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Erbjuder landstinget en vard pa lika villkor? — En referensram for att hitta

svaren.

Géran Dahlgren

Ett grundldggande krav inom den offentliga svenska sjukvarden &r att den skall kunna
erbjuda hela befolkningen en god vard pa lika villkor. Detta betonas ocksa i Halso- och
sjukvardsplanen for Dalarna 2011 - 2013 ” (Landstinget i Dalarna 2009 a).” “Ingen ska pa
grund av etnisk bakgrund, sexuell Iaggning, kon eller ekonomiska forhallanden missgynnas i
tillgangen till hadlso- och sjukvard.” ”"Jamlik vard innebar att varden tillhandahalls och fordelas
pa lika villkor for alla.”

| dagens verklighet ar emellertid varden inte jamlik. Den praglas ofta av olika villkor
beroende pa patientens alder, kon, social och etnisk bakgrund samt av bostadsort.

| den referensram som beskrivs nedan beskrivs hur man kan bedéma om patienternas
sociala bakgrund (utbildning, inkomst, yrke) och bostadsort paverkar mojligheterna att fa en
god halso- och sjukvard pa lika villkor. Den &r ocksa ett forsok att identifiera de viktigaste
hindren for en vard pa lika villkor utifran dessa tva perspektiv.

Skalet till att fokusera pa sociala skillnader i vardens tillganglighet och kvalité ar att de
informationssystem som landstingen byggt upp ofta saknar en social dimension vilket gor att
ansvariga politiker, planerare och sjukvardspersonal inte upptacker nar varden ges pa olika
villkor beroende pa t.ex. patienternas utbildningsbakgrund. Ett skal till denna brist ar
sannolikt att saval politiker som ldkare och annan sjukvardspersonal utgatt ifran att den
generella solidariskt finansierade varden i Sverige ar jamlik dvs ges pa lika villkor oberoende
av patientens sociala bakgrund.

En rad rapporter som ”Vard pa (o)jamlika villkor” (SKL), ”Folkhalsorapport 2009”
(Socialstyrelsen) och Cancerfondsrapporten 2009 visar att detta antagande tyvarr ar
felaktigt. Mot denna bakgrund var det naturligt att den ojamlika varden stod i fokus vid 2010
ars Medicinska Riksstamma dar manga betonade just omedvetenheten om de sociala
skillnader som praglar varden. Ordféranden i Sveriges Lakarforbund Eva Nilsson Bagenholm
betonade t.ex. att rapporter om ojamlikhet i varden varit en 6gondppnare: ” ”Jag tror inte
att vi har varit uppmarksamma pa att vi ger simre vard och inte lika dyra lakemedel till
personer som redan har simre utgangslage.” (Dagens Medicin pa Medicinska Riksstamman
1-3 december 2010). Socialstyrelsen Generaldirektor Lars Erik Holm slog samtidigt fast att
sjukvarden inte lever upp till Halso- och sjukvardens krav om en jamlik vard. ”Ingen vill skapa
en ojamlik vard men det gor vi med de system som vi har idag” (Dagens Medicin nr 49/10



den 8/12 2010) | den borgerliga Alliansens forslag till sjukvardspolitiskt program (2010) slas
ocksa fast “att en av de viktigaste utmaningarna inom sjukvardspolitiken ar att sakerstalla en
rattvis och jamlik vard.” De rod-grona partierna har av tradition betonat de vardpolitiska
jamlikhetsfragorna. Det rader med andra ord en politisk samsyn nar det galler malsattningen
om en god vard pa lika villkor fér hela befolkningen.

Mot denna bakgrund férordas allt oftare att de register och enkdter som mater vardens
tillganglighet och kvalitet ocksa forutom alder och kon ocksa beaktar patienternas
utbildningsbakgrund och/eller inkomst. | Alliansens forslag till vardpolitiskt program (2010)
forordas t.ex. ”En nationell satsning for att mata och redovisa jamlikheten i varden for varje
vardenhet i landet.” De 6ppna jamforelserna pa nationell nova bor utvidgas ”sa att de ocksa
inkluderar matning och redovisning av jamlikheten utifran faktorer som inkomst,
utbildningsbakgrund, kon, alder och bostadsort.”

Skalet till att utdver sociala skillnader i varden agna speciell uppmarksamhet ar skillnader i
vardens geografiska tillganglighet inom ett landsting ar att Dalarna — i jamforelse med
flertalet andra landsting — har ett mycket litet antal invanare per kvadratkilometer och en
befolkning med mycket stora vardbehov. | denna rapport tas dock inte upp skillnader mellan
olika landsting annat an som illustration till laget i Dalarna.

Ett tredje skal varfor det kan vara speciellt motiverat att utveckla en samlad referensram for
att klarlagga och identifiera orsaker till olika typer av sociala och geografiska skillnader inom
den offentligt finansierade halso- och sjukvarden ar att det i hog grad fortfarande saknas en
operativ helhetssyn nar det géller att bedoma om varden ges pa lika villkor. Férhoppningsvis
kan den referensram som presenteras i denna forstudie bidra till att landstinget i Dalarna
kan utveckla denna operativa helhetssyn.

Samtidigt bor betonas att det ocksa ar vasentligt att pa motsvarande satt utveckla
referensramar for att belysa om och hur alder, kon, etnisk bakgrund respektive sexuell
laggning paverkar mojligheterna att fa en god vard. Detta ligger dock inte inom ramen for
denna forstudie.

1. Vard pa lika villkor — Halso-och sjukvardslagen.

”Malet for halso- och sjukvarden ar” — enligt gallande Halso- och sjukvardslag(HSL) fran 1982
(SFS 1982:763) - “en god hélsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen. Varden skall
ges med respekt for alla manniskors lika varde och fér den enskilda manniskans vardighet.
Den som har det storsta behovet av halso- och sjukvard skall ges féretrade i varden.”

Halso- och sjukvardslagen kompletteras med féljande av riksmotet (1997) faststallda etiska
principer som skall tillampas i den rangordning som de presenteras nedan:



Midnniskovdrdesprincipen dvs. att alla manniskor har lika varde och lika ratt till vard. Kravet
att ge vard pa lika villkor géller sdledes oberoende av vem som drabbats av sjukdom och
oberoende om sjukdomen/skadan kan sagas vara sjalvforvallad eller ej. Vard och omsorg ska
erbjudas pa lika villkor och alla patienter oberoende av alder, kon, social och etnisk bakgrund
ska bemotas och vardas med respekt och omtanke.

Behovs-och solidaritetsprincipen som slar fast att behoven skall styra sjukvardens resurser

och att stora vardbehov ska prioriteras fore sma vardbehov.

Kostnads- och effektivitetsprincipen d.v.s. att man vid val mellan olika atgarder beaktar
relationen mellan kostnad och férbattrad halsa/livskvalitet.

1997 fastslog riksmotet aven riktlinjer for prioritering mellan olika insatser. De fyra
prioriteringsgrupper som riksmoétet angav ar:

Prioriteringsgrupp 1

- Vard av livshotande akuta sjukdomar.

- Vard av sjukdomar som utan behandling leder till varaktig invalidiserande tillstand
eller fortida dod.

- Vard av svara kroniska sjukdomar.

- Palliativ vard och vard i livets slutskede, -

- Vard av manniskor med nedsatt autonomi.

Prioriteringsgrupp 2

- Prevention
- Habilitering/rehabilitering

Prioriteringsgrupp 3

- Vard av mindre svara akuta och kroniska sjukdomar.
Prioriteringsgrupp 4

- Vard av andra skal &n sjukdom eller skada.

HSL, dess etiska principer och principer for prioriteringar utgor en sjalvklar bas och
utgangspunkt vid en analys av i vilken utstrackning sjukvardshuvudmannen uppfyller malet
om en god vard pa lika villkor.

| praktiken bryter saval regering som riksdag liksom landstingen ofta mot Hélso- och
sjukvardslagens krav och intentioner utan att detta féranleder nagon rattslig provning eller
bestraffning. Detta ar majligt att gora utan paféljd eftersom HSL ar en ramlag. Det finns inte
heller manga landsting som arbetar med att inom ramen foér den politiska demokratiska
processen klarlagga och besluta om prioriteringar inom varden utifran de etiska principer



och den prioriteringsordning som riksdagen faststallt. | praktiken blir det istallet lakare och
annan vardpersonal som i sitt dagliga arbete i de enskilda fallen medvetet eller omedvetet
tvingas gora de nédvandiga prioriteringarna. Detta kan ofta forsvara arbetet att sdkerstalla
en vard pa lika villkor. Olika finansiella och personella forutsattningar for olika vardgivare kan
ocksa innebara att fokus snarare begransas till basta mojliga vard med givna resurser an god
vard pa lika villkor i ett samlat landstings- eller nationellt perspektiv.

Det finns darfor skal fororda en skarpare halso- och sjukvardslagstiftning baserad pa de
etiska principer och de principer for prioriteringar inom varden som redovisats ovan.
Behovet av en skarpt hdlso- och sjukvardslagstiftning ar ocksa motiverat av en 6kad
privatisering av offentligt finansierade vard och internationalisering (t.ex. inom EU) som styrs
av bindande regelverk och lagar. Uppstar en konflikt mellan en kommersiellt motiverad lag
och Halso- och sjukvardslagen ar det darfor sannolikt att de kommersiella intressena
overordnas Halso- och sjukvardslagens malsattningar dven nar syftet med verksamheten ar
erbjuda en god vard pa lika villkor fér hela befolkningen.

| avvaktan pa en eventuellt skarpt lagstiftning ar det naturligt utga fran att det finns en
politisk och professionell vilja att forverkliga HSLs malsattning om en god vard pa lika villkor.
Syftet med denna underlagsstudie ar att underlatta en konkretisering av vad detta innebar i
praktiken. Ett forsta villkor ar givetvis att man har en tydlig definition av begreppet ”Vard pa
lika villkor”

2. Vard pa lika villkor — definitioner.

Jamlik vard dvs. vard pa lika villkor kan definieras utifran féljande tva olika perspektiv:

Horisontell jimlikhet i varden innebar att individer med samma vardbehov ska erbjudas

samma mojlighet till vard. Inom den svenska 6ppna varden utnyttjar t.ex. hoginkomsttagare
varden mer dn laginkomsttagare nar bada har samma vardbehov. (van Doorslaer et.al 2004
och 2006).

