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Forord

Den svenska modellen for hélso- och sjukvard ar under omprov-
ning. Nya styrformer dvervags och provas inom ramen for det
nuvarande systemet. Samtidigt ifragasatts landstingens roll som
bade finansidrer, konsumentforetrddare och producenter av
sjukvard. Olika forsakringsmodeller diskuteras som alternativ till
dagens skattefinansierade sjukvard. Samordningen med angran-
sande sociala vélfardssystem har brister, men l6sningarna &r inte
givna. Privata inslag i sjukvarden blir allt vanligare men ér fortfa-
rande marginella. Hur boér mixen offentligt-privat se ut?

Vid s6kandet efter alternativa modeller borde det falla sig na-
turligt att ta reda pa hur sjukvéarden ar organiserad och finansie-
rad i andra lander och utnyttja erfarenheterna darifran. Kunska-
pen om sjukvdrden utomlands ar dock mycket begrdnsad att
doma av den aktuella sjukvardsdebatten i Sverige.

Den har studien, som genomforts inom ramen for SNS-projektet
Nya spelregler for hilso- och sjukuvdrden, vill rdda bot pa kunskapsbris-
ten. Sjukvardsforskarna Ove Anbicken, Per Carlsson, Lena Finnstrom,
Jonas Frycklund, Peter Garpenby och Clas Rehnberg, samtliga vid Lin-
képings universitet, Tema Hélso- och sjukvarden i samhallet, be-
skriver sjukvarden i f6ljande sju lander: Storbritannien, Kanada,
Nederlanderna, Tyskland, Schweiz, USA och Japan. I dessa lander
ar sjukvérden organiserad och finansierad pa andra satt an i Sveri-
ge. Bland annat skiljer sig rollférdelningen mellan privat och
offentlig sektor mellan ldnderna. Landerbeskrivningarna komplet-
teras av Bengt Jonsson med en jamférande analys av olika sjuk-
vardssystem. Vad Sverige kan ldra av dessa lander kommenteras
av tva sjukvardspolitiker: Bengt Holgersson, landstingsrad i Malmé-
hus lans landsting, och Bo Kdnberg, f. d. landstingsrad i Stockholm
lans landsting och nér detta skrivs precis nyutnamnd sjukvardsmi-
nister. Som vanligt svarar de medverkande ensamma fér sina re-
spektive bidrag.

Liksom Ovriga delstudier i projektet &r denna finansierad av
Salénstiftelsen och foljande foretag: Apoteksbolaget, Astra, Folk-
sam, LIC Care, LIF, Lansforsakringsbolagen, PT-Vard, Prakti-
kertjanst, Procordia, Rufi, SAS Service Partner, Skandia, Trygg-
Hansa, SPP och Wasa Forsakring.

Gdran Arvidsson Bengt Jonsson
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Inledning

Goran Arvidsson och Bengt Jonsson

Svensk hélso- och sjukvédrd anses med rétta ligga i varldseliten i
ménga avseenden. Folkhélsan ar god. Hela befolkningen har till-
géng till internationellt sett bra vard pé i huvudsak lika villkor.
Inom ménga medicinska specialiteter ligger Sverige bland de all-
ra framsta.

Samtidigt finns det problem med kéer, lag kvalitet inom vissa
omraden och ett vaxande vardbehov som foljd av allt fler gamla i
befolkningen. Resurserna racker inte till allt det man vill och rent
tekniskt kan gora. Prioriteringssystemen é&r bristfalliga. Incita-
ment till optimalt utnyttjande av alla resurser saknas. Samord-
ningen med angrdnsande sociala valfirdssystem &r inte den
bésta.

Den kanske viktigaste fragan just nu dr om vért system for att
bedriva hélso- och sjukvard kommer att klara framtidens krav
med ansprdk som véxer snabbare dn resurserna. Olika scenarier
och végval diskuteras i landstingen och pa central niva. Forsék
med nya styr- och organisationsformer pagar runt om i landet.
Mojligheterna att genom konsekvensanalyser av foreslagna sy-
stemfdrandringar och alternativa scenarier gora tillforlitliga be-
skrivningar av tdnkbara utvecklingsvégar for sjukvarden ar emel-
lertid begrdnsade. Detsamma galler mojligheterena att genom
experiment studera alternativa utformningar av svensk sjukvérd
i stort. Lokala experiment finns det gott om men det ar svért, om
inte omdjligt, att experimentera med systemet som helhet.

Av bland annat dessa skal ar det angelaget att utnyttja den moj-
lighet att fa erfarenheter och kunskap, som ligger i att sjukvarden i
andra ldnder ar organiserad och finansierad pad andra sétt an i
Sverige. Detta ar desto viktigare eftersom det géller en samhalls-
sektor som inte har den avkdnning av konsumentpreferenser och
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det konkurrenstryck som kdnnetecknar en fungerande marknad.

I den har boken tar vi fasta pd denna mojlighet. Vi beskriver
sjukvarden i sju utvalda lander. Beskrivningarna utformas s att
jamforelser i viktiga avseenden kan goras dem emellan och med
Sverige. Det finns sjalvfallet problem med internationella jamfo-
relse. Om de ldnder vi jamfér med har andra mal for sjukvarden
an vi har, blir det relativt ointressant att undersoka hur fram-
géngsrik man &r att nd dessa. Betydelsen av denna invandning
skall dock inte 6verdrivas. Ett medel kan tjdna mer &n ett mal och
det &r manga ganger mojligt att féorandra medlen s& att de kan na
andra mal. Bristen pa jamférbara data ar ett annat problem. Defi-
nitioner av vad som menas med sjukvérd, sjukhus och ldakeme-
del skiljer sig t. ex. mellan olika lander. Till detta kommer de
problem som skillnader i relativa priser och olika valutor medfér
vid internationella kostnadsjamférelser. Olikheter i attityder till
halsa och sjukvard betingade av historiska och kulturella forhal-
landen maéste ocksa beaktas nér vi foérsoker dra slutsatser for
svensk sjukvard av forhéllandena i andra lander.

Nar svensk sjukvard jamfors med den i utlandet ar det vanli-
gen USA och Storbritannien som man jamfér med. Aven vi har
tagit med dessa lander. En jamforelse med USA ar dock proble-
matisk bade darfor att landet ar sa stort och heterogent och pa
grund av att malsattningarna for sjukvarden ar sa olika véra. I USA
ar sjukvard framst ett individuellt ansvar och samhallets olika
organ griper in endast nar individen sjélv inte genom forsakringar

TABELL 1. Sjukvardskostnader per capita 1989. Kopkraftspariteter, USD,
och andel av bruttonationalprodukten, BNP, i %.

Land Sjukvdrds- Andel
kostnader, USD av BNP, %
Sverige 1361 8,8
Storbritannien 836 5,8
Kanada 1683 8,7
Nederldanderna 1135 8,3
Tyskland 1232 8,2
Schweiz 1376 7,8
USA 2 354 11,8
Japan 1035 6,7

Killa: Schieber & Poullier, 1991 och OECD, 1991.
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eller pa annat sétt kan f& den vard som behévs. En jamforelse
med Storbritannien 4r mera narliggande, eftersom man dar har
ett offentligt sjukvardssystem baserat pa delvis samma malsatt-
ningar som vart. En nackdel med en jamforelse med Storbritan-
nien dr dock att detta land har en véasentligt ligre ekonomisk
standard och darmed vésentligt lagre sjukvardskostnader.

Trots dessa skillnader mellan Sverige och USA respektive Stor-
britannien finns det flera intressanta erfarenheter att goéra. Den
stora variationen i amerikansk sjukvard utgor ett “laboratorium”
for olika slag av experiment, som kan ge intressanta erfarenheter
trots skillnader i institutionella och kulturella forhallanden. I Stor-
britannien pagar en reform av sjukvarden baserad pa idéer som
ligger mycket nara de som hittills styrt den svenska reformpoliti-
ken. Béda dessa lander finns darfér med i den hér studien.

Det dr emellertid sarskilt intressant att studera ldnder som
spenderar ungefar lika mycket p& sjukvard som Sverige och som
har likartade mal for sjukvérden. Darfér har vi valt att ocksé
inkludera Tyskland, Nederldnderna, Schweiz och Kanada i var
jamforelse. Utvecklingen i Tyskland och Nederldnderna har na-
turligtvis ett speciellt intresse i en situation da Sverige &ar pé vag
att integreras i den Europeiska Gemenskapen. Kanada och
Schweiz ar av intresse bl. a. darfor att de har en regionaliserad
sjukvéardsorganisation liknande den vi har i Sverige.

Det finns ocksa en del intressanta skillnader mellan dessa lan-
der och Sverige. Detta giller exempelvis finansieringen, som i
Kanada ar baserad péa en offentlig sjukférsiakring medan den i
Tyskland, Nederlanderna och Schweiz ar baserad pa en kombi-
nation av skatter, offentlig sjukférsékring och privata férsdkring-
ar. Mixen mellan dessa skiljer sig dock at mellan ldnderna. Den
annorlunda finansieringen leder till en klarare separering av fi-
nansiering och produktion, vilket i sin tur reser en méngd intres-
santa fradgor rorande patientens valfrihet samt séttet att fordela
resurser till producenterna, d. v. s. ldkarna och sjukhusen.

Vi har ocksé valt att inkludera ett kapitel om hélso- och sjuk-
vérden i Japan. Detta visar tydligare dn de andra kapitlen vilken
betydelse kultur och tradition har for sattet att organisera halso-
och sjukvarden. Det kan vara lite svart att direkt se vad vi kan
lara fran Japan. Man kan emellertid konstatera att Japans folkhal-
sa inte dr sdmre 4n den vasterlandska trots ett mycket annorlun-
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da sjukvérdsystem. Om vi ser framat dr dock utvecklingen i Ja-
pan av mycket stort intresse. Japan ar en av de stora sjukvérds-
marknaderna f6r den internationellt orienterade lakemedels- och
medicisk-tekniska industrin. Japan ar ocksd i andra avseenden
en betydelsefull handelspartner och konkurrent. Vad som hén-
der inom den japanska halso- och sjukvarden ar darfor av bety-
dande intresse. Inte minst dr det intressant att se vilka l6sningar
Japan kommer att vélja for att mota kraven pa en modernisering
av sjukvdrden och aldringsvarden. Kommer japanskt manage-
mentkunnande i néringslivet att overforas till sjukvarden? Det
kan finnas anledning att framover folja utvecklingen inom sjuk-
vérden inte bara i Europa och Nordamerika.

I den héar boken tar vi alltsa fasta pa mojligheten att genom
beskrivningar av och jamforelser med sjukvarden i andra lander
lara mer om vart eget system. De sju landerbeskrivningarna som
ndrmast foljer ar strukturerade sa att jamforelser skall underlat-
tas. I det dérpé foljande kapitlet presenteras en jaimférande ana-
lys av olika sjukvardssystem. I bokens avslutande kapitel ger tva
framtrddande svenska sjukvardspolitiker sin syn pa vad vi kan
och borde lara av utlandet.

Referenser

OECD Health Data, 1991.
Schieber, G. J. och Poullier, J. P., International Health Spending: Issues and
Trends. Health Affairs, Spring 1991, sid. 106—116.
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1. Hilso- och sjukvdrden 1

Storbritannien
Peter Garpenby

Introduktion

Under perioden efter det andra varldskriget har Storbritannien
jdmte Sverige varit det land i Vasteuropa som mest konsekvent
utvecklat ett offentligt heltdckande hélso- och sjukvérdssystem. I
dessa bada lander har skattefinansiering dominerat och huvud-
delen av sjukvarden producerats i offentligt d4gda institutioner.
Det &r intressant att notera hur — véxelvis under denna period —
Sverige respektive Storbritannien kan sdgas ha fungerat som fo-
rebild fér varandra nédr det géller organisationen av hélso- och
sjukvdrden. Under 1940-talet var det Sverige som med intresse
betraktade det for datiden radikala experiment som National
Health Service (NHS) utgjorde. Nagra decennier senare framstod
Sverige, med sin kraftiga tillvaxt inom sjukvéardssektorn och med
sina manga nya sjukhusbyggnader, som ett efterstrdvansvart
idel for Storbritannien, dar hélso- och sjukvarden inte alls kunde
rakna med samma resurstillskott och darfor tvingades anvanda
ménga omoderna sjukhusbyggnader. Vid ingéngen till 1990-talet
har bilden anyo férdndrats, och Storbritannien framstar nu som
ett intressant exempel pé hur offentlig sjukvard kan reformeras.
Efter att under lang tid ha fungerat efter den mall som lades fast
pa 1940-talet kommer 1990-talet, av allt att déma, att innebéra
stora forandringar for den offentliga halso- och sjukvarden i Stor-
britannien, genom upprattandet av interna marknader och ge-
nom okade krav pa ldkarna att redovisa sin verksamhet.
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Styrelseskick

Storbritannien, eller United Kingdom of Great Britain and North-
ern Ireland som ar den officiella beteckningen, dr en monarki
med parlamentariskt-demokratiskt styrelseskick. Aven om Eng-
land, Skottland, Wales och Nordirland utgor separata delar av
nationen, med sin respektive sdrart, ar Storbritannien inte en
federal stat. Nationen styrs fran London déar auktoriteten vilar
hos parlamentet (Parliament) och den centrala regeringen (Cabi-
net) under en premidrminister (Prime Minister). Att Storbritan-
nien saknar en skriven konstitution innebar inte att styrelseskic-
ket fungerar utan regler. Den politiska och administrativa
ordningen grundas pa vanlig lag, vél etablerade men oskrivna
konventioner och auktoritativa uttolkningar (Coxall & Ro-
bins,1989). Franvaron av en skriven konstitution eller grundlag
innebar dock att styrelseskicket i Storbritannien rymmer ett rela-
tivt stort matt av flexibilitet. Till skillnad fran flertalet lander i
Europa tillimpar Storbritannien majoritetsval i enmansvalkretsar
vilket har medfort dels en koncentration av antalet politiska par-
tier och dels starka regeringar med egen majoritet i parlamentet
(under perioden efter det andra vérldskriget har det konservativa
partiet, the Conservative Party, och arbetarpartiet, the Labour
Party, vaxlat vid makten).

Den kommunala sjalvstyrelsen ér inte framtradande, vilket
framgér av att endast omkring en fjardedel av de totala offentliga
utgifterna kontrolleras av kommunala organ. Under mycket lang
tid har kommunernas huvudsakliga inkomster utgjorts av en
form av fastighetsskatt (rates), men under senare delen av 1980-
talet har det kommunala skattesystemet modifierats, vilket dock
motts med folkliga protester. Halso- och sjukvarden i Storbritan-
nien dr en i huvudsak statlig angeldgenhet och finansieras over
statsbudgeten.

Ekonomi

Storbritannien har en mycket lang tradition som industrination,
men under perioden efter det andra varldskriget har tillverk-
ningsindustrin upplevt en avsevird tillbakagang, och den eko-
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nomiska tillvixten har jamfort med andra OECD-lander varit
svag, tidvis mycket svag. Under 1980-talet foérbyttes ett dverskott
i exporten av tillverkade varor till ett betydande importéverskott.
Betydligt fler bilar tillverkades inom landet ar 1973 (1,7 miljoner)
an ar 1984 (900 000). Ett viktigt tillskott blev dock inkomsterna
fran oljefalten i Nordsjon, vilka hjédlpt den brittiska ekonomin.
De ekonomiska problem som drabbat landet har naturligtvis satt
sin pragel pa olika samhallssektorer.

Fran senare delen av 1940-talet fram till mitten av 1970-talet rad-
de en betydande konsensus mellan de tvd dominerande politiska
partierna kring uppbyggnaden av en omfattande social service for
medborgamna finansierad med skattemedel. Néar den konservativa
regeringen under Margaret Thatcher tilltradde 1979 dndrades dock
installningen till valfardsstaten och till offentliga utgifter. Privatise-
ring av offentligt 4gda foretag var en strategi som den nya konser-
vativa regeringen tillimpade. Det visade sig dock svart att reducera
de offentliga utgifterna i den utstrackning regeringen Thatcher f6-
resatt sig. En anledning var ett arbetslosheten 6kade markant i
borjan av 1980-talet, vilket automatiskt medfoérde stérre behov av
arbetsloshetsunderstéd och andra bidrag.

Forsakringsskydd

Det socialférsdkringssystem som existerar i Storbritannien och
som erbjuder kontantstdd till individer vid t.ex. sjukdom, arbets-
l16shet och medelléshet har ingen anknytning till den offentliga
hélso- och sjukvéarden. Aven nir Department of Health and So-
cial Security (DHSS) existerade (1968—1988) administrerades hal-
so- och sjukvard och social service i tvd separata organisationer
pé den centrala nivan, trots att dessa rymdes inom samma depar-
tement. Numera aterfinns pa central niva dessa tva verksamhe-
ter i olika departement (Department of Health och Department of
Social Security).

Till skillnad frén dess motsvarighet i Sverige rymmer det brittis-
ka socialforsakringssystemet betydande inslag av individuell eko-
nomisk provning (means tested benefits). Utover inslag av generell
natur (t. ex. unemployment benefit och child benefit) finns ett
kompletterande skydd som efter individuell provning utgar for att
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tacka t. ex. hyra och elektricitet (income support och housing bene-
fit). For manga aldre utgor detta en mojlighet att forbattra boendet
och bekosta privat omsorg (se vidare Aldrevard).

Halsosituationen

Inrdttandet av NHS péa 1940-talet markerade en énskan i Storbri-
tannien om en mer jamlikt férdelad hélso- och sjukvard. Vid
denna tidpunkt knéts en stark forhoppning till vad den veten-
skapliga medicinen skulle kunna utrétta i form av halsoférbatt-
ringar i befolkningen. Snart nog visade det sig att en organisation
for produktion av hélso- och sjukvardstjanster, med starka inslag
av jamlikhet, inte nodvandigtvis undanréjer férekomsten av
ojamlikhet i hélsostatus inom befolkningen. I slutet av 1970-talet
fastslog en statlig kommitté (Royal Commission on the National
Health Service) att NHS aterspeglar bade imperfektion i den me-
dicinska vetenskapen och bristande kunskap om vad som paver-
kar individernas hélsa.

Att hélsolaget i befolkningen varit timligen oberoende av fore-
komsten av NHS har en rad studier i Storbritannien visat. Dessa
har viackt uppmarksamhet och rymt politiskt sprangstoff. Den
mest omtalade som blivit kind under namnet the Black Report
publicerades 1980 (Black, 1980). Den visade pa avsevarda varia-
tioner i halsostatus bdde mellan socialklasser och mellan geogra-
fiska regioner. An mer sldende var upptickten att bland mén i
aktiv alder var skillnaden i mortalitet mellan socialgrupp I och V
storre under 1960- och 70-talen &n vad som var fallet nar NHS
skapades i slutet av 40-talet. Vid en internationell utblick konsta-
terades i fallet med barnadoédlighet en orovickande statistik.
Jamfort med sa gott som samtliga lander i Vasteuropa, hade Stor-
britannien lyckas sémre med att minska denna form av dodlig-
het.

