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1. Sammanfattning 
 
Flera transformationer äger rum inom vård och omsorg i Europa. En stor del av de nationella 
politiska förändringarna av hur vård och omsorg finansieras och tillhandahålls har föranletts av 
uppfattningen att det allt större antalet äldre medför en ökad efterfrågan på vård- och 
omsorgstjänster för äldre. Tjänster finansieras visserligen fortfarande genom skatter i många 
länder, men vissa länder har infört nya system med omsorgsförsäkring och samfinansiering.  
  
Tjänster har överförts från offentliga sektorn till den privata och frivilligsektorn, även om 
kommunala och lokala statliga myndigheter förblir ansvariga för att beställa och köpa vård- och 
omsorgstjänster. Antalet vårdhem har minskat i många länder med en motsvarande ökning av 
hemvårdstjänster. Trenden är att personer bor kvar i sina egna hem så länge som möjligt. Detta 
bidrar även till utvecklingen av begreppet ”särskilt boende”, då företag eller offentlig-privata 
partnerskap bygger bostäder med vissa vård- och omsorgstjänster. 
 
En ny typ av finansiering är att staten ger pengar direkt till brukare av tjänster så att de själva kan 
köpa tjänster som motsvarar deras egna vårdbehov. Det är först nu man börjar förstå vilka 
konsekvenser denna typ av system har för arbetskraften. Det finns tecken på att vård som köps av 
en enskild person i vissa länder leder till större otrygghet för vårdpersonalen, både vad gäller 
sysselsättning och inkomst. I ett fåtal länder leder det till att vårdarbetet blir mer professionaliserat. 
Effekten av enskildas upphandling av vård- och omsorgstjänster måste övervakas i framtiden.  
 
Nationella marknader för vård och omsorg domineras av en liten grupp stora företag samt mindre 
företag som driver vårdhem och hemtjänst i liten skala. Marknaderna är fragmenterade, men det 
sker en viss konsolidering. Det är oklart i vilken utsträckning denna nationella konsolidering 
kommer att leda till konsolidering på regional nivå. Det finns fortfarande få multinationella företag i 
vård- och omsorgssektorn. 
 
Utvecklingen av barnomsorgstjänster skiljer sig något från annan vård- och omsorg. 
Barnomsorgen har en nära koppling till sysselsättningspolitiken, där man försöker öka kvinnors och 
ensamstående föräldrars deltagande på arbetsmarknaden. Staten stödjer barnomsorg genom att 
direkt tillhandahålla tjänster i vissa länder, men genom privata och frivilliga tjänsteleverantörer i 
andra. Utvecklingen mot att integrera barnomsorgstjänster med utbildningstjänster i flera länder 
bidrar till att förbättra personalens status. 
 
Privata barnomsorgstjänster tillhandahålls genom små och medelstora företag som huvudsakligen 
arbetar på regional eller nationell nivå. Multinationella företags aktivitet inom barnomsorgen är 
fortfarande relativt liten. 
 
I länder i Central- och Östeuropa är utvecklingen av en modell för att ge vård och omsorg ganska 
ny. En stor del av omsorgen om äldre eller kroniskt sjuka sker fortfarande på institutioner. 
Väntelistorna för de vårdhem som finns är ofta långa. I flera länder används akuta vårdplatser för 
långtidsvård av äldre. Dessa institutioner ägs och drivs fortfarande av det offentliga. Platserna 
finansieras vanligen av statliga eller kommunala medel.  
 
Det finns också tecken på att nya system för vård och omsorg håller på att införas i flera länder, 
system som den offentliga sektorn kommer att ha mindre kontroll över. Denna utveckling främjas 
delvis av ändrad politik efter hälso- och sjukvårdsreformer, men också av bristen på olika typer av 
vård och omsorg för äldre. 
 
De multinationella företagens närvaro inom vård och omsorg är relativt begränsad. Det innebär att 
relativt få företag är verksamma i mer än ett land i Europa. De företag som tekniskt sett uppfyller 
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kraven för europeiska företagsråd är: Attendo, Bridgepoint Capital, BUPA, Carema, Medidep och 
Orpea. 
 
 

2. Introduktion 
 
1997 beställde EPSU en rapport från PSPRU (Public Sector Privatisation Research Unit) om vård- 
och omsorgssektorn. I rapporten gjordes en viktig analys av utvecklingen inom vårdsektorn i 
Europa, inklusive utbredning av multinationella företag och branschvisa uppgifter om 
sysselsättning. Sedan 1997 har det skett vissa förändringar av ägandeförhållandena för företag 
som tillhandahåller tjänster för äldre i olika typer av boenden. Det har även skett förändringar av 
den sociala välfärdspolitiken i många europeiska länder. Det påverkar utvecklingen av tjänster från 
den privata sektorn, framförallt hemvårdstjänster. Förändringar av politiken för sysselsättning och 
barnomsorg främjar en ökning av privat barnomsorg i flera länder. Detta dokument presenterar 
politiska förändringar på nationell och europeisk nivå, samt hur de inverkar på utvecklingen av 
nationella och europeiska marknader för vård och omsorg. 
 
Syfte 
• Analysera privata sektorns roll i sektorn för vård och omsorg, inklusive äldreomsorg, 

hemvård och barnomsorg. 
 
Mål 
• Presentera en översikt av trender inom vård- och omsorgssektorn, inklusive äldreomsorg, 

hemvård och barnomsorg 
• Beskriva hur vård och omsorg organiseras och finansieras nationellt i Europa  
• Ge en översyn av europeisk politik för dessa tre delsektorer  
• Identifiera och redogöra för större nationella företag som är verksamma inom vård och 

omsorg 
• Ge profiler för viktiga multinationella företag med verksamhet inom äldreomsorg, hemvård 

och barnomsorg, inklusive uppgifter om antalet anställda, dotterbolag och vinst 
 

2.1. Definitioner i detta dokument 
Det finns flera typer av äldreomsorg i industriländer: vård i hemmet, på ålderdomshem och omsorg 
som ges i vissa typer av särskilt boende. Hemvård utgörs av olika typer av stöd, till exempel 
städning, badning, förband och inköp, som gör det möjligt för en äldre person att bo kvar i sitt eget 
hem. Hjälpen som ges på  ålderdomshem är för äldre som inte längre kan bo ensamma och 
behöver både vård och omsorg. I allt större utsträckning byggs nya bostäder av privata och i vissa 
fall offentlig-privata partnerskap som tillhandahåller bostäder för äldre med tillgång till centraliserad 
vård och omsorg vid behov. Vårdarbetare arbetar på ålderdomshem eller ger vård och omsorg till 
äldre i hemmet eller i särskilt boende. De kan vara anställda direkt av offentliga sektorn, vanligtvis 
en lokal myndighet eller kommun, men allt oftare är de anställda av den privata eller ideella 
sektorn, antingen direkt eller som egenföretagare. 
 
Barnomsorgstjänster tillhandahålls på daghem, förskolor, fritidshem och familjedaghem. I länder 
där barnomsorgen till största delen finns inom den offentliga eller ideella sektorn är personalen 
anställd direkt av daghemmen, förskolorna och fritidshemmen. I länder där barnomsorg 
huvudsakligen tillhandahålls av den privata sektorn, till exempel i Storbritannien, är många 
anställda av den privata sektorn. Dagbarnvårdare, barnvakter och privata barnsköterskor är tre 
stora kategorier arbetstagare inom barnomsorgen som är anställda direkt av ett hushåll eller familj 
eller är egenföretagare. De tar antingen hand om barnen i sitt eget hem eller i barnens. Barnvakter 
får betalt per timme och har många olika uppgifter. Privata barnskötare arbetar ofta heltid, bor 
ibland med familjen och hjälper till med en rad tjänster från barnomsorg till hushållsarbete. 
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2.2. Metod 
Materialet för detta dokument kommer från forskningsrapporter om vård och omsorg och 
vårdarbetare. Akademiska databaser har använts för att leta efter publicerad forskning. Flera större 
forskningsprogram har genomförts i Europa med finansiering av Europeiska unionen, program som 
både studerar äldrevård och barnomsorg. Resultaten av dessa forskningsprogram ger viktigt nytt 
material som bidrar till att förstå hur vård- och omsorgsarbete håller på att förändras och hur 
vårdarbetare påverkas.  
 
Branschanalyser, årsrapporter och annat företagsmaterial har använts för att förstå de 
multinationella företagens strategier. Även rapporter från internationella och nationella organ, 
policy-dokument och fackliga undersökningar om arbetsförhållanden har använts för att få en 
global bild av vård- och omsorgspolitik. Andra källor som har konsulterats omfattar nationella 
dagstidningar, fackliga rapporter och utredningar från frivilligorganisationer. Landprofilerna från 
Europeiska observationsorganet för sjukvårdssystem och -politik har bidragit med nationella 
analyser av modeller för vård och omsorg. En studie som genomfördes av Europeiska stiftelsen för 
studier av levnads- och arbetsförhållanden om framtiden för sociala offentliga tjänster i Europa gav 
också ett antal nationella perspektiv, både om arbetstagare och brukare av tjänster (bilaga 1). 
 

3. Trender inom äldreomsorg, hemvård och barnomsorg 
 
Man kan identifiera flera tendenser inom vård- och omsorgstjänster i Europa. Länder i Västeuropa 
har en längre tradition av en social vårdmodell, men länder i Central- och Östeuropa börjar införa 
denna efter reformer av hälso- och sjukvården. 
 
Uppfattningen att allt fler äldre i befolkningen medför en ökad efterfrågan på äldreomsorg har gett 
upphov till många nationella politiska förändringar av finansiering och tillhandahållande av vård- 
och omsorgstjänster. Tjänster finansieras fortfarande genom skatter i flera länder, men några 
länder har infört nya system för omsorgsförsäkringar och samfinansiering.  
  
Tjänster har överförts från offentliga sektorn till den privata och frivilligsektorn, även om 
kommunala och lokala statliga myndigheter förblir ansvariga för att beställa och köpa vård- och 
omsorgstjänster. Antalet vårdhem har minskat i många länder med en motsvarande ökning av 
hemvårdstjänster. Tendensen är att personer bor kvar i sina egna hem så länge som möjligt. Detta 
bidrar även till utvecklingen av begreppet ”särskilt boende”, med företag eller offentlig-privata 
partnerskap som bygger bostäder med vissa vård- och omsorgstjänster. 
 
En ny typ av finansiering är att staten ger pengar direkt till brukare av tjänster så att de själva kan 
köpa tjänster som motsvarar de egna vårdbehoven. Det är först nu som man börjar förstå följderna 
av denna typ av system för arbetskraften, som riskerar att leda till otrygga anställningar och osäker 
inkomst för vårdarbetare.  
 
Nationella marknader för vård och omsorg domineras av en liten grupp stora företag och många 
mindre företag som driver vårdhem och hemtjänst i liten skala. Marknaderna beskrivs fortfarande 
som fragmenterade, men det sker en viss konsolidering. Det är oklart i vilken utsträckning nationell 
konsolidering kommer att leda till regional konsolidering. Det finns fortfarande relativt få 
multinationella företag inom omsorgssektorn. 
 
Utvecklingen av barnomsorgstjänster skiljer sig något från annan vård- och omsorg. Barnomsorg 
har en nära koppling till sysselsättningspolitiken, där man försöker öka kvinnors och ensamstående 
föräldrars deltagande på arbetsmarknaden. Staten stödjer barnomsorg genom att tillhandahålla 
tjänster direkt i vissa länder, och genom privata och frivilliga tjänsteleverantörer i andra. 



PSIRU  Universitetet i Greenwich  www.psiru.org 

15/03/2005  Sida 6 av 32  
  

Tendensen att integrera barnomsorgstjänster med utbildningstjänster i flera länder bidrar till att 
förbättra personalens status. 
 
Privata barnomsorgstjänster tillhandahålls genom små och medelstora företag som huvudsakligen 
arbetar på regional eller nationell nivå. Multinationella företags aktivitet inom barnomsorgen är 
fortfarande relativt liten. 
 
Dessa trender kommer att diskuteras mer ingående i nedanstående avsnitt. 
 

4. Nationell organisation och finansiering av vård och omsorg i Europa  
 
I västeuropeiska länder har det under de senaste 20 åren skett stora förändringar av hur vård och 
omsorg tillhandahålls och finansieras. Nästan alla länder har infört ny lagstiftning för att reformera 
äldreomsorgen samt tjänster för personer med mentala hälsoproblem, fysiska funktionshinder och 
inlärningssvårigheter.  
 
