras på lång
sikt, snabbare än vad det skulle ha gjorts om
det bara vara marknaden som tog hand om
det. Eller rättare sagt: hur många av oss tror
egentligen att, om marknaden själv ska av-
göra, vi verkligen kommer att göra alla de
investeringar, allt det som behövs, i tid för
att klara oss undan en ekologisk kollaps?
Det behövs stimulans, det behövs politik,
det behövs inblandning för att få den typen
av omställning. Vi satsar 5,4 miljarder kro-
nor på att kommunerna nu, med lokalt en-
gagemang och kunnande, ska kunna söka
pengar för investeringar för att nå ett ekolo-
giskt uthålligt samhälle. Det handlar om
byggnadsförändringar, avfallshantering,
energi och mycket annat. Det är då viktigt
att stimulera de processer som finns, inte
minst viktigt på lång sikt för hälsan, för att

faktiskt ha ett boende och ett leverne som
gör att vi mår bra på lång sikt, inte bara
jordklotet utan också var och en av oss.

Det kan också innebära att vi får fördelar i
form av ett näringsliv som lär sig hur man
ska använda ny teknik för att lösa svåra pro-
blem. Det blir framtidens exportprodukter.
Vi har ju det idag, exportprodukter som
grundar sig på den här nära kopplingen
mellan samhälle och näringsliv, stat och
kommun, landsting och näringsliv. Läke-
medelsområdet är ett exempel. Det är svårt
att tänka sig att det skulle växa upp en
livskraftig stark sådan industri i Sverige
utan starka satsningar på universiteten, utan
subventionerade läkemedel, utan en stark
offentlig sektor när det gäller sjukvård. De
hör ihop.

Det skulle vara omöjligt att tänka sig att vi
hade haft ett av världens bästa IT-företag
utan Televerket, utan satsningar på infra-
struktur i hela Sverige, utan offentlig in-
blandning i telekommunikationen. Det är
svårt att tänka sig ABB som ett framgångs-
rikt företag, om det inte hade varit för att
offentliga sektorn behövde göra investe-
ringar i kraftöverföring i ett mycket stort
och glest befolkat land. Industriell utveck-
ling har gått sida vid sida med gemensam-
ma sektorns, för att vi velat lösa gemensam-
ma problem. Därför kan det mycket väl va-
ra så att nästa stora exportområde växer fram
ur våra höga ambitioner i miljöpolitiken: att
nå ett ekologiskt uthålligt samhälle.
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Ibland när man talar om export, särskilt om
man pratar med folk som arbetar i privata
näringslivet, inte minst om man tar någon
som är medlem i Metallindustriarbetare-
förbundet, då får man alltid intrycket av han
liksom bär alla oss andra på sina axlar, att
alla vi andra är på något vis tärande, att det
enda riktiga närande är att arbeta i en indu-
stri. Metallindustrin är viktig del av indu-
strin, den står för en betydande del av ex-
porten och exportinkomsterna, men för mig
som ekonom och för alla som är intressera-
de av hur ett samhälle fungerar, så är reso-
nemanget närande–tärande omöjligt. Vi be-
höver en exportindustri av en enda anled-
ning: vi vill importera en massa saker. Det
är väldigt viktigt, men vi har en sjukvård för
att vi vill vara friska och klara av att arbeta
och klara av att leva ett hyggligt liv, det är li-
ka viktigt. Vi vill ha äldreomsorg, för ingen
skulle vilja leva i ett samhälle där man är
osäker på hur man hanteras när man blir
gammal. Det är lika viktigt.

Ingen av de här sektorerna kan vara närande
mer än de andra. Det går inte att skilja dem
åt och säga att det här när något som tär oss
och det här är något som när. T ex i sjukvår-
den skulle det vara så att om man tillhör
Astra, då är man närande, men om man an-
vänder Astras produkter i sjukvården då
skulle man vara tärande. Det är en orimlig
utgångspunkt, för vi behöver alla varandra
och vi är alla närande, så länge man befin-
ner sig i någon verksamhet som på något vis
för något positivt med sig för alla oss andra.

5. Trygghet främjar tillväxt
Den femte punkten är viktig för att bli ett
land som moderniseras och som kommer
tillbaks som ett av de rikaste i västvärlden.
Jag tycker inte att det är ett självändamål att
vara rikast i världen, men vi vill ju ha en
situation där vi ökar produktiviteten, där vi
ökar BNP, för det ger oss resurser att göra
det vi tycker är så angeläget. Därför är det
viktigt att se till att Sverige ligger i utveck-
lingens front, för vi har ju starka ambitioner
på välfärdssamhället. Då är tryggheten en
sådan viktig del, och trygghet är inget hin-
der mot tillväxt. Trygghet är inget hinder
mot att göra saker klokare och effektivare,
trygghet är ett medel att få ett samhälle som
blir klokare och effektivare. Därför ser vi
det som en viktig tillväxtinsats när vi säger
i budgeten att vi vill satsa fyra miljarder
kronor i år på sjukvård, omsorg och skola
och ytterligare fyra miljarder kronor vart
och ett av de tre följande åren, så att vi sam-
manlagt är uppe i 16 miljarder kronor i re-
sursförstärkning från staten till kommuner
och landsting. Det är tillväxtsatsningar som
är viktiga. De gör att Sverige kommer att
vara bättre rustat för att klara av de utma-
ningar som kommer framöver. Denna tan-
kegång bemöts ibland lite med förakt: det är
godis, det är någonting konservativt, det är
något gammaldags, nu har traditionaliste-
rna vunnit, och sådant där. Det är en väldigt
märklig inställning, när vi vill satsa på det
som de allra flesta människor i Sverige kän-
ner är väldigt angeläget: sjukvård, äldre-
omsorg och skola. När vi får resurser över
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kan jag inte tänka mig något modernare
projekt än att se till att säkra kvaliteten i de
verksamheterna.

