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Forord

Det ar patagligt att det internationella  perspektivet halso- och sjukvar-
den och dess reformer i dag &ar l&ngt ey framtradande an tidigare. Jam-
forelser med andra lander har under gepgre &r kommit att spela gp viktig
roll i den halso- och sjukvardspolitiska debatten bade i Sverige och ytom-
lands.

Detta monster &r generellt for manga politikomraden. For halso- och
sjukvarden  blir det sarskilt patagligt genom att kunskaper och metoder
inom medicin och andra kunskapsomrdden i hég grad utvecklas i interna-
tionellt samarbete och i kontakter &ver granserna.

Drivkrafterna  bakom de svenska overvagandena att reformera halso- och
sjukvarden &r ingalunda unika. De ekonomiska villkoren #r i allt hogre
grad kopplade till vart stora och véxande beroende 5, omvarlden. Kraven

forandringar  ar i manga avseenden desamma i hela vastvariden, anting-
en de emanerar frdn utvecklingen inom halso- och sjukvarden eller fran
forandringar i samhallet i stort. Véarderingar och attityder sprids snabbt
Over granserna.

Kommittén oy hélso- och sjukvérdens finansiering och organisation )
HSU 2000 _ har darfor latit utarbeta en sarskild rapport om Sjukvards-
reformer i andra lander. Rapporten féljer upp vad som hant under 1990-
talet i sju OECD-lander och koncentrerar sig p& reformer gom har sarskild
relevans fér svenska reformoévervaganden. Efter redovisningen 4 refor-
merna | de olika landerna diskuteras vilka erfarenheter gom ar 5y sarskilt
intresse for reformarbetet i Sverige. Slutligen behandlas likheter och skill-
nader i pdgéende reformer; motiv, finansiering, styrning och organisation.
Rapporten har utarbetats 5, utredaren Kerstin Einevik-Backstrand, som
har ingétt i kommitténs sekretariat, och konsulten Sven-Eric Bergman.
Forfattarna  gyarar sjélva for innehéllet.



Forord

Rapporten ingar i en serie skrifter som kommer att utgéra underlag for
kommitténs dvervaganden och forslag i friga om hur hilso- och sjukvar-
den bor finansieras och organiseras i framtiden.

Stockholm i augusti 1994

Goran Rado
Ordférande i HSU 2000
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Inledning

1.1 Motiv for att studera  reformer i andra lander

Att jamfora sig med andra &r ett satt att battre forstd sin egen Situation.
Halso- och sjukvérden karakteriseras gy att det finns mycket gom &r rela-
tivt, det ma ygrg behov, tillfredsstallelse eller resultat. Inget sjukvards-
system kan darfér utgora sin egen referens ytan jamforelser  &r nodvandiga
for att kunna beddéma och vardera systemet.

Problemen & i manga avseenden lika i OECD-landermna och an kan
darfor lara py varandra. Det kan handla oy, avgransade tekniska |&sningar
pd speciella omraden eller om processer for fbrandring, dar det e &r
angreppsséatt och metoder gom &ar gy intresse.

Experiment och forsok &r ofta svéra att genomféra inom stora och komp-
licerade hélso- och sjukvardssystem. De tar dessutom l&ng tid att utvar-
dera. Att jamféra med andra blir darfor en Viktig metod for att en upp-
fattning oy hur tankta férandringar i det egna systemet kan fungera.

En allman orientering for att kunna placera in den svenska utvecklingen
i sitt sammanhang &r i sig vardefull. | den svenska debatten sker dessutom
alitmer referenser till vad gom hant och hénder i andra lander.

1.2 Studiens inriktning  och omfattning

Det finns inget behov 4y att géra nadgon allman och detalierad genomgéng
av hur sjukvardssystem i olika lander &r uppbyggda. Flera Oversikter gy
sddant slag finns redan se exempel i referenslistan.

Denna studie foljer upp vVad som hant under de senaste aren och koncent-
rerar Sig pa reformer gom ar speciellt intressanta for HSU 2000. For att
det skall yara mojligt apt forstd reformermna och deras mekanismer behovs
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dock en grundlaggande kunskap om hur de olka ldndernas halso- och
sjukvardssystem  &r uppbyggda. Varje land inleds darfor med gp kortfattad
redogorelse for halso- och sjukvardssystemets —grunder.

Studien soker fanga motiven bakom reformerna i olika lander. Den
beskriver och analyserar den policy man valt for att losa problemen samt
vilka effekter reformerna fatt. Erfarenheter 5y intresse fér det svenska
reformarbetet  lyfts sarskilt fram. Internationella erfarenheter kan ge under-
lag for kommitténs fortsatta arbete i forsta hand féliande omraden:

Vérdens finansiering

Totalkostnadskontroll
_ Marknadslika  arrangemang | vid mening
Valfrihet
Ersattningssystem
Organisation &gande och styrning gy Sjukvardens produktion
Koordination gy sjukvérdsresurser,  strukturfrégor
Huslékarsystem

Studien inriktas darfor i forsta hand dessa omraden. Avgrénsningen
innebar att flera i och foér sig viktiga omrdden inte behandlas. Det géller
tex. halsolage och satsningar pa forbyggande vard samt kvalitesarbetet.

De studerade landerna representerar olika grundsystem. England,
Danmark, Finland och Kanada har g, skattefinansierad hélso- och sjuk-
vard; centraliserad eller decentraliserad och med skilda styrmekanismer.
Tyskland och Nederlanderna representerar den kontinentala traditionen
med socialférsékringar. Halso- och sjukvarden i USA ar privatfinansierad
och i hog grad pluralistisk.

Reformlaget i de olika landerna skilier sig &t. | ndgra fall handlar det om
redan genomférda reformer, i andra gm foréndringar under implemente-
ring och i aterigen andra om forslag. Halso- och sjukvarden i Danmark
och i Kanada &r inte direkt under reformering, men &r @nda g intresse for
den svenska debatten.

1.3 Studiens  disposition

Systemen for finansiering, styrning och organisation kan delas in i kate-
gorier pa olika satt. En sédan indelning ger en referensram  nar man stude-
rar de enskilda landerna. Som ep kort bakgrund beskrivs darfor i kapitel 2
nagra viktiga element och relationer i halso- och sjukvardssystemen.
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Kapitel 3-9 behandlar de olika linderna. For varje land behandlas syste-
mets grunder, samt motiv, syften, innehéll och effekter av reformerna.
Direfter diskuteras vilka utvecklingstendenser som kan urskiljas. Erfaren-
het av speciellt intresse for de svenska reformévervigandena avslutar
genomgangen av varje land.

[ kapitel 10 knyts analysen ihop genom att gemensamma drag och skill-
nader lyfts fram.







2 Bakgrund

21 Principer  for finansiering,  produktion  och
tillhandahallaransvar

Behovet 4, vard varierar, dels mellan individer, dels hos samma individer
Gver tiden. Om patienten vid vardtilifallet —skulle betala vardgivaren direkt
ur egen ficka, skulle det kunna fa drastiska konsekvenser for individens
ekonomi. Det &r 5y detta skél gop praktiskt taget alla hé&lso- och sjuk-
vardssystem bygger pd ndgon form 4, tredjepartsfinansiering.  Finansie-
ringen ar indirekt och sker genom skatter eller forsékringar, privata eller
offentliga.

Tredjepartsfinansieringen paverkar b&de producenten och patienten. Hur
ersattningssystem,  avgiftssystem och andra incitament #r utformade be-
stammer i hog grad konsekvenserna 5, denna paverkan. Normalt har t.ex.
varken patienter eller producenter ngot stérre intresse av kostnaderna nar
valet gy behandling avgérs. Effekten 5, de $verenskommelser som gors
mellan patient och vardgivare drabbar tredje parten finansiaren.

Sévél finansiering  gom produktionen  kan vara Privat eller offentlig.
Foljande modell brukar anvéndas for gt visa olika kombinationer av privat
och offentlig finansiering  respektive privat och offentlig produktion 5y
varden.
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Figur 2.1 Exempel pa sjukvardssystem

Exempel pa sjukvardssystem

Finansiering
Offentlig Privat
Produktion

Nationella hélso-
Offentlig och sjukvardssystem
England, Sverige

Offentliga Privata
Privat forsékringssystem forsakringssystem
Kanada USA
Med denna figur gom Utgéngspunkt kan man Visa nagra huvuddrag i

olika landers halso- och sjukvardssystem.

Som nationella  halso- och sjukvardssystem Klassificeras t.ex. systemen
i England, Sverige, Finland och Danmark. De karaktariseras gy att
vara Skattefinansierade.  Huvuddelen gy produktionen sker i ojfentlig
regi. Finansiering och produktion sker i ett integrerat system. | denna
typ av hdlso- och sjukvardssystem har politiker pa nationell respektive
lokal nivd det yttersta ansvaret for finansiering, tillhandahallande  och
drift g, verksamheten.

Det kanadensiska systemet klassificeras gom ett ojfentligt forsékrings-

system. | praktiken finansieras 4dven det kanadensiska halso- och sjuk-
vardssystemet med skatter. Den véasentliga skillnaden i férhéllande fill
de svenska och engelska systemen ar att sjukvardsproduktionen sker i
privat regi. Det galler bade vard vid sjukhus och ovrig lékarvard. Det
finns sdledes g tydlig separation mellan ansvaret for att finansiera och
tilhandahdlla  vard, gom ligger provinsregeringen,  och ansvaret for
driften gom ligger hos den privata producenten.

USA anvands gom exempel pa ett halso- och sjukvardssystem gom kan
betecknas gom privat forsékringssystem &ven om man inte kan bortse
frAn gt det finns ett betydande offentligt atagande for pensionérer och
fattiga inom (gmen for Medicare och Medicaid. Detta system kénne-
tecknas gy att finansieringen, ~ &minstone i betydande delar, sker genom
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privata  riskrelaterade forsakringar  och att dven produktionen i huvud-
sak sker iprivat regi. | USA, liksom i andra liander med privat produk-
tion, &r ansvaret for produktionen normalt skild frAn fnansiarenforsak-
ringsbolaget. | princip kan 5, sdga att tillhandahallaransvaret genom
privatrattsliga  forsékringsarrangemang  ligger hos forsakringsgivaren.

De europeiska halso- och sjukvardssystem g4, bygger pa forsakringar,
tex. i Tyskland och Nederlanderna, har till skillnad frAn USA allman-
na, obligatoriska forsakringar  dar avgiften star i relation till inkomsten.
De overgripande spelreglerna i systemen faststalls 5y, staten men finan-
sieringsansvaret  ligger hos forsakringsgivaren.  Produktionen sker bade
i privat och offentlig regi.

Det finns flera olika former 5, privat produktion. | de flesta lander dar
produktionen  sker i privat regi ar det vanligt at sjukhusen drivs ay stiftel-
ser eller 4y andra former 4, icke vinstsyftande organisationer. Ofta har
dessa sjukhus sitt ursprung | valgorenhetsorganisationer, religiosa  ggm-
manslutningar,  kloster etc. | tex. USA och Tyskland, finns sjukhus som
drivs i vinstsyfte. | Nederlanderna och Kanada &r detta daremot forbjudet.
Nar det galler huslakare eller andra former ,, éppenvardslikare i férsta
linjen &r det vanligast att dessa driver verksamheten i privat regi gom
egenforetagare  eller i lakargrupper.  Andra specialister driver vanligen
ocksd verksamheten i privat regi gom egenféretagare. Det galler i vissa
lander, tex. Kanada och USA, aven de specialister som en del 4y sin
tid tjanstgoér vid sjukhus.

22 Principer  for organisation  och styrning  ay
produktionen

Organisation  och styrning

Organisation  och styrning handlar oy hur an ordnar et antal olika
aktorer i relation till varandra och vilka mekanismer som anvands for att
f4 dessa att fungera tillsammans. Expertgruppen  till HSU 2000 SOU

1993:38  betecknade dessa aktorer ¢oy, konsumenterpatienter, forsta-
linjens-producenter primarvard, andra-linjens-producenter sjukhus,
myndigheter  och tredjepartsfinansiarer. Expertgruppen gav ocksd nagra

exempel péd hur dessa aktérer &r relaterade till varandra:
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Integration mellan tredjepartsfinansiar  och vardgivare i ett systern utan
konkurrens:  Ett system dar tredjepartsiinansiar  och producenter ingar i
samma Organisation.  Mojligheten  finns att genom s-k. interna  mark-
nader utveckla viss konkurrens mellan vardenheterna tex. NHS i
England och svenska landsting.

Integration mellan tredjepartsfmansiar och vardgivare i ett system med
konkurrens: En integrerad sjukvardsorganisation  behdver inte ta formen
av Offentligt monopol dit medborgaren ansluts, ytan kan ocks& upptrada
i form gy mindre enheter utsatta for konkurrens tex. HMO i USA.

Tredjepartsfinansiaren kontrollerar forsta-linjens-producenter och
andra-linjens-producenter genom Villkor  for ekonomisk ersattning: |
detta fall kan tredjepartsfinansiaren vara bade ett privat forsékrings-
bolag eller g offentlig forsakringsgivare. Denna Organisationsform
utmarks gy att finansiaren avstdr frdn att integrera framét att ga
samman Med producenten utan soker kontrollera producenten genom
ekonomisk ersattning och Overvakning t.ex. de tyska och nederlandska
systemen

Ersattningssystemen
Formerna for att ersétta vardgivarna lakare kan delas in foljande satt:

Prestationsrelaterad  ersattning _ kan yarg fee-for-service,  gom innebar
att man far betalt for varje utférd prestation, eller ersattning med
bestamt belopp per besok

Kapitation ~_ ersattning for varje ansluten patient under g bestamd

tidsperiod

Lon _ fast avtalad ersatining for gpn bestamd tidsperiod
De tva forsta formerna kan ges som system dar ersattningen foljer patien-
ten. Det galler i synnerhet for ersattningssystem gom bygger pa enbart
prestationer. | praktiken férekommer &ven kombinationer g, dessa grund-

principer. Det galler tex. erséattningar till huslakare gom i flera lander &r
en kombination 4y kapitation och prestationsrelaterad  ersattning.

Ersattning till sjukhus kan indelas i tvd huvudgrupper:

Prestationsrelaterad ersattning _ kan ygrg ersattning per atgard eller
per vardepisod, tex. i form gy DRG, eller ersattning per varddag

Budget _ som kan yara mer eller mindre detaljstyrande
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De prestationsrelaterade  ersattningarna kan geg som ersattningssystem — dar
pengarna folier patienten. | praktiken foérekommer &ven vid ersattning il
sjukhus blandformer  dar tex. delar zy erséttningen betalas ggm en budget
och andra delar utgérs gy ndgon form 4, prestationserséttning.

23 Principer  for styrning a4y patienter

Styrning g, patienterna  sker flera satt. Restriktioner | valfriheten  fore-
kommer nar det galler sévél val 5y vardniva, vérdgivare och behandling
som val gy forsékringsgivare.  Syftet &ar gom regel att begrénsa kostnads-
utvecklingen.  Exempel pa mekanismer gom anvands &r patientavgifter  och
krav pd remiss fér vissa behandlingar. Det finns ibland inslag av Sjalvrisk
i forsakringarna.

2.4 Nagra viktiga inslag i reformerna

Det substantiella innehdllet i reformerna kommer att behandlas land for
land. | avsnitt IO kommer néagra gemensamma drag och skiljelinjer it
behandlas. Avsikten med att har peka ndgra viktiga inslag i reformerna
ar att ge en ram for den fortsatta framstaliningen.

Inslagen kan schematiskt grupperas Kring ett antal huvudproblem. | verk-
ligheten &r de sammanflatade i ett komplicerat ménster.

Problem med totalkostnadsutvecklingen

Okade patientavgifter

Begransning ,, véardens atagande
Reglering 5y utbud t.ex. etableringskontroll
Slutet  ersattningssystem  budgettak

Problem med &g produktivitet och effektivitet

Atskillnad av fmansieringtillhandahallande och produktion

Kontrakt mellan finansiértilhandahéllare och producent

Betalning efter prestation samt andra former av ekonomiska incitament
Konkurrens

Professionell  granskning, medicinsk revision

Decentralisering

Klarare ansvarsfordelning
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Problem med dalig service och fér lite inflytande for patienten
- Okad valfrihet
- Pengarna foljer patienten

Den fortsatta genomgangen land for land kommer ge en bild av hur de
olika atgarder fogas samman till en enhetlig policy.




3 England

England utformade efter andra varldskriget et nationellt sjukvéardssystem,
skattefinansierat och ¢ppet for alla. Den p, pAgdende reformeringen for-
andrar inte denna grundldggande karaktdr, men vill samtidigt gora syste-
met mer effektivt och anpassat till kunderna.

De forandringar  goy genomfors i det engelska systemet ror i hog grad
samma frdgor som ar aktuella i de svenska évervigandena om en reform,
tex. marknadsliknande  mekanismer, |eor sjélvstiandiga producenter och
priméarvérdsstyrd  v&rd. Behandlingen i det fortsatta koncentreras darfor pa:

Uppsplittringen  pa bestallare och utférare
Fristende vardproducenter NHS Trusts
Budgetansvariga huslékare GP Fundholding

3.1 Halso-  och  sjukvardssystemets  grunder

Finansiering

National Health Service NHS, &r et skattefmansierat, statligt halso- och
sjukvardssystem.  Det politiska gnsyaret for halso- och sjukvardens omfatt-
ning och inriktning ligger pa den nationella nivan.

Budgeten férdelas via den regionala nivan, Regional Health Authorities
RHA,  till den lokala nivan, District Health Authories DHA  och Family
Health Services Authorities FHSA. Inriktningen  &r att efter hand komma
fram till opn fordelningsnyckel — gop innebar aft pengarna fordelas med
hansyn till befolkningens behov i de olika omridena. De regionala och
lokala halso- och sjukvardsadministrationerna leds 4y administratérer  och
lekman som utses av regeringen. Det finns alltsd inte nagra direktvalda
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England

politiker pa den regionala eller lokala nivan yape sig p& bestéllarsidan eller
i produktionsstyrelserna.

Produktion

Den offentligt finansierade véarden produceras i offentlig regi, dels vid
statligt agda sjukhus, dels i olika 6ppna vardformer med bl.a. sjukskoter-
skor for hemsjukvard och forebyggande arbete, community health service
samhéllsbaserad vard. Personalen &r anstalld 5, NHS. Huslakarverksam-
heten drivs dock gy lakare gom &r egenféretagare och gom har kontrakt
med NHS.

Omfattning

Det engelska halso- och sjukvardssystemet omfattar hela befolkningen och
svarar for saval akutsjukvard gom huslakarverksamhet, — 6vrig primarvard
och hemsjukvdrd. Kommunen har gnsyar for &dreomsorg och institutions-
boende for aldre.

Parallella  system

| det engelska halso- och sjukvérdssystemet finns bara gn finansiar, NHS,
som lokalt foretrads 5, den DHA inom vilkken man bor. Man kan séga att
tilhandah&llaransvaret ~ ligger hos DHA. Genom introduktionen 4y, budget-
ansvariga huslakare, har ett visst métt g, valmdjlighet oppnats &ven nar
det galler finansiar. For de delar 5y varden gom ingér i de budgetansva-
riga lakarnas atagande se nedan har dessa ett tillhandahéllaransvar.

Vid sidan gy NHS finns g liten en véxande privat sektor gom finan-
sieras med privata forsékringar eller direktbetalning.

Privat vard bedrivs i huvudsak vid privata vardenheter men det finns
privat verksamhet &ven inom sjukhus gom drivs gy NHS. Det hanger
samman Med att alla specialister med sjalvstandig stallning har ratt att
behandla privata patienter vid det sjukhus dar de arbetar. Cirka 8 procent
qyv alla akutsjukvardsplatser i England ar privata _ 6 procent i privata
sjukhus och 2 procent i offentliga. Cirka 11 procent ay befolkningen har
nagon form g, privat tillaggsforsakring. Ungefar halften 5, dessa forsak-
ringar betalas 5y den forsakrades arbetsgivare.
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3.2 Finansiarens styrning gy patienten

Val 5y vardkgiva e

Huslékaren GP  ar basen i det engelska hé&lso- och sjukvardssystemet.
Alla inv&nare registrerar sig hos epn husldkare i narheten av Sin bostad.
Huslékaren skoéter o5 75 procent ay befolkningens lakarkontakter.  Tidigare
kunde byte gy huslakare bara goras en gang per &r vid en bestamd tid-
punkt. Numera har patienten ratt att byta husldkare nar hanhon s& énskar.
Néar det galler sjukhusvard &r valfriheten begransad. Efter 1991 &rs reform
skall man sotka det eller de sjukhus gom det egna distriktet har kontrakt
med. Det finns dock vissa pengar avsatta i distriktet for att mojliggéra for
patienter gom sarskilt begar det att fA vard vid annat sjukhus. For patienter
hos huslakare med budgetansvar &r valet zy sjukhus o frdga gom avgors
av huslakaren sjalv vilket o6kar patientens mojlighet att paverka valet.

Regler for remisser

Normalt kravs gn remiss fran huslakare for gt f& vard L, specialist vid
sjukhus. Det galler béde for besok vid oppenvardsmottagning och i gam-
band med inlaggningar.  Besok vid akutmottagning kan goras uytan remiss.

Pntientavgijftei

Besok och behandlingar &r avgiftsfria béde hos huslakare och i sjukhusens
oppna och slutna vard. Vissa avgifter tas yt for lakemedel och tandvard
men det finns subventioner gom innebar avgiftsbefrielse ey, fér pensio-
narer och arbetslésa. Den ggm inte ar berattigad till sddan avgiftsbefrielse

kan tex. nar det géller lakemedel kopa ett slags hégkostnadskort oo
géller ett &r och kostar .5 50 pund.

3.3 Finansiarens styrning v produktionen

Reglering 5y vérdens omfattning, inriktning och struktur

Den totala kostnadsramen for den offentligt finansierade varden faststalls
av parlamentet. | det tidigare helt integrerade systemet finansierades och
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administrerades ~ sjukhusvarden 5, DHA och huslakarverksamheten av
FHSA genom kontrakt med husldkarna. Genom 1991 &rs reform har de
flesta sjukhus fatt on mer fristéende stéllning. Finansieringen  sker genom
kontrakt, gom upprattas mellan DHA och sjukhusen.

Omfattning, inrikining  och struktur p& sjukhusverksamheten  bestams gy
staten. Nar det galler huslakarna bestams nationell nivd hur manga gom
skall finnas och hur de skall g9 fordelade over landet. FOr att kunna
etablera sig gom huslakare krévs att man har ett kontrakt med FHSA.
Etableringskontrollen innebar att nya lakare slapps in forst nar nagon
annan Slutar eller befolkningen okar. De lakare gom redan finns vid gp
flerlakarmottagning har ett avgorande inflytande &ver vilken ny kollega
som Sldpps in néar négon slutar.

Erséttning till sjukhusen

Fore 1991 fick sjukhusen rambudgetar, gom | stor utstrdckning baserade
sig historiska kostnader. Efter reformen skall sjukhusen finansiera verk-
samheten genom intakter.

Personalen vid sjukhusen liksom distriktsskoterskor, sjukgymnaster  och
annan bersonal gom ar anstalld 5y DHA har mdnadslon. Det géller &ven
for lakare. Vissa oy lakarna har ocks& inkomster frén sin privata verksam-
het.

Ersattning  till lakare i primarvardoppenvard

Ersattningen till huslékama sker i enlighet med de regler gom géller i det
nationellt faststallda kontraktet. Det kontrakt gom géller frdn 1990 bygger
en blandning gy per capita ersattning, ca 60 procent, och aktivitetsrela-
terade ersattningar for vissa &tgarder som man frdn finansidren vill stimu-
Icra. Till detta kommer erséattningar for lokaler och personal ggom enligt
regler gom framgdr i kontrakten forhandlas fram mellan FHSA och hus-
lakarna. | praktiken ar de engelska huslékarna, &ven om de ar fria fore-
tagare, tamligen hart styrda genom de regler gom finns for etablering och
erséttning.

Ersattningen till huslakarna forutsatts totalt for hela riket hélla sig inom
den budgetram gom beslutats nationellt. Eftersom vissa ersattningar, t.ex.
mindre kirurgiska  atgarder, screeningprogram  och andra férebyggande
atgarder ersatts i relation till det arbete gom utforts forekommer det att
budgetramen 6verskrids.  Huvudprincipen  &r att detta skall justeras genom
avdrag vid faststéllande gy foljande &rs budget.
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Det forsta &ret gom det nya kontraktet tillampades inriktade huslikarna
sin verksamhet i s hog grad p& de omraden gom yar prestationsrelaterade
s& att budgeten §verskreds med i genomsnitt 6 000 pund per lakare.

Erséattningar  till privat vard

Inom den privat finansierade varden tillampas gom regel prestationsersétt-
ning. Den privata sektorn &r relativt oreglerad men det krdvs anmalan till
DHA  nar man startar verksamheten och kontroller —kan ocks& goras gy
DHA. 1991 ars reform innebar gzt det blir mojligt &ven for privata sjukhus
att konkurrera o kontrakt for vard gy patienter 4 V&rd finansieras med
offentliga  medel.

3.4 Reformens motiv. och syften

National Health Service ar den offentliga verksamhet i England som haft
starkast stéd hos den engelska befolkningen. Alla inv&nare har tillgang till
fri vard gom fordelas i relation till behoven. Kostnaderna, matta som andel
av BNP, ar lAga och regeringen har mojlighet gt genom Ppolitiska  beslut
kontrollera den totala halso- och sjukvardsbudgeten.

Vilka 5y problemen

Under SO-talet vaxte dock kritiken. Den tog bla. fasta att koerna till
specialistbesok  och behandling ofta 5 mycket l&nga. Det fanns ocks&
kritik mot systemets bristande flexibilitet och personalens brist pa lyhord-
het for patienternas onskemél. Den materiella standarden ansdgs ocksa
bristfallig p& manga sjukhus. Manga kritiker ansdg att NHS fick allt for
lite pengar for att kunna upprétthdlla g vard 5y god kvalitet. Ransonering
med hjalp gy koer blev resultatet 4, detta.

Det ckande intresset for privata tillaggsforsakringar under 80-talet togs
ocksl som ett tecken pd att bristerna systemet maste hanteras o, inte det
solidariskt  finansierade halso- och sjukvardssystemet skulle sattas i fara.

Frdn regeringens utgdngspunkt handlade kritiken | forsta hand om att
produktiviteten inte 4y tillrdckligt hog. Resurserna utnyttiades inte effek-
tivt.  Sjukhusstrukturen 5. ett problem och i flera omraden, bla. |
London, fanns for ménga sjukhus. Med detta synsitt skulle problemen i
forsta hand yara att hédnfora till brister i ledning och organisation  gnarare
an till bristande | egyrser.

23



England

Nar kritiken mot bl.a. bristande resurser och langa koer borjade véxa sig
allt starkare tillsattes i januari 1988 g kommitté under ledning gy
premiarminister Margaret Thatcher med uppgiften att analysera behovet ay
reformer inom NHS. Inom det konservativa partiet fanns de gom fore-
sprakade gp Overgdng ftill ett halso- och sjukvardssystem déar privata for-
sakringar  introducerades gom ett komplement iill den offentiga finan-
sieringen. Andra ansdg att det yar Viktigt att Sl& vakt oy den jamlika vard
som man Uppnatt inom ramen for NHS och att tonvikten maste laggas pa
att finna former for ait Oka effektiviteten —inom rgmen for ett bibehallet
offentligt finansierat system. De gom forordade effektiviseringsvagen  vann
bl.a. med stéd py finansdepartementet gom fruktade att Okade inslag ay
privata forsakringar skulle leda till kostnadsokningar gy amerikansk karak-
tar.

Vad ville man Uppna

Uppsplittringen bestéllare och utférare syftar till att gora bestallaren fri
frdn producentintressena  och frin det operationella ansvaret. Bestéllaren
kan darigenom spela en mer aktiv roll i att framja hélsan och kommuni-
cera Med kundernaallménheten. Bestéllaren kan dessutom skapa konkur-
rens Mellan utférarna och darmed forbattra produktiviteten.  Det bor note-
ras att detta ar tvd olika syften, oberoende 4, varandra.

Bakom introduktionen 4y fristdende producenter l4g ocks& tva i princip
oberoende syften. Det eng var en decentralisering 5y ledningen. Det andra
att utveckla incitament till 6kad produktivitet konkurrensutsatta ~ mark-
nader.

Ett 5y syftena med att inkludera budgetansvariga huslakare i reformen
var att man bedémde att detta skulle kunna yarg ett satt att Stérka bade
huslakarnas och patienternas  stéllning.  Huslékaren skulle  genom Ssin
bestallarroll & okad makt i forh&llande till sjukhusen. Hanhon skulle da
upptrada gom patientens val informerade guide i forhallande fill sjukhuset.
Detta gy Ocksd ett gy Skdlen till att budgeten kom att innehdlla resurser
for att kopa just de tjanster gom brukade fungera samst, namligen Oppen
vard och planerade operationer.
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3.5 Reformens innehall

I den rapport som lades fram 1989, Working for Patients, slogs fast gt det
inte skulle ske nagon total forandring av NHS. Reformarbetet skulle tg
vara P& de goda sidorna i det befintliga systemet och forsoka komma (il
ratta med svagheterna. Inga storre forandringar féreslogs nar det gallde
finansieringen 5y hélso- och sjukvérden. Dock infordes gy, avdragsratt for
privata tillaggsforsakringar for personer over 60 &r. Vérden skulle ven
fortsattningsvis  \grq avgiftsfri  for patienterna.

Som gn del i reformarbetet &lades ocksd alla vardenheter att kvalitets-
sékra den ggna verksamheten. Sérskilda (ggyrser satsades fran regeringen
p& stod tilll DHA, FHSA och profession for att utveckla kvalitetssakrings-
arbetet. Resurser anslogs ocksd for ait forbattra vardens informationssys-
tem och for att stimulera effektivare resursutnyttjande genom att koordi-
nera Kkunskaps- och erfarenhetsformedling kring  klinisk  forskning och
utvardering 5y medicinska teknologier.

I detta sammanhang kommer de delar 5, reformarbetet som ligger nér-
mast de frégestaliningar g5y & aktuella inom HSU 2000 att belysas mer
ingéende. Foljande delar behandlas narmare:

Fristdende vardproducenter
Budgetansvariga huslakare
Uppsplittringen  pa bestéllare och utférare

Andra atgarder gom vidtagits under 90-talet | syfte att utveckla vardens
kvalitet och effektivitet &r inférande av ett nytt huslékarkontrakt 1990 och
tillskapandet 1991 ,, The Patienfs Charter, som &r en sammanstalining
som redovisar de krav gom patienterna har ratt att stialla p& sjukvarden nar
det galler tex. vantetider och information.