Vertikal jdmlikhet i varden innebér att de som har storre behov skall prioriteras/erhalla mer

vard och vardresurser an de som har mindre behov.

Lika vardutnyttjande bland hog- och kortutbildade &r saledes ett tecken pa allvarlig
ojamlikhet eftersom ohélsan och darmed vardbehoven dr mycket stérre bland 1ag én
hogutbildade.

Jamlikhet i héiilsa ar nar t.ex. medellivslangden &r lika oberoende av utbildning, inkomst eller
yrkesbakgrund.

Ojédmlikhet i hélsa mats ofta genom att jamfora halsan bland t.ex. de 20 procent rikaste och
de 20 procent fattigaste. Eftersom sjukdomsbodrdan successivt minskar med 6kande
utbildningsniva och inkomst dvs féljer vad man brukar beteckna som en social gradient bor



man emellertid idealt beakta ohélsans sociala fordelning inom hela befolkningen. detta
helhetsperspektiv — snarare an en fokusering endast pa de 20 procenten "hogst” respektive
"lagst” ar ocksa av direkt politisk betydelse eftersom man da forstar varfor 6kad jamlikhet i
halsa gynnar hela befolkningen och inte enbart dem som har samst tillgang till god vard.
Ojamlikheten halsa kan i detta helhetsperspektiv matas — liksom man ofta gor nar det géller
skillnader i inkomst — genom att berdkna den s.k. gini-koefficienten.

Ur ett “vard pa lika villkor perspektiv” innebar det att aven vardutnyttjande och andra
relevanta indikatorer idealt bor beskrivas som en social gradient. | avsaknad av de data som
mojliggor en dylik berdakning kan givetvis jamforelser mellan hog- och lagutbildade eller hog
och laginkomstgrupper ocksa ge vardefull information. Helt avgérande for att kunna bedéma
om befolkningen erhaller en vard pa lika villkor ar emellertid kunskap om ohalsans och
darmed vardbehovens omfattning och sociala férdelning.

3. Ohdlsans omfattning och sociala férdelning.

Befolkningens halsa forbattras och medellivslangden okar. De kvarstaende halsoproblemen
identifieras ofta som de sjukdomar t.ex. psykisk ohalsa - som inte minskar eller t.o.m. 6kar.
Det ar emellertid viktigt att ocksa ga bakom dessa genomsnittstal for hela befolkningen. Dar
finns en annan verklighet med stora och vaxande sociala skillnader i ohalsa och fértida dod.
Det ar denna verklighet man maste utga ifran for att kunna bedéma om vardutnyttjandet
aterspeglar en vard pa lika villkor.

Det finns en omfattande kunskap om ohalsans sociala fordelning saval i termer av upplevd
ohdlsa som professionellt angiven ohélsa. (Se t.ex. Socialstyrelsens periodiska
Folkhalsorapport, Folkhalsoinstitutets hdlsorapporter och de kartldggningar som gor av
ohdlsans omfattning och fordelning som periodiskt gors i flertalet landsting inklusive
landstinget i Dalarna)

Det kan darfor i detta sammanhang racka med att illustrera storleksordningen pa de sociala
skillnaderna i hdlsa i dagens Sverige med féljande fakta ur Socialstyrelsens Folkhdlsorapport
20009:

- Dodsrisken i aldern 30 — 74 ar ar dubbelt sa hég bland personer med enbart
grundskola jamfort med personer med eftergymnasial utbildning.

- Lagutbildade I6per dubbelt sa stor risk att drabbas av hjartinfarkt som hogutbildade.

- Antalet friska levnadsar minskar bland kvinnor och speciellt bland lagutbildade
kvinnor.



- Skillnaderna i férvantad medellivslangd mellan personer med olika lang utbildning
har 6kat under hela 1990-talet och fortsatter att 6ka under 2000-talet framfor allt
bland kvinnor.

- De sociala skillnaderna bland svenska kvinnor ar idag storre an i ndra nog alla andra
vasteuropeiska lander.

| Dalarna finns sannolikt liknande sociala skillnader i ohdlsa och tidig dod. Ett exempel ar att
andelen med muskel/ledvark ar 56 procent bland ej facklarda man och 38 procent bland
medel- och hogre tjansteméan. (Landstiget i Dalarna 2009 c)

Nagon exakt vetenskaplig metod att bedéma vardbehov utifran fakta om ohalsans sociala
fordelning finns inte. Det blir i forsta hand en fraga om trender och storleksordningar dvs
studera om det finns likheter i sjukdomsboérdans respektive vardutnyttjandets och
vardresursernas férdelning.

Vid en beddmning av i vilken utstrackning halsoframjande och sjukdomsférebyggande
insatser motsvarar olika socio-ekonomiska grupper behov krdvs pa motsvarande satt
kunskap om olika riskfaktorers sociala fordelning. Saval individrelaterade riskfaktorer som
rokning och samhallsrelaterade riskfaktorer som ohdlsosamma arbetsmiljoer har en klar
social gradient. Det ar ocksa mycket vanligt med kluster av riskfaktorer dvs har man en ar
sannolikheten stor att man ar utsatt for manga fler riskfaktorer. Detta galler t.ex.
kortutbildade som I6per en mycket storre risk att bli arbetslos, tvingas ta ett hdlsovadligt
arbete samtidigt som den hogsta andelen rékare finns i denna grupp.

Vi vet ocksa att ndra hélften av all ohalsa ar relaterad till familjens sociala och ekonomiska
problem. Detta aterspeglas i att fysiska hdlsoproblem ar 60 procent vanligare och psykiska
70 procent vanligare bland socialt mindre gynnade barn dn bland mer gynnade barn.

Vid utformningen av en férebyggande halsovard pa lika villkor maste man givetvis beakta
dessa sociala skillnader i riskexponering.

4. Vardutnyttjande

Det ar inte helt Iatt att pa nationell eller landstingsniva géra en samlad bedémning av i vilken
utstrackning dagens halso- och sjukvard moter befolkningens upplevda respektive
medicinskt beddmda behov av vard. Utgar man fran nationella intervjuundersokningar anser
dock allt fler att de helt eller delvis har tillgang till den vard de behéver. Denna andel har
successivt 0kat under senare ar och var 77 procent 2009. Motsvarande andel i Landstinget
dalarna var 75 procent. (SKL Vardbarometer 2009). Detta ar givetvis en positiv utveckling.(
Se dven bifogade statistikbilaga). Samtidigt ar det viktigt uppmarksamma att ndarmare en
fijardedel av befolkningen i dagens Sverige fortfarande anser att de inte har tillgang till den
vard de behover. Dessa otillfredsstallda vardbehov finns oftast bland laginkomstgrupper som



generellt sett har mycket storre vardbehov an resten av befolkningen. Vid en analys avom
varden ges pa lika villkor ar det speciellt viktigt uppmarksamma omfattningen, den sociala
fordelningen och orsaker till dessa otillfredsstallda vardbehov.

4.1 Vardutnyttjande relaterat till patienternas sociala bakgrund.

Periodiska rapporter fran bl.a. OECD (ex van Doorslaer et al 2004, respektive 2006) visar att
hogutbildade i Sverige — vid lika vardbehov — har ett hégre vardutnyttjande inom den 6ppna
varden an kortutbildade. Dessa horisontala sociala skillnader i vardutnyttjande ar t.o.m.
storre i Sverige an i flertalet andra OECD-lander. Daremot fanns enligt samma OECD-
rapporter inte motsvarande sociala skillnader i utnyttjande av sluten vard (matt i antal natter
pa sjukhus).

En omfattande nordisk studie (Haglund 2004) har visat att kortutbildade — sedan man tagit
hansyn till sociala skillnader i ohdlsa/vardbehov - sokte lakare mer sdllan dn hogutbildade i
saval Sverige, Danmark och Finland. Ddremot hade man i Norge ett vardutnyttjande i den
Oppna varden som matchade de olika gruppernas vardbehov dvs. en vertikal jamlikhet i
vardutnyttjande.

Ett stort antal andra svenska studier visar ocksa att laginkomsttagare, kortutbildade och
arbetsldsa oftare dn resursstarkare grupper avstar fran att sdka vard vid upplevt behov av
vard. (Burstrém 2002, Westin et.al.( 2004), Ahs och Westling 2006.)

De sociala skillnaderna i vardutnyttjande kan bero bade pa faktorer relaterade till olika
gruppers benagenhet att soka vard som till olika typer av hinder for speciellt
kortutbildade/laginkomstagare att fa den vard de behdver. Fakta om vardutnyttjandets
sociala fordelning relaterat till ett givet vardbehov eller till sociala skillnader i
ohélsa/vardbehov ar saledes- som tidigare betonats - en viktig utgangspunkt for att bedoma
i vilken utstrackning varden ges pa lika villkor.

5. Vardens tillganglighet.

Vid en analys av vardens tillganglighet — inte minst ur ett vardpolitiskt jamlikhetsperspektiv —
ar det vasentligt att alla stegen i den s.k. tillgdnglighetstrappan beaktas dvs. formell,
geografisk, ekonomisk och tidsmassig tillganglighet. ( Dahlgren och Whitehead 2007)
Samtidigt finns skal betona att det forsta steget i denna "tillganglighetstrappa” ar en
forutsattning for det andra steget osv. Det ar ju inte meningsfullt att diskutera t.ex.
tidsmassig tillganglighet/kotider om man av formella, geografiska eller ekonomiska skal inte
kan fa den vard man behdéver.



