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Abstract

Sjukvarden har sedan slutet av attiotalet varit satt under en konstant press for att
sanka sina utgifter. Reformer och besparingar har blivit en del av vardarbetets
vardag. | denna uppsats forsoker vi skapa oss en bild av hur lakaren, som &r
vardens viktigaste aktor, ser pa den “nya” sjukvarden.

Med stdd i teori har vi sokt svaret hos den enda tillforlitliga kallan som finns
att tillga, lakarna sjalva. Ett antal intervjuer gav oss en bild av hur lakaren ser pa
sitt arbete och sin roll i sjukvarden. Uppsatsen fokuserar pa lakarens roll i
sjukvardens effektivitetsarbete och de prioriteringar som detta leder till.

Fran teori och intervju har vi kunnat dra slutsatsen att de nya kraven
visserligen har oOkat l&dkarnas bendgenhet att tdnka ekonomiskt men att deras
professionella etik tillsammans med hur sjukvarden ar beskaffad &ar svart att
kombinera med ett "korrekt” ekonomiskt kalkylerande.

Nyckelord: Halso- och sjukvard, Lakare, Prioritering, Effektivitet, Professionell
organisation.
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1 Inledning — Varfor lakarna?

Alla har asikter och visioner om hur sjukvarden bor vara. Sedan sent attiotal har
olika reformer avl6st varandra, en av de mest patagliga forandringarna har varit
inforandet av ett nytt ekonomitdnkande samt introducerandet av kraftiga
nedskarningar i budget och rationaliseringar i organisationen. Vart arbete tar sin
utgangspunkt i dessa reformer och staller sig undrande till hur de enda personerna
kvalificerade att praktisera vard forhaller sig till sin nya verklighet.

Vad sager ldkare om de besparingar som gjorts, och effektiviseringskrav som
stallts med efterfoljande prioriteringar? Ekonomi och medicin &r tva traditionellt
atskiljda falt, har reformerna lyckats férena dessa?

Ekonomiska bedémningar fick forr sallan nagon stor plats i varden nar etiska
och moraliska dilemman avgjordes. Men det faktum att varden tvingats
rationalisera hart har tvingat lakarna att vaga en patient mot en annan i nya
situationer. Hur klarar ldkarna av dessa avvéaganden?

Viéxande vardkoer kombineras med okad press fran allmanhet och politiker,
missndje blandas med besparingskrav. Vilken situation anser ldkarna att de
befinner sig i? Vilka, enligt lakarna, bor prioritera i en arbetssituation med fa
ekonomiska marginaler?(jfr. Lundquist 1998 s. 128)

Vi valde alltsa vart studieomrade av ett huvudsakligt skal, vi undrade hur
lakarna paverkats av de nedskarningar som varden genomgatt. Resan fram till den
aktuella fragestallningen var daremot inte rak. Vi borjade med en klassisk
forvaltningsproblematik; hur styr man bast professionella organisationer? Med
varden som studieobjekt. Vi insdg dock snabbt att omfattningen lag utanfor den
tid och de resurser som fanns till vart forfogande. Den insikten kom dock forst
efter vi insett att de personer (bl.a. Halso- och sjukvardsdirektoren i region Skane)
som Vi sag oss tvungna att intervjua for att fa ndgon insyn i hur varden styrs var i
princip oantraffbara.

De initiala kontakterna med varden var alltsa, for vart initiala problemomrade,
fruktlosa. Det var dock i dessa forsta kontakter med ldkarna som idén till detta
arbete foddes. De var uppenbart intresserade av att formedla hur deras arbete
paverkats av nedskarningarna.

1.1 Syfte och fragestallning.

Genom att besvara vara fragestallningar ar var férhoppning att klargora de
forutsattningar som finns for lakaren samt de begransningar och méjligheter som
foreligger i deras arbete. Hur deras profession anpassat sig till den nya tillvaron



och vad de sag for vinster och forluster i sin nya roll. Hur paverkades deras syn pa
politiker och administration av den langa perioden av rationaliseringar?
Utifran syftet har till denna uppsats utformats en fragestallning:

e Hur anser den landstingsanstallde l&karens att hans arbetssituation
ser ut efter de besparingar som genomforts i region Skane?
For att ge en vidare bild av hur lakaren forhaller sig till de nya krav som stélls pa
sjukvarden har vi tva ytterligare fragestallningar:

e Vilka foljder far nedskérningar och rationaliseringar for lakarens
arbete?

e Har ldkarna stallts infor nya prioriteringar pa grund av nedskarningar
och besparingar?

1.2 Metod, teori och litteratur

Eftersom var uppsats har for avsikt att klargora hur ldkarna anser att deras arbete
har paverkats av variabler som effektivitet, prioriteringar och nedskarningar; alltsa
lakarnas syn pa den utveckling som sjukvarden tagit de senaste decennierna, sa
har vi ett relativt begransat antal metoder att tillga. Vi har valt att anvanda oss av
informantintervjuundersokningar dar ett antal lakare fungerar som vara
elitintervjuobjekt (Esaiasson et.al. 2003 s. 257). Eftersom ldkarna vi intervjuat
sjalva tillhor den yrkeskar vi valt att studera sa bor utgangspunkten vara att
intervjumaterialets akthet och oberoende paverkas. Utgangslaget bor darfor vara
att det ar vinklat och att lakaren utgar ifran sitt eget perspektiv. Nagot som inte &r
en nackdel da det ar deras perspektiv vi har for avsikt att studera.

| det teoretiska avsnittet belyses sjukvarden ur ett organisationsteoretiskt
perspektiv. Genom att dekonstruera sjukvardens verksamhet sa har vi haft for
avsikt att understryka dess sérart. Lakarprofessionen presenteras utifran teorier om
professionalism samt for att presentera de egenskaper som ar specifika for yrket.

Vi har forsokt att begransa oss till litteratur som bade behandlar
organisationsteori och sjukvard. Detta for att sakerstalla teorins relevans. Vissa
undantag fran denna grundregel har vi dock gjort men de har alla haft en uppenbar
tillampbarhet och betydelse.

1.3 Intervjumaterial, urval, avgransningar

Syftet med intervjumaterialet var att, med stod av litteraturen, skapa en bild av hur
lakaren forhaller sig till de forandringar som skett inom varden. De svar som
litteraturen gav var ofta generella, vi valde darfor att genomfora intervjuer for att
underbygga var analys utifran tva materialkéallor.



Vi valde intervju som metod for att samla in informationen eftersom det vi
sokte; forhallningssatt, avvaganden, asikter om komplicerade relationer och etisk
problematik var svarfangade inom ramen for enkatfragor. Vi ansag aven att det
var svart att greppa betydelsen av nagra eventuella svar pa sadana fragor utan att
fa dem presenterade i ratt kontext; intervjuer blev darfor var valda metod. Vi vann
mycket utover svar pa vara fragor via vara samtalsintervjuer. Tack vare samtalen
gavs Vi en djupare insikt i sjukvardens verksamhet ur en ldkares synpunkt och
interaktionen som undersokningsformen tillater gjorde det mojligt att fora varan
forstaelse till en successivt mer avancerad niva (Esaiasson et.al. 2003 s. 279).

For att bestdmma antalet intervjuer anvande vi 0ss av mattnadskriteriet. Nar vi
sag att svaren fran de olika intervjupersonerna var av liknande art sa insag vi att vi
natt var mattnadsgrans. Vi har genomfort totalt atta intervjuer, de intervjuade ar
anonyma for att fa en sanningsenlig bild av vad ldkarna faktiskt tycker, snarare &n
en bild anpassad for att inte trampa pa nagra tar i ledningen. Vi 6vervagde lange
att presentera namnen pa intervjupersonerna da vi menade att orden fran en person
som gar ut med sitt namn vager aningen tyngre. Det hela avgjordes dock av
bematandet fran lakarna dar flera uttryckte 6nskan om att fa vara anonyma.

Namnen som anvénds &r fingerade.

Vi har avgransat var fallstudie geografiskt till region Skane av tva skal.
Region Skane &r den politiska och ekonomiska enhet under vilken de besokta
sjukhusen och lédkarna organiseras. Region Skane &r geografiskt narbelaget vilket
underlattar intervjuarbetet.

1.4 Disposition

| kapitel tva presenterar vi den teori pa vilken vi har byggt denna uppsats. Teorin
kan ses bade som ett sammandrag ur den litteratur som vi last for att bygga upp
var forforstaelse infor intervjuerna och, annu viktigare, den teoretiska grunden for
vara resonemang och slutsatser.

Kapitel tre &r ett sammandrag ur intervjuerna, dar forsoker vi att kort
presentera en tvarsnitt ur de intervjusamtal som ligger till grund for var forstaelse
av hur lakaren ser pa sin arbetssituation, nedskarningar, prioriteringar et cetera.

Det fjarde kapitlet &r en analys av det empiriska materialet dar vi ser pa vart
intervjumaterial i ljuset av den forstaelse som teorin givit oss.

Det sista kapitlet ar var slutsats, dar vi for resonemangen fran kapitel fyra ett
steg langre och presenterar vad det vi sammanfort i var studie kan fa for
konsekvenser och vad det har for betydelse.

Vi har valt att placera kapitlen i den ovanstaende ordningen av den enkla
anledning att den teoretiska delen ar nddvéndig for att kunna sétta sig in i
innehallet i intervjukapitlet som i sin tur ar essentiell for de tva avslutande
kapitlen.



2 Teorl

2.1 Sjukvarden som organisation

Ett utmarkande drag for sjukvarden &r att det ar en icke vinstsyftande
organisation, vilket innebar att vinstbegreppet inte kan anvéndas for att styra dess
verksamhet. For organisationer som verkar pa en fri marknad antas att
prishildningen, och den péféljande maéjligheten till vinst, ar den faktor som verkar
bestammande for vilka beslut som fattas angaende styrningen av verksamheten.
P4 grund av den konkurrens som rader forutsatts organisationens
produktionsmetoder vara effektiva. For sjukvarden daremot innebér avsaknaden
av marknadskontakt att signaler om problem och ineffektivitet hos enskilda
enheter uteblir. Vinstbegreppet ar for vinstsyftande organisationer ett viktigt
resultatmatt, vilket i sin tur underlattar styrningen av organisationen. Franvaron av
detta praktiska resultatmatt, samt de svarigheter i att gora resultatbestamningar
inom sjukvarden, gor den till en svarstyrd verksamhet. Detta problem forvarras
ytterliggare av att effekterna av verksamheten framtrader forst utanfor
organisationen (Norlund 1987 2:6).