Under perioden efter det andra varldskriget har Storbritannien
blivit ett mangkulturellt samhélle, genom en omfattande immi-
gration, framst frdn de gamla samvaldesldanderna Indien och Pa-
kistan samt Vastindien. Det ar dock inte i de lagre socialklasserna
som skillnaderna i hilsostatus (i form av mortalitet) mellan inva-
nare fodda i Storbritannien och immigrantbefolkningen visar sig
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tydligast, utan i de hogre socialklasserna. I lagre socialklasser ar
tendensen snarast att den i Storbritannien fodda delen av befolk-
ningen har en hogre mortalitet (Black, 1980).

TABELL 1. Dédlighet fér man och kvinnor (alla orsaker) per 1 000 invana-
re i olika aldersgrupper i Storbritannien (England & Wales,
Skottland och Nordirland), Sverige, Holland, USA och Japan

&r 1983.

Under 1 dr Alder 20-24  Alder 55—-59

M Kv M Kv M Kv
England & Wales 11,4 90 08 03 132 74
Skottland 12,8 9,7 1,0 0,3 17,5 9,4
Nordirland 150 12,4 1,2 0,6 14,0 8,9
Sverige 7,0 70 1,0 03 10,0 48
Nederlanderna 9,3 7,5 0,8 0,4 11,2 5,4
USA 12,7 10,2 1,5 0,5 13,8 7,3
Japan 6,8 5,6 0,9 0,4 9,1 4,4

Killa: Whitehead, 1988.

Ojamlikheten i halsostatus och vardutnyttjande knéts i Black Re-
port till sociala faktorer, liggande helt utanfér NHS organisation.
De rekommendationer Black Report angav, okade barnbidrag,
battre bostader, forbattrad arbetsmiljo, forkastades i stor ut-
strackning av den konservativa regeringen. En senare studie the
Health Divide forstarkte bilden av Storbritannien som ett land
med betydande skillnader i halsostatus mellan socialgrupper och
regioner (Whitehead, 1988).

Haélso- och sjukvard

Det ar séllan ett land genomfor en total forandring av sitt sjuk-
vardssystem vid ett tillfalle. Mera vanligt dr stegvisa férandringar
over en langre tidsperiod. Storbritannien utgér dock ett undan-
tag eftersom tillkomsten av National Health Service ar 1948 inne-
bar att hélso- och sjukvarden i sin helhet, bade dess finansiering
och produktion, radikalt bytte skepnad, praktiskt taget frdn en
dag till en annan. Ett tidigare mycket fragmentariskt sjukvards-
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system, med en blandning av kommunala och privata vardgivare
och dar offentlig sjukforsakring, privata forsakringar, egenbetal-
ning och valgérenhet stod for finansieringen, ersattes med en
heltdckande offentlig sjukvardsorganisation dér alla medborgare
fick ratt till kostnadsfri hélso- och sjukvard efter behovsprinci-
pen. Huvuddelen av alla sjukvardsanlaggningar 6vertogs av sta-
ten och det stora flertalet allmédnldkare (general practitioners),
som visserligen beholl sin stdllning som privata vardgivare, teck-
nade langtidskontrakt med offentliga myndigheter. Aven tandla-
kare, optiker och apotekare knéts till den offentliga sjukvarden
genom kontrakt. Den grundldggande princip som etablerades
genom NHS ar att offentlig subventionering av halso- och sjuk-
véard, tandvérd, hjalpmedel och lakemedel endast sker om pa-
tienten vander sig till den offentliga sjukvarden. Soker patienten
vard utanfér NHS och dess kontrakterade vardgivare sker ingen
offentlig subventionering. Gransdragningen mellan den offentli-
ga sjukvéarden och den privata har darigenom blivit mycket tyd-
ligt markerad. Séledes ar inte den offentliga hélso- och sjukvar-
den i Storbritannien organiserad pé basis av en individuell sjuk-
forsakring.

For att korrekt uppfatta den stallning NHS intar i det brittiska
samhallet 4r nédgra pdpekanden pa sin plats. Behovet av en refor-
mering av hélso- och sjukvérden, bade dess finansiering och
dess produktion, uppméirksammades under mellankrigstiden i
saval politiska som medicinska kretsar. Framférallt upplevdes
systemets splittrade finansieringsformer som en belastning. In-
sikten om att ett betydligt utokat offentligt ansvarstagande for
denna samhaillssektor var ofrdnkomligt hade vaxt sig stark nar
andra varldskriget brot ut. En reformerad sjukvard 6ppen for alla
samhallsklasser blev en av hornstenarna i den valfardsstat som
koalitionsregeringen skisserade under krigsdren. Den politiska
enigheten var stor kring behovet av offentlig finansiering. Enig-
heten var inte fullt lika stor betrdffande hur produktionen skulle
organiseras. Det fanns manga privata vardgivare inom bade slu-
ten och 6ppen vérd.

Efter stundtals mycket harda diskussioner mellan den Labour-
regering som valdes 1945 och lakarkdrens organisationer fick
NHS sin slutliga form. Dess struktur ar resultatet av en samman-
smaltning av tradition och ideologi, men rymmer ocksa ett stort
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inslag av kompromiss. Detta hansynstagande till olika parter ar
nagot som format NHS dnda fram till vara dagar. Under slutet av
1980-talet brots dock denna trend (Klein, 1989).

— Allménlakarnas fristdende stallning anknyter till den tradition
av privat sjukvérd som ldnge funnits i Storbritannien, men ar
ocksé resultatet av aktivt motstdnd fran denna lakargrupp mot
offentlig anstallning.

— Det offentliga dgandet av sjukvardsanlaggningar kan sagas
aterspegla Labourregeringens syn pa fordelar med denna
agandeform. Det var forst efter valsegern 1945 som en natio-
nalisering av sjukhus blev aktuell.

— Den stora autonomi som ldkarkdren kommit att dtnjuta inom
den offentliga serviceorganisationen tillkom sedan regeringen
tvingats avge forsdkringar att NHS inte skulle inkrédkta pé la-
karnas friheter.

— Anledningen till att NHS finansieras 6ver statsbudgeten har
sin bakgrund i framst tre faktorer: franvaron av ett effektivt
kommunalt skattesystem i Storbritannien, misstanksamhet in-
om ldkarkaren mot kommunalt sjukvérdsansvar och slutligen
en onskan fran regeringen att kunna kontrollera sjukvardens
utgifter.

Man kan sdga att NHS forkroppsligar ett framtradande drag i
1900-talets brittiska socialpolitiska tdnkande, férhoppningen om
den rationella serviceorganisationen. Det bésta av tillgdnglig me-
dicinsk vetenskap skall formedlas till befolkningen. I denna tan-
ke finns ett starkt paternalistiskt inslag. Det ar experter som av-
gor fordelningen av varden och individen har begransade val-
mojligheter (Fox, 1986).

Det dr ingen o6verdrift att pastd att NHS som foreteelse, trots
sina manga brister, vilka standigt diskuteras, har ett starkt stod
hos den brittiska allmdnheten. Den offentliga sjukvarden blev
troligtvis den mest framtradande symbolen for det nya och battre
samhalle politikerna utlovade befolkningen under de morka
krigsaren. Det fanns en betydande oro inom lakarkaren pa 1940-
talet for vad en nationaliserad sjukvéard skulle medféra. Med
tiden har ldkarna i Storbritannien, som insett fordelarna med det
offentliga systemet, kommit att tillhéra de mest effektiva forsva-
rarna av NHS.
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Sjukvardens politiska och administrativa
struktur

Den centrala nivan

I Storbritannien har uppbyggnaden av valfardsstaten under pe-
rioden efter andra vérldskriget inte i samma utstrackning som i
Sverige inneburit att kommunala organ givits ansvaret for pro-
duktionen av sjukvédrd och social service. I stillet har den natio-
nella regeringen och dess departement behéllit kontrollen 6ver
maénga delar av den offentliga sektorn. En forklaring, vilken om-
namnts tidigare, har varit frinvaron av en kommunal inkomst-
skatt, och darav féljande behov av medelsférdelning via stats-
budgeten. I fallet med hélso- och sjukvérden spelade ocksa lakar-
karens negativa attityd till kommunalt ansvar en roll ndr en ny
sjukvardsmodell skisserades pa 1940-talet. Resultatet blev att det
offentliga sjukvardssystemet (NHS) ar en statlig angeldgenhet.
Anda sedan dess tillkomst 1948 har det yttersta ansvaret for verk-
samheten vilat hos en ledamot av regeringen (Minister of Health
eller numera Secretary of State for Health) ansvarig infor parla-
mentet. Namnet pa det departement som administrerar sjukvar-
den har skiftat: Ministry of Health, Department of Health and
Social Security och frdn slutet av 1980-talet, Department of
Health (DoH). De instrument som existerar for att frdn central
niva styra sjukvarden dr huvudsakligen tre: budget, utnamning-
ar av nyckelpersoner samt dokument i form av instruktioner,
uppmaningar och rekommendationer.

Under intryck av den s. k. Griffithsrapporten reformerades det
centrala departementet i London under andra delen av 1980-talet
(se d@ven Nya styrformer). Genom tillskapandet av ett Health
Services Supervisory Board (numera bendmnt Policy Board),
med den ansvariga ministern som ordférande, och ett NHS Ma-
nagement Board (bendmnt Management Executive) under led-
ning av en chefsadministrator, var avsikten att mera tydligt skilja
pa det politiska och det operativa ansvaret for NHS i England.
Trots svarigheter att praktisera den nya arbetsordningen inom
departementet har inte tanken pé att separera olika ansvarsomra-
den oOvergivits, utan kommer ytterligare att accentueras genom
flyttningen av NHS Management Executive till Leeds &r 1992,
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medan Ovriga delar av Department of Health kvarstannar i Lon-
don.

Administration av sjukhusen

Under departementet (Department of Health) finns en regional
administrativ nivad (Regional Health Authority, RHA) och en di-
striktsnivd (District Health Authority, DHA), som ansvarar for
huvudsakligen sjukhusvard. Denna struktur har i stort varit
oforandrad, med undantag fér mindre justeringar, sedan 1940-
talet. Under distriktsnivan tillkom pa 1980-talet ytterligare en
niva, unit, vilken kan utgoras av ett sjukhus eller en grupp sjuk-
hus. Det finns i England 14 RHAs och 189 DHAs. En region, som
omfattar flera counties (motsvarande lan i Sverige), har maximalt
en befolkning pd 4—5 miljoner invanare; flertalet dock runt 3
miljoner. En majoritet av distrikten har en befolkning i storleks-
ordningen 250 000— 350 000 invénare, men i ndgra fé& fall under
100 000. Vid sidan av denna struktur finns s. k. Special Health
Authorities som direkt under ministern ansvarar for olika aktivi-
teter som sorterar under NHS, men inte tillhér rutinsjukvard,
t.ex. undervisning.

Administrationen av NHS pa regional- och distriktsniva funge-
rar i princip som departementets forlaingda arm, och har inget
politiskt ansvar gentemot den lokala befolkningen. Varje Regio-
nal Health Authority har en lekmannastyrelse, utsedd av minis-
tern ansvarig for sjukvérden, och denna utser i sin tur styrelsen
for underlydande DHAs, forutom ordféranden som utnamns di-
rekt fran London. Under de senaste tvd decennierna breddades
sammanséattningen av DHAs till att omfatta &ven kommunalpoli-
tiker och fackliga representanter. Tidigare dominerade affars-
maén, akademiker och lakare i dessa organ.

Under ar 1990 férdndrades dock sammanséattningen av RHAs
och DHAs styrelser for att, som regeringen uttryckte saken, batt-
re dterspegla ambitionen att pa ett mer affairsmassigt satt hantera
NHS. Antalet ledamoter utdover ordforanden maximeras till 10,
dar halften skall tillféra kompetens utifrdn och resten utgoras av
chefsadministratérer inom NHS. Dessa hade tidigare ingen di-
rekt representation i styrelserna. Nagra kommunala och fackliga
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representanter aterfinns inte langre i styrelserna.

Den administrativa filosofi som tillimpats inom RHAs och
DHAs har skiftat. Under 1970-talet gjordes férsék med s. k.
teamadministration, dar representanter for olika intressen, medi-
cin, omsorg, ekonomi, personal etc., skulle samverka. En allméan
asikt var att detta ledde till troghet i sjukhusadministrationen. Pa
1980-talet infordes en ny typ av ledning pa distrikts- och enhets-
nivderna. Det mest synbara inslaget var utndmningen av en ny
kategori icke-medicinska chefer (general managers), och rekryte-
ringen breddades till att omfatta personer med erfarenhet fran
naringslivet. For att ytterligare understryka vikten av kvalificerad
ledningskapacitet i NHS infordes speciella ekonomiska beloning-
ar for kvalificerade chefsadministatorer. Dessa ersattningar ar
relaterade till huruvida vissa i férvag uppstallda mél kan foérverk-
ligas.

Administration av primédrvarden

Eftersom allméanlidkarna inte ar anstallda av NHS utan fristdende
foretagare med kontrakt gentemot det allmédnna har inte admini-
strationen av primarvarden (family practice) inordnats i den
ovan namnda hierarkiska strukturen. Under regionerna finns i
stéllet ett antal administrativa kommittéer for primdrvarden med
uppgifter for planering och kvalitetskontroll. Sedan 1940-talet
har de bendmnts Executive Council, Family Practitioner Commit-
tee och under 1990 bytte de namn till Family Health Services
Authority. Det finns i England 90 sédana kommittéer. Samman-
sattningen har alltid skilt sig frdn de organ som administrerar
sjukhusen. Allménldkarnas lokala organisation har utnamnt ett
betydande antal av ledamoterna. Men dér har ocksa ingatt leda-
moéter utndmnda av ministern ansvarig for halso- och sjukvard
samt kommunala representanter.

Ar 1990 bytte inte endast primarvirdskommittéerna namn
utan dven deras sammansattning forandrades. Antalet ledamo-
ter minskade fran 30 till 11, varav fyra kommer fran medicinska
yrkesgrupper som allménldkare, tandldkare, apotekare och di-
striktsskoterska, och fem ar lekman. Dessutom ingar en ordfo-
rande utsedd frdn London och en chefsadministrator, en funk-
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tion som tillférdes primdrvardskommittéerna under 1980-talet.
Aven i fortsittningen kommer dessa kommittéer att fungera som
den offentliga sjukvardens kontaktyta gentemot inte enbart all-
manlédkare, utan ocksa mot privatpraktiserande tandlékare, opti-
ker och apotek.

Administration i Wales, Skottland och Nordirland

Beskrivningen ovan géller endast England eftersom sjukvérden i
Wales, Skottland och p& Nordirland administreras genom depar-
tementen ansvariga for respektive region (lagstiftningen foér den
offentliga sjukvarden &r dock likformig over hela nationen). I
Skottland ar 15 s. k. Health Boards ansvariga for sjukhus och
primarvard. I Wales administreras hélso- och sjukvarden av 9
District Health Authorities och 8 Family Health Services Authori-
ties. P4 Nordirland finns fyra s. k. Health and Social Services
Board, som ut6ver hélso- och sjukvarden dven ansvarar for social
service. De férdndringar inom ledningen av sjukvérden som pa-
borjades under 1980-talet och fullféljs under bérjan av 90-talet
omfattar 4ven Wales, Skottland och Nordirland. I Wales har ett
Health Policy Board inrdttats under den ansvariga ministern,
kompletterat med en verkstallande Executive Committee.

Institutioner och intressegrupper

I Storbritannien finns ménga institutioner och intressegrupper
med anknytning till halso- och sjukvardens omrade. Négra av de
viktigaste presenteras har nedan.

National Association of Health Authorities and Trusts (NA-
HAT), fungerar som en intresseorganisation féor NHS, med re-
presentation fran de olika regionala och lokala sjukvardsmyndig-
heterna. En uppgift ar att producera statistik som visar pa till-
stdndet inom NHS, en annan &r att samla representanter for
lekmannastyrelserna till diskussioner kring policyfrdgor. NA-
HAT kan i betydelse dock inte jamféras med Landstingsforbun-
det i Sverige.

General Medical Council (GMC), som existerat sedan 1858, ar
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en tillsynsmyndighet vars verksamhet regleras genom lag men
finansieras genom avgifter fran ldkarkdren. Ledamoterna utses
framst av olika medicinska sallskap och fakulteter, men nagra
lekméan ingar. GMC oOvervakar standarden p& den medicinska
grundutbildningen, registrerar ldkare som uppfyller kompe-
tenskrav (legitimerar), samt utdvar en disciplindr kontroll av la-
karkaren.

British Medical Association (BMA) dr den dominerande fack-
liga sammanslutningen for ldkare i Storbritannien (konkurreran-
de organisationer existerar dock). Viktiga funktioner har de sepa-
rata och mycket sjalvstindiga kommittéerna fér seniora sjukhus-
lakare (CCSC) och allménldakare (GMSC). BMA deltar mycket
aktivt i den sjukvardspolitiska debatten.

Royal Colleges ar lakarkdrens vetenskapliga organisationer i
Storbritannien. De aldsta dr Royal Colleges of Physicians (RCP)
med anor fran 1500-talet och Royal Colleges of Surgeons (RCS),
som uppstod pa 1700-talet. Under efterkrigstiden har bl. a. Royal
Colleges of General Practitioners tillkommit. Séllskapen &ar an-
svariga for specialistexamina och forvantas spela viktiga roller for
att uppratthalla den medicinska kompetensen och kvaliteten in-
om sjukvdarden i Storbritannien. Numera ar dock dessa organisa-
tioner aterhdllsamma med sjukvérdspolitiska utspel, men tidvis
gors sadana.

Joint Consultants Committee (JCC) ar en paraplyorganisation
for BMA, royal colleges och British Dental Association som i
vissa situationer fungerar som professionernas representant vid
formella 6verldaggningar med departementet (DoH) och regering-
en.

Community Health Councils (CHCs) har existerat sedan 1974
och skall utgéra den lokala befolkningens kontaktyta mot regio-
ner och distrikt. Dessa kommittéer har runt 20 medlemmar, dar
hélften utses av kommuner, en tredjedel av intresseorganisatio-
ner och aterstoden av RHAs. CHCs kan ta initiativ till forand-
ringar i sjukvarden, hjalpa allmdnheten med klagomal, men sak-
nar formella mojligheter att pdverka NHS.
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Finansiering

Former for finansiering

Haélso- och sjukvarden i Storbritannien ar till allra storsta delen
offentligt finansierad (ca 28 miljarder pund) medan den privata
finansieringen ar av betydligt mindre omfattning (ca 1 miljard
pund). Nar NHS tillkom bytte Storbritannien helt finansierings-
form for halso- och sjukvarden. Tidigare existerade ett forsak-
ringssystem som gav personer med laga inkomster och deras
familjer mojlighet att fa ersattning for besok hos allmanlédkare.
Finansieringen av sjukhusvard var dock den stora stotestenen
fore tillkomsten av NHS.