Huvudinriktning
_ Fristdende vardproducenter

En 4y de forandringar  som anses som en hornsten i den engelska reformen
ar att sjukhus och samhallsbaserad vard, som tidigare finansierades och
administrerades 5, DHA, blivit fristdende enheter med egen ledning och
egen Styrelse. Dessa fristdende vardenheter, truster, ar fortfarande offent-
ligt &gda och ansvariga infér departementet nar det géller den ekonomiska
forvaltningen 5\, det investerade kapitalet. Departementet  yiser trusternas
styrelser.
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Trusterna  ar &lagda att ge en arlig forrantning 5y insatt kapital med 6
procent 1992  for att de skall ha samma incitament gom Privata enheter
att anvanda sina medel effektivt och gora kloka investeringar. De skall
ocks& driva verksamheten S8 att den &r sjalvbérande genom de intakter
man far fr&n de kontrakt gom sluts med bestallarna. sjalvstandigheten  nar
det galler det ekonomiska agerandet ar begransad bl.a. genom regler for
hur overskott far disponeras och investeringar genomféras. Trusterna har
mojlighet  att 1&na pengar iNOM ramar som faststélits nationell  niva.

Den storsta forandringen for de fristdende sjukhusen &r att de inte langre
tildelas en budget utan att de f&r dra in sina pengar genom den ersattning
som Utgdr i enlighet med de kontrakt som man upprattar med olika
bestallare. Nar det galler verksamheten har trusterna ett sjalvstandigt
ansvar INfor de parter som man uppréttat kontrakt med.

Sjukhusledningarna  har befogenheter att vidta atgarder gom kan leda till
att verksamheten  anpassas efter de onskemdl gom finns hos bestdllarna.  De
har ocks& storre mdjligheter att genomféra atgarder gom kan effektivisera
verksamheten. Till skillnad fran tidigare kan sjukhusen tex. Sjélva besluta
hur mycket och vilken personal mgn Vill ha anstalld. Sjukhusen kan ocksd
forhandla pa egen hand om personalens Iéner och andra villkor i stéllet for
att som tidigare vara bundna gy nationella Gverenskommelser. Aven
specialistlikare  gom tidigare ygr anstéllda 5, RHA, anstalls ny av sjuk-
huset, vilket innebar att sjukhusledningens méjlighet  att styra lakarna Okat.

Engelsk rattstradition ~ skilier sig frdn svensk. Om mgan Vil jamfora  den
fristhende stallning som trusterna har i forhallande till &garen staten med
svenska forhdllanden torde det narmast likna offentliga aktiebolag.

_ Budgetansvariga  huslakare

Den del gy reformen gom varit mest omdiskuterad ar de budgetansvariga
huslakarna.

Systemet innebar  att huslakarpraktiker med frdn borjan minst 9 000
invBnare _ numera 7 000 _ efter prévning gy lamplighet och administrativ
kompetens far disponera epn budget for att kopa vard for sina patienters
rakning. Fran borjan omfattades vissa planerade operationer, Oppen vard
efter remiss, diagnostik i Sppen vard inklusive réntgen, samt lakemedel.
Fran 1993 utvidgades budgeten till att &ven omfatta samhéllsbaserad vérd,
tex, distriktsskéterskeverksamhet, halsovard och éppen psykiatri. Budget-
ansvariga lakare disponerar ocksa pengar for personal och lokaler pa ett
friare satt an Ovriga huslakare. Det belopp som disponeras gy de budgetan-
svariga husldkarna for kop gy tjianster motsvarar ca 25 procent ay den
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totala kostnaden for vard och lakemedel for de egna patienterna. Ovrig
vard betalas 5, DHA aven for de patienter som Vvalt g budgetansvarig
huslakare. DHA betalar ocksd kostnader pa mer an 5 000 pund per ar for
enskild patient.

Eventuella Gverskott far bara anviandas for att utveckla verksamheten.
FHSA skall godkanna utnyttjandet.

De resurser som avsétts till de budgetansvariga huslikarna har an s&
lange bestamts med hansyn till berakningar av tidigare kostnader for deras
patienters konsumtion 5y den typ gy VArd gom ingdr i budgeten. Det har
lett till stora skillnader mellan olika enheter och till DHA som f&r resurser
per capita enligt formel. Arbetet med att utveckla en formel for fordelning
per capita har inletts. De forsta resultaten g, dessa berdkningar visar dock
att 6vergdngen kommer att ta l&ng tid.

_ Uppsplittringen bestallare  utforare

Uppdelningen  pd bestéllar och utforare  #r en av de barande idéerna i den
engelska halso- och sjukvardsreformen. Den interna marknad gom dar-
igenom skapades skulle ge utrymme for konkurrens mellan vardgivare. De
kontrakt gom upprattas mellan bestéllare och utérare &r karnan i systemet.
Bestéllaruppgiften  handhas dels 5, DHA, dels av budgetansvariga hus-
lakare.

DHA  har ett befolkningsansvar  och férvantas utveckla sin formaga att ta
reda pd vilka behov gom finns i befolkningen och att sedan upphandla vérd
som svarar mot dessa behov. DHA har ocksd nsyar for insatser som kan
férebygga ohalsa. Likas& forvantas DHA stimulera samverkan mellan olika
vérdgivare for att &stadkomma et bra resursutnyttjande  totalt. DHA har
ocksd ansvar for att folja upp att den vard som ges &r i dverensstaimmelse
med de krav gom stalls i kontrakten. De budgetansvariga |ikarna upphand-
lar vard for sina patienter.

De kontrakt gom sluts mellan bestdllare och utférare & interna  avtal
inom NHS och tvister o, kontrakten hanteras saledes internt inom NHS.
Det finns i huvudsak tre typer gy kontrakt:

Blockkontrakt. Definierar  tjanster och nyttigheter som utférs  for
arlig klumpsumma.

Kostnads och volym kontrakt. Anger ett antal behandlingarfall och det
Overenskomna  priset.

Kostnad e fall kontrakt. Anger pris per behandlingfall.

en
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De ekonomiska ersittningarna forhandlas fram mellan bestéllaren  och
respektive  sjukhus. Det finns inga centralt faststallda priser och man
tilampar inte heller DRG-baserade ersattnings- eller redovisningssystem.

Vad har héant
_ Fristdende vérdproducenter

Fran boérjan ygr det tankt att vissa sjukhus skulle bli fristdende  truster
medan de ovriga skulle administreras gy DHA, om &n med en hogre grad
av Siélvstandighet  an ftidigare. Efter hand har dock allt fler sjukhus Gver-
gétt till att vara truster. Fran april 1994 beréknas ca 95 procent av sjuk-
husen vara ftruster. SOM namnts har trusterna storre rorelsefrinet  nar det
galler ekonomi och personal. P& det hela taget har dock denna frihet
hittills ~ utnyttjats i liten utstrackning.

Inga mer Omfattande sjukhusnedldggningar har agt rum men forslag om
nedlaggning oy flera sjukhus har tagits fram. Marknadsmekanismerna har
tydliggjort ~ behovet ay strukturférandringar. | praktiken géller detta framst
i London, dar sjukhusen ligger nara varandra. Distrikten i london-
regionens Ytteromraden har flyttat sina kop frAn de dyra innerstadssjuk-
husen till sjukhus i omgivningen med lagre kostnader och battre tillgang-
lighet.

| bérjian gy 1994 har regeringen presenterat forslag till en omfattande
omstrukturering gy Siukvérden i London. N&gra stora akutsjukhus kommer
att upphéra att vara akutsjukhus. Andra gom tidigare styrdes direkt fran
departementet, for att garantera deras stallning gom forsknings- och under-
visningssjukhus,  kommer att fa status som vanliga truster. Sérskilda 16s-
ningar utarbetas for att tillféra pengar il forskning i gn form som bygger

kontrakt.

_ Budgetansvariga  huslakare

Fran borjan fanns ett starkt motstdnd mot introduktionen gy ett systern
med budgetansvariga lakare bade fran likarmas fackliga organisation och
politiskt.  Inom lékarfacket har man nu accepterat reformen. Antalet bud-
getansvariga lakare har Okat snabbare &n ndgon hade raknat med fran
borjan. Forsta aret, 1991, yar ca 7 procent ay alla huslakare budgetan-
svariga, 1994 ar siffran 36 procent.

De budgetansvariga lidkarna borjade redan forsta aret att forhandla med
sjukhusen for att f& sé bra villkor gom mojligt for sina patienter. Eftersom
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deras kép ygr smé i forhdllande till den totala verksamheten sjukhusen
var det lattare for dessa huslakare &n for DHA att byta vérdgivare gm man
inte fick bra villkor eller inte \5 néjda med den vard och service som
gavs. Deras bestallningar,  gom oftast betalades per &tgard, hade p& margi-
nalen stor betydelse for sjukhusen. Dessa blev darfor lyhdrda fér de bud-
getansvariga lakarnas o6nskemdl. Kvalitetskrav  skrevs in i avtalen och man
kunde snabbt notera en ny attityd fran sjukhusens sida.

Under 1994 har forsék startats i Bromsgrove North  Worcestershire

Health Authority med huslakarmottagningar, som fatt on budget for att
kunna kopa all hélso- och sjukvard, gom de inte sjélva gyargr for, ftill sin
befolkning.  Praktiskt gar det till s& att fyra huslakarmottagningar, som
tilsammans har gnpsyar for 40 000 invénare fatt o, budget for at kunna
kopa all halso- och sjukvérd, gom de inte sjalva gyarar for, il sin
befolkning.  Syftet med projektet ar att ge lakarna g chans att visa att de
med sin kunskap oy befolkningen och deras behov skall kunna utveckla
verksamheten och bedriva den ett sétt som ger mer varde for pengarna.

Projektet drivs gy en bestéllarkommitté g4 bestdr 4, fyra huslakare, den
iansteman gom &r ansvarig for folkhalsofrdgor i distriktet, e medlem i
ledningen fér DHA och chefen for distriktets FHSA.

_ Uppsplittringen  pé bestéllare _ utforare

De forsta &ren tillampades blockkontrakt,  gom i princip var av samma
karaktar gom den tidigare budgeten, det vill siga ytan narmare krav pa
prestationernas  innehdll och volym. Efter hand har kontrakten utvecklats
och man har borjat gnge krav pd servicekvalitet och inkép 5y definierade
tjanster.

Studier gom gjorts 5y hur bestdllarna arbetar har bekréftat att det varit
svart att finna formema for o, effektiv  bestillarroll.  Endast ett fatal
bestallare hade uttryckligen — bestamt sig for att tillampa nagon sarskild
policy for prioriteringar. Detta berodde enligt studien bl.a. pd den mangd
mal gom man forvantades uppnd, tex. tillgodose befolkningens behoy,
forbattra  effektiviteten,  tillférsakra  invanarma o vard som &r lyhord for
patienternas énskemal och har g, godtagbar serviceniva.

Det forhallandet it DHA inte har gnsvaret for driften av varden ytan fatt
en renodlad roll goy befolkningsforetradare  och bestéllare har kommit gt
bidra till att starka primarvardens stallning. Nya former fér samverkan
mellan  DHA  och husladkare kring bestallningar  fran sjukhus och andra
vardgivare har boérjat utvecklas. Genom denna dialog kan DHA vid sina
férhandlingar  med sjukhusen beakta de énskemal gom finns hos huslakarna

29



30

England

i omradet. Huslidkarnas erfarenheter 5, hur varden fungerar vid olika
enheter ger ocksd vagledning vid bestéllarens Overvdganden om vem man
bor sluta kontrakt med. Detta innebér att huslékarnas ord véager tungt éven
vid de bestallningar oy vard gom gors av DHA. Genom huslékarna och
deras kunskap om hur vérden fungerar pé olika stéllen kan DHA under-
lag for att efter hand skérpa sina krav i forhallande till producenterna.

Det har ocks& visat sig att husldkarna stéller krav pd 6kade insatser frén
sjukgymnaster och andra personalgrupper gom inte prioriterades nar DHA,
som driftsansvarig  for sjukhusen, paverkades starkt 5y de vérderingar och
krav gom fanns hos sjukhuslékarna. Detta ar ett exempel p& hur en separa-
tion gy ansvaret for bestéllningar och produktion  borjar paverka vardens
innehd&ll och inriktning.  Utvarderingar  visar ocks& att den kunskap man
efter hand bygger upp om befolkningens  hélsa och konsumtion ocks&
skapar battre forutsattningar for att utveckla det befolkningsinriktade fore-
byggande arbetet.

3.6 Effekter av reformen

Manga bedomare menar att det forbattrade samarbetet mellan huslakarna
och DHA liksom de budgetansvariga lakarnas innovativa férm&ga och
sjalvstandiga roll gom kravstéllare i forhdllande il andra vardprocucenter
kanske ar de mest patagliga forandringar gom skett genom 1991 é&rs
reform. Andra effekter gom kunnat iakitas i de utvarderingar som Pagér

ar:

P& den negativa sidan
Okade administrationskostnader
Risker for att principen om véard pa lika villkor kommer i klam
Problem for forskningen att f& resurser

P& den positiva sidan
Minskade koer och vantetider
Okad produktion
Battre service och Okad lyhérdhet for patienternas Onskemal

~ Okad innovationskraft i organisationen
_ Okat intresse for samverkan
) Okad  fokusering befolkningens behov och vad gom Pprodiceras

Tydliggorande gy Overkapacitet och felaktig struktur
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Huslakarna har blivit gn nyckelgrupp, gom &r viktig bade fér bestallare
och producenter. For sjukhusen blir det viktigt att sakerstilla ett gott sam-
arbete med huslakarna i omrddet for gt inte forlora patienter.  Bade
bestallare och utférare soker skapa strategiska allianser med primarvards-
lakarna. Detta kan geg som den engelska metoden for ait skapa vertikal
integration. Framgangen for bestallaren beror framgngen f6r leveran-
toren och vice yersa, Detta skapar ett intresse att arbeta tillsammans for
att mota kundens krav.

Den yttersta prévningen 5y om reformerna lyckats eller inte #r vad de
innebar for patienterna.  N&r regeringen havdar att forandringarna  varit
framgéngsrika  pekar man framfor allt pa att fler patienter behandlas och
att vantetiderna  sjunkit. Man qenar ocksd att kvaliteten 6kar.

Aven de som Vidgar att det finns g sanning i dessa pastaenden enar att
man Méste behandla dessa uppgifter yarsamt. Okningen resurser Se
nedan kan yara en forklaring till den okade volymen. Vantetiderna har
minskat for dem gom fatt vanta langst medan de har okat for andra. En
allman hojning gy kvaliteten kan hanforas ftill att dessa frAgor statt hogt pa
dagordningen  sedan borjan 5, 1980-talet.

Denna balans ar viktig halla i minnet i det fortsatta resonemanget. Dar
redovisas s&vdl den e forsiktiga linje gom forskarna for fram som mer
positiva  signaler.

Den nddvandiga balansen underlattas gy att en forsta samlade rapport
frdn pagéende utvarderingar |, har publicerats. Den behandlar atta olika
omraden: reglerad konkurrens, truster, budgetansvariga huslakare, val g,
sjukhus, tjanster till &ldre, medicinsk revision, personalfunktionen samt
jamlikhet.  Med hansyn till avgransningen av denna studie skall endast de
tre forsta omréddena nérmare beréras.

Det finns inte ndgot empiriskt underlag for att avgora om reformen g5,
sé&dan lyckats eller ej. Det &r dock inte bara bristen pa data gom gor utvar-
deringen svar. Manga resultat kommer forst pa langre sikt. Det & vidare
svart att bedéma vilka forandringar som &r effekter 5, 1991 ars reform
och vika effekter gqp hanfor sig Hill ovriga reformer tex. de nya hus-
lakarkontrakten  frdn 1990 eller Patienfs Charter fran 1991. Det faktum
att nya resurser llforts &r ocksd betydelsefullt; anslagen till NHS okade i
reala termer med 6,1 procent 199192 och 5,5 procent 199293.

Introduktionen av reglerad konkurrens  studeras i o region West
Midlands. Studien visar att den lokala ledningens  attityder och kultur har
stor betydelse for implementeringen av forandringarna. | de aktiva

kulturerna  har ledningen sttt for it fora fram ett klart budskap, varit
villig  att prioritera, lart gy erfarenheterna  och utvecklat en stark
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féretagsanda. Som g del gy studien utvecklas gn metod for att mata
graden 4y, faktisk konkurrens. Resultatet tyder att Sjukhusmarknaderna
&r avsevdrt mer Konkurrensutsatta &n vad man tidigare trott. Inom tex.
allmankirurgi  arbetar tre firdedelar 4y sjukhusen i West Midlands pa vad
som kan Kkallas gp konlcurrensutsatt marknad.

Studien gy truster Visar att den forsta gruppen var en sjalvutvald  grupp
som redan hade laga kostnader innan de fick truststatus. Deras lagre kost-
nader kan alltsa inte i sig hanforas till deras stélining som truster. | samma
studie havdas i en mer teoretisk ansats att det finns forutsattningar for att
truster kan bli mer produktiva, ge stérre valfrihet och yara mer lyhorda.
Det finns dock kvar ep tveksamhet da det galler jamlikheten. — Sarskilt vid
blockkontrakt ~ far sjukhusen ett intresse att vélia de minst komplicerade
fallen.

| utvarderingen Ly budgetansvariga huslakare arbetar Glennerster et
med tvA typer ay Vinst- och forlustrakningar. Den gpg for produktivitet,
den andra for jamlikhet.

D& det galler produktiviteten havdar studien att de budgetansvariga
lakarna ar battre bestéllare. De beror att man har battre information
och battre motivation. Som namnts kan ocksé forandringarna margina-
len ske ytan alltfér stora konvulsioner hos press och allman opinion. De
konkreta forandringarna for sjukhusstrukturen i dess helhet &r ganska sma.
Till det positiva pa produktivitetssidan hor ocksd att lakemedelskostna-
derna stigit mindre for budgetansvariga huslékare an for andra. Varden
har ocksd blivit mer flexibel tex. nar det galler avvagningen allménlakar-
vard Specialistvdrd samt Mottagningsverksamhet _ verksamhet ute |
samhallet. Mot detta stdr 6kade kostnader. De administrativa kostnaderna
uppgér till 4-5 procent av de budgetansvariga huslékarnas inkomster. Som
jamférelse kan namnas att motsvarande siffra for DHA &r 3 procent.

Pa jamlikhetssidan  visar studier att frekvensen remisser inte skiljer  sig
mellan budgetansvariga och icke budgetansvariga huslakare. En gy far-
hagorna har varit att systemet med budgetansvariga huslakare skulle leda
till undervard, dvs. att lakaren avstar frdn att skicka patienten till sjukhus
fér att spara pengar. Det finns dock inget i materialet gom tyder detta.

D& det galler vad gom i den engelska debatten betecknas gom tvd niva-
systemet two tier system, dvs. att vissa patienter geg foretrade &r detta en
oundviklig  félid nar endast 40 procent ar registerade hos budgetansvariga
huslakare. Daremot finns inga belagg for att de budgetansvariga lakarna
fatt mer resurser att kopa for &n distrikten. Cream skimming maste enligt
utvarderingsrapporten motverkas genom att resurstilidelningen  ger prakti-
kerna erséttning for potentiellt kostsamma patienter.
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Detbudgetansvariga huslakarna utgér det mest diskuterade inslaget i
reformen. Det kan darfér finnas skal att ocksd redovisa argumenten hos
dem gom & mer kritiska eller skeptiska ftill systemet. De pekar p& att de
budgetansvariga lakarna enbart képer 20 procent ay sjukhusvarden och att
de utgérs gy storre, vélorganiserade mottagningar, gom gav bra vard redan
innan an bytte status. Intdkterna har beraknats generdst och det har dar-
for inte funnits nagon anledning selektera bort kostsamma patienter.
Kritikerna  lagger ocksd storre vikt vid riskerna for att de budgetansvariga
huslakarnas patienter far foretrade. Pa systemnivd pekas svarigheterna
att kombinera DHAs befolkningshaserade  ;n5yar med de budgetansvariga
huslékarnas intresse att gygra mot efterfrigan fran patienterna. Detta kan
leda till svérigheter gt uppréatthdlla ett lokalt, differentierat  utbud av Sjuk-
hus och specialister. Den stérsta fordelen med budgetansvariga huslakare
ar att de starkt huslakarnas makt i forhallande till sjukhusen. Manga
dessa effekter uppkommer dock #ven andra héll dar DHA och huslakare
samarbetar.

| en sammanfattning 5y utvarderingama gér Le Grand gp bedémning av
NHS-reformen i termer gy kvalitet, produktivitet,  valfrihet, lyhoérdhet  ggmt
jamlikhet.  Nar det galler icke-medicinsk  kvalitet finns inga entydiga
indikationer  pa férbattringar. De redovisade forbattringarna  for de bud-
getansvariga huslakarnas patienter bor tolkas forsiktigt. Nar det géller den
medicinska  kvaliteten finns inget underlag att utgd fr&n. Det finns indika-
tioner pd att produktiviteten  kat, pen det kan réra sig om effekt 5y redan
valskétta sjukhus och mottagningar  blivit truster respektive budgetansva-
riga huslakare. Den sk. Hawthorne-effekten  att forbattringar mer beror
Pa att man &ndrar Gverhuvudtaget &n p& vad och hur man andrar skall inte
heller underskattas. ~ Fér valfrihet och Iyhérdhet redovisas, enligt Le
Grand, inga klara forbattringar.  Foérutom vad som sagts ovan om de bud-
getansvariga huslakarna konstateras angdende jamlikheten  att varken meka-
nismerna for resursférdelning  eller upphandlarna sjalva markerar att jam-
likheten g5y s&dan &r viktig beakta i upphandlingen.

Att det inte finns underlag for o slutlig utvardering innebar inte att det
saknas positiva indikationer. Det finns o, omfattande vittnesbhord om att
nya samarbetsformer vaxt fram och att manga budgetansvariga huslakare
har visat nya vagar for utveckling 5y verksamheten. Ett exempel p&
detta ar att det blir allt vanligare att huslakarna gor avtal med specialister
frn sjukhuset att de kommer i till huslakarpraktiken  och behandlar
patienterna dar. Detta har bidragit bade till battre service for patienterna
och haft g fortbildningseffekt for lakarna. Det har &ven hant att budgetan-
svariga lakare har satsat pd inkop gy utrustning eller andra forbattringar
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vid det lokala sjukhuset for att forbattra mojligheterna  att f& bra vard for
sina patienter ett kostnadseffektivt — satt. Denna typ av forbattringar  har
da varit till nytta &ven for andra patienter.

Vidare tycks mgjligheten till alternativ anvandning gy de pengar som
ligger i huslakarnas budget ha blivit on murbracka som luckrat ypp de
tidigare strikta granserna mellan sjukhusvérd och primarvard. P& motsva-
rande satt har ocksd gransema mellan huslakarverksamhet — och &vrig
primarvard  borjat luckras ypp och samarbetet forbattrats.

3.7 Vart  ar man pa vag

1991 ars reform innebar inte sarskilt mycket privatisering. Det &r mojligen
forvAnande mot bakgrund 4, de allmanna forvaltningspolitiska stravan-
dena. Detta kan yara ett uttryck for att man ser hdlso- och sjukvarden gsom
ett omrdde mindre |ampligt att privatisera.

Regeringen har inte signalerat ndgon andrad inriktning i stort. | den
allmanna debatten finns dock fortfarande krafter, gom efterstravar Okade
privata aktiviteter. ~ Andelen privata baddar vid trustsjukhusen Okar. Den
privata sektorn vill driva sjukhus inom NHS. Det hojs ocksé roster for en
Okad privat finansiering.

Det senare 4r Sarskilt intressant mot bakgrund gy att reformen inte
angrep det huvudproblem  som 1&g bakom den, finansieringskrisen.  Rim-
ligtvis maste denna fraga forr eller gsenare hanteras. Debatten pagar. Vid
sidan gy Okad privat finansiering har ocksd tankar om finansiering via ep
obligatorisk ~ sjukforsakring ~ forts fram.

ENn annan langsiktig frdga ar hur bestallarfunktionen  skall organiseras.
Ar det majligt att pa sikt bibehdlla nuvarande splittring mellan DHA och
budgetansvariga  huslakare Regeringen  soker Overkomma  problemen
genom ett Okat samarbete mellan de bada typerna av UPPhandlare. Detta
iNg&r i en mer OMfattande strategi for att utveckla bestallarfunktionen och
relationen mellan bestéllare och utforare. Aven i det ggpare avseendet
forordas mer Samarbete.

Det engelska systemet bygger marknadslika forhallanden. Hur langt
ar man | Praktken beredd l&ta marknaden bestamma England har aven
efter reformen ett Statligt halso- och sjukvérdssystem men logiken bjuder
att nationella policybeslut ~ skall verkstéllas genom bestéllarnas  krav pa
verksamheten _ inte genom nationell intervention.  Det &r en avgorande
fraga for utvecklingen pa sikt, inte minst gy trusterna. OmM marknader
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skall fungera foérutsétter det att de gom lyckas bra belonas och att de som
inte lyckas tilldtts upphdra med verksamheten. Kommer detta att kunna fa
ske Ar det troligt att det ar politiskt godtagbart gt Iata marknaden lagga
ner Sjukhus  Erfarenheterna under de forsta &aren pekar mot att regeringen
ingriper  for it astadkomma mer Planerade féréndringar.  En test p& hur
det blir i framtiden &r den fortsatta utvecklingen i London.

Problemen med den strategiska styrmingen g, de fristiende sjukhusen har
ocksd lyfts fram i gn utvardering som Uutforts 5y, parlamentets  sjukvérds-
utskott. | utvarderingen framhdlls att investeringar, goy Ssjukhusen inom
faststallda finansiella | gmar kan besluta om, har langsiktiga verkningar.
Staten har endast begrénsade mdjligheter att paverka hur nya affarsom-
rdden uppkommer, ndgot gom enligt utskottet mAaste ses som en uppgift for
den centrala myndigheten. Utskottet konstaterar ocksd att Overvakningen
av det offentliga  ansvaret kan férsvaras gy gn striktare tolkning g, sekre-
tessregler och behovet att skydda affarshemligheter pa den interna markna-
den. En liknande diskussion handlar oy, den demokratiska kontrollen pa
lokal nivd. Farre lokala foretradare an tidigare &r involverade.

Ser man till bestallarenheternas  organisatoriska utveckling kan pyan kon-
statera att det finns gp stark tendens att sl& ihop enheter for att f& underlag
for att anstalla personal med hdg kompetens och for apt fa en Okad tyngd
i forhandlingar  med sjukhusen. Det har ocksd bérjat utvecklas en Okad
samverkan mellan DHA och FHSA. | enlighet med forslag fran regeringen
hosten 1993 kommer dessa tvA administrativa  enheter att slas samman.
Man raknar med att det sikt kommer gait finnas ¢4 90 distrikt gy detta
slag. RHAs avvecklas som sjélvstandig myndighet och ersatts 5, atta
regionala kontor gom skall gy forlangda gemar for NHS Management
Executive.

I ett diskussionsunderlag  frdn bérjan gy 1994 har Labourpartiet presen-
terat sin gyn p& NHS fortsatta utveckling. Budgetansvariga huslakare skall,
enligt Labour, ersattas ay upphandling i samverkan, gom skall involvera
primarvarden. Bestallarnas  politiska  gngyar skall bli  tydligare genom
6ppnare nomineringar,  direktvalda styrelser eller genom att koppla bestal-
larfunktionen  till kommunerna. For it dven utforarna  skall ges en Klarare
lokal forankring foreslds gt s.k. health forums skall etableras. Dessa skall
bestd 5, olika grupper Mmed intressen och engagemang inom halso- och
sjukvarden. En g, uppgifterna  skall vara att nominera ledaméter | styrelser
for bla. sjukhusen.

35



England

3.8 Erfarenheter qv Sarskilt  intresse  for reformarbetet

i Sverige
Det finns stora likheter mellan det engelska och svenska halso- och sjuk-
vardssystemet. De &r bada offentliga, skattefinansierade och universella,
dvs. inriktade att tillgodose hela befolkningens  behov.

Det finns ocksd vissa skillnader. Den viktigaste rér centralisering
decentralisering. NHS &r, precis som namnet sager, ett nationellt system.
Nagra politiskt fortroendevalda finns inte regional eller distriktsniva.
Det svenska systemet &r daremot decentraliserat med ett regionalt politiskt
ansvar P& landstingen.

Likheterna overvager dock det hela taget. Systemmassigt ar darfor
forutsattningarna ~ for reformer i de bada landerna s& lika att det &r
meningsfullt  att géra jamforelser.  Strukturen & i det avseendet mer
problematisk. ~ Framfor allt finns det anledning peka den traditionellt

starka stélining huslakarna haft i England till skillnad mot i Sverige. Detta
ar viktigt beakta nar vi soker dra erfarenheter g5, det engelska systemet
med budgetansvariga huslékare.

Det &r tre omraden gom fokuserats i denna redogérelse for den engelska
reformen:  uppsplittringen  pd bestéllare och utférare,  fristdende vard-
producenter samt budgetansvariga huslakare. Som framgatt 5y avsnittet om
erfarenheter 5, reformen &r det empiriska underlaget fortfarande brackligt.
Utslagen &r inte heller sarskilt starka. Successivt som nytt material
kommer fram okar mojligheterna  att dra nytta gy erfarenheterna.  ldé-
massigt ar mycket redan idag relevant.

P& nuvarande stadium kanske de mest intressanta erfarenheterna ligger i
hur man inom det pyg engelska systemet soker sig fram till pya avvag-
ningar i olika avseenden.

For det forsta utvecklas relationerna mellan bestéllare och utforare. Vad
som lite drastiskt skulle kunna uttryckas som apartheid tonas ner och
ersitts gy ett moget forhallande.

For det andra nyanseras synen p& forhdllandet mellan planering och
marknad. Vad ggm efter 1991 &rs reform uppfattades gom planeringens
nedgang och fall ersatts gy insikten om att planering behovs bade for att
tilgodose befolkningens  behov och for att rationellt driva sjukhus.

For det tredje vidgas perspektivet processen planering-bestallning-
upphandling. Begreppet commissioning har borjat anvandas for att fanga
den jamfért med purchasing mer ambitiosa processen, som stracker sig
fran den initiala véarderingen g4y befolkningens behov, &ver den formella
upphandlingen, via ett kontrakt till den vidare kontakten mellan bestallare
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och utforare och slutligen utvirderingen av de utférda tjansterna.

For det fjarde skapas nya allianser mellan DHA, budgetansvariga hus-
ldkare, andra huslikare samt lokala myndigheter. Isolerad upphandling
ersitts av samverkan utifran lokala forutsittningar. Detta kan ses som led
i en utveckling dér central styrning kompletteras med mer lokalt ansvar.







