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 Skrev boken När sjukvården blev en marknad – effekter och alternativ 
(2018).(Arena idé i samarbete med Gemensam välfärd – kan laddas ner på 
nätet) I den visar han hur sjukvården genomgår ett systemskifte från ett 
behovsperspektiv till ett vinstperspektiv. Göran Dahlgren är samhällsvetare 
som arbetat inom Stockholms läns landsting, vid Socialstyrelsen och på 
socialdepartementet där han var chef för sjukvårdsenheten tills det blev 
borgerlig regering på 90-talet.  

Övergick därefter till Institutet för framtidsforskning och skrev den 
uppmärksammade boken Framtidens sjukvårdsmarknader – vinnare och 
förlorare (1994). Satt sedan i ledningen för Folkhälsoinstitutet och är för 
närvarande gästprofessor vid University of Liverpool.  

”Det är inte längre de som har störst vårdbehov som ska prioriteras utan 
vårdföretagens behov av vinster. Den demokratiska processen och besluten i 
vårdfrågor har i allt högre grad lämnats över till marknaden och kommersiella 
vårdgivare.” 

 Från behovsbaserad till vinststyrd vård.  

FiB/Ks Karin Rosenqvist har läst boken När sjukvården blev en marknad – 
effekter och alternativ. Hon säger: Ilskan växte inom mig och jag förundrades 
över att det är så tyst kring dessa frågor. Jag ville träffa bokens författare för att 
bättre förstå varför.  

Boken du skrev 1994 om “Framtidens sjukvårdsmarknader - vinnare och 
förlorare” har nu blivit verklighet – hur ser du på det?  

Det är ovanligt att en framtidsvision slår in ett par decennier senare. Men 
genom att se hur ett beslut leder till ett annat kan man belysa olika 
utvecklingsalternativ. Denna typ av processinriktade analyser borde göras 
mycket oftare. Dagens vårdpolitik begränsas alltför ofta till en nulägesbild. Då 
missas lätt dynamiken – drivkrafterna – i en utvecklingsprocess. Eller som 
författaren Henry Tikkanen uttryckte det: ”Den som inte ser bakåt och inte ser 
framåt måste se upp.”  

Det är sorgligt att se hur mina farhågor besannades när den skattefinansierade 
vården förändrades från en behovs- till en alltmer vinststyrd vård. Vi befinner 
oss i en fas med en kraftig ökning av privat vinstdriven vård. Den öppnar för 
mer privat finansiering av vården. En drivkraft för detta är att 650 000 personer 



i Sverige i dag har en privat sjukvårdsförsäkring. De erbjuds en gräddfil för 
snabbare vård även hos i huvudsak offentligt finansierade privata vårdgivare. 
Min prognos är att vi successivt glider in i ett alltmer tudelat vårdsystem med 
en snabbare och bättre vård för dem som har en heltäckande privat 
vårdförsäkring och en mer begränsad mindre tillgänglig vård för alla offentligt 
finansierade patienter. 

 Om även denna prognos slår in vet vi om ett tiotal år. Men jag hoppas att 
ansvariga politiker sätter stopp för det genom att kräva att offentligt 
finansierade privata vinstdrivna vårdföretag ska följa samma regler som den 
offentliga vården och inte får erbjuda gräddfil till privatfinansierade patienter.  

Vad består ”det dubbla systemskiftet” av?  

Den ena delen är en ökad skattefinansiering av privat vinstdriven vård. En 
drivkraft i sammanhanget är lagen om obligatoriska vårdvalssystem i 
primärvården som trädde i kraft 2010. Den innebär att alla kommersiella 
vårdgivare som uppfyller vissa generella krav får en icke tidsbegränsad 
skattefinansiering av sin verksamhet.  

Dessutom kan man genom rätten till fri etablering lokalisera sin verksamhet till 
orter där det är lönsammast utan hänsyn till befolkningens vårdbehov i olika 
områden. Detta står i direkt strid med hälso-och sjukvårdslagens krav att 
vården ska fördelas efter behov.  

Den andra delen i dagens dubbla systemskifte är kravet att även offentligt 
drivna vårdgivare, specialistmottagningar och sjukhus ska drivas som företag 
som säljer sin vård på en konkurrensutsatt vårdmarknad. 

