edicin och samhalle

Narsjukvard — nya revirstrider
eller patientorienterad vard?

Utvecklingen inom varden, med dkad specialisering och frag-

mentering, ar i otakt med utvecklingen mot fler sammansatta
vardbehov. Narsjukvard féreslas inom flera landsting l6sa existeran-
de samverkansproblem. En framgangsrik utveckling forutsatter nya
professionella drivkrafter for de medicinska professioner som be-
rors. Annars ar risken stor for nya och uppslitande revirstrider, denna
gang mellan allmanlakare, internmedicinare och geriatriker.

ANDERS ANELL
docent, projektledare, Institutet fér héal-
so- och sjukvéardsekonomi (IHE), Lund.

Strukturfrdgorna i svensk vard och om-
sorg har pa nytt blivit hogaktuella. Pa na-
tionell niv4 har flera utredningar initierats
som kan leda till nya forutsittningar och
ett okat statligt engagemang. Flertalet av
vardens intressenter, med likarnas olika
organisationer i spetsen, ger samtidigt
sina egna forslag pa hur de framtida struk-
turerna borde se ut. Sett till konkreta for-
andringar kommer nya initiativ frimst
fran landstingen sjdlva. Nya losningar
med en uppdelning i s k nérsjukvard re-
spektive mer specialiserad vard har ut-
vecklats. For narsjukvarden diskuteras
inte minst hur den vird och omsorg som
behovs ofta och som ska finnas néra pati-
enterna bor organiseras [1].

En kritisk betraktare av svensk hilso-
och sjukvard kan snabbt notera den for-
héllandevis korta dverlevnadstiden for
nya modeller och idéer. Det finns en
standig jakt pd »nya« 16sningar som ska
16sa grundlidggande problem med hur re-
surser ska anvandas pa basta sitt [2]. Inte
sdllan finns en stor diskrepans mellan de
omfattande och vilgorande reformer
som diskuteras och de férdndringar som
faktiskt genomfors. Eftersom modeller-
na nér de vél infors séllan 4r sa bra som
utlovats fortsétter letandet efter nya 16s-
ningar. Kommer detta monster att upp-
repas dven for ndrsjukvarden?

En viktig forklaring bakom proble-
men med att genomfora fordndringar i
hélso- och sjukvarden kan sokas i de vill-
kor som giller for politiskt styrda organi-
sationer [3]. Det finns en tendens till att
retoriken blir viktigare dn de fordndring-
ar som faktiskt genomfors. Om politiker
har som malséttning att maximera antalet
roster vid val kan det vara helt rationellt
att skilja mellan det som sigs, det som be-
slutas och det som faktiskt gérs. Genom
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att tala om omfattande fordndringar kan
man fanga roster frin dem som vill ha for-
andring. Med mer forsiktiga forandringar
i praktiken kan politiker dven blidka dem
som dr motstandare till en fordndring.
Sett ur ett politiskt perspektiv kan det vara
viktigare att tala om forédndringar 4n att
faktiskt genomfora dem.

Men att verksamheten é&r politiskt
styrd kan knappast forklara alla svarighe-
ter som kan forknippas med strukturfor-
andringar i svensk hilso- och sjukvard.
Problem med att dndra i strukturerna och
integrera verksamheten utifran patienter-
nas behov finns ocksd i andra lander med
privat driftsansvar. Detta tyder pa att det
ocksa finns andra faktorer som péaverkar
om fordndringar i hilso- och sjukvarden
genomfors eller inte.

Strukturen »under ytan« viktigast

De flesta politiker och administratdrer
med ndgra ars erfarenhet av hilso- och
sjukvard ar val medvetna om den kollek-
tiva makt som ldkare har. Oftast brukar
detta beskrivas i termer av att »man mas-
te ha den medicinska professionen med
sig« for att astadkomma fordndring.
Fokuseringen pa ldkarna &r i sin tur kopp-
lad till att dessa i stort sett har monopol pa
alla beslut om att paborja, dndra eller av-
sluta behandling av patienter.