Dessa nya system för finansiering av vård och omsorg skiljer sig mellan olika europeiska länder 
beroende på det befintliga välfärdssystemet, men vissa gemensamma drag framträder vid en 
analys av vård och omsorg i Västeuropa. De avser:  
• Statens och kommunernas nya roll inom vård och omsorg  
• Mer tjänster tillhandahålls av den privata sektorn, även när den offentliga sektorn står för 

finansieringen 
• Kommunala myndigheter tillhandahåller färre egna tjänster direkt 
• Bidrag/utbetalningar till personer för att köpa egen vård- och omsorg 
• Ersättning till vårdgivare 
• Användararavgifter 
• Tillsynsfrågor 
 

4.1. Statens ändrade roll inom vård och omsorg 
Statens deltagande inom vård och omsorg kan ta flera former: finansiering av vård- och 
omsorgstjänster som ges direkt till en person i eget hem eller på ålderdomshem; utbetalningar till 
informella vårdgivare, så kallad anhörigersättning; utbetalningar direkt till den som behöver vård 
och omsorg, som sedan kan köpa tjänster från lokala förmedlingar. Statens roll när det gäller att 
direkt tillhandahålla vård och omsorg minskar i många länder, och vård och omsorg, även när den 
finansieras av den offentliga sektorn, tillhandahålls allt oftare av den privata och ideella sektorn.  
 
I Storbritannien främjade en lag om samhällsbaserad vård och omsorg (”Community Care Act” från 
1992) att lokala myndigheter lägger ut uppdrag på entreprenad till privata företag, genom att 
separera lokala myndigheters funktioner för upphandling och tillhandahållande av tjänster. 
Inledningsvis ledde detta till en ökning av antalet privata ålderdomshem och att tjänster överfördes 
från lokala myndigheter till privata ålderdomshem. Mellan 1997 och 2002 minskade antalet platser 
på ålderdomshem med personal anställd av lokala myndigheter från 24% till 14%. Det totala 
antalet personer på ålderdomshem, vare sig de drivs av lokala myndigheter, privata företag eller 
ideella organisationer, ökade från 236 335 år 1997 till 259 490 år 2002. Även hemvårdstjänster har 
överförts från lokala myndigheter till den privata eller ideella sektorn. Antalet hemvårdstimmar som 
tillhandahölls direkt av lokala myndigheter minskade med 30% mellan 1997 och 2002. En annan 
trend inom hemvården är att antalet hushåll som får hemvård faktiskt minskade mellan 1997 och 
2002, även om antalet kontakttimmar ökade. Detta kan tolkas som om hemvårdstjänster koncent-
reras till de som har störst behov. I avsnitt 5.2 diskuteras dessa förändringar i förhållande till 
brukarna. 
 



PSIRU  Universitetet i Greenwich  www.psiru.org 

15/03/2005  Sida 7 av 32  
  

I Sverige överfördes det fullständiga ansvaret för långtidsvård från landstingen till kommunerna 
1992. Denna reform, kallad Ädelreformen, har på ett liknande sätt lett till en ökning av den privata 
sektorn, med utläggning på entreprenad av långvårdsanläggningar, hemvårdstjänster, måltids- och 
transporttjänster. Det totala antalet vårdhemsplatser har minskat sedan 1992. 1992 fanns ungefär 
32 000 platser, men i och med Ädelreformen flyttades dessa platser till socialtjänsten och 
kommunerna1 med en del överföringar av vårdplatser från den offentliga sektorn till den privata och 
ideella sektorn. Ett finskt fackförbund (KTV) gjorde en undersökning i Sverige och fann att 
privatisering skett genom upphandlingsförfaranden, genom bolagisering av verksamhet i 
aktieföretag som ägs av lokala myndigheter och genom användning av ”servicecheckar”. Detta har 
även medfört viss utläggning på entreprenad av hemvårdstjänster till den privata sektorn.2 
 
Införandet av marknadsprinciper inom offentlig vård- och omsorg har resulterat i att många 
hemvårdstjänster blir ”affärsenheter” och måste konkurrera med den privata sektorn.3 Kommunala 
vård- och omsorgstjänster har även omdefinierats som ”vård- och omsorgsprodukter”. Metoder för 
att ”mäta och säkerställa kvalitet på vård och omsorg ” från den privata sektorn och 
tillverkningsbranschen har införts.4 Ett exempel är Danmark, där tillhandahållandet av tjänster har 
påverkats av förändringar i den nationella politiken för äldre. Patienter på vårdhem fick rätt att välja 
vilka tjänster de ville ha, och vårdhemmen blev då tvungna att definiera vilka tjänster de 
tillhandahöll och kostnaden för dessa.5  
 
Förändringar inom hälso- och sjukvård har också medfört förändringar av omsorgspolitiken 
eftersom dessa sektorer är beroende av varandra. Försöken att begränsa antalet äldre på akuta 
vårdplatser i vissa länder, till exempel i Storbritannien och Sverige, har skapat en ny kategori vård 
på ”mellannivå” som ofta utgörs av en blandning av social omsorg och medicinsk vård för äldre 
som nyligen har varit inlagda på sjukhus. Både Storbritannien och Sverige har lagt ansvaret för att 
tillhandahålla dessa vårdplatser på kommunala myndigheter. Sedan 2003 drabbas lokala 
myndigheter i England av påföljder om de inte kan tillhandahålla lämplig vård och omsorg samt 
bostad i enlighet med lagen om samhällsbaserad vård/regler för utskrivning (Community Care Act 
– Delayed Discharge). 6  Detta har medfört till att lokala myndigheter omformulerar både 
organisationen av vård och omsorg och hur man fastställer taxan. De har blivit mer beroende av 
tjänster från leverantörer med eller utan vinstintresse. Det har även skapat nya möjligheter att 
avgiftsbelägga vård- och omsorgstjänster. 1992/3 tog 72% av de lokala myndigheterna betalt för 
hemvårdstjänster. Den andelen hade ökat till 94% år 2000.7 Taxan för hemvårdstjänster varierar 
mellan lokala myndigheter. Det finns inga standardavgifter. 
 
I Danmark har förändringar genomförts inom hemtjänsten sedan slutet av 70-talet, med införande 
av dygnetruntvård som omfattade både anställda inom hemtjänsten och sköterskor.8 Allteftersom 
denna modell blev vanligare gick biträdena från att arbeta hemifrån till att ingå i en ”relativt 
självständig grupp” där en grupp anställda arbetade i ett team, fördelade arbetsuppgifter och själva 
löste problem. Kommuner med ansvar för teamen presenterade detta som en form av självstyre för 
de anställda inom hemvården. Ny nationell lagstiftning, utformad för att sätta stopp för den svarta 
marknaden med hushållstjänster, ger bidrag till hemtjänst och hushållsarbete.9 Privata firmor med 
så lite som två personer, kan registrera sig för att ta emot dessa bidrag. Vem som helst kan anlita 
en hemtjänstfirma för att städa eller handla. Personen som får tjänsten betalar timlön och också 
staten betalar den som utför tjänsten. På så vis stödjer staten den privata sektorns utbredning 
inom hemtjänstsektorn. Ökningen av hemvårdstjänster är också kopplad till nya system där pengar 
betalas ut direkt till de som använder tjänsterna, för att de ska kunna köpa sina egna personliga 
vårdtjänster (se avsnitt 5.2). Förslaget till tjänstedirektiv skulle potentiellt kunna påverka 
utbredningen av hemvårdstjänster (se avsnitt 6.1).  

4.2. Minskning av kommunernas direkta tillhandahållande av tjänster  
Social- och vårdtjänster har av tradition tillhandahållits på lokal nivå, ofta av kommunala 
myndigheter. Införandet av den inre marknaden och kommunernas utläggning av tjänster på 
entreprenad påverkar hur tjänster organiseras och tillhandahålls. 
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I många länder har kommunerna fortfarande ansvaret för att beställa och planera vård- och 
omsorgstjänster, men har avstått från att direkt tillhandahålla dessa. I de nordiska länderna 
(Sverige, Finland, Norge och Danmark) samt i Storbritannien, Italien och Spanien, förblir 
kommunerna ansvariga för vård och omsorgstjänster, men tillhandahållandet har överförts till den 
privata, icke-vinstdrivande sektorn i olika utsträckning. I flera andra länder har lokala statliga eller 
olika regionala myndigheter fortfarande ansvaret för beställning och upphandling, men inte 
tillhandahållandet. Många av de här systemen återspeglar centralregeringens försökt att låta 
ansvaret kontroll av utgifter ligga på lokal nivå.  
 

4.3. Utbetalningar till brukare för att köpa egna tjänster  
Många av dessa politiska förändringar har lyft fram konsumentens valmöjligheter och idén att 
brukare är en ”inköpare”. I vissa länder får äldre och funktionshindrade kontantbidrag, vilket 
innebär offentliga medel för att köpa de tjänster som de behöver. Österrike, Tyskland, Frankrike, 
Belgien, Spanien, Grekland, Storbritannien, Danmark och Finland har infört den typen av system 
för personer med vårdbehov. Norge, Sverige, Nederländerna och Portugal har inte denna modell. 
 
Det har skett en ökning av hemvård i många länder där finansieringssystemen för vård och omsorg 
har förändrats. När individuella vårdpaket blir vanligare ökar efterfrågan på tjänster i hemmet. I 
Storbritannien har lagen om direkt utbetalning av ersättning för samhällsbaserad vård (Community 
Care Direct Payment Act) medfört en stegring av hemvårdstjänster. För att personer skulle kunna 
köpa sina egna vård- och omsorgstjänster var man tvungen att beräkna kostnader och fastställa 
taxa, vilket bidrog till att göra vård- och omsorgstjänster till en handelsvara. 
 
Samtidigt har det skett en ökning av medicinska tjänster, till exempel cancerbehandlingar och 
njurdialys, som kan utföras i hemmet. Utbildade sjuksköterskor och annan specialiserad 
vårdpersonal ger denna service. Även om frågan inte kommer att tas upp i det här dokumentet, är 
det viktigt att vara medveten om denna parallella utveckling av medicinsk hemvård inom den 
privata sektorn, eftersom den kommer att påverka framtiden för hemvårdstjänster och framtiden för 
de som arbetar inom hemvården. I allt större utsträckning kommer det krävas specialkompetens 
för att ge medicinsk vård som ges på samma gång som annan omsorg.  
 
Hemvårdstjänster köps in från vårdgivare som kan vara egenföretagare, enskilda vårdarbetare, 
frivilligorganisationer som ägnar sig åt vård och omsorg eller kommersiella tjänsteleverantörer. I 
länder där endast den grundläggande vård- och omsorgskostnaden täcks av staten, måste den 
enskilda personen stå för extrakostnader, vilket leder till införandet av användaravgifter.  
 
Möjligheter till kontantersättning för vård och omsorg kan även främja utbredningen av icke-
reglerad, okvalificerad, outbildad arbetskraft utan tillstånd. Denna nya typ av vårdarbetare täcks 
ofta inte av sociala rättigheter och arbetslagstiftning. Ungerson (2003)10 skriver om följderna av 
vårdersättning till familjer i Italien och fann att av de som anställde en vårdarbetare hade samtliga 
anställt en person utan uppehållstillstånd som bodde i närheten. Av de vårdbiträden som 
intervjuades hade bara en person uppehållstillstånd i Italien.  
 
Utbetalning av ersättning för vård har också gjort det enklare att anställa utländska vårdarbetare 
utan tillstånd, och detta i sådan utsträckning att speciella förmedlingar har öppnats för att 
organisera arbetskraften. 11 Migrerande arbets tagare rekryteras som tillfälliganställda till Österrike 
av förmedlingar som är verksamma i Ungern och Slovakien. Äldre personer anställer ofta två 
vårdarbetare, en som ger dygnetruntvård i två veckor och en annan som ger samma 
dygnetruntvård under följande tvåveckorsperiod. Vårdarbetarna bor med den äldre person som de 
vårdar. Det gör det möjligt för vårdarbetarna att arbeta i ett land och regelbundet åka tillbaka till 
hemlandet.  
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Mer positivt är att i vissa länder där äldre själva kan köpa tjänster, har en ny yrkeskategori uppstått 
och börjar påverka vårdarbetets status. I Tyskland skapades en ny yrkeskategori vårdarbetare 
samtidigt som omsorgsförsäkringen infördes, och där har antalet registrerade vårdarbetare ökat.12  
 
I vissa länder utvecklas en mer strukturererad och regelbunden arbetsmarknad för vårdarbetare 
när privata och frivilligorganisationer tillhandahåller vård- och omsorgstjänster. Vårdtagare får 
tillgång till dessa vårdgivare genom förmedlingar. I Frankrike, fann Ungerson (2003) 13  att 
vårdarbetare hade ”flera vårdrelationer” och besökte ofta upp till 13 kunder per dag. Många hade 
en grundläggande kvalifikation som gav dem tillgång till utbildning och förmåga att reflektera över 
sitt arbete. Detta gjorde dem medvetna om gränser och vissa av motsägelserna mellan de olika 
uppgifter som de utförde. De hade en rad olika uppgifter, bland annat matlagning och inköp. Vikten 
av att dessa vårdarbetare kan reflektera över sitt arbete och vad det innebär för deras kunder kan 
ha betydelse för den framtida yrkesutvecklingen inom vård- och omsorg.14 
 
I Österrike, där vårdersättning betalas ut direkt till de personer som behöver vård och omsorg, har 
en stor frivilligorganisation, Caritas, blivit arbetsgivare för vårdarbetare/givare som kan vara en 
anhörig. På så vis får den anhörige tillgång till social trygghet, semesterlön och arbetskontrakt. I 
många fall höjs även vårdarbetarens självkänsla när han/hon går från informell vård inom familjen 
till betalt vårdarbete.  
 