 Viktigt i sammanhanget är den marknadisering av offentligt driven vård som 
införandet av New Public Management innebär. Vårdpersonalen tvingas ”räkna 
pinnar” och diskutera hur man kan öka intäkterna snarare än att redovisa och 
analysera vårdens resultat utifrån ett medicinskt patientperspektiv. Risken är 
stor att man även inom den offentligt drivna vården börjar tala om lönsamma 
och olönsamma insatser och patienter. 

 I praktiken har detta dubbla systemskifte ökat de geografiska och sociala 
skillnaderna i primärvårdens tillgänglighet och kvalitet. Gapet mellan stad och 
landsbygd/glesbygd vidgas liksom mellan urbana hög- och låginkomstområden. 
Samtidigt finns en tydlig tendens att prioritera lönsamma patienter med små 
vårdbehov snarare än olönsamma patienter med stora, ofta sammansatta, 
vårdbehov.  



Du nämner vårdvalsreformen – är det inte bra att man får välja vård?  

Självklart är det bra att kunna välja – och välja bort – vårdgivare. Denna rätt har 
funnits i sjukvården sedan 1990-talet, alltså långt före lagen om vårdvalssystem 
trädde i kraft. När ansvariga politiker talar om ökad valfrihet menar de ökad 
privatisering. Anledningen till detta Orwellska språkbruk är att det är politiskt 
smart. De flesta tycker att valfrihet är bra samtidigt som de är negativa till en 
ökad vinstdriven offentlig vård.  

Men har inte den offentliga sektorn varit ineffektiv och improduktiv och 
väldigt dyr? 

 När frågorna om den offentliga sektorns storlek diskuterades i början på 90-
talet raljerades det om den ofantliga sektorn. I verkligheten visade det sig att 
Sveriges kostnader inte stack ut. De var då omkring nio procent av BNP. Den 
svenska modellen hyllades och man förordade att de problem som fanns bäst 
kunde lösas inom ramen för det existerande systemet. De svenska 
hälsoekonomerna förordade trots det ett marknadsorienterat systemskifte. En 
avgörande drivkraft för detta systemskifte var – och är fortfarande – olika 
kommersiella intressenter. Politiskt drivs vårdens marknadsorientering och 
privatisering främst av de borgerliga partierna. De talar om en ideologisk 
“valfrihetsrevolution” snarare än en ökad kommersialisering som i hög grad 
gynnar resursstarkare grupper.  

De fristående nätläkarna då – hur finansieras de? 

 De finansieras med skattemedel men finansiären – landstinget – har varken 
beslutat att knappa vårdresurser ska gå till dessa läkare eller påverkat hur 
mycket av vårdens resurser som bör gå till denna verksamhet. Nätläkarna får 
automatiskt 500 kronor från patientens hemlandsting plus patientavgiften för 
varje samtal som i snitt lär ta sju minuter. Denna automatiska offentliga 
finansiering av verksamheten får de genom att privata vinstdrivna 
vårdcentraler inom det obligatoriska vårdvalssystemet har rätt att ”sälja” 
rätten till offentlig finansiering till fristående nätläkarföretag.  

Det finns än större skäl att från patientsäkerhetssynpunkt ifrågasätta fristående 
nätläkares verksamhet. Är det verkligen i enlighet med god professionell vård 
lämpligt att utan att kunna undersöka patienterna på plats ställa diagnoser, 
remittera till specialister, skriva ut recept och underlag för sjukskrivning? 

 Mitt förslag i boken är att avveckla den offentliga finansieringen av de 
fristående digitala vårdföretagen och i stället kraftsamla på att bygga ut den 



digitala vården som en integrerad del av den vanliga vården vid vårdcentraler, 
specialistmottagningar och sjukhus. 

 Ilmar Reepalus utredning ville införa vinstbegränsning i välfärden – är det 
möjligt och lämpligt?  

Min bedömning är att den vinstbegränsning som Reepalu-utredningen föreslog 
lätt kan bli en papperstiger. Den innebär att vårdföretagen ska kunna ta ut 
normala marknadsmässiga vinster medan eventuella övervinster ska 
återinvesteras i verksamheten. En inte alltför djärv gissning är att 
vårdföretagen ser till att verksamheten inte genererar några övervinster. 
Samtidigt innebär de tillåtna marknadsmässiga vinsterna att vinsten som 
”styråra” finns kvar med i stort sett oförändrad styrka inom den offentligt 
finansierade privat vinstdrivna vården. 