Den traditionella ledningsmodellen inom bade naringsliv och offentlig
forvaltning, har wvarit den hierarkiskt uppbyggda organisationen, dér
beslutsfattandet &r centraliserat till organisationspyramidens topp. Webers
byrakratiska skola kan namnas som exempel. Inom scientific
managementskolan” Overfordes Webers principer till den industriella
produktionen. Ledningen forutsattes sammanféra och leda de kunskaper och
fardigheter som fanns inom organisationen. Dessutom skulle allt planerings- och
tankearbete forlaggas till den centrala ledningen, vilken &ven var i besittning av
medlen for styrning och kontroll (Jonsson, Rehnberg 1987 s. 62).

Sjukhusen avviker dock starkt fran denna traditionella organisationsstruktur.
Man brukar utgd ifran att sjukhusen har tva separata hierarkier med olika
ansvarsomraden: administrationen utévar den finansiella kontrollen, medan
ldkarna i sin tur utdvar den medicinska kontrollen. Men istéllet for en formell
organisation med en central ledning har maktférdelningen varit oklar, dar olika
monster av kompromisser och forhandlingar har avspeglat de radande
maktférhallandena. Trots detta har sjukhusen betraktats som weberianska
organisationer, dar det formella budgetansvaret legat hos ledningen, samtidigt
som man forutsatts kunna utdva kontroll éver de kostnadsgenerande besluten
(Jonsson, Rehnberg 1987 s. 63).



Mintzberg valjer, trots dess decentraliserade karaktér, att betrakta sjukhusen
som ett exempel pa en professionell byrakrati, eftersom dess verksamhet kan
betraktas som standardiserad. Standardiserad i den bemarkelsen att kunskapen
institutionaliserats i vedertagna metoder och rutiner, vilket gor att en stor del av
arbetet &r rutinartat (Hallin, Siverbo 2003 s. 54) Dock innebar komplexiteten i
arbetet som utfors att verksamheten maste kontrolleras av utférarna, dvs lakarna
(Mintzberg 1993 s. 189).

Medicinsk kunskap utgor basen for sjukvarden och som bérare av denna
kunskap besitter lakaren en stark stallning inom organisationen. Lakaren besitter
ett kunskapsovertag gentemot sin omgivning, inklusive ledningen, vilket gér dem
beroende av lakarna for att kunna styra och utveckla sjukvarden. Det & genom
detta kunskapsOvertag samt en stark kollegialitet inom léakarkaren som forsékrat
ldkaren om en stark sjalvstindighet i sin  yrkesutdvning, dar
professionsmedlemmarna utgor den framsta kontrollen (Hallin, Siverbo 2003 s.
54):

”A great deal of the power over the operating work rests at the bottom of the structure, with the
professionals of the operating core. Often, each works with his own clients, subject only to the
collective control of his colleagues, who trained and indoctrinated him in the first place and
thereafter reserve the right to censure him for malpractice” (Mintzberg 1993 s. 195)

Detta ar dock enligt Mintzberg den professionella byrakratins storsta problem.
Eftersom det inte finns mycket som kontrollerar professionen utéver professionen
sjalv, far det till foljd att det inte gar att korrigera de tillkortakommanden som
ldkarna valjer att Overse. Dessa brister ar framst: koordinations-, omddmes- och
innovationsproblem (Mintzberg 1983 s. 205-213).

Standardiseringen av kunskap ar det enda effektiva sattet att uppna
koordination inom verksamheten, men denna ar 16s som bést och kan inte leva
upp till organisationens behov. Det framsta koordinationsproblemet ar den mellan
ldkarna sjalva. Det ar inte alltid en patients sjukdom med latthet faller in i en viss
specialitet, utan ibland &r samarbete mellan kliniker nédvéndigt. Detta problem &r
en kalla till mycket konflikt inom den professionella byrakratin.

Pa grund av arbetets komplexitet maste det utféras med stor sjalvstandighet,
detta innebér att stor tillit satts till den enskilde ldkarens omdémesformaga. Alla
lakare &r dock inte tillrackligt kompetenta eller samvetsgranna i sitt arbete, och
hur detta ska hanteras &r ett problem. Handlingsutrymmet gor det alltsd majligt for
lakaren att forsumma patientens behov, men gor det ocksa majligt for dem att
ignorera organisationens behov. Detta kan bli sérskilt problematiskt eftersom
lakaren framst kanner lojalitet mot sin profession, inte den plats dar han rakar
utdva sitt yrke (Ibid).

Kooperationsproblemen blir &ven ett hinder for innovationer, eftersom nya
behandlingsprogram ofta skdr igenom flera discipliner, och kréver darmed
samarbete. | detta sammanhang blir &ven maktspridningen i organisationen ett
problem, eftersom det kraver ett stérre matt av samtycke inom organisationen for
att innovationer ska sla igenom.

Dessa problem ses av utomstaende som orsakade av en brist pa extern kontroll
av professionen, och man svarar darmed med att inféra nagon av foljande



koordinationsmekanismer, direkt dvervakning, standardisering av arbetsprocesser
eller standardisering av output (Mintzberg 1983 s. 205-213).

Problemet med direkt Gvervakning &r att arbetet ar sa komplext och dess
resultat sa vagt att det blir svart for ndgon annan att kontrollera arbetet. Det ma
fungera i fall av grov férsummelse fran lakarens sida, men icke annars. Av samma
anledning misslyckas de andra metoderna for kontroll. Vidare kan viljan till
forkovran och innovation reduceras genom externa kontroller. Att forlora kontroll
oOver sitt arbete tenderar ndmligen att leda till passivitet inom professionen.

Mintzberg menar att det inte & mojligt att uppna genomgripande forandringar
genom storartade reformer, utan forandringar i den professionella organisationen
astadkoms genom en langsam process av att forandra lakarna — forandra vem som
kan trada in i professionen, och vad som lars ut i deras utbildning (normer, saval
som fardigheter och kunskap)(lbid).

2.2 Lakaryrket

Larkaryrket ar en av vdrldens &ldsta professioner. Enligt Greenwood, en
framstaende beteendeforskare, kannetecknas professioner av fem egenskaper:

e systematisk teori

e auktoritet

e samhaéllelig sanktion
e etiska koder

e gemensam kultur
Lékaren ar barare av medicinsk kunskap vilken ar inriktad pa att diagnostisera och
behandla sjukdomar. En stor del av arbetet & som sagt rutinartat men det finns
halsoproblem som kraver problemlésning och nya handlingssatt. Dessutom sker
en fortgaende utveckling av nya kunskaper och teknologier, vilket innebar att
gamla rutiner fornyas eller ersétts (Hallin, Siverbo 2003 s. 53f).

Genom sitt kunskapsovertag gentemot sin omgivning tillskansar sig lakaren
auktoritet. Det ar endast han samt hans kolleger som ar tillatna att praktisera yrket.
Genom sin legitimation utfardad av socialstyrelsen far de samhallelig sanktion,
det vill séga professionens betydelse erkanns av samhallet. Studier visar dock att
detta kunskapsovertag minskar i forhallande till medborgarna genom en béttre
tillganglighet av medicinsk information, vilket bidrar till att begrénsa lakares
autonomi (Hallin, Siverbo 2003 s. 54f).

For lakare finns dessutom sarskilda etiska koder. 1968 antog Sveriges
Lakarforbund etiska regler i tolv punkter som bland annat séger att lakarens
“framsta mal ska vara patientens halsa” och att han ska "standigt soka vidga sina
kunskaper” (Sveriges Lé&kareforbund s. 3f). For ldkaren &r det darmed patienten
som star i centrum, och ett viktigt matt pa framgang blir den vardkvalité han kan
erbjuda och att den standard som finns inom specialiteten uppratthalls, det vill



sédga att behandling sker i enlighet med vetenskap och beprdvad erfarenhet
(Hallin, Siverbo 2003 s. 56).

Man menar att lakare i sin garning utgar ifran en pliktetik, vilken skulle kunna
uttryckas pa foljande vis: "Varje lakares plikt ar att gora allt han kan for patienten
framfor honom pa rent medicinsk-kliniska grunder utan hansyn till kostnader och
annat ovidkommande. Allt annat agerande &r oetiskt”. Denna etik har pastatts
komma i konflikt med de nddvéandiga prioriteringsbeslut som maste fattas i
dagens sjukvard. Lakaren ska enligt detta resonemang lagga for mycket resurser
pa de patienter som rakar befinna sig i konsultationsrummet, utan att ta hansyn till
de Ovriga patienterna. Eftersom resurserna ar begrénsade kan detta leda till en
suboptimal resursfordelning; det vill sdga att resurserna inte fordelas for att uppna
storsta mojliga nytta for patientkollektivet (Hultin 1991 s. 34-37).

Abrahamsson talar om en markerad karanda som ofta uppstar hos
professioner. Denna uppstar genom den utsallning av kandidater som uppstar vid
rekryteringen, samt den utbildning de uttagna genomgar tillsammans. Det
successiva  inskdrpandet av  teori och etiska normer gor att
professionsmedlemmarna med tiden kommer att likna varandra alltmer i tdnkesatt,
varderingar och attityder mot omvarlden (1985 s. 20). For lakare fortsatter denna
process &ven efter deras formella utbildning vid universitet. Efter avslutad
lakarutbildning foljer en lang period av praktiktjanst dar fardigheter utvecklas,
genom applicering av formell kunskap, under tillsyn fran medlemmar av
professionen. Det ar forst under praktiken som indoktrineringsprocessen tar sin
avslutning (Mintzberg 1983 s. 191).