Samtidigt har vi resurser för att höja barn-
bidragen, för barnfamiljerna har haft en
mycket svår period, och det får vi möjlighet
att göra samtidigt som vi uppfyller de mål
vi satte för tre år sedan att ha balans i stats-
finanserna 1998. Det hade inte varit möjligt
att göra det om vi inte hade tagit de där svå-
ra besluten för tre år sedan, men nu är vi i en
situation där vi faktiskt kan säga att det
finns resurser över att satsa på det vi tycker
är viktigast. Det är viktigt politiskt också.
Jag tror att många människor har undrat:
Vad är det egentligen för skillnad på de po-
litiska partierna? Är de inte likadana alli-
hop? De sparar allihop på samma sätt och
tjatar om sin budgetbalans. Det är klart att
människor kan känna ett väldigt avstånd till
politik. Vad finns det att välja på, om alla är
ute efter att spara? Nu har vi möjlighet att
visa att vi har sparat inte för att avveckla
välfärdssamhället utan för att rädda väl-
färdssamhället. När vi får resurser över, då
satsar vi dem på att stärka välfärdssamhäl-
let och då blir det en tydlig skiljelinje med
de partier eller det parti som vill sänka
skatterna med 100 miljarder kronor och dra
undan de pengarna från gemensamma sek-
torn. Människor har någonting att välja
mellan 1998, det är oerhört viktigt. Demo-
krati ska inte bara handla om samarbete.
Det har sin poäng, men det ska också vara
mening i att välja.

Jag har försökt prata om svensk ekonomi,
försökt beröra sjukvård i de delar jag tycker
det liksom hör hemma i samhällsekono-
min. Jag är naturligtvis ingen expert på
sjukvård. Jag har en hustru som arbetar som
sjuksköterska och får i och för sig min sko-
pa av sjukvårdsdebatt hemma då och då.
Det är inte alltid beröm för regeringens po-
litik som kommer då, men nu har vi som jag
sade möjlighet att visa att det här vi har
gjort har inte handlat om något slags illvilja
mot sjukvården utan har siktat på att bevara
en stark sjukvård. Det vi har sett är sjukvår-
dens beroende av den totala samhällseko-
nomin. Vi kan ha vilka ambitioner vi vill, men
fungerar inte samhällsekonomin då kom-
mer inte heller sjukvården att fungera. På
samma sätt är det ju med sjukvårdens effekt
på övriga ekonomin. Fungerar sjukvården
dåligt, då får det konsekvenser för övriga
ekonomin. Om inte människor får hjälp, då
kommer man inte heller tillbaks till arbetet,
då minskar möjligheten att klara av en mas-
sa andra ambitioner, så allt hänger ihop.

Mitt budskap nu är att Sverige är ur det kao-
tiska läget. Vi är inte längre mitt inne i rän-
te- och valutakaos. Det innebär att vi har
fått tillbaks politiskt handlingsutrymme i
Sverige. Vi har fått resurser att satsa på det
vi tycker är viktigast. Samtidigt ska vi se till
att vi de närmaste åren pressar ner stats-
skulden, för de av oss som värnar mest om
välfärden måste var extra noga med att se
till att vi också klarar av nästa lågkonjunk-
tur. Det är det som jag tycker är det viktigas-
te budskapet.
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Medverkande:
Gösta Gahrton, moderator
Anders Alvestrand, professor i njurmedi-
cin, Huddinge sjukhus
Christer Andersson, sjukvårdsdirektör,
Stockholms läns landsting
Ingrid Petersson, departementsråd, Soci-
aldepartementet
Lars Werkö, professor, SBU
Marie Åsberg, professor i psykiatri, Karo-
linska Institutet

Gösta Gahrton: Den första frågan till pane-
len är: Hur vill vi fördela de resurser vi har
mellan t ex primärvård och specialistvård?

Lars Werkö: Jag tycker inte att det är en oin-
tressant fråga, men man kan inte diskutera
den utan att ha bestämt sig för vad som är
primärvård och vad som är specialistvård.
Vi har ju talat hela dagen om hur stora för-
ändringar som sjukvården undergår och kan-
ske ännu mer om de stora förändringar som
kommer att komma. Där blir det en över-
gång från slutenvård till öppenvård, och det
är väl primärvård som öppenvården ska re-
presentera. Men man har inte diskuterat nå-
gon fördelning av resurser mellan den ena

och den andra av de här delarna av sjukvår-
den. Vad jag däremot tycker skulle vara myck-
et viktigt att diskutera är samarbetet mellan
specialistvården och primärvården. I den
frågan hörde vi ju tidigare idag om vikten
av att använda sig av modern informations-
teknik för att kunna öka samarbetet, som
verkligen inte alltid har fungerat så bra som
det borde göra. Det gäller ju hur vårdkedjan
ska byggas upp för att ge den bästa effekti-
viteten i sjukvården. Jag skulle vilja att man
inte betonar skillnaden mellan specialist-
vård och primärvård, med ett staket mellan
dem, utan tvärtom framhålla vikten av att
det finns ett samband, ett samarbete. Där
framhöll ju Jan Lindsten det viktiga, att in-
nan man satsar på informationsteknik mås-
te man ha klart för sig hur organisationen
ska fungera. Det gäller alltså att först kom-
ma överens om hur de här vårdkedjorna skall
fungera och sedan förse dem med bästa möj-
liga informationsteknik, så att man får dem
att hänga ihop.