Den lag som etablerade National Health Service ar 1948 forkla-
rade hogtidligt att all sjukvard med kompletterande tjanster ha-
danefter skulle vara avgiftsfri (free of charge). Négra ar in pa
1950-talet tvingades dock Labourregeringen, under viss vénda,
frangd denna princip. Vid den tidpunkten visade sig konsekven-
serna av de i stort sett obegransade ataganden staten hade gjort
for hélso- och sjukvard. For att i ndgon man reducera utgifterna
infordes avgifter pa glasdgon, tandtekniska produkter, tekniska
hjalpmedel och nagot senare dven pa likemedel. Principen om
en helt avgiftsfri halso- och sjukvard har darefter aldrig aterupp-
rattats i Storbritannien. Lakarbesok har dock aldrig avgiftsbe-
lagts.

Inom NHS stér numera (1988/89) skattemedel for 81 % av fi-
nansieringen, socialférsakringar for 15 % och egenavgifter for
4 %. Egenavgifterna inom NHS har aldrig utgjort mer &n 3—5 %
av den totala finansieringen. Dessa avgifter betalas som en fast
summa, och laginkomsttagare liksom arbetslésa och pensionérer
ar undantagna. I praktiken innebar detta att pd 6ver 60 % av
receptforskrivna lakemedel betalas inga avgifter, liksom pé néara
50 % av tandtekniska arbeten. P4 inkomster mellan £ 41/vecka
och £ 295/vecka betalar arbetsgivare och anstéllda en fast summa
i socialférsdkringsavgifter (national insurance contribution) av
vilka en del gar till den offentliga sjukvarden. Sjukvarden i Stor-
britannien finansieras dock till 6vervigande delen av de medel
staten erhéller via inkomstskatt och mervérdeskatt.

NHS utgiftsram avgors i praktiken genom en serie férhand-
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lingar mellan departementet ansvarigt fér hélso- och sjukvard
och finansdepartementet (the Treasury). Slutligen godkédnner
parlamentet den budget departement kan disponera. Regioner
och distrikt erhaller periodvis under aret medel enligt en i férvag
faststélld budget.

Fordelning mellan regioner och distrikt

Fran mitten av 1970-talet praktiserades en fordelningsnyckel for
tilldelningen av medel till regioner som blev kdnd under namnet
RAWP (Resources Allocation Working Party). Bakgrunden till
RAWP var kritik som hidvdade att systemet fé6r NHS finansiering
inte aterspeglade verkliga behov i landet, utan cementerade ett
ojamlikt serviceutbud inom sjukvarden. Under bérjan av 1950-
talet erholl den bést tillgodosedda regionen dubbelt sa mycket
resurser per capita som den samst tillgodosedda. Det blev under
1960-talet alltmer uppenbart att det stelbenta budgetsystem som
tillampades inom NHS medférde att de geografiska omraden
som av tradition hade god tilldelning av resurser for sjukvard
automatiskt kunde behalla sin position. Ett forsok till langsiktig
utjamning mellan regioner och distrikt pabérjades under forsta
delen av 1970-talet. I och med RAWP togs ytterligare ett steg,
som innebar att varje region fick ett behovsbaserat mal (target),
kalkylerat med utgangspunkt i befolkningssammanséattningen.
Under de ca 15 ar som RAWP tillaimpats har framforallt tilldel-
ningen av resurser till Londonomrédet relativt sett minskat. En-
ligt regeringens rapport Working for Patients befinner sig numera
11 av 14 regioner inom 3 % av det mal RAWP stipulerat. Det
stora problemet ar emellertid att férdelningen av resurser mellan
distrikten inom samma region fortfarande kan vara mycket olika.
Vad som komplicerade RAWP-systemet var att det inneholl kom-
pensation for patientfléden mellan regioner. Sjukhus som priori-
terade slutenvardspatienter frdn andra distrikt framfér det egna
distriktets patienter belénades (Beech et al., 1990).

Under forsta delen av 1990-talet avser regeringen att uppratta
en intern marknad inom NHS (se avsnittet Nya styrformer).
RAWP ersitts successivt fran 1990/91 med en befolkningsbaserad
budget, kalkylerad pa grundval av befolkningens storlek, &lder
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och sjuklighet inom varje region. Ersittningen fran regioner till
distrikt sker efter samma mall. I de fall distrikten har en eller flera
vérdcentraler med egen budget, erhaller dessa medel inom di-
striktens budgetram.

Flodet av pengar mellan distrikt och sjukhus kommer fortsatt-
ningsvis att ske uteslutande i form av tjanstekop. Viss typ av
verksamhet, framforallt inom undervisningssjukhus, finansieras
dock adven framdeles vid sidan av det standardiserade system
som kommer att galla for alla regioner och distrikt.

Under varen 1991 har departementet (DoH) givit signaler att
en fullstindig 6vergang till befolkningsbaserad budget maste ske
i etapper over en langre period (kanske upp till 5 ar). Effekten for
regioner och distrikt skulle annars bli mycket svarhanterlig pa
grund av en dramatisk omférdelning av pengar (vilket tyder pa
att manga distrikt befinner sig ldngt ifrdin de mal som RAWP
anger (Carr-Hill, 1989; Beech et al., 1990).

Privat finansiering utanfér NHS

For den som inte 6nskar nyttja NHS tjanster finns alternativet att
sjdlv bekosta sjukvard i den privata sektorn, antingen helt pa
egen hand eller genom en i forvag tecknad privat sjukforsakring.
Det har uppskattas att relationen mellan dessa tva betalningsfor-
mer inom den privata sjukvardssektorn ar 1:3.

Privata sjukforsidkringar introducerades under mellankrigsti-
den och attraherade vid den tidpunkten fraimst medelklassen,
som hade svart att pa egen hand bekosta sjukhusvard. Intresset
for privata sjukforsakringar minskade helt naturligt i och med
tillkomsten av NHS. Vid mitten av 1960-talet omfattades ca
2,5 % av den brittiska befolkningen av privata sjukforsakringar,
en majoritet av dessa tecknade som enskilda férsékringar.

En restriktiv I6nepolitik under 1970-talet medférde dock ett
okat intresse bland arbetsgivare for att kompensera anstallda pa
annat satt &n med pengar, t. ex. genom att erbjuda en privat
sjukforsdkring. En betydande nyteckning skedde framst i form
av gruppforsdkringar betalade helt eller delvis av arbetsgivaren
(group schemes). Darutover finns mojligheten att med rabatter
teckna individuella forsakringar som medlem i en storre grupp
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(occupational group scubscribers), samt individuella forsakring-
ar. Ar 1979 hade teckningen okat till 5 % procent av befolkning-
en och vid slutet av 1980-talet omfattade de privata forsakringar-
na ca 10 % av befolkningen (The directory of independent hospi-
tals and health services, 1988). Under 1980-talet var strax Over
50 % av alla privata sjukférsdkringar group schemes, medan om-
kring 30 % var occupational group schemes, och resterande var
tecknade av enskilda. De privata sjukforsidkringar som betalas av
arbetsgivaren raknas som beskattningsbar formén utom fér an-
stillda med mycket ldg inkomst (upp till £ 8 500/ar). Varen 1990
introducerades dven ett skatteavdrag for privata sjukforsakringar
tecknade for personer 6ver 60 ar.

Storst och éldst p& den brittiska marknaden for privata sjukfor-
sakringar ar British United Provident Association (BUPA) som
bildades 1947. Denna icke vinstdrivande organisation har om-
kring 50 procent av marknaden fér privata sjukférsdkringar. Det
finns dven flera mindre brittiska férsdkringsgivare, t. ex. Private
Patients Plan (PPP), samt ndgra utldndska bolag. Flertalet privata
sjukforsdkringar innehaller ett tak for vad forsdkringen ticker.
Aven om inte detaljerade data finns tillgingliga ar det troligt att
flertalet aktiviteter som ersdtts av privata forsdkringar tillhor
gruppen mindre kirurgiska ingrepp (Maynard, 1982).

Forsok att lansera privata forsakringar for allméanldkarvard har
dock misslyckats. Detta sammanhédnger dels med den goda till-
gangen pa allmédnldkare, och dels med utformningen av den
offentliga subventioneringen, som innebédr att den som soker
hjalp hos ldkare privat dven tvingas betala hela kostnaden for
lakemedel.
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Sjukhusvard

Sjukhussektorns struktur

NHS disponerar narmare 400 000 vardplatser, varav knappt tva
tredjedelar kan sigas betjdna somatisk korttidsvard. Detta kan jam-
foéras med ca 10 000 platser vid privata sjukhus och omkring 80 000
platser vid privata vardhem. Flertalet sjukhus i England har farre
an 250 vardplatser och endast 10 har fler &n 1 000 platser (1988).

Sjukhussektorn inom NHS bildades 1948 av en stor mangd
kommunala anldggningar av varierande standard samt av hu-
vuddelen av den datida privata icke-vinstdrivande sjukhussek-
torn (voluntary sector) som nationaliserades. Detta medforde att
standarden pa NHS-sjukhusen, samt inte minst deras geografis-
ka placering, inte uppfyllde de krav som stélldes pa en rationell
organisation. Arvet fran aldre tider ar ndgot som sjukhussektorn
slapat med sig under decennier, och anstrangningar har gjorts
for att ratta till bAde den geografiska snedférdelningen av sjuk-
husplatser och bristande standard. Under 1960-talet, da ekono-
min i Storbritannien var férhallandevis god, lanserade regering-
en ett omfattande nybyggnadsprogram for akutsjukhus (district
general hospital). Detta program kom aldrig att forverkligas i sin
helhet och vid mitten av 1970-talet hade installningen till stor-
sjukhus forandrats, en storre vikt fastes vid att behalla och ut-
veckla de mindre sjukhusen, s. k. community hospitals.

Lakare och 6vrig personal

I Storbritannien har lakarkaren traditionellt en reserverad attityd
till ansvarstagande for administration inom sjukhusen. Visserli-
gen har ett fatal lakare administrativa poster pa distriktsniva och
regional nivad (medical officer), men dessa betraktas som tillho-
rande administrationen och darmed frankopplade den sjukvar-
dande verksamheten. Inom sjukhusen har éverldkarna (consul-
tants) en mycket privilegierad position, med avseende inte bara
péa den kliniska autonomin, utan dven pa friheten att organisera
verksamheten inom sjukhusen (Garpenby, 1989). Allt tyder
dock pa att under 1990-talet kommer ett 6kat antal ldkare att
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tvingas kombinera kliniskt arbete med administrativt arbete pé
sjukhusniva. Forsok med s. k. clinical directorates pagar, och
regeringen anser att detta system snabbt bor spridas till flera
sjukhus. Det innebar att ldkare, s. k. clinical directors, med eget
administrativt och ekonomiskt ansvar for olika specialiteter eller
grupper av specialiteter kommer att bli vanliga inom NHS.

Inom varje specialitet vid ett sjukhus kan forekomma flera s. k.
firms, en arbetsenhet med en &verldkare (consultant) i spetsen
och ett betydande antal underlikare i olika positioner. Jamfort
med forhéllandet i Sverige har varje brittisk 6verldkare inom kli-
niska specialiteter ett stérre personligt ansvar for sina patienter,
dven om det i praktiken dr underldkare som skéter det mesta av
patientkontakterna. Detta visas bl. a. av att allménldkarna inte re-
mitterar patienter till ett sjukhus, eller en klinik, utan till en be-
staimd overldkare, som darmed Overtar ansvaret for specialistvar-
den och senare forvantas rapportera tillbaka till allménlakaren.

Under sa gott som hela den period NHS existerat har de be-
gransade Kkarridrvagarna for sjukhusldkare betraktats som ett
problem. I skiktet under de féataliga och eftertraktade posterna
som Overlakare har en vaxande skara underldkare upplevt be-
svarliga arbetsférhéllanden, ldnga arbetstider, laga 16ner och be-
gransade karridarmojligheter. En betydande variation i karridr-
mojligheter kan dock iakttas mellan olika specialiteter, beroende
pa popularitet. De lagre lakartjansterna har ofta anvants till att
uteslutande bedriva klinisk verksamhet och inte fungerat for ut-
bildning i den utstrackning som varit tinkt. Detta &aterspeglar
flera misslyckade forsok av departementet att ratta till strukturen
for lakartjanster genom att utoka antalet overlakartjanster. Un-
der lang tid har dock 6verlakarnas inflytelserika organisationer
framgangsrikt kunnat blockera 6nskvarda férandringar (May-
nard, 1990). Ett resultat av missnojet bland underldkarna ar att
dessa skapat en egen facklig organisation, Junior Hospital Doc-
tors Association, vid sidan av den dominerande British Medical
Association.

Att jamfora personalstrukturen vid ett brittiskt akutsjukhus
med ett svenskt stoter pa problem eftersom yrkesbeteckningar
maste knytas till utbildningsprofil och arbetsuppgifter for att
aterge verkliga forhallanden. Rent generellt kan dock sigas att
andelen utbildade sjukskoéterskor (nursing staff) ar storre i Stor-
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britannien &n i Sverige och darmed ar andelen bitrddespersonal
(ancillary staff) mindre. I Storbritannien utfér dock sjukskoters-
kor dven mindre kvalificerade arbetsuppgifter. Lonenivan har av
ménga sjukskoterskor uppfattats som mycket otillfredsstillande
och flera protester har forekommit. Som ett resultat har en bety-
dande avtappning fran yrket skett med borjan pa 1970-talet. Jam-
fért med Sverige finns dock i Storbritannien stérre mojligheter
for sjukskoterskor att vélja en administrativ karriar pa distrikts-
och regional niva. Under 1980-talet forandrades dock sjukskoters-
kornas tidigare framskjutna position i NHS administrativa hierarki,
och innehallet i vissa administrativa tjanster for sjukskoterskor
kom att omfatta frimst kvalitetssakring (quality assurance).

Privat verksamhet

Sjukhusldkare i 6verordnad stédllning (consultants) har sedan
1940-talet kunnat vilja en anstallningsform inom NHS som med-
ger privata engagemang vid sidan av den offentliga tjansten,
antingen inom de offentliga sjukhusens vaggar eller vid privata
vérdanlaggningar. Fore 1980 valde lakaren mellan en heltids-
tjanst (whole-time contract), som inte kunde kombineras med
privat verksamhet, och en deltidstjanst (part-time contract) som
oppnade mojligheter for privat sjukvardsverksamhet. Ar 1980
fick dven lakare med heltidskontrakt méjlighet att bedriva privat
verksamhet (med ett fortjansttak pa 10 % av den ordinarie in-
komsten). Bland overldkare inom NHS har ndgot fler an 50 %
heltidskontrakt och resten varierande former av deltidskontrakt.
I kombination med samre l6neutveckling medférde det nya kon-
traktet ett tilltagande intresse for privat verksamhet bland offent-
liganstéllda lakare.

Privata 6ppenvardsbesok, sadvél som privatpatienter inom slu-
tenvard, har tillatits inom NHS sedan 1948, forutsatt att overla-
karna skoter sina dtaganden gentemot den offentliga arbetsgiva-
ren. Antalet privata specialistbesok okade fran ca 150 000 ar 1980
till 250 000 ar 1985. Fore 1970-talet fanns en majoritet av platser
fér privat sjukvdrd inom NHS-sjukhusen (de s. k. pay-beds).
Under 1970-talet tog Labourregeringen, trots protester fran lakar-
hall, beslut om att minska antalet privatplatser inom NHS. Ett
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forslag att helt avskaffa privatplatserna modifierades senare,
men innebar att antalet reducerades fran 4 444 ar 1975 till 2 546 ar
1980. Den konservativa regeringen godkdnde nya privatplatser
inom offentliga sjukhus pa 1980-talet, men patienternas intresse
for att anvdnda dessa hade d& minskat. Anledningen var den
okade tillgdngen pa vardplatser inom den privata sektorn.

Sjukvardsanldggningar drivna i privat regi har levt vidare i
mindre omfattning i skuggan av NHS under hela perioden efter
andra varldskriget. Vid nationaliseringen av hélso- och sjukvar-
dens resurser 1948 kvarstod fragment av en privat sektor (the inde-
pendent sector), ca 200 mindre anldggningar med 10 000 vardplat-
ser samt privata vardhem med 20 000 platser. En majoritet av pri-
vata sjukhus drevs i stiftelseform av religiosa eller andra icke-kom-
mersiella intressen. De kvarvarande vardhemmen agdes vanligtvis
av privatpersoner eller mindre bolag. Under 1950- och 60-talen
forde den privata institutionella sjukvardssektorn en tynande till-
varo. Sektorn forstarktes dock négot genom tillkomsten av Nuf-
field Nursing Homes Trust (NNHT) i slutet av 1950-talet, ett initia-
tiv av Storbritanniens ledande sjukforsakringsforetag, BUPA.

En markant férandring i klimatet for privat sjukvérd intraffade
under 1970-talet, sarskilt under andra hélften, d& nya anlagg-
ningar tillkom i rask takt. Anledningen till detta intresse fér nye-
tablering kan sparas till flera faktorer, bade utanfér och inom den
offentliga sjukvarden. Vid sidan av den 6kade populariteten for
privata sjukforsdkringar (se Privat finansiering utanfér NHS) bi-
drog dven andra omstandigheter till den privata sektorns tillvaxt.

Den offentliga sjukvérden i Storbritannien drabbades vid mit-
ten av 70-talet av flera problem, sdsom arbetsmarknadskonflikter
och en uppslitande kontrovers mellan lakarkarens organisatio-
ner, fraimst BMA, och Labourregeringen kring privatsdngarnas
framtid inom NHS (the pay-bed conflict). Detta medforde att
allmanhetens tilltro till den offentliga sjukvarden rubbades.
Dessutom lyckades Labourregeringen genomdriva en minskning
av antalet privatplatser inom NHS, vilket 6ppnade nya mdjlighe-
ter for den privata sektorn. Bakom de nyetableringar som skedde
stod inte framst de traditionella icke-kommersiella stiftelserna
utan privata brittiska och utlandska, fraimst amerikanska, kom-
mersiella bolag (se tabell 2). De inriktade sig pa att bygga upp
verksamhet som kompletterade de omraden dar den offentliga
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sjukvarden ansdgs vara dalig pa att tillfredsstélla efterfragan,
framforallt inom omradet mindre kirurgiska ingrepp. Numera
utfors ca 17 % av kirurgiska ingrepp i England inom den privata
sektorn, varav narmare 30 % av alla totala hoftledsplastiker och
19 % av bypass-operationer. Ett omrade dér den privata sektorn
i Storbritannien spelar en framtradande roll ar legala aborter.
Under 1988 utfordes i den privata sektorn 114 500 aborter mot
65 000 inom NHS. Av aborterna i den privata sektorn géllde
narmare 13 000 icke-brittiska medborgare (Department of
Health, 1989 a).

