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Forord

Det dr viktigt att uppritthélla fortroendet for vilfardsstaten och att
garantera dess syfte, det vill siga att vilfird ska komma alla till del oav-
sett sociala eller ekonomiska forutsittningar. For detta krivs att besluts-
fattarna uppndr losningar for sjukvards- och dldreomsorgssystemen som
ar langsiktigt hdllbara och samhiillsekonomiskt effektiva. Det maste bli
tydligt pd den politiska agendan att detta arbete inte bara giiller dagens
vilfird utan dven morgondagens.

Vi star infor stora utmaningar nir det giller tillhandahallande och finan-
siering av vilfirdstjdnsterna i framtiden och det behévs en bred diskus-
sion for att skapa insikt om behov, forvintningar och méjliga 16sningar.

e Var gir grinsen for det offentliga dtagandet idag?
e Vilka krav kan stillas pd sjukvarden och dldreomsorgen i framtiden?
¢ [ vilken utstrickning kommer individers behov att kunna tillgodoses
inom ramen for den offentlig finansierade varden och omsorgen?
e Bortprioriteringar gors redan i dag inom virden och omsorgen.
Hur kan de komma att se ut i framtiden?
¢ Vilka finansieringslosningar krivs for att klara framtidens vilfird?

Med tanke pa forsidkringsbranschens funktion — att ge individer trygg-
het mot olika risker — vill vi vara med och bidra till diskussionen och till
att 6ka kunskapen om faktorer som ir viktiga for att trygga vilfirdstjins-
terna i framtiden. Mot denna bakgrund publicerar Svensk Forsdkring

en rapportserie om var framtida vilfird. Denna andra del handlar om
dagens sjukvards- och dldreomsorgssystem och det offentliga dtagandet.

Stockholm i juni 2012

Kristina Strém Olsson, ekonom, Svensk Forsikring

Tidigare publicerade delar i rapportserien Vir framtida vilfird:
Del 1 Vilfirdstjinsterna i framtiden - behov och férvintningar




Inledning

Enligt internationella jamforelser visar den svenska sjukvarden bra
medicinska resultat till konkurrenskraftiga kostnader. Som boende 1
Sverige har man ritt till god vard och omsorg genom de gemensamt
finansierade vilfirdssystemen. Begrinsade resurser gor dock att vard-
personal redan i dag tvingas gora prioriteringar i vard och omsorg. For
individen ir det angeliget att det finns en forutsigbarhet i vilfirdssys-
temen, och det behéver bli tydligare hur prioriteringar gors. Det finns
ocksa brister i samverkan mellan aktorer 1 vardkedjan och nir det giller
tillginglighet till vdrd, rehabilitering och omsorg och detta forsdmrar
systemens funktionssitt.

Behoven av vird och omsorg skiljer sig a4t mellan individer och under
olika delar av livet, men behoven ir heller inte alltid lidtta att definiera.
Individers upplevda behov skiljer sig inte sillan frin den skattefinansie-
rade vard och omsorg som tilldelas. Medvetenheten om att det finns en
skillnad mellan individers upplevda behov och de behov som tillfreds-
stills med skattemedel har stirkts under det senaste decenniet. Den
betalningsvilja som motsvarar skillnaden har gett upphov till framvix-
ten av olika privatfinansierade vilfirdstjdnster, vi kan kalla det fér en
efterfrdagan utover det offentliga datagander. Det kan till exempel r6ra sig om
kosmetiska operationer och andra omrdden som giller mindre angelidgen
vard. For sddana tjinster dr det tydligt for individerna att de ligger utan-
for det offentliga dtagandet och att konsumtionen ir privatfinansierad.

Aven i vard och omsorg som ligger inom det offentliga dtagandet, som
inte giller livsakuta situationer, har under méanga ar prioriteringar gjorts
som fatt effekter pad funktionssitt och tillgidnglighet. Samtidigt medfor
en 6kande levnadsstandard i1 befolkningen att individers krav pd bland
annat varden 6kar. Individernas behov och forvintningar har dirfor inte
fullt ut tillgodosetts och ett underutbud har uppstite. Exempel pa detta
dar langa kotider, brister 1 rehabilitering och att den offentliga varden

inte tillhandahéller de nyaste behandlingsmetoderna eller medicinerna.
Individens forvintansbild dr att sddana nyttigheter ska rymmas inom
det offentliga dtagandet och att tjinsterna borde vara skattefinansierade.
Bittre transparens och tydlighet inom vilfirdssystemen skulle gora det
mer forutsdgbart hur prioriteringarna gors. Dirigenom skulle medbor-
garnas fortroende for den offentligt tillhandahéllna virden och omsorgen
starkas. Att alternativ till den offentligt producerade varden vixt fram,

dr 1 sig ett uttryck for att medborgare borjat titta pa alternativa losningar
som en reaktion pa det upplevda underutbudet.




Offentliga valfardstjanster
och privata alternativ

Dagens sjukvird 1 Sverige anses 1 regel hélla hog kvalitet och Sverige

dr kiint for sitt omfattande sociala skydd, som ska ge alla medborgare
samma tillgdng till vird och omsorg. Medborgarna upplever dock inte den
offentligt finansierade sjukvdrden och dldreomsorgen som ett effektivt
vilfirdssystem i alla delar. Vintetiderna till vird och omsorg ir 1 vissa
fall oacceptabelt langa. Nir samverkan inom och mellan landsting och
kommuner inte fungerar vil riskerar det att leda till att patienter inte tas
om hand p4 bista sitt och till en dyrare virdkedja. Bristande samverkan
innebir att den enskilde individen, liksom anhériga, hamnar 1 klim och
far lida. Aven arbetsgivare drabbas genom onédigt produktionsbortfall.
Aktorer inom den offentliga sektorn arbetar for att ritta till dessa brister.

Pa kort sikt arbetar regering tillsammans med landsting och kommu-

ner for att forbéttra tillgingligheten till varden, och utvirderingar visar
forbittrade resultat. Hir har dven forsikringsbranschen bidragit till en
forbiterad tillgidnglighet och sannolikt en ldgre sjukfrinvaro med hjilp

av sjukvardsforsidkringar som garanterar snabb vard och vardinformation.