Lakarna sjilva tycker inte sé sillan att
de har ganska litet inflytande 6ver var-
den och absolut inget inflytande nar det
giller 6vergripande strukturer. Aven om
meningarna gar isér ndr det giller hur
strukturerna borde se ut 4r man vanligt-
vis 6verens om att likare borde ha mer
inflytande och att man har tappat i infly-
tande jimfort med tidigare. Det dr in-
tressant att notera att denna syn pa det
egna inflytandet tycks gélla ocksd pa
andra hall i virlden [4]. Aven om enskil-
da ldkare uppfattar att deras inflytande &r
begrinsat blir emellertid det kollektiva
inflytandet stort. Nya behandlingar in-

troduceras vanligtvis utan beslut av vare
sig politiker eller administrativa led-
ningar, som formellt sett har det yttersta
ansvaret for hur resurserna ska fordelas.
Sa véxer strukturerna fram under ytan av
de formella ramarna.

Halso- och sjukvarden i Sverige, lik-
som internationellt, &r darfor i hog grad
organiserad utifran utvecklingen av me-
dicinsk kompetens och inflédet av ny
kunskap och teknologi. Bland likarna
har det av flera skl funnits en stravan till
specialisering, som i sin tur haft mycket
stor betydelse for sjukvardens utveck-
ling. Specialiseringen har varit en forut-
sattning for hélso- och sjukvardens
framgangar men har dven haft en baksi-
da. De nérsjukvardstankar som formats i
flera landsting under senare tid kan del-
vis ses som uttryck for ett 6kat missndje
med hélso- och sjukvéardens oférmaga
att integrera alla specialiserade tjanster.

Professionella drivkrafter i varden

I likhet med forutsittningarna inom andra
professioner innebédr ldkaryrket en per-
sonlig karriér, som delvis &r oberoende av
ett kldttrande i hierarkier dér allt fler med
nddvindighet slas ut ju ndrmare toppen
man kommer. Den professionella karrié-
ren gors i stillet genom forkovran och
fordjupning i arbetet och genom arbete
med den kunskap som ar sjilva grunden
for professionens ritt att utfora visst arbe-
te [5]. Darmed inte sagt att ldkare inte
skulle konkurrera med varandra eller att
konkurrensen skulle vara mindre uttalad
an i traditionella hierarkier. Det pagar en
stindig kamp om vem som ska ha rétten
att utfora visst arbete och vem som ska ha

Det pagar en standig kamp
om vem som ska ha rétten
att utfora visst arbete och
vem som ska ha stérst infly-
tande dver olika patient-

grupper.
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Det innebér i sin tur att
strukturférdndringar ndstan
alltid genomfdrs under
sdmsta tdnkbara villkor, ndr
utrymmet for investeringar i
ny kompetens eller nya
samverkansformer r som
mest begrédnsat.

storst inflytande 6ver olika patientgrup-
per. Det giller t ex huruvida allméinlika-
re eller andra lékarspecialister ska ha an-
svar for olika patientgrupper, om sjuk-
skoterskor ska ha ritt att forskriva vissa
mediciner, om patienterna ska ha majlig-
het att ga direkt till sjukgymnaster utan re-
miss frén lékare osv.

Vanligtvis vinner den profession som
ar bast organiserad och som har den mest
utvecklade kunskapsmassan [5]. Sett i ett
historiskt perspektiv har ldkarnas an-
svarsomrade successivt utvidgats, vilket
tyder pé stor framgang i utvecklingen av
kunskapsmassan liksom i professionens
organisation. For ldkarnas del uppfattas
sannolikt konkurrensen inom den egna
professionen som mer betydande &n den
med andra professioner inom hilso- och
sjukvarden. Det dr ocksa den interna kon-
kurrensen bland ldkare med olika specia-
listinriktningar som haft storst betydelse
for sjukvardens organisation och struktur.
Den medicinska utvecklingen och kon-
kurrensen har lett fram till en langt driven
systematisering av kunskaperna. Ar 2003
fanns i Sverige sammanlagt 62 olika spe-
cialiteter [6], vilka kan betraktas som
egna subprofessioner.