TABELL 2. Den forandrade strukturen inom den brittiska privata halso-
och sjukvarden. Antal privata akutsjukhus (acute hospitals)
och vardplatser 1979 och 1987.

1979 1987
Antal Antal Antal Antal
sjukhus  platser sjukhus  platser
Icke-vinstdrivande
religiosa organisationer 32 1857 21 1328
andra (charitable) 23 1769 28 1890
andra grupper (charitable
groups) 33 1149 37 1431
Vinstdrivande
Amerikanska grupper S 366 31 2242
Brittiska grupper 4 156 38 1700
Europeiska grupper - = 2 131
Oberoende 54 1366 4 1474
Total 149 6 663 201 10 196

Killa: The directory of independent hospitals and health services 1988/
89, 1988.

Tillvaxten inom den privata sjukhussektorn i Storbritannien matta-
des under senare hilften av 1980-talet. Under slutet av decenniet
minskade det amerikanska intresset for att investera i brittisk privat
sjukvard. Genom den framskridande integrationen inom EG har
dock intresset for att ga in i Storbritanniens privata sjukvardssektor
okat bland europeiska foretag, fraimst fran franskt hall.
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Primarvard

Varje person bosatt i Storbritannien har mojlighet att registrera
sig hos en av drygt 30 000 allménldkare (general practitioners
eller GPs), vilka har ansvaret for basal sjukvard och som vid
behov remitterar vidare till specialist vid sjukhus. Patienten beta-
lar sjalv ingen avgift om besoket sker inom ramen for den offent-
liga sjukvarden. Det stora flertalet patienter, sarskilt utanfor stor-
stdderna, tycks halla sig till en bestimd allménldkare, 4ven om
mojligheten att byta ldkare i princip alltid statt dppen inom NHS.
I vissa omraden i storstdder kan dock, pa grund av hog mobilitet,
40—50 % av allménldkarnas patientstock bytas ut arligen.

Allménldkarna ar privata foretagare, men ndstan undantags-
16st har de kontrakt med den offentliga sjukvarden. Administra-
tivt lyder de under omradets kommitté for primarvard, Family
Health Services Authority.

Allménldkarna, med en stark position inom den fackliga orga-
nisationen British Medical Association, var den grupp inom sjuk-
varden som framst hyste betankligheter pa 1940-talet mot inrat-
tandet av NHS. Den détida Labourregeringen 6vervagde mojlig-
heten att gora allménldkarna till offentligt anstillda, men dessa
planer 6vergavs pd grund av ett omfattande motstdnd. I stor
utstrackning kunde allménldkarna under NHS fortséitta arbeta i
samma former som tidigare, med den viktiga skillnaden att deras
inkomster blev betydligt mer stabila.

Anda sedan 1940-talet tillimpas etableringskontroll for allmén-
lakare och landet indelas i olika regioner med varierande priori-
tetsordning. En sérskild myndighet (Medical Practices Commit-
tee) overvakar fordelningen av allmdnldkare. Den lakare som
onskar uppratta praktik maste anséka hos den lokala primar-
vardskommittén och det ar inte sdkert att tillstind ldmnas om
etableringen géller ett omrdde med lag prioritet. For att upp-
muntra till etablering i omrdden med lakarbrist har séarskilda sti-
mulansbidrag tillimpats.

Allménlédkare arbetar numera vanligen tillsammans med kolle-
ger inom en gruppraktik. Inom dessa praktiker aterfinns ofta
férutom ldkarnas egen mottagningspersonal dven distriktssko-
terskor och personal for hembesok (health visitors) vilka ar avlo-
nade direkt av NHS. Under lang tid har departementet sokt for-
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ma ldkarna att sammansluta sig i sddana stérre praktiker, men
det drojde egentligen dnda till 1980-talet innan dessa blev riktigt
attraktiva. Avsikten var att fa till stind en utbyggd primarvard
dar allmédnlakare med olika inriktning (t. ex. barn- och modra-
vard), kunde samarbeta med andra yrkesgrupper. Ar 1952 arbe-
tade 43 % av GPs i enmanspraktik mot idag farre an 10 %.

Ersattning till allméanlékare

Varje ldkare har sin fasta grupp patienter pa en lista som vanli-
gen omfattar mellan 2 000 till 3 000 personer, men numera ar
listor under 2 000 inte ovanligt. Lakarens ersittning fran NHS
grundas dels pa storleken pa listan, for vilken en fast arlig er-
sattning utgar (capitation), och dels péd erséttning for utférda
atgarder enligt taxa (fee-for-service). De senare kan vara barn-
och médravard, vaccination, eller screeningprogram. Erséttning-
en enligt capitation tar hansyn till dlderssammansattningen pa
listan (for personer under 65 &r betalas £ 13,05, for personer
mellan 65 och 74 ar £ 17,20 och foér personer 6éver 75 ar utgar
£ 33,15 enligt taxan fran 1 april 1991).

Efter omfattande protester pa 1960-talet dndrades ersattnings-
formen for allméanlakare. Da vidgades vasentligt antalet ersatt-
ningar, vid sidan av capitation, foér utférda medicinska atgarder,
och da tillkom investeringsstod, forbattrad ersattning for kring-
personal, och vid samma tillfille reglerades dven semester och
avbytarsystem. Med tiden har inkomstbilden f6r allméanldkare i
Storbritannien forskjutits sa att under 1980-talet inkomsten fran
utférda atgdrder vdagde tyngre &n inkomsten fran listan (relatio-
nen vid mitten av 80-talet var i genomsnitt 54—46). Detta var en
forklaring till att antalet personer pé allménldkarnas listor borja-
de sjunka. Det blev mindre attraktivt att ha ett stort befolknings-
ansvar.

I samband med tillkomsten av Working for Patients (se avsnitt
Nya styrformer), dér ett grundtema ar 6kad konkurrens inom
NHS, reagerade regeringen mot det sjunkade antalet patienter
pa allméanldkarnas listor. I férlangningen innebar detta att lakar-
na blev mindre beroende av att dra till sig NHS patienter, tvart
emot vad regeringen efterstrdvade. Utvecklingen var inte enbart
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ett resultat av den trend som pabodrjades pa 1960-talet i och med
tillkomsten av ett nytt kontrakt. Under 1980-talet blev Storbritan-
niens allméanlakare mer av smaforetagare an tidigare; egentligen
helt i den konservativa regeringens anda. De allt popularare fler-
lakarpraktikerna skottes som sma foretag dar ldkarna dgnade sig
at i forsta hand inkomstbringande aktiviteter. En flora av special-
tidskrifter riktade till allménlékare gav tips om hur verksamheten
kunde effektiviseras.

Nytt kontrakt

Ett inslag i det reformpaket for NHS som tradde i kraft varen
1991 éar incitament for allmédnldkarna att konkurrera om patien-
terna. Det skall alltsa bli mer attraktivt for GPs att utdka sina
listor. I avsikt att nd dithdn genomdrev regeringen under 1990 ett
nytt kontrakt fér allmédnldkare i Storbritannien, under protest
fran allmanlakarnas kommitté inom British Medical Association
(GMSCQ).

Flera typer av ersattningar for allméanlidkare upphor i och med
det nya kontraktet och i stéllet laggs i Ionehdnseende stérre ton-
vikt pa storleken pa listan (Department of Health 1989 b). Nya
forteckningar och broschyrer skall upplysa allmanheten om vad
allméanldkarna och deras mottagningar har att erbjuda. De spe-
ciella ersattningar som fortfarande utgar vid sidan av capitation
har moderniserats, och tacker t. ex. fortbildning, preventiva in-
satser och investeringar i informationsteknologi. Avsikten ar att
fortsattningsvis minst 60 % av allmédnldkarnas inkomster skall
komma frén listan (capitation).

Allménlakarna blir d&ven skyldiga att arligen rapportera till pri-
marvardskommittéerna om hur mottagningen utvecklats och for-
andrats, hur forskrivningsmonstret ser ut liksom antalet patien-
ter som remitterats till sjukhus. Avsikten ar att kommittéerna
béttre an tidigare skall kunna folja och planera verksamheten
inom sitt omrade. Aven primérvarden har fran 1991 krav pa sig
att genomfora rutinmassig kvalitetskontroll (medical audit).

Endast ett fatal allmanldkare star utanfér den offentliga sjuk-
vérden. Manga allméanlakare med NHS-kontrakt engagerar sig
dock i helprivat verksamhet vid sidan av sitt offentliga uppdrag,
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sasom t. ex. halsokontroller och foretagshélsovard. Under 1980-
talet 6kade lakarnas intresse for privat verksamhet. Vilken inver-
kan det nya kontraktet kommer att ha pa férdelningen av arbet-
sinsatser for NHS respektive privat verksamhet ar oklart.

Tandlakare, optiker och apotekare

Aven tandldkare, optiker och apotekare ar knutna till NHS ge-
nom kontrakt med den lokala kommittén foér primarvard. Hu-
vuddelen av tandldkarna i privatpraktik (darutéver finns sjuk-
hustandldkare anstédllda av NHS) ersatts efter ett fee-for-service-
system som genomgar kontinuerlig 6versyn pd central niva. Ef-
fektivisering i behandlingen skall inte kunna leda till att inkoms-
terna 6kar omattligt. Avsikten ar att tandldkarnas inkomster skall
folja den allmédnna léneutvecklingen bland sjukvérdens profes-
sioner. Patienternas egenbetalning for tandvard okade patagligt
under 1980-talet, men tillforlitlig statistik som visar andelen be-
s6k inom ramen for NHS i férhallande till privatbes6k saknas
(Levitt & Wall, 1984).

Optiker med NHS-kontrakt utfér synkontroll och tillhandahal-
ler standardglasdgon subventionerade med allmdnna medel. Se-
dan 1940-talet har departementet prisforhandlat och slutit avtal
med leverantérer av dessa standardglasdogon. Allmanheten har
dock mojlighet att till sina offentligt subventionerade glas valja
dyrare glaségonbagar — och sjalv bekosta dessa.

Sjukhusen har sin egen organisation for att tillhandahalla lake-
medel inom slutenvérden och till patienter med recept utfardade
av specialist. Allmédnlakarnas lakemedelsférskrivningar handhas
av ett stort ndt av privata kontrakterade apotekare (the General
Pharmaceutical Service). Apotekaren inhandlar sjalv ldkemedel
av leverantorer, och féar ersattning for utforda tjanster (likemedel
inklusive kringkostnader och skilig vinst) av den lokala primar-
vardskommittén. Ersdttningen baseras pd en sammanstallning
over liakemedelskostnader som utférs av en speciell myndighet
(the Prescription Pricing Authority).
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Kostnadsutveckling och kostnadskontroll

Kostnadsutveckling

Politiker med ansvar fér NHS brukar ofta framhalla att Storbri-
tanniens offentliga sjukvardssystem ger god utdelning for satsa-
de pengar. I sammanhanget pekar man pa den i jamforelse med
andra europeiska ldnder ldga andel av BNP som gér till sjukvard.
I slutet av 1940-talet spenderade Storbritannien jamfort med Sve-
rige en storre andel av sina samlade resurser pa sjukvard. Fran
och med 1950-talet har dock bilden fordandrats, och Storbritan-
nien avsitter numera (borjan p& 1990-talet) avsevart mindre re-
surser an Sverige.

Av de samlade resurser som gar till NHS star sjukhussektorn
for den storsta delen (70 %). Denna andel har successivt okat
sedan 1940-talet. Kostnadsokningen inom sjukhussektorn var
dock under 1980-talet mycket mattlig (se tabell 3). Det var inom
primarvarden som kostnadsékningen var mest framtrddande un-
der 1980-talet, vilket fick regeringen att ingripa (se vidare nedan).
Av kostnaderna for primarvarden gar 46 % till lakemedel, 30 %
till allmédnldkare (GP-service) och resterande till privatpraktise-
rande tandlékare och till kontrakterade optiker.

TaBELL 3. Utgifter for hélso- och sjukvard i Storbritannien under 1980-
talet (procentuell forandring i l6pande priser).

Sjukhus & Primdrvdrd NHS totalt
hemsjukvdrd (drift) (drift+kapital)
(drift)
1982-1983 0,1 7,8 1,7
1983-1984 0,6 2,9 1,4
1984-1985 1,3 5,4 2,9
1985-1986 -0,8 -0,9 -0,4
19861987 4,1 54 4,6

Killa: House of Commons, 1987.

Under senare hélften av 1980-talet upplevde regioner och distrikt
att ekonomiska restriktioner blev alltmer kdnnbara, sarskilt inom
sjukhussektorn (Ham et al., 1990). Departementet (DoH) tog ett
fastare grepp om verksamheten (Klein, 1989). Interna rationalise-
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ringsatgarder hade genomfoérts under 80-talet, men hosten 1987
upplevde manga verksamhetsforetrddare att gransen var nadd.
Protester ledde till att extra resurser tillfordes NHS, men rege-
ringen ansag nu tiden mogen for en total 6versyn av den offentli-
ga sjukvérden (se vidare Nya styrformer).

Kostnadskontroll

I kontrollhdnseende utgor sjukhussektorn inom NHS ett mindre
problem for parlament och regering i Storbritannien. Genom den
centralt beslutade budgeten finns goda mojlighet att strypa eller
oka tillflodet av resurser via de drifts- och investeringsmedel som
avsitts till regioner och distrikt. Regeringen har vissa méjligheter
att paverka lonekostnaderna inom sjukvarden genom det for-
handlingsmaskineri som existerar. For ldkare och tandlakare
existerar dock inget formellt forhandlingssystem mellan arbetsgi-
vare och fackliga organisationer, utan en fristdende kommitté
lamnar rekommendationer om lamplig léneutveckling (Review
Body ort Doctors’ and Dentists’ Remuneration). Aven sjukské-
terskornas loner utarbetas numera i en sadan fristdende kommit-
té (Nurses Pay Review Body).

Regeringen har under 1980-talet sokt paverka dessa kommitté-
er for att de skall begransa l6nedkningarna. Vid vissa tillfdllen
har en fordrojd utbetalning av l6nedkningar tillimpats, men pa
det hela taget har regeringen med nuvarande system begridnsade
mojligheter att styra l6nenivadn for de professionella grupperna
inom NHS (Harrison, 1990). Lonerna for 6vrig sjukvardspersonal
forhandlas pa traditionellt vis mellan parterna inom ramen for de
s. k. Whitley Councils, vilket resulterat i mer begréansade 16ne6k-
ningar. En férandring som regeringen har aviserat, och som in-
fors successivt inom NHS under 1990-talet, dr en friare lonesatt-
ning, och da inte enbart inom de nya NHS Trusts utan dven vid
andra offentliga sjukhus, med syftet att belona administrativ per-
sonal liksom sjukvardspersonal och for att underlatta rekryte-
ring. Detta kan dven tolkas som ett medvetet steg bort fran ett
system dar fristdiende kommittéer paverkar l6neutvecklingen,
och dar regeringens kontrollméjligheter visat sig vara begransa-
de.
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Situationen inom primérvarden

Det ar utgiftsokningarna inom den storleksmassigt mindre pri-
marvérden som under manga decennier bekymrat &tskilliga re-
geringar. Denna sektor kontrolleras inte via faststillda budgetar,
utan efterfrdgan fran patienter och allmédnldkarnas aktivitet far
direkt genomslag pé utgiftssidan. De egenavgifter som inférdes
pa 1950-talet tillkom sedan denna effekt stod klar for regeringen.

Viss hojning av egenavgifterna har skett, men som ett instru-
ment for att begransa utgiftsokningar har dessa marginell bety-
delse. Under 1980-talet har vissa begrdnsningar i allmédnldkarnas
forskrivningsratt inforts for att reducera utgiftsokningen for lake-
medel (the limited list). Sedan 1950-talet har dven regeringen
genom forhandlingar med lakemedelsindustrin sokt reducera
sjukvéardsutgifterna. Vid flera tillfillen har industrin tvingats ac-
ceptera vinstbegransningar for vissa kategorier likemedel som
forsdljs inom ramen fér NHS (the pharmaceutical price regula-
tion scheme). Négon fullstindig priskontroll for lakemedel ut-
ovas dock inte i Storbritannien (Levitt & Wall,1984).

Sedan nagra &r tillbaka finns ett datoriserat system (PACT)
som mojliggdr for primarvardskommittéerna att folja forskriv-
ningsmonstret for ldkemedel bland de kontrakterade allméanla-
karna. Varje lakarmottagning har tillgang till sina egna data. Un-
der 1990-talet skall denna kontrollméjlighet kombineras med i
forvag kalkylerade lakemedelsbudgetar (indicative prescribing
budgets) for allmédnldkare. Primarvdrdskommittéerna har ansva-
ret for att inga stora avvikelser sker. Detta system géller dock inte
for storre allmanlakarpraktiker med egen budget.

Bland 6vriga forsok som gjorts i syfte att kontrollera kostnader-
na inom hélso- och sjukvardssektorn kan ndmnas forenklingar i
administrationen, stangning av 100 mindre sjukhus (1978—1982),
initiativ for att ersatta slutenvard med poliklinisk behandling,
och uppmaningar att kontraktera ut verksamhet. Totalt sett tycks
dock effekten pa sjukvérdens kostnader ha varit begransad (Har-
rison, 1990).

Den nuvarande regeringen satter nu sitt frimsta hopp till de
effektivitetsvinster man rdknar med skall f6lja i sparen av ett mer
konkurrens- och marknadsinriktat NHS som tar form efter april
1991 (se vidare avsnitt Nya styrformer).
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Vérdutnyttjande och kvalitetskontroll

Vérdutnyttjande

Storbritannien har jamfort med Sverige betydligt farre slutenvards-
platser och slutenvérden, raknad i form av varddagar per capita, ar
av mindre omfattning. Daremot ar andelen 6ppenvardsbesok stor-
re i Storbritannien &n i Sverige. Detta aterspeglar olikheter i sjuk-
véardssystemen, dér allméanldkarna i Storbriannien &r proportionellt
betydligt fler &n i Sverige, och dessutom fungerar som ransone-
ringsinstrument for slutenvarden. Tabell 4 ger en uppfattning om
lakartatheten i Storbritannien jamfort med Sverige.