Verksamheterna inom vilfardssystemen sjukvérd och idldreomsorg inne-
fattar ett antal aktorer som samverkar pa olika sétt. Vissa aktorer ansvarar
for finansiering och produktion eller styrning medan andra ansvarar for
reglering, normering eller tillsyn. Over tid har systemen blivit mer kompli-
cerade med allt fler aktorer och styrningsmekanismer. Inte heller under-
lattar det att landsting och kommuner gor olika prioriteringar sinsemellan
for vard och omsorg.

Behoven och forvintningarna ir olika for olika individer och varierar

over livscykeln. Individers upplevda behov stimmer inte alltid 6verens
med de behov som beslutsfattare inom véard och omsorg anser att man ska
tillgodose. Den mingd vard- och omsorgstjinster som individer efterfrigar
kan 1 realiteten inte mittas av de offentliga vilfirdssystemen.

Var gar gransen for det offentliga atagandet?

Efterfrigan pa vard och omsorg stiger och prioriteringar ir vardag for
likare och 6vrig personal. For att kunna I6sa finansieringen inom kom-
muner och landsting prioriteras vard och omsorg bort. En del av den
efterfrigan som inte tillgodoses av det offentliga kan i stillet tillgodoses
via den privata marknaden. Problemet ir att grinsen for det offentliga
atagandet inom virden i dag ér otydlig, och skiljer sig 4t inom och
mellan landsting, vilket gor det svért for andra aktorer eller for den
enskilde att hitta kompletterande 16sningar.

Nir det giiller dldreomsorgen sd bestims utbudet inom vissa ramar av
den enskilde kommunen. Aven om kommuner anviinder sig av bedom-
ningsmallar vid behovsprévning kan det d4ven dir vara otydligt var grin-
sen for dtagandet gdr. Detta gor det svart for individen att veta vad som
kan forvintas fran det offentliga och vad som faller under eget ansvar.
Individen efterfrigar i genomsnitt mer vard dn vad det offentliga till-
godoser. Denna vard kan tillgodoses pd marknaden av privatfinansierad
vardgivare eller specialistklinik. For att detta ska vara mojligt krivs dels
att denna vird- eller omsorgstjinst kan erbjudas fran det privata, dels att
individen har tillricklig betalningsférméga.

Det finns en djupt rotad uppfattning att de svenska vilfirdstjdnsterna
dr bland de bista i virlden, men i méten med varden eller omsorgen ér
det manga som upplever att det offentliga dtagandet dr ojimnt fordelat
mellan individer och och att det dr forhandlingsbart vad man kan f4."
Vardutbudet skiljer sig ocksd geografiskt 6ver landet. Detta visar att
ett tydliggérande av det offentliga dtagandet behdvs. Om det sociala
kontraktets innehdll ér tydligt och foérutsigbart, kan minniskor ldttare
fatta vilgrundande beslut om sin virdkonsumtion. Systemet skulle
ocksd uppfattas som mindre godtyckligt och behovet att férsoka for-
handla sig till vard borde siledes minska.?

' Vird p4 olika villkor, radio P1 séndag 2011-09-18 kl. 12.00.
2 ESO-rapport 2011:7, Tor Iversen; Vigval i virden — en ESO-rapport om skillnader
och likheter i Norden (2011).




Sjukvarden finansieras i huvudsak med skatter

Kostnaden for svensk sjukvird betalas frimst med hjilp av skatte-
intikter och statsbidrag.

Figur 1. Finansiering av sjukvarden
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Kalla: OECD, Health Data 2011
(2009); SoS, "Bra kan bli battre:
Halso- och sjukvardsrapport 2009”

Sjukvédrden omsitter totalt cirka 310 miljarder kronor. Av denna kostnad
star landstingen for drygt 70 procent, eller cirka 220 miljarder kronor.’
Cirka 82 procent av de totala sjukvardskostnaderna ér offentligfinansie-
rade via landstingsskatt och statsbidrag. Egenfinansieringen utgor

18 procent och bestar bade av patientavgifter och helt egenfinansierad
vard. Hér 1 ingdr dven den sjukvard som finansieras genom sjukvardsfor-
sikringar, vilken utgér mindre dn en procent av de totala kostnaderna.

Nir det giiller finansiering av sjukvardskostnader ir en individ generellt
nettofinansidr under mindre 4n halva sitt liv, fran 25 drs dlder till 65 ars dlder.

> SCB, Nationalrikenskaperna (2009).

Egen- och medfinansieringen 6kar svagt

Viss efterfragad hilso- och sjukvérd tillgodoses som tidigare nimnts inte
inom ramen for det offentliga, utan prioriterats bort. I ménga landsting
far individer numera bekosta vissa behandlingar eller operationer sjily,
om det inte finns medicinska argument f6r att genomféra dem. Som
exempel kan nimnas vissa dderbricksoperationer. Individer som har
betalningsférmaga kan da fa sin efterfragan tillgodosedd i privat regi.
Denna vird ingdr i egenfinansieringen.

Patientavgifter skiljer sig 4t mellan olika typer av virdbesok och olika
hogkostnadsbelopp giller. Utéver hogkostnadsbeloppet dr formanen
kostnadsfri for brukaren inom ett ar. For 6ppen sjukvird, sjukvdrdande
behandling och viss tandviard dr hgkostnadsskyddet sedan den

1 januari 2012 hojt med 200 kronor till 1 100 kronor, medan det for
likemedel 4r hojt med 400 kronor till 2 200 kronor.*

Produktion och dess finansiering inom hélso- och sjukvarden

De offentliga vardgivarna utgors frimst av landstingen och 1 viss médn
kommunen. Landstingen har dock under senare ar upphandlat privat
produktion av vardgjinster i 6kande omfattning. Nir det giller privat
producerad vird ir dven de flesta av dessa vardgivare offentligt finan-
sierade (till exempel Carema och Capio). Sammanlagt 10 procent av de
offentligfinansierade sjukvardkostnaderna utfors av privata vardgivare.
Privatfinansierad produktion utférs av privata vardgivare eller specialist-
kliniker och utgor cirka 18 procent av de totala sjukvirdskostnaderna.