4 Danmark

Det danska halso- och sjukvardssystemet 3&r liksom ovriga nordiska system
skattefinansierade,  offentliga och universella. Danmark &r det OECD-land
dar halso- och sjukvarden haft den stabilaste kostnadsnivan i relation ftill
bruttonationalprodukten BNP. Kostnaderna har under 70-talet och 80-
talet legat p& ep nivd gom motsvarar ¢a 6 procent ay BNP.

I Danmark har ingen uppdelning g, funktionerna genomforts;  finan-
sieringtillhandahallande och produktion &r integrerade i ett och samma
system. Inte heller i 6vrigt har nagra marknadsliknande element forts in.
Daremot pégar gp utveckling Ly formerna fr den administrativa styrning-
en. Vissa pyg inslag 4y nationella lagar eller dverenskommelser paverkar
ocks& utvecklingen 4y det danska halso- och sjukvardssystemet.

For Sverige utgér Danmark ett sjalvklart referenssystem. For de
aktuella svenska reformévervdgandena &r de intressantaste omradena:

Avvéagningen  mellan nationella och regionala insatser i forandrings-
arbetet

Betoningen , integration och samverkan snarare an konkurrens
Utvecklingen 5y, nya administrativa  styrmedel kontrakt

4.1 Halso-  och sjukvardssystemets  grunder

Finansiering

I Danmark ar det de regionala politiska organen med beskattningsratt ¢,
har ansvaret for halso- och sjukvarden. De 14 amtskommunerna, som
motsvarar de svenska landstingen, samt Kopenhamns och Frederiksbergs
kommuner  angyarar for finansieringen ., det danska sjukhusvasendet.
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Amtskommunerna  har ocksd ansvar f6r den éppna vard gom bedrivs inom
ramen for den skattefinansierade allméanna sjukforsakringen.

Produktion

All produktion 4, 6ppen Vard gom finansieras genom den allménna  sjuk-
forsakringen  skots gy Privatpraktiker, som Maste ha avtal med amts-
kommunen for att f& ersattning fran forsékringen. De yrkesgrupper som
arbetar inom ramen for forsékringen &r: allmanpraktiserande  lakare
huslakare, specialister i 6ppen Vard, tandlakare, sjukgymnaster,  kiro-
praktorer, fotvardare och psykologer.

Sjukhusen &gs och drivs g, amtskommunerna samt av Kopenhamns och
Frederiksbergs  kommuner. Det finns dessutom ett Statligt sjukhus, Rigs-
hospitalet, som bl-a. svarar for hogspecialiserad vard. Detta sjukhus
finansieras  genom ersittning fran de amtskommuner gom utnyttjar  sjuk-
husets tjanster.

Omfattning

Det danska halso- och sjukvérdssysstemet omfattar hela befolkningen  och
svarar for séval akutsjukvard som huslakarverksamhet  samt Ovrig &ppen-
vard. Modrahdlsovarden — &r amtets ansvar liksom den slutna psykiatrin —och
den verksamhet gom bedrivs 5y lokala psykiatriska  team.

Kommunerna har ansyar bl-a. for gruppboende och stod till de psykiatri-
patienter gom bor i eget hem. Kommunerna  ansvarar ocksad for fore-
byggande insatser, t.ex. barnhélsovard samt for hemsjukvard och vard vid
institutioner  for aldreboende,  plejehjem. Genom avtal med huslakarna
svarar amtskommunen for lakarinsatser vid plejehjem.

For rehabilitering och viss social omvéardnad har amtskommunen och
primarkommunen  ett delat ansyar och finansierar hélften yar oavsett om
denna vard och service produceras gy Primarkommunen  eller gy amts-
kommunen. Detta delade ansyar 9éller for personer under 67 ar. For de
aldre har primarkommunen det fulla fnansieringsansvaret inom dessa
vardformer.

Parallella  system

| Danmark finns enstaka privata sjukhus gom &r vinstsyftande samt nagra
icke vinstsyftande vardenheter gom drivs tex. av patientféreningar. Det
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finns ocks& ett fatal privatiakare, gy Stdr utanfér den allmanna forsiak-
ringen. Ersattning till dessa betalas av Patienterna ytan offentliga subven-
tioner. Inget hindrar att amtskommunerna koper tjanster fran privata sjuk-
hus men det sker endast i marginell omfattning.

4.2 Finansiarens styrning av patienten

Val gy vardgivare

Huslakaren ar basen i den danska halso- och sjukvarden. Alla invanare har
ratt att valja en huslakare inom tio kilometer fr&n hemmet. Man har ratt
att byta huslakare nar man Vil men hogst yar sjitte manad. Sedan 1993
har man lagfast ratt art valjia sjukhus under forutsattning gt man har

remiss.

Regler for remisser

Normalt kravs remiss fran husldkaren for vard hos oppenvardsspecialist,

for sjukhusvard och for vard hos andra personalgrupper som finansieras
den allménna forsakringen. Ett par undantag finns frdn denna grundregel.

Vard hos dgon- och Oronlikare samt hos tandlikare och kiropraktor  kan
ske utan remiss. Vard vid akutmottagning kraver inte heller remiss.

Patientavgzjier

Vérden hos husldkaren liksom vard hos Oppenvardsspecialist  och i sluten
vard ar avgiftsfri  vid vardtillfallet.  Viss avgift erlaggs for lakemedel, sjuk-
gymnastik, vard hos kiropraktor och fotvardare gamt hos psykolog.

Elt undantag frdn regeln o avgiftsfri vard galler for patienter gom valt
att Std utanfor huslékarsystemet. Cirka tva procent ay befolkningen har
valt att gora detta. Till skillnad frdn resten av befolkningen kan de soka
vilken vérd de vill ytan remiss. De fir d& sjilva betala en del 5y kost-
naden. Resten betalas 5y, den allménna sjukférséakringen.
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4.3 Finansiarens styrning ay produktionen

Reglering gy VArdens omfattning, inrikining och struktur

Det danska halso- och sjukvardssystemet styrs i stor utstrackning —utan
nationellt fastlagda lagar och regler. Den lagstiftning som tillkommit ~ har
ofta kédnnetecknats gy en anpassning till den praxis som redan tillampas i
ménga gy amtskommunerna. Det samma galler de riktlinjer  och rekom-
mendationer gom Utarbetas gy Sundhetsstyrelsen.  De har ofta karaktaren
av vagledande normer, som typiskt sett redan &r standard i delar ay
landet, men som Kraver utveckling i andra. | allmanhet félier de enskilda
amtskommunerna  Sundhetsstyrelsens rekommendationer ~ &dven om de inte
ar tvingande.

Staten har, trots Sina begrénsade formella styrmojligheter,  genom sina
krav Ppa en stram €konomisk utgiftspolitik ~ haft gn betydande paverkan pa
halso- och sjukvardens expansionsmdjligheter.  Kraven pa ekonomisk Aater-
hallsamhet formaliserades i mitten gy 80-talet i ett avtal mellan staten och
amtskommunerna om amtskommunalt  skattestopp.

De villkor gom galler for att bedriva huslakarverksamhet, liksom ersatt-
ningens storlek och konstruktion,  faststélls pa den nationella nivan i for-
handlingar mellan Praktiserande Lakares Organisation PLO  och Sygesik-
ringens Forhandlingsudvalg. | avtalet regleras vilka kompetenskrav — som
skall gilla for att fa etablera sig som huslékare samt hur manga huslakare
som far finnas totalt i landet och principer for fordelning gy dessa Gver
landet. P& motsvarande sétt som | England kan nyg huslakare bara etablera
sig ndr en annan huslékare slutar eller nar befolkningen okar i ett omréde.

| princip tillimpas huslékaravtalet lika i hela landet men P& senare ar har
dkade mojligheter o6ppnats for lokala variationer. Det galler bla. for jour-
verksamhetens  Organisation och erséttning fér resor i Samband med hem-
besdk samt Sarskilda erséattningar till forebyggande arbete. Vissa amtskom-
muner har ocksé, oberoende gy det centrala avtalet, i hogre grad &n andra
satsat pa projekt for att utveckla Verksamhetsuppféljning och kvalitets-
sakring inom huslakarverksamheten.

Omfattning, ~ inriktning  och struktur p& sjukhusverksamheten bestams ay
amtskommunernas  politiker.
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Ersattning  till sjukhusen

Traditionellt  finansieras sjukhusen med rambudget storlek bestams
en vars

av amtskommunen. Den personal gom &r anstalld vid sjukhusen har

manadslon.

Ersattning il lakare 1prinzarvardOppen  vard

Ersattningen till huslakarna bestér ,, flera komponenter. Per capita-ersatt-
ning utgér for alla listade gom ar Gver 16 & Ersattningen i lika stor for
alla och séledes inte viktad grund 5y &lder eller andra faktorer. Per
capita-ersattningen  motsvarar ca 30 procent gy den totala ersattningen il
huslakarna.  Dessutom utgér ersattning per besok samt ersattning per
atgard for vissa &tgarder oy finns fértecknade en prislista. | det
senaste avtalet har ocksd inforts en timerséttning fér medverkan i vissa
typer av samarbetstraffar,  samhallsinriktat  férebyggande arbete och sam-
talsterapi. Vissa laboratorieprover  ersatts enligt taxan. | 6vrigt remitteras
patienter till sjukhusens laboratorier |tan kostnad fér huslikaren.

Det danska systemet fOr ersattning till husldkare &r konstruerat for att
undvika under- och 6verbehandling samt onddiga remisser. Genom den
héga andelen prestationsrelaterade  ersattningar  ar risken for underbehand-
ling och onddiga remisser liten. Patienter som Kraver mycket vard ger
ocksd storre intakter. Den risk for overbehandling som hanger samman
med prestationsersattning  hanterar pan genom att det i avtalet finns regler
om tak for hur stor kostnadstkningen for de prestationsersatta delarna far
vara, Utfallet granskas varje &r gy ett utskott inom amtskommunen, sam-
mansatt gy politiker och lakare. Detta ger finansiaren  mgjlighet gt vid
behov vidta atgarder for att halla tillbaka omotiverade kostnadsokningar.

FOr narvarande galler att de sammantagna utgifterna fér de prestations-
ersatta delarna inte far 6ka med mer a@n 4 procent per &r om detta inte kan
motiveras  med att det skett vasentliga forandringar av arbetsuppgifter,
t.ex. genom att verksamheter go tidigare skottes sjukhuset har forts
over till huslakarna. P& gepare &r har kostnadsokningarna  gverskridit
denna grans. Tolkningen 5, orsakerna har vallat tvister och problem bade
pd den lokala och centrala nivan. Eor att undvika framtida konflikter i
denna frdga har op sarskild grupp flillsatts med uppgift att utarbeta rikt-
linjer for vilka indikationer oy, skall galla for att olika atgarder skall 54
erséttningsberéattigade.
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4.4 Reformernas motiv. och  syften

Vilka ygr Problemen

Det danska sjukvardssystemet har béde starka och syaga Sidor. Till de
starka hor att det ger befolkningen lika tilgang till halso- och sjukvérd
och att Skattefinansieringen bidrar till att den ekonomiska boérdan blir
rattvist fordelad. Systemet ar enkelt, vilket ger administrativa fordelar.
Amtskommunernas  ansvar Or att planlagga kapaciteten ger dem gp stark
position i forhallande till vardproducenterna och goda mojligheter  att styra
utgiftsutvecklingen.

Till de svaga Sidorna hor att det inte finns nagra direkta incitament till
effektivitet i systemet. Koer har uppstatt inom vissa omréden och kritik
har riktats mot att Systemet inte i tillracklig ~ utstrackning tar hansyn till
befolkningens Snskemal. Denna kritik har i férsta hand riktats mot Sjuk-
husen. Huslakarna A&tnjuter daremot stort fortroende och har gott anseende
bland den danska befolkningen. Valfriheten har ocksa varit begrénsad.

Vad ville man uppna

Under senare &r har ett antal initiativ  tagits, sdval pd nationell nivd gom |
de olika amtskommunerna, for att fér battra vardens kvalitet, tillganglighet

och lyhérdhet fér patienternas behov och onskemdl. Amtskommunerna har
ocksd tagit initiativ till reformer i friga om Stymingen gy Sjukhusen for att
oka effektiviteten i resursutnyttjandet, bl.a. genom kontrakt gsom reglerar
aktivitetsmal och kvalitet. Amtskommunerna har ocksd bérjat anvanda sig
av Patient- och befolkningsenkater — som underlag for sin planering samt
vidtagit andra &tgarder for att oka brukarinflytandet i varden.

45 Reformernas innehall

Nationellt initierade reformer

Man kan konstatera att den nationella nivan under senare ar i allt hogre
grad bérjat intressera sig for att paverka och styra halso- och sjukvarden.
Detta har bl.a. samband med att bdde allmanhet och massmedia borjat
uppmarksamma  sjukvarden i tkad utstrackning.
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De reformer gom initierats frdn den nationella nivan har féljande huvud-
inriktningar:

Skattestopp for att begransa kostnaderna

Vérdgaranti  och fritt val g, sjukhus

Okade kray pa samplanering och samordning mellan amtskommuner
och primarkommuner  for att &stadkomma ett battre totalt regyrs-
utnyttjande.

Den hogspecialiserade vardens struktur

Kvalitetsfragorna

Valfrinet till bassjukhusen inférdes hésten 1992 genom en Overenskom-
melse mellan amtskommunerna.  Syftet var bl.a. att hantera ojamnt for-
delade koer. Overenskommelsen tikom i viss mén under trycket Ly att
diskussioner 5, lagstiftning  pagick inom Folketinget. Den lagstiftning
som kom 1993 innebar valfrihet &ven inom den er specialiserade lans-
sjukvarden gamt till icke vinstsyftande specialsjukhus som drivs gy olika
foreningar, exempelvis f6r reumatikervard.  Rigshospitalet omfattas ocksd
av patienternas fria val.

| vérdgarantin,  goy arbetats fram samarbete  mellan regeringen och
Amtsradsfoéreningen faststélls maélet att vantetiderna for operation gradvis
skall forkortas for aft fore 1995 ars utgdng ygra hogst tre manader. Det
finns ocks& enighet om att bygga ut karlkirurgin - under g, tredrsperiod sa
att kapaciteten fordubblas.

I'januari 1994 tradde e lag i kraft, gom staller okade krav pa gemensam
planering  mellan amtskommun och primarkommun i fragor som &r gy ett
sédant slag att bade sjukhus, huslakarverksamhet och kommunala verksam-
heter behdver samverka. Det galler exempelvis alkoholfragor,  rehabilite-
rng samt akut uppkomna behov 5y, behandling och omvéardnad.

Enligt lagen skall alla kommunstyrelser utarbeta en plan for sina insatser
inom halso- och sjukvardsomrédet. P& gamma satt skall amtsraden utarbeta
planer for sin verksamhet gamt for hur samarbetet med primarkommunen
skall g till under valperioden. Malet med denna planering &r att vidare-
utveckla samarbetet, effektivisera resursutnyttjandet och starka det fore-
byggande arbetet.

Nér det galler strukturfrdgorna  har riksdagen genom en lag frén 1992
oppnat en mojlighet for halso- och sjukvardsministern 44t efter samrad
med amtskommunerna  besluta oy g Viss hdgspecialiserad  vard skall
bedrivas. Innebdrden i lagen &r att verksamhet skall bedrivas decentralt s&
vida inte s&rskilda skal talar mot detta. Dessa skal #r bl.a. att verksam-
heter gom forutsétter samarbete med andra kliniska ocheller diagnostiska
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hégspecialiserade  verksamheter skall samlas p& samma Stélle. Funktioner
som grund oy dyr apparatur eller gy andra skal ar sarskilt  resurs-
kravande bor koncentreras. Dessutom skall man i bedémningen vaga in att
verksamheterna maste ha g S&dan omfattning att personalen kan uppratt-
halla tillracklig kompetens. Som komplement till denna lag har Sundhets-
styrelsen gett ut foreskrifter  gom skall ligga till grund for amtskommu-
nernas Planering. Hittills  har inte denna lag utnyttjats.

Halso- och Sjukvardsministeriet och Sundhetsstyrelsen har 1993 gett ut
en Nationell  strategi for kvalitetsutveckling. Den beskriver gnsyar Och
uppgifter for att komma igdng med kvalitetsutveckling alla nivaer i
hilso- och sjukvardssystemet.

Reformarbete inom amtskommunerna

| de danska amtskommunerna pagar ett omfattande arbete med att utveckla
verksamheten, forbattra ledningsorganisationen  och préva nya former for
styrning, ledning och organisation. Férandringstakt  och l6sningar  skiljer
sig mellan amtskommunerna. | cirka halften gy amtskommunerna  har
utvecklats olika former gy avtal och kontrakt mellan amtskommunen och
sjukhusen.

De kontrakt som upprattas reglerar dels de aktiviteter och den kvalitet
som man forvantar sig frn sjukhuset, dels vika resurser som Stélls till
forfogande for att uppna det forvantade resultatet. Resurserna uttrycks  som
ekonomiska ramar OCh inte gom Prestationsersattningar — dar pengarna foljer
patienten. Kontrakten utg&r frén de politiskt faststéllda mal som finns for
amtskommunen och for det enskilda sjukhuset. Amtsrddet forhandlar,
befolkningens vagnar, med vart och ett gy sjukhusen _ aven om sjukhusen
fortfarande  star under amtsradets politiska ansvar.

Som ett exempel kan namnas nagra uppgifter om Fyn, som var den
forsta amtskommun gom borjade ftillimpa styring med hjdlp gy kontrakt.

Fran 1993 ingar amtsrddet &rliga kontrakt med sjukhusen. Kontrakten
har tydligare synliggjort ~prioriteringarna i relation fill vart och ett gy de
tio sjukhusen. | samband med férhandlingarna har de ocksa kunnat utsattas
for viss konkurrens. Detta har resulterat i fordndrad —ansvarsfordelning
mellan sjukhusen i vissa avseenden. Amtsradet har ocksd haft mojlighet att

lagga ut vissa verksamheter entreprenad till sjukhus i andra amtskom-
muner. | dessa sammanhang tillampas principen om att pengarna foljer
patienterna.

Kontrakisstyrningen  ingar i e samlad servicestrategi gom innehdller fem
element: En samarbetsstrategi, gom Syftar till att &stadkomma béttre
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samarbete mellan sjukhus, husléakare och primarkommunala  verksamheter.
En strategi for att i s& stor utstrackning gom méjligt anvanda ppen Vard.
En planeringsstrategi,  gom innebar att varje sjukhus &laggs att utarbeta en
tredrig plan for sin utveckling och omdaning. En informationsstrategi, som
siktar pd att &stadkomma battre patientinformation samt en kontrakts-
strategi  gom syftar till att dstadkomma g mer resultatorienterad styrning
dar prestationer och kvalitet relateras till befolkningens behov och &nske-
mal. Kontrakten &r inte bara verktyg for malformulering  och faststallande
av resursramar. | kontrakten regleras ocksd sjukhusledningarnas ansvar
och befogenheter i foérhdllande till amtsradet. Kontrakten blir darmed ett
samlat, synligt dokument mellan amtsrddet och sjukhuset dar forvant-
ningar, frihetsgrader och forpliktelser finns dokumenterade.

4.6 Effekter av reformerna

Nar det géller de nationellt initierade reformerna &r det annu for tidigt att
bedoma effekterna 5, dessa. Fr&n amtskommunerna framfors dock far-
hdgor att reglerna om fritt sjukhusval och vardgaranti  kommer att
begransa amtskommunernas  mgjligheter 4t styra verksamheten. Mogjlig-
heten att uppratthélla  kostnadskontroll  blir mindre nar patienterna  kan
vélia &aven andra sjukhus &n de gom amtskommunen redan har kontrakt
med. De nya reglerna kan ocksd komma att skapa ett okat tryck pa att
inféra olika former av marknadsmekanismer  for it hantera de ekonomiska
effekterna 5, patienternas friare val.

En utvardering 5y ratten att vélja sjukhus visar att det under det forsta
aret oy cirka fyra procent gy patienterna gom valde ett annat Sjukhus n
tidigare. | férsta hand g, det patienter som hade kortare resvag till et
annat sjukhus an det de brukat tillhdéra gopy utnyttiade valfrineten.

I Fyns amt har resultatet 5, de férandringar som genomforts bl.a. varit
att produktionen  okat med 12-15 procent inom oféréandrade ekonomiska
ramar. Besparingar inom vissa omrdden har kunnat anvandas foér utveck-
lingsinsatser inom andra. Patienternas ftillfredsstéllelse  har okat men vante-
tiderna har i vissa fall blivit langre, trots ©kad verksamhet.

S& har langt verkar bade politiker och sjukhusledningar  nojda med den
kontraktsmodell g5 &r under utveckling. Den bidrar fill at skapa okad
forstéelse  mellan de tva parterna och fokuserar vasentliga problem inom
sjukhusvasendet.  Amtsradet har blivit e, realistiskt i bedomningarna av
vad pan kan fa for pengarna och verksamheten har inriktat sig att leva
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upp till kontrakten. | framtiden behover kontrakten utvecklas ytterligare,
bl.a. nar det galler kvalitetsfrAgorna.

4.7 Vart & man P& Vag

Det successiva reformarbetet gar vidare i Danmark. De uppmarksammade
uppgifterna  gm att Medellivslangd  och folkhdlsa under en folid gy &r ut-
vecklats negativt i Danmark jamfért med andra OECD-lander  har lett till
diskussioner huruvida detta kan ha ndgot samband med den danska halso-
och sjukvardens l&ga kostnadsnivd eller med verksamhetens innehall och
organisation. N&got gygr finns for narvarande inte denna fraga. Under
slutet 5y 1993 pé&borjades dock, mot bakgrund gy att sjukhusvasendet varit
utsatt for en stram €konomi under gp folid ay ar, ett samrad mellan rege-
fingen och amtskommunerna kring sjukhusens forutsattningar  och ekono-
miska villkor.

| Fyns amt, liksom i Ovriga amtskommuner som borjat tillampa  kontrakt
ser man inte denna utveckling som en dvergang till o marknadsliknande
Idsningar utan snarare som en forhandlingsekonomi dar ansvarsfordel-
ningen mellan den politiska nivdn och de driftsansvariga ledningarna preci-
seras. De politiskt ~ansvariga efterfragar  verksamhet gy ett Visst innehdll
och till overenskommen kvalitet. Sjukhusen, som har ansvaret for produk-
tionen levererar dessa tjanster.

4.8 Erfarenheter ay Sérskit intresse  for reformarbetet

i Sverige

Det danska halso- och sjukvardssystemet ar i vésentliga avseenden ypp-
byggt p& samma Sétt som det svenska. Det innebar att de angreppssatt som
tilampas och de erfarenheter gom finns frdn Danmark bor ha stor relevans
som underlag for reformarbete i Sverige. Den redovisning gom givits har
visar vilka vigar man Valt och négot gy de diskussioner gom pagar.

N&gra punkter har sérskild aktualitet och relevans for diskussionen om
en eventuell svensk reform. Det galler kontraktsstyrming i ett integrerat
system, dvs. i ett system d&r man inte skilier pa fnansiartillhandahallare
och producent. Det galler vidare den nationella regleringen g4y tex. vard-
garantier och valfrihet. Ett tredje omrdde ar sambandet mellan ersattning
till huslakare och erséattning till sjukhus.
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Nar det galler utveckling gy nya former {6r verksamhets- och ekonomi-
styrning  kan man konstatera att Danmark, till skillnad frdn England och
flera landsting i Sverige, alltsd inte valt I&sningar som bygger pa

en sepa-
ration gy rollema gom bestdllare och producent. Detta &r intressant gt
notera eftersom expertgruppen i sin rapport till  HSU 2000 SoOuU
1993:38, i sin beskrivning 5, méjliga utvecklingslinjer  for op, reformerad
landstingsmodell,  pekar p& att fordelen med ett helintegrerat  sjukvards-
system inte ligger i att utveckla marknadslosningar utan i att genom

administrativa  beslut styra vardenheternas funktion. Genom att folja effek-

terna gy dessa bada utvecklingslinjer  kan vérdefulla erfarenheter vinnas.
Bade Danmark och Sverige har p traditon decentraliserade halso- och

sjukvardssystem med regionalt gnsyar for finansiering och produktion

av
vard. | dessa system finns vissa geografiska granser for valfriheten och
skillnader mellan olika landstingamt kan ocksd uppkomma. | b&da lan-

derna har detta lett till nya hationella regleringar. Dessa starker statens
mojligheter  att styra. Samtidigt &r de till sin patur s&dana att de i olika
avseenden kan forsvara landstingensamtens mojlighet att kontrollera  kost-
nader och prioriteringar i halso- och sjukvarden. Har finns ocks& ett
omrade for att framover jamfora erfarenheter.

En betydelsefull skillnad mellan Danmark och Sverige ar att Danmark
sedan Aartionden har ett etablerat och allméant uppskattat huslakarsystem.
Vid framtida gvervaganden kring ersattningssystem il huslakare och sjuk-
hus finns anledning 4t beakta de danska erfarenheterna. Den sammantagna
effekten gy & gna sidan huslakarersattningens  utformning  och & andra sidan
att sjukhusen ersitts genom en rambudget och darfér inte har motiv att dra
till sig patienter i onodan framhalls ofta gom en mojlig delforklaring till
den relativt 1&ga kostnadsnivdn i dansk halso- och sjukvérd.
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5 Finland

Finlandsk halso- och sjukvard bygger p& samma ideologiska grund gom
6vriga nordiska lander; den ar offentlig, skattefinansierad och universell.
Organisatoriskt  &r dock skillnaderna  tamligen stora. Det finska samhélls-
systemet har gy tradition praglats 5y en mycket langtgdende decentralise-
ring till kommuner kombinerad med gp stark central styrning. Det innebar
att halso- och sjukvérden &r g uppgift for primarkommunerna.

Liksom ¢vriga nordiska halso- och sjukvéardssystemet ¢ det finska under
forandring.  Det kommunala huvudmannaskapet bestar men forutsattning-
arna fOr det forandras genom att den statliga styrningen minskar.

De forhdllanden och reformer i Finland som ur svensk synpunkt kan
vara sarskilt intressant att hamta erfarenhet fran &r:

Det kommunala gnsvaret for hela halso- och sjukvérden och samord-
ningen pé regional niv& inklusive  diskussionerna kring inforande 4y en
regional  politisk nivd med ansyar for bla. halso- och sjukvard
Statsbidragsreformen  som ger mojlighet  att introducera marknadsmeka-
nismer

Egenlakarreformen

5.1 Halso-  och sjukvardssystemets  grunder

Finansiering

| Finland &r det kommunerna gom har ansvaret for att finansiera och till-
handahalla halso- och sjukvard till alla kommuninvanare. Statsbidrag har,
fram till 1993 &rs reform, utgétt i relation till aktivitetsnivdn och varit hart

styrande for verksamheten.  Statshidragen utgjorde  30-70 procent av
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Finland

kostnaderna beroende skattekraften. | praktiken har statshidragens
konstruktion  inneburit att kommunerna varit garanterade att fa en bestamd
andel g, sina kostnader for sjukvarden téckta oavsett Storleken pé dessa
kostnader. Kommunens andel g, kostnaderna har finansierats med kommu-
nalskatt. Patientavgifter  gyarar fOr cirka 5-6 procent ay kommunernas
halso- och sjukvardsbudget.

Produktion

Sjukhusen &r offentliga och drivs gom regel ay kommunalférbund. Frén
1991 ar landet indelat i 21 sjukvardsdistrikt gom &r oObligatoriska  kommu-
nalforound med granser som faststélts 5y staten. Fran och med 1993
kallas dessa kommunalférbund  fér samkommuner.

Primarvarden bedrivs g, 226 hélsocentraler. For cirka hélften 5y dessa
4r samkommunerna huvudman. Halsocentralerna  har ep bred verksamhet
som utéver lakarmottagning  &ven innefattar barn- och maodrahalsovard,
folkhalsoarbete,  rontgen- och laboratorieverksamhet, sjukgymnastik  samt
sjukhemsverksamhet ~ dar det &ven finns vissa platser for korttidsvard.
Hemsjukvarden ingdr ocksd i halsocentralernas verksamhet.

Omfattning

Det finska halso- och sjukvardssystemet omfattar hela befolkningen  och
svarar for saval akutsjukydrd som den primérvard  gom bedrivs vid hélso-
centraler och sjukhem. Aven hélsovard och hemsjukvard ingar.

Parallella  system

Vid sidan gy den offentliga, kommunbaserade halso- och sjukvarden finns
ocks& en privat hélso- och sjukvdrd gom Subventioneras genom en allmén
sjukforsakring, finansierad med arbetsgivaravgifter ~ och egenavgifter fran
de anstdllda. Den privata sjukhusvarden ar forhallandevis  obetydlig och
utgor ett par procent av det totala antalet baddplatser. Daremot finns en
omfattande privatiakarverksamhet  som svarar fOf mer &n hélften 5, de
oppenvardsbesdk gom gors hos specialistlakare.  Detta har delvis sin for-
Klaring i att det kommunala systemet har utvecklats olika i olika delar ay
landet. Den privata varden &r vanligast i storstaderna.

| Finland finns ocks& privata tillaggsforsakringar som anvands for att
tacka kostnader for vard hos privatlakare. Vanligast &r att man tar denna
typ av forsékring for barn. Motivet for detta ar de vantetider ibland tva
till tre veckor gom varit vanliga vid halsocentralerna.



5.2 Finansiarens Styrning av patienten

Val 5y vardgivare

I Finland ar méojligheten att vélja vardgivare inom den offentliga  halso-
och sjukvarden begransad. Man har, #ven i det nya egenlakarsystemet,
valt att prioritera befolkningsansvar  och teamarbete framfor patienternas
frihet att vélja vilken lakare hanhon vill teckna sig hos. Befolkningen
listas omradesvis. Viss mojlighet finns att byta lakare om man inte & nojd
med den ggm finns inom det egna omradet.

Valet gy sjukhus begrénsas till det eller de sjukhus g¢om den egna kom-
munen har avtal med. Det innebar i praktiken gpn minskning L valfriheten
jamfort  med forhéllandena fére statshidragsreformen.

Den relativt stora andelen privatpraktiserande  lakare i Finland ger en
viss mdjlighet att vélja lakare, &tminstone | titorterna och i synnerhet i
storre stader dar de flesta privatlakare finns. Bestk hos privatlakare zr till
viss del offentligt subventionerat genom ersétining frén forsakringskassan.
Det finns ocksd mojlighet att soka gpn offentligt anstalld sjukhusspecialist
som Privatpatient. Denne kan d& lagga in patienten i n&gon av avdel-
ningens fa privata sangar och ansvara for behandliingen p& avdelningen.
Patienten far betala 70 procent gy besoksarvodet egen ficka men
behover inte betala négot extra till sjukhuset for att bli inlagd. De finlan-
dare gom har privata forsakringar eller gom ar beredda att betala med egna
medel kan i ockande omfattning som alternativ  vélja att lata planerade
operationer utféras pa privata sjukhus.

