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Åland – i särställning även i
fråga om hälso- och sjukvården

Björn-Olof Ehrnström

Åland är för de flesta bekant som ett naturskönt semesterparadis dit
alla färjor mellan Finland och Sverige går, något som ju gör det möj-
ligt att handla skattefritt på båten. Många känner också till att Åland
sedan över 80 år har ett utvecklat självstyre och att öriket är en rela-
tivt välbärgad del av vårt land.
   Något som inte är lika välbekant är den åländska hälso- och sjuk-
vårdsmodellen, som skapades för 10 år sedan. Hälsovården är en del
av självstyret, och i detta hänseende fungerar Åland som en (nästan)
självständig stat med egen lagstiftningsbehörighet.

Fram till 1994 gällde folkhälsolagen och la-
gen om specialiserad sjukvård. Organisato-
riskt var primärvården en kommunal angelä-
genhet (Ålands folkhälsoförbund), likaså
mentalvården (Ålands vårdförbund), medan
Ålands centralsjukhus stod under landskaps-
styrelsen, som motsvarar det statliga i Finland.

Den 1 januari 1994 genomfördes en admi-
nistrativ reform. Lagtinget antog en ramlag
om hälso- och sjukvården samtidigt som både
folkhälsolagen och lagen om specialiserad
sjukvård upphörde att gälla. En ny myndig-
het under landskapsstyrelsen bildades, Ålands
hälso- och sjukvård (ÅHS).

Därmed samlades alla hälso- och sjukvårds-
funktioner under en gemensam styrelse med
5–7 politiskt tillsatta medlemmar och med en
gemensam ledningsgrupp bestående av för-
valtningschef, sjukvårdschef (cheföverläkare
för den specialiserade sjukvården), primär-
vårdschef (ledande läkare för hälsocentralen),
förvaltningsöverskötare och ekonomichef.

ÅHS är organisatoriskt indelat i tre resul-
tatenheter: Primärvård, Specialsjukvård samt
Administration och försörjning. Resultaten-
heterna är i sin tur uppdelade i basenheter,
som för  specialsjukvårdens del i princip mot-
svarar de kliniska disciplinerna på ett central-
sjukhus. Primärvårdens basenheter är också
bekanta från folkhälsoarbetet: hälso- och sjuk-

vårdsmottagningar, långvård, tandvård och
miljörelaterad hälsovård.

Politikernas styrinstrument är hälso- och
sjukvårdsplanen och budgeten som fastställs
av lagtinget, den åländska riksdagen.  I pla-
nen har man tagit in de mest centrala stad-
gandena från den finska folkhälsolagen och
lagen om specialiserad sjukvård, men i övrigt
fungerar planen som en verksamhetsplan för
budgetåret.

Före ÅHS-reformen finansierades folkhäl-
soarbetet och mentalvården genom kommun-
debitering. Centralsjukhuset fick sina budget-
medel från landskapet Åland. I och med re-
formen är det lagtinget som beviljar en ram-
budget, vilken styrelsen sedan fördelar mel-
lan ovannämnda resultatenheter. Ingen kom-
mundebitering förekommer förutom då det
gäller långvården, där kommunerna står för
den del som inte täcks av patienternas lång-
vårdsavgifter.
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Klientavgiftslagen gäller inte på Åland och
därför är det fritt fram för politikerna att fast-
ställa både omfattningen av och nivån på av-
gifterna. Så uppbärs t.ex. avgift för alla läkar-
besök, men också för vissa besök hos sjuk-
vårdpersonalen både på hälsocentralen och
på sjukhuset, för receptförnyelse samt för ut-
låning av hjälpmedel. Ett kostnadstak på 450
euro/kalenderår gäller för vuxna. För barn
under 18 år är taket 200 euro. I år infördes
dessutom ett låginkomstskydd på 225 euro/
mån. för alla med en årsinkomst under 14 000
euro (för makar/samboende gäller en sam-
manräknad inkomst på högst 22 000 euro/
mån.). Patientavgifterna beräknas uppgå till
ca 4 milj. euro, vilket täcker 6,6 procent av
bruttoutgifterna (uppgifterna gäller för år
2004).

Till den åländska självstyrelsen hör också
egna avtalsförhandlingar och kollektivavtal.
Detta blev riksbekant i samband med den
TEHY-strejk, som pågick i 3 månader som-
maren 2003. Generellt kan man säga att löne-
nivån är högre än i riket. Dessutom erhåller
alla Ålandstillägget som uppgår till 118 euro/
mån. Medaljens baksida är att det är betyd-
ligt dyrare att leva på Åland än i det övriga
Finland.

Hur har då verksamheten förändrats av
ÅHS-reformen? Blev det bättre eller sämre
med en sjukvårdsorganisation än vad det var
före reformen med tre separata organisatio-
ner? Mot bakgrunden av att den åländska
befolkning uppgår till endast 26 400 invåna-
re, som dessutom är fördelade på 16 kommu-
ner, vore det synnerligen oändamålsenligt att
driva hälso- och sjukvården i tre separata or-
ganisationer. Helhetssynen hos såväl styrelse
som för de ledande tjänstemännen borde åt-
minstone i teorin vara bättre. Ekonomiskt
vore det förödande för en kommun med någ-
ra hundra invånare att drabbas av ett fåtal
dyra patienter, om kommundebitering fortfa-
rande gällde.