2.2.1 Laéakarens roll i ekonomin

Ett flertal studier fran 90-talet har pavisat vikten av ldkarnas medverkan i
ekonomiseringen av sjukvarden, men att de samtidigt inte visat nagot storre
intresse for detta. En anledning till ointresset kan bero pa den latthet med vilken
lakare tidigare fick gehor for sina resursaskanden. Politiker har haft svart att saga
nej till lakaren da denna havdat att han annars inte kunnat leva upp till sitt
medicinska ansvar (Nilsson 1999 s. 60). Preston skriver:

”medical records coninued to provide a justification for the cost of medical treatment by revealing
the efficacy of treatments and the increasing range of treatable diseases. In essence, medical
records contributed to the creation of medical knowledge and practise which reflected and
produced the power and autonomy of the medical profession rather than leading to the creation
of regimes of economic visibility and managerial control.”

Ekonomin exkluderades fran ldkarnas verksamhetsomrade (Preston 1992 s. 86).
Lékare har varit vana vid att inneha stor makt Gver organisationen. Det
traditionella sjukhuset var en professionell organisation, hierarkiskt uppbyggd och
darmed med hierarkisk struktur. | toppen av hierarkin satt en lakare,
styresmannen, formellt utsedd av en direktion bestaende av lokalpolitiker. |
realiteten valdes han dock av sina kolleger och sags av dessa som en representant
for professionen. Pa detta satt kunde lakarna utéva kontroll  Over



sjukhusledningen, ovanpa det inflytande som deras medicinska kunskaper
forlanade dem (Axelsson 1998 s. 46f).

Ett huvudproblem inom sjukvarden &r att kostnadsansvar inte foljer ratten att
fatta resursforbrukande beslut. Det finns studier som visar att l&karna kontrollerar
70 procent av de totala sjukvardskostnaderna, och sa mycket som 90 procent inom
slutenvarden. Det &r naturligtvis svart att satta procentsiffror vid sadana
uppskattningar, men bade teoretiska analyser och empiriska erfarenheter bekréaftar
ldkarnas stora roll vid resursfordelningen (Jonsson, Rehnberg 1987 s. 78, 81). Ett
problem ar dock att lakarna inte visat nagot storre intresse for kostnadsansvar. Det
ska dock papekas att en rad studier konstaterat ett 6kat kostnadsmedvetande bland
lakare. Det har skett en viss integration mellan vardarbetet och ekonomin, och de
anses inte langre som avskilda fran varandra (Nilsson 1999 s. 63).

Det kan dock finnas ett motstand mot effektivitetsbegreppet bland lékare
eftersom man uppfattar att det inte tar tillracklig hansyn till vardkvalitet, utan
endast ar inriktat pa kostnader och sndva ekonomiska resonemang (Nilsson 2003
S. 64).

Ett problem i den medicinska beslutsprocessen kan dock vara att lakarna
saknar kunskap om de ekonomiska effekter som deras beslutsfattande far.
Utbildning har forsokts, men far endast temporara effekter. | samband med andra
atgarder har man emellertid sett mer varaktiga effekter. Studier visar att
information om kostnader paverkar lakares ordinationer av undersokningar och
behandlingar. Information om kostnader ar alltsa uppenbarligen nédvéandigt om
ldkare ska kunna agera kostnadseffektivt. Ekonomiska incitament &r daremot den
metod som visat sig mest effektiv for att paverka lakares beteende (J6nsson,
Rehnberg 1987 s. 80).

2.3 Drivkrafter mot kostnadsokningar

Samhallsvetenskaplig forskning visar att det huvudsakligen &r tre faktorer som
verkar for kostnadsokningar inom halso- och sjukvarden: den demografiska
utvecklingen, den teknologiska utvecklingen och o©kade forvantningar och
efterfragan pa halso- och sjukvarden (Hallin, Siverbo 2003 s. 30).

Den mest framtrddande trenden i befolkningsutvecklingen ar den stigande
medellivslangden och det 6kande antalet aldre, vilket framst beror pa en minskad
dodlighet i hjart- och karlsjukdomar. Forvantad medellivslangd for de fodda ar
2006 &r 78,7 ar for man och 82,9 ar for kvinnor. Samtidigt utgor antalet aldre an
65 ar 17,4 procent av befolkningen. 1960 utgjorde andelen 11,8 procent och ar
2020 kommer andelen att vara 21 procent (SCB 2004 s. 16f). Vid hog alder dkar
forekomsten av forslitningar och kroniska sjukdomar. Vanliga sjukdomar bland
aldre ar exempelvis cancer, kdrlkramp och demens. Det ar inte ovanligt att man
lider av flera sjukdomar samtidigt, till exempel diabetes och demens. De &ldres
storre vardbehov tillsammans med deras stora antal pressar upp halso- och
sjukvardens kostnader, och utvecklingen mot ett storre antal dldre innebér ett &nnu
storre vardbehov i framtiden (Hallin, Siverbo 2003 s. 21).



Ar 2003 gick 37 procent av utgifterna for halso- och sjukvérden i Region
Skane till varden av personer aldre an 65 ar, samtidigt som dessa endast utgjorde
17 procent av befolkningen (SOS 2006 s. 8).

Det har tillkommit manga innovationer inom medicinsk teknologi under de
senaste decennierna. En del har forbattrat vardkvalitén, en del har varit
kostnadsbesparande, men de flesta innovationer har inneburit 6kade kostnader, av
tva skal.

For det forsta, ny teknologi kan mdjliggora behandling som tidigare inte var
genomforbar, eftersom det finns dem som kan dra nytta av de nya
behandlingsmdjligheterna, sa stiger efterfragan pa vard. Detta innebér att d&ven om
en innovation leder till mindre kostnad per patient, sa kan de totala kostnaderna
for sjukvarden stiga.

For det andra sa tenderar ny teknologi att komplettera snarare an ersétta redan
befintlig teknologi, vilket leder till 6kade kostnader.

Evans menar att det ar ny teknologi som ar orsaken till att de aldre har blivit
en sadan kostnadsborda for sjukvarden. Genom ny teknologi har méjligheterna for
att erbjuda dldre manniskor vard utokats. Det &r alltsa inte i forsta hand det
Okande antalet aldre som leder till stegrade kostnader, utan en utvidgning av
sjukvardens majligheter (Hallin, Siverbo 2003 s. 22f).

Med den teknologiska utvecklingen foljer nya mojligheter till diagnos och
behandling av halsoproblem. Den okade efterfragan genereras bade av den
medicinska professionen, som i enlighet med sin etik soker det basta for sina
patienter, och informerade medborgare som kraver battre sjukvard (Hallin,
Siverbo 2003 s. 30). Kostnadsokningar underlattas har av finansieringssystemet
for sjukvarden. Fyra femtedelar av varden &r finansierad genom offentliga medel.
Detta innebédr att patienten endast i liten utstrdckning betalar direkt till
vardgivaren, utan betalningen sker via en tredje part. Detta system, kallat
tredjepartsfinansiering, gor att det saknas incitament for patient och vardgivare att
bedriva kostnadskontroll (Hallin, Siverbo 2003 s. 40f).

Dessa drivkrafter skapar en utveckling mot 6kad medicinsk kvalitet, och ett
storre medicinskt atagande for halso- och sjukvarden, vilket resulterar i en
fortlopande kostnadsokning.

2.3.1 Begransade ekonomiska resurser

Under tillvaxtaren véxte kostnaderna for halso- och sjukvarden snabbt. Aven efter
70-tals krisen fortsatte utgifterna for halso- och sjukvarden att stiga snabbare &n
BNP fram till 1980. Pa fyrtio ar hade den fordubblat sin andel av BNP, fran 4,7
procent 1960 till 9,4 procent 1980. Under 80-talet sjonk dess andel av BNP nagot,
men den vaxte i stort sett i takt med BNP. Ur ett langre perspektiv ser man tydligt
halso- och sjukvardens kraftiga expansion i Sverige, under perioden 1960-1992
var den reala tillvéaxttakten for sektorn 4,6 procent per ar. | borjan av 90-talet gick
dock Sverige in i en ekonomisk kris, vilket tvingade landstingen att genomftra
omfattande ekonomiska neddragningar (Hallin, Siverbo 2003 s. 28f). Halso- och



sjukvardens andel av BNP borjade dock ¢ka efter 1997 och utgjorde ar 2005, 8,3
procent av BNP. Detta ar dock fortfarande en lagre siffra an for 1990 da andelen
av BNP var 8,5 procent (Internet 1, SOS 2005 s. 10).

Nar resurserna inom ett omrade upplevs som begransade fastes naturligen
intresset vid fragor angdende hur de tillgangliga resurserna kan komma till basta
majliga anvandning. Aven fragor kring hur dessa begransade resurser ska fordelas
blir da foremal for 6kat intresse.

2.4 Effektiviseringar och prioriteringar — Tva
centrala begrepp

| princip kan ett gap mellan behov och resurser 6verbryggas pa foljande satt:
e Genom rationaliseringar och effektiviseringar
e Tillférsel av ytterliggare resurser

e Man tillampar en snavare definition av hélso- och sjukvardens
ansvarsomrade

e Man reducerar kvaliteten
e Man prioriterar (SOU 1995:5 s. 43)

Vi intresserar oss for de tillvagagangssitt i vilka lakaren har en avgérande roll,
vilket innebér att vi lagger fokus pa det forsta och sista alternativet.

2.4.1 Effektivitet

Nar man talar om effektviseringar inom héalso- och sjukvarden kan man géra en
atskillnad mellan inre- respektive yttre effektivitet. Inre effektivitet betecknar
relationen mellan input och output, det vill sdga méngden insatta resurser i
forhallande till resultat, vanligen i form av producerade tjanster (t ex kirurgiska
ingrepp, rontgenundersokningar). Detta kallas vanligen for produktivitet och
handlar om att gora s mycket som majligt med sa liten resursanvandning som
mojligt. Yttre effektivitet uttrycker daremot relationen mellan resursinsats och den
effekt som uppnas pa de mal som uppsatts for verksamheten. | den har
bemarkelsen handlar det alltsd om att gora ratt saker for lagsta kostnad. Det ar
alltsd majligt att na en okad inre effektivitet utan en motvarande 6kning av den
yttre, vilket belyser vikten av att inte bara forsoka maximera antalet utférda
atgarder, utan att aven se till atgardernas andamalsenlighet (Jonsson, Rehnberg
1987 s. 34f).