Ingrid Petersson: Jag tycker ofta att det här
är en konstlad uppdelning. Ser man det från
patientens synpunkt, så är det ju inte den or-
ganisatoriska tillhörigheten som är det vik-
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tigaste. Det var någon som tidigare talade
om hårda och mjuka sektorer, och att vi hängt
upp oss för mycket på byggnader och om
vården i öppen eller sluten form, dvs var
man behandlas. Jag tycker att vi i stället skall
diskutera samarbetet mellan primärvården
och övriga specialister, både de som finns
inom sjukhusets väggar och de som finns
ute i primärvården. Här gäller det, precis som
Lars Werkö säger, att hitta vad en del kallar
en bättre sammanhängande vårdkedja, el-
ler som vi ekonomer ibland säger: en bättre
logistik. Ur patientsynpunkt gäller det att
skapa sådana sammanhang och samarbets-
former i vården att patienten inte upplever
hinder, utan naturliga övergångar, när hon
går från en organisatorisk tillhörighet till en
annan eller från en specialist till en annan.

Marie Åsberg: Någonting som har hänt
inom psykiatrin under senare år är att vi har
börjat experimentera med olika typer av
mellanvårdsformer. Det finns naturligtvis
fortfarande patienter som ligger inne på sjuk-
hus dygnet om. Det finns också de som lig-
ger inne delar av ett dygn, en natt, eller som
är på sjukhuset under dagen. Det finns ock-
så mottagningar som är tätt knutna till vård-
avdelningar och det finns öppna mottag-
ningar ute i samhället. Jag tror att hela den
här uppdelningen mellan primärvård och
slutenvård blir alltmer flexibel och det är
rimligt att tänka sig att även ekonomin, el-
ler resursfördelningen mellan dessa vård-
former, då blir mera flexibel.

Christer Andersson: Jag kan ansluta mig

till det som har sagts hittills. Den utveck-
lingsplan vi gjort för Stockholms läns lands-
ting bygger ju på det resonemanget, dvs med
primärvården som basen i sjukvården och
med samarbete mellan de olika delarna av
vården. Därför tycker jag inte att det är sär-
skilt intressant att diskutera fördelningen
av resurserna mellan de olika specialiteter-
na.

Gösta Gahrton: Hur kan vi effektivisera sjuk-
vården? Ska vi lägga ned sjukhus och på det
viset bli mera effektiva, eller ska det äga rum
inom den befintliga strukturen?

Ingrid Petersson: Vi kommer alltid att leva
i en föränderlig värld, oberoende av om det
gäller att hushålla med resurserna eller att
få en bättre vård. Jag tror att vi kommer att
behöva förändra vår sjukhusstruktur och kan-
ske göra den mera platt. Vi behöver kanske
inte ha tre nivåer av sjukhus: länsdels-, läns-
och regionsjukhus. Vi kanske kan koncen-
trera en del av sjukvårdsverksamheten myck-
et tydligare än vad vi har gjort idag, och
samtidigt flytta en del av den övriga vården
mycket närmare patienten, framför allt det
som kommer att kräva en kontinuitet och ett
mycket nära samspel mellan patienten och
den som vårdar. Jag tror att det kommer att
ske ganska betydande strukturförändringar
också framöver.

Lars Werkö: Det har länge diskuterats om
stora sjukhus är mer effektiva än små sjuk-
hus och om det finns några optimala grän-
ser som man kan sätta i det avseendet. Det
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finns faktiskt en del litteratur på det här
området. En av SBU:s motsvarigheter i Eng-
land har just gått igenom litteraturen och
funnit att sjukhus som har mindre än 200
sängplatser i allmänhet är ineffektivare än
de som har mer än 200 sängplatser, men att
gränsen för ett effektivt sjukhus ligger mel-
lan 200 och 600 sängplatser. Med över 600
sängplatser blir sjukhuset igen mindre kost-
nadseffektivt än när det ligger på en lagom
storlek. Litteraturen på området är dock in-
te särskilt omfattande och den gäller fram-
för allt amerikanska och engelska förhål-
landen. Den visar emellertid klart på att det
finns en övertro på att storsjukhus med sto-
ra staber skulle vara mer kostnadseffektiva
än mindre sjukhus. Ur den synpunkten är
det naturligtvis bättre att satsa på medelsto-
ra sjukhus än att satsa på de riktigt små, som
inte blir kostnadseffektiva för att de har för
lite att göra, eller på de stora, som blir ad-
ministrativt övertunga och som inte klarar
att sköta det de egentligen ska sköta.

Gösta Gahrton: Jag har en fråga här som
ofta återkommer, nämligen om det skulle
vara effektivt att lägga ner landstingen.

Christer Andersson: Jag tror egentligen in-
te detta. Det är mer en filosofisk fråga. I så
fall måste man ju också ställa sig frågan: hur
ska finansieringen och ansvaret för vården
ordnas i stället? Det finns naturligtvis olika
alternativ. Ett är att centralisera till staten och
finansiera sjukvården den vägen, och en-
bart ha ett produktionsansvar ute i verksam-
heten. Att lägga det på primärkommunal ni-

vå skulle också kunna vara en möjlighet.
Jag tror att det kommer att ske successiva
förändringar, men jag delar Margot Wall-
ströms uppfattning att det inte är riktigt rätt
timing att nu engagera sig i huvudmanna-
skapsfrågor. Vi har för mycket av andra prob-
lem med att få ut så mycket vård som möj-
ligt av de resurser vi har för att samtidigt
kunna föra en diskussion om stora föränd-
ringar när det gäller huvudmannaskapet.