Sociologen Andrew Abbott menar
att en process mot 0kad specialisering
och systematisering, som resultatet av
konkurrens om rétten till visst arbete,
aterfinns inom alla professioner. Ut-
vecklingen far enligt Abbott [5] ocksa
konsekvenser for den service som
tillhandahalls: »Where professional
knowledge is highly systematized,
complex problems are likely to be ig-
nored. Parts of them will be handled by
various professions, but there will be no
service to them as unified wholes.« Vi
kan dra direkta paralleller till diskus-
sionerna om att svensk hilso- och
sjukvard dr fragmenterad och daligt
rustad att ta hand om patienter med
sammansatta vardbehov.

Ett nérliggande problem &r »profes-
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sional regression«. Med detta menas att
professionell konkurrens leder till att
verksamheten delvis utvecklas bort fran
de uppgifter som utgér den ursprungliga
kérnan, ndmligen att 16sa klienternas pro-
blem. Forklaringen till detta monster ater-
finns i vad som ger intern status inom en
profession. Ju mer enskilda professionel-
la sysslar med rent kunskapsuppbyggan-
de arbete, desto mer status far man hos
andra inom professionen. Hogre status
aterfinns vanligtvis hos akademiskt verk-
samma, medan de professionella som ska
mota vanliga klienter har lagst status
»because they work in environments
where professional knowledge must be
compromised with client reality« [5].

Rangordning mellan specialiteter

For ldkarnas del har flera studier av skill-
nader i status mellan olika specialiteter
och sjukdomar genomforts, de flesta i
USA [7, 8]. En undersokning av norska
lakares uppfattningar [8] aterspeglar
ganska vil de statusskillnader som upp-
mirksammats dven i andra studier. Sett
till sjukdomar &terfanns i denna studie
hjértinfarkt, leukemi och hjarntumér i
topp, medan fibromyalgi, skrumplever,
depression, angest och schizofreni
aterfanns i botten pa skalan. Bland me-
dicinska specialiteter rankades neuro-
kirurgi, kardiologi och toraxkirurgi
hogst medan geriatrik rankades lagst f61-
jtav hud, psykiatri och allmdnmedicin. I
en allmédn konklusion konstaterar forfat-
taren att sjukdomar med hog prestige
kan lokaliseras till ett bestimt organ
hogt upp i kroppen (allra helst hjartat),
sjukdomar som tillkommer hastigt och
ar dodliga men som man samtidigt kan
gora nagot at (gdrna med hogteknologi)
s att patienterna (helst unga och me-
delélders) snabbt blir friska och tack-
samma. En sjukdom med lag prestige
aterfinns langre ned i kroppen eller kan
inte bestimmas till visst organ. Den ut-
vecklar sig sakta och med oklar dia-
gnostik, drabbar framst dldre eller foljer
av osund livsstil. Andra kénnetecken &r
att effektiv behandling saknas, vilket i
sin tur leder till att patienterna blir hjdlp-
16sa, kravande eller kanske rent av elaka.
Sambandet med rangordningen av medi-
cinska specialiteter &r tydligt.

Skilda specialiteter har ocksa olika
forutsittningar att avgrénsa sitt atagande.
For hogspecialiserad och organinriktad
vard géller att man har mycket goda moj-
ligheter att avgriansa och sjélv definiera
sitt uppdrag: »det hdr ar vi bast pa, 6vrig
sjukvard far andra ta hand om«. For t ex
medicinska kliniker giller déremot att
flertalet patienter laggs in akut, och moj-
ligheterna att avgrinsa och planera upp-
draget dr sdmre 4n i annan specialiserad
sjukhusvard. Sémst forutsittningar att

sjalv avgransa och definiera sitt uppdrag
har primérvarden och allménldkarna.