Effektiviteten i sjukvarden &r ytterst beroende av framgangen med vilken
medicinska metoder for diagnostik och behandling tillampas. Effektiviteten hos
olika metoder for diagnostik och behandling definieras inom hélsoekonomin som:
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”Forhallandet mellan insatta resurser och resultatet for patienten med avseende pa vardens mal: att
lindra och bota, forhindra for tidig dod, minska sjukligheten och att 6ka eller vidmakthalla
livskvaliteten.” (SOU 1995:5 s. 54).

Man brukar tala om kostnadseffektivitet, det vill saga forhallandet mellan en
metods eller teknologis kostnad, och dess nytta, vilken definieras utifran syftet
med teknologin. Bedrivandet av kostnads-effektivitetsanalyser innebér att man
berdknar negativa respektive positiva konsekvenser av olika alternativ, och utifran
dessa berdkningar fattar beslut som ger bésta resultat av de tillgangliga resurserna.
Sadana har avvagningar mellan fordelar och nackdelar av olika alternativ, med
informell hansyn till kostnader, gors dagligen i det medicinska beslutsfattandet
(Jonsson 1991 s. 123, 132f), men i vilken utstrédckning &r inte uppenbart.

Ofta saknas det dock vetenskapliga data for att gora métningar av
sjukvardens effektivitet. De flesta teknologier som anvands inom sjukvarden ar
overifierade eller saknar vetenskapligt stod (Hallin, Siverbo 2003 s. 24f). Vid
inforandet av nya metoder ar ofta de kostnader och effekter pa hélsan de orsakar
okanda for beslutsfattare. Nya metoder och teknologier utvérderas inte
regelmassigt innan spridning inom hélso- och sjukvardssektorn, for detta andamal
har dock Statens beredning for utvédrdering av medicinsk metodik (SBU) gjort
insatser under de senaste aren. Det ar endast vad galler lakemedel som det sker en
regelméssig kontroll av dess effekter och sakerhet, for nya teknologier och
metoder saknas motsvarande kontroll (Ibid).

For att kunna faststalla olika metoders kostnadseffektivitet maste man,
forutom information om kostnader, kanna till kénslighet och precision i
diagnostiken, behandlingarnas effekt pa Gverlevnad och livskvalitet, och dess
risker och biverkningar. Analysen kan ge medicinska indikationer som visar att en
viss metod ar kostnadseffektiv i forhallande till en alternativ metod. Kostnads-
effektivitet maste emellertid alltid baseras pa fakta framtagna ur kliniska studier
vilka néstan uteslutande refererar till populationer. Statistiska sannolikheter for
populationer erbjuder ofta vagledning for medicinska indikationer, men &r absolut
inte alltid anvandbara i enskilda fall. Saledes &r bestammandet av en rimlig
resursinsats i forhallande till effekten for en patient fortfarande en uppgift for den
person som besitter mer specifik information, det vill sdga framst ldkaren som har
ansvar for behandlingen, men dven 6évrig vardpersonal (SOU 1995:5 s. 55).

Inom halso- och sjukvarden rader stora variationer i klinisk praxis.
Jamforande studier visar att det rader betydande variationer mellan olika kliniker
inom samma specialitet vad galler frekvens av inldggning, olika typer av
kirurgiska ingrepp, och medelvardtider for olika diagnoser. Det finns tre faktorer
som kan forklara systematiska variationer mellan kliniker: patientrelaterade
faktorer, resurstillgang och vardpolicy.

Som patientrelaterade faktorer ingar bland annat patientens alder, kon,
sjuklighet, forvantningar och benagenhet att soka vard. Resurstillgang syftar pa
lakartillgang, antal vardplatser, tillgang till medicinsk utrustning et cetera.
Vardpolicy avser behandlingstraditioner och praxis.

Skillnader i vardpolicy ger storst forklaring till variationer, vilket bekraftas
av studier som visar att skillnader ar minst dar det finns en professionell
konsensus om vad som &r “best practise”. Resurstillgang kan ibland forklara en
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stor del av skillnaderna mellan kliniker, patientrelaterade faktorer forklarar dock
generellt ganska lite.

Skillnaderna i vardpolicy indikerar att det finns betydande mojligheter for
effektiviseringar inom halso- och sjukvarden, en viktig atgard blir da att sprida
information om olika metoders effekter och kostnader, eftersom det rader
osakerhet om dessa, vilket h&dnger ihop med den bristande utvérderingen av olika
metoder som berdrdes ovan (Hallin, Siverbo 2003 s. 23f, 31f).

2.4.2 Prioriteringar

Prioriteringar maste alltid goras, vare sig det ar medvetet eller omedvetet, det ar
en naturlig foljd av det faktum att det finns begransade resurser. Men i tider da
gapet mellan efterfragan pa varden och dess resurser vaxer, blir beslut angaende
prioriteringar mer patagliga. Lékares prioriteringar begransas da i mindre
utstrackning till prioriteringar mellan patienter med allvarliga sjukdomar och
patienter med banala sadana, utan stracker sig till prioriteringar mellan patienter
med mer eller mindre allvarliga tillstand, dar lakaren tvingas avgora vilken
resursfordelning som ska galla mellan dessa.

Prioriteringar i det dagliga patientarbetet manifesterar sig pa en rad olika satt,
som t ex beslut rérande undersokning, behandling, inldggning och placering i kder
och pa vantelistor (SOU 1995:5 s. 63). Men hur tar man hansyn till olika behov?

Behov &r ndra kopplat till nytta. Nar man rangordnar mellan olika behov kan
man utga fran vilken nytta som tillfaller patienten:

e Vilken héalsa patienten uppnar efter vard
e Vilken forbattring av hélsa patienten uppnar, eller

e Vilken hélsa patienten far om ingen vard ges
De fyra behovsgrunderna paverkas av ytterliggare fyra faktorer, som paverkar
nyttan av olika alternativ:

e vad kostar varden?
e Finns alternativa behandlingar?
e Vad hander under vantetiden?

e Finns ytterliggare valmojligheter?
Foljande principiella genomgang ar hamtad fran Gunnar Bengtsson et al. bok Etik
och ekonomi i varden.

1. Hur bra blir patienten efter vard? Kan man prioritera en patient som efter
behandling klarar sig sjalv framfor en patient som efter vard fortfarande ar i
stort behov av hjalp? Knappast i normalfallet, men i specialfall kan det var
viktigt att endast gora en bedémning utifran denna aspekt, exempelvis i krig.

2. Hur mycket battre blir patienten av vard? Syftar vard till att bota, lindra eller
trosta? Tva patienter kan ha olika vardbehov, en liknande behandling ger den
ena lindring i ett svart tillstand, medan samma behandling ger patienten med
lindrigare tillstand tillbaka full funktionsformaga. Vem ska prioriteras?
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. Vilken hélsa far patienten utan vard? Normalt satts den som blir svarare sjuk
pa langre sikt fore den som har en lindrigare akomma. Ibland sétts lindrigare
patienter framfor svarare sjuka, om man till exempel ser till mojligheterna for
forbéattring, eller om man tar i beaktning patienternas olika samhéallsfunktion.

. Vad kostar varden? Det &r relativt latt att prioritera mellan dyr vard av dalig
kvalitet och billig vard av bra kvalitet. Svarare blir det att prioritera mellan dyr
vard av bra kvalitet och billig vard av samre kvalitet. En dyr vard med béttre
resultat kan spegla ett stérre behov hos individen, men valet av billigare
alternativ kan spegla en vilja att anladgga ett samhallsperspektiv, dar man ser
till halsotillstandet hos flertalet individer.

Finns alternativa behandlingar? Det kan vara ont om plats for en viss
behandling. Man kan da prioritera en patient som inte har nagot alternativ till
denna behandling éver den for vilken det finns alternativ.

Vad hénder under véntetiden? Den patient som snabbt blir sdmre &r i storre
behov an den vars tillstdnd langsamt forvarras.

Finns ytterliggare vardmajligheter? Pa olycksplatsen kan man ge en forsta
hjélp, pa akutmottagningen genomfors enklare operationer, pa annat hall
specialistvard och rehabilitering. Om nagon senare kan fa god vard har hon ett
mindre behov &n den vars hela forbattring beror pa en omedelbar insats
(Bengtsson et al 1994 s. 57-60).
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3 Intervjuerna

I de kommande styckena presentas vart intervjumaterial i sammanfattad form.
Text och citat & menat att presentera en genomsnittlig bild av vad ldkarna sagt,
utom da detta uttryckligen anges. Citat anvands flitigt for att ge lasaren en battre
bild av det tankar och asikter som lakarna gett uttryck for.

3.1 Information

Med ett undantag ar information om kostnader inte lattillganglig, den &r oftast
utspridd och det ar upp till den enskilde lakaren att soka upp den, i vissa fall vet
inte lakaren var den 6nskade informationen finns att tillga. Vill en lakare veta vad
en undersokning kostar maste de oftast hora med ansvariga pa respektive
serviceavdelning. Vill lakaren veta hur mycket en behandling kostar i fullo maste
de frdga ekonomiavdelningen. Pa vissa Kliniker gar de igenom utgifter och
informerar personalen.

”Jag maste val frdga ndgon ekonom om de vet och det &r inte sékert att de vet, jag vet inte riktigt
vem som har exakt koll pa vad det kostar, men man har val en ungefarlig uppfattning” —
Underldkaren Bertil

Det verkar dock som om intresset for information om kostnader &ar Iagt i
lakarkaren. En ungefarlig uppfattning om vad som &r dyrt och vad som drar
mycket resurser finns men i dvrigt ar intresset svagt. Lékarna pointerar att de ar
lakare och att deras intresse ligger i medicinska fragor och anser ofta att
ekonomiska fragor ar mindre intressanta.