* Enligt Riksdagsbetinkandet 2011/12:SoU1.




Figur 2. Offentligfinansierad sjukvard
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Aktorer som paverkar styrning, beslut och kontroll

Inom landstingen dr det de politiskt valda huvudménnen, fullmiktige,
som fattar beslut om handlingsplan for verksamheterna, fordelar resurser
och ansvarar for att fora prioriteringsprocessen vidare inom vérden.
Huvudmannen har frihet att ange vilka behov som inte prioriteras och
dirmed budgeteras inte medel for dessa behov. Landstingsstyrelsen
leder och samordnar allt arbete inom landstinget eller regionen. Hélso-
och sjukvardsnimnden ansvarar for det dagliga arbetet och bestimmer
hur mycket som ska férdelas ut pa klinikerna, medan hilso- och sjuk-
vardspersonalen utfor det dagliga arbetet.

Staten styr pd olika sdtt genom riksdag, regering och myndigheter. Detta
sker bland annat genom lagar, nationell samordning och handlingsplan,
riktlinjer och 6verenskommelser samt tillsyn. Landstingens arbete kan
ocksd styras genom prestationsinriktade statsbidrag, till exempel den

sd kallade komiljarden. Enligt Socialstyrelsen fir 9 av 10 patienter som
ringer en vardcentral samtalet besvarat ssmma dag och vintar mindre

dn en vecka for likarbesok inom primérvard. Antalet patienter som fér
vinta mer dn 90 dagar for besok hos specialist har minskat men det ér
fortfarande problem med tillgingligheten.’

> Socialstyrelsen; ”Vardgaranti och komiljard - uppfoljning 2009-2011” (2012).

Dylika satsningar kan vara ett bra sétt att styra och att 6ka incitamenten
till effektivitet i verksamheten. Ett problem som uppkommit i och med
den offentliga satsningen ir att landsting i vissa fall hellre prioriterar
”enkla fall” for att 6ka genomstromningstiden, vilket skapar undan-
tringningseffekter. Individer med dterkommande eller mer komplice-
rade dkommor hamnar da 1 klim, vilket kan leda till simre livskvalitet
for dessa grupper. I 6vrigt idr det landstingen sjilva som till stor del
beslutar hur verksamheten ska utformas. Landstingen ansvarar ju for
sjukvardsplaneringen och allt tillhandahdllande av sjukvérd, inklusive
forebyggande och hilsofrimjande arbete. Flera statliga myndigheter ér
viktiga aktorer mot landstingen, se figur 3. Bland annat dr Socialstyrel-
sen tillsynsmyndighet och utfirdar foreskrifter. Sveriges kommuner och
landsting (SKL) inriktar sig pd uppféljning och utvirdering men dven
stod och service.

Naégra landsting preciserar redan i dag 1 viss mdn var 1 grinslandet
mellan friskvard och hégspecialiserad sjukvird det offentliga dtagandet
ska ligga, genom att redovisa 6ppna prioriteringar.® Detta dr ett steg pa
vigen mot ett tydligare offentligt dtagande.

Regeringen har limnat riktlinjer for prioriteringar inom sjukvérden.’

Prioriteringsskalorna utgdr fran tre etiska principer:

® Minniskovirdesprincipen — alla midnniskor har lika virde och
samma riitt oberoende av dlder, kon, utbildning, social eller
ekonomisk stillning.

® Behovs- och solidaritetsprincipen — tillgingliga resurser bor
fordelas efter behov, det vill sdga 1 férsta hand till patienter
med de svaraste sjukdomarna och den sdmsta livskvaliteten.

¢ Kostnadseffektivitetsprincipen — rimlig relation mellan kostnader
och effekt, mitt i forbattrad hilsa och forhojd livskvalitet, bor
efterstrivas vid val mellan olika verksamheter eller dtgirder.
De tva forsta principerna gér fore.

¢ De landsting som i dagsliget redovisar nigon form av éppna prioriteringar ir Ostergot-
land, Visterbotten, Jimtland, Kronoberg, Vistmanland, Givleborg och Vistra Gotaland.
7 Allminna riktlinjer frin regeringen (prop. 1996/97:60).
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Regeringen redovisar ocksi olika prioriteringsgrupper i riktlinjerna.

Prioriteringsgrupp 1 bestédr av vard av livshotande akuta sjukdomar, vard
av sjukdomar som utan behandling leder till varaktigt invalidiserande
tillstind eller for tidig dod, vard av svéara kroniska sjukdomar, palliativ
(lindrande) vard och vird i livets slutskede samt vird av minniskor med
nedsatt autonomi.

Prioriteringsgrupp 2 bestdr av prevention.

Prioriteringsgrupp 3 bestar av vard av mindre svara akuta och kroniska
sjukdomar.

Prioriteringsgrupp 4 bestar av vard av andra skl dn sjukdom eller skada.

Hur det offentliga dtagandet sedan avgrinsas dr beroende av respek-
tive landstings finansiella restriktioner och avvigningar for hilso- och
sjukvarden.

Varje landsting ansvarar for hilso- och sjukvard fér dem som ir bosatta
inom landstinget, och landstinget dr badde vardgivare och finansiir (ut-
forare och bestillare). Det finns idag 21 landsting inklusive regionerna
Gotland, Halland, Skédne och Vistra Gotaland. De olika landstingen styrs
i grunden pa samma sitt men produktion och prioritering av tjinsterna
skiljer sig at. Kedjan av beslutsfattande inom varden bestér av politiker,
landstingsledning, hilso- och sjukvérdspersonal samt av patienter.
Verksamheternas utformning paverkas dven av lagstiftningen som i delar
bygger pad EU-direktiv.