5.1 Varden formella tillgdnglighet.

Den formella tillgdngligheten inom den offentligt finansierade svenska sjukvarden ar mycket
god. Hela befolkningen har i princip ratt till en god offentligt finansierad vard som tacker
nara nog alla typer av sjukvard.

Ur ett ”vard pa lika villkors perspektiv” finns dock anledning uppmarksamma:

- att de som fatt avslag pa sin asylansdkan men illegalt stannar i Sverige s.k.
"papperslosa” inte har — med undantag for deras barn - formell ratt till offentligt
finansierad vard.

- att flertalet landsting av besparingsskal har eller 6vervager att lyfta ur olika
behandlingar och tekniska hjalpmedel fran den offentligt finansierade varden .

- att en successiv 6vergang fran offentlig finansiering till privata
sjukvardsforsakringar/tillaggsforsakringar innebar att den formella ratten till vard
regleras av villkoren i dessa forsakringar. Detta leder i sin tur till att de som har rad
skaffa en heltackande forsakring far en battre formell tillganglighet till varden an den
som ar hanvisad till en billigare basférsakring.

5.2 Vardens informella tillgdanglighet.

Den formella ratten till vard aterspeglas inte alltid fullt ut i verkligheten. Ur ett
patientperspektiv kan man sarskilja pa positiv- respektive negativ informell tillgdnglighet.

Ett exempel pa en positiv informell tillganglighet kan t.ex. vara nar en offentligt
finansierad lakare utifran sin syn pa lakaretiken ger subventionerad vard till en
”papperslos” patient trots att detta inte dr i 6verensstammelse med fattade beslut om
att “papperslosa” inte ska ha ratt till denna vard.

Negativ informell tillgdnglighet ar nar t.ex. vardgivaren satter upp hinder eller forsdker
undvika vissa patienter trots att de har formell ratt till vard hos denne vardgivare. Risken
for denna typ av informella hinder 6kar i intdktsfinansierade vardsystem dar ersattningen
till vardgivaren &r sa utformade att vissa patienter blir “lonsamma” medan andra ar
"olénsamma.” Genom t.ex. lokalisering, marknadsféring och bemétande samt
prioritering av latta snarare an tunga tidskravande fall kan da vardgivaren forsdka 6ka
andelen [6nsamma och minska andelen oldnsamma patienter trots att ingen vardgivare
far neka vard till nagon patient som har formell ratt till den offentligt finansierade
varden.



5.3 Vardens geografiska tillgdnglighet.

FNs deklaration om de méanskliga rattigheterna tar specifikt upp kravet pa narhet till
professionell vard: "Health facilities , goods and services must be within safe physical reach
for all sections of the population, especially vulnerable or marginalized groups.” (FNs
kommitté for ekonomiska, sociala och kulturella rattigheter 2000). Narhet till Iakare och
annan kvalificerad vardpersonal utgdr ocksa en central malsattning inom svensk sjukvard
liksom rimliga avstand till ndrmaste sjukhus.

Avstand till narmaste ldkare/vardcentral paverkar bendgenheten att séka vard. Dalig
geografisk tillganglighet bidrar darfor till att farre vardbehov tillfredstélls och att farre
sjukdomar upptacks tidigt medan det finns goda behandlingsmoéjligheter. Eftersom personer
med lag inkomst ofta tenderar att leva mer i periferin (storstddernas fororter och i
glesbygden) finns ofta en social dimension dven nar det galler geografisk tillganglighet. Detta
galler dven personer som har stora vardbehov t.ex. multisjuka dldre och de med begransad
rorelseformaga.

Vardens geografiska tillganglighet d.v.s. avstandet i tid och rum till ndrmaste
ldkare/vardcentral ar av naturliga skal olika beroende av om man bor pa landsbygden eller i
en stad. Vard pa lika villkor kan saledes inte utga fran att alla skall ha samma "korta” avstand
till varden som de som bor i stdderna. Detta galler speciellt i landsting som Dala-landstinget
med ett mycket litet antal invanare per kvadratkilometer som har ett mycket stort
vardbehov. Enligt Sveriges kommuner och Landsting (SKL) tillhér Dalarna de tre landsting i
Sverige som har de storsta vardbehoven. (Landstinget i Dalarna 2009 b).

Utgangspunkten for att bedoma om landstinget ur ett geografiskt jamlikhetsperspektiv
erbjuder vard pa lika villkor maste istallet vara att inom ramen for tillgangliga resurser strava
efter "basta mojliga” geografisk tillganglighet for alla. Darvid bér bade geografiskt avstand
och tidsavstand med egen bil respektive med buss eller tag beaktas. Speciell hansyn bor
ocksa tas till andelen 80 + och andra grupper med nedsatt rérelseférmaga. Utifran denna typ
av ”ideal plan” kan det nuvarande vardutbudet men framfor allt beslut om lokaliseringen av
nya vardenheter beddmas utifran ett "vard pa lika villkor perspektiv.”

Vid utformningen av denna ideala plan bor man beakta att kravet pa narhet i tid ar helt
andra vid akuta vardbehov &n vid icke akuta vardbehov. Vid en analys av den geografiska
tillgangligheten bor man darfor sarskilja foljande tre olika anledningar att séka vard:

1. Resa till vardcentral/huslakarmottagning for icke akuta vardbehov.
2. Resa till vardcentral /sjukhus for akut vardbehov.
3. Resa till sjukhus for planerad vard.



Insatser for att forbattra den geografiska tillgdngligheten forutsatter vanligen politiska
demokratiskt forankrade beslut om t.ex. vardcentralers lokalisering. Det havdas ibland att en
rattvis vardstruktur uppstar nar pengarna foljer patienten och patienterna “réstar med
fotterna.” Detta ar inte korrekt eftersom man inte kan rosta med fotterna for att t.ex. fa en
vardcentral till ett omrade som idag saknar en vardcentral. Befolkningens val av vardcentral
kan givetvis endast ske inom det givna varutbudet.

Nar s.k. etableringsfrihet infors inom den offentligt finansierade varden d.v.s. nar
finansiaren/ansvariga politiker dverlater beslut om vardens lokalisering till kommersiella
vardforetag kommer Idnsamhetskriterier snarare an geografisk tillganglighet och behov av
vard att styra beslut om lokalisering. Idag ar det enligt lag (Lagen om valfrihetssystem LOV)
reglerat att auktoriserade privata vardgivare har ensamratt pa att besluta var inom
landstinget deras offentligt finansierade verksamhet ska lokaliseras. Erfarenhetsmassigt
innebar det att befolkningen i stader gynnas och de som bor pa landsbygden och speciellt i
glesbygden missgynnas. Det finns t.ex. inte manga privata vardgivare norr om Dalalven.
Samtidigt finns i storre stader en tendens att de kommersiella vardgivarna prioriterar hog-
snarare an laginkomstomraden. Landstingen har inte heller ndgon ratt att begransa antalet
etableringar av offentligt finansierade privata vardgivare.

En 6kad andel vinstdrivna vardcentraler i ett landstings “lonsamma omraden” minskar
darfor mojligheterna att inom givna finansiella ramar satsa pa béattre geografisk tillganglighet
i foretagsekonomiskt olonsamma omraden. Revisorer inom Landstiget i Dalarna har i
skriften ”Vad vantar runt nasta hérn” (2009) uppmarksammat detta problem samtidigt som
man konstaterar att landstinget alltid har kvar ” det yttersta ansvaret att tillhandahalla
sjukvard liksom skyldighet att erbjuda lakare pa platser dar sddana inte vill etablera sig inom
det fria vardvalet. Detta innebar att landstingets uppgift blir &n svarare i framtiden.”

Vid en beddémning av vardens geografiska tillganglighet ar det férutom avstand i tid och rum
viktigt beakta insatser som minskar de negativa effekterna av langa restider till ndrmaste
lakare/vardcentral. Det kan t.ex. vara speciellt utbyggd hemsjukvard i glesbygden, val
fungerande radgivning per telefon, telemedicin och kraftigt subventionerade eller fria resor
till nérmaste vardcentral. Vardcentraler i glesbygden dar det ar langt till ndrmaste sjukhus
kan ocksa fa speciella personella och/eller tekniska resurser mota vardbehov som i storre
stader skulle remitterats till ett sjukhus. Det kan ocksa finnas anledning vaga in restid for
patienter som bor mycket langt fran ett akutsjukhus/BB vid beslut om hur ambulanser som
ska ge service i dessa omraden bor vara utrustade. Det finns ocksa anledning att narmare
studera hur t.ex. hoéjda egenavgiften for sjukresor i Dalarna (Landstinget Dalarna 2009 b)
paverkar den geografiska tillgangligheten for olika grupper matt i restid och resekostnader.
Det kan samtidigt vara motiverat klarldgga om man pa grund av langre restider med
kollektiva fardmedel avstatt att soka vard trots ett upplevt behov av att soka professionell
vard. (se dven bifogade statistikbilaga )



5.4 Vardens ekonomiska tillgénglighet.

| ett internationellt perspektiv ar mojligheterna att fa vard ofta begransade av ekonomiska
skal. Detta géller speciellt i lander med en marknadsorienterad vard dar patienterna
forvantas betala en stor del eller hela vardkostnaden privat. Detta strider mot FNs manskliga
rattigheter som slar fast att “health facilities, goods and services must be affordable for all.
Payment for health care services, as well as services related to the underlying determinants
of health, has to be based on the principle of equity, ensuring that these services, whether
privately or publicly provided, are affordable for all, including socially disadvantaged
groups.”

Vardens ekonomiska tillganglighet dvs om man har rad efterfraga den vard man behover ar i
Sverige generellt sett god inom den offentligt finansierade varden. Férhallandevis laga
patientavgifter i kombination med ett hogkostnadsskydd for saval vard som lakemedel gor
att de flesta har rad efterfraga den vard och hamta ut de lakemedel de behdver. Tandvarden
ar dock ett undantag med sina i jamférelse med annan vard mycket héga avgifter. Det kan
dock vara av intresse att jamfora med andra lander som England dar all vard ar helt avgiftsfri
och Danmark dar ingen patientavgift tas ut i primarvarden.