4.4. Vårdgivare 
Vårdgivares rättigheter har ofta för första gången fått ett erkännande i ny lagstiftning om vård och 
omsorg, bland annat i Storbritannien, Irland och Tyskland. Många system för vård och omsorg är 
beroende av  att obetalda vårdgivare inom familjen ger vård i varierande omfattning, från några få 
timmar per vecka till heltidsvård av äldre släktingar. En majoritet av vårdgivarna är kvinnor. I 
många sydeuropeiska länder har familjen förväntats vårda äldre. Kvinnornas större deltagande på 
arbetsmarknaden gör det svårare att fortsätta med denna omsorg inom familjen.  
 
Storbritannien introducerade ”anhörigersättning” (attendance allowances) som ger ersättning till 
vårdgivare som tidigare gav obetald informell vård och omsorg. Jensen (2002) ansåg att man hade 
infört vårdersättningsprogram i syfte att låta äldre förbli oberoende och inte för att man värdesatte 
informell vård och omsorg.15 Även Irland har introducerat anhörigersättning. 
 

4.5. Finansiering  
Det bakomliggande skälet till många av de förändringar som har skett inom den sociala 
välfärdspolitiken under de senaste 15 åren, har varit uppfattningen att det är nödvändigt att minska 
kostnaderna för den offentliga sektorns tillhandahållande av tjänster. I några länder har man infört 
nya system för omsorgsförsäkringar som ett sätt att täcka kostnader för vård och omsorg. I 
Tyskland stiftades en lag 1994 om omsorgsförsäkring som introducerade en allmän försäkring som 
täcker kostnader för långfristig vård och omsorg, men inte bostadskostnader. Fram till 1994 drev 
sex stycken välfärdsorganisationer de flesta ålderdomshem, men den andelen har nu minskat till 
50% på grund av konkurrens från den privata sektorn. Efter införandet av den nya lagstiftningen 
om omsorgsförsäkring fick privata företag stöd för att bygga nya anläggningar samtidigt som stödet 
till frivilligorganisationer minskade.16  
 
I Nederländerna är lagen om exceptionellt höga medicinska utgifter ett sjukförsäkringssystem med 
egenavgifter som tillhandahåller hemvård, dagvård och vårdhem för äldre och funktionshindrade. 
Denna nya finansieringsmodell har medfört en växande professionalisering av vårdarbetare.  
 
Vissa länder har fortfarande ett skattebaserat system som täcker alla vårdkostnader, men det blir 
alltmer ovanligt. I Italien och Spanien finansieras fortfarande grundläggande förmåner av staten. 
Många länder har behovsprövade bidrag för vård i hemmet och/eller på vårdhem. I Frankrike är 
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bidraget till de som behöver hjälp behovsprövat och anpassat efter den enskildes behov. Även 
bostadskostnader i samband med långtidsvård är behovsprövade. Andra länder som har någon 
form av behovsprövning omfattar Storbritannien, som beaktar både inkomster och tillgångar, och 
Portugal. 
 
Olika former av samfinansiering har även införts som ett sätt att minska de offentliga utgifterna för 
vård och omsorg. De finns i länder där hemvård har blivit vanligare, till exempel i Norge och 
Finland. Både Belgien och Nederländerna, som har socialförsäkringar för vård och omsorg, har 
användaravgifter. Tysklands nya system med omsorgsförsäkringar har också användaravgifter, 
eftersom försäkringen inte täcker all vård och omsorg.  
 
Finansieringsmodellerna har ofta påverkat den privata sektorns utveckling och framgång. Det går 
att se konsekvenserna av den politik som förs i betalningssystemen för långtidsvård eller 
hemvårdstjänster. Om tjänster ersätts till 100% av offentliga sektorn, oberoende av vilken sektorn 
som tillhandahåller dem, finns utrymme för en ökning av tjänster från den privata sektorn, men den 
blir allt mer beroende på statlig politik och lagar. Förändringar av Storbritanniens lagstiftning för 
ålderdomshem under 90-talet och inrättande av miniminormer, i synnerhet för rumsstorlek, hade 
omedelbara följder för ålderdomshemssektorn. Det medförde att många mindre företag lades ned.  
 

4.6. Central- och Östeuropa 
I länder i Central- och Östeuropa är utvecklingen av en modell för vård och omsorg relativt ny. En 
stor del av vården och omsorgen om äldre eller kroniskt sjuka sker fortfarande på institutioner. Ofta 
har befintliga ålderdomshem långa väntelistor. I flera länder används akuta vårdplatser för 
långtidsvård av äldre. Dessa institutioner ägs och drivs fortfarande av offentliga organ. Platserna 
finansieras vanligtvis av staten eller kommunen.  
 
Det finns även tecken på att ett nytt system för vård och omsorg införs i flera länder och där 
kommer den offentliga sektorn inte att utöva lika stor kontroll. Utvecklingen drivs delvis av 
policyförändringar efter reformer av hälso- och sjukvård, men också av bristen på vård och omsorg 
till en allt äldre befolkning. 
 
De politiska förändringar som ligger bakom ökningen av vård och omsorg införs långsamt. Estland 
arbetar med att minska och omstrukturera institutionell vård och skapa ett system för ”öppenvård”. 
Det innebär decentralisering av service till kommuner med utveckling av lokala nätverk för vård och 
omsorg som uppmuntrar personer att ta hand om sig själva. Marknaden för lokala omsorgstjänster 
är fortfarande liten och ojämnt utvecklad, så den privata sektorn är inte intresserad. Ideella 
organisationer med frivilligarbetare håller på att bli den som största vårdgivaren i hemmiljö.17  
 
Under 2003 introducerade Ukraina ny lagstiftning ”om sociala tjänster” som rekommenderar 
finansiering genom användaravgifter, medel från statliga och lokala budgetar samt företag, 
välgörenhetsstiftelser och enskilda personer. Den har ännu inte genomförts.  
 
Bristen på lämplig vård och omsorg leder till en ökning av frivilligsektorns och i viss mån den 
privata sektorns verksamhet. Nya vård- och omsorgstjänster är huvudsakligen inriktade på 
hemvård, även om det finns viss småskalig institutionell vård. I Ungern tillhandahålls 24% av vård- 
och omsorgstjänsterna av frivilligsektorn, den största procentandelen i de central- och 
östeuropeiska länderna hittills. Även i Polen, Litauen och Rumänien har frivilligorganisationernas 
verksamhet ökat. Frivilligorganisationer står för 14% av platserna på ålderdomshem i Litauen. I 
Lettland har flera privata kliniker i Riga öppnat geriatrikavdelningar. De är endast tillgängliga för de 
som kan betala.  
 
I Tjeckiska republiken konkurrensutsattes institutioner för långtidsvård 1997. Samtidigt ökade 
antalet förmedlingar för privat hemvård. I Kroatien har privata hemtjänstförmedlingar öppnat. De 
ägs ofta av en sjuksköterska eller sjukgymnast och anställer läkare, sjuksköterskor, socialarbetare 
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och vårdbiträden, vilket tyder på att man tillhandahåller en kombination av primärvård och social 
omsorg. 
 
Efterfrågan på vård- och omsorgstjänster, på institution eller i hemmet, ökar i nästan samtliga 
länder i Central- och Östeuropa. Detta har redan medfört en ökat belastning på de tjänster som 
redan finns. I nuläget finansieras befintliga institutioner och andra tjänster huvudsakligen av 
statliga eller kommunala budgetar, bland annat i Ungern, Slovenien, Rumänien, Polen och Estland.
  
 
Reformer av vård och omsorg följer vanligen efter reformer av hälso- och sjukvårdssektorn, men 
finansieringsmekanismerna är ofta sammankopplade, i synnerhet när det gäller finansiering av 
sjukförsäkringar och introduktion av samfinansiering. I Slovakien finansierar sjukförsäkringsföretag 
vård och rehabilitering. Samhällsbaserad vård finansieras genom en kombination av 
samfinansiering och statliga budgetmedel. I Litauen står samfinansiering för 30% av kostnaderna 
för tjänster till äldre. I Lettland finansieras vård i hemmet delvis genom samfinansiering 
tillsammans med statliga och kommunala medel.  
 

4.7. Barnomsorg  
 
Vilka sektorer som tillhandahåller barnomsorg varierar mellan länder och påverkas av systemen för 
finansiering och stöd av barnomsorg. I de nordiska länderna står den offentliga sektorn för en stor 
del av omsorgen. Föräldrar bidrar med avgifter som beror på inkomsten. I Spanien finns det en 
omfattande privat vinstdrivande barnomsorg som föräldrar betalar avgifter till direkt.  
 
 
 
 
Tabell 1: Barnomsorg och finansiering 
Land Finansiering av 

barnomsorg  
Huvudsaklig 
tjänsteleverantör 

Danmark offentlig finansiering offentliga sektorn 
Sverige offentlig finansiering offentliga sektorn  
Finland offentlig finansiering offentliga sektorn 
Norge offentlig finansiering offentliga sektorn 
Storbritannien offentlig/privat finansiering privata sektorn 
Ungern offentlig finansiering offentliga sektorn 
Frankrike offentlig finansiering offentliga sektorn 
Spanien viss offentlig finansiering, 

men huvudsakligen avgifter 
från föräldrar  

privata sektorn 

 
Källa: Cameron et al, 2003; Rostgaard, 2003 
 
  
Trettioen procent av barnen under 3 år i Sverige togs om hand i godkända familjedaghem (ej av 
anhöriga) på hel- eller deltid och 26,6% togs omhand på daghem. Privat barnomsorg har bara 
funnits sedan 1990 och omfattningen är fortfarande relativt liten. Både familjedaghem och daghem 
får stöd och är reglerade. Ansvaret har flyttats ned till kommunal nivå. Skälet uppgavs vara att man 
då kunde bemöta regionala behov bättre, men det fanns även besparingsmål. Det resulterade i att 
vissa kommunala kontrakt privatiserades.18  
 
I Storbritannien finns det en stor privat barnomsorgssektor, som har främjats av statens 
barnomsorgspolitik. Mellan 1997 och 2002 ökade antalet barn inom barnomsorgen med 547 000. 
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Den största delen av denna ökning skedde i den privata sektorn, ibland genom att stöd gavs nya 
företag i eftersatta områden. 19  Utbildningslagen (Education Act från 2002) låter även skolor 
organisera barnomsorg och aktiviteter efter skolan.  
 
Tjänster för barn under skolålder har också ökat. År 2003 fanns 99% av treåringarna i 
förskoleverksamhet och 88% hade platser med offentlig finansiering.20 Trots att 88% hade plats 
med offentlig finansiering, var 57% av treåringarna i privata och ideella förskolor. Det har också 
skett en ökning av antalet privata daghemsplatser.  
 
Barnomsorg och förskola har i allt större utsträckning både att göra med omsorg och utbildning, 
vilket påverkar om barnomsorgspolitiken ska betraktas som en del av utbildnings- eller 
välfärdspolitiken. Under det senaste årtiondet finns det exempel på regeringar där ansvaret har 
överlåtits från social/sjuk- och hälsovårdsdepartement till utbildningdepartment, bland annat i 
Sverige och England. Denna överföring mellan departement har konsekvenser för hur tjänsterna 
organiseras och tillhandahålls samt personalens utbildning och lön.21 

 

5. Hur policyförändringar påverkar personal och brukare av tjänster 
 

5.1. Vårdarbetare 
Proportionen vårdarbetare av den totala arbetsstyrkan varierar från land till land. De nordiska 
länderna har en relativt hög nivå med Danmark (10%), Sverige (9%) och Nederländerna (7%). I 
Storbritannien utgör vårdarbetare 5% av arbetsstyrkan med lägre nivåer i Spanien och Ungern 
(3%). Majoriteten av vårdarbetarna i alla länder är kvinnor, ofta upp till 90%.22 I Storbritannien 
utgörs 90% av arbetsstyrkan inom vård och omsorg av kvinnor, huvudsakligen i den 
oberoende/privata sektorn.  
 