Lars Werkö: En av de frågor som gör att vi
sitter här är ju att det har varit så oerhört
mycket av förändringar, nedskärningar, om-
prioriteringar och liknande under de senas-
te åren att personalen i sjukvården inte or-
kar med. Vi hörde också om omsättningen
på sjukhusdirektörer vid universitetssjuk-
husen, hur de försvinner. Det finns tillräck-
ligt mycket att göra i sjukvården, och i dess
inre organisation, för att därigenom vinna
effektivitet, för att man ska avstå från för-
hoppningar om att man kan vinna något
genom att förändra den politiskt styrda me-
delstilldelningen till sjukvården på något
sätt. Om man skulle lägga ner landstingen
är det ju fråga om någon slags revolution.
Det skulle ta många år innan det hade lug-
nat ner sig efter det, och man vet dessutom
inte riktigt vad man skulle få istället. Är det
inte bättre att vi försöker göra en sak i taget
och få sjukvården så bra som möjligt. Se-
dan kommer landstingen så småningom att
krokna av sig själva eller slås ihop som man
har gjort i Skåne och i Västsverige. Framti-
den kommer inte att se ut som i dag, och det
är att ledas bort från den verkligt viktiga de-
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batten om sjukvårdens inre organisation,
om man hoppas på någon form av politiska
övertagandebeslut.

Gösta Gahrton: Vad kan vi i själva verket
göra i form av effektiviseringar inom de ra-
mar vi har?

Anders Alvestrand: Jag tror att alla egent-
ligen tycker att det har varit nyttigt att ge-
nomgå den process som har pågått under
några år. Det finns en del effektiviseringar
som har varit av godo, och man har tvingats
att tänka igenom vad man bör och inte bör
göra och hur man skall uppnå det bästa för
patienten. Man kan dock inte minska bud-
geten med ett antal procent varje år och tro
att man kan fortsätta med det hur länge som
helst. Ganska snart kommer man ju till en
gräns där det blir väldigt mycket svårare,
och så småningom går det inte alls att spara
mer. Det jag tror att man måste göra är att
sätta upp målen för verksamheten, klargöra
vad det är vi ska göra, vad vi har för målsätt-
ning, och sedan försöka få medel till det.
Får vi då inte tillräckliga resurser måste vi
naturligtvis omformulera målen efter de eko-
nomiska förutsättningarna. Det måste na-
turligtvis göras på ett genomtänkt sätt, så att
man inte missgynnar de svårast sjuka. Men
det hela förutsätter att vi får ett stöd från
politikerna. När man tvingas säga nej vill
vissa saker måste även politikerna ha kura-
ge att stödja detta. Det tycker jag är nå-
gonting som ofta saknas. Det kan då uppstå
något ömmande fall, för vilket politikerna
genast väjer undan och i stället anklagar

professionen genom att säga att det inte är
sant att det inte finns resurser.

Marie Åsberg: När man talar om effektivi-
sering, så är det ju ingen som kan säga annat
än att det är bra att rationalisera och använ-
da de resurser man har på ett vettigt sätt. Det
är svårt att argumentera emot det. Men när
man arbetar i verksamheten, så grips man
ibland av en känsla av att det här som kallas
för att effektivisera i själva verket handlar
om att öka arbetstakten och minska tiden
för eftertanke. Det är ganska smärtsamt
ibland. Jag har en känsla av att en del av den
där minskade, så kallade luften i systemet,
kanske möjligen var viktig andningsluft för
klinisk forskning. Det har blivit svårare för
läkare idag att ägna sig åt det som ifrån myn-
dighetshåll ibland lite föraktfullt kallas för
fritidsforskning, men som har varit en del
av det som har burit den kliniska forskning-
en framåt. Jag ser problem med det när ar-
betstakten blir så hög som den är nu. Möj-
ligheterna till ledighet är så små numera att
det kan bli svårt att rekrytera unga kliniker
för forskning. Läkarna är inte längre unga
kliniker när de får tid att forska – om de nå-
gonsin får det. Det är faktiskt så att vi börjar
märka det i Medicinska Forskningsrådet på
antalet ansökningar om medel för kliniska
forskare. Jag anser att man måste vara klar
över att de bevis som ska produceras i den
evidensbaserade medicinens namn förut-
sätter klinisk forskning, och att om den inte
möjliggörs genom lite luft i systemet måste
vi få resurser någon annanstans ifrån för att
kunna fortsätta att driva klinisk forskning.
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Gösta Gahrton: Har vi någon valfrihet när
det gäller sjukvård?

Christer Andersson: Självklart har vi val-
frihet, men den begränsas ju på många sätt.
Vi ger information till patienterna, men re-
ell valfrihet kräver egentligen varudeklara-
tion av produkten och där är vi inte ännu.
Om man ska ha ett reellt innehåll i valfrihe-
ten ska man naturligtvis veta vad man väl-
jer. Vi kan välja läkarvård, vårdcentral etc,
men valfriheten är inte fullständig eftersom
vi inte vet fullt ut vad vi väljer.

Marie Åsberg: Att valfriheten i praktiken
blir begränsad ser vi också i psykiatrin, där
byte av vårdgivare är en komplicerad histo-
ria. Budskapet till patienten är ungefär att
”om du nödvändigtvis måste så är det klart
att du kan välja, men det bästa är om du inte
väljer någonting annat än det du är tilldelad”.

Ingrid Petersson: Det här är ju också vad
hälso- och sjukvårdsutredningen (HSU 2000)
har observerat i sitt arbete: på papperet finns
det en valfrihet, men i realiteten har patien-
ten ofta inte kunskap om att den finns. Jag
vet inte om det är sjukvårdspersonalen som
inte uppmuntras till att informera om detta
eller om man inte har tid. Även om man får
välja, så vet man inte riktigt vad man väljer.

Anders Alvestrand: Jag tror att det är vik-
tigt att vi vet vad vi syftar på när vi diskute-
rar valfrihet. Om det är vilken läkare pa-

tienten får gå till, vilket sjukhus han ska be-
handlas på, vilken behandlingsmetod som
skall väljas eller vilka utredningar som skall
göras. Det är faktiskt så att där måste det
finnas en gräns för patientens valfrihet.
Den behandling som ges skall ju helst vara
evidensbaserad. Det skall finnas goda grun-
der att anse att den är effektiv. Dessutom mås-
te valfriheten rimligen ligga mellan kost-
nadsmässigt jämförbara behandlingar. Det
finns naturligtvis också gränser för diag-
nostiska utredningar. När ytterligare under-
sökningar inte kan förväntas tillföra någon-
ting finns det, som jag ser det, ingen rimlig
anledning till någon valfrihet.