Betydelsen av att sla vakt om en god ekonomisk tillganglighet betonas dven i Dalalandstinget
som i sin hdlso-och sjukvardsplan for 2010-2013. ”Ju hogre patientavgifter desto storre risk
att manniskor med begransad betalningsférmaga av ekonomiska skal avstar fran att soka
vard. Mot denna bakgrund har landstinget, och ska dven i fortsattningen ha, laga och om
mojligt landets lagsta avgifter. Barn och ungdomars halso- och sjukvard ska forbli avgiftsfri.”
Landstinget i Dalarna 2009 a). Ur landstinget i Dalarnas perspektiv finns darfor speciellt
starka skal analysera hur t.ex. den nya hjalpmedelsavgiften, héjda patientavgifter for
sjukskoterskebesdk och for remissbesok till specialist samt héjd egenavgift for ersattning vid
sjukresor (Landstinget i Dalarna 2009 b, 2010 d) paverkar vardens ekonomiska tillganglighet
for i forsta hand laginkomsttagare.

Metoderna att ersatta vardgivarna kan ocksa paverka den ekonomiska tillgangligheten for
resurssvaga grupper. Nar vardgivarna — och da speciellt vinstdrivna vardforetag — i hog grad
ersatts per besok finns erfarenhetsmassigt en tendens hos manga vardgivare att pa olika satt
Oka antalet besok genom att t.ex. prioritera latta snabba fall och dela upp antalet besok for
multisjuka patienter enligt principen ”“ett problem ett besék.” De 6kade intakterna for
vardgivarna betyder samtidigt 6kade kostnader for patienterna som tvingas betala
patientavgiften onddigt manga ganger men ocksa onddigt manga ganger. Minskade
mojligheter till fri sjukvardsradgivning per telefon kan ocksa bidra till ett 6kat antal onodiga
avgiftsbelagda ldkarbesok plus reskostnader liksom ev. kostnader for forlorad arbetstid.

Vid en analys av vardens ekonomiska tillganglighet ar det ar det ocksa vasentligt att kdnna
till betalningsformagan speciellt bland olika laginkomstgrupper. Det ar t.ex viktigt att
uppmarksamma att andelen fattiga bland sjuka, arbetsldsa och fortidspensionerade i riket



Okat fran 8 procent 2002 till 16 procent 2007 (Lundby-Wedin 2009). Var fjarde
ensamstaende kvinna lever — enligt riksdagens utredningstjanst — i relativ fattigdom och
nastan en kvarts miljon barn (Salonen 2009).

Vid en analys av vard pa lika villkor ar det mot denna bakgrund viktigt klarlagga i vilken
utstrdackning ekonomiska faktorer/bristande betalningsférmaga paverkar olika
befolkningsgrupper otillfredsstéllda vardbehov. Denna typ av studie i Stockholms lan
(Burstrom et al 2008) har bl.a. visat

att 64 procent av alla som erhallit ekonomiskt bistand(socialbidrag) ar 2006 inte ansett att
de haft rad ga till tandldkaren trots upplevda besvar.

att 35 procent av alla som erhaller ekonomiskt bistand (socialbidrag) har av ekonomiska skal
avstatt fran att soka vard trots ett upplevt behov av professionell vard.

_att manga ensamstaende maodrar (17,5%) och langvarigt arbetslésa(15,6 %) ar 2006 inte
ansag att de hade rad l6sa ut den medicin som en ldkare ordinerat.

Mot denna bakgrund bor aldrig hogre avgifter och andra férandringar som paverkar de
personliga privata kostnaderna for vard inféras utan en analys bade ex-ante och ex-post av
hur de paverkar resurssvaga gruppers vardutnyttjande och maojligheter att hamta ut de
lskemedel en ldkare ordinerat. Overvigs en sankning av de privata kostnaderna fér vard bér
aven de forvantade och faktiska positiva effekterna ur ett "vard pa lika villkor-perspektiv”
belysas.

Ett hot mot en god ekonomisk tillganglighet inom varden ar kan pa sikt bli en 6kad andel
privat finansiering via privata sjukvardsfoérsakringar och krav pa kontant betalning av vard till
gangse marknadspris.

5.5 Tidsmadssig tillgdnglighet.

Tidsmassig tillganglighet dvs majligheter att snabbt na vardcentralen per telefon, vantetider
for besok till allmanlakare, specialistlakare och kotider till forplanerade operationer ar det
tillganglighetsmatt som vanligen star i fokus saval i de politiska som professionella
debatterna. Ofta dr det dessutom det enda mattet pa tillganglighet som I6pande f6ljs upp
och analyseras.

Inom primarvarden ar tillgangligheten i riket relativt god. Hosten 2009 var riksgenomsnittet
att 93 procent av alla patienter i riket som dnskade traffa en allmanlakare fick en
konsultation inom sju dagar. Daremot finns ofta langa vantetider till den 6ppna
specialistvarden och vissa delar av den slutna varden.(SKL 2009)

Landstinget i Dalarna har —i jamforelse med manga andra landsting — en samre tidsmassig
tillganglighet med undantag for tillgangligheten per telefon till vardcentraler och



sjukvardsradgivningen. (Landstinget i Dalarna 2009 b) Landstingets revisorer konstaterar i en
skrift (2009) att “Andelen patienter som fick komma pa lakarbesék inom sju dagar ar
emellertid bland de lagsta i landet. Den nationella statistiken beaktar dock inte andelen
patienter som fatt besdka andra grupper av vardpersonal. | forhallande till andra landsting
uppvisar landstinget Dalarna ocksa en forhallandevis stor andel patienter som vantat langre
an 90 dagar for besok hos specialist respektive for behandling.” (se dven fakta om vardens
tidsmassiga tillganglighet i Dalarna i bifogade statistikbilaga.)

Vardgarantin preciserar en 6vre acceptabel tidsgrans for kontakt med allmanlédkare, annan
specialist och behandling/operation. | Halso- och sjukvardsplanen for Dalarna 2011-2014
betonas dessutom att “Halso- och sjukvard i rimlig tid ar mer an vardgarantin. Lika viktigt ar
den totala tiden for patientens vag genom halso- och sjukvarden.”

Landstingen har genomgadende en I6pande uppféljning av ko-situationen. Detta ar ocksa
nodvandigt for att kunna bedéma nér patienter kan krava vard vid utomlanssjukvard eller
vard utomlands som det egna landstinget bekosta. Ett ytterligare skal att registrera och
prioritera den tidsmassiga tillgédngligheten inom varden ar statens s.k. kdmiljard som
premierar landsting som uppfyllt vardgarantins krav i minst 90 procent av alla fall. Tyvarr har
vissa landsting genom att inte rakna med de patienter som ar beredda vanta lite langre for
att fa vard vid "ortens sjukhus” snarare an vid ett sjukhus i en annan del av landet ”"forvirrat”
bilden av kdernas langd. Det finns ocksa fall dar vardgivare for att minska kderna prioriterar
forsta kontakter snarare én aterbesok vilket kan drabba t.ex. personer med kroniska
sjukdomar som kraver relativt tata lakarkontakter.

En brist i den nuvarande ko- statistiken ar att den saknar — i motsats till ko-statistiken i
exempelvis Danmark- uppgifter om de patienternas utbildning eller yrke. Det ar darfér inte
moijligt att I6pande beddma om och i vilken utstrackning t.ex. hogutbildade genom kontakter
och krav kan fa en kortare vantetid an kortutbildade eller personer med utomeuropisk
bakgrund. Utan denna information ar det svart bedoma i vilken utstrackning det finns sociala
skillnader dven nar det géller vardens tidsmassiga tillganglighet.

Behovet av att dven i Sverige kunna klarldgga om och vilka sociala skillnader det finns i den
tidsmassiga tillgangligheten illustreras av olika forskningsrapporter. Ett exempel ar en studie
som utforts av Karolinska Institutet och Akademiska sjukhuset i Uppsala som visar att tiden
fran remiss till diagnos var nastan dubbelt sa lang for lagutbildade som hégutbildade
patienter med lungcancer. (redovisad i Dagens Medicin Extra tidning vid Medicinska
Riksstamman 1-3 december 2010).

Det finns ocksa en relativt utbredd uppfattning att dven den tidsmassiga tillgangligheten ar
ojamlik. I Alliansens forslag till vardpolitiskt program (2010) anges t.ex. att ”Bristande
tillgdnglighet ar ett mindre problem for dem som ar valetablerade i samhallet, de som kan
tala for sig och kanske har personliga kontakter i varden. De tar sig fram anda. Nar de ar i



behov av vard hittar de av egen kraft — eller med hjalp av personliga kontakter- snabbt fram
till ratt specialist och far ratt hjalp.”

Det ar daremot helt otvetydigt att riksmotets beslut (2006) att andra sjukvardslagen sa att
offentligt finansierade sjukhus far ta emot privatfinansierade patienter 6ppnade en
"graddfil” forbi vardkderna till kommersiellt drivna offentligt finansierade sjukhus. Denna
legalisering av graddfiler till offentligt finansierade sjukhus for patienter som har rad att
betala ett marknadspris for varden kontant eller genom en privat sjukvardsforsakring kan
givetvis motverka mojligheterna att sakerstalla en vard pa lika villkor.

5.6 Kulturell tillgénglighet.

Bristande kommunikation mellan lakare och patient kan vara ett allvarligt hinder for en vard
pa lika villkor. Det klassiska exemplet ar svarigheterna att arbeta med en tolk dar patientens
beskrivning av sina hdlsoproblem dels kan utga fran en annan syn pa sjukdom och dess
orsaker dels kan férandras nar de 6versatts till svenska av en tolk.