Regler for remisser

Remiss frn primarvardslakare  eller privatpraktiserande  l|ikare kravs for
att f& sjukhusvard.

Patientavgifter

Patientavgifterna 5, 1993 100 finska mark per besdk hos specialist inom
den offentliga varden och 50 mark hos primarvardsliakare. Mojlighet  att ta
ut avgift for lakarbesok i primarvard infdrdes 1993. Majoriteten av kom-
munerna valde att inféra sé&dan avgift. Vardavgift vid sjukhus #r 125 mark
per dygn inom akutsjukvlrden och inkomstrelaterad inom langvarden.
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Inom privat vard tar man ut betydligt hogre avgifter. Hos privat allméan-
lakare 150-200 mark yaray den allmanna sjukforsékringen  stér for 50
mark. Hos privata specialister ar avgiften hogre. Dessutom tillkommer
kostnader for olika provtagningar eller andra diagnostiska atgarder. Fram
till 1992 4 de avgifter man sjalv fick betala avdragsgilla vid deklara-
tionen ypp till maximalt 2 000 mark per Ar.

5.3 Finansidrens styrning av produktionen

Reglering gy Vardens omfattning, inriktning och struktur

Styrningen 5y h&lso- och sjukvérden skedde tidigare genom femarsplaner
som Skulle godkénnas gy staten samt genom statlig detaljreglering  kopplad
till statsbidragen. Eftersom syftet med statsbidragen i forsta hand varit att
stimulera utveckling gy Verksamhet har de dock inte varit verkningsfulla
som Styrinstrument i ett lage dar det finns behov gy neddragningar och
strukturforandringar. Bade kommunerna och staten har haft svarigheter att
paverka kostnadsutvecklingen  eftersom driften  skotts ay kommunalfor-
bunden gom Varit mottagare av Statsbidragen och gom rekvirerat resten av
de resurser som kravts for driften frén kommunema. Trots statlig detalj-
reglering i vissa avseenden har utvecklingen anda i vasentliga avseenden
varit ostyrd.

Genom de senaste arens reformer har ansvaret for reglering ay vardens
omfattning och struktur lagts tydligare kommunerna, Etablering respek-
tive avveckling gy offentliga vérdenheter &r kommunernas ansvar. | prakti-
ken finns dock stora Problem med hanteringen gy strukturfrdgorna. En
nyligen genomférd servicestrukturutredning pekade pa stora regionala
skilnader och behov 4y att rétta till sjukvérdens alit fér dyra produk-
tionsstruktur. ~ Ett riksomfattande program har utarbetats for att avveckla en
betydande del 5y den slutna varden for att i stéllet satsa den &ppna
varden. Detta program har inte kompletterats med nagon pian fér hur
strukturfrdgorna  skall kunna hanteras. Malet ar att minska :nstitutions-
varden med 30 000 vardplatser s& att antalet &r 2000 skulle gz 60 000.
Framst onskar man Minska antalet l&ngvérdsplatser.
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Ersattning  till sjukhusen

Personalen vid sjukhusen har manadslén. Verksamheten har | princip
styrts gy budgetar gom faststéllts 5, kommunalféroundet.

Ersattning il lakare i primarvardéppen vard

Traditionell  budgetstyrning tillampas &ven for halsocentralerna. Personalen
har ménadslon. Fér lakarna har dock ersattningssystemet  forandrats i de
kommuner gom beslutat sig for att infora egenlikarsystemet.

Det pya ersattningssystemet innebar att man ovanpd den fasta manads-
I6nen har lagt ep per capita-ersattning gy utgdr for patienter gopy besokt
huslakaren .or an tre ganger under &ret. Till detta kommer viss ersattning
per besok och ersattning for vissa &tgarder samt timersattning  vid jour-
arbete och viss ersattning for lakare med sarskild utbildning.  Sammantaget
har detta inneburit att huslékarnas inkomster 6kat med 10-30 procent. |
det nya avtalet ingar att den fasta arbetstiden har avskaffats och att lakarna
har skyldighet att i normalfallet t3 emot patienterna nista dag. Pa grund gy
den okade kostnad gop uppstdr med det nya ersattningssystemet har
ménga kommuner valt gt fortsétta tillampa det gamla systemet.

5.4 Reformernas motiv  och  gyften

Vilka gy problemen

Finland ar ett 5y de OECD-lander ooy, inte har dampat sin kostnads-
utveckling inom vérden under slutet 4, 80-talet och bérjan 5, 90-talet.
Delvis har detta sin forklaring i gaft man ansag att kostnadsnivan, ca 7
procent av BNP under 80-talet, g, rimlig ijamférelse med andra OECD-
lander.  Statshidragens konstruktion hade syftat till att stimulera utbyggnad
av varden i hela landet. Nar g tillracklig tackning hade néatts blev syste-
met problematiskt, i och med att kommunerna fortfarande hade incitament
att expandera sin verksamhet och hoppas pa nya subventioner fér bygg-
nadsprojekt och inrattande 5y tjanster. Finansdepartementet borjade med
oro se P& utvecklingen 5, kostnaderna for statsbudgeten. Det ar bla. for
att komma till ratta med dessa problem gom en statsbidragsreforrn genom-
fordes 1993.
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Konstruktionen med statsbidrag gom utgick direkt till prodxcenterna hade
inbyggda  effektivitetsproblem eftersom statsbidragen minacades om man
drog ner P& verksamheten och Gkade nar man expanderade. Vardperso-
nalen pa halsocentraler och sjukhus saknade ocksd incitamemt for en effek-
tiv vardproduktion.

Det finns studier gom Visar att produktiviteten i sjukhusvarden sjénk med
30-40 procent under 1980-talet. For primarvardens hélsozentraler sjonk
produktiviteten ~ under 1980-talet med ¢5 30 procent.

Saval statsbidragens konstruktion gom de regler gom gélkle for samver-
kan i kommunalférbund  bidrog till att kommunerna hade sma majligheter
att styra vérdens utveckling och kostnader. Frén den natiorella nivn ypp-
levde man OCks& att det fanns brister i koordinering  om planering gy
vardens struktur.

Vardens kvalitet och tillganglighet kritiserades ocks&, inte minst priméar-
varden dar vantetider pa flera veckor for att komma till gon lakare gy
vanliga. Det fanns ocks& brister i samverkan mellan olika personalkatego-
rier inom halsocentralerna, trots att alla ygr anstalda gy :ommunen ©ch
arbetade i samma Okaler. En orsak till den daliga tillgangligheten pa dag-
tid yar att det gamla erséttningssystemet uppmuntrade till arbete pé jourtid
vilket i sin tyr minskade lakarnas nérvaro p& halsocentralen under dagtid.
Detta ygr ett motiv for att éndra formerna for ersattring till primar-
vardslakarna i samband med egenlakarreforrmen.

Vad ville man uppna

De reformer gom genomfdrts under separe & har haft som syfte att for-
battra vardens tillganglighet och kvalitet och att skapa inciament for okad
produktivitet  och effektivitet. ~ Ett annat syfte har varit  att ge kommunerna
en storre frihet att sjalva besluta om vardens inriktning och omfattning
liksom for samverkansformerna mellan kommuner. Dérigenom har man
ocksd tydligare lagt 6ver ansvaret for finansieringen ock fér den totala
kostnadsutvecklingen ~ pa kommunerna.

Méjligheten  att astadkomma epn Okad konkurrens har nte varit nagot
motiv  for tillkomsten g, Statsbidragsreformen.  Déremot jar den mgjlig-
gjort epn Sé&dan utveckling.



5.5 Reformernas innehall

Den finska traditionen med stark centralstyrning avspeglar sig ocksa i att
det reformarbete  gom bedrivits de senaste &ren i huvudsak #r initierat fran
den nationella nivdn. Takten i genomférandet bestams dock av kommu-
nerna nar det géller egenlakarreformen.  Aven pnar det galler nya former
for samverkan mellan kommuner liksom utformningen av Sjalva varden
Okar mojligheterna  for kommunerna att finna egna l6sningar.

Huvudinriktning
_ Egenlakarreformen

Den finska egenlékarreforrnen  innebar dels férandringar i arbetsorganisa-
tionen vid halsocentralerna, dels forandrade ersattningsregler — for primar-
vardslakama. ~ Arbetet har organiserats efter g s.k. befolkningsansvars-

princip, vilket innebar gt man delar in de stora halsocentralema i mindre
enheter med gngyar for service ftill gn avgransad befolkning som listas
utifran  geografiska  principer. Varje omrade betjanas av ett team dar gp
lakare och gn till tvd halsovardare — sjukskoterskor ar karnan. Detta
arbetssatt motsvarar den vardlagsorganisation oo, tidigare var vanlig pa
svenska vardcentraler.

_ Administrativa  reformer

Den indelning 5 landet i 21 sjukvardsdistrikt, som genomférdes 1991
baserade sig pd tanken att koordinering och planering av Verksamheten
Okar effektiviteten. | dag bedémer 5, situationen annorlunda. Manga
kritiska  roster hojs mot sjukvardsdistriktens monopolstélining  inom  sjuk-
vérden. En uppluckring har ocksd skett genom att medlemskommunema
frin 1993 har ratt att kopa tjanster aven fran andra sjukvardsdistrikt.
Tidigare yar formerna f6r kommunernas samarbete inom kommunal-
forbunden i detalj reglerat g, staten. Efter 1993 &rs sarnkommunreforrn
kan kommunera sjalva komma Gverens o hur samarbetet skall ske. Det
innebar bla. att man har frinet gt bestimma hur samkommunemas styrel-

ser skall ytses och hur de skall vara sammansatta.
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_ Statsbidragsreforrnen
Grundprinciperna i det pya statsbidragssystemet  ar foljande:

| stallet for att tidigare ha varit Kkostnadsrelaterade &r py statsbidra-
gen befolkningsrelaterade  och utgdr med hansyn bl.a. till invanar-
antal, A&ldersstruktur, sjuklighet samt vissa geografiska faktorer och
utbetalas gom ett fast belopp.

Pengarna betalas direkt till kommunen och inte gom fidigare till
producenterna.  Foréndringen  mojliggor for kommunerna att kopa
halso- och sjukvardstjanster frdn de producenter gom de véljer att
uppratta avtal med. Producenterna fér sdledes ersattning for utforda
tjanster. | praktiken innebér detta ocks& att monopolet for offentlig
produktion 4y den vard gom finansieras med statsbidrag upphor.

Kommunernas Mdjlighet att sjdlva bestamma hur de skall anvanda
de statiga medlen ©6kar vasentligt. Pengarna &r inte langre oron-
markta ytan kan anvéandas fritt. Det innebar att kommunen &ven kan
prioritera mellan sjukvard och andra kommunala verksamheter.

Vad har héant

P& de halsocentraler gom infért egenlékarsystem, och i samband med detta
infort  det nya ersattningssystemet  for lakarna, har en snabb forandring agt
rum | sattet att bedriva arbetet. Det har inneburit att patienterna, i enlighet
med det npyg atagandet, numera som regel f&r komma till lakaren samma
eller nasta dag. Kontinuiteten har forbattrats. Valfrineten  har i praktiken
minskat eftersom man nu tilldelas en gy lékarna vid den halsocentral gom
finns inom det omrdde dar man bor.

Ingen Klar roliférdelning  har utvecklats mellan bestéllare och utforare.
N&gra kontrakt mellan kommuner och sjukvardsdistriktens samkommuner
gjordes inte ypp utan kommunemas  representanter i samkommunen fast-
stillde en sedvanlig arsbudget for sjukhusen. | ett av sjukvardsdistrikten
skedde emellertid gp avrdkning 4, den kommunala betalningsandelen
basis 5y produktpriser. Aven | dessa fall kvarstod dock kommunernas
skyldighet att tdcka eventuella underskott hos producenten.

Under 1994 infér Helsingfors universitetssjukhus, som enda sjukhus,
fasta priser per atgard. Eftersom prislistan omfattar éver 6 000 atgarder
maste systemet betecknas gom fee-for-service.  Flera andra sjukhus, séarskilt
de stora, borjade arbeta fram system for att sétta pris pa verksamhetens
olika produkter. Ett forsok till nationell samordning misslyckades _ inte
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ovantat eftersom statshidragsreformen innebar ett slut centralplane-
ringen. Trots att manga sjukhus tog fram prislistor g, alla sjukhus fort-
farande anslagsfinansierade under 1993.

Sjukvardsmarknaden  har fungerat bara dar den verkat tidigare  inom
den privata sektorn _ och lett till att de privata lakarcentralernas och sjuk-
husens féatt kraftigt reducerade verksamhetsvolymer och stark priskonkur-
rens. Ett antal konkurser har ocks&d kunnat pgteras. Inom den offentligt
bedrivna sjukvarden férekom konkurrensutsattning  bara i ett par fall.

Kommunerna planerar ocksd att dverfora en del funktioner till den egna
halsovardscentralen.  De halsovérdscentraler som koper réntgen- och labo-
ratorietjanster  kommer gt konkurrensutsétta  sina leverantérer och ungefar
15 procent gy kommunerna planerar gt kopa specialistsjukvard  aven ytan-
for hemdistriktet.

5.6 Effekter av reformerna

For staten innebér statshidragsreformen att automatiken i kostnadsok-
ningen upphdr. Kommunema fr o, stérre  sjalvstandighet men OCKksd ett
storre ansvar for de prioriteringar  gom gors mellan sjukvdrd och andra
verksamheter liksom for vérdens finansiering éver huvud taget. Kommu-
nerna forvantas bli mner kostnadsmedvetna nar de har direkt kontroll  gver
alla de medel gom kommuninvanarna  anvander for utnyttjande 5, olika
tianster och nar kommunerna far mdjlighet  att tillgodogéra  sig eventuella
besparingar  fullt

Genom de férvaltningsreformer som genomférts de gepaste aren har
kommunernas handlingsfrinet  ¢kat. Samkommunreformen och statsbidrags-
reformen innebar it kommunerna har stérre mojligheter  an tidigare att
genom kontrakt med vardgivare & gn mper direkt styring 5y varden.
Kommunerna  uppfattas p,;, som de aktdrer som skall utsatta vardprodu-
centerna fOr konkurrens. De &r i princip fria att sluta avtal med vilka
vérdproducenter ¢, helst, dven med privata vérdgivare och vardgivare
utanfér den egnha samkommunen.

Som maénga andra férandringar i ekonomiska styrformer  tycks reformen
ha haft en kostnadsddmpande effekt redan &ret innan den tradde i kraft.
Produktiviteten har okat de senaste &ren, i forsta hand inom sjukhus-
varden. Antalet vérdtillfdlen  har okat medan personalinsatsen  minskat
ndgot. Kostnaderna fér bade primarvard och specialiserad  sjukvard  sjonk
ndgot under 1992, to.m. nominellt, efter att tidigare &r alltid ha okat.

59
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Den djupa ekonomiska krisen i Finland har ocksad bidragit till att tvinga
fram kostnadsneddragningar de senaste aren.

5.7 Vart & man Ppa vag

Studier visar att relativt stora effektivitets-  och produktivitetshdjande
atgarder bor kunna realiseras inom halso- och sjukvarden. Man talar py
allt mer om en Marknadsanpassning gy halso- och sjukvarden gom det
medel genom Vilket en effektivisering ~ skall genomféras.

Finland har ocks&d genom de senaste arens reformer, gom 1 forsta hand
syftade till att s6ka komma till ratta med sjukvardskostnadernas —expansion,
skapat forutsattningar  for overgdng frdn ett system med administrativ
styrning gy varden till ett system dar mer av marknadsmekanismer tillats.

Den méjlighet att utveckla marknadsliknande  former gom ligger i stats-
bidragsrefonnen  har dock inte utnyttjats, i vart fall inte kort sikt. En
orsak till detta kan ygra den djupa ekonomiska nedgangen. Den har
avhéllit kommunerna frén att ge Sig in experiment. All  uppmérksamhet
har riktats mot att klara gy de nedskamingar gom folier gy det vikande
skatteunderlaget och de reducerade statsbidragen. Strukturella ingrepp har
inte heller tvingats fram eftersom den storsta delen ay sparbehovet tackts
genom de facto-lonesénkningar, som denomdrivits i centrala forhand-
lingar.

Inslagen gy kontraktsdialog ~ och konkurrens  har alltsd hittills  varit
begransade och det ar for tidigt att veta i vilken riktning gom det finland-
ska halso- och sjukvardssystemet kommer att Utvecklas. Patienternas val-
frihet har inte lyfts fram p& samma Satt i Finland gom tex. i Sverige och
Danmark.

Annu  har heller ingen tankt igenom hur man skall besluta om den totala
produktionsvolymen inom sjukvarden. Na&r staten ny tréttnat pa att betala
sin andel 5, kostnadsckningama pd l6pande rékning &r det de-450 kommu-
nerna som har ansvaret for att hantera frdgoma om kontroll 5, Vardens
struktur, volym och totala kostnader. N&got som man av €rfarenhet vet &r
svarare mer decentraliserat beslutsfattandet  ér.

Om man Vvélier en bestallar-utférarmodell kommer det att bli noédvéndigt
att 16sa kommunernas ansvar | forhéllande il sjukvardsdistrikten  och
sjukhusen. Det &ar nodvandigt att sjukhusen far en klart definierad och
sjalvstandig  stdlining. Det finns annu inte n&gra egentliga modeller for hur
detta skall ske.
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Primarvarden & i princip inte berdrd 5, de marknadsanpassningar som
sjukhusen bérjar inratta sig for. Man kan ocksd konstatera att en decentra-
lisering 5y beslutsfattande till individplanet, g5, skulle ge den enskilde
ratt att vélia véardproducent och darigenom mojlighet  att genom sina val
utsatta producenterna  for konkurrens, inte har diskuterats i ndgon stérre
utstréckning i Finland.

5.8 Erfarenheter av sarskilt  intresse  for reformarbetet

i Sverige

Likheterna mellan Sverige och Finland ligger framfér allt i den valfards-
politiska inriktningen  och offentliga  finansieringen 4, hélso- och sjukvar-
den. Den stora skillnaden &r att det i Finland &r primarkommunerna som
ar ansvariga for halso- och sjukvarden.

Denna kombination 5y likhet i stort, men skillnad en Vvasentlig punkt
gor att det finns forutsattningar  for Sverige att ta till sig erfarenheter fran
de finska reformerna.  Sjélvfallet kan pan ocksd lara 5, de forandringar
som inte genomfors.

En nyckelfrdga |, svenskt perspektiv #r hur det finska systemet hanterar
de frdgor gom inte kan losas zy den enskilda primarkommunen, t.ex.
strukturfrégorna.  Under gp, period fanns i Finland ett intresse att infora en
politisk mellannivd motsvarande de svenska landstingen. Detta intresse har
dock démpats gy en tveksamhet infér att skapa monopol inom sjukvérden.
Kritikerna  havdar att n utveckling mot att infora mer av Mmarknadsmeka-
nismer gsparast skulle motverkas gm man inforde en politisk mellanniva
med beskattningsrétt och gnsyar for driften 5, den specialiserade  sjukhus-
varden. N&gon s&dan reform har darfor inte genomférts trots att forslag
funnits  utarbetade i departementet.

Om och hur Finland langre sikt utnyttjiar mojligheten  att utveckla
primarkommunen il o, aktiv bestéllare #r likas& intressant for Sverige att
folla.  Kommunen gom bestéllare &r ocksd ett alternativ i de svenska
Overvagandena gm en reform.

Ett omrdde dar Finland #r unikt bland de studerade lianderna galler
valfrineten,  gom &r starkt begrdnsad. Den fortsatta utvecklingen pa det
omradet &r ocksd gy intresse.






6 Kanada

Den offentliga finansierade sjukvarden &r g, viktig del 5, den kanaden-
siska valfardspolitiken. P& produktionssidan  finns daremot op betydande
pluralism med privat produktion.

| Kanada pégér inga stora forandringar ,, halso- och sjukvardssystemet.
Motivet for att i detta sammanhang beskriva det kanadensiska hélso- och
sjukvardssystemet  &r i forsta hand att ge en bild gy hur ett skattefinansierat
systern med privat drift moter problem gom liknar de svenska.

De reformer gom pagdr i Kanada gér i riktning mot att decentralisera
ansvar fr&n provinserna, ygrs folkmangd varierar mellan nio miljioner i
Ontario till 125 000 i Prince Edvard Island, till mindre regioner inom pro-
vinserna.  Sett r svenskt perspektiv kan det jamféras med att man dar-
igenom skapar gp slags landsting eller sjukvardsdistrikt.

Intresset i denna studie koncentreras framfor allt féljiande teman:

De privata vardgivarnas roll och funktion
Avvégningen  samverkan _ konkurrens
Etableringsfrineten  for lakare i 6ppen vérd

6.1 Halso-  och sjukvardssystemets grunder

Finansiering

Den kanadensiska halso- och sjukvarden finansieras huvudsakligen med
skatter gom inv@narna betalar dels till provinsen, dels till den federala
nivdn. Tv& provinser har fortfarande kvar et system med premier gom
betalas direkt ftill provinsernas budget. Dessa premier &r inte riskrelaterade
utan kan i princip betraktas gom ett slags sjukvardsskatt.  Arbetsgivaren



betalar ocks& skatter 5, olika slag till bade den nationella nivdn och till
provinsen.

Det kanadensiska systemet med allman halso- och sjukvardsforsakring
borjade utvecklas pa 1940-talet. 1957 antogs en federal lag gom innebar
att den nationella regeringen forklarade sig beredd att betala 50 procent av
provinsernas kostnader for sjukhusvard under forutsattning att respektive
provins &tog Sig att infora en allman sjukvardsforsakring  gom &tminstone
tackte sjukhusvard. Finansieringen blev alltsd en gemensam Uuppgift  for
federationen och provinserna. 1977 &ndrades statsbidragsreglerna  och
frikopplades  fr&n kostnadsutvecklingen i provinserna. | stéllet baserades de
pa befolkningsutvecklingen i respektive provins samt pa utvecklingen v
BNP. Det blev ocks& fritt for provinserna att anvanda bidragen for andra
typer av hélso- och sjukvardsinsatser  vilket underlattade gp satsning
tex. hemsjukvard. Det &r ocksd fritt for provinserna att prioritera mellan
sjukvard och andra verksamheter gom de har gnsyar for.

Produktion

Nittiofem  procent ay de kanadensiska sjukhusen &r icke vinstsyftande och
drivs bl.a. gy friviliga organisationer och kommuner. Ett fatal vinstsyftan-
de sjukhus férekommer inom langtidssjukvarden, som inte ligger inom
ramen for atagandet i Canada Health Act se nedan. Sjukhusen har egna
styrelser gom utses av agarna. Styrelsen och sjukhusledningen har ansvar
for drift och ekonomi en Maste hélla sig inom den &rliga budget gom
man forhandlat sig fram till med provinsregeringen.  Varje &gare bestam-
mer sialv hur styrelsen skall utses.

Den oppna lakarvarden bedrivs gy privatpraktiserande  lakare gom arbetar
i egna Mottagningar.  En stor del y dessa privata specialister har ocksé
ratt att ldgga in och behandla sina patienter vid sjukhus nar de behéver
sédan vard.

Aven privata lattakuter har etablerats. Under slutet g, 80-talet borjade
det ocksd vaxa upp s.k. Independent Health Facilites. Det &r privata
mottagningar  gom bedriver verksamhet gom genom nya teknologier  ar
mojliga att bedriva utanfor sjukhus, tex. starroperationer.

Omfattning

De tio provinserna har det konstitutionella — ansvaret for halso- och sjukvér-
den. Detta har lett till att det i praktiken finns ett hélso- och sjukvards-
system i varje provins. Staten gpgyarar for forsorjningen gy vard till de ¢a



70 000 invanarna i de mycket glest befolkade territorierna.  Provinserna
har ocksd ansvaret for socialpolik och utbildning.

De grundlaggande  réattigheterna  regleras den nationella nivan i
Canada Health Act frdn 1984. Darutéver kan provinserna lagga till ytterli-
gare forméner, vilket de ocksd gjort i olika omfattning.

I Canada Health Act finns fem kriterier gy maste uppfyllas for att
provinserna skall f& del gy statsbidragen; sjukvardsférsékringen  skall vara:

Allman _ vilket innebar att alla invanare i provinsen omfattas av de
formaner ggm ingar.

Omfattande _ vilket innebar att all medicinskt nddvandig service som
ges av ldkare eller pd sjukhus ingar.

Tillganglig ~ inga patientavgifter far tas ut for forsakrad vard.

Flyttbar ~ det maste finnas avtal mellan provinserna som garanterar att
forsakringen  galler overallt i Kanada.

Offentligt administrerad _vilket innebar git forsakringen méste
administreras 5y offentliga myndigheter goy &r icke vinstsyftande och
som &r ansvariga infér provinsregeringen.

Oppen vard som ges av andra personalgrupper an lakare ingar inte i krite-
rierna  for att fA statsbidrag ytan beslutas oberoende av detta 4, varje
provins.  Atgérder som inte ingér i det basatagande gom tacker alla inva-
nare ar tex. tandvard, glasdégon, hjalpmedel, lakemedel i 6ppen vard,
hemsjukvard och sjukhemsvard. Manga provinser har dock utstrackt sina
ataganden till att omfatta &ven vissa saker gom inte ingdr i basatagandet.
Vanligast &r att dessa utvidgade réttigheter, tex. fria lakemedel, i forsta
hand omfattar barn och pensionérer.

Det finns ingen sarskild rattighetskatalog gom visar vad gom ingdr inom
ramen fOr medicinskt  nédvéandig service. Det forutsatts yara en fraga
som avgors gy behandlande lakare i relation till den enskilde patientens
forutsattningar  och behov.

Parallella system

| syfte att undvika uppkomsten g parallella halso- och sjukvardssystem &r
det i Kanada forbjudet att ha privata sjukvardsforsakringar — go1 ticker den
vard gom ligger iNom gmen for Canada Health Act. Likasd &r privata,
vinstsyftande sjukhus  forbjudna  inom de verksamheter som ingar.
Tillaggsforsékringar som tacker kostnader for viss extra service, t.ex.
enkelrum, &r daremot tillatna.



6.2 Finansiarens styrning av patienten

Val 5y vardgivare

De flesta kanadensare har gn fast lakarkontakt. Det finns dock inget list-
ningssystem utan man ar fri att ga till vilkken lakare mgn Onskar. Oftast har
man en almanlakare, gynekolog eller barnlakare gom den fasta lakar-
kontakten. Allménldkare har gom regel inte inlaggningsratt vid sjukhus.
Sjukhusen bestammer sjélva vilka lakare gom skall ha ratt att lagga in och
behandla patienter.

Vid behov g, sjukhusvard hanvisas mgn till det sjukhus vid vilket laka-
ren har inlaggningsratt.  Om mgn vill bli behandlad vid ett visst sjukhus
maste man Séledes uppstka ep lakare gom har inlaggningsratt vid det sjuk-
huset. Pa genare & har man fatt mojlighet att soka sig till sjukhus utanfor
det egna omrédet i lagen dar vantetiderna &r ldnga. Man far dock sjalv
betala resekostnaderna.

Regler for remisser

N&got formellt remisstving finns inte for att soka Specialistvard. | prak-
tiken kraver ofta specialisterna att patienterna har gpn remiss frdn allman-
lakare eftersom deras taxa ar konstruerad s& att de far gn hogre ersattning
for patienter gom har ep remiss &n for andra patienter.

Pan entavgifter

All vard gom ligger inom ygmen for Canada Health Act ar avgiftsfri  for
patienten. Patientavgifter ~ar férbjuda i lag eftersom de beddms ygarg ett hot
mot manniskors méjligheter  att soka vard nar de behover det. N&r négra
provinser har évervagt att inféra avgifter har detta darfér motts med starkt
motstand.



6.3 Finansiarens styrning av produktionen

Reglering 5y vardens omfattning, inriktning och struktur

Provinsens  styrning 5, verksamhetens inriktning i stort sker i budget-
forhandlingar. Det forhallandet att provinsen &r den enda finansierings-
kallan for sjukhusen gor att de & helt beroende ,, att bedriva verksam-
heten ett satt som gor att patienterna soker sig dit och att de darmed
kan visa att det finns et fortsatt behov av den verksamhet goy sjukhuset
bedriver.

En vasentlig princip nar det géller finansiering 4, sjukhusen ar att
pengar for driften och pengar fOr investeringar halls isar och beviljas 5

for sig efter sarskild révnin rovinsniva.  Aven reglerna  for
p om

finansiering 5y investeringar varierar mellan provinserna s& ar det vanligt

att det kravs tillstdnd frdn sjukvardsministern i provinsen for att f& gora

investeringar.  Ett s&dant tillstind féregés L, en behovsbedémning.  Till-
stdnd att gora investeringar forutsatter ocksd att delar 4y, investeringen
finansieras 5, den kommun dé&r sjukhuset ligger ocheller av pengar som
sjukhuset fatt fram tex. genom den organisation gom &dger sjukhuset. Det
kan handla gy 10-40 procent ay hela investeringskostnaden.  Bendgenheten
att bevilia medel iill investeringar ar inte s& stor eftersom provinsen sjalv
fér bara de kostnader gom uppstdr for den framtida driften.

| Kanada rader etableringsfrinet for lakare. Det innebar att det uppfattas
som en laglig rattighet for den gop utbildat sig till lakare att ocks& utdva
sitt yrke. Alla gom har gn specialistutbildning  kan etablera sig vart som
helst i landet och uppbara ersattning enligt den lakarvardstaxa som tillam-
pas | den provins dar man har sin verksamhet. Den fria etableringen och
dtagandet att betala for all vard gom lakarna producerar har gn kostnads-
drivande effekt och har darfér kommit gt bli ett qv de storsta problemen
i den kanadensiska halso- och sjukvérden.

Aven ge nya formema 5, 6ppenvardsmottagningar g4 Oppnats for tex.
dagkirurgi  har hittills kunnat etablera sig fritt. Provinserna har nu borjat
intressera sig f6r denna typ ay verksamhet. En provins, Ontario, har infort
en lagstifining,  The Independent Health Facilities Act, som syftar till att
reglera forekomsten 5y denna typ gy fristéende vardenheter. Ersattning  for
den vérd gom produceras betalas 5y provinsen bara under férutsattning gt
man beddémer att denna vard behdvs i omrddet och att man ocksa far
garantier for gt varden & gy god kvalitet. Det innebar att man Vill for-
sékra sig om motsvarande typ gy etableringskontroll som man genom
budgetforfarandet  har nar det galler sjukhus.



| flera provinser har regeringarna pa genare tid forsokt introducera
restriktioner  for etablering gy Ytterligare lékare. Detta har stétt pa starka
protester eftersom det gpses Strida mot géllande lagar och mot den o6ver-
enskommelse gom gjordes 1992 med lakarnas organisationer om former
for begransning gy antalet lakare.