Förhoppningen att ÅHS-reformen skulle
innebära mindre kostnader har inte infriats.
Men å andra sidan vet vi inte hur kostnads-
bilden skulle ha sett ut om reformen inte hade
genomförts. Prislappen hade knappast varit
mindre. Ett faktum är emellertid att Åland har
mycket höga hälso- och sjukvårdskostnader.
Budgeten för år 2004 uppgår till 60,7 milj.
euro, motsvarande 2 300 euro/inv. Den höga
kostnadsnivån beror på bl.a. det låga invånar-
antalet, den speciella ö-situationen, och det
faktum att den privata sjukvårdssektorn är
mycket liten på Åland. Sjukvården har också

varit en prioriterad sektor, som inte behövt
göra sådana djupdykningar, som man sett och
ser i både Sverige och i det övriga Finland.
Specialsjukvården är välresurserad och köer-
na är säkert de kortaste i ett nordiskt perspek-
tiv.

När ÅHS-reformen marknadsfördes, tala-
de man om ”endörrs-modellen”. Visserligen
sammanfördes tre organisationer till en, tre
styrelser blev en, detsamma skedde med led-
ningsgrupperna och rent fysiskt flyttade ad-
ministrationen samt löne- och ekonomikon-
toret ihop, men för patienterna innebar det i
praktiken ingenting nytt. Hälsocentralen och
rådgivningsbyråerna fortsatte med sin verk-
samhet som tidigare, mentalvården och cen-
tralsjukhusets enheter med sina. Helhetsper-
spektivet blev säkert bättre både på styrelse-
och ledningsnivå, men några större föränd-
ringar skedde inte i verksamheterna, som fort-
satte i sina traditionella roller.

Ett närmare samarbete mellan primärvår-
den och den specialiserade sjukvården blev
verklighet först när hälsocentralen pga. fukt-
och mögelskador måste utrymmas. Då flytta-
de hvc-läkarna till centralsjukhusbyggnaden,
mödravården till gynekologiska och obstet-
riska enhetens lokaliteter och barnrådgivning-
en till en bostad på centralsjukhusområdet.
De dagliga kontakterna vid kaffebord och i
matsal har på ett avgörande sätt fört primär-
vården och den specialiserade sjukvården
närmare varandra. Till detta bidrar också den
gemensamma elektroniska journalen för hela
den somatiska sjukvården. Det finns ingen
inom hälsocentralen som numera vill flytta
ut från sjukhuset, man har hittat sin profil och
känner sig inte mindervärdig i förhållande till
den specialiserade sjukvården, något som man
befarade före flyttningen. Personalen på cen-
tralsjukhuset har också tagit väl emot inflyt-
tarna.

I framtidsplanerna ingår att också de psy-
kiatriska verksamheterna vid Grelsby sjukhus,
16 km norr om Mariehamn, skall få nya lo-
kaliteter på centralsjukhustomten. Därmed
har de mesta av hälso- och sjukvården sam-
lats på en och samma plats.

För närvarande finns ett förslag om en ge-
mensam medicinsk chef för hela ÅHS. I dag
är den funktionen uppdelad mellan primär-
vårdschefen, som basar över primärvården,
och sjukvårdschefen, som är chef för den spe-
cialiserade sjukvården. Enligt förslaget skulle
primärvårdens mottagningar och långvården
underställas den gemensamma medicinska
chefen. Tandvården och den miljörelaterade
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hälsovården skulle lyda direkt under förvalt-
ningschefen. Primärvårdens företrädare miss-
tror förslaget och misstänker att deras ställ-
ning överskuggas av den större och resurs-
krävande specialiserade sjukvården. Man häv-
dar att primärvården har ett så annorlunda
verksamhetsfält att det svårligen går att på
jämbördig bas fungera tillsammans med den
specialiserade sjukvårdens enheter. Speciellt
är man ängslig för att det förebyggande folk-
hälsoarbetet skulle lida och lågprioriteras i
tider med knappa resurser. Detta kan mot-
verkas genom att t.ex. upphöja den förebyg-
gande verksamheten (barn- och mödrarådgiv-
ning, skolhälsovård, preventivmedelsrådgiv-
ning, allmän hälsoupplysning) till en egen
basenhet, som skulle få sina budgetmedel di-
rekt anvisade från styrelsen. Därmed blir det
upp till bevis för politikerna att visa att man
månar om den förebyggande verksamheten.

Förslaget med en medicinsk chef är en lo-
gisk följd av det som skedde i och med ÅHS-
reformen. Då sammanfördes vårdarbetet un-
der en gemensam förvaltningsöverskötare
medan administrationen och försörjningen
fick en gemensam chef i ekonomichefen. Den
naturliga utvecklingen vore en gemensam
medicinsk chef, i synnerhet som större delen
av den offentliga hälso- och sjukvården på

Åland nu också finns under samma tak.  Kan-
ske kunde man på detta sätt skapa ännu bätt-
re samarbetsformer, förbättra patientflödet
och informationsgången. I det åländska per-
spektivet är det också möjligt att tänka sig att
gynekologerna helt tar över läkarbesöken
under graviditeten, och att barnläkarna en-
gageras i kontrollen av de minsta barnen på
rådgivningarna. Resursmässigt är detta fullt
möjligt, förutsatt att nämnda specialistläkar-
tjänster (3 + 3) är besatta.

Åland är speciellt vilket framgår av det
ovannämnda också när det gäller hälso- och
sjukvården. Det lilla samhället och närheten
till makthavarna i de politiskt styrda organen
( styrelse, landskapsstyrelse och lagting) ger
möjlighet till nytänkande, som i större sam-
manhang kan vara svårare att genomföra.
Däremot gäller även på Åland det faktum att
förändringar, om de skall bli framgångsrika,
bör vara välförankrade hos den personal som
skall genomföra och leva med det nya.
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