Kommunikationsproblem kan ocksa uppsta mellan en hogutbildad ldkare och en
kortutbildad patient aven om bada har svenska som sitt modersmal. Den nédvandiga
dialogen for att lakaren ska kunna stalla ratt diagnos kan ta langre tid i de fall patienten har
svart att uttrycka sina halsoproblem pa ett satt som lakaren uppfattar som relevant.
Samtidigt kan det krdvas langre tid for att en kortutbildad att fullt ut tillgodogdra sig den
information och de rad som lakaren ger.

Utover tid krdvs en medvetenhet och pedagogisk kunskap fran vardpersonalens sida som
bidrar till en battre kulturell tillganglighet dvs. att det finns en god dialog och forstaelse
mellan vardgivaren och patienten oberoende av patientens utbildningsbakgrund. Saknas den
nddvandiga extra tiden och kunskapen ar risken stor att kortutbildade inte far samma goda
vard som hogutbildade.

Det finns samtidigt skal uppmarksamma att valutbildade patienter i allt hégre grad tack vare
bl.a. internet och FASS ofta stéller hdgre krav pa vardgivaren an kortutbildade. De ar
samtidigt val medvetna om och kan vanligen havda sina rattigheter battre dan kortutbildade
patienter.

En forutsattning for en god kulturell tillgdnglighet &r att vardgivarna ar medvetna om
existerande sociala skillnader i vardens tillganglighet och kvalitet. Ofta tror man att alla
behandlas lika oberoende av social bakgrund eller utbildningsniva dnda tills fakta visar pa
motsatsen. | andra fall ar vardpersonalen medveten om att den kulturella tillgangligheten ar
dalig pa grund av krav pa manga besok pa kortast mojliga tid for att sakerstalla en god
I6nsamhet/produktivitet. Fakta om hur denna tidsbrist bidrar till en vard pa olika villkor for
hog- respektive kortutbildade kan da paverka utformningen av ersattningen till vardgivarna.



6. Modeller for ersattning till vardgivarna.

Halso- och sjukvardslagens behovsprincip slar entydigt fast att offentliga resurser till vard ska
fordelas efter behov. Eftersom kortutbildade har ett stérre och ofta tyngre vardbehov dn
hogutbildade ar denna princip av sarskild betydelse for att kunna sakerstalla en vard pa lika
villkor for hela befolkningen. En analys av férutsattningarna for en vard pa lika villkor bor
darfor omfatta analyser av olika modeller for att fordela offentliga resurser. | denna
forstudie begransas perspektivet till de ersattningsmodeller som idag ofta diskuteras och
tillampas inom primarvarden och speciellt inom ramen for olika vardvals — och
halsovalssystem. Samtidigt aktualiseras de 6kade krav pa kontroll och I6pande uppfoljning
som dessa system forutsatter.

6.1. Ramanslag/budget.

De politiskt faststallda budgetar som under lang tid dominerade anslagen till den offentligt
drivna och finansierade primarvarden baserades ofta pa det existerande vardutbudet.
Utrymmet for forandringar var ofta relativt begransat speciellt i tider av mycket begrdansade
nya resurser. Vard pa lika villkor utifran ett finansiellt perspektiv kom i detta perspektiv att i
hog grad bestammas av det existerande vardutbudet. Det finns dock enligt Socialstyrelsens
analyser anledning anta att de sociala skillnaderna inom den 6ppna varden minskade under
1970 och 80-talet for att darefter oka.

| och med inférandet av mer marknadsorienterade modeller och politiska beslut for att
framja en Okad privatisering av driften har alltfler landsting 6vergatt till mer
prestationsrelaterade ersattningsmodeller. Detta sags — och ses - ocksa som ett satt att oka
vardens produktivitet. | de tva ersattningsmodeller som tillampas baseras den ena pa att en
hog andel av ersattningen ar relaterad till antalet besék medan den ersattningen i den andra
modellen i hog grad baseras pa antalet listade patienter. Dessutom finns olikheter nar det
galler bedomningen ersattning relaterad till olika vardbehov.

6.2. Besoksmodell - Hég andel av ersattningen relaterad till antalet besék

(Stockholmsmodellen).

Ett viktigt motiv for en hég andel av ersattningen relaterad till antalet besok ar att detta
speciellt i kombination med ett begransat uppdrag for vardgivaren kan stimulera till manga
privata nyetableringar liksom till en hogre produktivitet (matt som antal besdk). Det finns
samtidigt en risk att totalkostnaderna 6kar mer dn med mer budgetliknande
ersattningsmodeller.



Ur ett vardpolitiskt jamlikhetsperspektiv ar risken stor att en ersattning per besdk utan
hansyn till konsultationens langd bidrar till en prioritering av korta snarare an mer
tidskravande konsultationer. Om lattare snabbt behandlade fall av I6nsamhetsskal
prioriteras hogre an tyngre tidskravande fall 6kar de sociala skillnaderna i vardens
tillganglighet. En annan risk som 6kar med denna ersattningsform ar att vardgivaren for att
oka lonsamheten delar upp ett besok i flera besok enligt principen ” ett halsoproblem per
besok”. Detta drabbar speciellt multisjuka och andra grupper med manga och sammansatta
vardbehov. Eftersom kortutbildade i hogre grad an hégutbildade har sammansatta
vardbehov bidrar en uppsplittring av ett normalt besék ocksa en vard pa olika villkor.

En mojlighet att reducera dessa ojamlikhetsskapande effekter ar att ta 6kad hansyn till
patientens vardbehov/diagnos vid utformningen av ersattningen. | Vardval Stockholm har
man valt att ta hansyn till de 6kade vardbehov som ar relaterade till alder men inte till de
Okade vardbehov som ar relaterade till olika befolkningsgruppers utbildningsbakgrund.
Inférandet av etableringsfrihet har dessutom inneburit att de sociala skillnaderna i
vardutbudets geografiska fordelning trots att drygt 30 nya
vardcentraler/huslakarmottagningar etablerats. (Rehnberg et al. 2010)

En ytterligare effekt av Vardval Stockholm ar — enligt Karolinska Institutets tva-arsuppfoljning
Rehnberg et.al 2010)- en omfordelning av resurser fran lag- och medelinkomstomraden till
héginkomstomraden. Samtidigt har antalet besck okat i de laginkomstomraden som fatt en
mindre andel av de samlade resurserna. Detta har tolkats som om jamlikheten 6kat. Den
slutsatsen kan dock ifragasattas eftersom det finns skal anta att vardgivare i dessa omraden
tvingats prioritera korta besok for att dverleva ekonomiskt pa den nya vardmarknaden.

En utvardering av dessa effekter ur ett jamlikhetsperspektiv kraver att vardutnyttjandet
relateras till vardbehoven. | den uppfoljning som gjorts av Karolinska Institutet finns varken
en analys av vardens horisontella jamlikhet (lika vard vid lika vardbehov) eller vertikala
jamlikhet (vardresurser/vardutnyttjande relaterat till det samlade vardbehovet.)

6.2. Listningsmodell - Hog andel av ersadttningen relaterad till antalet listade patienter.

En ersattning som i huvudsak ar relaterad till antalet listade patienter ger battre
forutsattningar att kontrollera vardens totalkostnader an besdksbaserade
ersattningsmodeller samtidigt som det ger en budgetliknande stabilitet i finansieringen. Ur
ett vardpolitiskt jamlikhetsperspektiv ger denna ersattningsmodell battre forutsattningar an
en hog andel besoksrelaterad ersattning att sdkerstélla en vard pa lika villkor. En
forutsattning for detta ar givetvis att hansyn tas till olika gruppers samlade vardbehov
oavsett om de ar relaterade till alder, kon eller utbildning.

Landstinget i Dalarna har — liksom ett antal andra landsting — utvecklat en ersattningsmodell
som har dessa kvaliteter. Dala-modellen baseras pa ersattning per listad s.k. kapitering (70



procent av den totala ersattningen). Denna del av ersattningen ar viktad med hansyn till
alder, indikatorer for socialt relaterade vardbehov, avstandsaspekter och vardens kvalitet.
Vardbehoven baseras dels pa den sammanvagda vardtyngden utifran de listades diagnoser i
primdrvard och specialiserad vard (Adjusted Clinical Groups-ACG) dels pa alder och
socioekonomiska faktorer relaterade till olika grupper med séarskilt hoga vardbehov (Care
need index-CNI). Speciellt beaktas andelen lagutbildade (25-64 ar), ensamstaende &ldre(65
+) ensamstaende foraldrar med barn under 17 ar, inflyttade under aret, fédda utanfor EU
och arbetslosa. (utveckling och geografisk fordelning i Dalarna for vissa av dessa
behovsindikatorer redovisas i bifogade statistikbilaga)

Aven med denna ersittningsmodell finns en viss risk att vardgivaren medvetet férsoker lista
[6nsamma snarare an oldnsamma personer trots krav att ingen far nekas att bli listad (tills
kapacitetstaket ar uppnatt). Indirekt kan vardgivarna dock paverka vilka som listas genom
lokalisering av vardenheten i attraktiva omraden och genom riktad marknadsféring.

En annan risk ar att en hog andel fast ersattning kan ge ekonomiska incitament att
underbehandla. Erfarenheter fran bl.a. Danmark och Norge visar att en hog andel fast
ersattning till allmanlakare tenderar att 6ka deras remisser till andra specialister. (Krasnik
et.al 1990, lversen och Luras 2000). Detta kan dock motverkas genom ett
allmanlakararna/vardgivarna inom primarvarden far ett kostnadsansvar dven for remisser.
Samtidigt kan denna I6sning dock bidra till en alltfér stor minskning av remisser med
medfoljande risk for underbehandling. ( Anell et. al 2010)

Idealt kan man eliminera dessa risker genom att justera ersattningen sa att alla patienter blir
lika Il6nsamma. Ldkare och annan vardpersonal kan da helt basera sina prioriteringar utifran
medicinska och etiska bedémningar. | praktiken ar det emellertid svart — sannolikt omojligt —
att utforma de ekonomiska incitamenten sa att de ar i fullstandig samklang med
vardpersonalens professionella bedémningar. Det ar darfor — inte minst ur ett “vard pa lika
villkor perspektiv” viktigt att aven med "listningsmodellen” betona att professionens
medicinska bedomningar och etiska varderingar alltid maste 6éverordnas snavt
foretagsekonomisk baserade prioriteringar inom den offentligt finansierade varden.