Ersattning till sjukhusen

Varje provins beslutar sjalv hur man vill ersatta sjukhusen. Gemensamt &r
att kostnaden for lakarnas l6ner inte ingdr i den budget gom sjukhusen far
frAn provinsregeringen. Det hanger samman Med att lakarna gom regel
inte ar anstallda vid sjukhusen. De knyts i stallet till sjukhusen genom att
de efter provning ges inlaggningsratt  och ratt att behandla sina patienter
vid sjukhuset. Vid sjukhus gom bedriver forskning och utbildning finns
lakare gom é&r anstéllda gy sjukhuset ocheller gom far sin verksamhet
finansierad  genom forskningsanslag. Lakarna ersatts enligt lakarvards-

taxan aven for den vard man utfér inom sjukhuset.

Sjukhusen fér i stort sett alla sina intékter genom bPudgetforhandlingarna
med provinsen. Under 80-talet borjade man P& de flesta hall anvénda
system med rambudgetar gom gav okad flexibilitet for sjukhusen att sjélva
avgora hur medlen anvandes jamfort med det tidigare systemet som inne-
holl stark centralstyrning  frdn provinsen. Budgetens storlek baserar sig
som Tegel p& historiska kostnader vilket antas spegla behoven i omrédet.
Sjukhusen har dock ratt att, utover de pengar som man far fran provinsen,
ta betalt 5, patienterna for tjdnster gom inte ingdr i den allménna forsak-
ringen. Det handlar i férsta hand o, att patienterna betalar for eget rum
eller gnnan extra service gy icke medicinskt slag.

| syfte att skapa incitament for sjukhusen att bedriva verksamheten mer
effektivt  har man under genare &r borjat experimentera med att lata sjuk-
husen ta med sig eventuella overskott till nasta ar. Det finns ocksd diskus-
sioner om att inféra négon form 5, mekanismer gom tar hansyn fill véard-
tyngden vid sjukhuset. | Kanada tillampas inte DRG eller andra presta-
tionsersattningar ~ for fordelning gy pengar till sjukhusen.

Ersattning till lakare i primarvardéppen vard

Lakarnas ersattning  faststalls genom forhandlingar mellan  provinsrege-
ringen och lakarnas fackliga organisation. Ersattningssystemen och
formerna for att forsoka astadkomma kostnadskontroll nar det géller Kkost-
naderna for lakarvard varierar mellan provinserna. Huvuddelen gy lékarna
har prestationsersattning, fee-for-service.



Kanada

Under 80-talet ersatte alla provinser, ytom Quebec, sina lakare per pres-
tation enligt avtalad taxa och ytan nagot tak foér de kostnader som kunde
uppstd. Nivdn p& taxan kunde séledes kontrolleras ep inte omfattningen
pa den vard oy lakarna utforde och sénde rakningar till provinsen for.

Under genare &r har allt fler provinser infort tak 5, négot slag  ersatt-
ningen till lakarna. Exempel detta redovisas gengare.

6.4 Reformernas motiv. och  syften

Vilka g problemen

Kanadas halso- och sjukvardssystem gpges allmant ygrg vél fungerande.
Alla inv&nare har tillgang till vard , hég kvalitet. Kanada ligger val til
nér det galler medellivslangd, barnadodlighet och andra méatt p& halsotill-
stdndet. Invanarna har i olika internationella  studier visat sig vara mer
néjda med sitt hélso- och sjukvardssystem &n invnarna i ndgot gnnat land.

Under 70-talet I&g halso- och sjukvardskostnaderna pa en NV gom mot-
svarade cirka 7 procent ay BNP. Under stérre delen 5, 70-talet och borjan
av 80-talet ,,, kostnadsutvecklingen i nivd med utvecklingen 5, BNP och
sjukvérdens andel 5, BNP relativt méttlig. Den kraftiga okning som
skedde i Kanada i borjan 4, 80-talet forklaras delvis 5y en 1&g ekonomisk
tilvaxt, men ocksd gy en faktisk kostnadsokning inom hélso- och sjuk-
varden.

Under gengre delen 5, 80-talet hade kostnaderna fér halso- och sjukvard
nétt en nivd gom inte ygr mojlig art klara. Det o nodvandigt agt finna
former for att forhindra att hélso- och sjukvardens kostnader okade &r fran
a&r. | de flesta 4, Kanadas provinser gjordes oversyner gy héalso- och sjuk-
vardssystemen.  En begransning 5, kostnaderna ansags motiverad med
hansyn till de stora budgetunderskotten saval pd nationell nivd gom |
provinserna.  Provinsregeringarna pekade att det fanns risker for att
fortsatt okning gy utgifterna  for halso- och sjukvarden skulle komma att
inkrdkta pé& andra sektorer gom provinserna har gnsvar fOr, tex. utbild-
ning och sociala frAgor, nagot gom i sin tur i slutindan skulle kunna 6ka
behovet 4y héalso- och sjukvard.

Forsok att halla kostnaderna nere genom att inte hoja taxan fungerade
inte eftersom det alltid fanns o mojlighet for lakarna ait da gora lite mer
for att uppnd den ersattningsnivd  gom de tyckte sig behtva. Under gepare
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ar har kostnadsokningarna i Kanada varit nastan lika stora gom | USA.
Det beror pd att man inte lyckats begransa den kostnadsokning gomy hénger
samman Med en okad vardkonsumtion.  Det rdder eon stor samstdammighet
kring uppfattningen  att drivkraften  foér ©6kning gy sjukvardskostnaderna
ligger mer hos lakarna &n hos patienterna, s.k. utbudsdriven kostnads-
okning.

Vad ville man uppna

Med den beskrivna utvecklingen gom Utgdngspunkt har man i manga
provinser on strategi gom Qar ut att pa sikt minska hélso- och sjuk-
vérdskostnadermna genom att satsa mer férebyggande insatser och social
vélfard i allmanhet. Dartill kommer att man med storre kraft an tidigare
borjar inféra olika former gy kostnadskontroll —samt soker pya vagar for att
hantera strukturfragor.

6.5 Reformernas innehall

Lékarerséattningarnas ~ kostnadsdrivande  effekt upplevs gom ett gy de storsta
problemen nar det galler mojligheten att f& kontroll dver vardens totalkost-
nader. Forsok att utforma nya ersattningssystem pagar darfor i de flesta
provinser.

Huvudinriktning
_ Nya erséttningssystem for lakare

For att komma till ratta med de Okande kostnaderna for lakare uytan att
behdva inféra etableringsbegransningar provas olika metoder. Den vag
som allt fler provinser , prévar &r att infora olika former g, erséttnings-
tak. Det innebar att man ldgger in nadgon form gy volym- eller kostnadstak
i avtalen med lakarnas organisationer. Quebec 4 den forsta provins gom
vidtog aktiva atgarder for att komma till ratta med den kostnadsutveckling
som hangde ggmman med att l&karna arbetade enligt o faststélld taxa utan
ndgot kostnadstak i systemet. Dar introducerades erséttningstak redan &r
1976.

Man satter i Quebec gn grians for hur mycket gn ldkare far tjana under
vart och ett gy arets kvartal. Om detta tak Overskrids utgar ersattning med
endast 25 procent gy den avtalade taxan. Samma ar infordes ocksd ett



system med kollektivt ~ ersattningstak for specialisterna. Det &r sdledes ett
tak for hela gryppen. Om denna nivd Overskrids gérs avdrag vid nasta &rs
forhandlingar  om ersattning. | Ontario  finns pymera ett system som inne-
bar att kostnadsokningar gom Overskrider 3,6 procent per ar bars lika zy
provinsen och lakarkollektivet. Dar finns ocksd ett tak ovanfor vilket den
enskilde lakaren far on lagre erséttning &n enligt den normala taxan.
Stallda infér okningar i lakarkostnadema pa runt tio procent per ar under
80-talet borjade &ven de flesta andra provinser férhandla med lakarna o
att inféra kostnadsramar. Under 1992 enade sig hélso- och sjukvards-
ministrar  frdn olika delar 5y landet gy att forsoka finna mer &ndamals-
enliga former for ersattning till lakarna gepom volym- och kostnadstak fér
enskilda lakare ocheller grypper av ldkare. Man efterstravar ocksd att i
hégre grad anvanda andra erséattningsformer  &n prestationsersattning.

_ Samverkan i stallet for konkurrens

Enligt den uppfattning gom dominerar i Kanada skulle introduktion g,
marknadslosningar ~ forsvara mojligheten  att uppnd kostnadskontroll. En
vanlig uppfattning &ar att man inte i onddan skall avhénda sig mojligheten
att styra med administrativa medel om man Vil ha kostnadskontroll i sys-
temet. Den vag man | stéllet forsdker ar att pa olika satt forbattra gom.-
verkan mellan olika aktorer i systemet. Man utvecklar bl.a. nya former
for samverkan mellan politiker och lakare.

| nagra provinser forsoker man tackla strukturproblem genom att inratta
superboards.  Det &r styrelser gom & gemensamma f0r flera sjukhus och
som forvantas ha battre forutséttningar  &an styrelsen for ett enskilt sjukhus
att komma fram till &tgarder ggm leder till samordningsvinster och effekti-
vare resursutnyttjande.

_ Regionala 16sningar

| ndgra provinser, bla. Quebec och Saskatchewan, introducerar man
modeller gom innebar ait hela eller delar 5y ansvaret for halso- och sjuk-
varden overfors till den regionala eller lokala nivan. | n&gra provinser har
dessa regionala styrelser, gom brukar utses gy provinsregeringen, ersatt de
tidigare styrelserna for sjukhus och hos kommunala vardgivare inom t.ex.
aldreomsorgen. Tanken &r att det skall g& att astadkomma effektivare
resursutnyttiande gy, lokala organ samverkar kring planering och fordel-
ning gy befintliga resyrser, Ett problem ggy aktualiserats i detta gamman-
hang ar att det fortfarande &r provinsen gom har det lagliga ansvaret for



befolkningens  hélso- och sjukvard och darmed fér hur pengarna anvands i
det decentraliserade systemet.

6.6 Effekter av reformerna

| dag har de flesta provinser ndgon form 4, tak for ersattning till lakarna.
Darigenom har mgjligheten till kostnadskontroll —forbéttrats. Det finns &nnu
inte tillgdng till ndgra utvarderingar 4y de effekter gom uppnatts. Man et
dock sedan tidigare att Quebec, gom lange haft mekanismer for kostnads-
kontroll, ocks& haft g lugnare kostnadsutveckling &n resten zy landet.
Den regionaliserade modellen gnses gy Vissa i forsta hand har tillkommit

for att provinsregeringen  skall slippa ta de tuffa beslut gy &r nédvéndiga
tex. nar det galler strukturfrdgorna. Det finns ocksd grund for att pastd att
avskaffandet g, de lokala sjukhusstyrelserna 5, noédvéndig on man skulle
kunna frigbra resurser som varit bundna till sjukhusen for ait stéllet satsa
mer P& lokala vardinsatser inom &ldreomsorg, psykiatri .. Det ar annu
for tidigt att utvardera effekterna 5, dessa foéréndringar.

6.7 Vart & man pa véag

De reformer gom genomfors i det kanadensiska hélso- och sukvardssys-
temet syftar i forsta hand till att minska sjukhusens dominerande stalining
inom varden och skapa likvardiga finansiella villkor for andra vardformer.
Reformerna handlar ocks& om att astadkomma ett effektivare resursutnytt-
jande och gp béttre kostnadskontroll.

De slutsatser gom dragits i de hélso- och sjukvardséversyner g¢om gjorts
i de flesta provinser &r tamligen samstammiga. Man gpger att samhallet

satsar tillrackligt  mycket resurser hélso- och sjukvard men menar att
det finns stora brister i effektiviteten i hur resurserna anvéncs. Det finns
ocksd anledning att géra annorlunda prioriteringar. | en situation dar det

ar ont om pengar &r det angelaget att gora sddant gom faktiskt har effekt.
Forslagen till &tgarder handlade bla. om att man bor:

Fokusera halsovard och primarvard i stillet foér sjukhusvarl
Undvika konkurrens och behdlla enkallefinansierngen
Skapa former for samarbete mellan politiker och professionella

grupper 1 varden



Dra per lakarutbildningen

Utveckla vardprogram

Prova pya mindre kostnadsdrivande, erséttningsformer il |akarna
som alternativ till fee-for-service

Canadian Council on Health Faciliies Accreditation, gom utfér frivillig
kvalitetsgranskning 5, de flesta sjukhus i Kanada, har ocks& forandrat
fokus pé& sin verksamhet och lagger i de granskningsmanualer  gom ny
héller p& att utvecklas storre vikt an tidigare vid att studera hur vardkedjan
fungerar |, patientens synpunkt. Man lagger ocks& stor vikt vid ledningens
kompetens och férmaga att skapa en effektiv  verksamhet.

Den statsbidragskonstruktion  gqp tillampas frdn 1977 innebér i praktiken
att provinserna  fr bara ep allt stérre del gy kostnaderna. Efter hand gom
statsbidragens vérde urholkas minskar den federala regeringens majlighet
att form& provinserna  att folia Canada Health Act. Av ménga spses detta
vara en farlig vag, som kan komma gatt leda till att det i grunden enhetliga
hélso- och sjukvardssystemet riskerar att brytas sonder.

6.8 Erfarenheter av sarskilt  intresse for reformarbetet
i Sverige
Den offentliga finansieringen via skatter &r gp grundlaggande likhet mellan

Kanada och Sverige. En gnnan &r att bdda systemen ar oppna fér hela
befolkningen och att de &r egalitira. Produktionssystemen  skilier sig dar-

emot &t. De kanadensiska sjukhusen &r privata icke-vinstsyftande och har
darigenom  ¢n sjélvstandig  stalining.  Samtidigt kan g konstatera it
provinserna i praktiken styr sjukhusen pa ett satt om funktionellt inte

ligger s& langt ifrdn hur landstingen i Sverige styr sina sjukhus. Det finns
alltsd forutsattningar att pa ett meningsfulll  satt jamfora  Sverige och
Kanada.

Ett omrdde dar det finns intresse att skaffa erfarenheter frdn Kanada
galler de privata sjukhusen. Man kan d& konstatera att de kanadensiska
sjukhusen &r precis lika beroende 5y provinsregeringen gom svenska sjuk-
hus ar 4y landstinget for sin finansiering och 6verlevnad. Omvant innebar
detta att det precis ggy | Sverige kravs politiska beslut for att dstadkomma
strukturféréandringar och sjukhusnedlaggningar.  Detta forefaller vara minst
lika svart i Kanada gom har. | den man de svenska reformévervagandena
leder till att sjukhusen bor ges en fristéende stallning &r det naturligt att ge
pd den kanadensiska modellen.
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Ett annat omrdde galler kostnadskontrollen. Kanada har 4 tradition
ocksd etableringsfrihet for lakare. De anstrangningar gom nu 90rs att
bemastra den kostnadsutveckling gom bla. &r en effekt 5, detta kan ge
erfarenheter  gom kan ge underlag for de 6vervaganden kring dessa fragor
som kan bli aktuella &ven i det svenska reformarbetet. Inte minst Ontarios
forsok att kontrollera kostnadsutvecklingen vid de fristende enheterna bor
uppmarksammas.

Av de har behandlade OECD-landerna verkar Kanada stélla sig mest
kallsinnig till marknadsliknande losningar. DRG har inte inférts och inte
heller andra prestationsersattningar ~ for sjukhusen. De administrativa  styr-
medlen behdlls. Planering och samverkan utvecklas. Jamférelser med
utvecklingen i Kanada blir darigenom gn mdjlighet for mer kvasimark-
nadsinriktade  lander att bedoma effekterna gy den ggna politiken.



7 Tyskland

Intresset for det tyska hélso- och sjukvardssystemet &r pa flera satt natur-
ligt. Bortsett frdn de nordiska landerna &r Tyskland det land gom geogra-
fiskt ligger oss ndrmast. Historiskt har Sverige fatt avgorande social-
politiska impulser frdn Tyskland, &ven gm Vi just sjukvardens omrade
korn att andra vagar.

Ett 4y alternativen f6r reformeringen 5y den svenska héalso- och sjukvar-
den &r g forsékringsfinansiering. Det Okar intresset att ta del 5y erfaren-
heter fran lander med s&dana system och inte minst de férandringar
genomfors i dessa lander.

Den foljande framstéliningen  fokuserar pa foljande inslag i den 1993 pa-
borjade reformen 4, den tyska halso- och sjukvérden:

som

Den forstarkta kontrollen 4y den totala kostnadsutvecklingen  budget-
tak, etableringskontroll

_ strukturella  féréndringar ersattningssystem, sarnmanfasning  mellan
oppen och sluten vard, reducering 5, antalet vardplatser
_ Forsakringens  organisation  riskutjanuiing, valfrihet,  kassornas inre

organisation

7.1 Halso-  och sjukvardssystemets  grunder

Finansiering

Finansieringen 5y den tyska halso- och sjukvarden &r till helt 6vervagande
del nara 80 procent offentlig. Alla under gp viss inkomst ar obligatoriskt
forsékrade, ovriga kan vélja att ansluta sig till den offentliga forsakringen
eller forsékra sig privat. Mer &an 90 procent gy tyskarna ar offentligt
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forsakrade. En ringa andel &r helt oférsékrade. De flesta 5, dem har
mycket hog inkomst. En liten grypp utgors av personer med laga eller
inga inkomster, gom Vvélier att hélla sig undan fér myndigheterna.
Forsakringskassorna  ar sjalvstandiga och uppgdr till c5 | 200. De &r ay
olika slag; allménna kassor, foretagskassor och privata kassor. Kassorna
finansieras med avgifter, gom Utgdr en Viss procent gy Medlemmarnas
bruttolén.  Avgifterna  har varierat mellan de olika kassorna; de hogsta har
legat 30 procent Over genomsnittet och de lagsta 30 procent under.
Arbetsgivaren och arbetstagaren betalar vardera hélften 4, avgiften. Barn
och hemarbetande ansluts via den forsikrade. Aven pensionarer och
arbetslosa tillhér forsékringen.

Vanligtvis  bestams kassatillhérigheten 5y, sysselséttning eller bostadsort.
Tjanstemannen,  men arbetarna, har darutdver haft frihet ait vélja
privata kassor.

Produktion

Producenterna ar i Tyskland strikt uppdelade p& sluten och 6ppen vérd.
Sjukhusen driver nastan enbart sluten vard De é&r fristende frn forsak-
ringen. Ungefar halften &r offentliga delstater och kommunerr.  Kyrkor
och frivilligorganisationer ager 35 procent medan resterande ar privata
vinstsyftande.

Den @ppna varden drivs g privatpraktiserande lakare anslutna till for-
sékringskassorna.

Systemets omfattning

Systemet omfattar gom namnts i stort sett samtliga tyskar &ven gm Vissa
har mojlighet férsakra sig privat. All sluten och éppen Vard ingdr i syste-
met som MAaste sdgas yara extensivt. Det omfattar praktiskt taget allting
som ar méjligt inom medicinen.

Aldreomsorgen ligger utanfoér sjukvarden. Familjen har huvudansvaret.
En &ldreomsorgsforsakring ar dock beslutad och trader i kraft successivt
under aren 1995-96. Den &r avsedd att ge ekonomiskt  stod till familjer
som Vvérdar aldre. Alternativt skall den tacka de fulla kostnaderna for vérd
vid sjukhem.

Parallella system

Ungefar 20 procent gy befolkningen har en privat sjukforsékring,  som
kompletterar eller ersatter den obligatoriska.
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Vissa statstjansteman far halso- och sjukvard enligt on speciell ater-
béaringstaxa.

Sjukhuslékare i overordnad stallning har ratt att ta emot privatpatienter
pa sjukhusen. For detta betalar man en ersattning till sjukhusen.

7.2 Finansiarens styrning av patienten

Val gy vardgivare

Den enskilde har ratt att till vilken privatpraktiserande lékare han eller
hon vill.

Regler for remisser

For alla ytom akutfallen kréavs remiss for att komma till sjukhusen. Léaka-
ren kan fritt remittera till det sjukhus han vill. Patientens egng 6nskemal
uppges ocksd viga tungt.

Patientavgzher

Patientavgifterna  &r laga. Den o6ppna varden &r helt avgiftsfri.  Fér den
slutna varden betalar man en dygnsavgift under hogst fiorton dagar per ar.
Denna regel har inte forandrats. Déaremot hojdes dagavgiften fran 10 DM
i de gamla delstaterna till I DM 1993 och 12 DM 1994. | de nya
delstaterna sanktes avgiften fran 10 DM till 8 DM 1993 for att sedan oka
til 9 DM 1994,

7.3 Finansiarens styrning gy produktionen

Finansiarer och producenter &r skilda i det tyska systemet.
Forsakringskassorna  har ratt att séga ypp kontrakt med sjukhus man
anser ineffektiva och dyra. | praktiken &r detta inte s& enkelt. Uppséag-
ningen skall godkannas 4y den planansvariga delstatsregeringen, oy har
att géra avvagningar mot opinionstrycket.  Flera forsékringskassor finan-
sierar ocks& ofta tillsammans et sjukhus. Ingen har velat dra sig ur efter-
som man O3 skulle hamnat i samre konkurrenslage gentemot  Ovriga
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kassor. | den meningen har alltsd konkurrensen mellan kassorna oy med-
lemmar hindrat dem att upptrdda gom kvalificerade uppkopare.
Enbart ett fatal sjukhus har lagts per.

Reglering gy vardens omfattning, inrikining och struktur

Ett utmarkande drag for det tyska systemet &ar karaktaren gy sjalvforvalt-
ning. De kassaanslutna lékarna &r sammanslutna i lagligt reglerade organi-
sationer delstatsnivd. Dessa organisationer administrerar  hela ersétt-
ningssystemet, reglerar etableringar, foljer upp forskrivningar ~ och remis-
ser samt skoter on stor del g, kostnadskontrollen. De sluter avtal med
kassornas delstatliga organisationer. Avtal sluts ocks& mellan motsvarande
organisationer p& den nationella nivdn. P& sjukhussidan sker inte négon
liknande kollektiv forhandling. De 3 000 sjukhusen férhandlar hér ygr och
en med varje kassa.

For den slutna varden uppréattar delstaterna sjukhusplaner. Dessa planer
anger Vvardplatsbehov, inriktning och lokalisering.  FOr att kunna sluta avtal
med férsékringskassa behéver sjukhuset etableringstillstdnd — frdn delstaten.

Inom den 6ppna Varden har principen varit att alla lakare med viss
utbildning  haft ratt till anslutning till kassa, aven oy kassorna och lékar-
nas Organisationer har haft ratten att begrédnsa etableringen i specialiteter
med stora Overskott g, lakare.

Erséattning till sjukhusen

Delstaterna  har syarat for investeringskostnaderna ca 10 procent av de
totala kostnaderna  enligt gn uppgjord behovsplan. Kassorna har ersatt
driftskostnaderna med g dygnsersattning, lika for alla varddagar pa det
enskilda sjukhuset men varierande mellan sjukhusen. Detta &r ett uttryck
for principen om att sjalvkostnaderna  skall tackas. Ett val skott sjukhus
har sdledes varit garanterat ersattning sa att verksamheten skall ihop.
Ar 1986 infordes ett system med ep flexibel och prospektiv budget for
sjukhusen. Budgeten kalkylerades basis g, forvantad belaggning det
kommande aret. Sjukhusen och kassorna maste utifran dessa kalkyler
komma é&verens; om inte falldes utslag genom skiliedom. Varje sjukhus
forhandlade saledes enligt detta system fram on budget; sjukhusen fick
ocksd ratt att balansera Overskott for att mota framtida forluster. | bud-
geten faststélldes det forvantade antalet varddagar och ersattningens storlek
for det kommande aret. Om antalet varddagar overskreds fick sjukhuset
endast 25 procent gy dygnsersattningen for de extra dagarna. Om antalet
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varddagar blev farre an beréknat fick sjukhuset &nda yt 75 procent ay
ersattningen for resterande dagar upp till det forvéantade antalet. Bakom
dessa tal ligger antagandet att de fasta respektive rorliga kostnaderna star
i forhdllandet 75:25 till varandra. | budgetférhandlingarna  utgick mgn fran
historiska data gy kostnader och vardutnyttjande.

Personalen inklusive lakarna vid sjukhusen &r méanadsaviénad.

Ersattning  till lakare i prirrzarvardéppenvard

For den oppna varden galler att sjukkassorna ersatter ldkarna enligt ett
s.k. fee-for-servicesystem. Lakaren erhdller ersattning foér de behandlingar
han utfér enligt gn sarskild taxa, som bygger pa ett podngsystem. Alla
ingrepp  Klassificeras  och geg ett relativt varde i form 4y poéng. Detta sker
pa federal nivad. P& delstatsniva forhandlar lakarnas och kassornas organi-
sationer fram gn &rlig budget for varje distrikt. Denna o&verférs gom en
klumpsumma till lakarnas organisationer. Vid &rets slut beraknas poang-
vardet for varje distrikt och ldkaren far sin erséttning i relation till sina
prestationer. ~Genom att producera mycket kan han oka sin ggen inkomst,
men samtidigt sjunker poangvardet. Kostnaden kan alltsd kontrolleras  for
en Viss tid. Lakarna far ocksd incitament till att flytta till omrdden med
&g lakartathet, dar poangvérdet blir hogre.

7.4 Reforrnens motiv. och syften

Vilka 5y problemen

Bakom reformen ligger i forsta hand kostnadsutvecklingen, saval den
l&ngsiktiga gom den kortsiktiga.  Utvecklingen tog en dramatisk véndning i
borjan 5, 1990-talet. Forsakringskassornas kostnad per medlem  steg under
1991 och 1992 med runt 10 procent per &r Vilket yar mer &n dubbelt s&
mycket gom Okningen g, det avgiftsgrundande inkomstunderlaget 5 pro-
cent. Den genomsnittiga avgiften till forsakringskassorna  nédde 1993
rekordnivan 13,4 procent gy medlemmarnas bruttoloner.

Behovet 5y en oOrganisationsreforrn  inom férsékringen 5, ocksd trang-
ande. Skillnaderna mellan arbetare och tjansteman nar det géller ratten att
vélja kassa liksom hela principen med yrkes- och foretagskassor har lett
till skilda riskstrukturer,  till riskselektion samt till snedvriden konkurrens.
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Avgiftsnivdn  mellan kassor med lika utbud gy tianster har kunnat uppga
till 6ver 7 procent, Vilket innebar gp betydande ojamlikhet.  Ett viktigt
rattvisekrav g darfor att alla forsakrade fick lika ratt att vélja kassa och
att riskstrukturen utjamnades.

Aven problem med sjukvérdsstrukturen for l&nga vardtider och for
manga vardplatser 1&g bakom reformen.  Uppsplittringen mellan  6ppen
och sluten Vvard har negativa konsekvenser. Oppenvérdslakarna drar sig for
att remittera patienter till sjukhusen, eftersom de blir 5, med inkomster
och i varsta fall patienten. Information gar inte mellan vardformerna,
varfér undersbkningar gors om Och kassan far betala flera ganger. En
annan Konsekvens ar att avancerad och dyr medicinsk  teknologi pa ett
oplanerat satt byggts ypp utanfor  sjukhusen.

Vad ville man uppna

Ett 6vergripande mal for forandringarna  &r en omedelbar uppbromsning gy
utgiftsdkningarna  for att forhindra ytterligare  hdjningar 5y, avgifterna il
kassorna.

Kassorna har traditionellt  haft en syag forhandlingsposition gentemot
producenterna.  Ett viktigt syfte med reformen &r darfor att starka denna
position genom att s& langt mojligt ge forutsattningar  for kassorna  att
konkurrera med varandra pd lika villkor. Detta skall i sin tyr f& dem att
sétta okad press sjukhusen.

For sjukhusen syftar reformen till g begransning 5y den slutna varden
till de patienter gom verkligen behover den. Sjalvkostnadsprincipen i kom-
bination med den enhetliga ersattningen per varddag har lett till ett dverut-
bud g, sjukhussangar och till onddiga intagningar pé& sjukhus. Av totalt
650 000 akutsomatiska vardplatser gpses 100 000 ygrg Overflodiga.  For-
andringar i ersattningssystemet och battre sammanfasning mellan  sluten
och oppen vard syftar komma till ratta med dessa problem.

Inom den ¢ppna lékarvarden skall reformen motverka den icke medi-
cinskt grundade utokningen gy prestationerna samt hantera problemet med
det 6kade antalet léakare. Balansen mellan allménlékare och 6vriga specia-
lister ar fortfarande otillfredsstéallande; andelen allménlakare maste oka.
Reformen syftar ocksa till att soka Gvervinna det bristande samarbetet
mellan &ppen och sluten vérd. Lakarna i den oppna varden och sjukhusen
har mot Vvarandra stridande intressen i ett ersattningssystem, gom S&
uttalat bygger prestationsersattningar. Nagra ekonomiska incitament till
samarbete mellan sjukhusen och Gppenvardslakarna finns inte.
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Den &syftade besparingen angavs il cg 11 Mdr DM. Fordelningen
mellan kassorvardgivare genom budgettak och de forsakrade genom
hogre patientavgifter och avgifter fér lakemedel beriknades till i runda tal
1:3. Till dessa kortsiktiga effekter skall laggas de langsiktiga, strukturella
atgarderna for att effektivisera och spara.

7.5 Reformens innehall

I linje med det tyska hélso- och sjukvardssystemets korporativa traditioner
har problem ofta angripits genom samarbetsorgan, forhandlingar och 6ver-
enskommelser p& sé&val nationell gom delstatig niva. Parterna yet att om
man inte kommer Gverens s finns hotet oy, tvangslagstiftning.

1993 &rs reform kan geg som en fortsattning denna traditionella linje.
Men den har ocksd inslag, gom mera direkt paverkar de olika aktérerna
och deras verksamhet.

En omedelbar dampning 5y kostnadsokningarna  kraver o, direkt inter-
vention. P& medelldng sikt ar avsikten sakra avgiftsstabiliteten ett mer
sjalvreglerande  satt, genom samverkan mellan kassorna och vérdgivarna.
De mer strukturinriktade forandringarna i reformen tjanar detta syfte.
Sarskilt galler detta:

Det nya erséttningssystemet for sjukhusen

Samverkan mellan sluten och 6ppen véard

Begransningen 4, okningen 5y antalet férsakringskasseanslutna  |akare
etableringsstopp

Forandringarna  inom lakemedelssektorn

Organisationsreforrnen inom forsakringskassesystemet

Huvudinriktning

Under perioden 1993-1995 kommer utgifterna att tilldtas oka endast i
samma takt gom avgiftsunderlaget, dvs. i relation till inkomstutvecklingen
for kassornas medlemmar. Detta galler s&vél sjalva sjukvardens kostnader
som kassornas forvaltningskostnader. Forvaltningskostnaderna  uppgar till
ca 5 procent gy kassornas utgifter.