Figur 3. Olika aktorers roll inom sjukvardssystemet
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Sjukvérden i landstingen tillgodoser patienters behov av hiilso- och
sjukvdrd, till exempel undersékning och behandling av ldkare. Viss sjuk-
vérd till dldre sker ibland via kommunen. Anhériga utfor ocksé en del av
varden (1 synnerhet nir det giller dldreomsorg) och fungerar bland annat
som forbindelseldnk mot systemet nir den vardbehévande inte sjilv
kan gora sin rost hord gentemot landstingsvirden. Aven om Sverige i ett
internationellt perspektiv har en relativt 1dg andel anhorigvard, sa utfors
ett omfattande oavlonat vard- och omsorgsarbete i denna form. Frimst
ar det kvinnor som vardar anhériga. Varden och omsorgen handlar bade
om omvardnad och om alla kontakter som f6rs med sjukvirden och
dldreomsorgen.
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Landstinget i Ostergotland

Landstinget i Ostergdtland &r ett exempel p& landsting som arbetar
med dppna prioriteringar. Syftet ar att ge medborgarna insyn och
mojlighet att paverka.

"Prioriteringarna ska styra resurserna till de patientgrupper som
behover dem bast. | det arbetet samarbetar lanstingets politiker med
sjukvardens foretradare: politikerna bestammer i sina uppdrag vilka
patientgrupper som ska lyftas fram medan sjukvardspersonalen
prioriterar patienterna efter rangordningslistor, som &r unika for varje
sjukdomsgrupp.” Landstinget i Ostergétiand

Vardcheferna ar ansvariga for att halla rangordningslistorna uppdat-
erade. De ar aven ansvariga for att uppratta konsekvensbeskrivningar
av effekterna om tilldelade medel inte racker for att atgarda alla sjuk-
domstillstdnd. Medicinska radgivare ar stod i detta arbete.®

Aldrevard

Vi har en utveckling framfor oss med allt fler dldre 1 befolkningen.
Standardhdjningar och fler individer som ir i behov av vard och omsorg,
siarskilt bland de idldre, forklarar varfor samhillets kostnader for hilso-
och sjukvérd och dldreomsorg vintas 6ka sa kraftigt framéver. I tabldn
nedan redovisas vardbehovet for olika dldersgrupper.

Landstingssjukvarden i dag

Andel av
vardutgifterna alla individer
Kostnad cirka 220 mdkr 100%
-varav vard till aldre an 65 45% 17%
-varav vard till dldre dn 85 14% 2,5%

Kalla: SKL

8 Socialstyrelsen; " Prioriteringar i hilso- och sjukvirden”. Socialstyrelsens analys och
slutsatser utifran rapporten ”Vardens alltfor svdra val?”.

En liten del av befolkningen stér for en stor del av vard- och omsorgs-
kostnaderna, och kostnaderna 6kar med aldern. Idag tar de cirka

17 procent av medborgarna som ir 65 dr eller édldre néstan hilften av
sjukvardens resurser 1 ansprik. Bland annat ér antalet vardullfillen per
individ betydligt hogre efter 65 drs dlder. For individer som ér 85 dr eller
dldre dr vardtyngden av naturliga skil dnnu storre. Utvecklingsarbete
pagar bland annat pd SKL for att dldre multisjuka ska fi ett virdigare liv.
I arbetet ingér att hitta sitt att forbitera virdkedjan for dessa individer.

Aven ildreomsorgssystemet dr komplext

Alla kommuner erbjuder dldreomsorg antingen i ordinarie boende
(hemtjinst) eller i sirskilt boende. Sirskilda kriterier ska vara upp-
fyllda for att en individ ska ha ritt till omsorg. Ett antal behovspunkter
1 bistdndsprovningen, som sker enligt en sdrskild bedomningsmall, ska
vara uppfyllda. I 6vrigt finns det inte lika mycket reglering och st6d for
kommunala prioriteringar, som inom landstingen. Dessutom ér dldre-
omsorgsverksamheterna relativt svira att folja, eftersom kommunerna
inom givna ramar sjilva bestimmer hur dldreomsorgen ska bedrivas.

Aldreomsorgen finansieras i huvudsak via kommunalskatten och via
statsbidrag. Den offentligfinansierade dldreomsorgen omsiitter i dag
cirka 90 miljarder kronor, vilket utgér knappt 20 procent av kommuner-
nas totala kostnader. Kommunerna star ocksa for en del av den sjukvard
som bedrivs inom #ldreomsorgen (se figur 1). Det finns férutom offent-
ligfinansierade kommunala dldreboenden, vilket édr det vanligaste, dven
offentligfinansierade #dldreboenden i privat regi. Det finns ocksa dldre-
boenden med specialinriktning. Exempelvis driver Kavat vird dldre-
boenden med olika inriktningar dir flera av boendena har etnisk profil,
didribland Persikan med persisk profil och Bejtona med arabisk profil.
Den privatproducerade varden beslutas genom offentlig upphandling
och ersitts sedan fran det offentliga. Det finns dven privatfinansierade
16sningar inom dldreomsorgen. Till exempel Borgarhemmet och
Blomsterfonden, dit den dldre kan flytta genom att finansiera boendet
helt ur egen ficka.
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Nir det giller kundngjdheten visar undersokningar fran 2008 att firre
dn hilften ger kvaliteten pa dagens ildreomsorg bra betyg.” Resultaten
visar ocksd att individer vill kdnna en 6kad delaktighet och valfrihet 1
sin vardag. Socialstyrelsens senaste undersokning med hjilp av Nojd-
Kund-Index péa dldreboenden och med hemtjinst ger liknande svar.
Jimfort med andra frigor, ger de dldre ligre men dndé ndgot 6ver medel
1 omdome nir det giiller information, inflytande, social samvaro och
aktiviteter.” Undersokningar visar ocksé att medborgare i 6vrigt for
forsta gangen tror att de kommer att fi en sdmre dldreomsorg 4n
foregiende generation.