Lars Werkö: Det här är första gången som
vi kommer in på patienten och dennes ställ-
ning i sjukvården, och trots allt är ju sjuk-
vården till för patienten. Jag skulle vilja re-
kommendera en bok som nyligen kommit
ut och som heter Market Driven Health Ca-
re – Who Wins, Who Loses in the Transfor-
mation of America’s Largest Service Indu-
stry? Författaren är professor vid Harvard
Business School och skriver bland annat att
de som levererar sjukvård inte har brytt sig
särskilt mycket om vad patienterna säger,
och att om man inte tänker mera på detta i
framtiden, så kommer sjukvården att förlo-
ra på det. Jag tror att jag kan intyga att den
svenska sjukvården inte står den amerikan-
ska efter, när boken säger att man behandlar
patienterna som om deras tid var utan värde
och som om de inte visste vad de kan välja
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mellan, när de i verkligheten kan göra det,
eller har större och större möjligheter. Det
finns ju de som läser på Internet osv. Jag
tyckte det var intressant och hoppingivande
att höra Margot Wallström säga idag att man
måste utnyttja patientorganisationerna mer
i diskussionerna om framtidens sjukvård.

I den utredning om bemötandet i sjukvår-
den som jag satt med i som sakkunnig in-
tervjuade vi en rad patientorganisationer,
och det var rätt förskräckliga historier vi
fick höra om hur patienter bemöts i sjuk-
vården i Sverige idag. Det var också intres-
sant att se att i den stora enkät som SCB
gjorde, där man frågade om bemötandet i
sjukvården, så visade det sig att de som var
äldre än 50–55 år, de hade kvar den gamla
tacksamma inställningen till sjukvården.
De var tacksamma att över huvudtaget bli
omhändertagna, medan däremot de som
var yngre än 40 år svarade att de ofta hade
uppfattat hur illa de blev behandlade i sjuk-
vården, på vilket arrogant sätt som personal
av alla kategorier – läkare, sjuksköterskor
eller undersköterskor – kunde uppträda mot
en patient. En allmänläkare har med rätta
sagt att patienten faktiskt är expert på sin
egen sjukdom. Man måste lyssna på den
experten och ta mycket mera hänsyn till pa-
tienterna i framtiden och ha med dem i dis-
kussionerna.

Gösta Gahrton: Därmed har vi nu kommit
över till forskningen och vad den betyder.
Landstinget har ju faktiskt en mycket stor

forskningsbudget, som kommer främst uni-
versitetssjukhusen till del. Jag tror den är
större än Karolinska Institutets budget för
forskning vid universitetssjukhusen. Vad be-
tyder det här och hur viktigt är det här?

Lars Werkö: För det första skulle jag vilja
säga att det är lika farligt att ställa forsk-
ningen emot den enkla rationaliseringen och
omhändertagandet av patienten som det är
att dra gränser mellan primärvård och spe-
cialistvård. Vi ska naturligtvis satsa på bäg-
ge, men vi ska inte satsa på forskningen och
sedan strunta i hur man tillämpar forsk-
ningsresultaten, eftersom det är klok tillämp-
ning som innebär att man tar hand om pa-
tienterna på bästa möjliga sätt. Sedan kan
jag hålla med om att Stockholms läns lands-
ting satsar mycket på forskning. Där har jag
som medlem i en sakkunniggrupp upplevt
att det tyvärr är ett remarkabelt dåligt in-
tresse från dem som arbetar i sjukvården att
verkligen utnyttja det här tillfället till att få
pengar till forskning. Då kommer vi tillba-
ka till en fråga som vi redan varit inne på: de
förändringar som sker i sjukvården, det myck-
na talet om nedskärningar och besvärlighe-
ter, gör att personalen – läkare och sjukskö-
terskor och all annan personal – så små-
ningom förtvivlar, de tröttnar, de förlorar
entusiasmen i sjukvården. Den är inte alls
densamma som den var tidigare och, som
Marie Åsberg sade, man söker inte forsk-
ningsanslag. Det hjälper ju inte att lands-
tinget snällt erbjuder forskningsanslag, om
arbetsförhållandena på avdelningarna är
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sådana att ingen kan utnyttja de anslagen,
förutom t ex en klinisk farmakolog, som in-
te har några patienter som han behöver be-
kymra sig om.

Marie Åsberg: Jag hör också till dem som
tycker att Stockholms läns landsting är både
generöst och klokt när det gäller satsning av
forskningsmedel. Jag satt för någon tid se-
dan för Socialstyrelsens räkning i en utred-
ning om psykiatrisk forskning. Där hade vi
anledning att granska varifrån anslagen till
den psykiatriska forskningen kom, och det
visade sig att över hela landet bidrar lands-
tingen med mycket stora pengar. Men det
fanns problem med detta. Ett av problemen
var att det från vissa landsting var svårt att
överhuvudtaget få veta hur mycket som an-
slagits och till vad, därför att dessa medel var
ofullständigt redovisade. Ett annat problem
var att valet av de projekt som skulle få an-
slag ofta verkade ha varit ganska slump-
mässigt. Det fanns ingen akademisk forsk-
ningskunnig kvalitetskontroll innan peng-
arna fördelades, och här rör det sig om myck-
et stora summor, sannolikt mer än man får
av andra offentliga medel. Det gavs ofta sto-
ra forskningsanslag till personer som inte
hade egen forskarkompetens och inte heller
handledning. Uppföljning och publicering
av de data som man får fram från sådan här
forskning är ofta helt otillgänglig. De kom-
mer kanske i stencilform någonstans och
begravs i något lokalt arkiv. Detta är beklag-
ligt, eftersom jag tror att ambitionerna från
landstingen faktiskt är stora, liksom viljan
att stödja forskning. Vad man då skulle ön-

ska sig är bättre rutiner för granskning av pro-
jekten, bättre resurser för handledning och
bättre möjlighet för spridning av resultaten.