Den sjalvforvaltning genom kassornas och lakarnas egna Organisationer,
som hittills  préglat den éppna varden, férdndras inte. Dessa organisationer
behdller sina funktioner, en maste tillsammans se till att budgettaket inte
Overskrids.  Samtidigt markeras klart att tvingande regler kommer gt
inféras gy, parterna inte lever upp till detta gnsvar.
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For sjukhusen &r vid sidan g, budgettaket den viktigaste forandringen
inforandet 5y ett Prestationsorienterat  ersattningssystem. Principen med
sjalvkostnadstackning  dverges sdledes liksom, pé medelldng sikt, den tude-

lade finansieringen  investeringsmedel fran delstaterna och driftsmedel
frdn forsékringskassorna. Det innebar ait den erséttning sjukhusen far
frdn kassorna skall tacka bada typerna ay kostnader.

Samtidigt ar avsikten att den nuvarande enhetliga erséattn per vard-

dag s& snabbt och i s& stor omfattning gom mojligt skall avidsas azy ett
prestationsbaserat  system. | det nya Systemet kommer sjukhusen att betalas
genom Jdifferentierade ersétiningar, per ingrepp ca 160 eller vérddag,
samt genom schabloniserade erséttning per vardfall ca 4C. Relationerna
antalet punkter mellan olika ingreppschabloniserade all bestams pa
federal niva. Priset punktvardet bestams delstatsnivd och &r lika for
alla sjukhus i delstaten.

Sammanfasningen mellan sluten 6ppen vérd underlattas genom att Sjuk-
husens strikta inriktning p& sluten vard mjukas ypp. Genom en forand-
ringar i ersattningssystemet far sjukhusen storre mojligheter att utfora for-
och eftervdrd ambulant. Likas& Okar forutsattningarna  for sjukhusen att
utfora fler operationer i dagkirurgi.

Budgettaket géller ocksd for den 6ppna varden. Reformer innehéller dar-
utdver langtg&ende A&tgarder for att forbattra effektivitet och kostnadskon-
troll pd detta omrdde. Sérskilt riktas insatserna mot att begransa etable-
ringarna, att knyta huslakar- och specialistliakarorganisationen narmare
varandra, att forandra erséttningsformerna samt att inféra gpn verksam
sékring gy kvalitet och kostnadseffektivitet.

Med o©kat antal likare Okar ocksd prestationerna och darmed ocksd kost-
nadstrycket kassorna. Varje lakare fororsakar i sin tyr :tt flertal andra
prestationer.  Kostnaderna for dessa uppgér till fyra ganger kostnaden for
lakarens arvode.

Under op Overgngstid fro.m. den ljanuari 1993 utvecklas den hittills-
varande behovsplaneringen  kvalitativt. ~ Behovsplanerna  anger inte enbart
det totala antalet ldkare ytan fordelar dem mellan olika delar gy landet
samt pa olika specialiteter.

Huslakarvarden  stimuleras genom finansiella och organisatoriska  &tgar-
der, gom ocksd syftar till g kvalitetshgjning. Prestationsersattningarna
skall forandras s& att allménlakarna far on mer rattvis ersattning. P&
medelldng sikt skall hela erséattningen till huslédkarna féréniras. En lakare
med etableringstilistdnd ~ f&r ocksd ratt att anstalla gnnan lakare pé sin prak-
tik. Tiden for vidareutbildning till allménlakare hojs till tre ar.



Tyskland

Reformen innehdller aven pa lakemedelsomradet betydande férandringar,
som Syftar till att begransa kostnadsutvecklingen och nd ett effektivare
resursutnyttjande.  Den volym féreskrivna  lakemedel, gom skall belasta
forsakringen,  kommer att begrénsas. Utgangspunkten for budgettaket &r
utgifterna 1991. Om lakemedelsbudgeten  §verskrids gyarar lékarna och
lakemedelsindustrin  f6r tackningen. Producentpriserna  sanks och patient-
avgifterna  okar.

Moderniseringen gy hela forsékringskassesystemet  ar op, viktig byggsten
i reformen. En forstarkning 5, kassornas sjalvforvaltning  och affars-
massighet ar ocksd ep forutsittning for et forverkligande 5, reformens
intentioner o, béttre kvalitetssakring,  produktivitet och effektivitet.

Skillnaderna  mellan arbetare och tjansteman vad galler ratten att vélja
kassa forsvinner efter on Gvergdngstid. Fro.m. 1997 far alla fritt vilja
kassa, dock for minst ett ar i taget. De privata kassorna och de allmanna
kassorna som tillsammans forsékrar 5 80 procent maste yarg Oppna for
alla medan féretags- och hantverkskassorna far méjlighet till det.

FOr att uppn& en pé solidaritetsprincipen  vilande konkurrens i sjukforsak-
ringen méaste den finansiella strukturen forandras. En nationell utjamning
av riskstrukturen  mellan alla kassor kommer att ske. Den utgdr fran
inkomster, &lder och ohélsofaktorer.  Riskutjamningen genomfordes for den
allmanna forsakringen | januari 1994. Den sarskilda forsakringen  for
pensionarer kommer att omfattas ett ar senare.

Det sker ocks& gn uniformering av regelverket for olika kassor for att
mdjliggéra  konkurrens.  Forutsattningar it sl& ihop kassor okar. Ramen
for friviliga sammanslagningar vidgas. Dessutom fér delstatsregeringarna
battre mojligheter gt forordna om Ssammanslagningar oy, detta leder till
battre ekonomi eller till att konkurrenskraften — stirks.

Vad har hant

Reformen genomférs successivt fro.m. 1993. De direkt kostnadsbegran-
sande &tgarderna kommer forst. De per strukiurpaverkande — genomfors
senare och far ocksa effekter forst n&got langre sikt. Forandringama 5y
organisationen  sker ocksd successivt.

Det gom nu kan utlésas &r att syftet att bryta den negativa kostnads-
utvecklingen har uppntts. Den gygn angivna besparingen 11 Mdr DM
har genomforts. ~ Underskottet fér forsakringskassormna pé& .5 10 Mdr DM
1992 har vénts till ett lika stort Gverskott 1993. Ser man pa utvecklingen
pa olika sektorer kan konstateras att kostnaderna 1993 ¢kat med ca b pro-
cent pé sjukhusen och 3 procent inom den ¢ppna varden. Lakemedelskost-
naderna har gatt nor med nastan 20 procent.
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Etableringsbegréansningen trddde i kraft den 1 februari 1993. Cirka
10 000 lakare anslot sig till forsakringen manaderna dessforinran,  vilket
utgér en Okning med mer an 10 procent. Detta kommer dock att pé-
verka budgetramarna; fler lakare far alltsd dela pa kakan.

Riskutjamningen  mellan kassorna har tratt i kraft den 1 januari 1994,
medan ratten att vélja kassa genomférs 1996-97. Antalet s.k. allménna
kassor har halverats, fran 269 i januari 1993 till 137 i april 1994.

7.6 Effekter av reformen

De mer langsiktiga effekterna 5y systemet ar &nnu for tidigt att uttala sig
om. | mars 1994 har halsovardsministeriet  lamnat e l&gesrapport &ver
reformen. | denna dras relativt langtgdende slutsatser.

Reformen betecknas gom ett exempel for gn framgéngsrik reformering gy
hela socialforsékringen, med bevarande 4y, den grundlaggande sociala
tryggheten.  Genom att avgifterna till forsékringen inte langre behover
hojas ar de inte langre gp belastning for foretagen och den tyska eko-
nomin.

Effekterna tillskrivs  battre hushélining och fornuftigt  agerande 5y alla
inblandade.  Kritken mot Billigmedizin samre  sjukvard awvisas gom
propaganda. Kvaliteten har inte sankts.

Aven pa sjukhussidan har kostnadsokningen kunnat begrédnsas utan att
prestationerna minskat. Detta har saledes skett innan forandringarna i det
ekonomiska  styrsystemet implementerats.

7.7 Vart ar man Vag

Sedan lange fors i Tyskland gp diskussion gy hur sjukvardens finansie-
ring, organisation och styrning skall forandras. Huvudfragor har varit
avvagningen mellan obligatorisk och privat forsékring, kostnadsdampning
samt Kkvalitetssékring.  Uppslutningen bakom den decentraliserade forhand-
lingsmodellen  ar stor. De flesta avvisar centralisering och gp stark offent-
lig styrning. Men man Vill gy réttviseskdl inte heller ha g mfattande
privatisering.  Det &r om var skalan daremellan 5n skall lagga sig gom
diskussionen  star.

Mer principiellt  kan det tyska systemet med forhandlingar,  &verenskom-
melser och rekommendationer inom gmen for en kommission gessom en



Tyskland

tredie vag mellan konkurrens och offentlig styrning. N&gra tecken p& att
Tyskland skulle overge denna huvudinriktning  finns inte.
Halsovardsminister  Horst Seehofer har betecknat reformen som den mest
genomgripande  under forsakringens existens. Han betonar da de struk-
turella dragen i reformen, framst det nya systemet for att finansiera sjuk-
husen och den nya, fidsenliga organisationen 5, forsakringskassorna.
Reformen &r det gom skall rédda systemets principer. Detta uttrycks i ett
gemensamt dokument frin den stor-stora  koalitionen bakom reformen
CDU, FPD, SDP pa foljande stt:

Med beslutet laggs grunden fér opn sjukvard, gom P& ett ekonomiskt
satt kan fullgéra sina uppgifter. Den omedelbara uppbromsningen och
strukturférandringama har utformats pa ett s&dant satt att forsakrings-
kassornas finansiering medelldng sikt med oféréandrade avgifter sék-
rats. Grundpelarna for vart fria sjukhussystem, solidaritet och subsidia-
ritet, kommer att bevaras &ven i framtiden.

Inte heller verkar det finnas négra forsprakare for o, finansiering via
skatter i stallet for via socialférsakring. Det kan daremot havdas gait det
tyska systemet genom reformen i praktiken kommer att narma sig en
skattefinansierad modell. Forsakringspopulationen blir praktiskt taget hela
befolkningen. Den matematiska kopplingen mellan risker och avgifter
férsvinner.  Budgeten styr totalkostnaderna.

Betoningen 5, affarsméssighet och konkurrens samt de organisatoriska
forandringarna 5, kassorna kan peka mot en utvecklingen 4, det tyska
systemet mot ndgon form g, kontraktsstyrd véard, tex. liknande de ameri-
kanska HMOs. N&gra mer pétagliga indikationer pa g s&dan utveckling
finns dock inte &nnu.

For de pya delstaterna i ostra Tyskland galler under ¢, 6vergdngstid
fro.m. 1991 speciella regler. Avgiften till kassorna har varit den genom-
snittliga i de gamla férbundsstaterna.  Kostnaderna anpassas successivt. Ett
sarskilt investeringsprogram  har lagts fast.

7.8 Erfarenheter av sarskilt intresse  for reformarbetet
i Sverige

I grunden har det tyska och svenska systemet stora likheter. Bada ar
offentligt  finansierade och omfattar hela befolkningen. De ar ocksa
extensiva och tacker all éppen och sluten vard. Patienterna har stor valfri-
het. Séval det tyska gom svenska systemet kan vidare karakteriseras gom
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decentraliserat, &ven om decentraliseringen  tar sig négot olika former.
Vidare finns det g likhet i att bada systemen &r relativt reglerade, med
betydande statliga interventioner.

Men det finns ocksd olikheter. En grundlaggande &r sjalvfallet just for-
sékringsfinansieringen och hela den organisation gom &r uppbyggd kring
denna. De privata inslagen &r dessutom starkare i Tyskland, saval pa
finansierings-  gom Producentsidan. De tyska kassorna &r i huvudsak
finansiarer och fungerar inte gom bestéllare. De korporativa dragen &r
slutligen mer tydliga i Tyskland &n i Sverige, &ven om denna skillnad inte
bor Overvarderas.

P& det hela taget & dock forutsattningarna  for reformen iTyskland sa
lika de svenska att det ar mojligt att dra lardomar g, erfarenheterna.
Redovisningen 4, den tyska reformen har har koncentrerats pa den for-
starkta kontrollen g, den totala kostnadsutvecklingen,  strukturella férand-
ringar samt till forsékringens organisation. Samtliga dessa omraden har i
hog grad relevans for det svenska reforrnarbetet; det sistnamnda sarskilt
om man Overvéger ett forsakringsiinansierat  system.

Da det géaller kostnadskontrollen ligger tonvikten i de tyska anstréang-
ningarna fortfarande offentlig styrning, riktad mot producenten for att
begransa utbudet. | och for sig sker detta via korporationerna, men som
namnts ytterst med hotet o statlig intervention. Ur svenskt perspektiv - ar
denna inriktning mot direkt begrénsning gy utbudet, inklusive etablerings-
stopp for lakare, intressant.

Slutsatsen for den svenska debatten 4, det tyska narmandet till ett
skattesystem ar att reglering och offentlig intervention blir i stort sett lika
antingen systemet Kallas skatte- eller forsékringsfinansierat. Det avgdrande
ar vilka de vélfardspolitiska ambitionerna &r, tex. Vilkken omfattning och
fordelning 5y halso- och sjukvarden g, Onskar. Strukturproblemen  ar
desamma och férvarras om man finansiellt och organisatoriskt — skilier pa
oppen och sluten vérd. Konkurrens och bestéllarkompetens kommer inte
automatiskt med forsékringen. Totalkostnadskontrollen ar svagare vid for-
sakringssystem, men MOjlig att hantera i ett spel 5y reglerade forhand-
lingar.

Reformen innehdller uppenbara ambitioner oy, Okad konkurrens inom
hélso- och sjukvarden. Dess innebord, hur den skall fungera och vad gom
skall nds &r dock oklart.

En méjlighet ar 6kad konkurrens pa finansieringssidan.  Genom att arbe-
tarna far storre valmojlighet oOkar konkurrensen. Samtidigt utjamnas risk-
strukturen. Nagon uttalad inriktning mot att mer konkurrera med avgiften
finns dock inte. En gpnnan mMojlighet yore att kassorna till sig narmare
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knyter olika sjukhus och ldkare. De skulle alltsd g4 in i gpn tydligare
bestallarroll.  Inget i forslaget tyder dock pa detta. Inte heller signaleras in-
skréankningar i patientens valfrihet.

Daremot kan producenterna sjukhusen  konkurrera, om inte mot kassor-
na S& om patienter eller gy kassalakarnas gunst vid remitteringen.  Det blir
har gn konkurrens med kvalitet eftersom priserna &r enhetliga i varje del-
stat. Oppenvardslakarna konkurrerar som hittills enbart med kvalitet och
service.

Dessa fragestéliningar  kring konkurrensen ar ocksa till stora delar giltiga
for Sverige.

Problemen med alltfor mycket sluten somatisk akutvard, for manga
sangar, brister i strukturen och dalig samverkan mellan sluten och Oppen
vard utvecklas véltaligt i underlaget till beslut om reformen.  Skrivningarna
skulle lika val kunna ygra hamtade frdn Sverige. Uppkomsten ay alltfor
ménga singar i akutvarden verkar ha mer med ersattnings- &n finansie-
ringssystem gt goéra. Bidragande ar ocksd den bristande samordning
mellan sluten och éppen vard.

Genom systemet med kassor, fristhende sjukhus och likare har det i
Tyskland, sedan lang tid tillbaka funnits den i Sverige , &stundade uppdel-
ningen mellan finansiar och utférare. Den har dock, &tminstone inte hit-
tills; haft de effekter vi forvantar ogq i form ,, kompetenta bestallare och
konkurrens  mellan vérdgivare. Konkurrens uppkommer inte automatiskt i
ett forsakringssystem. Inte heller utvecklas op klar bestallarroll  eller en
kompetens hos bestéllarna.  Som framgétt gor inte heller bestéllaren | prak-
tiken nagon selektion bland vardgivarna.
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Nederlanderna  ar 5y tradition g vélfardsstat. Halso- och sjukvardssyste-
met &r uppbyggt gom ett forsékringssystem. Det karakteriseras 5y en
blandning 5, offentliga, kollektiva och privata l6sningar. Detta galler s&val
finansiering  gom tillhandah&llande  och produktion.

Diskussionen o utvecklingen 4, det svenska halso- och sjukvardssyste-
met handlar inte minst oy avvégningen mellan pluralism och enhetlighet.
Sarskilt intressant &r denna balans i ett forsakringssystem som har saval
offentliga  gom privata inslag. Att studera férandringarna av Sa&dana systern
kan darfor ge vardefull information.

Behandlingen 5, de nederlandska reformerna i denna rapport koncen-
treras pa:

Den minskade statliga regleringen 5, hélso- och sjukvérden
Den Okade inriktningen  mot marknadslésningar och sjalvkontroll
Forsakringens  uppbyggnad med grund- och tillaggssystem

81 Halso-  och sjukvardssystemets  grunder

Finansiering

Finansieringen 5, den nederlandska h&lso- och sjukvarden sker genom en
kombination 5, olika forsékringar.  Finansieringen  ar till storre delen
drygt 75 procent offentlig.

Forsakringen for exceptionella —sjukvardsutgifter A WBZ &r obligatorisk.
Den omfattar alla gom st&r under det hollandska skattesystemet, #ven
familjemedlemmar, arbetslosa  och handikappade.  Arbetsgivaren  och
arbetstagaren betalar halften 5 gy avgifterna.
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Den andra offentiga forsakringen ~ZFW & obligatorisk  for alla med
inkomst under g Viss grans. Den omfattar runt 60 procent av befolkning-
en. Den finansieras p& i princip samma s&tt som AWBZ.

Den offentliga  sjukforsakringen administreras 5, 26 fristdende sjuk-
kassor. De ar ickevinstdrivande. N&gon konkurrens mellan dem fore-
kommer i praktiken inte.

De inbetalningar gom gors till den offentliga forsakringen gar till gn cen-
tral fond, gom Sedan ersatter de enskilda sjukkassorna for de utgifter  som
uppstatt.

Produktion

Av Nederlindernas 750 institutioner & 600 privata. Enligt lag far de inte
drivas | vinstsyfte. De flesta har anknytning till antingen katolska eller
protestantiska  understddi

Allmanlakara  &r i regel egng foretagare.

Nastan all Specialistvrd bedrivs p& sjukhusen; specialistlakarna ar egna
foretagare gom har kontrakt med sjukhuset. Annan personal ar anstéllda
med manadslon.

Systemets omfattning

ZFW tacker kostnaderna for sjukhusvard, primarvard, lakemedel etc. upp
till 365 dagar. Den kan kompletteras med tillaggsforsakringar for tex.
eget rym Och béttre mat i samband med sjukhusvard.

AWBZ omfattar i huvudsak langre och dyrare behandlingi samband med
sjukdom och handikapp. De utgifter gom técks har successivt utvidgats.
Fro.m. 1992 ingdr bla. kostnader for lakemedel, rehabilitering och sjuk-
husvard 5y mdédrar och barn

Social  omsorg &lderdomshem, hemtjanst etc. omfattar hela befolk-
ningen. Den finansieras over den statliga budgeten, via AWBZ samt genom
egenavgifter.

Parallella  system

Personer &ver en Viss inkomst omfattas inte gy ZFW. For dessafinns moj-
ligheter teckna privata forsékringar.

Den privata forsakringen administreras 4y ett 70-tal konkurrerande  sjuk-
forsakringsbolag. Dessa privata bolag administrerar ocksd AWBZ for sina
kunder. En del drivs i vinstsyfte 13 medan andra 23  &r ideella. De
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ger tillsammans et forsakringsskydd till 32 procent gy befolkningen,
vilket ar den hogsta andelen i Vasteuropa.

For vissa offentligt anstillda 6 procent ay befolkningen finns on lag-
stadgad forsékring motsvarande ZWF. Den handhas av ett offentligt  for-
sékringsbolag.

8.2 Finansiarens styrning  ay patienten

Val 5y vardgivare

Den offentligt forsakrade maste lista sig hos g allmanlakare.  Patienten
har ratt valia viken. Vanligtvis valier man bland dem gom &r etablerade i
patientens bostadsomradde. De privat férsakrade behdver inte lista Sig, men
gor vanligtvis detta &anda.

Regler foér remisser

Patienten har ganska stora mojligheter vélja sjukhusspecialist och sjukhus
i Nederlanderna. Hanhon maste dock ha remiss fran sin huslikare for att
bli behandlad vid sjukhus antingen det galler sluten eller Oppen vard.
Denna remiss ar dock inte sarskilt svart att fa.

Patientavgifter

Véarden ar avgiftsfri  fér de offentligt forsakrade. Inom den privata sektorn
far déaremot forsakringstagaren betala for att sedan fa aterbaring fran for-
sakringsgivaren  fér de utgifter gom svarar mot de formaner som técks gy
forséakringen.

8.3 Finansiarens styrning  ay produktionen

Reglering 5y vérdens omfattning, inriktning och struktur

Det finns o, lagreglerad forhandlingsprocess  for att bestimma  erséttningar
till producenterna.  Vilka tjanster gom ger erséttning enligt de offentliga
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sjukforsakringarna  férhandlas sdledes fram mellan de olika intressenterna
och ¢p central myndighet Sjukkassornas Centralrad. Denna bestammer
ocksa riktlinjer  for ersattningarna och godkanner de avtal gom sluts mellan
sjukkassorna och de enskilda véardproducenterna.

Staten har gp viss kontroll over allménldkarnas etablering genom en sar-
skild lag gom reglerar minimi- och maximistorleken  for epn allmanlakar-
praktik. Likaledes finns gn viss kontroll éver hur ménga positioner for
specialistlakare  gom far etableras for oppen vard vid sjukhusen.

Som framgatt spelar alltsd staten en betydelsefull roll i det nederlandska
halso- och sjukvardssystemet, &ven om det finns betydande privata inslag
pa saval finansierings- gom Produktionssidan.  Priser, produktion och kapa-
citet regleras ytterst gy regeringen.

Ersattning till sjukhusen

Sjukhusen finansieras via gn global budget exkluderande lakarnas loner,

som inte far ©6verskridas. Budgeten inkluderar ersattning fran saval sjuk-
kassor gom Privata forsakringsbolag.

Sjukhusen férhandlar med foretradarna for de lokala sjukkassorna och de
privata forsakringsbolagen ~ fram produktionsvolymer och priser for kom-
mande &r, gom namnts skall avtalen sedan godkannas centralt.

Ersattning till lakare i prirtéarvardoppenvard

Allmanlakarna  f&r en ren kapitationserséttning  fér de offentligt finansiera-
de patienterna. Ersattningen &r lika for alla listade, dvs. det gors ingen
differentiering efter alder etc. For privat forsidkrade utgar fee-for-service.
Vanligtvis  har lakaren bada typerna av patienter.

Specialistlakare  far ett fast belopp per behandlingsomgang  for offentligt
forsakrade och fee-for-service for privat forsékrade.  Ersattningen  ar
dubbelt s& stor for privat forsékrade patienter gom for offentligt  forsak-
rade.
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8.4 Reformens motiv  och syften

Vilka 5 problemen

I likhet med 6vriga vasteuropeiska lander har Nederlanderna under 1970-
och 1980-talen haft problem med snabbt stigande kostnader for halso- och
sjukvarden.

Trots att kostnadsutvecklingen i viss man hejdats har den statliga regle-
ringen 5y sjukvérdssystemet saits for stark kiitk. Den har betecknats
som ett hinder for att forbattra effektiviteten  och kostnadsmedvetandet.
Det har ocksd havdats att den passerat gransen for vad som anses socialt
och politisk acceptabelt.

Ett annat motiv 5 att det fragmenterade finansieringssystemet  |edde il
att valen g, vardinsatser styrs gy finansieringskalla  och ersattningssystem
snarare a@n gy Kostnadseffektivitet.

Dessutom anségs utformningen ,,, forsakringssystemet  med uppdelningen
i en offentlig och privat del gom orattvis. Pa den privata forsakringsmark-
naden kan man skréddarsy forsakringar for olika behov och betalnings-
villighet  samtidigt gom man kan erbjuda standardldsningar. Eftersom
premierna  &r individuella  och riskrelaterade ar de i vissa fall aysevart
lagre an for offentliga forsakringar. Manga bolag erbjuder forsakringar
med lagre premier till unga och friska klienter medan &ldre far betala mer.
Det har ocks& visat sig att de gom &r strax under gransen for att fa tillgang
till den privata forsakringsmarknaden  f&r betala mer &@n de gom ligger o6ver
denna grans. Det finns dock inga belagg for att kvaliteten pa vérden a&r
olika for patienter gom &r offentligt eller privat forsakrade.

Vad ville man uppnd

Den pagaende reformeringen av hélso- och sjukvardssystemet syftar till att
minska statens inblandning och direkta styrning av halso- och sjukvarden.
| stéllet efterstravas okad konkurrens bade nir det galler finansiering och
produktion.

Ett viktigt led i detta ar att ge kassorna ett mer uttalat gnsyar for kost-
nadsutvecklingen  och att de skall f& ekonomiska incitament att pressa
kostnaderna. Fram till helt nyligen 5 kassorna tvungna sluta avtal med
alla vardgivare inom den egna regionen. De har inte heller behdvt g nagra
ekonomiska risker eftersom de fatt full ersattning av den centrala fonden
for sina sjukvardsutgifter.
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Ett satt att pressa Kostnader och forbattra effektiviteten — &r att 6ka flexibi-
liteten mellan olika véardformer genom battre samordning.  Komplicerade
atgarder eller Atgardskedjor  ersatts ay mindre komplexa; sjukhusvéard 4y
oppen vard, Specialistvard gy allméanlakarvard,  sjukhemsvard 5, hemsjuk-
vard. Forutom Okad effektivitet folier ofta minskad byrékrati och béttre
tillganglighet.  Marknadsorientering ar ett medel for denna avreglering.

Reformerna syftar ocksd till att oka rattvisan och solidariteten i systemet
s& att de privat forsakrade hogre inkomsttagarna inte skall gynnas i lika
hég grad gom tidigare.

8.5 Reformens innehall

Det nederlandska systemet ar under successiv reformering. Den grundar
sig rekommendationer  gom !dmnades gy den sk. Dekkerkommittén
1987. Kommittén hade till uppgift att ta fram ett forslag fill e total refor-
mering gy Sjukvardssystemet.

Dekkerkommitténs ~ férslag antogs 1988 gom grund for reformen.  Den
har darefter reviderats, bla. nar en ny regering tilltradde  1990. Den s.k.
Simonsplanen lancerades da. Planens viktigaste komponenter ar:

inforande gy en 9grundférsakring  gom omfattar alla
finansiering via inkomstrelaterade  premier
budgetstyrda forsakringsforetag

decentraliserat  beslutsfattande

Huvudirzriktning

Simonsplanen  innebar ep grundforsakring  gom &r obligatorisk  for - alla.
Den skall tacka 95 procent gy den sjukvard och social omsorg som idag
tacks y de tvA obligatoriska  sjukférsakringarna samt gy Statshidraget.
Dessutom skall alla ha ratt att teckna ep frivillig tillaggsforsakring for
utgifter  gom inte tacks gy grundforsakringen. Tillaggsforsakringens
innehdll och premiesattning bestams g, forsakringsgivarna.

Finansieringen gy Orundforsékringen  sker genom dels ep inkomstrelate-
rad premie 82 procent, dels gn fast premie 18 procent.

Den inkomstrelaterade premien Utgar gom en procent pa inkomsten och
betalas gom tidigare till halften 5y arbetsgivaren och till halften ay arbets-

tagaren.
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Den fasta premien betalas 5, den forsékrade sjalv. Denna fasta premie
skall yara ett konkurrensmedel  for férsékringsbolagen. Den kan allts&
variera mellan de olika bolagen. Fér férsdkringstagare anslutna till samma
bolag skall den dock y4rq enhetlig. Det &r inte enbart den fasta premien
storlek som &r ett konkurrensmedel.  Det skall aven ygra Mojligt  att erbju-
da olika tjanster till de forsakrade. Daremot &r det inte tilldtet for forsak-
ringsholaget att valja vilka personer de skall forsakra och darigenom und-
vika individer med hoég konsumtion.

Den inkomstrelaterade  premien skall betalas till on central forsakrings-
fond. Denna fond ersatter forsékringsbolagen med ett belopp for varje
forsékrad enligt g kapitationsformel. Formeln &r tankt ta hansyn till skill-
nader i vérdbehov relaterade till exempelvis &lder, kon, risk for sjukdom
etc. Det belopp forsakringsbolaget  far frdn den centrala fonden speglar
alltsd denforvantade  konsumtionen i den aktuella riskgruppen.

Reformen medfér o rad férandringar o, forsakringsmarknaden. Den
nuvarande uppdelningen olika typer gy forsakringsgivare upphér och
forsakringstagarna  far mgjlighet fritt valja forsakringsgivare. Forsakrings-
bolagen och vdrdgivarna far sjalva forhandla o, kontraktens —innehall.
Tanken ar att systemet skall ge forsékringsbolagen incitament gt enbart
sluta avtal med effektiva vardgivare.

Den statliga kontrollen 5y, sjukhusens investeringar  upphér. Det gor
ocksa regleringen av Siukhusens avgifter gamt 5y lakarnas erséttning. Cen-
trala uppgifter for staten blir i fortsattningen gt reglera grundférsakringens
innehall, att bevaka kvaliteten i vardsystemet gamt att forhindra  Kkartell-
bildning  och monopol.

Vad har hant

Regeringens strategi bygger bla. pd att stegvis inféra den obligatoriska
grundfdrsakringen. De forsta stegen togs 1989 och 1992 genom att, som
namts, fler utgifter fordes under AWBZ.

Andra inslag i genomforandet 5y reformen ar att man borjat kombinera
de inkomstrelaterade  premierna i de offentliga forsakringarna med fasta
premier gom de forsdkrade sjalv betalar ZFW &r 1991 och AWBZ &r
1992.

From. 1992 har varje kassa teoretiskt ratt att teckna avtal med personer
oavsett bostadsort. | praktiken kom dock kassorna sinsemellan @verens om
att under gp tvaarsperiod inte teckna avtal inom varandras omr&den.