TABELL 4 Antalet invanare per lakare i Storbritannien och Sverige 1970
och 1985 (sjukhusldkare och allménlakare).

1970 1985
sjukhus  allmdn sjukhus  allmin
Storbritannien 2045 2230 1340 1913
Sverige 1279 8204 510 4067

Killa: Garpenby, 1989.

Allmanlakarna har inom NHS funktionen att ransonera sluten-
vard, eftersom generellt remisstvdng rdder utom i akuta fall. Ett
inslag i denna ransonering ar begransningar i mojligheten att
erhélla dialys, dar Storbritannien, att déma av befintlig statistik,
troligen under lang tid inte sarskilt val kunnat tillgodose potentiella
behov (Stocking, 1980; Parsons & Ogg, 1983). Daremot hévdar sig
Storbritannien i internationellt perspektiv betydligt battre d& det
galler andelen patienter med fungerande njurtransplantat. Samma
forhallande rader i fallet med kranskarlskirurgi och hjarttransplan-
tationer. Men vid en jamforelse mellan industrilainder kring ande-
len patienter i befolkningen som erhaller operation av intraokular
lins avviker Storbritannien negativt (Bonair, 1988). Storbritannien
tycks vara mer restriktivt &n andra lander att ta i ansprak ny tekno-
logi om inte denna ar uppenbart kostnadseffektiv.

Regionala variationer i sjukvardsresurser dr nagot som ut-
markt NHS under lang tid. Introduktionen av fordelningsnyc-
keln RAWP var pa sin tid ett sétt att komma tillrdtta med detta.
En observation ar att lakartitheten och vardplatstillgdngen i
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Skottland &r storre &n i England. Bakgrunden till detta skall s6kas
i en medveten politisk ambition att tillgodose opinioner i denna
region (ett resultat av aktioner for sjalvstandighet i Skottland).

Kéer till slutenvard och véntetider till operativa ingrepp har
praglat NHS sedan 1940-talet, men det ar svart att sdga huruvida
detta ar ett fenomen som utmaérker Storbritannien mer dn andra
lander med likartade offentliga sjukvardssystem, beroende pa
ménga tveksamheter kring tolkningen av kostatistik (Yates,
1987). Studier av National Audit Office visar emellertid stora
variationer i vantetider mellan regioner och distrikt. Inom regio-
nen North East Thames (Londonomradet) hade under 1990 ca
15 % av patienterna védntat mer &n tva ar, medan i regionen
Mersey (Liverpoolomradet) knappast ndgon patient behévde
vénta pa slutenvard mer an tva &r (National Audit Office, 1991).

Ett kontroversiellt avsnitt i Black report visade skillnader i an-
vandningen av sjukvardens resurser i riktning mot en dverrepre-
sentation for medelklasspatienter. Detta trots 6verrepresentation
bland lagre socialgrupper nér det géller mortalitet och morbiditet
(Black, 1980).

Kvalitetskontroll — den dldre modellen

Utover den administrativa ansvarskedja som finns inbyggd i
NHS hierarkiska struktur, och som l6per fran sjukhus, over di-
strikt och regioner till departement och parlament, fanns ur-
sprungligen i den brittiska offentliga halso- och sjukvarden
knappast nédgon formell mekanism fér kvalitetskontroll. Under-
forstatt var lakarkaren betrodd att utéva sin verksamhet med en
hog grad av autonomi och staten tog for givet att den medicinska
professionen genom sina specialistséllskap (royal colleges) vaka-
de 6ver kvaliteten genom de examina medlemmarna avlade.

Pa det lokala planet var ldkarkéren i stort sett helt skyddad fran
insyn i den dagliga verksamheten. Endast vid mycket allvarliga
forseelser kunde NHS eget utredningsférfarande trdda i kraft
(t. ex. vid forseelser klassificerade som professional incompeten-
ce). Darutover riskerade den lidkare som negligerade sitt ansvar
gentemot enskilda patienter att bli anmald till General Medical
Council (GMC). Denna semi-offentliga inrdttning fungerar i
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praktiken som den medicinska professionens interna domstol,
dven om dess stallning regleras i lag. En lakare kan klandras eller
avstangas fran vidare yrkesutovning vid allvarliga forseelser.
GMC har tidigare knappast alls behandlat drenden av klinisk
karaktér. En dndring i denna policy tycks dock vara pa vag.

Dessutom kan ndmnas att under varje primavardskommitté
finns sedan 1974 en s. k. servicekommitté, med hélften lekman
och halften verksamhetsforetrddare, som handlagger klagomal
fran patienter mot primarvarden. De drenden vilka behandlas ar
dock knappast av klinisk karaktar.

Efter en allvarlig skandal p& 1960-talet vid ett mentalsjukhus
inrdttades ett kontrollorgan, numera bendmnt Health Advisory
Service (HAS), som besoker foretradesvis psykiatriska institutio-
ner och institutioner fér aldre. Inspektionerna syftar till att i dia-
log med personal och lokala administratérer stimulera till god
kvalitet pa verksamheten. Ett exempel kan vara arrangemang for
att bevara patienternas integritet och vardighet. HAS uppgift ar
dock inte att anmaérka pa enskilda kliniska bedémningar.

Kvalitetskontroll — nya initiativ

Intresset for att pa ett mera systematiskt satt dn tidigare studera
kvalitet och effektivitet inom NHS 6kade markant under senare
delen av 1980-talet. Ett exempel ar att the Audit Commission fran
1990 har regeringens uppdrag att dven dgna sig at effektivitets-
fragor inom haélso- och sjukvarden (efter att tidigare enbart ha
agnat sig & kommunal verksamhet). Den nya avdelningen for
studier av halso- och sjukvérd publicerade redan forsta verksam-
hetséret en rapport om elektiv kirurgi. Med hjélp av egen och
inhyrd personal kommer denna myndighet att arligen studera ett
antal omraden inom NHS som viljs ut efter tre kriterier: (a) de
skall vara kostsamma, (b) de skall mojliggora jamférelser och (c)
de skall tillata forbattringar. Avsikten &r att i dessa studier invol-
vera inte enbart lokal sjukvardspersonal, utan dven de medicin-
ska specialistséllskapen.

Kravet pé att etablera en mer rutinméssig kvalitetskontroll in-
om medicinsk verksamhet pa den lokala nivdn inom NHS under-
stroks i regeringens rapport om férnyelse av hélso- och sjukvar-
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den som publicerades 1989 (Working for Patients). Avsikten ar
att kvalitetskontroll skall utféras rutinmaéssigt inom sjukhus och i
primédrvarden. Lédkarkdrens organisationer i Storbritannien
(framst royal colleges) har ingalunda véntat pa direktiv frdn myn-
digheter utan initierat flera studier. En av de mera uppmaérksam-
made som publicerades 1988 géllde dodsfall efter operationer och
omfattade tre sjukvardsregioner. En utvidgning av denna under-
sokning kommer att ske med finansiering fran departementet.
Regeringen anser att systemet for kvalitetskontroll (medical
audit) endast kan bygga pa professionell sjalvreglering inom la-
karkdren. Darfor valkomnas initiativ fran specialistséllskapen,
och utvecklingsverksamhet inom Royal College of Physicians
och Royal College of Surgeons finansieras med offentliga medel.
Specialistséllskapen jamte andra organisationer samarbetar dven
kring uppbyggnaden av ett kvalitetssdkringsprogram fér mindre
sjukhus (the hospital accreditation programme).

Det lokala ansvaret fér kvalitetskontroll vilar gemensamt pa
lakarkdren och NHS chefsadministratérer pa distriktsnivd. Inom
varje distrikt inrdttades varen 1991 en kommitté (district medical
audit advisory committee) med medicinska representanter, som
har uppgiften att planera och 6vervaka alla aktiviteter. Arligen
utarbetas ett program foér kvalitetskontroll inom distriktet, dar
metodik och omfattning for varje specialitet faststalls i samrad
med chefsadministratéren (district general manager). Resultaten
av det gangna arets aktiviteter samlas i en sarskild rapport. Pa
regional niva inrdttas motsvarande kommittéer med uppgift att
sarskilt studera udda medicinska verksamheter och bista distrik-
ten med att utveckla kvalitetskontroll.

Aldreomsorg

Andelen édldre i befolkningen 6kar, och fram till ar 2000 beraknas
att gruppen éaldre-dldre (6ver 85) kommer att 6ka med 37% i
Storbritannien. Allt fler personer som uppnar pensionsaldern
véljer dock att stanna kvar i eget boende, och den totala omfatt-
ningen pa institutionsboendet minskar. I Storbritannien finns en
annan tradition av anhorigvéard &n i Sverige och framfoérallt gor
frivilligorganisationer en storre insats i omsorgen om ldre och
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handikappade. Nar det galler institutionsboendet spelar privata
vérdgivare en betydande roll.

Ar 1982 svarade NHS samt kommuner (local authorities) for
65 % av institutionsboendet i Storbritannien. Tvéd &r senare hade
andelen offentligt boende minskat till 58 % och 1988 hade en
ytterligare reduktion skett. Inom NHS finns storre langvérds-
sjukhus och geriatriska sjukhus (long-stay hospitals och geriatric
hospitals), ofta inrymda i gamla 1800-talsbyggnader, dar éldre
patienter med varierande sjukdomsbild vistas. Andelen vard-
platser i dessa institutioner har successivt minskat éver en 20-
arsperiod. Under 1960-talet och forsta delen av 1970-talet bygg-
des vardhem for aldre i kommunal regi, s. k. Part IlI-hem, med
40-50 vérdplatser. Dessa dvertog manga mindre allvarligt sjuka
aldringar fran NHS. Fran senare delen av 70-talet har ocksa plats-
antalet i denna vardform stagnerat, pa grund av férsamrad kom-
munal ekonomi.

Vid sidan av offentligt drivna institutioner féorekommer dels
icke-vinstdrivande institutioner (voluntary sector) och dels vinst-
drivande institutioner. De senare kan delas upp i sddana anldgg-
ningar dar agaren sjalv finns pa plats och deltar i arbetet, och
institutioner dgda av storre foretagskedjor.

Boendeformer

Lange existerade i Storbritannien en uppdelning av boendefor-
mer for dldre som utgick fran betalningsférmédga. Den offentliga
sektorns institutioner upptogs av mindre bemedlade aldringar,
medan boende i den privata sektorn forutsatte tillgang till egna
ekonomiska resurser. Under 1980-talet intraffade emellertid en
férandring pa grund av nya bidragsregler, och 1984 hade narma-
re 40 % av de boende i privata sjukhem (nursing homes) och
aldrebostader (residential homes) finansiering genom socialfor-
sakringssystemet (Larder et al., 1986).

Tendensen under 1980-talet har varit att den offentliga sek-
torns betydelse har minskat och andelen privat institutionell om-
sorg har okat. I borjan av 70-talet fanns en ansenlig mangd plat-
ser inom privata icke-vinstdrivande institutioner, bdde av typen
sjukhem (nursing homes) och dldrebostdder med en ldgre om-
sorgsniva (residential homes). Den vinstdrivande sektorn var av
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mindre omfattning. Tidigare hade den icke-vinstdrivande delen
av den privata sektorn lutat sig mot kommunalt ekonomiskt
stdd, men denna inkomstkéalla urholkades snabbt under slutet av
70-talet. Nya mojligheter 6ppnades dock genom andrad policy
inom socialforsakringssystemet. Aldringar som inte fick plats in-
om kommunala institutioner fick kontantstod for att ordna sitt
boende. Ar 1983 formaliserades detta i form av ett voucher-sys-
tem (income support). Genom tillkomsten av denna bidragsform
kunde den privata sektorn foér dldreomsorg expandera under
1980-talet i Storbritannien; till en borjan de icke-vinstdrivande
institutionerna men senare dven de vinstdrivande. I slutet av
1980-talet finansierades boendet for ca 90 000 personer i privata
institutioner helt eller delvis genom denna bidragsform. Over
halften av de boende i privata institutioner betalar dock hela eller
en avsevard del av avgiften helt pa egen hand. De nya privata
sjukhem som tillkom under 1980-talet var i regel mindre 4n de
kommunala, genomsnittligt 25 platser, och detsamma géller be-
traffande institutioner fér boende, dar det genomsnittliga plats-
antalet ar runt 13 (Laing & Buisson,1988).

Den uppdelning i boendeformer som anvénds i officiell statistik
ar en aning forlegad, och aterspeglar idag inte faktiska forhallan-
den med avseende pa omsorgsniva (vilket var fallet for nagra de-
cennier sedan). Tabellen nedan ger dock en uppfattning om struk-
turen pa véard- och boendeformer for aldre i Storbritannien.

TABELL 5. Antalet platser for sjukvard och omsorg i institutioner avsed-
da for aldre i Storbritannien (United Kingdom) ar 1988.

Platsantal
Privata vinstdrivande institutioner 196 600
Privata icke-vinstdrivande institutioner 52 600
Total privat sektor 249 200
NHS langvardssjukhus 39 900
NHS geriatriska sjukhus 30 700
Kommunala vardhem 136 900
Total offentlig sektor 207 500
Samtliga 456 700

Killa: Laing & Buisson,1988.
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Regionala variationer

En betydande regional variation existerar betraffande vard-, bo-
ende- och omsorgsformer for dldre i Storbritannien. Enkelt ut-
tryckt kan man siga att offentligt drivna institutioner évervager i
norra delen av England medan privata vinstdrivande utgor en
betydande del i sédra England. De icke-vinstdrivande privata
institutionerna intar en framskjuten stallning i framfor allt Lon-
donomradet, sarskilt i de inre delarna av London. En intressant
fraga ar hur sambandet mellan huvudmannaformer ser ut. Ar
den privata sektorn ett komplement till eller ett substitut for den
offentliga sektorn? Vilken roll spelar den sociala sammansatt-
ningen bland befolkningen i olika regioner for privat respektive
offentlig serviceproduktion fér de édldre? Det visar sig att den
privata sektorn tillsammans med den offentliga bidrar till en kon-
centration av institutioner for aldre i sédra England (ett stod for
uppfattningen om komplement). Den vinstdrivande privata sek-
torn ar stark foretrddesvis i regioner med egnahemsboende och
hogre genomsnittliga inkomster. Att forklara strukturen pa den
icke vinstdrivande privata sektorn ar svarare. Troligtvis beror
koncentration till Londonomradet pa gamla traditioner inom fi-
lantropisk verksamhet (Larder et al., 1986).

TABELL 6. Férekomsten av véardplatser for aldre inom offentlig och privat
sektor i England inom nagra regioner (geriatriska platser i
NHS sjukhus per 1000 inv. 6ver 75 ar och platser i privata
sjukhem per 1 000 inv. 6ver 75 ar samt totalt antal platser per
1 000 inv. over 75 ar).

Offentlig Privat Total
Northern 23,0 2,5 25,5
East Anglia 18,9 5,0 23,9
North West Thames 17,1 5,6 22,7
South East Thames 15,2 17,2 32,4
South West Thames 13,8 18,5 32,3
Oxford 16,0 11,6 27,6
Mersey 23,3 13,8 37,1

Killa: Larder et al., 1986.
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Enskilda initiativ

I storre utstrackning &n i Sverige férekommer i Storbritannien
anhorigvéard av aldre. En majoritet av den hemsjukvard och den
professionella omsorg om éaldre som sker i det egna hemmet
utfors kostnadsfritt eller till 1dg avgift genom distriktsskéterskor
anstillda av NHS eller hemvardsbitraden (home helps) anstéllda
av kommuner. Vid sidan av de offentliga insatserna fér aldre i
hemmet har i Storbritannien vuxit upp en vid flora av privata
hemsjuksvérdsforetag (nursing agencies). Den storsta ar British
Nursing Association som har kontor pé ca 100 platser. Darutéver
finns troligtvis ca 500 andra mindre féretag som hyr ut privata
sjukskotersketjanster. Genom att l6neldget foér utbildade sjuk-
skoterskor ar forhallandevis lagt inom NHS kan dessa féretag
framgangsrikt konkurrera om arbetskraften. Aven privata hem-
tjanstforetag (domiciliary care agencies) existerar, men denna
marknad ar helt oreglerad och omfattningen ar daligt kartlagd
(Laing & Buisson, 1988).

Nya styrformer

Nér den konservativa regeringen under Margaret Thatcher till-
trddde 1979 var det manga i Storbritannien som rdknade med
betydande férandringar inom det offentliga héalso- och sjuk-
véardssystemet. Bortsett frdn en organisatorisk reform vid mitten
av 1970-talet hade NHS behallit sin grundlaggande struktur se-
dan 1948. Men tvartemot alla tips var den nya regeringen, med
sin skeptiska attityd till offentliga utgifter, férvdnansvart ater-
héllsam med att introducera nyheter i sjukvardssektorn. Atmins-
tone tva forklaringar till denna restriktiva héllning gar att finna.
For det foérsta hade NHS blivit ndra nog en institution i brittiskt
samhallsliv som atnjot stdd inom breda folklager och i alla politis-
ka lager. Fér det andra insdg den konservativa regeringen att
hélso- och sjukvérdens utgifter mycket lattare later sig kontrolle-
ras i den typ av organisation som NHS utgér 4n i ett forsakrings-
baserat system med privata vardgivare (Klein, 1985).
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Betoning pd management

Under forsta delen av 1980-talet intraffande dock nagra smarre
forandringar. Regioner och distrikt uppmanades att utveckla
samarbetsformer med den privata sektorn, och om sa visade sig
lampligt darifran kopa olika typer av tjanster. Vad som blev aktu-
ellt var i forsta hand hotellservice i form av stidning och matlag-
ning, men med tiden d&ven medicinska tjanster. Efter en utred-
ning av Sir Roy Griffiths vidtogs atgarder for att 6ka den admini-
strativa kompetensen pa alla nivder inom den offentliga sjukvar-
den (Griffiths, 1983).

Det vore en overdrift att pastd att NHS genom dessa forandring-
ar kom att fungera sd mycket annorlunda én tidigare pa basplanet.
De traditionella dragen kvarstod. En centralt beslutad budget for-
delades efter vissa i férvag faststillda kriterier pa regioner och di-
strikt och en medicinsk produktionsapparat dér liakarna atnjét en
stor frihet. Oforklarliga variationer i operationsfrekvens och for-
skrivningsmonster bland savil sjukhusldkare som allménlékare ha-
de dock vackt uppmarksamhet. Den fredade zon lakarkdren hade
upprattat inom NHS bérjade alltmer ifragaséttas.