Anders Alvestrand: Jag förstår inte riktigt
vad Lars Werkö säger, att de kliniska fors-
karna inte söker anslag. Det är möjligt att det
finns vissa anslag som inte söks, men nog
forskas det för de pengar som kommer från
Karolinska Institutet och från landstinget
till universitetssjukhusen i Stockholm. Det
som kommer från landstinget fördelas ju
till en del på stora projekt, men också till kli-
niker efter vissa fördelningsnycklar. En del
av de pengar som kommer på det sättet kan
anses vara betalning för den luft som förut
fanns i systemet, och som man nu försöker
synliggöra i forskningen. Det råder en om-
ställningsperiod innan man på alla håll klart
definierat sin forskningsbudget. Vid genom-
gångar har det visat sig att de här pengarna
kommer till god användning. Jag tror att
landstinget har naturliga krav på att en del
av dessa pengar används just till att ta fram
sådant som bidrar till evidensbaserad sjuk-
vård. För att man ska kunna göra det krävs
ju att man är en duktig kliniker och att man
känner till något om forskningsmetodik. Där-
för tycker jag att det är intressant att man vid
Karolinska Institutet nu har diskuterat änd-
rade meriteringsgrunder för läkartjänster.
Förutom den vetenskapliga och pedagogis-
ka skickligheten vill man införa även kli-
nisk skicklighet. Som en indikator på just
klinisk skicklighet har det nämnts att man
skall ha visat förmåga att genomföra klinis-
ka utvärderingar.
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Marie Åsberg: Innan vi lämnar forskning-
en har jag en propå. Vi har talat mycket om
evidensbaserad sjukvård och om en oerhört
snabbt föränderlig vårdorganisation. Jag und-
rar därför när den dag kommer då vi får evi-
densbaserad vårdorganisation? Det finns
en lust till förändring, och den som föränd-
rar har en vision av någonting fantastiskt.
Vi som verkar i organisationen känner oss
ibland som om vi var utsatta för randomise-
rade försök men utan utvärdering. Det är
klart att man inte kan göra randomiserade
försök med vårdorganisation, men man kan
ju faktiskt göra fall–kontrollstudier, eller
crossover-studier, under förutsättning att
man har någon indikator på hur väl organi-
sationen fungerar. Det finns ju faktiskt möj-
ligheter att när en vårdorganisation föränd-
ras följa vissa kvalitetsindikatorer som man
har bestämt sig för på förhand. Man borde
kunna få till stånd en oberoende utvärdering
utförd av någon lämplig akademisk institu-
tion eller extern konsult. Sådant bör natur-
ligtvis planeras innan man genomför en för-
ändring och göras före, under och efter, så
att man följer upp vad som händer. Jag tror
det är så att när man bygger stora offentliga
byggnader, så anslår man en viss procent-
sats av byggkostnaden till utsmyckning.
Det måste väl vara lika rimligt att man, när
man gör stora offentliga organisationsför-
ändringar, avsätter en viss procentsats till
utvärdering och att de pengarna används
för att bekosta en oberoende utvärderare.
Det är klart att vårdorganisationen inte ska
utvärdera sig själv, utan det ska någon an-
nan göra. Det var min propå.

Lars Werkö: Jag kan till att börja med säga
att SBU tillkom genom ett riksdagsbeslut
1987. Det var såvitt jag vet första gången
som riksdagen beslöt att man skulle inrätta
en verksamhet med statliga medel, som skul-
le vara en försöksverksamhet och som skul-
le utvärderas inom tre år. SBU tillkom alltså
som en kommitté inom Socialdepartemen-
tet och utvärderades av Bengt Holgersson
med hjälp av några nordiska specialister ef-
ter två och ett halvt års verksamhet. Det re-
kommenderades då att verksamheten skul-
le fortsätta, så SBU blev en ordinarie myn-
dighet från 1992. Det är alltså detta som Ma-
rie vill ska tillämpas även på sjukvårdsor-
ganisationen. Jag håller helt och hållet med
om att det är häpnadsväckande att man läg-
ger stora belopp på förändringar i sjukvår-
den, utan att från början sätta av medel till
utvärdering eller över huvudtaget tänka på
att en sådan skall utföras. Det här är ju inte
på något sätt en ny diskussion. När Läkar-
förbundet för drygt 20 år sedan fyllde 75 år
hölls det en konferens av den här typen. Där
diskuterades den dåvarande sjukvårdskri-
sen och där diskuterade vi precis samma sak:
att man borde utvärdera de förändringar
som skulle ske i sjukvården. Alla nickade
belåtet och gick hem och ingenting hände,
och jag är rädd för att ni som sitter här nu
och nickar belåtet också kommer att gå hem
och ingenting kommer hända. Men nog
borde man kunna i planeringen av föränd-
ringar i sjukvården inkludera att man skall
undersöka hur förändringar i organisatio-
nen påverkar resultatet av vården.
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Marie Åsberg: Annars blir det som min vän
psykologiprofessorn, brukar säga: ”Utveck-
lingen går med stormsteg fram och tillba-
ka”.

Gösta Gahrton: Hur kommer alla de struk-
turförändringar som vi nu är utsatta för att
utvärderas?