' 1991 andrades ocks& budgetssystemet ftill sjukkassorna.  Sjukkassorna
far pu sin ersattning  via en global budget. Den bygger for narvarande pa
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en kombination 4y historiska kostnader 80 procent och sk. objektiva
kriterier. Dessa kriterier utgérs gy alder, kon och bostadsort. Kassorna fér
sjdlva finansiera gp viss del zy underskottet om budgeten Overskrids. Ar
1992 introducerades ~ ocksd pya regler som ger forsékringsgivarna  och
vardgivarna mdjlighet sluta avtal inom centrala yamar.

Antalet sjukkassor har minskat frdn 46 &r 1987 till 26 &r 1991.

Den mer l&ngsiktiga utformningen 4y kapitationsformeln  for férdelning
av pengar frén den centrala forsakringsfonden  till forsékringsbolagen  &r
annu inte bestamd. Om denna formel inte &r adekvat och véger in relevant
information  kan det resultera i gn orattvis fordelning mellan forsakrings-
bolagen. Risken for att patienterna selekteras cream skimming  ©kar déar-
med. svérigheterna  att Utarbeta ep valid formel &r dock betydande.
Allméanlakarna har inte forts in under AWBZ enligt de ursprungliga
planerna. Det finns alltsd fortfarande  skillnader ~ mellan offentligt  och
privat férsakrade nar det galler erséttningen till dessa lakare.

8.6 Effekter ay reformen

Sedan 1991, d& forslaget om en €nhetlig grundférsékring — avvisades gy
parlamentet, har reformen stagnerat. Den enhetliga forsékringen  ar fram-
flyttad till &tminstone 1996. Det betyder att det &r gn Gppen fréga om den
nagonsin genomfors.

Det gamla systemets kostnader har Okat med 20 procent under de
senaste fyra aren. Lékemedelskostnaderna  har okat mycket kraftigt sedan
1992 da lakemedel korn att omfattas gy AWBZ.

Forsékringsbolagen och sjukkassorna har bildat gn stark koalition mot
reformen. De har beslutat sig fér att inte konkurrera med den fasta premi-
en. Det finns inte heller néagon priskonkurrens.  Forsakringsbolagen  och
sjukkassorna anvander istéllet sin energi till att 6ka sin marknadsandel
genom att erbjuda attraktiva tillaggsforsakringar. Forsakringsbolagen  riktar
hela sin uppmérksamhet mot forsékringsmarknaden och inte mot produ-
centmarknaden. Valfrineten for den enskilde att valja offentlig kassa har i
praktiken inte Okat se ovan.
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8.7 Vart & man  pa vag

Under 1980-talet stérktes den statliga regleringen 5y, halso- och sjuk-
varden. | boran 5y 1990-talet tog utvecklingen gn helt apnan VA9 man
ville minska regleringarna  och istédllet ©6ka konkurrensen bade nar det
géller finansiering och produktion.

Det har emellertid visat sig att reformerna stott betydande motstand.
Befolkningen  &r i stort sett Nn6jd med varden och har liten forstielse for
behovet 4, en reform. De starka intresseorganisationerna  &r pa det hela
negativa, aven gm motiven varierar. Intresseorganisationernas installning
har stor betydelse i ett system som det hollandska, dar det finns g tradi-
tion gy kollektiva férhandlingar  och karteller pa bade finansierings- och
produktionssidan.

Alla torde i och for sig vara ense om att man inte kan avsluta reform-
processen | det 1dge man ny befinner sig. Daremot finns det inga enhalliga
rekommendationer 5, den fortsatta fardriktningen.

Om reformerna  skall vidare mot ett mer Marknadsinriktat system ater-
Str en rad problem att hitta l6sningar pa. Dit hér bl.a. op rétvis kapita-
tionsformel, den fasta premiens utformning samt hur risken f6r monopol
och kartellbildningar skall undvikas.

Sjukvéardssystemet i Nederlanderna har hittills byggt en strikt uppdel-
ning gy finansiering och produktion.  Forsakringsgivarna  ar i lag férbjudna
att anstélla vardproducenter eller att &ga och driva vardinstitutioner. Aven
pa detta omrdde &vervigs en avreglering. Det kan ge utrymme for en
utveckling mot HMO 4y amerikansk typ.

8.8 Erfarenheter av sarskilt  intresse  for reformarbetet

i Sverige

En grundldggande  likhet mellan Nederlanderna  och Sverige &r den
omfattande och vél utbyggda sociala valfarden. Halso- och sjukvarden &r
en del gy denna vélfard. Den ar inriktad p& hela befolkningen, inte endast
pé fattiga och pa storkonsumenter. Inslagen gy offentlig styrning och kon-
troll &r patagliga i bada landerna.

Olikheterna  ligger, forutom i sjalva forsakringsfinansieringen, i att
Nederlanderna  bygger sitt system pa ep blandning 5, offentliga, kollektiva
och privata l6sningar. Traditionellt  karakteriseras systemet gy privat till-
handahéllen vard samt gy privata och offentliga sjukvardsférsakringar. Det
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nederlandska systemet ar starkt centraliserat och bygger i hég grad att
nationella direktiv omsatts till lokala l6sningar genom en forhandlingsord-
ning som &r reglerad nationell niva.

Skillnaderna i forutsattningarna for reformer ar darfor relativt stora

mellan Nederlanderna och Sverige. Inte minst géller detta den roll gom i
Nederlanderna  spelas 4y de privata, icke-vinstsyftande  organisationerna.

Aven  skillnadera i graden ay centralisering  ar betydelsefull.  Det finns
darfor anledning att yarg forsiktig nar mgn soker dra lardomar 4, de
hollandska erfarenheterna.  Det hindrar inte att de omréden, goy behandlas
sarskilt i denna rapport den statliga kontrollen, de ©kade marknadsin-
slagen samt kombinationen av grundskydd och tillaggsskydd har hog
relevans for det svenska reforrnarbetet. Detta géller &ven om man inte
skulle valja ep 16sning som bygger pé finansiering via forsékringar.

Nar det galler kostnadskontrollen har de statliga &tgérderna under 1970-
och 1980-talet gatt yt att paverka utbudets volym; direkt via budgetar
samt genom investerings- och etableringskontroll. Sedan borjan 5, 1990-
talet kompletteras regleringar gy kostnader och volym gradvis med ett
system, som bygger att de sjukkassor gom administrerar den offentliga
sjukvardsférsakringen  far op fast budget for forsakringstagarnas — sjukvards-
utgifter samt ratten att selektera vilka vardgivare gn Vill  kontraktera.

Kontrollen gy utbudet har séledes kombinerats med restriktioner efter-
frgesidan. Denna utveckling &r intressant  ett svenskt perspektiv.
Den snabba forskjutningen mot marknads- och konkurrensideologi ar

naturligtvis  ocksd intressanta att studera erfarenheterna 5y, | Sverige har
konkurrensen i forsta hand setts som aktuell pé produktionssidan.  Atmin-
stone analytiskt kan pan dock stalla frdgan o inte konkurrens mellan
producenter p& sikt ocksd kommer att stimulera utvecklingen gy konkurre-
rande finansidrer. Aven denna del av de nederlandska reformerna &r dar-
for intressant i svensk kontext.

Erfarenheter 5y just sjélva kombinationen 5, offentliga och privata for-
sakringar vasentliga att folja. Samtidigt gom denna kombination ibland geg
som en kompromiss eller tredje vag rymmer den betydande svarigheter.
Utvecklingen 4y den privata marknaden for sjukvardsforsékringar har i
Nederlanderna tvingat fram gp reglering péa omrddet. Enligt op sérskild lag
ar forsékringsbolagen skyldiga tillhandahdlla  ett standardutbud —sjukvard
for vissa riskgrupper till fasta maximipremier. Dessa ligger under de fak-
tiska kostnaderna och det sker alltsd gp utjamningen inom forsakrings-
populationen.

Svérigheterna  att hitta en ndgorlunda enkel och réttvisande kapitations-
formel finns all anledning notera. En sadan formel &r namligen nagot
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av en grundbult oy man i ett konkurrenssystem  skall undvika orattvisor
och snedférdelningar.

Ytterligare  gp erfarenhet med direkt baring p& den svenska diskussionen
om reformer kan dras. | Nederlanderna har sjukkassorna och férsakrings-
bolag enbart fungerat g, finansiarer utbetalningskontor. De har alltsd
inte haft till uppgift att fungera gom kopare av Sjukvardstjanster. Bered-
skapen for att andra roll och funktion i detta avseende verkar inte vara
sarskilt stor. Detta trots att det p, ocksd ar mojligt att selektera vard-
givare.

Pluralismen produktionsidan  berérs inte direkt g5, reformerna. Som
namnts kommer forsékringsholagen  troligen att integrera framat, dvs. kopa
eller knyta producenterna nara sig. Finansidren tgr darigenom et starkare
grepp Over verksamheten. Detta &r intressant |, ett svenskt reformperspek-
tiv eftersom diskussionen i hég grad handlar g, relationerna mellan
finansiartillhandahallare och producent.
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Halso- och sjukvarden i USA &r principiellt en privat angelagenhet. Héarav
folier att det i ndgon egentlig mening knappast gar att tala om ett system.
Mangfalden &r karakteristisk sévél finansierings- gom produktionssidan.
En annan konsekvens ar stora skillnader mellan olika grypper i tillgdng pé
vard.

I dessa grundlaggande avseenden finns inte ndgon koppling il de
svenska reformdvervagandena. Dessa utgdr frdn att det aven framdeles
skall finnas i huvudsak ett system, att detta i allt vésentligt skall vara
offentligt ~ finansierat samt att alla skall fa tillgdng till vard p& lika villkor.
Bland de olika alternativen finns dock element gom mer Marknadsliknande
mekanismer, okad pluralism och storre valfrihet g direkt knyter gy till
det amerikanska systemet. Hur gn i detta genom Olika forandringar
angriper olika problem ar darfor 5y stort intresse, bl.a. med avseende pa:

Kontraktsstyrdivard managed care

Prospektiv  erséttning
Forsakringssystemets  tackning

9.1 Halso-  och sjukvardssystemets grunder

Finansiering

Finansieringen  bygger traditionellt  p& at den enskide sjalv  star for
betalningen 5y sjukvadrd via g privat forsakring  eller genom direkt
betalning. Den offentliga finansieringen  uppgér till endast 40 procent ay
de total sjukvardskostnaderna. De privata forsakringarna tacker 35 procent
och patientavgifterna 25 procent. Proportionerna  varierar dock fér olika



vardformer. For tex. Sjiukhemsvarden uppgdr patientavgiften till drygt
halften 5y kostnaderna.

Den offentliga finansieringen  géller framst Medicare- och Medicaid-
programmen. Dessa &r avsedda ge de utsatta grupperna ett grundlaggande
skydd. Medicare, en renodlad federal forsakring, omfattar i huvudsak de
aldre. Medicaid &r ett gemensamt system for federationen och delstaterna.
Det programmet ar inriktat att stodja de fattiga och grypper med hdga
vardutgifter.

Ungefar tva tredjedelar 5y befolkningen har gpn privat forsakring. Den
privata forsakringssektorn  gyarar dock enbart for ep tredjedel gy de totala
sjukvardskostnaderna.

Indirekt subventioneras ocksa de privata forsakringarna.  Upp till ett visst
belopp bevilias namligen ett avdrag med 50 procent av premierna. Arbets-
givarna betalar i manga fall sjukforsakringen, — som alltsa blivit ep lonefor-
man. For gruppforsakringar  far arbetsgivaren gora skatteavdrag.

Produktion

Det finns i USA uppemot 7 000 sjukhus. De har gn betydande sjalvstan-
dighet att fatta beslut om verksamhetens omfattning och inriktning.  Den
stérsta gruppen Over halften  ar privata icke-vinstsyftande. En dryg
tredjedel &r offentliga och resten 10 procent privata vinstsyftande Mark-
nadsandelen for de senare Okar nar fler sjukhus inforlivas och laggs sam-
man | kedjeforetag.

Huvuddelen 5y landets 600 000 lakare arbetar gom ensampraktiker —eller
i sma gruppmottagningar; tendensen ar att de senare Okar. Flertalet lakare
ar specialister, allménlakardelen uppgédr till mindre an 15 procent.

Systemets omfattning

Trots Medicare och Medicaid &r 14 procent gy befolkningen inte forsak-
rad. Det motsvarar 37 miljoner manniskor. Dessa far viss vard genom
offentliga  program, offentliga  vardgivare och gn del privata vardgivare,

som Skjuter over dessa kostnader fill de forsakrade. De of6rsakrade utgors
av arbetslésa, l&ginkomsttagare  m.fl.  gom tidnar for mycket for art omfat-
tas gy Medicaid. En stor grupp bland de oforsakrade &r anstéllda vid min-
dre foretag.

Medicare tacker utgifterna for de &ldre, i forsta hand for behandling pé
akutsjukhus under begransad tid. Genom gp Subventionerad tillaggsforsak-

ring inkluderas ocks& lakarvard. Nastan alla har detta tillagg.
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Medicaids kostnadstackning varierar mellan delstaterna. | samtliga fall
tacks dock kostnaderna for vard vid akutsjukhus och lakartjanster.
Aldreomsorgen ligger i regel utanfor forsakringsskyddet.  En stor del gy
insatserna avilar darfér familien. Viss hemsjukvard ingdr dock i Medicare.
Fattiga aldre kan fa stod till patientavgifterna  via Medicaid.

9.2 Finansiarens styrning gy patienten

For dem, gom har ekonomiska mdjligheter innebar det amerikanska syste-
met stora valmojligheter. Det finns ¢ver 1 000 privata och offentliga for-
sékringsprogram.

Patienterna har vanligtvis haft fritt val 5, vardgivare inom (gmen for de
privata forsékringarna.  Efter hand har dock vuxit fram olika former g,
s.k. kontraktsstyrd vard. Ett 5, elementen i denna vard &r ett begrénsat
val gy vardgivare.

Kontraktsstyrd ~ vard finns i flera olika former:

Traditionell  forsakring tillampar olka typer gy begransningar, tex.
godkannande gy viss vard i forvag.

PPOS Preferred  Provider Organizations  erbjuder vard hos ett selektivt
natverk 5y kontrakterade lakare och sjukhus. Soker patienten utanfor
denna krets far hanhon betala mer.

EPOs Exclusive  Provider Organizations bygger pa& samma koncept
som PPO, men den gom soker annan vardgivare far betala hela kost-
naden sjalv.

HMOS Health Maintenance Organizations erbjuder mot fast premie
vardtjanster i ett natverk med allmanldkare gom grindvakter.  Det finns
manga varianter gom skilier sig med avseende hur kontraktet med
lakarna utformas.

POS Point-of-service natverk  ar ett komplement till HMO gqp inne-
bar att patienten, mot hdgre premie, kan sotka vard utanfér natverket.
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9.3 Finansiaren styrning av produktionen

Vardproducenterna  sjukhus, lakare etc. har traditionellt ersatts i efter-
hand for utférda diagnostiska och behandlande &tgarder enligt fee-for-ser-
vice-principen.  Forsakringsbolagens  &tgarder for kontroll och granskning
av Medicinska insatser och vardutnyttjande har varit begransade.

Reglering g4y Vardens omfattning, inriktning och struktur

| ett system med flera finansieringskallor och manga vardgivare &r nagon
mer ambitiés reglering gy strukturen knappast mdjlig. Under hela efter-
krigstiden har det sdvél p& federal nivd gom pa delstatsniva gjorts forsok
att styra expansionen pa sjukhussidan genom att direkt paverka utbudet.
Dessa atgarder har dock i stort sett upphort. Det offentligas mojlighet
reglera ar i huvudsak begransade till vad mgn kan bestdmma inom Medi-
care och Medicaid.

De privata finansidrerna kan, gom namnts, genom Kontraktsstyrd vard
paverka omfattning, inrikining och struktur. HMO och PPO &r exempel pa
detta. Foretag och andra tillhandahallare kan teckna selektiva kontrakt med
vardgivarna.  Finansiella incitament for vardgivarna kan ocksd utnyttjas for

att styra.

Erséattning  till sjukhusen

Frdn det tidigare fee-for-service-systemet har ersattningen till  sjukhus
utvecklats mot ett prospektivt system med en fast erséttning per vardtill-
falle och diagnos. Diagnoserna har klassificerats i Diagnosis Related

Groups DRG, baserade pa huvuddiagnos, operationskod, bidiagnos-
komplikation, patientens alder samt i forkommande fall utkrivningsstatus.
DRG bhérjade utnyttjas inom Medicare, men har sedan utnyttjats &ven inom

andra program.

Erséattningen  till sjukhusen baseras kostnadsvikter  for varje DRG,
vilka multipliceras med ett dollarn  gom arligen raknas upp med hansyn till
inflationen.  Lakararvodena  ingar i DRG se nedan.

Ersattning  till lakare i primarvardoppenvard

Huvuddelen 5y lakarna ersatts fortfarande enligt fee-for-service. Ett DRG-
liknande system for lakarkostnader for den oppna varden samt for lakar-
arvodena i sluten vard benamnt Resource-Based Relative Value Scale
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RBRVS  ar dock under inférande. Detta bygger en komplicerad mét-
ning gy arbetstyngd, investeringar, svérigheter i arbetet qgy.

HMOPPO erstter lakarna pé olika satt. Ett ar kapitation, dvs. ett fast
belopp per forsakrad, eventuellt differentierad  efter &lder etc. Intresset for
kapitation goy ersattningsinstrument  har 6kat dven hos andra, tex. Medi-
care och Medicaid.

9.4 Reformforslagets motiv. och  syften

Ser man Pa langre sikt finns det bade kontinuitet och brott i den amerikan-
ska reforrnpolitiken. Under den forsta perioden efter andra varldskriget
var inrikiningen gt forbattra tiligéngligheten il vard for dem, gom hade
ett otillrackligt  forsdkringsskydd.  Denna politik  stod tvd ben. Det gpa
var att utidmna tillgdngen pa vardplatser mellan olika delstater genom
planering och investeringsbidrag.  Det andra ygr att Utveckla mer omfattan-
de forsakringsprogram, vilket kulminerade i Medicare och Medicaid i
mitten 5, 1960-talet.

Darefter blev huvudsyftet att komma tillratta med de stigande kostnader-
na. Forst yar poliiken inriktad pa reglering, déarefter p& konkurrens.
Efterhand har da ocksd malet oy kostnadseffektivitet — kommit att betonas
samtidigt gom mMalet oy att kontrollera  den totala kostnadsutvecklingen
levt kvar.

President Clintons férslag till g hélso- och sjukvardsreforrn  kan i viss
mening ses som en syntes. Frdgorna oy att alla skall ha ett grundskydd
skjuts aterigen i férgrunden. Men det ekonomiska perspektivet markeras
ocksa tydligt.

Vilka ar problemen

Sjukvardskostnaderna i USA har fortsatt att oka. Eftersom forsakringen
blivit gn I6neféormén  har kostnadsutvecklingen — vaxt till ett stort politiskt
problem. Reallénerna minskar. Smaforetag och egenforetagare har inte rad
med sjukforsékringen. Bland orsakerna till de stegrade kostnaderna brukar
framhdllas att ersattningssystemet belénar fler insatser, ait det finns for
ménga specialister och vardplatser, it bestdllarnas makt ar for liten, att
administrationen  4r omfattande och dyr, att det férebyggande arbetet och
varden inte samordnas samt att det inte finns adekvat information som Stod
for belutsfattandet.
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| forsoken att komma de 6kade kostnaderna har ett led varit att min-
ska patienternas valfrihet. Detta har i sin tur blivit ett problem i sig. Det
ar inte ovanligt att arbetsgivaren byter forsakringsgivare varje r, vilket
gor det omojligt att upprétthalla langsiktiga relationer mellan patient och
lakare.

Kopplingen till arbetsgivaren skapar ocksd ett annat problem, vad gom
skulle kunna kallas fér gp inldsning. Den enskilde &r genom detta system
i viss man bunden till sin arbetsgivare, vilket bade leder till administrativt
krangel och motverkar rorligheten arbetsmarknaden.

Som namnts & mer an 35 miljoner amerikanare oforsakrade. Den
gruppen har okat med 25 procent frén 1978 till 1990. En klar majoritet gy
dem gom inte har forsakring &r vanliga arbetare; 85 procent fillhor en
familj med en vuxen som har jobb. Till detta kommer att manga fler l6n-
tagare kanner oro infor sitt forsakringsskydd.  Exempelvis &r 58 miljoner
innevanare ytan forsakring vid nagot tilifalle under &ret. 81 miljoner upp-
fyller sadana villkor att forsakringsbolagen —kan hoja premierna eller neka
anslutning. 55 miljoner  &r s& underforsakrade att allvarlig sjukdom kan
leda till att de gar i konkurs. Forsakringstackningen &r alltsi inte enbart
ett problem for gn marginaliserad underklass; det &r i hog grad en ange-
lagenhet for mainstream America.

Som ett exempel péd den stora Valfriheten framholls tidigare att det finns
over | 000 forsékringsprogram. Detta &r administrativt  komplext  att
hantera. Béde konsumenter och producenter har svért att greppa Villkor,
formaner och betalningsstrommar ~ mellan forsakringsgivare.  Vérdgivarna
far rapportera samma information skilda formular till olika finansiarer.
De administrativa kostnaderna har blivit g viktig politisk fraga.

Vad vill pan uppna

Mot bakgrund o, den beskrivna problembilden kan huvudsyfterna punktvis
anges enligt foljande:

Skapa trygghet genom ett mer tackande forsakringssystem
Kontrollera  kostnaderna

Oka valfriheten

Forbattra  kvaliteten

Reducera byrakratin



USA 107

9.5 Reformforslagets innehdll

| detta avsnitt lamnas ep redogodrelse for president Clintons férslag till
sjukvardsreform. Detta behandlas for narvarande i ett antal kongressut-
skott. Parallelit med Clintons forslag har flera andra lancerats. Det skulle
fora for l&ngt att har redogéra for dem. Nagra gemensamma drag och
skillnader i forslagen kommer att beréras i nasta delavsnitt.

Huvudinriktzzizzg

Alla amerikanska medborgare kommer gatt anslutas till oy s.k. hélsoplan
och yarg garanterade g grundtrygghet i form 4y ett antal féormaner. Dessa
fortsatter att gélla &aven om man byter arbetsgivare, anstiliningsform  eller
civilstdnd.  Férandrat héalsolage paverkar inte heller grundskyddet.

Precis gom tidigare a&r forsékringssystemet privat. De flesta kommer gt
fortsatta att f& forsékringen gom en l6neférmén.  Alla anstallda skall kunna
vélja mellan olika hélsoplaner kombinationer 5, formaner och kostnader.
Till skillnad met idag skall alla arbetsgivare ge de anstdllda sjukforsék-
ring. smaféretagare, anstéllda i mindre foretag och arbetslésa véljer halso-
plan genom de s.k. regionala hélsoallianserna.  Stora féretag 6ver 5 OO0
anstallda kan valja mellan att ansluta sig till de regionala allianserna eller
skapa sin ggen halsoplan.

| varje delstat inréttas g eller flera regionala halsoallianser. De skall
vara kompetenta och starka upphandlare, gom ser till att enskilda individer
samt Sma- och medelstora féretag far bast tackning till l1&gsta pris. Halso-
allianserna kommer it samla ihop ett idag fragmenterat férsakrings-
system.

De konkurrerande hélsoplanerna tillhandahéller den sjukvard gom garan-
teras i grundskyddet.

Medicare-patienterna  far gamma forméner gom idag. De utdkas 1996
med lakemedel i oppen vard. Nya program for langtidsvard —hemsjukvard
och 6ppen vard utvecklas ocksd. Medicaid-patienterna  valjer halsoplan
genom de regionala allianserna.

Alla individer i gon halsoplan betalar ggmma premium fér det nationella
grundskyddet  pavsett alder, halsostatus etc. Individer eller arbetsgivare
som Vil képa forméner utSver grundskyddet kan fortsétta att gora det.
Tillaggsforsakringarna far dock inte omfatta det gom ingér i grundskyddet.

Halsoplanerna  arbetar med tre standardiésningar fér avvagningen mellan
valfrihet och egenavgifter. De kan férenklat sagas ansluta till nuvarande
HMO, FFS och PPO. Det &r individen, inte arbetsgivaren, gqomy véljer.



108

USA

For att kontrollera kostnaderna och oOka kvaliteten litar forslaget till 6kad
konkurrens p& marknaden, med kvalificerade upphandlare. Konsumenten
skall ocksd f& okad makt att vélja vad gom bést passar hanshennes behov.
De administrativa  kostnaderna skall minskas genom enhetliga system for
&terbaring och kontroll. De idag mycket héga administrationskostnaderna
for anslutning 5y enskilda och sma grypper skall drastiskt reduceras.

Yiterst begransas kostnadstkningarna  genom ett kostnadstak for grund-
skyddet. | slutet g, 1990-talet &ar avsikten att Okningen gy forséakrings-
premierna  skall ha bringats per till den allménna inflationstakten.  For
varje regional halsoallians kommer det att séttas ypp en hormerad premie.
Denna beraknas efter dagens konsumtion i respektive region. Den porre-
rade premien kommer alltsd att variera pétagligt mellan allianserna; pa sikt
skall variationerna dock minska.

9.6 Vart ar man pé Vag

Utvecklingen 4, den amerikanska sjukvarden &r svar att forutsaga. A ena
sidan finns pressande problem; problem gom dessutom blir allt svérare.
andra sidan finns inga entydiga tecken att det gar att mobilisera den
politiska  kraft gom behdvs for att férandra systemet. Ser man P& den aktu-
ella debatten kring Clintonforslaget och de olika motférslagen kan nagra
huvudteman och mdjligheter urskiljas.

Gemensamt for forslagen &r att man Vil vidga forsékringens téckning
utan att kostnaderna exploderar, att kvaliteten offras eller att ransonering
maste tillgripas.  Skillnaderna ligger i hur mycket och vilken typ gy statlig
federal  intervention man &r vilig acceptera for att n& mélen.

Alla forslag gor det olagligt for forsakringsbolagen  att diskriminera
mellan manniskor. Man vill ocksd géra det lattare for egen- och sméafore-
tagare att forsakra sig genom nadgon form gy, utjiamnade premier samt
genom sammanslutningar  for att upphandla forsakringar.

Detta racker dock inte for att nad kraven gm en grundskydd for alla. Ett
sadant skydd kan genomfdras i princip tre olika satt. For det forsta kan
forsakringen  bli obligatorisk  for individen. For det andra kan mgn arbeta
med gn enhetlig finansiering 5y kanadensisk eller svensk typ. FOr det
tredie kan man ldgga obligatoriet pd arbetsgivaren. Nationellt &r endast
den tredje vagen mojligen framkomlig.  Enligt Clintons plan skall dock
enskilda delstater kunna ges ratt att inféra ett enhetligt system.
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Reglerad konkurrens managed competition  verkar yara en gemensam
namnare for olika forslag. Inneborden varierar dock med avseende pa i
vilken utstrackning de réknar med att marknadskrafterna  eller offentlig
reglering skall framja valfrinet och kvalitet. Under den reglerade konkur-
rensen kommer forsakringsbolagen gt bestd, aven om de maste utvecklas
till halsoplaner. De kommer att i forhandlingar méta en kollektiv  bestalla-
re, de regional allianserna. Om dessa finns dock langt ifrn konsensus.

Kostnadskontrollen  blir beroende vilken grundmodell oy valjs. |
den fdga troliga enhetliga modellen bestammer staten priserna. | Clinton-
modellen finns ett tak for premierna. | den reglerade marknadsmodellen

litar man P& konkurrensen.

Atgarder diskuteras ocksa for att direkt pressa ner den overflodiga  kapa-
citeten for at halla kostnaderna i schack. Dit hér Kkontroll av det totala
antalet lakare samt en Okning gy, andelen allmanlakare. Aven ersattnings-
systemet till allménlakare diskuteras.

9.7 Erfarenheter aqv sarskilt intresse  for reformarbetet

i Sverige

Ser man Pa det totala systemet finns det inte négra likheter mellan Sverige
och USA. Déaremot finns det gemensamma drag om man 9&r till enskilda
delar 4y systemet. Dessa likheter ar inte minst ett resultat 5y, att Sverige i
flera avseenden inspirerats 4, amerikanska lésningar p& olika omraden,
tex. nar det galler ersattningssystem till sjukhusen DRG sgmt i frdga om
styrning och organisation HMO.

Det &r alltsd viktigt att halla i minnet gt forutséttningarna  for reformer
av halso- och sjukvarden skilier sig radikalt mellan de bada linderna. Det
ar ocksd viktigt att notera de grundlaggande konstitutionella skillnaderna;
USA ar gp forbundsstat déar ratten att stifta lagar delas mellan federationen
och delstaterna.

Jamforelser mellan reformerna maste darfor bli partiella och instrumen-
tella. Erfarenheterna  frdn USA maste tolkas med stor forsiktighet.  Det
galler, négot fillspetsat, att ge till att man inte importerar i och for sig
goda tekniska l6sningar pa problem gom inte finns. Med sin mangfald kan
dock USA ges som en gigantisk experimentverkstad — dar andra kan hamta
erfarenheter.

Den amerikanske ekonomen Alain Enthoven &r antagligen den gom betytt
mest for att under 1980-talet formedla amerikanska erfarenheter il
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Europa. Han pekar i g¢n genomgéng pd foliande omraden, dar idéer fran
det amerikanska systemet Kan yara av Sarskilt intresse:

enhetliga system for att samla in data och redovisa kostnader
studier 5y behandlingsresultat

utvardering gy Standards for service och tillganglighet
publicering gy information

kvalitetssakring

decentralisering och fristdende institutioner

prospektivt  betalda gruppmottagningar

demonstrationer och experiment

kontraktsstyrd  vard och reglerad konkurrens

Ett par av dessa omraden r, tillsammans med frdgan o forsékringens
tackning, sarskilt intressanta i den svenska refonnkontexten.  Det galler
kontraktsstyrd  vérd och prospektiva erséttning. De har béda baring pa tva
huvudproblem  for alla sjukvardssystem, namligen utvecklingen gy de
totala kostnaderna och effektiviteten. Det amerikanska systemet har stimu-
lerat innovationer dessa omraden och samtidigt gjort forandringar nod-
vandiga. Generellt kan sagas att erfarenheter frdn kontraktsstyrd vard och
prospektiv  ersattning darfér &r vardefulla aven for utvecklingen i Sverige.

Kontraktsstyrd ~ vard och prospektiv —ersattning &r inte oberoende ay var-
andra. Organisationer for kontraktsstyrd vard tex. HMO kan visserligen
ersitta lakarna olika satt; fee-for-service, 16n eller kapitation. Vitsen &r
dock att pa olika satt stimulera eller moderera ett delat ekonomiskt  risk-
tagande mellan forsakringsgivaren  och producenten. Kontraktsstyrd vard
innebar alltsd begransande styming &t bada hall. Av patienten ygars valfri-
het begransas. Av vardgivaren ygrs ratt till ersattning begransas.