Efterfrågan ökar på alla typer av vårdarbetare. Allt fler arbetstagare rekryteras utomlands eftersom 
det råder brist på personer som vill arbeta inom vård och omsorg. Endast i Danmark, där man har 
en ”core pedagogy worker”, växer intresset för den här typen av vårdarbete. 23  
 
Könsaspekten spelar en viktig roll för definitionen av vård och omsorg, med en majoritet av 
kvinnliga vårdarbetare. Män uppmuntras att arbeta inom barn- och äldreomsorg, men andelen 
manliga arbetstagare är fortfarande liten i alla länder. Danmark har den högsta andelen (14%) män 
inom barnomsorgen, men de flesta arbetar inom fritidsverksamhet och inte med barn under3 år.24 I 
många länder är en majoritet av de som arbetar inom vård och omsorg över 40 år. Detta har 
konsekvenser för tillhandahållandet av vård och omsorg på lång sikt. 
 
Migrerande arbetskraft, ofta med en osäker situation på grund av visum och uppehållstillstånd, 
utgör en allt större del av arbetsstyrkan inom vård och omsorg. Migrerande kvinnor utför i allt större 
utsträckning tjänster inom barn- och äldreomsorg, som en del av en global överföring av kvinnlig 
arbetskraft från låginkomst- till höginkomstländer. Debatter om den könsuppdelade välfärdsstaten 
och omsorgskrisen har inte tagit upp migrerande kvinnors roll inom omsorgen.25 26 Ett exempel på 
hur företag inom vård- och omsorg rekryterar migrerande arbetstagare: Bupa Care Homes 
förklarade under 2004 att man hoppades rekrytera 50 vårdarbetare från Polen, och letade efter 
personal från Tjeckiska republiken, Estland och Litauen, som var på väg att bli EU-medlemmar.27  
 
En färsk rapport ”Forced Labour and Migration to the UK” 28 granskade ålderdomshemssektorn 
som en av fyra sektorer (byggnads, jordbruk/trädgård och lokalvård på entreprenad) där arbetare 
utnyttjas, bland annat genom tvångsarbete. Arbete inom vård och omsorg i Storbritannien omfattar 
enligt beskrivningen ”många olika typer av arbetsuppgifter – vård, tvätt, matlagning och lokalvård – 
och utförs enligt många olika typer av kontraktsmässiga förbindelser”. Sektorn konsolideras, men 
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det finns fortfarande många små aktörer. Rapporten hävdar att ”relationen mellan stora och små 
aktörer, och deras varierande marknadsinflytande i förhållande till inköpare av varor och tjänster, 
är en del av förklaring till att arbetsvillkoren varierar i så stor utsträckning”. Den totala kostnaden 
för att driva ett bra vårdhem är mellan 75 och 85 pund mer än de genomsnittliga avgifter som 
betalas av lokala myndigheter.29 Endast större vårdhemsägare kan bedriva en lönsam verksamhet. 

Inkomst/lön 
Både sektorn för social vård och omsorg och barnomsorg utmärks av låga löner i många länder, 
men det finns vissa skillnader mellan länder. Vårdarbetare i Danmark och Sverige har högre lön 
och status än i andra länder i Europa. En facklig undersökning fann dock att efter privatiseringen i 
Sverige hade löner för kvinnor som arbetar med vård och omsorg, lokalvård och i kök antingen 
stått stilla eller blivit lägre. Pensioner, semesterlön och andra förmåner blev också lägre eller 
begränsades efter privatiseringen. 30  
 
I andra länder, där bidrag betalas ut direkt till informella vårdgivare, kan medelålders kvinnor 
komma ut på arbetsmarknaden genom att delta i ett system för social trygghet. Ofta begränsas 
dock deras deltagande på arbetsmarknaden till den lilla del som utmärks av otrygghet och låg lön. 
31   
 
Rekrytering av migrerande arbetskraft kan även leda till en form av utnyttjande av kvalificerad 
arbetskraft, när man nedvärderar migrerande arbetstagares kompetens om sjuksköterskeutbildning 
har genomgåtts utomlands. I Storbritannien ”kan både enskilda hem och den statliga vården (NHS) 
få arbetstillstånd för att anställa sjuksköterskor, men sjuksköterskor som är utbildade utomlands 
underställs vanligtvis en provperiod innan de ”uppgraderas” på arbetsplatsen, under vilken de får 
betalt som vårdbiträden”. När de har slutfört denna anpassningsperiod, som vanligen tar 3-6 
månader, kan de registrera sig hos Nursing and Midwifery Council och har rätt att arbeta som 
sjuksköterskor och få betalt i enlighet med sjuksköterskornas lönegrad. Arbetsgivaren har ansvaret 
för att intyga att sjuksköterskorna har slutfört sin ”anpassningsperiod” men ”det finns ett 
ekonomiskt incitament att skjuta upp anmälan och fortsätta att betala enligt en lägre lönegrad”.  
Sjuksköterskor har ofta lånat pengar för att resa till Storbritannien och när de får betalt enligt en 
lägre lönegrad minskar deras möjligheter att betala tillbaka lånet. 32  
 
Arbetsgivare för personer som arbetar inom barnomsorgen, till exempel barnvakter och privata 
barnskötare, betalar inte alltid in lagstadgade arbetsgivaravgifter. Arbetstagare på ålderdomshem 
och hemvårdsarbetare, sektorer där personalomsättningen är hög, har tillfälliganställningar eller 
deltidstjänster och begränsad rätt till andra förmåner. Migrerande arbetstagare inom vård och 
omsorg deltar inte alltid i det sociala trygghetssystemet. Om de inte formellt är integrerade i det 
sociala trygghetssystemet påverkas deras inkomst på längre sikt. Även om deltids- eller 
tillfälliganställda får samma timlön som ordinarie personal, har de ofta inte samma semester, 
sjukersättning och pensioner. Detta har också viktiga följdverkningar för kvinnliga arbetstagares 
inkomst på lång sikt. 33  

Anställnings- och arbetsvillkor  
Kontrakt inom sektorn är ofta tillfälliga och på deltid för de som arbetar inom social omsorg och 
barnomsorg. De som arbetar i den offentliga sektorn har ofta kontrakt som ger mer trygghet. Ett 
exempel: både arbetstagare inom social omsorg och barnomsorg i Danmark och Sverige har bättre 
anställnings- och arbetsvillkor. I Storbritannien finns det en tendens till tillfälliganställningar inom 
vård och omsorg för att säkerställa dygnetruntservice.  
”Vårdbiträde är ett av de lägst betalda yrkena i Storbritannien… Att bo på plats tillfredsställer  
kravet på dygnetruntvård, och vårdarbetare som bor på plats löper särskilt stor risk att arbeta för 
mycket.” Det gör vårdarbetarna sårbara i sina relationer till de som äger vårdhemmen, eftersom de 
är beroende av dem för bostad, telefon, etc.34  
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Möjligheten till kontant betalning för vårdarbete kan även främja utbredningen av icke-reglerad, 
okvalificerad, outbildad arbetskraft utan tillstånd. Denna nya typ av vårdarbetare täcks ofta inte av 
sociala rättigheter och arbetslagstiftning. Ungerson (2003) skriver om följderna av vårdersättning 
till familjer i Italien, och fann att av de som anställde en vårdarbetare, hade samtliga anställt 
personer utan uppehållstillstånd som bodde i närheten. Av de vårdarbetare som intervjuades hade 
bara en person uppehållstillstånd i Italien.35  
 
I Österrike, där bidrag betalas ut direkt till de personer som behöver vård och omsorg, har en stor 
frivilligorganisation, Caritas, blivit arbetsgivare för vårdarbetare/givare. På så sätt kan anhöriga få 
tillgång till social trygghet, semesterlön och arbetskontrakt. I många fall ökar även vårdarbetarens 
självkänsla när han/hon går från informell omsorg inom familjen till att få betalt för vårdarbete.  
 
Utbetalning av bidrag för vård och omsorg till vårdarbetare har underlättat anställning av utländska 
vårdarbetare utan tillstånd i Österrike, och detta i sådan omfattning att förmedlingar har öppnats för 
att organisera arbetskraften. 36  Migrerande arbetstagare rekryteras som tillfällig arbetskraft av 
rekryteringsförmedlingar som är verksamma i Ungern och Slovakien. Äldre anställer ofta två 
vårdarbetare, en som ger dygnetruntvård i två veckor, och en annan som ger samma 
dygnetruntvård under följande tvåveckorsperiod. De migrerande vårdarbetarna bor med de äldre 
personer som de tar hand om. På så vis kan vårdarbetare arbeta i ett land och regelbundet åka 
tillbaka till hemlandet.  
 
Daghemspersonal anställda vid daghem som drivs av det offentliga har ofta en tryggare anställning 
än de som sköter barn i egenskap av egenföretagare eller genom privata företag. Bristen på 
anställningstrygghet är vanligast när arbetstagare arbetar i sina egna eller i barnens hem.  

Arbetstid 
Arbetstagare inom barn- och social omsorg har lång arbetstid. I många länder där vårdarbetare 
arbetar i privata hem finns ingen övervakning av arbetsmiljönormer, med många lyft vid vård av 
äldre och allt yngre barn. Uppgifter ska helst utföras snabbt vilket leder till risker för hälsa och 
säkerhet. Vårdarbete anses vara stressigt, både mentalt och fysiskt. 
 
En undersökning av arbetskraften i Storbritannien fann att 10% av de som arbetar inom 
socialvården, bland annat socialarbetare och övervakare, hade ett funktionshinder som 
begränsade arbetet, vilket är över genomsnittet för kvinnliga arbetstagare.37 Dessutom hade 7% av 
de som arbetar inom barnomsorgen ett funktionshinder som begränsar arbetet.  
 
Arbete inom vård och omsorg som en yrkeskarriär 
Konsekvenserna av förändringar av välfärdspolitiken, i synnerhet införandet av direkta 
utbetalningar till de som behöver vård och omsorg, påverkar vårdarbetares organisation och 
status. Det finns viktiga variationer mellan länder i Europa. 38  Dessa visar utvecklingen för 
vårdarbete som en yrkeskarriär. Uppfattningen att en yrkeskarriär inom vård och omsorg är 
givande kan även utgå från en lägre nivå, när man ser hur arbetstagare kan påverkar det dagliga 
arbetet och känner arbetstillfredsställelse. 
 
I länder där äldre själva kan köpa tjänster börjar inrättandet av en ny yrkeskategori att påverka 
vårdarbetets status. I Tyskland skapades en ny yrkeskategori för vård och omsorg samtidigt som 
omsorgsförsäkring infördes och där har antalet registrerade vårdarbetare ökat.39 I Nederländerna 
sker en liknande process.  
 
I vissa länder utvecklas en mer strukturerad och reglerad arbetsmarknad för vårdarbetare när 
privata förmedlingar och frivilligorganisationer tillhandahåller vård- och omsorgstjänster. 
Vårdtagarna får kontakt med dessa vårdgivare genom förmedlingar. I Frankrike fann Ungerson 
(2003) att vårdarbetare hade ”flera vårdrelationer”, med besök hos ofta upp till 13 kunder per dag. 
Många hade en grundläggande kvalifikation, som hade gett dem tillgång till utbildning och en 
förmåga att reflektera över sitt arbete.40  
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En studie av privatiserade arbetsplatser i Sverige, där privata företag nu driver vårdhem, visar olika 
resultat när det gäller hur vårdarbetare kan påverka sitt arbete. Ibland har privatiseringen förbättrat 
stämningen på arbetsplatsen, i andra fall har otryggheten och oron ökat bland arbetstagarna. I 
några fall har privatiseringen gjort beslutsprocessen kortare och infört en enklare hierarki. 
Arbetstagare känner då ofta att de har mer makt att påverka sitt eget arbete och ta egna initiativ. 41

  
 
I Danmark har det skett förändringar inom hemtjänsten sedan slutet av 70-talet, framförallt med 
införandet av dygnetruntvård som omfattar både hemhjälp och sköterskor.42 Allteftersom detta 
system inrättades, gick de som arbetade inom hemhjälpen från att ha arbetat hemifrån till att ingå i 
en ”relativtt-självständig grupp” där en grupp biträden arbetade som ett team, fördelade arbetet och 
löste problem själva. Kommunerna med ansvar för dessa team presenterade detta som en form av 
självstyre för hemvårdsarbetare. Införandet av den inre marknaden och kommunernas utläggning 
av tjänster på entreprenad påverkar också hur hemtjänster organiseras och tillhandahålls. 
 