En hastig éversyn

Vid mitten av 1980-talet publicerade den amerikanska héalsoeko-
nomen Alain Enthoven en analys av NHS, dar han menade att
trots administrativa reformer kvarstod manga avarter, frimst en
felaktig incitamentstruktur. Enligt honom kunde l6sningen vara
en intern marknad som gav distrikten mojlighet att kopa och
salja tjanster i en annan omfattning 4n tidigare (Enthoven, 1985).
Exakt vilken inverkan den amerikanska studien hade pa rege-
ringen later sig inte faststéllas, men flera av Enthovens férslag
aterfanns senare i den reformplan for NHS som regeringen lade
fram 1989. Nagra ér tidigare hade lakarkarens mest prestigefyllda
organisationer i Storbritannien (de olika royal colleges) fatt den
allmanna opinionen med sig i kravet pa extra resurser till NHS.
Inte ldngt efter denna hastigt uppflammande debatt om sjukvar-
dens finansiering stillde sig premidrministern i spetsen for en
utredning om den offentliga vardens framtid (the NHS Review).
I rapporten, i form av ett s. k. White Paper, framlagd i flera delar
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1989 under huvudrubriken Working for Patients, introducerades
helt nya idéer om relationen mellan olika enheter inom NHS. Sa
langt som till att foresld ett forsakringsbaserat sjukvardssystem
av tysk, fransk eller hollaindsk modell gick inte regeringen. Detta
trots att det konservativa partiet rymde féresprakare fér en sadan
forandring (Ham et al., 1988).

Working for Patients redovisar slutsatser kring tva huvudsakliga
teman: (a) vikten av att infora konkurrens mellan olika enheter
inom NHS, samt (b) kravet pa att lakarkaren i hogre grad skall bli
ansvarig for sina atgarder, framst genom overvakning av vard-
kvalitet i relation till insatta ekonomiska resurser. Regeringens
forslag som omfattar bade de fristdende allmanldkarna och sjuk-
husen kan sammanfattas i foljande punkter:

1. Befolkningen skall fa utokade mojligheter att vélja allmanlaka-
re (general practitioners) och dessa bor uppmuntras att i hog-
re grad an tidigare marknadsfora sin tjanster, t. ex. genom
annonsering.

2. Gruppmottagningar (group practices) med minst 11 000 pa-
tienter (senare dndrat till 9 000) skall istallet for traditionell
ersattning av typen capitation kunna disponera en totalbud-
get och fa majlighet att kopa tjanster fran olika sjukhus, priva-
ta och offentliga.

3. Distrikten inom NHS far utokade mojligheter att kopa tjanster
inom saval offentlig som privat sektor. De sjukhus som sa
onskar, och som uppfyller vissa krav, skall kunna drivas fris-
tdende i form av offentliga stiftelser (NHS Trusts). Dessa fris-
tdende sjukhus skall kunna l&na upp investeringskapital pa
den privata marknaden.

4. Av lakare verksamma inom NHS skall fortsattningsvis kravas
en betydligt utékad redovisning, bade av hur arbetstiden an-
vands och av kvaliteten pa den vard som produceras. Nya
former for kvalitetskontroll (medical audit) skall praktiseras
rutinmaéssigt inom NHS.

5. Det tidigare inslaget av lekman i NHS styrelseorgan (health
authorities), nominerade av kommunala instanser, forsvinner
och ersitts med personer som har erfarenhet fran naringsli-
vet, och som kompletterar kompetensen hos NHS egna admi-
nistratorer.
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Forslaget till ny organisation for NHS mottogs inte med entusi-
asm Overallt. Men trots omfattande protester fran ldkarnas och
sjukskoterskornas fackliga organisationer, som kom till uttryck i
helsidesannonser i dagspressen, kommer forslaget att genomfo-
ras i sin helhet, med bérjan i april 1991. Under hésten 1990 and-
rades sammansattningen i NHS styrelseorgan och de sjukhus
som Onskar overga till stiftelser liamnade in sina ansékningar till
departementet. I en férsta omgang godkédndes i slutet av aret 56
stiftelser (NHS Trusts) med sammanlagt 41 000 vardplatser och
110 000 anstéllda. Detta innebar att fran april 1991 kommer 13
procent av vardplatserna i England att drivas i stiftelseform.
Drygt 100 sjukhus har anmalt intresse att uppné status av NHS
Trust i en andra omgéng under 1992. Den nya driftsformen inne-
bar dock att sjukhusen fortfarande star under politisk kontroll,
de ér offentlig egendom. Regeringen har foérklarat att vissa re-
striktioner maste rada fortsattningsvis betraffande sjukhusens
mojligheter att fritt lJana upp kapital pa den privata marknaden.

Bland allménldkarna har mojligheten att fa eget budgetansvar
mott ett pafallande positivt gensvar, vilket tvingade British Medi-
cal Association att tona ned sin inledningsvis starka kritik av
forslaget. Omkring 300 gruppraktiker har uppfyllt kraven for att
erhélla egen totalbudget.

Infér dessa fordndringar lanserade regeringen en brett upp-
lagd kampanj, dér varje hushall genom en broschyr fick veta att
framtidens NHS béttre &n tidigare kommer att svara mot patien-
ternas krav. Frdgan dr dock i vilken utstrackning de enskilda
individernas valmojligheter kommer att 6ka. Vissa forskjutning-
ar i NHS interna maktstruktur kommer att ske; vinnare pa pap-
peret blir chefsadministratorerna och forlorare de tidigare myc-
ket sjédlvstandiga seniora sjukhusldkarna. Inom ldkarkdren kom-
mer allmédnldkarna, sérskilt inom vardcentraler med egen bud-
get, att i kraft av sin nya roll som képare av vard flytta fram sina
positioner gentemot sjukhusens ldkare. Allméanldkarna kommer
dock att bli betydligt mer papassade &n tidigare, bade vad galler
vérdkvalitet, remisser till sjukhus och lakemedelsférskrivning.
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Intern marknad

Med bérjan i april 1991 kommer inom den offentliga sjukvarden i
Storbritannien rollerna som koépare respektive producent av
sjukvardstjanster att tydligt separeras. Sjukvardsdistrikten kom-
mer att fA en populationsbaserad budget och med denna som
grund skall, sa rationellt som méjligt, allehanda sjukvérdstjans-
ter upphandlas frdn olika producenter, s& ar det atminstone
tankt att fungera. Den princip som skall genomsyra NHS blir att
pengarna foljer patienten. Varden kan kopas antingen fran di-
striktets egna sjukhus (directly managed units), fran andra NHS
sjukhus, fran de fristdende stiftelsedrivna sjukhusen eller fran
den privata sektorn (i Storbritannien eller till och med utom-
lands).

Aven om det inte rdder nagot tvivel om i vilken riktning rege-
ringen onskar att NHS skall utvecklas, dr det idag omojligt att
forutsaga vad resultatet blir pd nagra ars sikt. NHS har aldrig
styrts frain London med fast hand, utan det har alltid funnits ett
betydande utrymme f6r lokala tolkningar av centrala direktiv, s&
ocksd denna gang. Fordndringen i riktning mot konkurrens och
intern marknad kommer av allt att déma att ske stegvis. Férut-
sdttningarna kommer att skilja sig avsevéart mellan distrikten
med avseende pa hur beroende de blir av att sélja sjukvardstjans-
ter. I London med dess koncentration av sjukhus blir antagligen
drivkraften att salja sjukvardstjanster storre an i ett mindre sjuk-
vérdsdistrikt i norra England.

Antagandet att sjukvard bor baseras pa ett implicit fértroende
for lakarkarens agerande ersdtts med krav pé att alla sjukvards-
tjanster skall preciseras i kontrakt. Distrikten kommer att upptra-
da i rollen som patientkollektivets féretradare, d&ven gentemot de
egna sjukhusen (directly managed units). Till en borjan berdknas
kop av medicinska tjanster inom distrikten ske i form av langtids-
kontrakt (block contract), men efter hand kan dessa ersattas med
andra former av kontrakt (cost and volume contract och cost per
case contract). Detta kommer att férandra NHS i grunden (Day &
Klein, 1991). Organisationen maste anpassa sig till krav pa att
mata kvalitet och tillse att kvalitet kan sékerstéllas.
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Slutsatser och lardomar

Den offentliga sjukvérden i Storbritannien bar tydliga drag av
etablerad samhillsinstitution. National Health Service blev det
mest patagliga inslaget i efterkrigstidens brittiska valfardsstat.
Flertalet brittiska medborgare d&r uppvuxna med NHS, och sé
gott som hela den sjukvérdspersonal som idag &r aktiv har sin
utbildning och yrkeskarridr inom detta system.

Under ndrmare fyra decennier fungerade denna véldiga appa-
rat, en av Europas storsta arbetsgivare, efter den modell som
lades fast pd 1940-talet. Aven om regeringar vixlade vid makten
forblev NHS i stora drag intakt. Mdnga géngar har det stormat
runt denna organisation, fraimst genom konfrontation mellan la-
karkarens organisationer och regeringen.

Framtrddande drag i detta sjukvardssystem har varit budget-
kontroll p& nationell nivd, en hierarkisk administrativ struktur
som dock rymmer betydande inslag av lokal frihet, stor frihet for
lakarkaren att agera i bAde medicinska och administrativa fragor,
ett stort nat av kontrakterade allméanldkare som ransonerar sjuk-
husvérden och inslag av paternalism, hall till godo med vad som
bjuds eller betala sjdlv for ett privat alternativ. Dessutom repre-
senterar NHS ett framtrddande inslag i europeiskt socialpolitiskt
tankande under 1900-talet: ratten for individer att erhélla sjuk-
vard vid behov oavsett ekonomisk status.

En tid av omstéllning

Efter lang betdnketid tog den konservativa regeringen i slutet av
1980-talet initiativ till betydande férdndringar inom sjukvérden,
och dessa kommer av allt att doma att genomforas under 1990-
talet. Konkurrens och ansvar blir ledstjarnor i det nya NHS.

Aven om det idag inte gar att 6verblicka vad slutresultatet blir
kan négra viktiga observationer goras:

— Det politiska inslaget blir fortsatt starkt p& nationell niva, trots
separering av policy-making och operativ ledning. Ingen rege-

ring onskar sldppa kontrollen 6ver sjukvérden.
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— Parlamentet och regeringen behaller kontrollen 6ver den stora

budgetramen for den offentliga sjukvarden. Avsikten tycks
vara att skapa en sluten budgetram utan lackage; dédrav an-
stringningarna att tdimja priméarvarden. Inom denna ram skall
konkurrens rdda och storre frihet tillskapas for olika aktorer
(distrikt, NHS Trusts, budgetansvariga vardcentraler).
Skattefinansiering av sjukvérden fortlever trots diskussion om
forsdkringslésningar. En lang erfarenhet har dvertygat politi-
kerna om fordelarna med den effektiva kontroll som kan ut-
6vas genom en nationell budget.

— NHS har alltid praglats av lokal variation och man kan snarast

férvdanta att detta inslag forstarks. Avvecklingen av RAWP
och overgéangen till en rent befolkningsbaserad budget kom-
mer emellertid att lyfta fram i ljuset de stora olikheter i vardbe-
hov och vardefterfrigan som existerar mellan NHS distrikt,
aven inom samma region. Troligen kommer krav pa att sociala
faktorer mera patagligt skall vagas in vid fordelning av sjuk-
vardens budget att framforas.

— I de styrelser som ansvarar fér regioner och distrikt (RHAs och

DHAs) forstarks kompetensen, sarskilt pd det ekonomiska
omrédet. Det tidigare framtrddande draget av lekmannastyre,
med kommunalpolitiska och fackliga inslag, byts ut mot ett
mera uttalat expertstyre.

— Allménlédkarens roll som patienternas agent foérstiarks, och

vardcentraler blir i ménga fall kopare av sjukhustjanster. Det-
ta kommer av allt att déma att leda till 6kad sjélvkénsla bland
de allménldkare som tidigare upplevde sig som andra rangens
véardgivare inom NHS.

— Stor vikt fasts fortsattningsvis vid kvalitetskontroll inom det

medicinska omradet. Hur detta skall utformas i detalj 6verlats
dock till lokala foretradare for lakarkaren, och det ar oklart hur
samordning 6ver distriktsgranser skall kunna genomfoéras.

— Det blir ett okat tryck pa lakarna att redovisa sin verksamhet,

och NHS kommer att genomsyras av ett kontraktstankande.
Detta leder av allt att doma till reducerad professionell frihet
pa det lokala planet, men i medicinska fragor har lakarna fort-
satt stora mojligheter att behalla initiativet.

— Regeringen inbjuder ldkarnas organisationer till att spela en
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nisationen, British Medical Association, forst var mycket nega-
tiv till forandringar i den offentliga sjukvérden i riktning mot
konkurrens, har organisationen pa senare tid uttryckt intresse
for dialog med regeringen. De vetenskapliga organisationerna
(royal colleges) spelar fran bérjan en framtradande roll i arbe-
tet med att utforma modeller fér kvalitetskontroll.

— Inom slutenvarden kommer privat produktion att vara ett fort-
satt viktigt komplement till NHS, dven om den 6verdrivna
forhoppning om lonsamhet som kom till uttryck under slutet
av 1970-talet och borjan av 80-talet har dampats. Inom t. ex.
aldreomsorgen kommer dock privata vardgivare i framtiden
att bara en mycket stor del av serviceproduktionen.

— Sjukhus som forvandlas till NHS Trusts far incitament att ut-
veckla vissa specialiteter for att darmed attrahera patienter
frén andra distrikt, medan den rutinsjukvard som tidigare er-
bjudits patienter inom det lokala upptagningsomradet inte
blir lika intressant.

— I vilken utstrackning patienternas valfrihet faktiskt kommer
att 6ka dr mycket oklart. Den nya modellen for kop av tjanster
innebédr rimligtvis att varje distrikt far incitament att bevaka
flodet av patienter till andra distrikt.

Avslutningsvis kan sagas att sjukvardssystemet i Storbritan-
nien under 1990-talet kommer att genomga stora foérdndringar.
Viktiga inslag fran 1940-talsmodellen kommer att behallas, men
dessa kompletteras med intern marknad, kontrakt och kvalitets-
kontroll. En period av experimenterande, men ocksa sdkande
efter stabilitet under nya forutsattningar, ar att vanta inom det
brittiska sjukvéardssystemet.
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2. Hiilso- och sjukvirden

1 Kanada
Clas Rehnberg

Introduktion

Den kanadensiska halso- och sjukvarden uppmérksammades in-
ternationellt p& 1960- och 1970-talen genom att uppvisa en gynn-
sammare kostnadsutveckling &n flertalet industrialiserade lan-
der. Samtidigt arbetade man med en medveten malséttning att
forbattra tillgangligheten av sjukvard. Den offentligt finansiera-
de sjukvarden utgdr kdrnan i den kanadensiska valfardspoliti-
ken. En maéngfald av vardutbudet och ett relativt fritt val for
patienten av vérdgivare ar dven av vikt for systemet. Fran gran-
nen i sdder har inslagen av offentlig finansiering och reglering
samt de klart lagre kostnaderna moétts med en viss skepsis. For
europeiska lander med en stor andel offentligt producerad sjuk-
vard har kombinationen privat produktion och offentlig finansie-
ring tilldragit sig intresse.

Kanada ar till ytan vérldens nast storsta land, med endast 25
miljoner invanare, vilka &r koncentrerade till omraden i séder nira
gransen mot USA. Stora delar av landet utgors av vildmarksomra-
den. Administrativt &r landet indelat i tio provinser med relativt
stort sjalvstyre och tva territorier som administreras av den federala
regeringen. Kanada ar en parlamentarisk monarki och ett statsfér-
bund i vilket regeringsmakten &r fordelad pa tva nivéer, den fede-
rala och den provinsiella. Provinserna har ansvaret for socialpoli-
tik, halso- och sjukvard och utbildning samt viss civilréttslig lag-
stiftning. Provinsernas beskattningsratt ar begransad till direkta
skatter. Den federala regeringen har dock ett stort inflytande 6ver
socialpolitiken (inklusive hélso- och sjukvarden) genom de omfat-
tande statsbidragen som ges pa grund av de olika provinsernas
skiftande ekonomiska férutsattningar. I jaimfoérelse med de svenska
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landstingen &r de geografiska variationerna mellan provinserna be-
tydande. Som framgar av tabell 1 ar storleken vad galler yta och
folkméangd betydligt storre fér de kanadensiska provinserna.

TABELL 1. Provinser och territorier. Areal och folkmangd (1984).

Provins/terr. Km?  Folkmingd  Storsta stad Invdnare
Alberta 661185 2348800 Edmonton 700 000
British Columbia 948596 2870700 Vancouver 1300 000
Manitoba 650087 1056500 Winnipeg 601 000
New Brunswick 73436 713300 Fredericton 45 500
Newfoundland 404 517 579500 S:tJohn's 155 000
Nordvastterr. 3379 684 49400 Yellowknife 10500
Nova Scotia 55491 869900  Halifax 281 000
Ontario 1068582 8937400 Toronto 3070000
Prince Edward Isl. 5657 125300 Charlottetown 15500
Quebec 1540680 6549000 Montreal 2900 000
Saskatchewan 651900 1006200 Regina 173000
Yukonterritoriet 536 325 21 800 Whitehorse 16 000
Kanada 9976140 25127900

Stockholms lan 6488 1562490 Stockholm 1350 000
Ostergétland 10 562 392887  Linkoping 115000
Norrbotten 98911 263 684 Lulea 80000
Sverige 449964 8550 000

Kanada tillhor de tio ledande industrinationerna inom OECD med
en BNP per capita (KKP-justerat® pd $ 17 131 for ar 1987 (Sverige
$ 15 865). I likhet med Sverige var den ekonomiska utvecklingen
under den senare delen av 1970-talet svag, for att under mitten av
1980-talet stabiliseras. Den tidigare hoga inflationstakten har dam-
pats avsevért, medan arbetslosheten fortfarande ar ett problem.
Den offentliga sektorns storlek i Kanada ligger nédgot 6ver genom-
snittet for OECD men ar klart mindre an i Sverige. Ar 1986 uppgick
de offentliga utgifterna till 46 % av BNP i Kanada (Sverige 64 %).

I friga om materiell standard och socialpolitik finns det stora
likheter mellan Sverige och Kanada. Socialpolitiken i Kanada

* Eftersom de officiella vaxelkursernas fluktuationer inte alltid motsvaras av for-
andringar av den reella kopkraften justeras dessa med kopkraftsparitetindex
(KKP) for att erhdlla vaxelkurser som uttrycker férhallandet mellan priserna fér
en viss “varukorg” ilanderna.
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byggdes ut fraimst under 1950- och 1960-talen och omfattar ett
socialforsakringssystem med bl. a. obligatorisk pensions- och liv-
forsdkring samt arbetsléshetsforsakring.

Kanadensarna har sedan inférandet av det offentliga sjukfor-
sakringssystemet (Medical Care Act) ar 1971 varit tillforsakrade
en allman tillgdng pa sjukvard med inga eller obetydliga patien-
tavgifter. Aterkommande opinionsundersokningar visar att sjuk-
vérden har ett stabilt hogt anseende hos medborgarna.