Skillnader i status och forutséttningar
har ocksa paverkat olika specialiteters
mdjligheter att rekrytera nya lédkare.
Studier av amerikanska forhallanden har
visat att lakarstudenter som planerat att
specialisera sig som familjeldkare i stor-
re utstrdckning &n andra tdnker om och
viljer andra specialiteter [9], inte bero-
ende pa negativa erfarenheter av famil-
jeldkarens villkor, utan snarare pa posi-
tiva erfarenheter av andra specialiteter.
Det giller framst uppfattningen att arbe-
tet som familjeldkare inte ger tillricklig
prestige, att det intellektuella innehallet
uppfattas som mindre utmanande samt
att det ar svart att behirska kunskapsom-
radet och bli en expert.

Spelet om resurserna

Sett till tidigare forhallanden har hélso-
och sjukvéarden till stor del ersatts utifrin
de kostnader som uppkommit. Det inne-
bér i praktiken att de professionella driv-
krafterna avgjort resursfordelningen.
Hog status har sannolikt givit fordelar i
samband med fordelningen av resurser.
Specialistvarden vid sjukhusen har pre-
mierats. Onskemal fran bade sjukvérds-
politiker och administratorer att flytta ut
specialisterna fran sjukhusen och satsa

Allménmedicin
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mer pa primdrvard dr numera en 30 ar
gammal idé som dnnu dr hogaktuell.

Det ér inte bara satsningarna pa pri-
marvarden som visat sig svara att driva
igenom. Andra initiativ som bryter mot
den traditionella statusordningen ar So-
cialstyrelsens tidigare 6versyn av lika-
res specialistutbildning och strukturen
for medicinska specialiteter [6]. Utred-
ningen tog klart stillning for en inrikt-
ning med fler ldkare med bred kompe-
tens. Med utgangspunkt i tidigare reso-
nemang om professionella drivkrafter dr
det inte forvanande att foretrddare for
specialiteter som berdrdes negativt pro-
testerade. [Se debattinldgg i t ex Lékar-
tidningen nr 8 och 14/2003, samt i Da-
gens Medicin 2002-06-18, 2002-11-12,
2002-11-19 och 2002-12-17. ]

Det ar alltsd ganska tuffa forutsitt-
ningar som mdter den politiker eller ad-
ministrator som har ambitionen att paver-
ka resursfordelningen i hélso- och
sjukvarden eller de férhallanden som av-
gor denna. Forslag pa omfordelningar
mots av kritik frin negativt beroérda verk-
samhetsforetrddare, som argumenterar
utifran »sina« patienters behov och hela
den kunskap som den egna specialiteten
foretrader. Sett ur de professionellas eget
perspektiv ska makt och inflytande i fors-
ta hand baseras pa att man behérskar pro-
fessionens kunskaper. Det gor varken ad-
ministrationen eller politikerna.

For att ytterligare forklara svarighe-
terna med att omfordela sjukvardens re-
surser maste dven incitamenten bland de
centrala beslutsfattarna beaktas. Man
kan da snabbt konstatera att alla svara
beslut ger upphov till hdga och personli-
ga »beslutskostnader« [10]. Det handlar
helt enkelt om att politiker och andra be-
slutsfattare maste méta alla motargu-
ment fran »forlorarna«. De maste sta ut
med att bli utskéllda, bl a i medierna.
Samtidigt finns ingen personlig vinning
i genomforandet, 16nen dr densamma
om man lyckas eller inte. Sannolikheten
for att forlora sitt jobb kan till och med
vara storre om man skulle lyckas med
genomfOrandet. Darfor finns ocksd ett
naturligt motstand mot att engagera sig i
obehagliga beslut. Stodet fran politiker
vid strukturférandringar eller omfordel-
ning av resurserna &r sillan sérskilt
starkt eller uthalligt. Da &r det inte sa
konstigt att resursférdelningen foljer
minsta motstandets lag och att de struk-
turella fordndringarna uteblir. De pro-
fessionella drivkrafterna blir styrande da
det »kostar« for mycket att forsoka pa-
verka forhallandena.