"Jag har en tendens att fokusera valdigt mycket pa det medicinska, det ar det som ar min
utbildning, det &r det som &r det viktiga” — Underlakaren Clemens

Formell position och dessutom en eventuell personlig involvering i
forskningsprojekt ger béttre forstaelse och kunskap om kostnader och utgifter.

”Jag, av olika skal, och det beror pa mitt jobb, sa 4r jag ofta tvungen att ta reda pa vad saker och
ting kostar. Jag héller pd med en del forskningsstudier och sant och da kanske det ingar i
studien att vi maste gora vissa undersokningar, dd maste man ju veta kostnaden, d& maste vi ju
betala det” — Overlakare Adam

Den tydligaste skillnaden i hur insatt en person var i ekonomiska fragor var
mellan overlakare och underldkare. En skillnad som kan te sig naturlig da
overlakaren dels har storre erfarenhet av sjukvarden men ocksa ofta har nagon
form av administrativt ansvar. En underlakare menade att hans fokus lag pa att
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lara sig s& mycket som mdjligt som kunde vara nyttigt i hans kommande position
som specialist. Manga ldkare menar dven att stora delar av ldkarkaren ar
"ointresserad” av ekonomiska fragor.

"Det finns ju, rent allmant sett, ett [agt intresse bland lakare for ekonomi /.../ sen s tror jag att
manga kanner att det inte ar roligt, att ekonomi det ar inte kul” — Underlakare Bertil

Alla intervjuade med ett undantag anser att en viss utbildning i halsoekonomi
skulle vara gynnsamt. Det skulle underlatta kommunikationen mellan
administration och ldkare och dérmed underlatta arbetet med besparingar och
effektiviseringar. De varnar dock for att intresset for ekonomi bland lakarna
kanske inte ar dvervéldigande stort. Deras utbildning dar inom medicin, ett &mne
vilket inte har nagon anknytning till ekonomi. Man betonar darfor att en sadan
utbildning maste ha en tydlig anknytning till deras verksamhet, annars &r risken
att intresset fran lakarnas sida blir forsumbart. ”Det ska vara riktat, pa ratt niva,
det ska berdra det man haller pa med.” — Underlakaren Clemens

En av de intervjuade ldkarna valde istdllet att vanda alla antaganden pa
huvudet och menade att det inte var l&karna som skulle utbildas utan snarare
ledning och politiker.

”[D]e har valdigt lite kunskap, de har aldrig gétt en kurs i halsoekonomi, de har aldrig gétt en kurs
i biologi, de har aldrig stétt p& akuten pé natten, de har aldrig statt p& 1.V.A." eller s& efter
manga beslut med gratande anhériga. Sa att jag skulle vilja vanda pé det och saga att jag tycker
att politiska tjansteman borde gé kurser i medicin och i hur lakare tanker, samt i hilsoekonomi”
— Overlakaren Ceasar

3.2 Effektivitet

Den roll som en lékare spelar i effektiviseringsarbetet ar starkt paverkad av den
formella position de innehar. En underlékare ser fa eller inga mojligheter till att
paverka kostnaderna kring sitt dagliga arbete. Alla ldkare var dock rérande
Overens om att de satte patienten i forsta rummet och att kostnaderna alltid
kommer att diskuteras sekundért. Som 6verlékare & man ofta behjalpligt insatt i
klinikens ekonomi. Medverkan i olika styrgrupper ger dem méjlighet att paverka
klinikens arbete aktivt. Den upplevda mojligheten att paverka effektiviteten i
arbetet skiljer sig dock mellan olika kliniker.

Flera av de intervjuade lyfte fram att effektivisering och tankar kring hur man
kan utfora arbete mer effektivt var nagot som de forde med sig i sitt vardagliga
arbete.

”Det ligger i varden att man forsoker effektivisera, och det &r ju for var egen skull ocksa for att fa
lindrigare mottagningar.” — Overldkare David

! Intensivvérds avdelningen.
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"Dom jag jobbar ihop med, och jag sjélv, kan man géra nanting smidigare, battre som gar
snabbare, battre for mig, da gor jag givetvis det.” Overlakaren Ceasar

Léakarna ar dock alla eniga om att det inte existerar nagra ekonomiska incitament
for effektiviseringar i systemet.

"Det &r ju ingen nagonsin, som jag upplever, som har kommit pé saker och ting, som har blivit
belénade for det, om det antingen bara &ar en dunk i ryggen, eller uppmarksammad pa ett vanligt
veckomote eller hogre 16n pa nagot sitt.” — Underldkaren Clemens

Over huvud taget s& menar man att incitament ar ndgot sallsynt pa sjukhuset.
Incitamenten ar snarare i form av personligt intresse, gruppsolidaritet och radsla
for att kliniken ska drabbas negativt.

Motivationen att arbeta med effektiviseringar kommer av en stark klinikanda,
man vill inte behdva skéra i personalstyrkan pa grund av oéverflodiga utgifter.
Ekonomisk aterhallsamhet kan dven gora det mojligt for kliniken att rikta sina
resurser mot det som man tycker ar viktigt.

”Ibland ar det ju snarare avsaknaden av att vara utskélld istallet fér, morot &r mycket sagt, for att
man vet att det blir trubbel om man inte uppfyller vissa saker, det &r ju fel att anvanda ordet
morot dd kan man tycka. [en intervjuare namner “piska”] Ja, piska ja, det &r ju mer att man ar
radd for straff, om man inte gor det man borde gora da vet man att det blir problem. Det &r det
som blir "moroten” da, att undvika, vi ska inte ha problem, och vi vill behlla vara lakartjanster,
och vi behalla klinikens verksamhet, och vi vill kunna satsa vissa sjukdomar som vi tycker &r
intressanta sjalva. Det blir ju den enda moroten da, att du kan paverka din vardag inom systemet
om du skéter dig ndgon sanar” — Overlakaren Adam

Lakarna kanner ett ansvar och engagemang for patienterna, man driver
effektiviseringsarbetet for att det i slutdndan ska gynna patienterna. Lakaren
kénner en plikt att hela tiden forbattra de metoder han anvénder, att hela tiden
forkovra sig som lakare.

”Jag kanner for att effektivisera i mitt arbete hela tiden precis som de jag jobbar med ’kan vi inte
gora sé eller skulle vi inte gora s, det uppfattar jag mer som en process dar man utvecklar sitt
arbete och sig sjalv” — Overlakaren Ceasar

Nagot som lakarna pointerade var att de sag varden som en ”slimmad”
organisation. De ansag att annu lagre budget skulle skada varden pa ett mer
fundamentalt satt. Aven om de menade att det fortfarande fanns viss “luft” att
pressa ur systemet, sa skulle nedskarningar enligt osthyvelsprincipen skara fel.
Man kunde dven se en viss desperation over att lakarna kénde sig osedda, de
rationaliseringar och effektiviseringar som gjorts hade inte fatt ndgon positivt
gensvar istallet hade ribban hojts ytterligare.

"Det har effektiviserats, slutenvarden hos oss med nastan 10% per ar i tre ar i rad, och det fran en
niva nar vi hade en belaggning pa 95%, nu ar vi uppe i 115% belaggning. Och det med i stort
sett oforandrad personalstyrka. Ar det ndgon som bryr sig? Inte vad vi kan se. Ar det ndgon som
fattar vad det innebar? Tank om man hade gjort det pa Astra, d& hade man fatt ga vidare till
battre arbetsuppgifter” — Overlakaren Adam

For att se hur lakarna sadg pa majligheten att arbeta i en organisation med nagon
form av ekonomiska incitament framférde vi ett cenario dar kliniken hade
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mojlighet att behalla mellanskillnaden mellan DRG-erséttningen och klinikens
utgifter. Lakarna, med ett undantag stéllde sig forsiktigt positiva till tanken.

”Om du hade fatt behalla vinsten sé skulle du effektivisera/.../Aven om vi skulle fa behélla 50%
av vinsten. Det finns delar av sjukhuset som har gatt med rejal vinst, och dar har de har
pengarna forsvunnit for att tata andra hal” — Specialistlakaren Asta

Men for lakaren ar det de medicinska fragorna som ar av storst intresse, darfor
ligger hans fokus pa att forbattra metoderna for diagnostik och behandling,
snarare an att se Over kostnader.

Det rader inte samstammighet mellan halsoekonomins definition av begreppet

effektivitet och sa som lédkarna uppfattar dess innebérd. Man menar att i
diskussioner kring effektivitet sa tar man inte tillracklig hansyn till vardkvalité,
eller atminstone inte alla aspekter av vardkvaliteten. Man menar till exempel att
omvardnadsfragor inte uppmarksammas da man gor effektiviseringar.
I diskussioner om besparingar namner lakare ofta att de forsoker undvika att géra
“onddiga” undersokningar. Pa fragan om “onddiga” undersékningar tas pa grund
av press fran patienter, dar patienter med bestamdhet kraver en behandling eller
en undersokning, svarade ldkarna att det forekommer. Skillnaden i svar var sedan
hur de ansag att man paverkades av pressen. En del sdg inte pressen som ett
problem medan andra erkéande att de eller "ndgon kollega” sékert skulle kunna ta
en extra undersokning for att vara saker.

”| borjan tog jag ratt mycket onddiga blodprov, jag skickade patienter pa ratt mycket onddiga
rontgenundersokningar, pa grund av det, for att ha ryggen fri.” — Underlakare Astrid

En kliniks ersattning bestams idag av DRG?, pa de kliniker dar DRG-poangen
rapporteras av lakaren sjalv uttrycker lakaren viss irritation 6ver den extra ”borda”
som de anser att podngséattningen innebadr. Andra Kliniker har anstéllt sekreterare
som skoéter poéngsattningen, dels for att tillse att inga bidiagnoser dverses, men
ocksa for att lakarna ska kunna lagga mer tid pa vard. Lakarna stéller sig dock
fragande till hur "ekonomiskt” det &r att anstélla sekreterare som pressar maximalt
ur ersattningssystemen da alla pengar egentligen kommer fran landstinget.