Den kanadensiska befolkningen bestéar framst av attlingar till
brittiska (40 %) och franska (27 %) invandrare, men lokalt finns
inslag av tyskar och italienare. Ursprungsbefolkningen indianer
och inuiter (eskimaer) utgér knappt 2 %. Befolkningen &r relativt
yngre an den svenska. Andelen invanare 6ver 65 &r var 10,9 % ar
1987 medan motsvarande andel i Sverige var 17,7 %. Den for-
véantade livslangden for en nyfodd var samma ar i Kanada 75,5 ar
och i Sverige 76,6 &r. I tabell 2 redovisas ytterligare ett antal
halsoindikatorer for landerna.

TaBELL 2. Hélsoindikatorer i Kanada, Sverige och genomsnitt f6r OECD.

Hilsoindikatorer Kanada Sverige OECD
1950 ca 1982 1950 ca 1982 1950 ca 1982

Spadbarnsdodlighet Man 43,3 104 26,6 7,1 494 11,6
per 1 000 fodslar Kv 34,2 7,8 20,5 6,5 404 9,4

Forvantad
overlevnad Man 13,3 14,5 13,5 14,6 12,7 14,0
iar vid 65 &r Kv 150 18,7 14,3 18,2 14,3 7,9

Medellivslangd Méan 66,3 72,0 699 73,5 648 71,0
Kv 70,5 79,0 72,4 79,6 69,0 77,7

Killa: OECD, 1987.

De skillnader som redovisas for spadbarnsdodlighet har reducerats
kraftigt under senare ar och idag noteras inga storre skillnader
mellan landerna. Skillnaderna i foérvantad 6verlevnad efter 65 ar
och total medellivslangd &r obetydliga. Betrdffande dodligheten
uppvisar Kanada en storre dodlighet i tumorsjukdomar, medan
dédligheten i hjartkarlsjukdomar ar hogre i Sverige. Huruvida ut-
fallet kan relateras till livsstilsfaktorer ar oklart. Tabell 3 visar tren-
der for konsumtion av varor som kan relateras till halsotillstand.
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TABELL 3. Konsumtion av smor, alkohol och tobak samt aldersstandardi-
serad dodlighet per 100 000 inv.

Kanada Sverige
Konsumtion 1960 1970 1983 1960 1970 1983
Smoér (kg/inv.) 7,7 7,2 4,7 9,6 6,3 7,1
Alkohol 100% (liter/inv) 48 6,5 9,0 4,8 557 5,0
Tobak (gram/inv.) 4264 4445 3637 2000 2100 1900
(1981)
Dédlighet/100 000 inv.
Hjart-/karlsjukd o .. 3396 i .. 3943
Lungcancer Man 246 404 63,2 20,8 31,8 43,0

Kvinnor 3,7 7,1 14,5 5,8 8,7 155

Levercirros Min 7,9 11,3 13,0 5,8 10,6 12,6
Kvinnor 44 5,6 6,4 4,3 5,6 5,0

Killa: OECD, 1985.

Konsumtionen av smor har minskat i bada landerna men Sverige
ligger fortfarande pa en hogre niva. Vi uppvisar d4ven en hogre
dodlighet i hjart-kdrlsjukdomar. Den hogre dédligheten i lung-
cancer i Kanada motsvaras av en hogre tobakkonsumtion. For
levercirros och alkoholkonsumtion &r sambandet mindre tydligt.
I bada landerna 6kar dodligheten i lungcancer och levercirros.
Okningen av lungcancer dr dock betydligt hogre i Kanada.

Andra matt pa det allmdnna halsotillstdndet i ett land ar statistik
over sjukfranvaron. Den korta och medelldnga sjukfranvaron
uppgick ar 1981 till 19,6 dagar per sjukforsakrad svensk. Motsva-
rande siffra for Kanada uppges i OECD-statistiken till 3,7 dagar.
En direkt jamforelse ar inte mojlig. I Kanada dr kompensation vid
sjukdom en frdga for arbetsmarknadens parter, vilket medfér
olika villkor betraffande arbetsgivarintrdde, karensdagar och er-
sattningens storlek, vilket i sin tur paverkar sjukfrdnvaron oav-
sett hélsotillstdnd. De olika indikatorerna pa befolkningens all-
mantillstdnd tyder pa att kanadenserna har en relativt god halsa
jamforbar med Sverige och en rad andra vastlander.
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Finansiering

Huvudaktorerna i sjukvérdssystemet dr den federala regeringen
och provinserna. P& federal niva svarar halsoministeriet (Health
and Welfare Canada) for en 6vergripande reglering av sjukvards-
sektorn och delar av finansieringen. Driftansvaret f6r hélso- och
sjukvarden innehas av héalsoministeriet i respektive provins i
samverkan med fristdiende producenter. Det nuvarande sjukfor-
sakringssystemet etablerades vid en relativt sen tidpunkt. Fram
till 1960-talet svarade en blandning av olika offentliga och privata
sjukforsakringar for huvuddelen av finansieringen. I dessa inklu-
derades inte all service och manga grupper stod utan forsak-
ringsskydd. Den kraftiga utbyggnaden av sjukhusvarden under
1960-talet var dock delvis skattefinansierad. For ovrig vard fore-
kom stora variationer mellan provinserna.

Den offentliga sjukforsakringen for sjukhusen bérjade att byggas
ut pa mitten av 1950-talet fOr att omfatta samtliga provinser ar 1961.
Medan den offentliga finansieringen av sjukhusvarden var férhal-
landevis oomstridd, mottes den senare utbyggnaden av sjukfor-
sakringen till att omfatta ldkarvarden av starka protester fran lakar-
forbundet och de privata forsékringsbolagen. Provinsen Saskatche-
wan var forst med att prova en fullstindig offentlig sjukforsakring,
som kom att std som modell for resten av landet. Baserat pa dessa
erfarenheter fattade det nationella parlamentet &r 1968 beslut om
Medical Care Act dar riktlinjerna for en offentlig sjukférsakring fast-
slogs. Alla kanadensiska medborgare anslots till de offentliga sjuk-
forsdkringarna i respektive provins. Forsdkringen som fran start
endast omfattade tva provinser var fullt etablerad forst ar 1971.
Genom beslutet eliminerades de privata forsdkringarna och de
offentliga sjukvérdsprogrammen som tidigare svarat for finansie-
ringen. Privata forsakringar, avseende vard och service som in-
gar i den offentliga forsakringen forbjods aven i lag.

Med den nya lagen 6kade den federala regeringens roll som
finansiar och reglerande myndighet. Den statliga styrningen be-
gransas dock till villkor om ett garanterat sjukvardsutbud av viss
basservice, storleken pa patientavgifter, beslut om storre investe-
ringar samt kostnadskontroll. I lagen angavs de villkor betraffan-
de omfattning, tickningsgrad och tillgdnglighet, vilka provinser-
na maste uppfylla for att erhélla det finansiella stodet fran den
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federala regeringen, vilket uppgar till ca 50 %.

Provinserna svarar sjilva for den andra hélften av finansiering-
en genom egen beskattningsratt. Den dr dock begrdnsad till di-
rekta skatter och arbetsgivaravgifter. Provinserna har genom den
konstitutionella ratten till beskattning mojligheter att avgora om-
fattningen och inriktningen av sina sjukvardsprogram.

Den federala ersattningen till provinserna utgoérs dels av ett
generellt bidrag dels av en form av skatteutjimningsbidrag. Dér-
med varierar den federala finansieringen fran ca 78—80 % for
Yukon- och nordvastterritorierna till ca 45 % for British Columbia
och Alberta. Sedan 1977 garanterar den federala regeringen sjuk-
vérden endast ett resurstillskott som motsvaras av den ekono-
miska tillvaxten. Tidigare utgick ett bidrag baserat pa det ekono-
miska utfallet inom sjukvéarden, vilket dels hade en kostnadsdri-
vande effekt, dels var administrativt kravande. Under 1970-talet
O0kade den federala andelen av sjukvardskostnaderna till 58 %
for att under 1980-talets bérjan sjunka till ca 50 %.

En allmén tillgang till kvalificerad sjukvard har betraktats som
en oomtvistlig mélsattning inom den kanadensiska sjukvérden.
Till skillnad fran forhallandena i USA har samtliga medborgare
ratt till vard utan patientavgifter. Inga eller mycket laga patien-
tavgifter har uttagits fér den service som omfattas av den offentli-
ga forsakringen (se Vayda & Deber, 1984, for en oversikt).

Under slutet av 1970-talet kom principen om lika ratt till sjuk-
vard delvis att sdttas ur spel. For att kompensera sig foér den
federala atstramningen vid tidpunkten borjade framst likarna
men dven sjukhusen att ta ut mindre patientavgifter (extra-
billing). I flera provinser accepterades tillvidgagangssattet for att
minska likarnas krav pa hojd taxe-ersittning. Fran den federala
regeringens sida betraktades forfarandet som ett asidosattande
av mélen om en allmin tillgang till god sjukvard. En federal
kommission kritiserade &r 1980 i ett utlitande bruket av extra
patientavgifter for saval likar- som sjukhusvard. Ar 1984 antog
sa det nationella parlamentet den s. k. Canada Health Act under
starka protester frdn provinserna och ldkarférbundet. Lagen ut-
formades sé att ett extra uttag av patientavgifter automatiskt re-
sulterade i motsvarande reduktion av det federala finansiella sto-
det. Med lagen forsvann i praktiken moéjligheterna till “extra bil-
ling”. Efterhand har alla provinserna accepterat lagen och pa-
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TABELL 4. Offentlig finansiering av olika vardformer i procent av totala

utgifter (1987).
Sjukhusvird  Oppenvird Likemedel Totalt
Kanada 91 73 26 75
Sverige 100 90 75 91

Killa: OECD, 1987 och 1990.

tientavgifter i stort sett eliminerats. Aven om huvuddelen av
sjukvéarden finansieras med offentliga medel férekommer andra
finansieringskallor. Den privata finansieringen ar totalt sett na-
got storre i Kanada an i Sverige (tabell 4).

Foér sjukhus- och ldkarvard existerar inga patientavgifter. Un-
dantag ar t. ex. plastikkirurgi av kosmetisk karaktér. Extrautgif-
ter som eget rum och annan icke-medicinskt betingad service
betalar patienten sjilv. Likemedel vid sjukhus &r inkluderat i
forsakringen, medan forskrivna ldkemedel omfattas i varierande
grad, framst for kroniskt sjuka. Vid langvard och sjukhemsvard
for kroniskt sjuka betalar i regel patienterna avgifter i varierande
grad. For den service som inte tdcks av den offentliga forsakring-
en existerar fortfarande privata forsakringsalternativ. Ibland in-
gar dessa som en loneférman betald av arbetsgivaren. Skillnaden
for 6ppenvard géller i stor utstradckning tandvarden. Tandvarden
finansieras med privata foérsdkringar, med undantag av offentliga
tandvéardsprogram for skolungdom i ett antal provinser.

Patientavgifterna har spelat en obetydlig roll som medel for
styrning och kostnadskontroll. Daremot har man tydligare an i
t. ex. Sverige definierat den sjukvéard som skall tiackas av offent-
lig finansiering och ddrmed avgiftsbefrias.

Sjukhusvard

Sjukhusen i Kanada har av tradition en sjalvstindig stallning.
Flertalet sjukhus drevs ursprungligen privat av stiftelser och
andra icke-vinstdrivande organisationer. Efter hand har dock
sjukvardshuvudmaénnen o6kat sitt inflytande aven i driftsfragor
genom bl. a. styrelserepresentation. Sjukhusen drivs dock fortfa-
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TABELL 5. Antal sjukhus och vardplatser ar 1985.

Kanada Sverige
Antal sjukhus 1236 98
Sjukhus/milj. inv. 48,5 11,5
Totalt antal vardpl/1 000 inv. 6,9 14,0
Somatisk korttidsvard vardpl./1 000 inv. 4,4 5,0

Killa: OECD, 1987; Canadian Hospital Directory, 1987 och Landstings-
forbundet, 1987.

rande som sjalvstandiga foretag och har status av egen juridisk
person. Privata vinstdrivande och federala sjukhus svarar endast
for 2,4 % respektive 1,5 % av samtliga vardplatser. I jamforelse
med Sverige har Kanada en sjukhusstruktur med flera sjukhus
och med ett farre antal vardplatser (tabell 5).

Att antalet vardplatser ar betydligt fler i Sverige, forklaras i stor
utstrdckning av vér stora langvardssektor. Utvecklingen i Kana-
da har inte, i motsats till Sverige, lett till en koncentration av
sjukhusvarden. Fortfarande existerar sjukhus med ca 20 vard-
platser pa mindre orter, vilket innebér ett strukturproblem med
duplicering av viss service samt lag teknisk kvalitet. Samtidigt
har ldkarna och patienterna en storre frihet att vélja sjukhus.

[ internationella jamforelser uppvisar Sverige en stor andel sjuk-
husvérd. I statistiken ingar dock dven langtidssjukvard och psykia-
tri i varierande omfattning, vilket gor jamforelser osékra. I tabell 6
redovisas statistiken for olika delomraden inom sjukhusvarden.

Av tabellen framgar att utbudet och konsumtionen av sjukhus-
vard i Sverige ar klart storre dn i Kanada. For medicinsk och
kirurgisk korttidsvdrd ar dock skillnaderna mindre. Samtidigt
framgar utnyttjandet av delade vardavdelningar i Kanada
(framst vid mindre sjukhus). Den stora skillnaden avser psykiatri
och langvard. Eftersom psykiatri d&ven bedrivs vid enheter som
inte klassificeras som sjukhus i statistiken kan jamforelsen vara
nagot missvisande (andra kallor redovisar t. ex. 124 vardplatser
inom psykiatrin per 100 000 inv.).

Sjukhusen finansieras genom en éarlig budget som satter en
ram for verksamheten. Budgeten faststalls utifran tidigare ars-
budget med kompensation for beraknad inflation, ett visst ut-
rymme for tillvaxt baserat pd den ekonomiska utvecklingen i
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TABELL 6. Vardplatser och varddagar efter medicinsk specialitet vid
offentliga sjukhus Kanada och Sverige ar 1984.

Kanada Sverige
Antal Antal per Antal  Antal per

1 000-tal 100 000 inv. 1 000-tal 100 000 inv.
Vardplatser
Med korttidsv. 32,1 128 17,6 211
Kir. korttidsv. 32,9 132 19,9 238
Gem. med + kir. 31,3 125 & -
S:a med + kir. 96,2 385 37,5 449
Psyk. 8,0 32 239 286
Ovr. korttidsv 4,9 20 2,1 25
S:a korttidsv 109,2 437 63,4 760
Langvard 52,2 192* 51,6 346*
(varav rehab) (4,1) . (2,2) .
Totalt 161,4 646 115,0 1379
Varddagar
Med korttidsv. 8 950,1 35 852 5411,6 64 867
Kir korttidsv. 92094 36 890 5428,8 65 073
Gem. med + kir. 91745 35 750 o .
S:amed + kir. 27 334,0 109 492 10 840,4 129 940
Psyk 2612,7 10 466 7 571,7 90 759
Ovr. korttidsv. 1 316,3 5273 40,6 487
S:a korttidsv. 31 263 125 231 18 452,7 221186
Langvard 17 930,1 65 893* 17 897,2 119 873*
(varav rehab.) (1231,6) . (666,0) .
Totalt 49 193,1 197 053 36 350 435713

Killa: Canadian Hospital Directory, 1987 och Landstingsférbundet,
1986.

* Per 10 000 inv. 65 &r och &ldre.

landet samt granskning av inlimnade férslag om utbyggnad av
verksamheter. Denna form av s. k. global budget ger sjukhus-
producenterna en stor handlingsfrihet betrdffande verksamhe-
tens inriktning. Provinsregeringen fordjupar sig inte i detaljer
och later sjukhusen behélla eventuella 6verskott. Vid underskott
kan sjukhusen genom att t. ex. pavisa storre férandringar i efter-
fragetrycket erhélla mer resurser. Flera sjukhus har dock ar efter
ar uppvisat underskott som senare har efterskéankts av provinsre-
geringarna, inte sallan infér valar. Vid uppenbar vanskotsel har
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provinsregeringen laglig ratt att ingripa och i sista hand aven
overta driften av sjukhuset.

Resurser for investeringar i byggnader och ny medicinsk tek-
nologi finansieras separat i en kapitalbudget. Sjukhusen kan
dock utnyttja andra finansieringskallor (bidrag, overskott av an-
nan verksamhet) for investeringsindamal, vilket begransar pro-
vinsmyndigheternas mojligheter att styra utbyggnaden av en-
skilda teknologier. Aven om férandringar av nuvarande finansie-
ringssystem inte ar aktuell idag, fors diskussioner om hur ersétt-
ningen till sjukhusen bér utformas. Problemet med det nuvaran-
de kostnadsbaserade ersattningssystemet ar att det varken upp-
muntrar eller belénar en effektiv sjukvardsproduktion. En 6ver-
géng till ett prospektivt ersattningssystem baserat pa patient-
grupper (t. ex. DRG) har dock inte planerats. De kanadensiska
sjukhusen saknar i likhet med de svenska sjukhusen informa-
tionssystem dar kostnaderna kan relateras till patientgrupper.

Antalet anstéllda ldkare vid sjukhus &r lagt. Flertalet lakare ar
privatpraktiserande med ratt att remittera patienter till sjukhu-
sen. Enligt amerikansk modell véljer de sjukhus fér behandling
av egen patient. Pa detta satt sker i viss mén en konkurrens om
ldkarna samt indirekt &ven om patienterna. Aven om direkta eko-
nomiska incitament &r obetydliga ar sjukhusens status beroende av
lakarnas val. Lakarna utdvar en viss press pé sjukhusen vad géller
tillgdng pa vardplatser och medicinsk-teknisk utrustning. Samti-
digt utgor uppdelningen finansiellt och organisatoriskt mellan pri-
vatldkare med remitteringsprivilegier och sjukhusinstitutioner ett
integrationsproblem. Sjukhusens service betraktas av likarna som
en fri resurs eller input som finns till deras disposition.