 Mitt förslag är därför att som ett led i en långsiktig strategi för en bättre och 
jämlikare vård införa etableringskontroll och successivt avveckla 
vårdvalssystemen. Denna utveckling från en vinst- till behovsstyrd vård 
förutsätter en samtidig prioritering av ökade personella och finansiella resurser 
till i första hand primärvården. 

 Du skriver att i Norge finns ett fastlegersystem som innebär att det är 
samhället som anvisar var läkarna behövs och sedan får de vara privata och 
ha ett fast antal patienter som de får ersättning för.  

Ja, jag tycker det norska fastlegesystemet kan vara av intresse även i ett 
svenskt perspektiv. Etableringskontrollen möjliggör en styrning av nya 
vårdgivare till de områden som har störst behov av en förstärkt primärvård. 
Man prioriterar små vårdföretag och lär kunna utesluta stora multinationella 
vårdföretag. Dessutom är det inte tillåtet att sälja offentligt finansierade 
vårdföretag på en kommersiell vårdmarknad. Kommunen återtar verksamheten 
när en privat vårdgivare avslutar sin verksamhet.  

Det som fortfarande är svårt att förstå är hur just Sverige har den mest 
marknadsanpassade vården i hela Västeuropa och är det land i världen som 
har en skola som drivs med vinstintressen?  

Sverige är inte längre ”landet lagom”. Vi ligger i frontlinjen när det gäller 
avregleringar och privatiseringar inom många områden. En anledning till denna 
snabba marknadsorientering inom vården är en effektiv lobbyverksamhet från 
Svenskt Näringsliv och Vårdföretagarna.  



De borgerliga partierna driver dessa reformer av ideologisk övertygelse och för 
att de i hög grad gynnar resursstarka grupper och områden.  

En tredje orsak är att det inte funnits en välorganiserad politisk opposition. 
Socialdemokraterna och Miljöpartiet har varit – och är fortfarande – splittrade i 
frågor kring vinster i välfärden. Vänsterpartiets har förvisso fört upp vinster i 
välfärden på den politiska dagordningen men torde genom 
januariöverenskommelsen förlora sin strategiska roll under de närmaste årens 
sannolika högervridning av vårdpolitiken.  

Slutligen har professionen – de som är anställda inom den offentliga vården – 
endast undantagsvis kritiserat vårdens privatisering. Detta i motsats till det 
starka och relativt välorganiserade professionella försvaret i England för den 
offentliga vården (National Health Services -NHS). 

 Mot denna bakgrund kan man givetvis fråga sig om det är meningsfullt att 
skriva en bok som förordar en utveckling från en vinst- till en behovsstyrd vård. 
Mitt svar blir: Det kan aldrig vara ett alternativ att inte beskriva hur man kan 
utveckla en bättre och jämlikare vård.  

Sammanfattningsvis så nämner du tio förslag att ta itu med i din bok – vilka 
ser du som allra viktigast?  

De allra viktigaste förslagen är att:  

• Införa etableringskontroll för att möjliggöra en behovsbaserad lokalisering av 
den öppna vården.  

• Avveckla valfrihetssystemen och utveckla den icke vinstdrivna vården, 
speciellt i underförsörjda landsbygdsregioner och urbana låginkomstområden. 

 • Ersätta NPMs konkurrens- och marknadsideologi med styrmedel som främjar 
kontinuitet, samordning och samverkan samt säkerställa ett professionellt 
beslutsutrymme som möjliggör en bra behovsbaserad vård.  

Om förslag som dessa aktualiseras i de vårdpolitiska diskussionerna på såväl 
nationell som regional och lokal nivå kan på sikt tydliga och 
verklighetsbaserade alternativ ställas mot dagens alltmer marknadsorienterade 
vård. Det gäller att utveckla en vårdpolitik som främjar en bättre och jämlikare 
vård. Det kan aldrig vara ett alternativ att enbart försöka begränsa de negativa 
effekterna av ett vinststyrt vårdsystem. 