6.3. Malstyrda modeller - H6g andel malrelaterad ersattning.

Den malrelaterade ersattningen utgar i relation till i vilken utstrackning vardgivarna
(vardcentraler/huslakarmottagningar) uppnar olika vardpolitiska mal. Den avgdrande
fordelen med denna typ av modell &r att vardpersonalen fokuserar pa verksamhetens mal i
termer av t.ex. god tillganglighet, hog vardkvalitet och battre halsa. En annan férdel ar att en
malrelaterad ersattning stimulerar anvandningen av evidensbaserade effektiva
behandlingsmetoder.



De flesta landsting som infort vard- eller halsovalssystem har redan en mycket liten del av
den totala ersattningen relaterad till denna typ av maluppfyllelse (3 och 5 procent i
Stockholms- respektive Dalamodellen). En malrelaterad ersattning skulle ocksa kunna inga i
vidareutvecklingen av olika typer av behovsbaserade budgetsystem om/nar alternativ till
dagens legalt reglerade vardvalssystem med etableringsfrihet ater blir tillatet.

Det finns vidare ett stort behov av malrelaterade ersattningssystem som framjar
sjukdomsforebyggande och hilsoframjande insatser och har ett tydligt fokus pa forbattrad
folkhédlsa och/eller minskad riskexponering t,ex nar det galler tobak, alkohol, brist pa fysisk
aktivitet, ohdlsosamma matvanor, daliga arbetsmiljoer och skador( inklusive
sjukvardsrelaterade skador).

Det aterstar dock en hel del utvecklingsarbete innan man fullt ut kan tillampa en
malrelaterad ersattningsmodell. Inom bl.a. National Health Services(NHS) i England har man
dock sedan ett par ar tillampat — med viss begransad framgang — ett malbaserat
ersattningssystem. Det finns darfor goda skal att intensifiera utvecklingsarbetet med olika
typer av malrelaterade ersattningar och i begransad skala prova dem i praktiken.

6.4. Okade krav pa uppfélining och kontroll.

Dagens vardvalssystem ar i hog grad intdktsdrivna. Ett bra resultat dterspeglas i detta
perspektiv i stora intakter/h6ga vinster. Logiken att anvanda vinsten som ett kriterium for
bra resultat dven inom halso- och sjukvarden &r att patienterna valt dessa vardgivare och det
i sig ar ett tecken pa att de ar bra. | en slutrapport fran SKLs programberedning om valfrihet
(2010) anges ocksa som den enklaste formen av utvardering i ett valfrihetssystem brukarnas
val — hur de rostat med fotterna. Detta ar dock — som illustrerats ovan — ett alldeles for snavt
perspektiv eftersom hoga vinster kan genereras genom att t.ex. ge mindre vard till dem som
har de storsta vardbehoven och patienternas val inte kan paverka vardutbudets lokalisering.
| SKLs rapport betonas samtidigt att det aven kravs andra former av utvarderingar av bl.a.
vardens kvalitet.

| en kommersiellt driven vard dar vinst ar ett overordnat mal ar det sarskilt viktigt félja upp i
vilken utstrackning versamheten bidrar till olika halso- och sjukvardspolitiska mal. Speciell
uppmarksamhet maste dgnas malsattningen att varden skall ges pa lika villkor eftersom
oreglerade marknadsorienterade vardmodeller ofta genererar 6kande snarare an minskade
sociala skillnader t.ex nar det galler fordelningen av offentliga vardresurser. Betydelsen av
detta illustrerades nyligen i en uppfoljning av Vardval Stockholm utférd vid Karolinska
Institutets Folkhalsoakademi (Rehnberg et al 2010). Denna uppféljning visar att det under
vardvalets forsta tva ar skett en resurséverforing fran lag- och medelinkomstoraden till
héginkomstomraden. Detta minskar givetvis mojligheterna att uppfylla halso- och
sjukvardslagens mal om en vard pa lika villkor.



Det ar mot denna bakgrund av strategisk betydelse att ansvariga huvudman sdkerstaller att
forutom alder och koén uppgifter finns om utbildning, inkomst eller yrkesgrupp i landstigets
befolknings-och patientenkater liksom i landstingets informationssystem. Utan denna
koppling till patienternas och olika befolkningsgrupper sociala bakgrund saknas
mojligheterna att bedéma om varden ges pa lika villkor. Samtidigt ar det viktigt att
landstingen verkar for att aven nationella kvalitets och andra register far en social
dimension.

Det finns aven starka skal forstarka de finansiella kontrollsystemen vid en 6vergang till fran
offentlig till kommersiell drift av offentligt finansierad vard. Erfarenheterna visar att risken
for oegentligheter ofta 6kar med 6kad marknadsorientering och kommersiell drift av
offentligt finansierad vard. Vinst- och intdktsdrivna verksamheter sdker naturligen alltid att
Oka intakterna/vinsten. Erfarenhetsmassigt 6kar detta ocksa riskerna for fusk och
oegentligheter i jamforelse med budgetstyrda verksamheter. Detta galler i sarskilt hog grad
inom verksamhetsomraden som saknar ett strikt kontrollsystem och/eller dar det ar speciellt
svart att bevisa vissa typer av oegentligheter.

Den offentligt finansierade primarvarden i Sverige har bada dessa svagheter. Kontrollsystem
och regelverk ar primart uppbyggda for att kunna kontrollera en budgetstyrd offentligt
driven och finansierad verksamhet. Detta racker inte for att sdkerstdlla samma finansiella
kontroll av offentliga medel nar verksamheten drivs av kommersiella vardféretag som ofta
ags av olika s.k. riskkapitalbolag. Affarsiden for dessa riskkapitalbolag ar storsta maojliga vinst
nar de efter vanligen 3 till 5 ar séljer de vardforetag de kopt med i huvudsak lanade pengar.
Erfarenhetsmassigt finns dven inom andra kommersiellt drivna vardféretag ocksa en i
jamforelse med offentligt driven verksamhet storre risk for olika typer av ”Idnsamt fusk.” De
Vanliga typer av ekonomiska oegentligheter ar bl.a:

- Overdebitering av utfért arbete genom att kriva ersittning for arbete som inte

utforts eller klassa en enkel diagnos/behandling som ett "battre betalt” allvarligare
fall (s.k diagnosglidning). Méjligheterna att i efterhand med sdkerhet sla fast dessa
falsarier kan vara mycket begransade eftersom det ofta forutsatter bedomning en tid
efter behandlingen av enskilda individers vardbehov.

- Skattefusk. Privat praktiserande lakare ar en av de yrkeskarer dar skattemyndigheten
ofta finner felaktigheter som minskar skatten.
| termer av forlorade skatteintakter ar emellertid den “kreativa bokféring” som
tillampas av de stora ofta internationella vardféretagen ett mycket storre problem.
Genom hoga internrantor som ger avdragsmojligheter i Sverige och placering av
vinster i skatteparadis som Jersey reduceras eller elimineras den skatt de betalar i
Sverige. De svenska skattemyndigheterna har underkant flera av de stora
vardbolagens “avancerade skatteplanering”. | nagot fall har de tvingats betala
miljonbelopp i andra fall ligger drendet for avgérande i domstol. Ett rimligt krav kan
darfor vara att vid auktorisering och uppfdljning av kommersiella vardforetag stalla



skarpare krav pa en 6ppen redovisning som utesluter mojligheter att undvika skatt
genom placeringar i t.ex. skatteparadis.

Ett sjalvklart generellt krav borde mot denna bakgrund vara att tillrdckliga kontroll- och
regelsystem byggs upp innan man infor ersattningssystem som innebar dkade risker for
I6nsamma feldebiteringar och skatteflykt.

7. Vardens kvalitet.

Vardens kvalitet kan matas i upplevd vardkvalitet respektive medicinsk vardkvalite.

Intresset for kvalitetsmatningar inom den offentligt finansierade varden har okat kraftigt
under de senaste artiondena. Genom 6ppna jamforelser som (2009) omfattade 124
parametrar har kvalitetsskillnader mellan sjukhus och mellan varden i olika landsting kunnat
kartldggas alltmer ingaende. Detta utvecklingsarbete som fokuserat pa saval medicinska
resultat, patienterfarenheter, tillganglighet och kostnader har i férsta hand inriktats mot
sjukhusbaserad vard. Motsvarande kvalitetsindikatorer for primarvarden saknas dock
fortfarande i hog grad.

En vard pa lika villkor innebar att det inte finns ndgra systematiska sociala skillnader i
upplevd respektive medicinsk kvalitet.

7.1 Upplevd vardkvalitet.

Den patientupplevda kvalitén omfattar - t.ex. i den Nationella patientenkaten - patientens
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tillganglighet,” och “upplevd
nytta.” Ett samlat matt ar andel “n6jda.” Den andel som anger att de ar néjda med den
offentligt finansierade varden &r stor och 6kande pa nationell niva enligt bl.a. SKLs
Vardbarometer 2009. Tyvarr framgar det inte av den Nationella patientenkaten vilka
befolkningsgrupper som ar mest respektive minst néjda. | den uppféljning som gjorts av
vardval Stockholm av Karolinska Institutet (2010) har man emellertid funnit att de patienter
som var minst néjda med varden innan “Vardvalet” inférts var &nnu mindre néjda med
varden efter tva ar med Vardval Stockholm.