Kontraktsstyrd ~ vard nzanaged care Star i USA for den privata sektorns
styrning gy Privat organiserade natverk for halso- och sjukvard. Malen om
kostnadseffektiv ~ vard skall nds genom mMotivation  och flexibla  metoder
for att internalisera incitament  for kostnadskontroll i ett pluralistiskt
system. Det handlar alltsd inte om en reglering genom statlig intervention.
Detta ar viktigt att beakta. Det bor dock inte gora det omdjligt att kunna
dra nytta gy de amerikanska erfarenheterna.

Prospektiv ersattning ar i och for sig ingen principiell nyhet for Sverige.
Jamfort med fee-far-service  &r ett traditionellt  budgetsystem till vardgivare
med fast aviénad personal férutsagbart och det stimulerar inte till onddiga
behandlingar. De r svenskt perspektiv intressanta erfarenheterna
ligger framst i mdjligheterna genom DRG och liknande system stimulera
effektivitet ~ och produktivitet. Nagot gom f&r vagas in & d& ocksé
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administrationskostnaderna. Dessa uppgdr i USA till 22 procent ay Sjuk-
vardskostnaderna.

Problemet med det stora antalet oférsékrade kan gog p& tvd olika satt.
Det gna ar att betrakta det gom ett socialingenjorsproblem; ett problem

som det annu inte har gétt att hitta den ratta tekniska och acceptabla
ekonomiska I&sningen pa& men som | princip  gar att 16sa inom ramen for
nuvarande system. Det andra &r uppfatta det gop ndgot immanent i det
amerikanska  systemet, ytterst harlett frdn principerna om statens begran-
sade makt samt att personlig frihet och egendomsrétt prioriteras  fore
offentliga  interventioner.

Frdgan om en nationell sjukforsakring  har funnits p& den politiska agen-
dan frdn och till sedan slutet 5, 1960-talet. Att den inte under detta kvarts-

sekel fatt on l0sning goér att socialingenjorstolkningen inte ar trolig. Det
stora antalet oférsékrade ar gp del gy, det amerikanska systemet. Detta kan
man Sjélvfallet vardera olika satt, men just i det har sammanhanget &r

det inte avsikten. Déaremot maste det forhdllandet aft det finns manga
oférsakrade végas in nar man Vil dra lardomar infér reformeringen 5, den
svenska halso- och sjukvarden 5, andra delar L, de amerikanska
reformerna.

Den fortsatta konstruktionen med sjukforsékringen g5 en del gy l6ne-
forménen och den inldsningseffekt  gom darav folier for det gom Gar utéver
grundskyddet — ar ocks& vard att notera nar erfarenheter skall dras fr&n de
amerikanska reformerna.
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10 Gemensamma utvecklingslinjer
och betydelsefulla  skillnader

Efter det att de olika landerna presenterats &r det dags att for en samman-
fattande beskrivning och analys. Den kommer att ta upp likheter och
skillnader i sjalva reformerna i olika lander. Foérst behandlas motiven for
reformerna. Darefter de olika inslagen samlade under rubrikerna finansie-
ring, styrning och organisation. Slutligen jamfoérs nagra g, huvuddragen i
reformerna.

Det finns skal att yarg fOrsiktig vid tolkningen 4 olika tendenser. De
flesta gy de har behandlade reformerna &r gy S& sent datum att det &r svart
att nu sdga nagot o resultatet. Aven metodologiskt ~ &r det svart ait
utvardera reformer o, det slag vi har talar oy, Manga faktorer samverkar

och deras relationer &r svara klarlagga.

10.1 Motiv for reformerna
Trycket frdn epn samre samhallsekonomi i alla lander tvingar till begréns-
ningar i kostnadsutvecklingen. | de flesta fall ar ambitionen att sjukvarden

&tminstone inte f&r 6ka i snabbare takt &n hela samhallsekonomin.

Som motiv for reformerna i olika lander framhélls framst kostnaderna.
Dessa ges som grundlaggande problem oavsett pad vilken nivA de ligger.
For de lander vi har presenterat varierar de avsevart, antingen an mater
i andel 4y BNP eller i absoluta tal.

Detta antyder att det kanske inte s& mycket &r kostnadsnivan i sig ggm &r
betydelsefull utan mer &akningstakten. Den ar svarare att jamfora eftersom
variationerna  ¢ver tiden ar stérre. Med gp grov karakteristk  kan man
dock saga att samtliga har aktuella lander ytom USA i mittenslutet av
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1970-talet brot den snabbt stigande utgiftskurvan.  Det bor dock observeras

att denna utveckling varierar avsevart mellan landerna; Danmark har legat

i stort sett samma BNP-andel sedan mitten gy 1970-talet, Finland har
okat kontinuerligt, Kanada har nytt fatt stora kostnadsokningar under
borjan 5, 1990-talet.

Aven om Kostnadsutvecklingen  brutits i flertalet lander kan  priset for
detta ha bedémts gom for hogt, tex. genom att befolkningens  behov inte
kunnat tillgodoses rimligt satt. Det kan ocksd yara S& att man med hjélp
ay Olika korsetter filifalligtvis  begransar kostnadsdkningarna men att de
strukturella obalanserna finns kvar. Kanske &r det just sjélva ostyrbarheten
som | vissa system Uupplevs som problemet. Mojligheterna  att prioritera
har varit sarskilt sma ifee-for-service-system  uytan Kostnadstak, s.k. 6ppna
system.

Kostnader och kostnadsokningar i sig skulle alltsd kunna yarg acceptabla.
Problemet utgérs gy att de inte kan finansieras. Om detta leder till att
vardutbudet begransas, med t.ex. ldnga koer vaxer ett gap mellan de for-
vantningar manniskor har och vad halso- och sjukvarden kan erbjuda.
Detta minskar i sin tyr betalningsvilian. Det gom beskrivs gom ett kost-
nadsproblem kanske istdllet &r ett politiskt problem, et legitimitets-
problem.

Ett tankbart skal till legitimitetsproblemen ar ocksd bristande effekti-
vitet. Folk vill inte betala mer i Skatt om man inte kéanner sig saker pa att
pengarna anvands effektivt. Inte heller vill arbetsgivaren betala on hogre
forsakringspremie  an nodvandigt for den anstéllde. Bakom alla reformer
ligger alltsd uppfattningen att produktiviteten — och effektiviteten  &r lag.
Sarskilt manifesterade  sig problemen i lander dar de ekonomiska styrsyste-
men inte beldnade produktivitet, tex. budgetstyrning  utan inbyggda
beldningar.

Méjligheter  att jamfora produktivitet —och effektivitet ~mellan landerna &r
inte s& stora eftersom det ar svart agt hitta enkla métt; Overhuvudtaget har
inte effektivitets- och produktivitetsfragorna studerats sarskilt mycket. Ser
man P& de har studerade landerna &r det i férsta hand inte hélso- och sjuk-
vardens resultat ytterst i form gy forbattrad folkhélsa gom betraktats gom
ett problem. Det & mer brister i processen hur saker gors gom tolkats
som Produktivitetsproblem.

Séarskilt verkar dessa problem med produktiviteten galla de system som
har g fix totalkostnad med g fmansieringskélla och gom inte har arbetat
med erséttning efter prestation, tex. England och de nordiska landerna.
Det ar i dessa lander gom vantelistor uppkommit till ett antal behand-
lingaroperationer, framst inom planerad kirurgi. Medan mgn | Oppna
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system, utan budgettak, Okar kostnaderna gm efterfrdigan pa vissa behand-
lingar o6kar ar man | lander med totalkostnadskontroll hanvisad il
ransonering bl.a. genom koer.

| debatt och opinionsbildning  kring halso- och sjukvarden anvands ofta
vantelistor och kétider ggom argument. Ibland sker det genom jamforelser
med andra lander. Vantelistor &r dock svara att jamfora. Indikationerna
for olika ingrepp varierar kraftigt. Exempelvis skilier sig sakert mojlig-
heterna for gn 80-dring att f& en ny hoftprotes avsevart frén land till land.

Individens  méojligheter ~ paverka kan geg gom Yiterligare on dimension
av legitimitetsproblemet. Kraven fran patienterna Okar, inte minst nar
efterkrigsgenerationen nu Narmar sig aldrarna da de blir storkonsumenter
av Vvard. Aven de som sluter ypp bakom vélfardsstatens idéer oy solida-
risk vard vill ha mojligheter att mer Paverka sin egen Situation. Dessa

motiv  for reformer ar sarskilt framtrddande i lander gom tidigare haft
begrénsad valfrihet.
Flertalet lander tar ypp vardstrukturen for manga sangar, for manga

lakare i gppen vard, dalig samordning gom ett problem. Det ldnkas dock
inte direkt till reformerna i ndgon hogre grad. Problem inom sjalva Var-
den, dess innehdll eller kvalitet, lyfts 6ver huvud taget inte fram sarskilt
markant. | stort &r manniskorna i de héar studerade landerna néjda med
varden, undantaget USA.

Fordelningsfragorna har inte heller nagon framskjuten plats i reform-
motiven. Samtidigt redovisas att klyftorna i hélsolage mellan olika socio-
ekonomiska grypper tenderar oka i flera lander.

Rattviseaspekter  finns dock bland motiven for flera g, inslagen i refor-
merna. | Tyskland handlar reformen bla. oy att arbetare skall f& storre
mojlighet  valja sjukkassa och darmed bli per likstdllda med tjanste-
mannen. Reformen déar, liksom i Nederlanderna, syftar ocksd om till att
premierna skall bli e rattvisa mellan dem gom kan forsakra sig privat
och dem gom ligger under den inkomstgrans dar detta &t tilldtet. Clinton-
forslaget har ocks& gp, social innebord i och med att det vill ge de 35
miljonerna ménniskor utanfor systemet ett forsakringsskydd.

Sammanfattningsvis ar de redovisade problemen, oavsett grundlaggande
system och kostnadsnivd, i stora drag desamma i olika lander. Motiven for
reformerna liknar darfor ocksd varandra. En del inslag i reformerna syftar
till en begrénsning 5, patienternas konsumtion och producenternas utbud
genom olika former gy reglering tex. minskad valfrihet, etableringskon-
troll.  Andra vill framja effektiviteten genom olika former g, marknads-
liknande mekanismer tex. konkurrens, kontrakt mellan finansiartill-
handahéllare och producent. Aterigen andra ar framst inriktade pa att ge
patienten ett storre inflytande.
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10.2 Reformering sy hélso-  och sjukvardens
finansiering

Det finns i princip tvd olika satt att finansiera halso- och sjukvarden;
offentligt eller privat. Inom dessa bdda huvudalternativ  finns olika varian-
ter. Den offentliga kan bestd 5, skatter eller obligatorisk forsakring, den
privata gy frivillig  forsékring eller avgifter.

Okade patientavgifter ~ ar fortfarande en vag som endast betrads med
tveksamhet. Det finns dock exempel pa nya €ller okade patientavgifter i
ett par lander Tyskland, Finland. Om detta &r inledningen till en mer
allman utveckling eller inte aterstdr att se. Mot att S blir fallet talar att en
del lander tex. Kanada, gom har avgiftsfri  vard mycket starkt varnar om
den principen. Bakom detta ligger uppfattningen att patientavgifterna  om
de skulle ha gn s&dan nivd att de betyder ndgot gom finansieringskalla
direkt motverkar méjligheterna for de fattiga att fa tillgang till vard.

Privata  forsékringar kan fylla tre olika funktioner. Fo&r det forsta kan
de yara ett komplement till ett offentligt system. | t.ex. England har antalet
privata forsékringar ~ Okat genom att sma grupper Velat forsakra Sig om
snabbare vérd och hogre hotellstandard. For det andra kan privata forsék-
ringar ygra ett alternativ till offentliga system; 6ppet for alla eller for t.ex.
de over en Vviss inkomst. | Tyskland behdller den privata forsakringen sin
position gom en valméjlighet for de hégaviénade. For det tredje kan priva-
ta forsakringar ygrg den normala formen for finansiering, eventuellt stot-
tad 5y offentliga insatser for fattiga och for storkonsumenter. Det ameri-
kanska systemet kommer &ven i fortsattningen att bygga pa privata forsék-
ringar, om &an under beteckningen hélsoplan. | den engelska framtids-
diskussionen finns okad privat finansiering med gom ett alternativ.

Obligatorisk sjukvardsforsakring kvarstdr gom finansieringskélla i
Tyskland och Nederlanderna. | England och Sverige fors idén g forsak-
ring fram frdn och till, dock utan att verka vinna séarskilt omfattande stod.

Innebérden gy att Vvalia finansiar blir i vasentlig grad beroende pd hur
finansieringssystemet i grunden &r uppbyggt. Att vélja finansiar itex. det
hollandska systemet betyder knappast sarskilt mycket for den enskilde.
Systemet &r i huvudsak offentligt och mdjligheterna for de olika finan-
sidrernas méjligheter att variera sina erbjudanden blir ratt sma. Ar syste-
met privat bli valet 5y finansiar déremot e, substantiellt. Finansidren kan
erbjuda generella eller skraddarsydda kombinationer 5, formaner och
kostnader.
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Mojligheter  for patienten vélja Forsakringsgivare ocheller  forsak-
ringsniva som komplettering eller substitut kan ges som exempel pa ep
individuell  anpassning. | England utgér de budgetansvariga huslékarna gp

mojlighet vélja forsakringsgivare,  &dven gm man Maste hdlla i minnet att
dessa endast erhéller budget fér g, mindre del g, patientens vérd. Den
féreslagna Clintonreformen  alagger halsoallianserna att erbjuda olika typer
av forsakringar,  vilket innebér att de gom idag &r hanvisade till gp viss
nivd gom l6neférman far ratt att egen bekostnad lagga till vad forsak-
ringen skall tacka. Vill den enskilde tex. ha okad valfrinet far han betala
kostnaderna for detta. AVen den nederldndska reformen kommer att ge
forsakringstagaren  ratt att fritt valja forsékringsbolag.  For den vard ca 5
procent gy den totala gom faller utéver den obligatoriska forsékringen  blir
det ocksd mojlighet vélja forsakringsniva.

Sammanfattningsvis kan man konstatera att forandringarna finansie-
ringssidan &r sma, trots att kostnaderna framhalls gom huvudproblemet.
Det kan tolkas p& olika satt. Kanske vill 54 forst prova mojligheter —att
effektivisera  innan 54 tar fram politiskt kansliga forslag o intaktsok-
ningar. | stéllet for att forandra finansieringen g, vidtagit &tgarder gy
olika slag for att ©ka produktivitet och effektivitet for att darigenom fa yt
s& mycket gom mojligt inom amen fOr givna resurser. Det kan ocksd yara
s& att skillnaderna  mellan olika finansieringssystem  &r s& pass SMa att nya
system inte ar vérda de kostnader det medfér ait andra. Slutligen kan det
vara Sa att de langsiktiga finansieringsproblemen  helt enkelt inte tacklas
det satt som vore nodvandigt. Konsekvenserna blir i sa fall I&ngsiktiga
obalanser mellan intakter och kostnader.

10.3 Reformering  ay hélso-  och sjukvardens styrning

Styrning  ar helt enkelt alla medvetna &tgéarder for att paverka gp verksam-
hets inrikining  och arbetssatt. Styrningen sker pd manga olika satt. De
olika delarna i ett styrsystem Star i gn viss relation till varandra och méste
harmonisera.

Atskillnad av funktioner finansieringtillhandahallande, produktion
fanns redan fore den senaste reformvagen i Kanada, Tyskland, Neder-
landerna och USA. Med reformerna sker g uppsplittring  &ven i England,
Finland och Sverige funktionellt  inom landstingen. Sarlingen ar alltsd hér
Damnark.
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Det ar daremot annorlunda om man ser begreppen bestéllare  och
utforare. | varken Kanada, Tyskland eller Nederlanderna har det funnits
nagra aktiva bestallare. | USA har bestéllare funnits for en begransad,
men Véxande del 5y varden HMO, PPO mfl. Vad gom ny sker ar att
Nederlanderna om reformen nagonsin genomférs  kommer att fa forsak-
ringsbolag gom bestéllare. England och Sverige arbetar ocksa med
bestallar _ utfdrar koncept. | Finland &r detta endast formellt, atminstone
an s lange. )

Kontraktsstyrd vard managed care har tidigare i denna rapport defini-
erats som ett styrsystem for den privata sektorn, karaktériserat g, begran-
sat val gy vardgivare, selektiv kontraktering samt ekonomiska incitament
for vardgivarna. | strikt mening kommer detta endast att uppfyllas gy USA
dar element gy kontraktsstyrd vard p, finns inom i stort sett all privat
forsakring, mest markant inom HMO samt i Nederlanderna fortfarande
om reformen genomfdrs. Funktionellt  kommer Kkontraktsstyrd  vard att
finnas i England och Sverige och eventuellt i Finland, mepn ocksé i Dan-
mark genom  kontraktstyrning inom amtskommunerna. | Tyskland har
visserligen ~sjukkassorna ratt att vagra teckna avtal med ett sjukhus, men
detta forekommer knappast i praktiken.

Begransningen gy valfriheten i kontraktsstyrd ~vard innebér att patienten
far halla sig till den vardgivare gom finansiérentillhandahéllaren har kon-
trakt med. De faktiska konsekvenserna gy denna begransning varierar
beroende p& praktiska forutsattningar.  Den blir inte lika kannbar i en pro-
vins i Kanada med flera miljoner innevdnare gom i en liten kommun i
Finland 4 000-5 000 invanare. Antalet kontrakterade Vardgivare &r sjélv-
fallet mangdubbelt storre i det férra an i det gepare fallet.

Managed cgre Kontraktsstyrd — vérd &r inte sgmma som Managed compe-
tition reglerad  konkurrens. Men i nadgra gy de lander, gom fOrt in
kontraktsstyrd  vard tanker man Sig ocksd att den skall utdvas pa ep kvasi-
marknad under konkurrens. USA behdller sitt system i detta avseende
och till kretsen gy lander gom betonar konkurrens séllar sig ny England
och Nederlanderna.

| England kan dock redan konstateras att den mer Primitiva konkurren-
sen utvecklas mot ett system dar langsiktiga relationer betonas; begreppet
contestibility ~ star bl.a. for detta. Detta kan ocksd uttryckas gsom att man
konkurrerar mer om Marknader &n p& marknader.

Det finns i gn mening likheter mellan England, Kanada och Danmark i
detta avseende. Det &r ep Utveckling mot mer Samverkan for att &stad-
komma effektivare  resursutnyttiande  och forutséttningar ~ for  struktur-
omvandlingar.
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Tyskland  ansluter sig idémassigt till konkurrensen, en den praktiska
innebdrden 5, detta ar tills vidare oklar. Detta kan val aven karakterisera
de svenska landstingsmodellerna. Kanada verkar lika frammande for
konkurrenstanken  gom man alltid varit.

Kontraktsstyrd ~ vard kan alltsd kombineras med olika marknadstrukturer,
t.ex. konkurrens eller inte. Kombinationen kontraktsstyrd vard och kon-
kurrens finns representerad en del hall. | Tyskland har den lett till att
forsakringskassorna inte utnyttjat sin ratt att selektera vardgivare, eftersom
de &r radda gatt mista medlemmar som inte far till  sitt  sjukhus.
Utvecklingen i Nederlanderna kan tydas gom att sgmma tendenser slar
igenom dar. Amerikanska HMO verkar daremot ygrg ett exempel pa att
selektering fungerar trots konkurrens. Det verkar alltsd finnas andra fakto-
rer som Paverkar hur systemen i praktiken faller yt,

Valfriheten  gom styrmedel bygger pa att patienten har ratt att valja och
att valet péverkar ersattningen till vardgivaren. Principielll gar detta inte
att forena med kontraktsstyrd vard, dar det ar bestallaren som styr och dar
patientens valfrihet &r begrédnsad. Av de har studerade landerna kommer

nastan alla att tillampa ndgon form 5, kontraktsstyrning. Som namnts
kommer dock begransningarna i valfrineten gt variera beroende prak-
tiska forutsattningar. Darigenom  kan viss valfrinet tillampas &ven nar

vardgivarna  selekterats. Sverige ar speciellt jamfort med ovriga lander
genom att man tilldmpar bade styrning fran bestéllaren genom kontrakt
och styrning frdn den enskilde patienten genom att pengarna folier patien-
tens val.

Forandringar 4y erséttningen  till vérdproducenterna  ingdr gom ett led i
reformerna  bade for att klara totalkostnadskontrollen och framja produk-
tiviteten.  For den slutna varden utnyttiar, utéver USA, Sverige vissa
landsting DRG-liknande ersattningar. Sadana planeras ocks& i Tyskland, i
starkt forenklad form. England och Kanada verkar inte intresserade gy
DRG. For huslakarefamiljelakare ar tendensen att allt fler lander introdu-
cerar blandningar ,y kapitation och prestationsersattningar.

En hel del 5y det gom redan tidigare diskuterats i detta delavsnitt pa-
verkar totalkostnadskontrollen, tex. finansiarens mojlighet att genom
kontrakt begrénsa antalet vérdgivare och deras verksamhet. Vad gom dar-
utéver &r viktigt sld fast ar att den direkta utbudsregleringen  riktad mot
producenterna  bibehalls och utvecklas ytterligare tex. i Tyskland, dar
reformen innehdller budgettak och etableringsbegrénsning. | de nordiska
landerna finns utbudsstyrningen i huvudsak kvar, om &n nagot uppluckrad.
Nederlanderna vill i och for sig vergd fran utbuds- till efterfrAgestyrning,
men detta blir beroende pé oy, reformen genomférs. Kanada har genom
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politiska beslut kontrollerat ~ sjukhuskostnaderna  och p& gepare &r borjat
skaffa sig grepp Over den &Gppna vérden genom att inféra budgettak gy
olika slag. | USA finns utbudsreglering gom ett alternativ i pagaende over-
vaganden g reformen, oy kostnadsokningarna kan hindras annat
satt. | England &r producenterna en del gy NHS och darmed ocks& poten-
tiellt mojliga att styra genom utbudsreglering.

Metoderna for kostnadskontroll ~ maste 515 konsistenta med de grund-

laggande egenskaperna hos systemen. | botten ligger politiska  beslut.
Dessa kan implementeras tre olika satt observera att kombinationer  &r
mojliga:

direkt i systemet England

_regleringar och ©verenskommelser nationell nivd Tyskland,
Nederlanderna

_ forhandlingar med regionala grgan Danmark, Finland,  Kanada,
Sverige

| de tvA forsta fallen &r det gp politisk nivd gom &r involverad, medan det
i den tredje finns tvd politiska nivéer. Det gar inte genom Jjamforelser
mellan landerna dra nagra enkla slutsatser vad detta betyder for totalkost-
nadskontrollen, men ett system med tvA politiska nivder kan innebara
komplikationer. Utvecklingen i Danmark och Sverige visar att det atmin-
stone temporart bedémts nodvandigt med statliga restriktioner och regle-
ringar.

Sammanfattningsvis ar kanske det viktigaste gom framkommer 5y en
nargranskning gy hur styrningen reformeras i olika system att bilden &r
facetterad och méngtydig. Allt &r inte vad det synes vara; Under samma
rubrik  rymmes ibland ratt olika tendenser. Regleringar har fortfarande gp
nyckelroll, ~delvis véxande. Aven genom att olika former 5y kontraktsstyr-
ning anvands i fler lander begrdnsas patienternas val och producentens
frihet. De marknadsliknande inslagen i reformerna &r mindre framtradande
i praktiken an i retoriken.

10.4 Reformering ay hélso-  och sjukvardens
organisation

En A&tskilnad mellan finansiartillhandahallare och vardgivare kraver att
producenterna  ges en Sjalvstandig och fran finansiarerna fristdende  stall-
ning. En s&dan forandring vill manga &stadkomma ocksd zy management-
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skal, for att genom decentralisering och tydligare ansyar for sjukhusled-
ningarna gora sjukhusen mer effektiva. | flera lander Kanada, Tyskland,
Nederlanderna, ~USA har sjukhusen redan gn s&dan stallning gom resul-
tatet ay en historisk utveckling dar kyrkor och valgérenhetsorganisationer
har spelat stor roll i socialpolitiken. Trusterna i England &r ett satt att
inom  gmen fOr ett nationellt system ge producenterna op sjalvstandig
stéllning. Det bor noteras att det i den engelska forvaltningen traditionellt
har funnits ett en inslag ay vad som kan kallas kvasioffentliga  organ. Aven
i New Zealand, for att ta ett exempel utanfor den har aktuella kretsen av
lander, har separationen &stadkommits genom att sjukhusen stannat i
offentig  4go i s.k. Crown Health Enterprises CHE. De skall verka
affarsmassigt en inom de overgripande sjukvardspolitiska maélen. De har
tex. inte ratt att sélja sina tjanster till den gom betalar bast. Samkommu-
nerna | Finland &r en annan variant for att driva sjukhus offentligt men
skilt frdn fnansiaren.

En annan mojlighet att &stadkomma sjalvstandigheten &r att gora vard-
givarna privata. Privatisering av Produktionen  framstdr dock inte gom
nagot uttalat mal i ndgon 5y de hér relaterade reformerna. Férbudet mot
privata vinstsyjiande sjukhus kvarstdr i Kanada och Nederlanderna, &ven
om det i senare landet finns tankar oy att forsékringsbolagen — skall fa ratt
integrera  framat, dvs. &ga sjukhus. Ett férbud for staten att Sélja offentliga
sjukhus till privata vardgivare har inforts i New Zealand.

Som namnts &r sjukvardsstrukturen ett problem i alla lander, gom dock
verkar svart att paverka pa systemovergripande nivd. De lander gom GAr
mot mer Marknadslika arrangemang t-ex. England verkar dock ha for-
hoppningen  att strukturproblemen  &tminstone skall bli tydligare genom att
overskottet p& vardplatser syns klart och darmed blir lattare att angripa. |
andra andan g, skalan soker mgn l6sa problemen med mer planering och
samordning,  t.ex. genom SK. superboards i Kanada. Dessa styrelser har
ansvar for flera sjukhus och har gom en viktig uppgift att genomféra

strukturrationaliseringar. | Sverige har liknande qrgan kommit till genom
att den under 1970- och 1980-talen vanliga konstruktionen med direktio-
nerdistriktsstyrelser brutits  ypp. Ett organ har fatt gnsvar fOr ett antal

sjukhus i landstinget, t.ex. i Skaraborg och i Dalarna.

| flera gy de studerade landerna har huslédkarna traditionellt o stark
stallning; framst i England, Danmark och Nederlanderna. | Finland, Tysk-
land och Sverige innebédr reformerna att husldkarens stalining starks, #ven
om det i Tyskland &r oklart exakt hur. 1 England ges dessutom huslakarna
budgetansvar parallelit med de befolkningsansvariga distrikten.  Det &r
vidare inte minst intressant att det to.m. finns indikationer pa att man |
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USA vill starka familjelakarenallménlékaren, bl.a. genom ekonomiska
incitament.
Slutligen bér namnas att en Okad satsning kvalitetsarbete ~ samt pa

uppfélining 5y verksamheten finns integrerad i alla reformer. Den betonas
inte minst i samband med inférandet 4y Starkare ekonomiska incitament.

Det gom har beskrivits gom Organisatoriska  reformer kan sammanfattas
som att organisationen  gnpassas fill de forandringar 5y styrsystemen som
sker i olika lander. Detta innefattar bl.a. att producenterna en del hall
far en sidlvstandigare stélining, dock utan att goras privata.

105 Nagra huvuddrag i reformema

En v pionjarerna inom den jamforande halso- och sjukvardsforskningen,
den amerikanske sociologen Odin Anderson, har illustrerat de olika
landerna genom att sétta in dem en skala gom gér frn maximal mark-
nad till minimal marknad.

USA kan placeras i den gpg dndan gy en Skala med England och Sverige
i den andra. USA stdr da for gp l0s struktur non-system  med stort matt
av Pluralism och olika I6sningar for olika grupper, Nkl en omfattande
privat finansiering. ~ Variationerna  &r stora Och betydande grypper mer an
35 milioner  saknar forsékringsskydd. | England och Sverige finns ett
system centraliserat resp decentraliserat,  Gppet for alla och i huvudsak
offentlig  finansierat.

Den offentliga finansieringen &r ocksd dominerande i de Gvriga landerna.
Av dessa ligger de andra nordiska landerna och Kanada ratt nara Eng-
landSverige. De kontinentala véasteuropeiska landerna har traditionellt
varit mer Orienterade mot losningar med socialforsakringar  och stérre
pluralism.

De p Pagdende reformerna &ndrar inte denna bild. Nagra genomgri-
pande systemférandringar  har knappast skett och ar inte heller gang.
En slutsats gy den jamférande analysen i denna rapport &r att inget land
kan s#igas forandra sitt grundlaggande system vare sig det galler finan-
siering, styrning eller organisation. Om n&gon relativ forskjutning — skett
skalan ar det sparast att USA innan eventuell reform  blivit &an mer olikt
Europa och Kanada. Inte minst tydligt framstdr att kravet pa jamlikhet
inte finns med i det amerikanska systemet.

Daremot kan man se Manga likheter i reformerna. Kontraktsstyrning  har
en framtradande plats. Den syftar till s&vél kostnadskontroll gom hojning
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av produktiviteteffektivitet. Som framgétt utformas den dock olika satt
i skilda lander och &ven tillampningen 5, den varierar.

Kvasimarknad —och konkurrens finns ocksé gom element i flertalet 5, de
studerade reformerna, om an inte i alla. Inneborden &r dock ratt oklar och
verkar i praktiken tonas ner. Reglering och samverkan skulle nog Kunna
vara en lika s& god samlingsrubrik  gop kvasimarknad och konkurrens.

Tendenser till ©kad decentralisering ocheller minskad statlig styrning
finns i Finland, Kanada och i viss man &ven i Nederlanderna. Mer statlig
styrning kan skonjas i Danmark och i Tyskland. Aven de amerikanska
reformerna  &r ett steg i riktning mot Okad statlig reglering gy ett tidigare
néastan oreglerat system.

| denna studie har inte reformprocessen ¢qy sddan studerats sarskilt. En
sé&dan inriktning  skulle krdva mycket mer tid och andra metoder. Indirekt
ger dock materialet underlag fér nagra kommentarer.

Halso- och sjukvardsreformer  &r svéra séval att fa beslut om som att
implementera.  Exempel pa detta i de har studerade reformerna &ar USA,
Nederlanderna  och Finland. Vad gom slutigen kommer yt  den ameri-
kanska kongressens behandling 5, halso- och sjukvardsplanen &r osékert,
men det lar bli nagot helt annat an ingéngsforslaget. | Nederlanderna  finns
problem med bade uppfdljande beslut och implementering. Den finlandska
reformen har kommit 4y sig.
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