Korrigeringar i strukturer eller om-
fordelning av resurser sker dérfor i stor
utstrickning nir de ekonomiska villko-
ren tvingar fram nya l6sningar. Det in-
nebdr i sin tur att strukturférdndringar
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Mot bakgrund av tidigare
revirstrider ar det inte férva-
nande att allménlédkarnas
historia prédglats av ambitio-
ner att hitta en egen identi-
tet och en unik kompetens.

nistan alltid genomf6rs under sdmsta
tankbara villkor, ndr utrymmet for inve-
steringar i ny kompetens eller nya sam-
verkansformer dr som mest begransat.

Nysatsning utifran primarvardstanken
Sett i ett historiskt perspektiv dr nir-
sjukvérden inte en helt ny foreteelse. De
honnoérsord som en gang i tiden formu-
lerades for primirvarden — helhetssyn,
primirt ansvar, ndrhet och tillginglig-
het, kontinuitet, kvalitet och sikerhet,
samverkan — géller idag for narsjukvar-
den. Definition av innehall och kompe-
tenskrav i nirsjukvarden motsvarar t-
minstone delar av det som fanns skrivet
om primérvarden i bérjan av 19770-talet.
Men primédrvarden har darefter utveck-
lats i en delvis annan riktning och har
inte fatt den breda inriktning man ur-
sprungligen tiankte sig.

Utvecklingen av primérvarden har
ocksa gatt trogt [11, 12]. Under slutet av
1970-talet uppkom revirstrider med
framst barnlakare, gynekologer, 6ronla-
kare och kirurger om vem som forst
skulle ta emot patienter med specifika
besvér [13, 14]. Det hivdades att all-
ménldkarna var en onddig och fordyran-
de vérdniva som skulle leda till simre
vardkvalitet. Allménldkare behovdes,
menade Gyllensvérd m fl [13], men deras
verksamhetsfalt borde avgrinsas till »tri-
angeln invirtesmedicin—langvard—sam-
héllsmedicin«, dar de framtida behoven
dessutom uppfattades som omfattande.

Aven om revirstriderna med just
barnldkare och kirurger dog ut tycks fra-
gan om allménlidkarnas kompetensom-
rdde vara stindigt aktuell. Forslagen att
utveckla en nérsjukvard med primarvérd
och allménlikare som bas har t ex utlost
reaktioner fran internmedicinare. Det
hivdas att det ar farligt for bade ekono-
mi och patienter att lata allménlikare ta
ansvar for t ex multisjuka dldre [15] el-
ler mera generellt att det r orealistiskt
att lata allmdnmedicinen ta ansvar for
narsjukvarden [16]. Internmedicinarnas
inldgg har i sin tur bemdtts av geriatri-
ken, som menar att man sjélv har bast
kompetens vad géller multisjuka &ldre

[17]. Tongéngarna kinns igen d&ven om
stridigheterna omfattar nya patientgrup-
per och specialiteter.

Mot bakgrund av tidigare revirstrider
ar det inte forvanande att allménlékarnas
historia priglats av ambitioner att hitta
en egen identitet och en unik kompetens.
Detta sokande kan anses vara ett lang-
siktigt Gverlevnadsvillkor for allménla-
karna, eftersom den djupa biomedi-
cinska kunskapen alltid kommer att fin-
nas hos andra. Resultaten av detta so-
kande har lett fram till en inriktning pa
individkompetens som allménlékarens
huvudsakliga komparativa fordel [18].
Denna individkompetens anses vid si-
dan av generalistkompetensen (att kun-
na tillrdckligt om mycket) och expert-
kunskaperna i vanliga sjukdomar (som
man ser oftare dn andra specialister) ge
allmédnldkaren en egen inriktning.