Olika yrkesmodeller för barnomsorg och fritidshemsverksamhet påverkar i vilken utsträckning det 
finns en fastställd karriär. Vilken typ av utbildning som krävs för att börja arbeta i sektorn samt 
internutbildning och upprätthållande av kompetens påverkar också uppfattningen om arbete inom 
barnomsorgen som en yrkeskarriär.43 Inom barnomsorgen i Europa medför utveckligen mot en 
barnomsorg som är integrerad med fritidshem och skolor att arbetsstyrkan blir mer 
professionaliserad. Cohen et al (2004) hävdar dock att i länder där en stor privat sektor står för 
barnomsorgen, är möjligheterna att omvandla anställda inom barnomsorgen till en yrkesgrupp 
begränsade på grund av de resurser och investeringar som krävs.44 

Utbildning  
Utbildning för äldreomsorgen är inte lika omfattande som för de som arbetar inom barnomsorgen i 
många länder. I de flesta länder har de som arbetar med vård och omsorg av äldre begränsad 
utbildning. I vissa europeiska länder finns det en tendens att ge vårdarbetare mer utbildning, som 
ett sätt att uppgradera yrket och på så vis förbättra möjligheterna att rekrytera och bibehålla 
personal. Denna utbildning är ofta inte lika tillgänglig för migrerande arbetstagare. I Storbritannien 
baseras utbildning för vård och omsorg på kompetensutbildning och denna typ av utbildning ökar i 
omfattning, även om personalomsättningen inom sektorn innebär att ett begränsat antal personer 
utnyttjar möjligheten. I Frankrike finns ett mer formellt utbildningssystem och många som arbetar 
inom vård och omsorg har nu en kvalifikation.45  
 
De som arbetar inom barnomsorgen har ofta inledningsvis en högre utbildningsnivå än de som 
arbetar inom äldreomsorgen, även om det ibland bara handlar om två års utbildning efter 16 eller 
18 års ålder. En treårig utbildning på högskolenivå håller på at bli normen för de som arbetar på 
daghem och förskolor i nordiska länder. Även ”förskolelärarna” i Spanien har denna 
utbildningsnivå. I andra länder ligger utbildningen för barnomsorgspersonal på en lägre nivå.  
 
I Storbritannien fann Cameron et al, 2004 att minst hälften av personalen inom barnomsorgen i 
Storbritannien inte hade någon specialiserad utbildning för arbetet. Det gällde bland annat privata 
dagbarnvårdare, en stor del av personalen på privata daghem, vissa lekledare och privata 
barnskötare. I de nordiska länderna är situationen en annan. I Danmark har barnomsorgspersonal 
hög status och utbildning och goda utsikter. Det finns också fler män som arbetar inom sektorn. Till 
och med bland dagbarnvårdare, som inte behöver ha någon kvalifikation, har över 75% ett 
dagbarnvårdarcertifikat eller har fått 50-100 timmars obligatorisk utbildning från kommunala 
arbetsgivare. 46  
 
I många europeiska länder är finansieringen av internutbildning decentraliserad till kommunerna, 
bland annat i Sverige, Finland, Nederländerna och Italien. I Danmark och Belgien finansieringen av 
internutbildning decentraliserad till skolorna. I USA finns det delstatliga krav på att anställda inom 
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barnomsorgen ägnar ett visst antal timmar per år åt internutbildning. Möjligheter att vidareutbilda 
sig inom barnomsorgen finns i Spanien, Danmark och Ungern. 47  
 
Fackligt medlemskap 
Med en majoritet av vårdarbetare i deltidsanställning och med låg lön, är den fackliga 
organiseringen begränsad i många länder, eftersom ägarna till vårdhemmen ofta inte erkänner 
facket och det är svårt för arbetstagare att ha fackliga kontakter. Även vårdarbetare som arbetar i 
hemmiljö finner det svårt att organisera sig fackligt, eftersom de är utspridda och inte har tillfälle att 
träffa andra hemvårdsarbetare. Det faktum att allt mer migrerande arbetskraft används i Europa 
och Nordamerika gör det också svårt att organisera fackligt, eftersom arbetstagare med en otryggt 
hemvist ofta är rädda för att be om fackligt stöd.  
 
Ett finskt fackförbund genomförde en undersökning av privatiseringen i Sverige och fann att det 
hade blivit svårare att delta i facklig verksamhet.48 Vid vissa företag hade arbetstagare förlorat 
rätten att kritisera sina arbetsplatser. I Storbritannien, i en undersökning från 1997, hade två 
tredjedelar av de vårdhem som omfattades inte några fackliga medlemmar och erkände inte 
fackföreningar i samband med förhandlingar. 49  
 
I Sverige har facket spelat en stor roll för att integrera anställda inom barnomsorgen, genom att 
integrera sina egna förbund och på så vis stärka förhandlingspositionen. 50Detta bidrar även till 
ytterligare utveckling inom barnomsorgsyrket. 
 
Vissa av förändringarna av vård- och omsorgspolitiken har direkt påverkat tryggheten för många av 
de som arbetar med omsorg och hemvård. Det verkar som om utsikterna är bättre för anställda 
inom barnomsorgen, tack vare kopplingen mellan barnomsorg och utbildning. Inom annan omsorg, 
finns inte samma förändringskraft, även om nya kategorier vårdarbetare utvecklas i vissa länder på 
grund av att äldre kan köpa sin egen vård. Mer generellt är vård och omsorg på ålderdomshem 
och i hemmiljö dåligt betald och undervärderad. Arbetstagare har ofta lite utbildning och facklig 
organisationsgrad.  
 

5.2. Brukare av tjänster  
 
Mot bakgrund av hur förändringar av finansiering, organisation och tillhandahållande av tjänster 
har påverkat både tillgången till tjänster och deras kvalitet, är det viktigt att ha i åtanke hur 
välfärdspolitiken har utvecklats i Europa under 1900-talet. I de flesta länder finns stora skillnader 
mellan hur barn- och äldreomsorg har utvecklats som offentliga tjänster. Barnomsorg har 
utvecklats som en reaktion på att allt fler kvinnor har blivit en del av arbetsstyrkan, även om 
andelen offentlig och privat omsorg varierar mellan olika länder. Barnomsorg som en social 
rättighet håller på att bli allmänt accepterad i Europa.  
 
Äldreomsorg har ofta sitt ursprung i lagstiftning för att lindra fattigdom och ge bistånd. 51 Att 
fastställa och bevara äldres rätt till bra vård och omsorg har varit en hårdare kamp. Införande av 
kontanta utbetalningar och överföringar anses vara ett av få exempel på välfärdsstatens 
utbredning under senare tid. 52 Samhällets syn på äldre utgör ett stort hinder för att förbättra 
tjänsterna. Kommersialiseringen av vård och omsorg har ofta inte lett till bättre tjänster. Viss 
forskning börjar visa att tillgången ofta är begränsad till vissa grupper.53  
 
Ungerson (2003) hävdar att de nya finansieringsarrangemangen, som gör det möjligt för enskilda 
att betala för sin egen vård, skapar en ny omsorgssituation, men konsekvenserna för 
vårdrelationens natur är fortfarande inte tydliga.  
 
Utbredningen av program som satsar på vissa grupper påverkar fördelning av vård och omsorg. 
När tjänster inriktas på de som har större behov får de med mindre behov (speciellt äldre) färre 
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eller till och med inga tjänster. Ofta är det de äldres inkomstnivå som avgör om man betalar för 
extra tjänster eller om familjemedlemmar tar på sig en del uppgifter.  
 
Undersökningar som studerar förändringar inom hemtjänsten för äldre i Sverige har funnit att 
sedan 1990 har det skett en minskning av antalet personer som får tjänster, som ofta inriktas på de 
äldre personer som är svagast. En minskning av antalet platser för äldre inom hälso- och sjukvård 
har lett till att fler svagare äldre tas om hand i hemmet av kommunen. Resurserna begränsas då till 
ofta till personlig vård i hemmet och innebär inte att kommunen tillhandahåller tjänster för inköp, 
städning, tvätt och promenader. 54 Behovsbedömningen som krävs för att en person ska kunna få 
vård och omsorg har tillämpats striktare, vilket har inneburit att personer med mindre behov inte får 
tillgång till social omsorg. Detta leder till att familjemedlemmar blir vårdgivare, eller avlönade 
vårdgivare för de med högre inkomst. Szebehely (2004) fann att förändringar inom hemtjänsten i 
Sverige resulterade i en ökning av informell omsorg av svagare äldre med lägre utbildningsnivå, 
och en ökning av privat vård och omsorg för svagare äldre med högre utbildningsnivå.  
 
Lewinter (2004) undersökte förändringar av hur mycket hemvård som gavs i Danmark till äldre 
över 67 år och fann att andelen personer med låg vårdnivå (< 2 timmar per vecka) och med den 
högsta vårdnivån hade ökat, medan andelen på mellannivå (2-8 timmar per vecka) hade minskat.55 
Trydegard, Thorslund (2001) fann även att det fanns stora skillnader i hur mycket hemvård som 
fanns tillgänglig på kommunal nivå.56   
 
Det finns tecken på att en liknande process äger rum i England, när man betraktar tendenserna för 
tillhandahållande av hemvårdstjänster. Även om antalet kontakttimmar för hemvårdstjänster ökade 
med 14% mellan 1997 och 2003, minskade antalet hushåll som tog emot tjänster med 23%.57 
Dessutom ökade andelen hushåll som fick hemtjänst vid minst 6 besök och över 5 kontakttimmar 
från 28% till 41%, medan andelen hushåll som fick hemtjänst och bara ett besök på högst 2 
timmar, minskade från 27% 1997 till 17% år 2002. Under samma period ökade antalet 
hemvårdstimmar från den privata sektorn från 42% till 64%.  
 
Eftersom Sverige har gått mot särskilt boende, anses detta förvaltningsmässigt som en typ av 
bostad och inte omsorg, och äldre betalar hyra och avgifter för olika tjänster som är 
behovsprövade.  
 
Ungerson (2003) fann att utbetalning av ersättning till anhöriga för att utföra uppgifter som tidigare 
ansågs vara ”obetalt arbete” kunde leda till förändringar i familjen och relationer inom hushållet. 
När en vårdarbetare är en familjemedlem som bor hemma bidrar ersättningen till familjens inkomst, 
men om vårdarbetaren inte bor på plats är det vanligare att man betalar för tjänster av anhöriga. I 
Italien användes vårdersättningen ofta till att komplettera en låg inkomst genom att man fortsätter 
att använda familj och släktingar för informell vård och omsorg.  
 
I Storbritannien har flera trender för tillhandahållandet av tjänster direkt påverkat brukarna. På 
grund av lagen om samhällsbaserad vård från 1990 och införandet av normer för vårdhem, blev 
kostnaden för att uppfylla de nationella vårdnormerna för ålderdomshem för höga och medförde att 
både lokala myndigheter och privata ägare stängde ålderdomshem och att servicen minskade. 
2003 hade 88% av ålderdomshemmen överförts till den privata sektorn och 66% av den hemvård 
som finansierades av lokala myndigheter tillhandahölls av den privata sektorn i Storbritannien.58 
 
Kvaliteten på vården i ålderdomshem varierar. Det har förekommit många rapporter i dagstidningar 
om enskilda fall på BUPA:s vårdhem där inneboende har fått dålig vård.59 Manchester Evening 
News rapporterade att man vid en inspektion av vårdhem hade funnit dåliga levnadsvillkoren för de 
inneboende. 

”Bedford Residential Nursing Care Home i Leigh behöver genomföra betydande 
förbättringar i 29 av 34 kategorier, enligt en rapport från National Care Standards 
Commission (Riksorganet för normer inom vård och omsorg). I en av korridorerna i 
hemmet, som drivs av BUPA, var mattorna så blöta med urin att de 'fastnade i inspektörens 
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skor'. NCSC-rapporten varnade: 'Detta är inte bara en fråga om städning, utan ökar risken 
för smittöverföring.' Ålderdomshemmet, som kostar upp till 473 pund per vecka, hade 26 
områden där förbättringar krävdes enligt lag och rapporten kom med ytterligare 12 
rekommendationer för att uppfylla befintliga normer.”60 

Man satsar allt mer på hemvård som ger stöd till personer för att de ska kunna bo kvar i sina egna 
hem eller i särskilt boende. Vård och omsorg tilhandahålls genom hemtjänstförmedlingar. Flera 
hemtjänstförmedlingar, både offentliga och privata, kan ge vård och omsorg till personer i särskilt 
boende samt till brukare i deras egna hem.  
 
Kvalitetsnivån på hemvårdstjänster kan variera. En färsk undersökning av socialarbetare i 
Storbritannien (Centre for Public Services, 2004) fann att de inte kunde beställa lämpliga vårdpaket 
åt brukarna eftersom de var tvungna att använda förmedlingar som de inte var nöjda med eller 
begränsades av budgetåtstramningar. 61   Ökningen av antalet vårdgivare har medfört mer 
fragmenterade tjänster istället för en ”samlad” service.  
 
Effekten av kostnadssänkningar och pressen på vårdarbetare att utföra fler uppgifter på begränsad 
tid har påverkat omsorgens kvalitet. Land (2003) ger ett exempel på hur försäkringsbesparingar 
innebär att en vårdarbetare inte längre täcks av en förmedlings försäkring om han eller hon tar ut 
en rullstolsbunden kund till affären eller parken.62  Detta har direkta följder för de äldres livskvalitet.  
 