Christer Andersson: För det första sker na-
turligtvis en ständig och fortlöpande utvär-
dering, men vi har gjort ett särskilt krafttag
den här gången och ett av projekten bedrivs
tillsammans med Socialstyrelsen. Jag tror
det är ett 20-tal utvärderingsprojekt som ska
följa den här strukturförändringen 1996,
1997 och 1998, med fokus på kvalitetsfrå-
gorna. Jag tyckte detta var särskilt angelä-
get och blev väldigt glad när Socialstyrel-
sens tog ett initiativ att tillsammans följa
upp förändringarna. Den första rapporten
har redan kommit. Den gäller kvinnosjuk-
vården och har fått lite svallvågor i mass-
media. Vi har ju sagt i utvecklingsplanen att,
som jag antydde tidigare idag, detta troli-
gen är det största förändringsarbetet som
gjorts i Sverige under en så kort period. Det
är klart att vi inte har hittat rätt i varje detalj,
långt därifrån, vad vi måste göra är att suc-
cessivt korrigera när vi får reda på konse-
kvenserna genom utvärderingen av föränd-
ringsarbetet, och detta sker nu under de när-
maste åren.

Ingrid Petersson: Det finns en fråga som
inte tagits upp här: vårdpersonalens ålders-
struktur. Jag tycker att det är problematiskt

att vi har personal som i genomsnitt blir äld-
re och äldre. De har då mycket erfarenhet –
men det är också ganska tunga arbeten. Vi
får inte in nytt blod i verksamheten. Man
kan t ex tänka på IT-kompetens och liknan-
de, och när man funderar på varför vi har
färre forskarstuderande, så kan man ju stäl-
la sig frågan om inte även det har samband
med åldersstrukturen i hälso- och sjukvår-
den totalt sett. Framför allt kanske detta har
betydelse för vårdvetenskap, folkhälsove-
tenskap och forskning inom omvårdnad och
rehabilitering. Vi sitter i princip med givna
ekonomiska ramar, men jag tycker ändå att
vi har ett gemensamt problem där: hur kan
vi få in fler yngre människor i vården? De
kanske också bättre kan kommunicera med
den yngre delen av befolkningen – det är
många som kommer till vården som patien-
ter och som inte hittar sin generation där
längre.

Christer Andersson: Jag blev glad när den
här frågan kom upp, för jag har själv aktu-
aliserat den på hemmaplan. Den minskan-
de andelen yngre personal är en av de vik-
tigaste  långsiktiga frågorna. Vi kan inte le-
va med ordningen ”sist in – först ut” om vi
ska komma tillrätta med det här problemet.
Med de regler som finns idag i kollektivav-
tal och annat så kan det bli mycket allvarligt
om 15–20 år.

Gösta Gahrton: Är det någon som ser en
risk för polarisering mellan unga och gam-
la, om man börjar med ”ut med de gamla
och in med de unga”?
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Christer Andersson: Nej, jag tror att man
kan hitta former. Det är klart att det finns
risk för polarisering, men man kan hitta en
lösning i diskussioner med de fackliga or-
ganisationerna.

Gösta Gahrton: Jag tänkte nu att alla pa-
neldeltagarna skulle få säga någonting om
sina visioner. Vad kan vi göra för att vården
ska bli ännu bättre för patienterna inom de
ramar vi har?

Christer Andersson: Det finns många oli-
ka dimensioner i sjukvården. Det kanske all-
ra viktigaste är att skapa trygghet vid för-
ändringar, särskilt som vi troligen får upp-
leva en successivt ökad förändringstakt. Kan
vi inte, som ansvariga läkare och tjänste-
män skapa en trygghet i förändringen, finns
det risk att vi förlorar mycket på vägen. Jag
skulle gärna vilja sluta med ett citat av Ma-
chiavelli från 1500-talet: ”Man måste ock-
så betänka att det inte finns någonting som
är svårare att utföra, som man kan vara me-
ra oviss om att lyckas med, och som är far-
ligare att genomföra, än att införa nyord-
ningar, ty den som inför förändringar har
alla dem till fiender som drog fördel av den
gamla ordningen och har endast ljumma
försvarare bland dem som drar fördel av
den nya.”

Ingrid Petersson: Det är svårt att tala efter
Machiavelli, men jag vill ändå säga att jag
tror att vi bör riva murarna. Då tänker jag på

murarna mellan kommuner och landsting,
mellan öppenvård och slutenvård, mellan
allmänmedicin och andra specialiteter, mel-
lan offentlig och privat vård, mellan ung och
gammal och mellan professionen och pa-
tienten. För detta krävs det att vi vågar vara
öppna, att vi vågar tala om vad vi har för fel
och brister och inte bara vad vi är bra på. Vi
måste kunna kommunicera bättre och vi
måste kunna se varandras resurser och inte
bara se varandra som hot.

Anders Alvestrand: Jag skulle också vilja
riva murar. Jag tror att en nyckel till det är
att sammanföra finansieringsformerna för
sjukvården, så att man inte som nu kan lasta
över en del av kostnaderna på en tredje part.
Det är helt nödvändigt att ändra detta. I min
specialitet, njurmedicin, där vi sysslar med
dialysbehandling, betalar Riksförsäkrings-
verket en stor del. Kan vi få in de där pengar-
na i verksamheten och kanske hantera dem
på ett mera ansvarsfullt sätt, så tror jag att
man kan utveckla mycket. Det måste gälla
nästan alla andra specialiteter också. Det är
ett ansvar för staten och landstingen att kom-
ma till en bra överenskommelse på det om-
rådet. Landstingen har sedan ett ansvar att
fördela pengarna på ett väl genomtänkt sätt
och att inte vara för snåla med att ge plats
för utbildning och förändringsarbete.