De studier som gjorts av patientnojdhet i Dalarna visar att missndjet med halso-och
sjukvardens satt att mota de upplevda vardbehoven 6kade under 1990-talet ”sarkilt bland
dem som drabbats av vark i muskler och leder(smartproblematik) och psykosocial
problematik (dngslan, oro, angest, somnbesvar, utbrandhet, depression.) Eftersom dessa
ohélsoproblem ar mycket vanligare bland lag- an hogutbildade kan man pa goda grunder
ocksa konstatera att det ar laginkomstgrupper som i sarskilt hog grad ar missndjda med
denna vard. Under perioden 2000 till 2010 har dock en forbattrad tillgang till lakare okat
andelen som ar nojd med sjukvarden. (Landstinget i Dalarna 2009 c) Det framgar ocksa av de
uppgifter som finns om patientnojdhet i Dalarna vilka vardcentraler som har storst



respektive minst andel ndjda patienter vad avser de variabler som ingar i den Nationella
Patientenkaten. (Landstinget i Dalarna 2010 e).

Vid en kartldggning av patientnojdhet ar det — forutom alder, kon och utbildningsbakgrund —
viktigt att sarskilja patienter som behandlats for latta snabbt behandlade akommor och
patienter med tyngre mer tidskravande ohalsoproblem. Ett skal till detta ar att vardgivare i
vardsystem med intdktsfinansiering och dar en hog andel av ersattningen baseras pa antalet
besok ofta prioriterar lattare fall fore mer tidskravande konsultationer. (Lakarférbundets
Vardvalsenkat 2009). De med lattare akommor blir da sannolikt ndjdare an patienter med
allvarliga och mer tidskravande vardbehov. Eftersom denna prioritering av lattare fall leder
till fler bes6k an om man pririterat efter behov blir effekten av denna ur ett vardpolitiskt
jamlikhetsperspektiv felaktiga prioriteringen en hogre andel néjda patienter. En analys av
utifran ett “vard pa lika villkorsperspektiv’ maste darfér ga bakom genomsnittstalen dven
nar det galler patientndjdhet.

7.2. Medicinsk kvalitet.

Sverige har en sjukvard i varldsklass nar man mater de medicinska resultaten. Den
hogkvalitativa varden ar dock i vissa fall ojamlikt fordelad. Infér 2010-ars Medicinska
Riksstamma vars tema var “En jamlik vard” presenterades bl.a. féljade exempel pa sociala
kvalitetsskillnader(Abstracts fran Riksstamman fran SoS och SKL redovisade i Dagens Medicin
1-3 december 2010) :

- Hogutbildade far oftare nyare och dyrare lakemedel an lagutbildade

- Vid kranskarlssjukdom far hoginkomsttagare revaskulering , som minskar risken for
dod, ungefar dubbelt sa ofta som laginkomsttagare.

- Lungcancerpatienter fran socialt utsatta grupper far mindre vard &n patienter med
hog utbildningsniva.

| den borgerliga Alliansens forslag till vardpolitiskt program (2010) betonades ocksa
betydelsen av att uppmarksamma de sociala skillnaderna i vardens kvalitet samtidigt som
foljande exempel som hamtats fran en SKL-rapport redovisades:

- Hogutbildade hjartsviktspatienter behandlas i hogre utstrackning an andra patienter
med nyare och dyrare preparat.

- KOL-patienter med lag utbildningsniva behandlas oftare an andra patienter med
aldre omoderna metoder.

- Overmedicinering och felmedicinering &r ett mindre problem bland hég- dn
lagutbildade.

Ett viktigt kvalitetsmatt ar ”sjukvardsrelaterad atgardbar dodlighet.” Detta matt belyser nar
patienten dor i sjukdomar som t.ex. diabetes, gallstenssjukdomar och livmoderhalscancer
som med tidig upptackt och ratt medicinsk behandling normalt inte leder till doden. Under
2008 uppskattades den sjukvardsrelaterade atgardbara dodligheten i Sverige enligt SKL/SoS



”Oppna jamforelser 2009” till 15 000 fall. Den hégsta andelen av dessa atgirdbara fall fanns
bland kortutbildade man och kvinnor. Risken for att d6 vid en viss sjukdom som paverkas av
men inte helt avgors av de medicinska insatserna 6kar ocksa med lagre socioekonomisk
status. Vid brdstcancer [6per t.ex. kvinnor med lagre socioekonomisk status 37 procent
hogre risk att att do av sin cancer jamfért med andra kvinnor. (Socialstyrelsen, SKL, abstracts
fran Medicinska Riksstdmman 2010.)

En annan viktig medicinsk kvalitetsindikator ar andelen déda inom 28 dagar efter t.ex stroke
och hjartinfarkt. Aven med detta matt pa medicinska kvalitet visar SKL/SoS ”Oppna
jamforelser 2009” att patienter med kort utbildning |6per storre risk att d6 inom 28 dagar an
patienter med hogre utbildning. Ett skal till dessa sociala skillnader kan vara att patienter
med hog utbildning som drabbats av hjartinfarkt —i jamforelse med kortutbildade patienter
— far en intensivare medicinering.

Den atgardbara dodligheten bland man i Dalarna ar hégre dan i manga andra landsting bl.a. i
diabetes, astma, stroke och blindtarmsoperation. (Landstiget i Dalarna 2009 a). Nagon
redovisning av den atgardbara dodlighetens sociala férdelning ges inte men foljer den ett for
Sverige vanligt monster praglas den daven i Dalarna av stora sociala skillnader.

Detta ar allvarliga exempel pa den ojamlika sjukvarden. Det ar samtidigt en indikator pa
sjukvardens mojligheter att radda liv och bidra till en battre och jamlikare hélsa. En forsta
forutsattning for att detta ska ske ar givetvis att bade politiker och de som arbetar inom
varden blir informerade om dessa skillnader och soker orsakerna till att varden inte ges pa
samma villkor.

Vid en analys av social skillnader i vardkvalitet kan man sarskilja bl.a. féljande typfall:

- Strukturella faktorer som t.ex bristande ekonomiska resurser: Resurssvaga grupper

har inte samma tillgang till hogkvalitativ vard som resursstarkare grupper. Det kan
t.ex. gélla befolkningen i laginkomstomraden som inte erhaller den andel av de
samlade resurserna som ar motiverat utifran befolkningens
sjukdomsboérda/vardbehov.

- Individuella faktorer t.ex. i moétet mellan ldkare och patient. Medvetet eller

omedvetet kan ldkare och annan sjukvardspersonal gora olika bedémningar nar det
galler behov och typ av vard av hog- respektive kortutbildade.(se avsnitt 5.6 ovan om
kulturell tillgénglighet ).

- Bristande medicinska kunskaper nar det galler just de ohalsoproblem som ar sarskilt

vanliga bland kortutbildade. En studie bland allmanlakarnas kunskaper i Dalarna
(Landstinget i Dalarna 2009 c) visade t.ex. att enbart 3 procent av allmanldkarna
ansag att de hade tillfredstadllande kunskaper om samband mellan psykosocial
faktorer och halsa/sjukdom och tillrackligt med tid for att hjdlpa patienter med en
psykosocial problematik.



- Lonsamhetsfaktorer: Ett hogt uppdrivet arbetstempo med optimalt antal besok varje

dag som ger basta majliga intdkter/vinst missgynnar sannolikt kortutbildade mer an
hogutbildade. Ett skal till detta ar- som tidigare betonats - att andelen multisjuka
med tidskrdavande “oldnsamma” vardbehov ar storre bland Idg- an hogutbildade. Ett
annat kan vara att kortutbildade for att fullt ut forsta och kunna folja lakarens
ordinationer behoéver — men av l6nsamhetsskal inte far - en langre konsultation &n
hogutbildade.

- Kostnadsfaktorer: | de fall patienten kan hoéja vardkvalitet eller kvalitén pa tekniska

hjalpmedel genom en kontant tillaggsbetalning leder detta givetuvis till att
resursstarka patienter i hogre utstrackning an laginkomsttagare anser sig ha rad
betala for den hogre kvalitén. Detta kan exempelvis galla vid val av hérapparater och
andra tekniska hjdlpmedel.

Landstinget i Dalarna har som kvalitativt mal bl.a. att “samtliga vardcentraler ska uppna
resultat som ger hogsta kvalitetsersattning” och att “samtliga offentligt drivna vardcentraler
har battre kvalitet &n privata.” Det ger en bra bas for att vidareutveckla analysen sa att man
aven kan bedéma om olika befolkningsgrupper far en god vard pa lika villkor vid de olika
vardcentralerna.

8. Forebyggande insatser pa lika villkor.

Det overgripande malet for svensk folkhalsopolitik ar en battre och jamlikare halsa. Halsans
och ohélsans bestamningsfaktorer bestams av saval miljo, livsvillkor och levnadsvanor. Nara
nog alla hdlsorisker drabbar i hogre grad lag- an hoginkomstgrupper. De sociala skillnaderna i
ohdlsa ar speciellt stora for bl.a. ohdlsosamma arbetsmiljoer, arbetsloshet, ekonomisk stress,
rokning och fetma.

| andra fall finns sociala skillnader i effekten av en viss riskfaktor. Lika 6verkonsumtion av
alkohol leder t.ex. till tva till tre ganger fler alkoholrelaterade sjukdomar och skador bland
kortutbildade arbetare an bland hégutbildade tjansteman. (Dahlgren och Whitehead 2007)
Det faktum att hogutbildade i t.ex. Dalarna dricker mer alkohol dn kortutbildade (Landstinget
i Dalarna 2010 c) behover saledes inte innebara att alkoholrelaterade sjukdomar och skador
ar vanligare bland hogutbildade. Vid utformningen av insatser pa lika villkor mot
overkonsumtion av alkohol &r det darfor viktigt att bade beakta sociala skillnader relaterade
bade till “volym” och "effekt”.