Socialinspektionen i Storbritannien (Social Services Inspectorate) jämförde en kommunal service 
med den som tillhandahölls av den privata sektorn. Man drog slutsatsen att även om det fanns 
belägg för att servicen var bra, hade de också hört talas om  
”hemtjänster som inte tillhandahöll tjänster av god kvalitet. Det gällde nästan alltid oberoende 
förmedlingar. Vi hörde talas om hög personalomsättning, opålitlighet, dålig utbildning och personal 
som inte stannade hela tiden u.t”63 (Social Services Inspectorate SSI, citerad i Land, 2003). Detta 
visar hur vårdarbetarnas socioekonomiska trygghet, vad gäller lön och utbildning, direkt påverkar 
tjänsternas kvalitet. 
 
Förändringar av hur omsorg och vård finansieras påverkar brukarnas tillgång till vård och omsorg 
och dess kvalitet. I Sverige och Danmark har satsningen på svagare äldre lett till att äldre med 
mindre behov har gått miste om tillgången till offentlig vård och omsorg. Detta påverkar låg- och 
höginkomsttagare på olika sätt. Höginkomsttagare kan köpa sina egna vårdtjänster, men 
låginkomsttagare måste förlita sig på vård från informella vårdgivare. Ersättning för vård har 
påverkat familjerelationer både positivt och negativt.  
 
I Storbritannien finns det tidiga tecken på att antalet platser för personer med inlärningssvårigheter 
på institutioner som drivs av den privata sektorn, under de senaste tre åren har ökat med 50% till 
över 1000 platser. Vårdgivare från den privata sektorn hävdar genom publiceringen av en bok med 
titeln 21st Century Asylums, (hospital för det 21:a århundradet) att institutionell vård är lämpligare 
för personer med inlärningssvårigheter och mentala hälsoproblem.64 Årsavgiften uppgår ofta till 
mellan 180 000 och 230 000 pund per patient. De som beställer tjänster tycker det är lättare att 
beställa en plats på ett privat sjukhus än att organisera ett ”komplext samhällsbaserat stödnätverk 
som omfattar flera tjänster”. Denna trend måste beaktas i samband med utsikterna på längre sikt 
för samhällsbaserad äldrevård, och om högre kostnader för intensiv hemvård kommer att medföra 
en återgång till institutionell vård.  
 
Eftersom barnomsorg står i centrum för flera politiska initiativ, har sektorn blivit större i många 
länder vilket resulterar i bättre tillgång. Men i länder som Storbritannien, där huvudsakligen den 
privata sektorn tillhandahåller barnomsorg, finns det frågetecken kring hur man upprätthåller 
normer för tjänster och hanterar klagomål. 

 
En studie som beställdes av Europeiska stiftelsen för levnads- och arbetsvillkor drog slutsatsen att 
framtida offentlig vård och omsorg behöver ställa brukarna i centrum, och att både brukare och 
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arbetstagare bör medverka vid organisation och planering av tjänster. Kvalitetsinitiativ måste vara 
flexibla och ta hänsyn till lokala behov. Kvalitetskrav, snarare än kostnadskriterier, bör styra 
utvecklingen av tjänster. Tjänster behöver integreras mer. Partnerskap mellan tjänsteleverantörer, 
finansiärer, brukargrupper och arbetsmarknadens parter behövs för att stödja tillhandahållandet av 
tjänster. Man måste investera i vårdarbetarnas deltagande och utbildning. Jämställdhet mellan 
kvinnor och män måste få ett erkännande så att kvinnors roll som vårdgivare och arbetstagare 
värderas och deras behov tillfredsställs.65  
 

6. Översikt av europeisk politik  

6.1. Vård- och omsorgspolitik i Europa – Europeiska unionen 
Europeiska unionens (EU:s) direkta inflytande över vård och omsorg samt barnomsorg kan anses 
ha varit begränsad efterom det inte finns någon specifik politik på EU-nivå för äldre och barn. Även 
om det har förekommit försök från EU:s sida att påverka vård- och omsorgspolitik för både barn 
och äldre, har de tagit formen av rekommendationer eller råd och inte bindande lagstiftning. Dessa 
omfattar rekommendationer om barnomsorg (92/241/EEC) antagna av rådet den 31 mars 1992, 
som påpekar att brist på barnomsorg begränsar kvinnors deltagande på arbetsmarknaden, men 
ålägger inte medlemsstaterna att uppfylla några minimikrav.66  
 
Som en del av EU:s sysselsättningsstrategi måste varje medlemsstat utarbeta sin egen 
sysselsättningsstrategi för att integrera grupper som för närvarande inte ingår i arbetskraften. 67 
(EU, 1997). Tillhandahållande av barnomsorg anses vara en viktig faktor för att få tillbaka 
kvinnorna till arbetsmarknaden. Ensamstående mödrar med barn har varit en målgrupp i många 
länder, bland annat i ”New Deal”-programmet i Storbritannien.  
 
”Grönboken om europeisk socialpolitik” (1993) uppmuntrar medlemsstaterna att dela ansvaret för 
socialpolitikens genomförande med frivilligorganisationer, arbetsmarknadens parter och lokala 
myndigheter. EU has beställt undersökningar om vårdgivarnas roll och framtidsutsikter för 
äldreomsorgen. 
 
Det första EU-meddelandet om ”Hälso- och sjukvårdens och äldreomsorgens framtid: att garantera 
tillgänglighet, kvalitet och finansiell hållbarhet” 68 publicerades 2001. Där hävdades att med allt 
längre förväntad livslängd och en allt större andel äldre kommer efterfrågan på sjuk- och hälsovård 
för att behandla åldersrelaterade sjukdomar att öka. Den typen av vård kräver dock en kombination 
av medicinsk vård och social omsorg. Om trenden fortsätter, och även med hänsyn till förändringar 
av familjemönster och kvinnornas större roll på arbetsmarknaden, kommer det att krävas nya 
åtgärder för att möta efterfrågan på vård och omsorg. Mänskliga resurser anses vara en 
huvudfråga, eftersom behovet av att rekrytera vårdarbetare uppstår vid en tidpunkt då antalet 
personer i arbete antingen stabiliseras eller minskar. Medicinsk teknik är en annan aspekt som 
kommer att ge nya produkter och behandlingar, men höga utgifter. En tredje fråga gäller den 
växande efterfrågan på hälso- och sjukvård och patienters medverkan i hälso- och sjukvårds-
system. 
 
Meddelandet identifierade tre långsiktiga mål: 
• Tillgänglighet – man erkände kopplingen mellan social ojämlikhet och hälsa, behovet av att 

samordna sociala tjänster och sjukvård samt utöka servicen till missgynnade grupper. 
• Kvalitet – hur den kan mätas i olika nationella system. 
• Finansiell hållbarhet – anses kräva en reglering av efterfrågan genom högre skatteintäkter 

eller samfinansiering och användaravgifter, med reglering av tillgången till sociala tjänster 
genom införande av konkurrens på den inre marknaden. 

 
Frågeformuläret om sjuk- och hälsovård och äldreomsorg – från kommittén för socialt skydd – syf-
tade till att samla information om hur dessa tre mål (tillgänglighet, kvalitet och finansiell hållbarhet) 
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kan uppnås inom sjuk- och hälsovård och äldreomsorg i medlemsstaterna. Detta beskrevs som 
”mekanismer för att få tillgång till effektiva tjänster, de stora utmaningarna för att kunna 
tillhandahålla dem och den politik som planeras för att möta dessa utmaningar”. Medlemsstaternas 
svar analyserades och presenterades i en gemensam rapport (mars 2003).69 70  
 
Den gemensamma rapporten (Meddelande från kommissionen till rådet, Europaparlamentet, 
Europeiska ekonomiska och sociala kommittén och regionkommittén) lägger tonvikten vid finansiell 
hållbarhet och introduktion av mekanismer för kostnadsövervakning. Dessa kommer att inbegripa 
åtgärder för att överlåta kostnader på konsumenter, pris- och volymkontroller både av tillgång och 
efterfrågan och reformer som främjar effektiv resursanvändning 
 
Under 2004 gav kommissionen ut ett meddelande (KOM(2004) 304 slutlig) - Modernisera de 
sociala trygghetssystemen för att utveckla högkvalitativ, tillgänglig och hållbar vård och omsorg: 
stöd till de nationella strategierna genom”öppna samordningsmetoden”(21/04/2004). 71  Där 
rekommenderas att ”systemens allmänna karaktär bör grundas på solidaritetstanken, på det sätt 
som passar bäst i varje system. Denna solidaritet bör tillämpas särskilt till förmån för 
låginkomsttagare och personer vars hälsotillstånd kräver omfattande och långvarig vård som 
kostar mycket”. Man erkänner även att det finns problem med tillgång till tjänster för vissa grupper 
på grund av ojämlik resursfördelning. Problem med rekrytering och bibehållande av personal bidrar 
också till ojämlik service.  
 
Rapporten efterfrågar en ”övergripande strategi för vårdsystemen” som i ett första meddelande 
skulle a) föreslå ”gemensamma mål för att utveckla och modernisera utbud och finansiering av 
vården. Dessa mål ger medlemsstaterna möjlighet att fastställa en nationell strategi och att dra 
nytta av erfarenheter och bra metoder från andra länder”. Detta skulle komplettera tre andra 
områden för socialt skydd: pensioner, social integrering och ”att det ska löna sig att arbeta”.  
 
Ett andra meddelande följer upp ”reflektionerna på hög nivå” och lägger fram ett antal förslag... 
”som syftar till att integrera det mål om en hög skyddsnivå för människorshälsa” i all EU-politik. 
Social sammanhållning stärks genom tillgång till bra vård och omsorg. Att ge sysselsättning anses 
vara en målsättning, men mer specifikt handlar det om att förbättra kvaliteten på arbetstillfällena så 
att folk inte går i förtidspension. ”Att öka vårdgivarnasproduktivitet och effektivitet kommer 
dessutom att vara en nyckelfråga för den hållbara utvecklingen inom sektorn.” E-hälsovård 
kommer att bidra till ”information, förebyggande arbete, förbättring av vårdutbudet liksom i fråga 
om livslångt lärande för de som arbetar inom vården”. 
  
Tekniska framsteg har gjort det svårare att främja vård och omsorg av hög kvalitet, eftersom deras 
effekt är osäker i ett åldrande samhälle. De tekniska framstegen kan göra systemen effektivare, 
öka den förväntade livslängden, öka kostnader samt medföra en större efterfrågan på vård och 
omsorg från en utbildad befolkning. I syfte att bemöta denna osäkerhet krävs en översyn av hur 
resurser till sjukvård och omsorg används samt förebyggande strategier för att förbättra det 
allmänna välbefinnandet och effektiv förvaltning av vård och omsorg. Detta ska uppnås genom: 
• att främja dokumenterad praxis och behandlingar  
• att ta hänsyn till könsaspekter i strategier för att möta kvinnors och mäns behov 
• ökad utbildning för vårdanställda  
• arbetsmiljönormer  
• resursfördelning efter behov  
• att främja goda styrelseformer och definiera patienters rättigheter och resurser 
 
Den tredje principen, finansiell hållbarhet för vård och omsorg, anses vara beroende av ”sunda och 
hållbara budgetsystem”. Finansiell hållbarhet anses bero på ett antal instrument: ersättningsnivåer, 
priser och behandlingsvolymer för att kontrollera produkter eller utskrivning av läkemedel, 
fastställda budgetar inom sjukhussektorn och ”ökad ansvarskänsla avseende förvaltningen av 
resurserna bland de som arbetar inom vården och bland de som finansierar den”. Denna 
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uppsättning finansiella instrument tyder på att även om man erkänner vikten av allmän tillgång, 
domineras de finansiella arrangemangen av tanken att begränsa offentliga sektorns utgifter och 
fortsatt införande av användaravgifter. Behovet av att ge mer ansvar till personer som arbetar inom 
sektorn och de som finansierar den tyder på att privata ekonomiska investerare kommer att få möj-
lighet att påverka sektorns framtida utveckling. Detta meddelande diskuteras för närvarande av 
medlemsstaterna och en uppdaterad rapport kommer att ges ut under våren 2005.  
 