Utvecklingen mot individkompetens
som komparativ fordel gentemot andra
specialister har dock inte varit sjélvklar,
inte ens for allmédnldkarna sjdlva [18].
Den ér ocksa problematisk sedd utifran
hur professioner traditionellt bestimmer
vem som ska ha rétten att utfora visst ar-
bete. Med utgangspunkt i generalistkun-
skaper och individkompetens skulle all-
méinldkarna principiellt kunna hivda rét-
ten till ansvar for alla patienter i vardens
forsta linje. Men det forutsitter att tva
villkor ar uppfyllda. For det forsta mas-
te det finnas acceptans for att just indi-
vidkompetens ska vara avgorande. For
det andra maste allménldkarna visa att
man &r bittre pd denna kompetens dn
andra. S lange individkompetensen inte
tydliggjorts och accepterats som ratio-
nell grund av bade patienter och andra
specialister dr inte striden avgjord. Om
det ar biomedicinsk kunskap som pati-
enterna soker spelar det heller ingen roll
hur framgangsrika allménlékarna blir i
sin uppbyggnad av individkompetens.
Atminstone i de geografiska omraden
dér vardutbudet dr val utbyggt har andra
specialister vunnit innan slaget ens bor-
jat. Allminldkarna och primirvarden
kan fortfarande f& en roll som
»grindvakter« i hilso- och sjukvérden,
men uppdraget kommer i sé fall fran po-
litiker snarare &n fran patienterna. Det ar
en viktig skillnad.

Betoning pa samverkan

Det finns ocksé nya ingredienser i nir-
sjukvérden som inte kidnns igen fran ti-
digare ambitioner att utveckla primér-
varden, t ex den skarpa betoningen pa
samverkan och fokuseringen pa multi-
sjuka éldre och patienter med kroniska
sjukdomar. Den betoningen ska ses mot
bakgrund av véardbehovens utveckling
och vérdens ytterligare specialisering.
Inneborden ér att dven andra specialist-
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kompetenser utdver allménldkarnas
hamnar i fokus, inte minst internmedi-
cin, geriatrik och rehabilitering. Den av-
gransning som skett i primarvarden mot
allméinldkarnas kompetens behover inte
heller vara nigot bra bara for att verk-
samheten utvecklats at detta héll. En
satsning pa nédrsjukvarden kan delvis
uppfattas som en nysatsning pa den ur-
sprungliga primérvardstanken, som
egentligen aldrig fullféljdes.

Utvecklingen i manga landsting mot
en uppdelning i nirsjukvard och Gvrig
specialistvard dr pa manga sitt logisk.
Den skapar en bittre plattform f6r den
fortsatta utvecklingen eftersom skilda
forutsittningar for olika verksamhetsde-
lar beaktas. I ndrsjukvarden blir lokal
samverkan viktig, i 6vrig specialistvard
samverkan utifran ett regionalt eller till
och med nationellt perspektiv. En admi-
nistrativ uppdelning dndrar dock inte de
professionella drivkrafter som under
lang tid format strukturerna underifran.

En tydlig risk med uppdelningen
mellan nirsjukvard och Gvrig specia-
listvard ér att de kompetenser och pati-
entgrupper som foreslas bli kdrnan i nar-
sjukvarden tidigare haft 1ag status. De
vardbehov som hor till narsjukvarden &r
nidmligen sddana som &r svara och sam-
mansatta, ddr man inte vet hur man ska
gora, som véander sig till dldre och kro-
niskt sjuka, dir man har svarare att visa
konkreta resultat och som kridver en
bredare kompetens dn den medicinska.
De specialiteter som skiljs av i &vrig
specialistvard kdnnetecknas tvirtom av
alla de egenskaper som ger mojligheter
till hog prestige. Kompetensen och den
vard som ges dr vil avgransade, det finns
i regel goda behandlingsmojligheter,
inte sdllan med avancerad utrustning. De
patienter som tas emot ir i flera fall yng-
re och lever ett aktivt liv, och verksam-
heten kan i ménga fall pavisa konkreta
resultat av sina insatser.