Det finns dldreboenden som arbetar med valfrihet f6r den boende
genom mojligheter att till exempel sjilv bestimma vilka aktiviteter som
ska utforas och nir. I och med inférandet av lagen om valfrihet (LOV)
far medborgare mojlighet att vilja fritt mellan offentlig eller privat utfo-
rare av vissa tjanster inom #dldreomsorgen. Kommunen behaller dock det
overgripande ansvaret for verksamheten. Observera att enbart privata
utforare far erbjuda tilliggstjianster, det vill siiga tjdnster utover de bi-
staindsbedémda insatserna och dir brukaren betalar avgiften for detta.

Patienten medfinansierar dldreomsorgen genom maxtaxan

Kommuner bestimmer sjilva dldreomsorgsavgiften, men 1 avgifts-
systemet finns ett hogkostnadsskydd som innebir att den maximala
avgiften hogst far uppga till 0,48 prisbasbelopp, det vill siga maximalt

1 760 kronor per mdnad (ar 2012). Maxtaxan indexeras och utjamnar
inkomstskillnader mellan individer. Individen garanteras ett kvarstien-
de minimibelopp (4 967 kr/mén for ensamlevande och 4 197 kr/mén per
person fér makar och sambor) fér normala levnadsomkostnader. Kostna-
den beror frimst pa vilken hjilp individen behéver och hur stor inkomst
denne har (pensioner, bostadstilligg, rintor och utdelning av aktier).

? Synovate; ” Valfrihet inom dldreomsorgen” (2010-06-23).
En rikstickande undersokning frin Socialstyrelsen; ”Vad tycker de dldre om
dldreomsorgen?” (2011).

Behovet av sirskilt boende, hemtjinst eller dylikt (dagvard/hjialpmedel)
avgors genom kommunens virdbehovsprovningar. Den omsorgsavgift
som den dldre sedan betalar dr baserad pd dennes inkomster och har ett
avgiftstak. For viss hemtjinst eller dylikt kan forenklad ansdkan (utan
sirskild bistdindsbedémning) goras.

Aven for dldreomsorgen fattas besluten av manga aktorer

Prioritering och avgrinsning av verksamheten gors av respektive kom-
mun med stod fran lagar, riktlinjer, normering och dylikt. Kommunfull-
miktige beslutar om verksamheten medan kommunstyrelsen leder och
samordnar den. Kommunens nimnder ansvarar fér det dagliga arbetet
inom kommunen, vilket utfors av tjinstemén.

Inom ildreomsorgen dr kommunerna utférare och bestillare. Det finns

1 dag 290 kommuner och respektive kommun ansvarar for skola, omsorg
om ildre samt for viss hiilso- och sjukvard till individer som bor 1 sirskilt
boende. Ansvaret for dldreomsorgen flyttades éver fran landstingen till
kommunerna i och med den sd kallade Adelreformen 1992. Institutions-
tinkandet 6vergavs och dldreboenden anpassades for att mer likna det
egna hemmet. Samtidigt 6kade antalet individer med hemtjinst. Malet
med reformen var att 6ka sjilvbestimmandet och kvaliteten 1 omsorgen
for de dldre, samt att stirka tillsynen och att géra ansvarsférdelningen
tydligare mellan landsting och kommuner."" Nir hemtjinst ersatt
dldreboende i relativt stor omfattning gjorde det att kostnaderna for
dldreomsorgen blev ldgre dn tidigare. Sannolikt har detta medfort att de
indirekta kraven pd anhdorigas insatser okat.

' Ansvarskommittén, SOU 2007:10.
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Figur 4. Olika aktorers roll inom aldreomsorgssystemet
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Pilarna 1 figur 4 visar hur kommunernas verksamhet styrs i form av
lagar fran riksdagen och handlingsplaner och riktlinjer frin regering och
myndigheter. Liksom 6ver landstingen utfér Socialstyrelsen tillsyn och
normering av verksamheterna. SKL foljer upp och utvirderar desamma.

Kommunernas verksamhet regleras i forsta hand via Socialtjinstlagen
(SoLL) och Hiilso- och sjukvardslagen (HSL), men dven av Lagen om
stod och service till vissa funktionshindrade (I.SS) med flera. Lagarna
har olika konstruktion och SoL ir mer "riittighetsinriktad” med service
och hjilp f6r individen. Den innebir en skyldighet fér kommunen att ge
stod till en individ om det finns behov som inte kan tillgodoses pd annat
sitt. Arbetsprocesserna for kommunerna, som faller under flera lagar,
tenderar att bli krdngligare och mindre effektiva. Dirtill innebir kom-

munernas sjilvbestimmande att verksamheterna kan se mycket olika
ut for olika kommuner, vilket komplicerar arbetet med uppféljning och
utvirdering. En reflektion ir att det inte gér att utldsa vad “rdttighetsla-
gen” SolL faktiskt innebir for individen. Det blir svart for individen att
sjilv rikna ut hur dess behov kommer att tillgodoses. Jimfor vi med den
allminna socialforsidkringen, sd gar det dir att rikna ut vad individen fér
1 ekonomisk ersitening vid tillfillig sjukfrdnvaro (i form av sjukpenning)
eller vid fortidspension (i form av sjukersittning).

Landstingen har 1 princip bara lagen HSL att hdlla sig till. Denna anger
en skyldighet for huvudmannen att erbjuda en god sjukvird och den
dr mindre styrande dn SoL.. Detta underlittar ett mer informellt arbets-
sdtt 1 landstingen jimfort med i kommunerna, men kan dock bidra till
otydligheten nir det giller grinsen for vilka vardbehov individen kan
tillhandahalla.

Den vertikala maktférdelning som rader i Sverige, med kommuner och
landsting som har stort ansvar for olika delar av vilfirdstjinsterna och
ritt att beskatta individernas arbetsinkomster, forsvirar forindring av
organisation och vardprocesser jaimfort med om till exempel ansvaret
for produktion respektive finansiering var uppdelat pa olika aktorer som
landsting respektive staten.

Samverkan och samordning mellan stat,
kommun och landsting

Samverkan mellan kommuner och landsting ir viktig for att individen
ska fa bdsta omhindertagande. I dag faller ansvaret f6r daglig dldreom-
sorg respektive sjukvard under olika organisatoriska enheter samtidigt
som det finns ett samordningsbehov mellan virden av dldre och édldre-
omsorgen. Kommuner och landsting ir dlagda att samverka. I vissa regio-
ner fungerar det bittre 4n i andra.