Europeiska unionens övergripande roll inom vård- och omsorgspolitik har varit begränsad och 
situationen liknar den som råder inom hälso- och sjukvård, där subsidiaritetsprincipen låter 
nationella regeringar utveckla sina egen politik för vård och omsorg. Men på samma sätt som inom 
vården börjar lagstiftningen för den inre marknaden att påverka omsorgssektorn. Detta framgår för 
det första av ett domstolsutlåtande om ett ärende gällande nationell konkurrenslagstiftning, som 
överklagades av BetterCare Grupp (ett privat företag som tilllhandahåller omsorgstjänster och 
driver vårdhem) med verksamhet i Nordirland. Frågan gällde ett kontraktspris som hade fastställts 
av vårdstiftelsen för norra och västra Belfast. Vårdstiftelsen för norra och västra Belfast tillhanda-
höll också egna tjänster inom omsorg och på vårdhem. Det brittiska konkurrensverket (Office of 
Fair Trading) avvisade klagomålet med argumentet att vårdstiftelsen för norra och västra Belfast 
inte bedrev någon ekonomisk verksamhet, men ärendet överklagades till en konkurrensdomstol 
som avgjorde ärendet till BetterCares fördel.72 
 
Konsekvenserna av detta avgörande märks fortfarande. Land (2003) beskriver hur avgörandet 
ledde till att vårdstiftelsen för norra och västra Belfast sålde sina omsorgstjänster och vårdhem.73 
Följderna på längre sikt av ett nationellt konkurrensorgans domar kan ha betydelse för de offentliga 
tjänsternas framtid. 
 
Europeiska unionen förväntades få ännu större inflytande över vård och omsorg genom ett nytt 
förslag till direktiv om tjänster (juni 2004) Tjänster på den inre marknaden KOM(2004) som 
rekommenderade att ”personliga omsorgstjänster” skulle betraktas som en tjänst av allmänt 
ekonomiskt intresse och därför underställas konkurrenslagstiftning, snarare än en tjänst i 
allmänhetens intresse som inte utsätts för konkurrens. En av de viktigaste konsekvenserna av 
denna uppdelning är att en tjänsteleverantör verksam inom EU skulle underställas lagar i 
ursprungslandet, och inte i värdlandet där tjänsten tillhandahålls i praktiken. När det gäller 
utstationering av arbetstagare skulle medlemsstaternas regeringar ha begränsade möjligheter att 
påverka arbetsnormerna för de arbetstagare som är anställda i respektive land av ett företag från 
ett annat land. Förslaget var att regeringen i företagets ursprungsland skulle försöka påverka 
arbetsnormer och lagstiftning eftersom ”tillhandahållare av tjänster i princip endast omfattas av 
lagen i det land där de är etablerade”. Förslaget skulle begränsa regeringarnas rätt att vidta 
åtgärder mot migrerande arbetstagare utan tillstånd, om de rekryteras av en förmedling i ett annat 
EU-land. Det skulle ha konsekvenser för rekrytering av anställda inom sjuk- och hälsovård, deras 
arbetsförhållanden och kvaliteten på de tjänster som tillhandahålls.74 
 
Efter en omfattande kampanj och lobbyverksamhet från ett stort antal organisationer, institutioner 
och regeringar övergavs direktivet i dess nuvarande form. I februari 2005 tillkännagav 
kommissionens ordförande Barroso att ”som direktivet var författat skulle det inte ha varit 
framgångsrikt… Det är skälet till att kommissionen enhälligt har accepterat att göra ändringar”. 75  
 
Händelseutvecklingen innebär att frågan om omsorgstjänster ska klassificeras som en tjänst i 
allmänhetens intresse ännu inte har fått någon lösning. EG-domstolens avgörande i Altmark-
ärendet har resulterat i beslutet ”att utesluta statligt stöd för tjänster, som till exempel kollektivtrafik, 
från begreppet ”statligt stöd” och därför från kravet på anbudsförfarande”. Detta är även av 
betydelse för omsorgstjänster. Lokala myndigheter som tillhandahåller vård och omsorg förväntas 
inte anordna anbudsförfaranden för dessa tjänster.  
 
Diskussionerna fortsätter om möjligheten att utarbeta ett ramdirektiv för tjänster i allmänhetens 
intresse. Vissa av de frågor som uppkommer i dessa diskussioner framgår av en konferens som 
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hölls i juni 2004 om ”Sociala tjänster av allmänt intresse i Europeiska unionen – bedöma särdrag, 
potential och behov” 76 som tog upp en rad frågor som behöver studeras i samband med sociala 
tjänster som tjänster i allmänhetens intresse. Konferensen samlade det tyska federala ministeriet 
för familjefrågor, seniorer, kvinnor och ungdomar, Plattformen för europeiska sociala 
frivilligorganisationer och Observationsorgan för utveckling av sociala tjänster i Europa med stöd 
av Europeiska kommissionen. Den tar upp mycket av den oro som finns hos många av de parter 
som direkt berörs och deltar i den framtida utvecklingen av sociala tjänster. 
 
Konferensen kände att den ”moderniserings”politik som hade tillämpats på sociala tjänster 
grundades på uppfattningen att man var tvungen att minska kostnaderna. En framtida 
modernisering av sociala tjänster behöver studera hur man ska möta människors behov av 
omsorgstjänster ur ett bredare perspektiv, och inte endast se förändringar i förhållande till 
budgetnedskärningar. Definitionen av och mätmetoder för kvalitet på tjänster förblir en svår fråga. 
Specifika frågor om vilka av de berörda partnerna som bör göra denna bedömning, hur den ska 
ske och på vilken nivå, kräver ytterligare diskussion. Språket som används för tjänster av allmänt 
ekonomiskt intresse och ekonomiska resultat lämpar sig inte för sociala tjänster. Sociala tjänster 
kanske behöver ett juridiskt erkännande för att ge dem en tydligare identitet, som skulle omfatta en 
”lämplig anpassning av marknads- och konkurrensregler, med hänsyn till brukares behov och 
tjänsternas kvalitet”. Det finns olösta spänningar mellan lokala, regionala, nationella och 
europeiska samhällsnivåer när det gäller sociala tjänster. Berörda parter behöver fortsätta att 
medverka och bidra till utarbetandet av EU:s ”Meddelande om sociala och sjuk- och 
hälsovårdstjänster i Europeiska unionen”.  
 

7. Krav på företag om att inrätta europeiska företagsråd 

7.1. Europeiska företagsråd och EU-lagstiftning  
 
Direktivet om europeiska företagsråd (EWC), som antogs för första gången 1994,77 syftar till att 
förbättra arbetstagarnas rättigheter till information och samråd i transnationella företag. Det ställer 
krav på gränsöverskridande företag att ingå avtal om information och samråd som täcker hela den 
europeiska arbetsstyrkan, om så inte redan har skett. Innehållet i dessa avtal avgörs till stor del av 
förhandlingar mellan ledningen och arbetsgivarrepresentanter, men minimikrav om ledningen 
vägrar att förhandla omfattar årliga rapporter till företagsrådet om utsikter för företagets 
verksamhet och rätt att få information om exceptionella omständigheter som påverkar 
arbetstagarnas intressen, som till exempel nedläggningar och kollektiva uppsägningar.  
 
EWC-direktivet gäller företag78eller företagsgrupper79 med  
 
• minst 100080 anställda i medlemsstaterna81 och 
• minst 150 arbetstagarna i vart och ett av minst två medlemsstater 
 
Dessa kriterier för antalet anställda utgör en lägsta gräns – företag som uppfyller dem måste 
inrätta ett europeiskt företagsråd, men företag som inte uppfyller dem kan ändå bilda ett råd 
frivilligt. I ett antal fall har företag valt att göra det. Anledningen kan vara relationerna mellan 
arbetsmarknadens parter, prestige (visa den europeiska täckningen) eller (som i Storbritannien 
under undantagsperioden) att man förväntar sig en rättslig skyldighet i framtiden. 
 

7.2. Företag som uppfyller kraven för företagsråd 
 
Företag med verksamhet som inbegriper omsorg i mer än ett europeiskt land. 
 
 



PSIRU  Universitetet i Greenwich  www.psiru.org 

15/03/2005  Sida 23 av 32  
  

Företag  Europeisk närvaro Antal  
anställda 

Attendo Sverige, Norge, Danmark,  3 000 
BUPA Care Homes Storbritannien, (Spanien, Irland) 6 950 
Carema Sverige, Norge, Finland 4 500 
ISS Care Partner Sverige, Norge, Danmark  
Medidep Frankrike, Belgien 4 000 
Orpea Frankrike, Italien 5 700 
 

7.3. Företag som inte uppfyller kraven för företagsråd 
 
Företag Antal anställda 
Craegmoor Grupp Ltd 7 500 
Four Seasons Healthcare 19 000 
Southern Cross Healthcare Ltd 12 000 
Gruppen Westminster 
Healthcare/Barchester Healthcare 

12 000 (efter 
sammanslagning) 

Domus VI  
Medica France  
 

7.4. Betydande företagsförvärv och försäljning av dotterbolag 
 
Företag Förvärv Försäljning År 
Attendo Sodexho Partena 

Care (2001) 
Capio Elderly Care 
(2004) 

- 2001 
 
2004 

BUPA  
 
- 

Sålde flera dotterbolag för hem-
vårdstjänster, men inte Strand 
Nursing Services 

2001/2 

Capio - Sålde äldreomsorg  2004 
Generale de Sante - Sålde omsorgstjänster till 

DOMUS-VI 
2003 

ISS 
 

- Sålde 51% av aktierna i ISS. 
 
ISS och EQT III-fonden (EQT) har 
enats om att bilda ett gemensamt 
företag som tar över ISS Health 
Care och ISS CarePartner AB.  
 

2002 
 
2005 

Sodexho Partena 
Care 

- Såldes till Attendo 2001 

 
 

7.5. Företag med företagsråd eller som uppfyller kraven för företagsråd 
 

7.5.1. Företagsnamn ATTENDO 
Attendo Senior Care AB 
Årstaängsvägen 1A 
117 43 Stockholm 
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Tel: +46 8 775 7700 
Fax: +46 8 744 1050 
www.attendo.se 
www.telelarmcare.se 
www.attendo.co.uk 
 
Totalt antal anställda: 3 000  
 

 

Företagets verksamhet och strategi 
 
Verksamhetsområden Aktiviteter Länder Omsättning 

(SEK) 
Anställda 

Attendo systems Marknadsför produkter och 
system (trygghetstelefon, 
internsystem, larmmottag-
ningssystem, 
anhörigsystem, tekniska 
tjänster och tillbehör) som 
förbättrar effektiviteten vid 
vård och omsorg av 
äldre/funktionshindrade 

Norden, Island, 
Tyskland, 
Österrike, 
Spanien, 
Schweiz, Stor-
britannien 
  

383 m  230 

Attendo response Utvecklar normer för 
tjänster utöver nödinsatser 
och larmmottagning, till 
exempel utveckling av 
övervakningscentraler som 
kan bli centrum för 
organisation av vård och 
omsorg 

Danmark, 
Sverige, 
Holland, 
Storbritannien 
och Frankrike 
 

112 m   

Attendo care Vårdhem (för personer med 
stort omvårdnadsbehov), 
särskilt boende, vård och 
omsorg i hemmet, special-
tjänster och enheter som 
drivs av företaget och där 
tjänster säljs ”löpande” till 
kommuner eller enskilda 
personer 

Danmark och 
Sverige 
 

964,6 m 2 000+ 

Total omsättning   1 444 m   
Bruttovinst   300,5 m  
 
 
Företaget anställer 3 000 personer. Huvudsakliga aktieägare är Säki AB (ett investeringsföretag), 
Melker Schörling (också i Skandias styrelse) och Lars Forsberg (genom familj och företag). 
Företagets mål är att bli Europas ledande leverantör av omsorgstjänster och produkter. Det 
förvärvade Capios äldreomsorg under 2004 och blev då den största leverantören av vård och 
omsorg i Norden. I februari 2005 köpte det brittiska investeringsbolaget Bridgepoint Europa II, som 
tillhör brittiska Bridgepoint Capital Group Limited, en majoritetspost i det svenska omsorgsföretaget 
Attendo AB. 82 Bridgepoint Capital Group förvärvade också en post i det franska vårdföretaget 
Medica under 2003. 
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7.5.2. Företagsnamn – Bridgepoint Capital 
 
Bridgepoint Capital Ltd 
101 Finsbury Pavement 
London EC2A 1EJ 
Tel: +44 (0)20 7374 3500 
www.bridgepointcapital.com 
 
EWC: Nej – uppfylls kraven? 
 
Strategi och verksamhet 
Bridgepoint är ett ledande bolag som tillhandahåller privat aktiekapital sedan 25 år tillbaka och som 
investerar i företag för långsiktig tillväxt. Bridgepoint investerar i företag genom att organisera och 
leda uppköp eller tillhandahålla ytterligare finansiella resurser för att hjälpa företag att växa. 
Bridgepoint Capital är ett oberoende bolag som förfogar över mer än €5 miljarder från andra 
ledande institutionella investerare. Man säljer även bolag och har på så vis återbetalat €2,5 
miljarder till sina investerare sedan år 2000. Investerare inbegriper amerikanska statliga 
pensionsfonder och institutionella investerare i Europa och Mellanöstern. 
 