Lars Werkö: Jag vill bara instämma med
Ingrid Petersson om vikten av att riva mu-
rarna, detta gäller även mellan dem som ut-
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bildar och dem som blir utbildade, mellan
dem som forskar och dem som inte forskar
osv. Jag tror på ett bättre samarbete på alla
nivåer. Det här med vårdkedjan måste etab-
leras på ett helt annat sätt, och det måste va-
ra patienten som är med i den. För att vi ska
kunna genomföra det behövs inte bara verk-
ställande direktörer i storkoncerner utan le-
dare på alla nivåer. Är det något jag lärde mig
på Astra så är det att middle management
spelade en enorm roll för att verksamheten
skulle rulla vidare. Det måste finnas ledare
inom varje team, och det måste finnas en
genomtänkt filosofi från toppen och ner till
det som kallas för verkstadsgolvet, vilket
kanske ska vara golvet på avdelningen un-
der sängarna.

Marie Åsberg: Eftersom jag är sist kanske
jag får ha två visioner. Min första vision byg-
ger på att jag önskar att det måtte försvinna,
som Albert Engström sade en gång för väl-
digt länge sedan i Pyttans AB- och CD-lära:
”Kroppen är den större delen med ett litet
hål för själen”. Jag önskar alltså, att man in-
såg att själen är nog så betydelsefull. I en ut-
redning från WHO, som hade gjorts på Har-
vard 1996, har man granskat orsaker till
ohälsa. Det visade sig att fem av de tio diag-
noser som svarade för mest ohälsa i världen
var psykiatriska. Jag skulle gärna vilja att
svensk medicin på något sätt vore mer i
balans med denna iakttagelse. Det psykiska
tillståndet är av betydelse inte bara för psy-
kiska sjukdomar utan också för kroppslig
hälsa, livsstil, och viktigt för behandlings-
följsamhet, för förmåga att ändra livsstil.

Det är det som kallas för medicinsk psyko-
logi eller beteendemedicin.

Min andra vision handlar om evidensbase-
rad medicin och vad vi använder oss av när
vi ska bestämma oss för vad vi ska tro på.
För oss alla finns en tendens att bestämma
sig på grundval av retorik och argument som
t ex kan vara logiska, slående eller emotio-
nella. Jag önskar att man i allt större utsträck-
ning i stället går på empiri och evidens, allt-
så på resultat av undersökningar. Det gör vi
ju när det gäller läkemedelsbehandling, det
kräver vi av myndighetskontrollen: en stor
mängd evidens innan ett nytt läkemedel ac-
cepteras. Jag önskar att vi skulle göra sam-
ma sak inom kirurgin och inom psykotera-
pin som är en mycket större verksamhet än
man skulle kunna tro. Det finns 3 000 legiti-
merade psykoterapeuter i Sverige – fler än
vad det finns psykiatrer. De står under So-
cialstyrelsens tillsyn, men det finns ingen
tydlig konsensus mellan dem om vad som
är bra och mindre bra psykoterapi. Jag tror
att det finns en stor potential i psykoterapi-
kompetensen, och det börjar komma evi-
dens för att den är en verksam behandling
för många. Men man skulle önska att det
gjordes mycket mycket större satsningar på
utvärderingar också på den sidan. Eftersom
mycket psykoterapi betalas av offentliga me-
del tycker jag att man också på det området
kunde kräva att en viss del av resurserna
satsades på utvärdering. Att tänka på och att
påverkas av evidens snarare än av aldrig så
vackra argument kommer att sprida sig –
det är min vision.
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Gösta Gahrton: Min vision är att vi kom-
mer att fortsätta satsa ganska mycket peng-
ar på forskning och utveckling som till slut
kommer att komma patienterna tillgodo.
Det kommer också att göra att kunskaps-
mängden ökar så enormt att vi faktiskt mås-
te satsa mer på specialisering och koncen-
tration. Det tror jag också kommer patien-
terna tillgodo. Jag tror att vi just nu sprider

resurserna för mycket och kommer att fort-
sätta med det enligt de förslag som nu lig-
ger. Jag skulle önska mig en något större
koncentration, och jag tror att den kommer,
och att detta blir till patienternas bästa.

Därmed vill jag tacka panelen och audito-
riet för att ni kom!
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Sveriges ekonomi och sjukvårdens II, 24 september 1997

Introduktion Gösta Gahrton

Den sjukvårdspolitiska inriktningen Margot Wallström
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Sveriges ekonomi Thomas Östros
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vid Karolinska Institutet, Huddinge Sjukhus.
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SBU – Statens beredning för utvärdering av medicinsk metodik

SBU etablerades som en fristående myndighet den 1 juli 1992, efter att ha varit

knutet till Regeringskansliet sedan starten 1987. Regeringens uppdrag till SBU

innebär följande:

❑ SBU skall medverka till ett rationellt utnyttjande av givna resurser inom hälso-

och sjukvården. Beredningens arbete skall vara inriktat på utvärdering i vid

mening. Detta skall ske genom att SBU för hela landet utvärderar nya och

etablerade medicinska metoder ur medicinskt, ekonomiskt, socialt och etiskt

perspektiv.

❑ SBU skall med hjälp av externa experter ta fram underlag i form av kunskaps-

översikter och synteser över befintligt vetenskapligt material. Information

om uppnådda resultat skall spridas för beslut på central, lokal och medicinskt

professionell nivå och därigenom främja en god och effektiv vård i hela landet.

❑ SBU:s utvärderingar skall sammanställas på ett enkelt och lättfattligt sätt som

gör det möjligt för sjukvårdshuvudmännen och andra berörda att tillägna sig

den kunskap som vunnits.

❑ Beredningen skall dokumentera hur kunskapsöversikterna har använts och

vilka resultat som nåtts.

❑ SBU skall tillvarata nationella och internationella erfarenheter och resultat

samt vara en kontaktpunkt när det gäller utvärdering av medicinsk metodik.