“Hur som helst har man anstéllt nu och utbildat sekreterare som sitter och skriver ihop sa manga
diagnoser som majligt, for att man ska tjana pengar, sa mycket som mojligt. Sa att allt som
patienten har med ska skrivas ned, inte for att det nyttar patienten eller behandlingen utan for att
skrapa ihop sd mycket poang som majligt. For mig ar val det ok, om man vill anvanda resurser
pé det. Fragan ar om man anvander lika mycket resurser pé det, pa att géra det som man fér in
pé det” — Overlikaren Ceasar

3.3 Kunskapsdvertag

2 Diagnos Relaterade Grupper, innebdr att kliniken erhaller en viss ersattning for varje patient, baserad pa
patientens alder, behandlingen for sjukdomen, eventuella bidiagnoser och komplikationer. Ersattningen beraknas
utifran en genomsnittskostnad for patienter tillhdrande en viss diagnosgrupp.
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Lékarna finner bade for och nackdelar med att patienter i allt hogre grad ar palasta
om de sjukdomar eller skador som de soker behandling for. En stor fordel ar att
dialogen mellan patient och lakare kan foras pa ett mer avancerat plan och de kan
resonera och diskutera. Nackdelen ar inte lika ofta forekommande men papekas
anda av alla intervjuade ldkare, vissa patienter en forutfattad mening baserad pa
osakra fakta som de vidhaller &ven om lakaren menar att hans expertis menar
annat.

34 klart jag tycker att patienten kan vara lite mopsig ibland om man sager sahér, men a andra
sidan; jag forstar ocksa att patienten férmodligen bara ar orolig. Orolig och lite Gverpélast och
kénner att: >om inte jag sager det har sd kommer de att missa ndgonting’ och sa vidare., och det
far man ju ta for vad det ar och gora det basta av” — Underlakare Clemens

Lékarna ar forhallandevis Gverens om att administration och politiker inte kan
veta hur det fungerar dven om det finns undantag som har god insikt. En del
menar att det inte & mojligt for dem att forsta varden, andra menar att de blundar
for den eftersom de inte kan vara &rliga mot allménheten om vad besparingarna
far for effekt.

"Det ar latt att be nagon annan bestamma, och sedan kan man gémma sig bakom det och séga att:
"men politikerna har bestamt att den har patientgruppen ska inte ha nagon vard”. Vill vi ha det
sa? Nej det vill vi val inte, det tror jag inte pa.” - Overlakaren Adam.

3.4 Prioriteringar

Nar besparingarna 6vergar formagan att effektivisera sa kravs prioriteringar, detta
ar nagot som delar lakarna i tva lager. Vem ska prioritera? Att gora ekonomiska
bedomningar i sitt dagliga arbete ar nagot som alla lakare anser att de gor. De &r
dock noga med att papeka att de alltid gor sitt basta for patienten som de har
framfor sig. “det &r ju sjalva kdrnan sa att saga, tricket &r ju att hitta ett satt att
spara pa som inte drabbar patienten” — Underlakaren Astrid.

Den del av varden som rationaliserats bort ar enligt lakarna de “mjuka
vardena”, service och “bedside manners”.

"Bade langre vardtider och, men dar har vi svart att se att man kan bli mer ovénlig pa avdelningen
an vad vi ar, eller ha mindre patientkontakt, eller ha annu samre kontakt med anhdriga som blir
missnojda, som da blir missnojda och klagar” — Overldkaren Adam

Lakarna har en orubblig uppdelning mellan akuta och icke akuta fall &ven om
skalan daremellan &r flytande, det ar sd man gor de flesta prioriteringarna. Ar man
i akut behov av vard sa far man vard i storsta mojliga man och av bésta mojliga
kvalitet. Besparingarna har enligt ldkarna inneburit att man forlanger vardkoerna
for att uppratthalla vardkvaliteten for de allvarligt sjuka.

For att kunna gora prioriteringar forutsatts lakaren ha kunskap om bade
kostnader och olika behandlingars effektivitet. Man kan inte bara se till faktorer
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som patientens nuvarande tillstdnd eller alder, utan maste aven kunna gora en
berdkning av vilken effekt behandlingsatgarden far for patienten.

”For att veta kostnad och nytta s& maste man ju veta bada sakerna ju, och jag har dalig koll pa
kostnad, absolut. Men ibland ska nog jag saga, helt arligt, har vi dalig koll pa egentligen exakt
nyttan av olika behandlingar” — Underlékaren Clemens

Lékarna var ofta av den asikten att de gjorde ekonomiska bedémningar i sitt
arbete men att ekonomin alltid kom i andra hand efter patienten.

"Allt vad jag gor innebér ju att jag tanker pa vad som ar bast for patienten. Vad kostar det?: dels i
lidande for patienten, sen ocksa vad &r kostnaden for samhallet” — Overlékaren Ceasar

”De prioriteringar vi har, vi har ju urakuta patienter, femaringar som ramlat fran lekstallningen slar
i huvudet och far en blodning, de gar ju direkt till operation om de beh6ver det. Det ar ju inget
snack. Sedan har vi cancerpatienterna som ska in inom, absolut inte langre 4n en manads tid s&
ska de komma till och opereras. Kvar &r da patienter med nacksmarta till exempel, diskbrock i
nacken som stralar ut i armen, de har jatteont och de kan inte sova pa néatterna och plagas
ohyggligt men de dor inte av det, de dor inte om de inte far komma till direkt, sa den
prioriteringen maste man gora./.../ Jag ar ratt bekvam med att ta dem
sjalv[prioriteringarna]faktiskt. Men jag tycker synd om t.ex. patienter med svar smarta som
maste vénta for att det méste ga annat fore ,det gor jag. Men samtidigt tycker jag att det ar ratt
att akuta patienter kan fa ga fore, s det ar inget etiskt problem med det egentligen.” -
Underlékaren Astrid

"Jag tycker att vi inte ska prioritera, ibland maste man ju det, om man &r pa akuten och det finns
massor av svart sjuka, sa far man ju ta den som ar sjukast forst, man kan inte kalla in hur
mycket folk som helst. Jag tycker inte att vi ska saga att ’vi har inte rad att ge dig behandling’
eller *den hér typen av patienter ska vi inte behandla’” — Overlakaren Berit

For den enskilde lakaren &r det inte latt att fatta beslut som innebér att deras
patient inte far basta mdjliga vard. Detta kan dock bli tvunget pa grund av
nddvéandigheten av att gdra prioriteringar. Att se behoven hos patienten man
behandlar i relation till de som star pa tur ar svart bade pa grund av att
informationen kan vara bristfallig och att patienten pad mottagningen har ett
ansikte och ett namn.

”[D]en patient som man har traffat och den man ser framfor sig, det ar ju mycket svarare att
P g arjumy
prioritera bort den an den som bara &r ett namn pa ett papper.” — Overlakaren Berit

Beslut som fattas av lakare kan ofta fa allvarliga konsekvenser for individer detta
ar annu en parameter som satter press pa lakarens formaga att relatera nyttan av
den behandling som patienten ska fa i relation till den behandling som patienten
ska fa i relation till den nytta som samma resurser kan gora for patienterna som
star i k6. Denna alternativnytta kdanns ofta avlagsen och ges darfor lite tyngd.
Lakarna sjalva menar dock att dessa beslut ingar i deras jobb som lékare.
Visserligen &r det inte alltid latta beslut att fatta, men de flesta lakare anser att
man klarar av att fatta korrekta beslut i dessa avseenden, aven om vissa lakare
uttrycker stark aversion mot att éverhuvudtaget behdva fatta dessa beslut.
Samtliga lakare uttrycker en frustration Over att en diskussion om
nodvandigheten av att gora prioriteringar i sjukvarden inte fors i den offentliga
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debatten. Man upplever det som att politiker inte tar sitt ansvar eftersom de inte
klargor for medborgarna behovet av prioriteringar. Lakarna menar att detta
forsvarar for dem att gora prioriteringar i sitt arbete eftersom patienter stéller krav
som inte gar att infria. Lakare kanner att de far anta rollen som skurk i dessa
sammanhang, vilket ar en kalla till viss irritation inom lakarkaren.

”De dr ju satta dar av oss for att ta beslut om prioriteringar i samhéllet och jag tycker att de
kommer lite undan nar de séger att "vi ska ge en god kvalitet pa varden’. Det 4r ingen som talar
nanting om... det 4nda de séger &r att det &r 13nga vantetider, det 4r det 4nda problemet med
sjukvarden. Sen sa ger de oss mindre och mindre pengar, och sen &r det vi som ska trolla med
dem./.../ Jag tycker att de kanske borde ta lite mer ansvar, politikerna” — Overlikaren Berit

”Politikerna har ju sagt att vi ska ha bra sjukvard har i skane/.../Men samtidigt har man sagt till
klinikerna att ’er budget &r begrdnsad’. Man &r inte kanske alltid jattetydlig nar man gér ut till
befolkningen och berattar vad ska ni fa for sjukvard i ar’/.../patienterna kan ju ibland bli
valdigt arga pa oss for att vi i praktiken gor sa som vi i princip har fatt direktiv att gora”
Overlakaren Adam

3.5 Autonomi

Léakaren har lange utdvat en stor del av sitt arbete utan inblandning fran kollegor,
ledning eller utomstéende. Aven om lakarnas kliniska frihet fortfarande, i princip,
ar intakt sa har deras handlingsutrymme begransats av nedskarningar och direktiv
fran ledning.

Ett exempel pa inskrankning av klinisk frihet som tagits upp fran
intervjupersonerna ar begrénsningen av ordineringen av en ny MS-medicin. For
att fa ordinera det nya preparatet till sin patient s& maste man be ledningen om lov
och argumentera for sin patient.

Lékarnas majlighet att paverka sin organisation ar den delen av autonomin
som begrénsats i storst utstrackning. Lakarna har inte mojlighet att planera sin
arbetstid, ndgot de anser ar en kalla till ineffektivitet.