För närvarande ingår fem företag från hälso- och sjukvårdssektorn i portföljen: 
 

Företag Verksamheter Typ av 
uppgörelse 

Uppgörelsens 
storlek (mn) 

Datum Intäkter 

Alliance Medical 
www.alliancemedical.co.uk 

Privat operatör 
av diagnostisk 
bildutrustning 
(Storbritannien) 

Köpte ut 
ledningen 

€178 2001 €63 m 

Attendo 
www.attendo.se 
 

Driver äldre-
boende 
(Sverige) 

Köpte ut 
ledningen 

£245  2005 £275 m 

Match Grupp 
www.match.co.uk 
 
 

Bemanning till 
hälso- och 
sjuk-
vårdssektorn 
(Storbritannien) 

Köpte ut 
ledningen 

€117 1999 €240 m 

Medica 
www.medica-france.com 
 

Driver äldre-
boende 
(Frankrike) 

Köpte ut 
ledningen 

€330 2003 €207 

Robinia Care Grupp 
www.robinia.co.uk 
 

Leverantör av 
specialiserad 
vård på hem 
för ungdomar 
och äldre med 
inlärnings-
handikapp 
(Storbritannien) 

Oberoende 
uppköp 

€49 2003 €36 

 
När förvärvet av Attendo AB tillkännagavs, förklarade Bridgepoint Capital att man ”har för avsikt att 
vara en aktiv ägare och använda sina omfattande kunskaper om industrin och kapitalresurser för 
att ge det stöd som ledningen och verksamheten behöver”.83 
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7.5.3. Företagsnamn BUPA 
 
BUPA  
BUPA House 
Bloomsbury Way 
London WC1A 2BA 
www.bupa.com 
  
EWC: Nej – uppfyller kraven 
 
Totalt antal anställda: 9 120 (Europa) 
 

Regional fördelning (Europa) 
Land Antal anställda 
Storbritannien 6 950 
Irland 170 
Spanien 2 000 
Totalt 9 120 
 
Betydande europeiska dotterbolag 
Företag Ägandeskap Land Kontakt Webbplats Anställda 
Sanitas – 
Spanien 

100% Spanien c/via Augusta 
13-15, 28042 
Madrid 
Tel: + 902 10 
24 00 

www.sanitas.es 
 

2 000 

BUPA Irland 100% Irland 12 Fitzwilliam 
Street, Dublin 2 
Tel: (01)662 
7662 
Fax: (01)662 
7672 

www.bupa.ir 
 

170 

BUPA 
Hospitals 
Ltd  

100% Storbritannien Bloomsbury 
Way, London 
WC1 

www.bupa.com 

BUPA UK 
Insurance 

100% Storbritannien  www.bupa.com 

BUPA Care 
Services Ltd 

100% Storbritannien  www.bupa.com 

BUPA 
Childcare 
Ltd  

100% Storbritannien  www.bupa.com 

Strand 
Nurses 
Bureau Ltd 

100% Storbritannien  www.bupa.com 

6 950 

 

Företagsbeskrivning och strategi 
Omsorgstjänster har varit BUPA:s största tillväxtområde sedan mitten av 1990-talet. BUPA Care 
Services består av tre dotterbolag: BUPA Nursing Homes ltd (ålderdomshems), BUPA Care 
Services ltd (omsorg) och Care First Group plc. BUPA driver 223 vårdhem, 54 särskilda 
äldreboenden och tog under 1999 hand om 26 000 personer på ålderdomshem eller genom 
hemvårdstjänster. BUPA har även utvidgat verksamheten till vård, andra omsorgstjänster och 
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barnomsorg. Företaget sålde många av sina hemvårdstjänster under 2001/2, men behöll Strand 
Nursing Bureau, ett bemanningsföretag för sjuksköterskor som också har börjat med hemvård. 
 

7.5.4. Företagsnamn CAREMA 
 
Kungsgaten 70 3tr 
SE 111 22 Stockholm 
Tel: +46 8 617 3900 
Fax: +46 8 617 3980 
www.carema.se 
 
Totalt antal anställda 4 500  
 

Företagsbeskrivning och strategi 
Carema är ett svenskt företag som bildades 1996 och ger specialistvård, primärvård, äldrevård, 
psykiatrisk vård, vård till funktionshindrade och tillhandahåller personal. Företaget specialiserade 
sig på integrerad vård och omsorg. Det är verksamt i Norge, Sverige och Finland. 
 
Det finns tre verksamhetsområden i affärsenheten för hälso- och sjukvård 
• Primärvård driver 20 vårdcentraler i Sverige 
• Specialistvård driver specialistvård vid lokala sjukhus, genomför privata operationer och 

rehabilitering under namnet Carema Specialist Healthcare.  
• Rekrytering sköter också varumärkena Rent-a-Doctor, Rent-a-Nurse och Care Team. 
Alla affärsenheter arbetar för lokala myndigheter. Lokala myndigheter står för 100% av kostnaden 
för primärvården. De står för 90% av bemanningsverksamhetens intäkter, och resten kommer från 
privata företag. Företaget har även mycket begränsade intäkter från privata sjukförsäkringar och 
personer som själva finansierar sin egen behandling. 
 
Affärsenheten för omsorg ger stöd, tjänster och vård till personer med fysiska och psykiska 
problem (omsorg och psykiatri). Även äldreomsorg ingår i denna affärenheten. Det är den största 
aktören i Sverige och ger vård till 4 500 personer på 40 platser. Företaget har entreprenadkontrakt, 
verksamhet i egen regi och andra kundsystem. Affärsenheten får betalt för sina tjänster av 
kommunerna. Verksamheten står för 70% av företagets omsättning. Affärsenheten för omsorg är 
verksam i Norge, Sverige och Finland. 
 
Betydande investerare i Carema är Orkla, Jarla Invest AB, familjen Savén och andra. 
 
 2003 2002 2001 
Intäkter 2 356,3 SEK 2 474,8 SEK 2 123,6 
Resultat före avskrivning av 
goodwill 

71,9 SEK 16,5 SEK -22,5 SEK 

Källa: Caremas årsrapport 2003 
 

7.5.5. Företagsnamn ISS CARE PARTNER SVERIGE AB 
 
Box 42071 
SE-126 13 Stockholm 
Tel: 08 6816000 
www.carepartner.se 
 
Totalt antal anställda: 4000 
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ISS Care Partner Sverige AB bildades efter att ISS sålde 51% av sina aktier i sin enhet för 
äldrevård. Företaget har varit verksamt i Sverige, Norge och Finland. 2004 sålde man sitt finska 
dotterbolag Care Partner till Medivire, som ingår i Medivire-gruppen. Företaget tillhandahöll 
hemvårdstjänster, bostadstjänster och lekskolor på daghem i Finland, ett tecken på att 
äldreomsorg kombineras med barnomsorg. Medivire-gruppen tillhandahåller, vid sidan av 
företagshälsovård, bostadstjänster, hemvård och trygghetstelefon för enskilda. Detta visar även 
hur omsorgstjänster kombineras med personliga trygghetssystem för äldre. 
 
I februari 2005 tillkännagav ISS att man höll på att bilda ett gemensamt företag med EQT III-
fonden för att ta över verksamheten inom ISS Health Care, som i sin helhet ägs av ISS. Det 
gemensamma bolaget kommer även att ta över 100% av CarePartner AB, som till 49% ägs av ISS 
och 51% av dess ledning. ISS tar över ledningens 51% av CarePartner AB före försäljningen av 
den kombinerade verksamheten till det gemensamma bolaget. Denna uppgörelse förutsätter 
godkännande av konkurrensmyndigheter (ISS pressmeddelanden den 1 februari). 
Investeringsgruppen EQT bildades 1994 av Investor AB, Skandinaviens största industriella 
holdinggrupp. Den ingår i Wallenberg-gruppen.84 

7.5.6. Företagsnamn MEDIDEP  
 
31 boulevard de La Tour Maubourg 
75007 Paris  
FRANKRIKE 
Tel: 33 1 45 50 31 21 
Fax: 33 1 45 50 39 99 
http://www.medidep.com/ 
 
MEDIDEP 
152 avenue de Malakoff 
75116 PARIS 
E-post: infodoc@medidep.com 
 
Totalt antal anställda: 4 000  
 
Fördelning av anställda (motsvarande heltidsanställningar) 2003 
 Chefer Tekniker Anställda Totalt 
Äldreboende 
(EHPAD) 

102 451 1628 2183 

Kliniker 163 391 956 1509 
Hemvård 34 86 81 201 
Holding-företaget 
Medidep  

12 0 10 22 

Totalt  312 928 2675 3914 
Källor: Medideps årsrapport 2003: 36 
 
Företagsbeskrivning och strategi 
Medidep bildades 1992 och växte mellan 1998 och 2002 genom att förvärva 142 hem. Företaget 
har även köpt 3 hem i Belgien. 2004 hade man verksamhet på 94 platser för 50 000 personer. 
 
När grundare Pierre Austruy gick i pension 2003, skedde förändringar i ägandeförhållandet. 
ORPEA, ett annat ledande franskt vårdföretag, blev en stor aktieägare (29%) och Fidelity 
Investments har 5% av aktierna. 
 
Tre huvudsakliga affärsområden:  
• kliniker som ger rehabilitering och psykiatrisk vård 
• äldreboende 
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• hemvård: 17 hemvårdsnätverk  
  
Medidep-grupp undertecknade ett gemensamt kollektivavtal (CCU – Convention Collective Unique) 
den 18 april 2002 som inledningsvis tillämpades på klinikerna, men efter överenskommelsen den 
10 december 2002 gäller det inte äldreboende. Medidep favoriserar en lönepolitik som grundas på 
”resultatlön kopplad till kvalitativa och kvantitativa mål som fastställs i början av året”. (Årsrapport 
2003, s.39)  
 
Medidep har inrättat FORMADEP, ett utbildningscentrum som utbildar Medideps anställda. Före-
taget ger tre skäl till att man satsar på utbildning: ”bristen på vårdpersonal, vårdtjänsternas 
föränderliga tekniska natur, vissa uppgifters ansträngande natur och den psykiska närheten till 
personer som befinner sig i livets slutskede” (Medideps årsrapport, 2003: s.38)  
 

7.5.7. Företagsnamn ORPEA 
 
Grupp ORPEA  
1-3, rue Bellini  
92806 PUTEAUX Cedex  
Frankrike 
Tel. 01 47 75 78 07 
www.orpea.com 
 
Anställda: 5 700  
 
Strategi och verksamhet 
Orpea är den största privata vårdgivaren i Frankrike. Företaget har 106 hem och kliniker med 
10 017 platser. Nyligen förvärvades ett vårdhem i Italien (Ancona) och man förhandlar om ett 
ytterligare förvärv i Piemonte.85 
 

8. Bilaga A: Rekommendationer  
Forskning som har utförts av Europeiska stiftelsen för studier av levnads- och arbetsvillkor om 
utvecklingen av sociala offentliga tjänster av god kvalitet i alla EU:s medlemsstater anger att 
följande faktorer kan bidra till bra kvalitet:  
• Brukarorienterade tjänster och aktivt främjande av brukarnas medverkan och egenmakt  
• Brukares och personals deltagande i kvalitetssystem och organisatorisk utveckling 
• Kvalitetssystem som är flexibla, anpassningsbara och relevanta för lokala behov 
• Kvalitetsinitiativ som tar hänsyn till brukares olika behov och förmåga 
• Kvalitetsramar som möjliggör organisatorisk flexibilitet i syfte att möta olika behov och 

situationer 
• Kvalitet som styr organisationer och inte underställs kostnadskriterier 
• Resultatmål och utvärderingar som beaktar både kvalitativ och kvantitativ feedback 
• Tillräckligt med tid och resurser att genomföra brukarfokuserade kvalitetssystem 
• Samordnade och integrerade mekanismer för att tillhandahålla tjänster som tillgodoser 

mångfasetterade behov 
• Tjänsternas och finansieringens kontinuitet 
• Partnerskap mellan tjänsteleverantörer, finansieringsorgan, intressegrupper och 

arbetsmarknadens parter 
• En nyskapande kultur inom tjänsteorganisationer som ger flexibel respons på behov och 

krav 
• Effektiva utvärderingssystem med feedback-mekanismer 
• Högkvalificerad personal som kan möta brukarnas behov och utveckla organisatoriska 

förändringar som återspeglar dessa 
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• Tjänster som investerar i utbildning och arbetstagarnas deltagande vid sidan av 
brukarnas deltagande och egenmakt 

• Jämställdhet mellan män och kvinnor för att kvinnors roller som vårdgivare och/eller 
kvinnors vård- och sysselsättningsbehov inte förbises 

 
Europeiska stiftelsen för studier av levnads- och arbetsvillkor 
Undersökning om offentliga sociala tjänster i Europa  
http://www.eurofound.eu.int/living/socpub_cstudies/quality.htm#1 
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