Ur ett hdlsopolitiskt jamlikhetsperspektiv ar det viktigt att aven halso- och sjukvardens
forebyggande insatserna sker pa lika villkor dvs. relateras till de sociala skillnaderna i
riskexponering och ohalsoeffekter. Detta forutsatter bl.a. ett ersattningssystem som forutom
att sakerstalla tillrackligt med resurser for forebyggande insatser ocksa mojliggor att de kan
fordelas efter behov saval pa individ, grupp och befolkningsniva. De lakar- och
besoksorienterade ersattningssystem som ofta praglar vardval med etableringsfrihet saknar



ofta dessa kvalitéer. | en skrift fran landstingets revisorer (2009) betonas ocksa betydelsen
av att utveckla ersattningssystem som stimulerar halsoframjande och
sjukdomsforebyggande insatser. Detta kan ske genom att en hdg andel av den totala
ersattningen knyts till antalet listade kopplat till ett tydligt uppdrag vad avser
sjukdomsforebyggande och hdlsoframjande insatser.

Aven i landsting med en hég andel av ersattningen knuten till antalet listade kan dock
allmanlakarna — som i Dalarna — missa att informera om livsstilsfragor vid vart femte
konsultation. (Landstinget i Dalarna 2009 c)

Betydelsen av ”"progressiva halsofrdmjande insatser” betonas i Dala-landstingets Halsoplan
for 2011 -2015 (Landstinget i Dalarna 2010 a). Potentialen for detta arbete illustreras i en
tidigare halso-och sjukvardsplan som bl.a. redovisar att andelen atgardbar dodlighet bland
man ar hogre i Dalarna an i manga andra landsting. Samtidigt anges mycket héga nivader av
motortrafikolyckor, och alkoholrelaterade leversjukdomar. (Landstinget i Dalarna 2009 a).

Vid en bedémning av om de forebyggande insatserna sker pa lika villkor dvs. ar relaterade till
olika gruppers behov ar det vasentligt att klarldgga omfattningen och den sociala
fordelningen av halsans bestamningsfaktorer (halsorisker, skyddsfaktorer och
hélsoframjande faktorer.) Riskepidemiologin maste fa samma uppmaéarksamhet som
epidemiologiska beskrivningar och analyser av olika sjukdomar och sarskild uppmarksamhet
bor dgnas at olika riskers sociala fordelning och differentierade social effekter.

9. Betalningsbordans fordelning.

All sjukvard maste finansieras. Fragan ar vilka som ska betala nar och hur mycket.

| FNs deklaration om de manskliga rattigheterna anges att "Equity demands that poorer
households should not be disproportionately burdened with health expenses as compared
to richer households” ( FNs kommitte for ekonomiska ,sociala och kulturella rattigheter
2000)

Inom den svenska offentliga varden galler att varden ska vara solidariskt finansierad dvs.
betalas i relation till betalningsférmaga/inkomst och fordelas efter behov. Det finns saledes
ingen direkt koppling mellan vad man betalar och vilken vard man far. Principen om en vard
pa lika villkor ligger fast oberoende av hur mycket man bidragit med via skatten.

Det kan mot denna bakgrund vara naturligt att dven inkludera betalningsbdrdans férdelning
vid en analys av vard pa lika villkor. Man bor da utga fran en analys av féljande typer av
finansiering ur ett fordelningspolitiskt perspektiv:



9.1. Skattefinansiering.

Storlek och fordelning av skattebdrdan bestams i hog grad genom politiska beslut pa lokal
och nationell niva. For att sdkerstalla en god skattefinansierad vard pa lika villkor maste det
finna en politisk vilja att relatera landstingsskatten till demografiska, sociala och andra
faktorer som paverkar behovet av vard.

Nuvarande skattesystem innebar att héginkomsttagare betalar mer i kronor raknat i
jamforelse med laginkomsttagare. Samtidigt finns — forutsatt att den politiska viljan finns -
goda forutsattningar att fordela tillgangliga vardresurser efter behov. En solidariskt
finansierad vard via skatt utgor darfér en utmarkt bas for att kunna sékerstélla en god vard
pa lika villkor.

Mot denna bakgrund bor andelen av de totala vardkostnaderna som tacks av skatteintakter
liksom forandringar i skattenivaer beaktas vid en analys av forutsattningarna att erbjuda en
god vard pa lika villkor for hela befolkningen.

9.2 Patientavgifter.

Patientavgifterna utgor for narvarande endast omkring tre procent av den offentliga vardens
finansiering i landstinget i Dalarna (Landstingsrevisorernas rapport 2009) men kan ur ett
familje/individuellt perspektiv bli en inte obetydlig extra utgift speciellt for laginkomsttagare.

Skalet ar att patientavgifterna ar den mest regressiva av alla finansieringssatt eftersom de
direkt knyter finansieringen till vardutnyttjandet. Det innebar att de med storst vardbehov
far betala mer an de med mindre vardbehov. Vid ett oférandrat vardutnyttjande innebar en
omfordelning fran skatt till patientavgifter

att dldre betalar mer och yrkesverksamma mindre
att kvinnor betalar mer och man mindre
att laginkomsttagare betalar mer och héginkomsttagare mindre.

Okade intdkter genom olika typer av patientavgifter istillet for via skatten minskar saledes
forutsattningarna att erbjuda en vard pa lika villkor. genom att betalningsbérdan omfordelas
fran dem med sma vardbehov till dem med storre vardbehov. Samtidigt minskar — som
tidigare belysts i punkt 5.3 ovan — den ekonomiska tillgangligheten speciellt bland de
grupper som har den storsta sjukdomsboérdan/varbehoven och mest begransade
betalningsformagan.

Vid en analys av vard pa lika villkor finns darfor dubbla skal fokusera pa olika vardavgifters
omfattning och férdelning



9.3. Privata sjukvardsforsdkringar.

Privata sjukvardsforsakringar har ocksa i jamforelse med en skattefinansiering ofta en
negativ omfordelningseffekt av betalningsbordan. Ett skal till detta ar att de med hogre risk
att bli sjuka ofta maste betala en hogre premie eller inte accepteras som forsakringstagare
over huvud taget. Detta gadller exempelvis dldre och vissa kroniskt sjuka som dnskar teckna
en privat sjukvardsforsakring. Ett ytterligare skal till att privata sjukférsakringar ur ett ”vard
pa lika villkor perspektiv”’ ger negativa effekter ar att manga inte har rad att skaffa dessa
forsakringar och att en 6kning av privata sjukvardsforsakringar bland resursstarkare grupper
pa langre sikt kan undergrava mojligheterna att sakerstalla en solidariskt finansierad god
vard pa lika villkor for hela befolkningen.

10. Fortsatt arbete.

En av de utmaningar som vantar landstinget i Dalarna liksom alla andra landsting ar att
minska de sociala skillnaderna i hélsa och vard. | Dagens Medicin (1/12-10) gavs f6ljande
”Goda rad” for att géra varden mer jamlik:

-” Ta fram data for att se hur varden faktiskt fordelas.
- Kartlagg trésklar och gor “diskrimineringsrundor”.

- Integrera hélsoframjade arbete i varden.

- Samarbeta med lokalsamhdllet for halsoinsatser.

- Arbeta med bemoétandet. Vaga inse att medarbetare ibland diskriminerar, medvetet
eller omedvetet.”

Dessa punkter ligger aven inom den referensram som beskrivits ovan. Denna rapport har
emellertid ett mycket bredare perspektiv som daven omfattar strukturella faktorer och
processer som paverkar mojligheterna att uppfylla malsattningen om en vard pa lika villkor
oberoende av bostadsort, utbildning, inkomst och yrke.

Om den analytiska referensram bedoms som relevant for de ”vard pa lika villkor” analyser
som planeras av landstingets revisorer i Dalarna kan nésta steg t.ex. vara:

att utveckla och precisera de fragor kring en vard pa lika villkor som bor tas upp med olika
nyckelpersoner inom landstinget (ex ldkare, planerare, forskare och politiker.)

att undersdoka mojligheterna att med tillgdngliga data belysa geografiska och sociala

skillnader i halso- och sjukvardens tillganglighet, kvalite och finansiering inom de omraden
som aktualiserats i denna rapport.



att klarlagga behov av speciella studier samt majligheter att komplettera existerande
databaser med en social dimension.

att utifran ett specifikt Dala-perspektiv precisera och motivera val av de indikatorer som
|I6pande bor foljas vid en bedomning av i vilken utstrackning landstingets halso- och sjukvard
lever upp till de krav som stélls for en vard pa lika villkor.

att i en rapport till landstingets politiker och tjansteman kortfattat redovisa existerande
sociala ojamlikheter inom varden och de hinder respektive mojligheter som identifierats for
att sakerstalla en vard pa lika villkor oberoende av bostadsort, utbildning, yrke och inkomst.

Pa basis av bl.a. denna slutrapport kan landstiget integrera en strategi for vard pa lika villkor
i hadlso- och sjukvardsplaneringen.

En forutsattning for detta utvecklings- och utvarderingsarbete ar att landstinget — som ocksa
betonas i en rapport fran landstingets revisorer (2009) - “kan vanda den radande
professionella medicinska fokuseringen till en 6kad medborgarfokusering.” En fokusering
som ser att olika medborgare har olika vardbehov och att dessa skillnader i vardbehov &r
stark relaterade inte enbart till alder och kon utan ocksa i minst lika hog grad till
socioekonomisk position (utbildning, inkomst och/eller yrke)

Detta arbete kan ocksa fa betydelse pa nationell niva genom att aktualisera behovet av en
skarpt halso- och sjukvardslag samt stimulera t.ex. SKL och Socialstyrelsen att inkludera
uppgifter om t.ex. utbildningsbakgrund i olika nationella kvalitetsregister . En referensram
som denna kan ocksa vara av intresse for andra landsting eftersom det — savitt jag vet — inte
finns ndgon samlad operativ analysmodell av halso- och sjukvardslagens mal om en god vard
pa lika villkor.
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