Landstingen ir sdledes huvudleverantor av sjukvardstjinster 1 Sverige.
Kommunerna, som ansvarar for ildreomsorgen, tillhandahaller
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emellertid viss sjukvird. Ansvaret fo6r virden av en individ skulle kunna
ligga hos primérvarden, med krav pa samverkan mot sjukhusvard och
hiilso- och sjukvérd inom #ldreomsorgen, s kallad kommunal sjukvard.'
Hir finns utrymme for bittre samordning.

2

Som exempel finns i en del kommuner dldreboenden som erbjuder moj-
ligheten att fi triffa samma likare vid varje tillfille och denna kommer
da ull dldreboendet. Kommunerna har ritt att besluta om direktsamar-
bete med landstinget i denna form, genom att férhandla till sig en egen
likare.

I viss médn pdgar nu ett arbete centralt och lokalt for en bittre samver-
kan mellan olika delar i virdkedjan och gentemot dldreomsorgen. Styr-
ningsfragan dr pa intet sitt ovisentlig. Patientens delaktighet paverkar
givetvis ocksa resultatet. Brukarperspektivet dr viktigt 1 arbetet med
effektivisering och transparens. Inte minst i arbetet mot 6ppna priorite-
ringar 1 landstingen ér det viktigt att brukaren involveras i diskussioner
eller genom exempelvis enkiiter. For att uppnad et effektivare och mer
transparent system ir naturligtvis uppfoljning och utvirdering ocksa
viktiga delar.

Valfardssystemens utveckling

Det dr manga faktorer som paverkar vilfirdssystemens funktionssitt
forutom styrning och samverkan. Utveckling av informationsspridning,
medicintekniska framsteg, personalférsorjning samt konkurrens och
kompletterande finansieringskillor ir ndgra av dessa. Aven globalisering-
en ger nya mojligheter och stiller nya krav, vilket i sin tur paverkar bade
utbud och efterfragan pa vilfiardstjinster. Utvecklingen innebir bade
mojligheter och utmaningar.

12 Med kommunal sjukvard avses den vird som utfors av sjukskoterska, arbetsterapeut
eller sjukgymnast pa dldreboendena och under vistelse pa daglig verksamhet samt vid
hemsjukvérd. Diremot ér det landstinget (primédrvarden) som ansvarar for likarinsatserna.
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Valinformerade individer staller hogre krav

Det informationssamhiille vi lever 1 idag innebir att individer genom
webben har bittre mojligheter att fa kunskap om olika symptom, diag-
noser och medicinering samt bdttre kommunikationsmdjligheter med
varden. I viss mén innebir denna utveckling att individen kan med-
verka i hela vardkedjan och dirmed 6ka mdjligheterna att paverka och
snabba pa sitt tillfrisknande. Individers 6kade kunskap idr en forklaring
till att de i allt mindre utstrickning ser likare som auktoriteter. Det
informationsovertag som likare traditionellt haft férsvagas. Detta torde
starka minniskors formdga att kriva den vird och omsorg de anser att de
eller deras anhoriga behéver och har ritt till.

Fungerande system for informationsutbyte underldttar ocksd effek-
tivisering, bade fran vardgivarens och fran virdtagarens sida. Staten
likvil som kommuner och landsting arbetar med frigor och metoder
som syftar till forbéttringar i kvalitet och funktionalitet for sjukvird och
dldreomsorg. E-hilsa ir ett sddant exempel dir en nationell vision och
strategi tagits fram for att frimja effektiv vard av hog kvalitet. Idag dr
bristen pd ett sammanhdllet journalsystem ett problem. Information om
behov och eventuella insatser ska kunna f6lja individen genom hela
vardkedjan, alltsd d4ven niir denne byter vardgivare.

Ett annat exempel dr SKL:s arbete med att hitta verktyg for patienten
sjilv att 1 hemmet utféra egenkontroll, till exempel blodtrycksmitning.
Detta giller naturligtvis inte innan en forsta vardkontakt tagits, utan
snarare vid kroniska sjukdomstillstdnd. Detta f6érvintas leda till béttre
forebyggande av ohilsa och vardkvalitet for individen. SKL arbetar
numera ocksd med kvalitetsregister och 6ppna jimforelser fér badde
kommuner och landsting. Inom virden 6kar detta transparensen i ett
for vardtagaren tidigare slutet system och ger mojlighet att jimfora olika
vardgivare utifran olika indikatorer. Detta ger béttre uppféljning och
genom jimforelserna okar trycket pa landsting och kommuner att hoja
kvaliteten.
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Nya lakemedel och behandlingar hjalper men kostar

Nya likemedel, behandlingsmetoder och medicinteknisk utrustning
utvecklas I6pande. Innovation 6kar mojligheterna for sjukvarden att
erbjuda mer, vilket 6kar bade utbud och efterfragan. Nir det giller inno-
vation finns dock en viktig skillnad mellan produktintensiv respektive
kunskapsintensiv verksamhet. Inom exempelvis tillverkningsindustrin
innebir innovation 6kad produktivitet och dirmed ligre kostnader for
samma prestation, vilket gér det mojligt att sinka priserna eller hoja 16-
nerna. Inom vird och omsorg didremot, innebir innovation snarare hégre
kvalitet och volym idn ldgre kostnader f6r samma prestation. Historiskt
sett har medicinteknisk innovation bidragit till att kostnaderna 6kat.