”For mig &r stora delarna av det som dr problemen med , tydligast i primarvarden, det r att
lakarna har forlorat mojligheten att styra éver sin egen tid./.../framforallt har vi disponerat var
egen tid och det tror jag nog ar valdigt effektivt, jag menar vem sjutton vill lagga ner mer tid pa
sitt jobb och fa gjort inte nog” — Overléikaren Ceasar

En nyligen foreslagen reform av ldkarnas joursystem, dér jourkompensationen,
ldkarnas mojlighet att ta ut sina jourtimmar i pengar, ska tas bort. Missnéjet med
denna reform ar utbredd, men man kan inte bortse fran att en del av missnojet
troligen stdammer ur att det blir ett inkomstbortfall for lakarna.

”Sen kan man ju klaga pa den darfor att det som manga gor ar ju att de tar ut jourkompen i pengar,
det ska man ju inte sticka under stolen med, sd i ett kortare perspektiv s& innebar det ju ett
inkomstbortfall for den enskilde lakaren.” — Overlidkaren Adam
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Vissa lakare papekade dock att reformen i sig inte ar dalig da den minskade
arbetstiden kommer ge mer utvilade lakare vilket ger battre vard.

En lakare ser jourkompensationsreformen som en smygrationalisering da den
kombineras med ett anstallningsstopp. Eftersom antalet l&kartimmar minskar,
produktionskvoterna kvarstar, och det inte finns mojlighet att anstalla fler lakare
for att fylla de bortfallna timmarna sa tvingas den kvarvarande personalen att
producera samma mangd vard pa farre antal timmar, i praktiken en rationalisering.

"For att klara budgeten, alltsd den nya budgeten, sa maste lakarna ta ut sin jourkomp i tid, for att
da minskar ju lI6nekostnaden, om inte ngon annan lakare gar in och jobbar de timmarna pé
kliniken. Men man har ju samtidigt infort ett anstallningsstopp, s det kommer inte in nagon ny
lakare och jobbar dem, sé& det ar darfor jag menar att det &r en smygrationalisering” —
Overlikaren Adam

3.6 Kontinuitet och férankring

Bristande kontinuitet i hur sjukvarden styrs paverkar enligt ldkarna sjukvarden
negativt pa tva satt. Nar reform ersatter reform och nybildade enheter
bortrationaliseras oavsett hur de fungerat blir organisationen till slut trétt pa de
standiga forandringarna och ser pa varje ny forandring med skepsis. Detta gor
aven att organisationen inte hinner vénja sig vid de spelregler som finns och kan
darfor inte anpassa sitt arbete innan reglerna andrats igen, en kalla till
ineffektivitet.

”Det blir ingen kontinuitet i hur man ska arbeta med ekonomin, i alla fall s kanns det inte nar man
jobbar som ldkare utan det ar lite... sen s& byter man ledning politiskt s& ar det ndgot annat som
géller” - Underlékaren Bertil

"Det &r ett exempel pa hur saker styrs, med huggskott, det finns ingen langsiktig planering, det
finns en massa drumlar som har valdigt lite kunskap om vilka behov en patient har/.../Om man
sag till att varden fick klara riktlinjer och prioriteringar, om att "ni har de har resurserna, gor
sjukvard pa ett hallbart satt’. Utan inblandning fran alla mojliga dar man byter riktning hela
tiden” — Overlakaren Ceasar

Ett av skalen till att reformer och nysatsningar paborjas och avbryts utan nagon,
fran lakarnas synvinkel, logisk forklaring ar att regionsforvaltningen byts ut och
nya ideologi bérjar galla. En ny budget med nya prioriteringsomraden och nya
nedskarningar river upp gamla beslut och instiftar nya. Maktskiftet far dven effekt
for ansvarsutkrdvandet. Lakarna kanner att politikerna som fattar misslyckade
beslut hinner bytas ut innan de kan stallas till svars och kravas pa en korrigering.

De flesta lakarna menar att en stor brist ar att manga beslut som tas inte har
stdd i forskning eller beprévad erfarenhet. Eftersom det &r lakarna som ar experter
pa att vara lakare bor de ocksa tillfragas nar regelverk och reformer utformas.

”Men det skiljer jag frén den gimmick som kommer uppifran dar man sager att: ’nu ska vi gora s
har va’. Det leder inte till ndgonting, det ar inte forankrat ndgonstans, det ar ett sprak som inte
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forstés. Folk &r lite daliga pé att reagera idag for att man har varit med om s& mycket.” —
Overldkare Ceasar
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4 Analys av det empiriska materialet

Syftet med denna uppsats har varit att 6ka forstaelsen for hur lakaren hanterar de
nya krav som stills pa varden i och med, besparingar, nedskarningar och
rationaliseringar; det vill sdga krav pa okad effektivitet och prioriteringar. De nya
kraven far aven implikationer for de forutsattningar utifran vilka lakarna arbetar.
Det har darfor ocksa varit av intresse att studera dessa. Det ar dock av yttersta vikt
att understyrka att det &r lakarnas bild av sin verklighet som vi valt att fordjupa
0ss i och det ar darfor inte var avsikt att formedla en i nagon mening objektiv
verklighetsbild.

I de kommande styckena damnar vi analysera det intervjumaterial med
utgangspunkt fran den teoretiska grund som byggt upp i var teoridel. Har kommer
vi att fordjupa oss i vad materialet har for betydelse.

4.1 Analys

Alla tillfragade lakare understrok vikten av att gora sitt basta for patienten. Det
har understrukits att den pliktetik som lakarna utgar ifran star i konflikt med en
optimal resursférdelning mellan patienter.

Lékarna ser inte denna konflikt, visserligen kdnner de ett starkt engagemang
for deras patienter men detta ser de inte som ett hinder for prioriteringar. Inom
sjukvarden rader en uppdelning mellan akuta och icke akuta fall. Den naturliga
prioriteringen blir darmed den mellan den “akut” behdvande, och den som kan
vanta. En indelning som dock &r flytande och dér de olika fallens allvarsgrad &r
inbordes relativa. Det finns likaledes skillnader mellan specialiteter vad géller den
tydliga uppdelningen mellan allvarliga och icke allvarliga fall samt i vilken
utstrackning prioriteringar kan begransas till en avvégning mellan hogriskfall och
fall som kan vanta. En ortoped stélls till exempel infor helt andra beddmningar &n
en neurolog eller onkolog. Allt eftersom besparingarna stramar at svangremmen
kring sjukvarden blir prioriteringarna av storre angelagenhet. Restriktionen av en
ny medicin for manniskor sjuka i multipel skleros beror lakarna som nagot nytt,
ett extremt exempel pa ndr resurserna anses sa knappa att ledning maste ga in och
begransa lakarens befogenhet att ordinera mediciner.

Sjukvardens personalmiljo &r utpraglat incitamentslds. Likt manga andra
offentliga organisationer har sjukvarden givit sina anstillda fast I6n, fast
anstéllning, regelstyrning och klara arendebehandlingsprocedurer i utbyte mot
arliga, hederliga, rattfardiga, trovardiga opartiska och omutliga anstallda
(Cristensen et.al. 2005 s. 192). | sin bok Effektivare sjukvard menar Jonsson och
Rehnberg (1981 s. 80) att de metoder som kan anvandas for att fordndra lakares
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beteende, har de innehallande ekonomiska incitament visats sig vara mest
effektiva. Samtliga lakare i undersokningen upplever dock en total avsaknad av
ekonomiska incitament for bedrivandet av effektiviseringar. Man kanner
overhuvudtaget i inte att det finns nagra som helst incitament, vilket namndes i
intervjugenomgangen. Det ar intressant att notera att de flesta ldkare var
intresserat positiva infor tanken pa en organisation dar ekonomiska incitament
finns for antingen for den enskilde lakaren eller for kliniken. Det fanns dock vissa
ldkare som menar att ekonomiska incitament kan innebdra att rattviseaspekten
férsummas och att vissa patienter kommer i skymundan.

Att det har utvecklats ett storre kostnadsmedvetande bland ldkare de senaste
tjugo aren har forskningen visat, men det rader skillnader mellan lékare i detta
avseende. Vissa har en ganska god uppfattning om kostnader, medan andra har en
sdmre, och hos dessa ldkare saknas reflektioner om kostnader. Detta hanger ihop
med lékarens formella position, men det hanger &ven samman med den enskilda
ldkarens personliga intresse av att kénna till kostnader samt hur kliniken har
arbetat for att gora sina anstallda kostnadsmedvetna. Ett flertal undersokningar av
visat att kannedom om kostnader paverkar den mangd ordinationer som lékaren
bestaller. Nagot system for att gora kostnadsinformation lattillgangligt for lakarna
existerar dock inte, vilket kan vara orsak till de skillnader som uppvisas mellan
ldkarna vad géller kunskaper om kostnader.

Aven utbildning namns som en metod for att paverka lakarnas beteende.
Denna anses for sig sjalv endast ge temporéra effekter men har visat sig ge mer
permanenta effekter i kombination men andra &tgarder. Aven har har inget
initiativ tagits. L&karnas enda mote med damnet halsoekonomi uppger de vara
nagon enstaka forelasning vid lakarutbildningen, nagot som dessutom verkar vara
de yngre ldkarna forbehallet. Detta ar synnerligen markligt, sarskilt med tanke pa
det intresse som de flesta intervjuade gav uttryck for. Detta intresse ska dock inte
overdrivas, man poangterar sitt huvudsakliga intresse for medicinska fragor, men
en ekonomisk utbildning relevant for deras verksamhet valkomnas.

Ett flertal studier har pavisat hur ldkares autonomi har begransats under de
senaste aren fran bade ledningens och patienternas sida (Hallin 2003 s. 54f).
Lakarna uppfattar dock inte att deras kliniska autonomi begrénsats i nagon
utstrackning, istéllet ar det deras organisatoriska handlingsfrinet som de ser som
inskréankt. Mojligheten att planera sin tid och bestdamma antalet séangplatser har
flyttats hogre upp i hierarkin.

Fran patienterna kanner lakaren inget hot mot sin autonomi, dven om de
medger att dagens patient & mer valinformerad. Detta uppfattas snarare bidra till
en mer givande patient-ldkarrelation, dar en Oppen dialog kan uppstd, vilket
lakarna menar ger bade en mer tillfredstallande arbetssituation men ocksa
premierar samforstandet mellan lakare och patient.