Det ar formodligen inte bara omgjligt
utan ocksa kontraproduktivt att forsoka
dndra pé befintliga professionella driv-
krafter i hilso- och sjukvarden. Det dr inte
heller specialiseringen som dr problemet.
Problemet &r i stillet att det inte finns
nagra motsvarande starka drivkrafter for
samverkan utifrn ett patientperspektiv
pa de omraden dér det behovs. Problemet
ar ocksa att de professioner som verkar
inom den tinkta nirsjukvarden tidigare
snarast forsokt kopiera den specialiserade
vardens framgangsfaktorer i sin jakt pa
professionell utveckling. Avgriansning
snarare dn samverkan har varit en led-
stjdrna dven bland dessa specialiteter.

Institutionella forutsattningar avgorande

Den viktigaste drivkraften i hélso- och
sjukvérden ar den medicinskt professio-
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nella. Forsok att paverka denna »institu-
tion« utifrdn en politisk och/eller admi-
nistrativ utgdngspunkt har sillan varit
sarskilt framgéangsrika. Erfarenheterna
sa hir langt tyder dessutom pa att struk-
turbeslut ovanifran ofta urholkas av
olika slags revirtainkande. Sjukvards-
personalen forsvarar »sitt« sjukhus och
lakarna »sin« kompetens. For politiker
giéller det att bevara och helst forbéttra
vardens tillgédnglighet inom den egna
geografiska valkretsen. Politiker kan i
detta syfte ocksa bilda allianser med be-
rord sjukvardspersonal for att t ex beva-
ra ett mindre sjukhus. Genomforda for-
andringar blir en kompromiss mellan det
onskvirda och det politiskt méjliga.

Ekonomer brukar hidvda att varje
marknad bestimmer sina egna incita-
ment. Med detta menas att det dr myck-
et svart att paverka utfallet nér val insti-
tutionella forutsittningar i form av for-
mella och informella spelregler formats.
Forsok att direkt intervenera och dndra i
aktorers beteende leder inte sdllan till att
effekterna inte helt stimmer med inter-
ventionens syfte. Berdrda aktorer kom-
mer att tolka och agera utifran nya regler
och sina egna malséttningar — »hur bor
jag sjalv agera for att tjidina pa denna for-
andring?« — snarare dn utifran det tdnkta
syftet med interventionen. Odnskade ef-
fekter kan uppsta.

Var tid har ocksé sina strukturpro-
blem. Narsjukvarden l6ser inte de struk-
turproblem som kommer att uppsta i det
langre perspektivet, lika lite som forand-
ringar av sjukhusstrukturen i mitten av
1990-talet var en 16sning pé de problem
som ligger bakom foérslagen till en néar-
sjukvard. Nya strukturkriser, eller snara-
re mojligheter att forbattra strukturerna,
kommer att uppstd i takt med framtida
teknologiska genombrott som dnnu inte
kan identifieras.

Vardkvalitet och patientnytta i fokus
En langsiktig 16sning pa strukturpro-
blemen i svensk hédlso- och sjukvard
maste darfor ta fasta pd de institutionel-
la forutsdttningarna och hur drivkrafter
for strukturell omvandling underifran
kan skapas. Lékare lyssnar i storre ut-
strickning pé patienterna dn pa politi-
ker eller administratorer [19]. En makt-
forskjutning mot befolkning och pati-
enter kan darfor fa stor betydelse och pa
sikt dndra vardens inriktning och struk-
tur. Det géller inte minst i narsjukvar-
den dar patientorientering ocksa sidgs
vara ett viktigt mal. P4 sa sétt kan ock-
s& vardkvalitet och patientnytta hamna
i fokus, snarare d4n budgetar och nya re-
virstrider.

k
Potentiella bindningar eller javsforhal-
landen: Inga uppgivna.
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