Medicinteknik anvidnds for att stdlla diagnos pa och behandla sjukdom,
och vid rehabilitering. Utvecklingen skapar mojligheter till forbéttrad
hilsa och hogre livskvalitet hos befolkningen genom nya analysmetoder
som bittre diagnostiserar och behandlar patienters sjukdomar. Effekten
blir att firre behover besoka sjukhus for sin behandling eller klarar sig
med kortare sjukhusvistelse, samt att en del sjukdomsforlopp kan stop-
pas eller bromsas upp. Det kan i framtiden bli mer vanligt férekomman-
de med ”personalized medicine” som ger underlag for unik behandling
av individen, och med patientnira diagnostik som innebir att patienten
kan fd analyssvar redan i samband med lidkarbesoket i stillet for efter
en vecka. Det sistnimnda innebir att det blir ldttare att ta fram réte
likemedel direkt, med ritt dos av detsamma och med rekommendation
om limpliga livsstilsforindringar — allt genom ett enkelt blodprov. En
optimal likemedelsanvindning kan bidra till att hja patientsikerheten
och minska de totala kostnaderna.

Samtidigt sitter utvecklingen av medicinsk teknik press pé finansiering-
en av sjukvard och omsorg i form av nya men kostsamma likemedel och
behandlingsmetoder. Nya medicintekniska rén kan dven viicka latenta
behov av vird. Utvecklingen av nya likemedel och tekniska hjdlpmedel
kan leda till hogre kostnader per patient. Vid behandling av frigan om
ett nytt likemedel ska inkluderas i likemedelsformdnen vigs kostnaden
mot en forvintad vinst i form av forbittrad hilsa eller 6verlevnad in,

det vill siga kostnadseffektiviteten. Att ett likemedel subventioneras
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genom likemedelsférmanen ér ofta en avgérande komponent nir det
giilller ett likemedelforetags mojlighet att fa I1onsamhet och dirmed ge
mdjlighet till mer innovation.

En avvigning behdver goras mellan kortsiktiga kostnader och vinster

pa lang sikt sd att de knappa resurserna anvinds optimalt och rittvist.
En svir men viktig fridga hir ir 1 vilken utstrickning ny innovation tas
tillvara inom den svenska sjukvirden. Det finns bra men dyra likemedel
och behandlingsmetoder som inte inkluderas 1 likemedelsféormanen

och dessa ndr i allménhet ett mycket lagt anvindande. I vilken utstridck-
ning medicinteknisk innovation och introduktion av nya likemedel och
behandlingar introduceras pa den svenska marknaden dr med andra

ord en osidker faktor vid bedémningen av framtidens sjukvird och dess
finansiering.

Manga och vilutbildade medarbetare sokes!

Vird och omsorg dr kunskapsintensiva verksamheter och det ir svart att
”spara in” pd personal utan att kvaliteten blir lidande. Inte minst bidrar
mer vilinformerade patienter och ny medicinteknik till denna utveck-
ling, dd det stiller nya krav pa likare och vardpersonal.

Att utbilda sig inom védrd- och omsorgsprogrammen pa gymnasiet dr

1 dag mindre populirt dn f6r 30 ar sedan. D4 kom 25 procent av de
s6kande in pa utbildningen, nu kommer i princip alla som soker in trots
att antalet platser inte okat."” Prognoser frin Statistiska Centralbyran
visar att det kommer att saknas cirka 170 000 personer inom vard- och
omsorgsyrkena 4r 2030, frimst inom dldreomsorgen.'

13 Kommunal, Yeshiwork Wondmeneh; ”Vem ska ta hand om mina forildrar niir de
blir gamla?”
' Statistiska Centralbyrdn (SCB); ""Trender och Prognoser 20117 (2012).
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Sjukvardsyrket ir ett bristyrke redan i dag, i synnerhet vad giller sjuk-
skoterskor med specialistkompetens. Staten limnar nationella riktlinjer
inom omréadet nir det giller grins for ligsta kunskapsniva pd omsorgs-
personalen samt kompetensutveckling, men det dr upp till kommunen
sjilv att erbjuda kompetensutvecklingsprogram. Sedan 2010 har reger-
ingen satt krav pd en ldgsta nivd for kompetensutveckling inom dldre-
boenden men inte inom hemtjinsten.

Till det omfattande skyddet inom de svenska vilfirdssystemen hor

att dldreomsorgen 1 dagsldget dr personaltit och att mdnga vardas pa
dldreboenden jimfort med ménga andra europeiska linder ddr anhorig-
véird i hemmet dr mer vanligt foreckommande. Detta dr naturligtvis en av
orsakerna till att vdard- och omsorgsutgifterna utgor en relativt hog andel
av BNP, kring 10 procent."

Det utarbetas l6pande hjilpmedel f6r att underlitta arbetet inom varden
och kanske kan robotar som arbetsredskap komma att vara en dellgsning
framover. Det skulle 1 sd fall innebira att yrket inte blir fulle lika fysiskt
krivande och det skulle, allt annat lika, ge personalen utrymme for
annan omvardnad.

Arbetskraftens mobilitet dr en annan aspekt pa personalforsérjningen.
Ett exempel dr det beslut om nirsjukvard som nyligen togs i Norr-
botten.'® Syftet med inforandet av nirsjukvérd ir att utveckla tydliga
och effektiva viardprocesser med ett uttalat helhetsperspektiv utifran
patientens samlade behov, vilket ocksa forviintas bidra till ldgre kostnader
for landstinget. Det dr 1 dagsldget oklart vilka samhillsekonomiska
effekter en sddan fordndring kommer att ge, men en av de forviintade
effekterna dr att antalet langa transporter till sjukhus for patienter 1
glesbygd som idag har svdrt att ta sig till sjukhuset kommer att minska.

15 OECD Health Data (2009), SKL.
1 Inriktningsbeslut om nirsjukvérd (2012-05-21) i Norrbottens Lins Landsting.
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Enligt Vilfirdsutvecklingsridet miste en process med att uppvirdera
vardyrkena paborjas nu. Det dr ocksd n6dvindigt att f4 den unga genera-
tionen mer intresserad av arbete inom vird- och omsorgssektorn."”

Kan konkurrens i produktionen framja effektivitet och kvalitet?