Nagot som faktist paverkar lakarens arbete ar reformer av organisation och
finansiering. Dessa ar dock, enligt lakarna sjélva, séllan forankrade i lakarkaren.
Léakarna uttrycker en ofdrstaelse for manga beslut, och staller sig fragande till om
reformerna gar i linje med beprévad erfarenhet och kunskap. Detta kan tolkas som
uttryck for vad som inom organisationsteorin brukar kallas myter (Christensen et
al. 2005 s. 76-7). Misslyckandet med att férankra reformerna kan ha sitt upphov i
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verksamhetens komplexitet. Detta gor det svart for personer utanfor
organisationen att utforma reformer som tar hansyn till arbetets sérpréglade natur
(Christensen et al. 2005 s. 94, Mintzberg 1983 s. 210-213). Den bristande
forankringen kan aven ligga bakom lékarnas kéansla av att sjukvardens styrning
praglas av planloshet och otillrackliga kontinuitet. Flera lédkare menade att
sjukvarden borde kunna styras pa ett battre satt dar forandringar i politisk
majoritet inte paverkade deras verksamhet i lika hog grad.
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5 Slutsats

Kan en beskrivande uppsats medféra nagra konkreta slutsatser? | var uppsats har
vi haft for avsikt att beskriva hur lakaren ser pa den ”nya” sjukvarden. Uppsatsen
ar alltsd i grund och botten beskrivande. Vi menar anda att vi kan komma med
slutsatser och konstruktiva forslag utifran det material vi inhamtat och bearbetat. |
de kommande styckena kommer vi att presentera vara resultat.

Sedan sent attiotal har reformer genomforts dar ett inférande av
marknadstankande har syftat till att skapa konkurrens inom den offentliga
sjukvarden (Axelsson 1998 s. 59). En essentiell komponent har dock utelamnats;
ldkarna ser inga incitament utfver de som en stark professionsmoral bidrar med.
Léakarprofessionen ar redan i grunden fri fran mojliga karriarsteg, i sjukvarden nar
man relativt snabbt sitt mal; som specialist kan man arbeta med sitt
intresseomrade. Det som anses efterstravansvart bland lakarna ar kompetens och
forskning snarare &an uppnadd hierarkisk niva.

Bristen pd uppmuntrade initiativ understryks av de intervjuade lakarna som
menar att de inte ens far en "dunk i ryggen” nar de gjort ndgonting som bidrar till
klinikens kostnadseffektivitet. Aven om detta sakerligen varierar mellan olika
kliniker och divisioner sa gor incitamentsbristen tillsammans med G&vriga
I6nesystem att det finns negativa incitament till att arbeta snabbt. En lakare har
ingenting annat att se fram mot an mer jobb om han 6kar pa takten. Aven om de
olika besparingarna satter press pa klinikernas personal via verksamhetschefer,
divisionschefer och sjukhuschefer sa kvarstar andock problematiken: Lakaren har
inte nagon annan drivkraft till att arbeta snabbt &n sin lojalitet mot patient, klinik
och/eller samhalle. Aven om man kan problematisera en eventuell personlig
“morot”, i form av bonusar eller andra lonepaslag, sa bor ett system kunna
konstrueras dar atmindstone kliniken som kollektiv permieras av hart arbete. Ett
talande argument for incitament som ligger narmre lakaren &r att det &r lakarna
som fattar merparten av de resurskonsumerande besluten. Eftersom det ar svart for
nagon utomstaende att reglera hur lakarna skall utféra sitt arbete sa maste
systemen vara konstruerade sa att lakarna sjalva ska vilja arbeta i samma riktning
som sjukledningen.

Allteftersom politiker och tjansteman forsoker skaffa sig béttre insyn och
battre styrmedel i sjukvarden sa okar behovet av dialog mellan lakare och ledning.
Olika beslut kritiseras ofta av lakarna for deras brist pa forankring till lakarkaren.
Lékarna kanner sig forbisedda och har svart att se hur och varfor sjukvarden styrs
som den gor. Manga reformer ses som planlésa och utan stod i medicin eller
erfarenhet. Henry Mintzberg menar att forandringar i professionell byrakrati inte
kan ske uppifran och ned utan maste ske langsamt genom att kontrollera vilka
som ges tilltrade till professionen, vad som lars ut vid dess larosaten (Mintzberg
1983 s. 213).
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Lékarna tycker sig dven leva i en verksamhet som inte styrs med tillrécklig
kontinuitet. Nar de viktigaste aktorerna i verksamheten tycker sig styras av
ogrundade "huggskott” sa finns det anledning till att ta reda pa vad detta beror pa.
En av, eller en kombination av, flera mojliga forklaringar ar rimliga: Politiska
regimskiften skapar olika ideologiska utganglagen for beslut; brist pa dialog
mellan de som utformar beslut och lakarkaren resulterar i att lakarna inte ser hur
verksamhetens mal underbyggs; nya organisationsteoretiska recept avloser
varandra eftersom sjukvarden ar en komplex organisation som &r svarstyrd tycks
inget recept vara "ratt”; behovet av att kunna kontrollera sjukvardens utgifter har
aven givit ledningen storre mojlighet att kontrollera l&akarens arbete, detta beskar
lakarens autonomi och darfor ocksa hans majlighet att anpassa sitt arbete efter en
foranderlig vardag.

Léakarens autonomi ar stark i forhallande till icke professionella yrkesgruppers,
den ger en stor handlingsfrinet som mojliggor bade forsummande av patienter och
att bortse fran organisationens intressen, i kontrast till det star att alla intervjuade
lakare var rorande 6verens om att sjukvard ska drivas av en sanning som star Gver
alla andra: patientens valmaende och halsa skall alltid ha hogsta prioritet.

Aven om man som enskild patient bor foredra lakarnas vurm infor sina
patienters halsa sa ar denna etiska utgangspunkt inte utan problem. Hansyn maste
tas, inte bara till medicinsk nytta, utan ocksa begransade resurser eftersom
kostnaden for en patients vard ar uppoffrad medicinsk nytta fér ndgon annan. De
intervjuade lakarna var oense om huruvida politiker bor vara mer involverade i
prioriteringar, en sak som eftersoktes pa bred front var dock att en tydligare bild
av hur sjukvarden paverkas av nedskarningarna skulle formedlas till allménheten.
Fragan ar om detta inte ar en indikation pa ett djupare problem: en modern
allmansjukvard kanske inte kan omfatta alla akommor. Allteftersom sjukvarden
blir mer tekniskt avancerad och befolkningen blir aldre sa okar efterfragan pa
sjukvard. Genom att begransa den offentliga sjukvardens ansvarsomraden sa kan
efterfragan foras ner till en niva som sjukvarden klarar av att mota med de
tillgangliga resurserna.

En vard kan alltid vara mer eller mindre effektiv, fragan ar hur man anser att
en god niva av effektivitet bast uppnas. Genom att férandra styringen av
sjukvarden och satta prislappar pa behandlingar och undersékningar har
forhoppningen varit att en effektivare sjukvard ska kunna uppnas. Fragan ar om
denna metod ger de oOnskade effekterna. En Kklinik med perfekt
kostnadsmedvetenhet kan med l&atthet sdga vad en behandling kostar, dock inte
vad den ar vard. Det &r svart att avgora vilken nytta som uppnas nar nyttan ar av
sa svargreppbar art och vinsterna i stor man ar av “spin-off”-natur.

| det ovanstaende styckena har presenterat vad vi kommit fram till nar vi forde
samman teori och empiri och nu kan vi atervanda till vara fragestéllningar for att
besvara dem.

Ldkarna ser pressen fran allméanheten som ett symtom pa att politikerna inte
férmedlar vad besparingarna faktiskt innebar till allménheten.

Varden har gjort manga forsok att introducera ett mer omfattande
ekonomitéank i varden och lakarna menar att de idag ar mer medvetna om utgifter
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an tidigare. Lakarnas etik och bristande incitament verkar dock inte alltid i samma
riktning med vad som ar ekonomiskt dnskvart.

Lékarna menar att deras arbetssituation blivit mer pressad och deras tid med
varje patient begransats. De anser att vardens kliniska kvalitet inte paverkats men
att service och tillganglighet som &r en del av vardkvalitet i stort har blivit samre.

Nedskarningar och rationaliseringar paverkar lakarens arbete pa manga sétt:
ekonomiska bedomningar far en mer framtradande roll i deras avvagningar;
ledningens behov av insyn och detaljstyrning beskar lakarens mojlighet att
strukturera och fordela sin egen tid; behovet av prioriteringar i patientarbetet blir
storre och prioriteringarna i sig blir svarare.
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12.
13.
14.
15.
16.
17.

Bilaga: Intervjufragor

Vad uppfattar du som din roll i effektiviseringsarbetet?
Vad é&r enligt din uppfattning innebdrden av ekonomistyrning?
Vilken roll spelar DRG pa din klinik?

A. Synpunkter?

B. Hur paverkar det ditt arbete?

C. Uppfattas det som en borda?
Finns det ndgon morot for effektiviseringar?
Gor du ekonomiska beddémningar i ditt dagliga patientarbete?
Hur ser du pa majligheterna att effektivisera varden?
Vilken tillgang har du till information om kostnader?
Upplever du svarigheter i att prioritera mellan patienter?
Anser du att du har tillrdcklig information for att gora val underbyggda
prioriteringar? (kostnads-effektivitetsanalys)

. Kéanner du ett behov av riktlinjer for prioriteringar fran politiskt hall?
11.

Vilka svarigheter upplever du i att géra ekonomiska bedomningar i
patientarbetet?

Gors ekonomiska bedémningar vid livets slutskede?

Trender i kunskapstvertaget

Vad uppfattar du vara definitionen av begreppet “effektivitet”?

Vad tror du om utbildning i halsoekonomi for lakare?

Forslag till styrsystem (bade vart och deras eget forslag)

Beskriv hur du prioriterar mellan patienter
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