Utover olika insatser for en bittre fungerande vardkedja, kan effekti-
visering och kvalitetsforbdttring frimjas genom att marknaden ppnas
upp dven for andra aktorer dn de offentliga. Denna méjlighet finns redan
med bdde offentliga och privata vardgivare och dldreboenden, och givet-
vis bor alla dessa verksamheter kontrolleras och utvirderas regelbundet.
Det finns ett antal privata vardgivare som erbjuder samma sjukvdrd som
de offentliga och som dven de ir offentligfinansierade. Genom att slippa
in fler aktorer utéver de offentliga har konkurrensen 6kat, dels

mellan offentligfinansierade privata vardgivare, dels mellan offentliga
och privata vardgivare som ir offentligfinansierade. Konkurrensen kan
ocksa 6ka drivkrafterna till ate effektivisera och forbittra verksam-
heterna, det vill siga 6ka kvaliteten. Det finns ingen utvirdering eller
empirisk forskning som kan beldgga att vird och omsorg utford i privat
eller offentlig regi 4r mer kostnadseffektiv @n den andra. Det som styr
vilken virdgivare som har hogst kvalitet'® 4r frimst faktorer som konkur-
rens pd marknaden, arbetssitt och former for ersittningen generellt.

17 Vilfirdsutvecklingsridets andra rapport till regeringen (2012-04-24).
18 GNS-seminarium om sjukvard och dldrevard (2012-01-11).
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Privat sjukvardsforsakring

Kvaliteten pa dagens sjukvird bedoms som god i Sverige dven om det
finns brister 1 virdkedjan nir det giller till exempel tillginglighet och
samverkan mellan landsting och kommun. Det har under manga ér
funnits brister nér det giller tillgdngligheten, bortsett frin i livsakuta
situationer, och férvintningarna pa varden forindras 16pande. Individers
okande krav och forvintningar bidrar ocksa till att det finns en skillnad
mellan individers upplevda behov av hilso- och sjukvard samt rehabilite-
ring och vilka av dessa behov som tillgodoses frin det offentliga. Den be-
talningsvilja som motsvarar skillnaden har gett upphov till framvixten av
olika privatfinansierade vilfirdstjinster, diribland sjukvardsforsikringen.

Privata forsikringslosningar som komplement till det offentliga utbudet
kan bidra till att forbéttra den samhillsekonomiska effektiviteten. Privat
forsikringsverksamhet forutsitter att forsdkringsmissiga principer till-
limpas. Det innebir bland annat att en risk mdste kunna identifieras,
mitas och tas om hand. Forsikringsmissigheten medfor att forsikrings-
foretagen har drivkrafter att reglera sjukdom eller skada snabbt och
effektivt. Av samma orsak 6kar ocksa forsikringsféretagens drivkrafter
att vidta férebyggande och hilsofrimjande atgirder.

Den enda effektmitning av den privata sjukvardsforsikringen som hit-
tills har gjorts visar att sjukfrinvaron ér 20 procent ligre pa de foretag
som tecknat sjukvirdsforsikring for sina anstillda."” Huruvida det finns
ett eventuellt orsakssamband mellan privat sjukvardsforsidkring och
minskad sjukfrdnvaro dr féremal f6r diskussion. Den vard som utfors
med hjilp av sjukvardsforsikringen innehdller i stora drag samma sak
som det offentliga dtagandet erbjuder, men med kortare vintetid for
véard och rehabilitering och en enklare tillgdng till vard och vardinfor-
mation. Det innebiir i praktiken att individen, 1 stillet for att nyttja det
offentliga systemet, far hjilp via forsikringen.

Y Telge Jansson & Partners AB pa uppdrag av Svenskt Niringsliv: ”Undersékning om
samband mellan foretagens hilsofrimjande och rehabiliterande aktiviteter inklusive
forsiakringstjianster och sjukfrinvaron” (2008-04-11).
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Forsidkringsbranschen finansierar de totala kostnaderna for sjukvérd i
samhiillet med cirka 2 miljarder kronor. Vid arsskiftet 2010/2011 hade
cirka 430 000 individer en sjukvdrdsforsikring, av vilka 80 procent
har betalats av arbetsgivaren.®

Diagram 1. Antal individer med privat sjukvardsférsakring 2001-2010
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Kalla: Svensk Foérsakrings medlemsstatistik (2010)

Antalet individer med sjukvardsforsikring har 6kat stadigt sedan 2005.
Viljan hos foretag eller fackférbund att erbjuda forsikringen till sin
anstillda eller medlemmar kan dels bero pa att det dr dyrt att ha
personal som fér utdragen sjukfranvaro pa grund av ldnga vintetider
inom sjukvarden, dels att férsikringen ses som en attraktiv [oneférman.

#Den framtagna statistiken innefattar fram till och med 2008 cirka 90 procent av
marknaden, det vill siga av det totala antalet tecknade sjukvérdsforsikringar. Ar 2009
ingdr 95 procent och frin och med 2010 ingér i princip hela marknaden for sjukvérds-
forsidkring i denna statistik.
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Slutord

Virden och omsorgen i Sverige anses halla god kvalitet i ett internationellt
perspektiv men redan idag finns utmaningar. Viard och omsorg ransoneras
och det finns brister i tillgingligheten samtidigt som individernas krav
och forvintningar pa varden 6kar. Det dr ocksd otydligt var grinsen gar for
vilken véard och omsorg som det offentliga ska tillhandahélla.

En 6kad transparens och forutsdgbarhet 1 viilfardssystemen ir viktig for att
individen ska veta vad som kan forvintas frin det offentliga och vad som
faller under eget ansvar. Ett tydliggérande ir en forutsittning for att dven
andra aktorer 4n individen sjdlv ska kunna ta fram kompletterande 16sningar.

Bédde inom landstingen och mellan landsting och kommuner behovs en
bittre styrning och samverkan for vilfirdstjanster som utférs inom vérd-
kedjan. Det giller savil hilso- och sjukvérdsinsatser till individen som
dldrevards- och dldreomsorgsinsatser. Det ir idag dr svart for individer att
forutsdga vilken vérd eller omsorg de kan fa.

Vi behover saledes en 6kad tydlighet om vad det offentliga dtagandet
ska innehalla! Det idr nu hog tid att diskutera ménniskors behov och
forvintningar pa vird och omsorg och hur lingt det offentliga dtagandet
kan stricka sig.
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