Antalet sjukskoterskor per invénare ar hogre i Kanada, medan
gruppen underskoterskor/bitraden ar betydligt lagre. Andelen
sjukskoterskor (nurses) ar 80 % mot underskoterskor/bitraden
(nurse assistants) 20 %. Sjukskoterskeyrket har en hog status,
vilket dven avspeglar sig i l6nen som é&r betydligt hogre an i
Sverige. Karridarmojligheterna ar betydligt storre fér kanadensis-
ka sjukskoterskor, som bl. a. har flera hogre utbildningar pa
mastersnivd. Sedan den offentliga sjukforsiakringen for sjukhus
etablerades under tidigt 1960-tal har den sjukhusanstéllda perso-
nalen (framst sjukskoterskor) arligen haft en 1,7 % hogre lone-
forhojning an andra grupper.
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Lakarvard

Den medicinska professionen har behallit en relativt oberoende
stallning i det offentliga sjukforsakringssystemet. Redan pa ett
tidigt stadium néar planerna for en utbyggd sjukforsakring tog
form agerade man for bevarad autonomi och patienternas ratt till
fritt lakarval. Huvudparten av ldkarna ar privatpraktiserande och
en mindre andel anstéllda vid sjukhus och institutioner (tabell 7).

TABELL 7. Antal ldkare uppdelade pé specialitet.

Andel (%) i i
Antal likare/  Sjukhus- Ov- OV-allminl.
1 000 inv. likare spec.
Kanada 1,9 15,4 41,6 43,0
Sverige 2,3 72,3 6,7 21,0

Kalla: Evans & Stoddart, 1986 och Landstingsférbundet, 1984.

Privatpraktiserande specialister tjanstgor en stor del av arbetsti-
den dven vid sjukhusen genom remittering for sjukhusvard. Ut-
budet av dppenvérd ar dock betydligt storre i Kanada. Léakare
anstéllda pa sjukhus har i regel fast manadslon medan de privat-
praktiserande ldkarna ersatts med prestationslon. For den sist-
namnda gruppen erhaller ldkarférbundet i respektive provins en
klumpsumma efter féorhandlingar med provinsregeringen. For-
bundet har sedan stora mojligheter att i férhandlingarna sjélv
paverka fordelningen och faststéllandet av lakartaxor. Den fria
etableringsratten begransar provinsernas majligheter att kontrol-
lera utbudet av lakarvard. Pa senare tid har man i bl. a. British
Columbia forsokt att styra lakare till glesbygd genom att kontrol-
lera etableringen i tatbefolkade omréden.

Aven om provinsregeringarnas stillning som monopsonister
(ensam kopare) har stallt lakarna i ett starkt beroendeférhéllande
har foérhallandet mellan provinsregeringama och de olika lakar-
forbunden i provinserna under aren varit relativt harmoniskt.
Statistik 6ver ldkarnas inkomster visar att man lyckats bibehalla
relativt hoga léner visavi andra grupper (tabell 8).
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TABELL 8. Arslon relativt andra grupper och i absoluta tal, &r 1970 och

1981.
Lon relativt andra grupper  Arslon i absoluta
tal (USD KKP)
1970 1981 1970 1981
Kanada 51 4,1 37800 72 700
Sverige 3,7 2,1 25 500 35300
OECD-genomsnitt 3,5 2,8 25 800 46 800

Killa: OECD, 1987.

Som framgar av tabellen har de kanadensiska ldkarna bibehallit
sina relativloner samtidigt som man internationellt behallit sin
position. I Sverige noteras en utveckling mot relativt sett en lagre
l16neniva. De kanadensiska ldkarna har kompenserat sig for for-
samrad taxe-ersattning genom att utfora flera komplexa behand-
lingar. Lakarnas mojligheter att paverka sin 16n varierar mellan
landerna. Medan svenska ldkare har fast ménadslon ersatts la-
karna i Kanada enligt FFS-principen (fee-for-service, d. v. s. taxa
for olika atgarder), vilket ger incitament till 6kad arbetsinsats. De
kanadensiska lakarna arbetar i princip efter samma incitament-
struktur som de amerikanska, vilka arbetar ca 58—60 timmar i
veckan under 48—49 veckor per ar. Motsvarande arbetsinsats for
svenska ldkare dr 40 timmar i veckan under 42 veckor per &r.

TABELL 9. Lakarbesok per invanare olika ar.

1970 1980 1987
Kanada 4,3 (72) 5,4 6,6
Sverige 1,9 (71) 2,6 2,7

Killa: OECD, 1990.

Det relativt stora utbudet av ldkarvard utgér den initiala vardkon-
takten vid sjukdom. Genom att tilltrade till sjukhus forutsétter en
lakarremiss har ldkarna en roll som “‘gate keeper”. Négra klara
ekonomiska incitament att halla patienten utanfor sjukhuset finns
dock ej. Utnyttjande av ldkarvard ar hogre i Kanada vilket ar natur-
ligt med tanke pé skillnader i liakarnas incitamentstruktur mellan
de bada landerna samt dominansen av sjukhusvérd i Sverige.
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Prestationsersattningen av liakarna ger incitament till 6verkon-
sumtion. Utnyttjandet ar dock begransat av ett tak for varje laka-
re/praktik. Om taket Overskrids reduceras ersattningen per pa-
tient/service successivt. Genom att kostnaderna foér ldkarvérden
begrdnsas av en ekonomisk ram har myndigheterna overlatit at
den medicinska professionen att sjilv hantera den inbordes for-
delningen.

Lakemedelskostnaderna uppgick ar 1987 till ca 11 % av de
totala sjukvardskostnaderna. Priserna pa ldkemedel i Kanada ar
vid en internationell jaimférelse relativt ldga. Forklaringen éar att
man sedan 20 &r tillimpat en konkurrens med begrénsat patent-
skydd. Avsaknaden av en egen lakemedelsindustri ar en naturlig
forklaring till denna policy. Under senare ar har det dock forts en
intensiv debatt om huruvida det nuvarande systemet ska behal-
las. Debatten kan ses som en del i de handelspolitiska férhand-
lingarna med USA. De amerikanska liakemedelsbolagen har
framfort 6nskemal om ett forbattrat patentskydd mot att man i
storre utstrackning avser att forlagga forskning och utveckling av
lakemedel till enheter i Kanada.

Kostnadsutveckling

En anledning till den internationella uppmérksamheten av kana-
densisk sjukvard var den begrdnsade 6kningen av sjukvéards-
kostnaderna under 1970-talet. Halso- och sjukvérdskostnaderna
lag under hela 1970-talet oforandrat pad ca 7 % av BNP. Detta
monster avvek fran flertalet vastlander. Inforandet av det offent-
liga forsdkringssystemet har angetts som en férklaring till ut-
vecklingen. Som framggér av figur 1 utvecklades sjukvardskostna-
derna i Kanada och USA i samma takt fram till inférandet av det
nya forsdkringssystemet ar 1971.

Den relativa 6kningen i Kanada under tidigt 1980-tal forklaras
delvis av en lag ekonomisk tillvdxt, men delvis av en storre reell
tillvaxt inom sjukvérden. Det kan dven vara av intresse att jamfo-
ra de realekonomiska resurser som satsas pa sjukvérd i respekti-
ve system. Det forutsatter att kostnaderna redovisas i samma
valuta, vanligtvis i USA-dollar. Som tidigare papekats motsvaras
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FIGUR 1. Halso- och sjukvardskostnadernas andel av BNP i USA, Sverige
och Kanada aren 1960—1986.
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Killa: OECD, 1987 och 1990.

véaxelkursernas fluktuationer inte alltid av forandringar av den
reella kopkraften. En justering med kopkraftsparitetindex (KKP)
baseras dock inte pa sjukvardstjanster vilket gor jamforelser
osékra. [ tabell 10 framgar sjukvardskostnaderna per capita i Ka-
nada och Sverige for officiell och KKP-justerad kurs.

TABELL 10. Sjukvardsutgifter per capita USD vaxelkurs (vx) och med
KKP-index (BNP-KKP).

1970 1980 1985 1987
vx BNP- wvx BNP- wvx BNP- wvx BNP
KKP KKP KKP KKP
Sverige 298 277 1424 874 1125 1187 1690 1233
Kanada 279 281 788 822 1144 1285 1371 1471

Kalla: 1970, 1980: OECD, 1985.
1985, 1987: OECD, 1990.

Sjukvardsutgifterna per capita var under storre delen av 1970-
talet och borjan av 1980-talet storre i Sverige &n i Kanada. Efter
justering med KKP-index minskar dock skillnaderna kraftigt.
Under senare &r uppvisar Kanada hogre utgifter an Sverige. En
stor del av skillnader under senare ar kan forklaras av en lone-
eftersldpning i Sverige snarare an skillnader i volymtillvaxt.
Studerar vi de nominella 6kningarna av sjukvardsutgifterna
under perioden 1960—1984 finner vi att dessa 6kat med 12,5 %
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arligen for Kanada och 13,7 % for Sverige. De nominella 6kning-
arna bestér dels av prisokningar, dels volymférandringar. Pris-
6kningar beror dels pa den allmdnna prisnivan, dels p& prisok-
ningar specifika for sjukvarden. Den reella 6kningen kan i sin tur
brytas ned i tvd poster; demografi och vardintensitet. En kart-
laggning av faktorer som paverkar kostnaderna visar inte nagra
storre skillnader mellan ldinderna. Den reala 6kningen &r ndgot
storre i Sverige och forklaras i stérre grad av en hogre véardinten-
sitet. Betydelsen av de demografiska fordndringarna (befolk-
ningsstorlek och &ldersstruktur) ar relativt liten under perioden.
Vi kan aven konstatera att volymkomponenten (vardintensite-
ten) vager tyngre dn priskomponenten i Sverige, medan ett mot-
satt férhallande observeras i Kanada. En mindre satsning pé an-
tal anstallda (volym) och mer 16n till personal (pris) framgar av
tabell 11 samt av tidigare redogorelse for relativiéner.

TABELL 11. Sjukvardens andel av total sysselsattning (%).

Andel av befolkningen Andel av yrkesverk-
sysselsatt inom sjukvdrden samma
1960 1981 1960 1981
Kanada 0,8 2,2 2,2 4,8
Sverige 1,4 3,8 3,2 7,4

Killa: OECD, 1985.

Den avgoérande skillnaden i personalstrukturen ar det stora anta-
let anstdllda sjukvardsbitraden/underskoterskor inom svensk
sjukvard.

Foérdelningen och utvecklingen av kostnaderna for olika typer
av sjukvardstjanster framgar av figur 2. Kostnaderna for sjuk-
husvard utgor den storsta posten och svarar aven fér den snab-
baste 6kningen. Totalt har kostnadsandelen for institutioner 6kat
fran 44 % ar 1960 till 55 % ar 1982.

Sjukhuskostnadernas andel av BNP var vid inférandet av det
offentliga sjukforsakringssystemet ar 1971 3,33 % mot 3,50 % ar
1985. Motsvarande andel for liakarkostnaderna var 1,32 % re-
spektive 1,35 %. Under senare ar har kostnaderna for andra in-
stitutionsformer okat. Det galler olika typer av langvardsinratt-
ningar for aldre.

Den kanadensiska sjukvarden har under 1970-talet bedrivits un-
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FIGUR 2. Sjukvérdskostnadernas utveckling i Kanada, 1975—1985. For-
delade pa olika typer av sjukvardstjanster. (1981 ars priser.)
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der en effektiv kostnadskontroll i jimforelse med andra vastlan-
der. Samtidigt kan en tillfredsstéllelse med den erbjudna sjuk-
varden noteras i opinionsundersokningar hos befolkningen. Mo-
nopoliseringen av finansieringen till en enda kélla har lyfts fram
som en forklaring till den relativt moderata kostnadsékningen
under framfor allt 1970-talet. Sjukhusen har for sin budget och
lakarna for taxesattningen varit beroende av de provinsiella sjuk-
vardsmyndigheterna. Evans (1982) har i detalj analyserat vilka
mekanismer som tillimpats for att kontrollera kostnaderna. Slut-
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satsen var att man i stérre utstrackning lyckats pressa beloppen
for taxeersattning och inkomster snarare an arbetsinsats samt for
sjukhusen begransat den fysiska kapaciteten och budget snarare
an att styra behandlingsmetoderna. Avgoérande for en god kost-
nadskontroll ar séledes kontrollen av ersittningssystemen. Insla-
gen av reglering och ekonomiska incitament till producenter och
konsumenter har haft en mindre betydelse som styrinstrument.

Under 1980-talet har sjukvérdskostnadernas andel av BNP bor-
jat stiga relativt kraftigt igen. Det kan till en del forklaras av en
forsamrad ekonomisk tillvaxt. Forhandlingarna mellan sjuk-
vardsmyndigheterna och producenterna har under senare ar inte
saknat inslag av konfrontation. Fran savéal den medicinska pro-
fessionen som sjukhusledningarna har péatryckningarna varit
starka for att oka tilldelningen av resurser. Ett problem é&r att
ersattningssystemet till lakarna ar ett s. k. open-ended system.
FFS-systemet for lakarna ger sjukvardsmyndigheterna endast ett
instrument for priskontroll, utan méjlighet att kontrollera utnytt-
jandegraden. Ett visst tak for vardutnyttjande existerar dock ge-
nom att ersittningar utgér till ett begransat antal besok och be-
handlingar per ldkare under ett ar.

Aven om sjukvarden i Kanada under en lang period levererat
en kvalitativt god sjukvard till en acceptabel kostnadsniva, har
kritiska invandningar angéende effektiviteten inte saknats:

1. Vissa behandlingsmetoder anvands utover en nivd som an-
setts ge effekt,

2. da flera metoder férekommer med en god effekt, anvands inte
den mest kostnads-effektiva metoden,

3. ett ersattningssystem anvands baserat pa fee-for-service for en-
sampraktiserande ldkare trots att alternativa organisationsmo-
deller med bl. a. gruppraktik visat sig vara effektivare (Stoddart,
1985). Som exempel anges framst erfarenheterna av HMO i
USA, men dven utvérderingar av liknande system i Kanada.

Vardutnyttjande

I det kanadensiska systemet spelar vardgivarna utanfér sjukhu-
sen en storre roll 4n i Sverige. De privatpraktiserande lakarna
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innehar en nyckelroll i systemet som beslutsfattare for insatser i
savél den 6ppna som den slutna varden. Som tidigare framgatt
ar utnyttjandet av slutenvard lagre och utnyttjandet av 6ppen-
véard hogre i Kanada jamfért med Sverige. Den genomsnittliga
medelvérdtiden &r langre i Sverige, vilket forklaras av en storre
andel langvard och psykiatri. For korttidsvard ar medelvardtiden
och belaggning lika for landerna.

Andelen satsade resurser inom sjukvarden i Kanada har under
hela 1970-talet och bérjan av 1980-talet varit mindre &n i Sverige
(se figur 1). Samtidigt kan vi konstatera att debatten om koer och
véantetider ar marginell i jamfoérelse med vart land. Kritik mot
vantetider, vanligtvis raknat i manader, forekommer. D& ofta
med utgangspunkt fran situationen i USA dér en god tillgénglig-
het virderas hogt. Kéer kan undvikas genom att begrénsa tilltra-
det till sjukvarden. Franvaron av patientavgifter i den kanaden-
siska sjukvarden innebar dock att de ekonomiska restriktionerna
att soka vard ar minimala. Den kanadensiska sjukvérden ar med
andra ord minst lika dppen fér konsumenten som den svenska.
Det finns emellertid andra icke-ekonomiska ransoneringsmeka-
nismer som kan forsvara ett tilltrade till varden. Eftersom proble-
matiken kring koer framst berér kirurgiska ingrepp kan statistik
over de mest forekommande operationsingreppen ge vagledning
om huruvida skillnader i koer forklaras av hardare ransonering
eller effektivare produktion.

En hog operationsfrekvens ar naturligtvis i sig inget kriterium
for en effektiv konsumtion. Det ar t. ex. ett valkant faktum att en
del av den hoga frekvensen av tonsillektomier i Nordamerika
kan betraktas som 6verkonsumtion. Operationsfrekvensen ar ge-
nerellt hogre i Kanada &n i Sverige trots lagre sjukvardskostnader
med farre ldkare, personal och vardplatser.

En forklaring kan vara att lakarnas egenintresse av att behand-
la patienten medfor ett tryck pa sjukhusen i Kanada, som dar-
med tvingas anpassa den begransade kapaciteten till den efter-
fragan som lakarna astadkommer. Detta kan resultera i att en
hog produktivitet och en dynamisk effektivitet uppratthalls.

Lakarnas sjalvstandiga stallning skulle ocksad kunna forklara
varfor koer ar ett mindre problem. Kanadensiska ldkare har (pa
kort sikt) ett mindre intresse av att anvdnda kder som patryck-
ningsmedel for okade resurser. Samtidigt ar remitteringsforfa-
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TABELL 13. Utskrivningar per 100 000 invanare for vissa operations-
ingrepp.

1975 1977 1980 1983/84 1983
Kanada Sverige Kanada Sverige Kanada  Sverige

Hysterektomi 572 118 470 139 490 144

Gallstensop 332 143 218 112 227 105
Prostataop 231 199 229 273 261 325
Tonsillektomi 501 55 276 58 236 77
Ljumskbrackop 231 196 207 214 208 216
Ogonlinsop 117 95 138 110 192 152
Blindtarmsop 170 177 143 164 133 167
Hemorrojdop 83 32 60 32 63 39
Hoftledsrek. = 66 = 91 57 106
Coronary by-pass 20* 3 27 6 35 15
Dialys + trans-

planterade 121 99 238 209 286 275**

Killor: OECD 1985, Landstingsférbundet 1984, Statistics Canada 1988,
Socialstyrelsen Patientstatistik.

* Ontario 1977
*+ Ar 1985.

randet inom kanadensisk sjukvard mindre formaliserat &n i det
svenska systemet. Ldkarna har dven mojlighet att vilja sjukhus
for operation, vilket ger mojligheter till ett flexibelt resursutnytt-
jande. Om skillnaderna i koer kan forklaras med skillnader i
incitament dr naturligtvis hogst hypotetiskt men saknar inte helt
empiriskt stod. Det a&r mojligt att de tvd motstridiga erséttnings-
systemen ger en hogre produktivitet samtidigt som den totala
kostnaden blir lagre.

Det har diskuterats om de motstrida incitamentstrukturerna ar
forenliga pa lang sikt. Samtidigt konstateras att modellen trots
allt har fungerat i tjugo ar.

Den regionala strukturen ger provinserna stora mojligheter att
sjalvstandigt avgéra inriktning och omfattning av sjukvarden.
Foljaktligen varierar vardutnyttjandet mellan provinserna. Det ar
framst de nordliga territorierna och glesbefolkade provinserna
som avviker fran riksgenomsnittet (tabell 14).
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TaBELL 14. Utbud, vardutnyttjande och kostnader, Kanada och provin-
serna ar 1983.

Kanadalprovins Vpll Utskrivn./  Antal inv/  Kostnad

1000 inv. 1 000 inv. likare per inv.

(1985)
Kanada 6,5 144,1 100 100
Newfoundland 5,3 154,3 86,2 82
Prince Edward Island 5,4 191,6 61,6 82
Nova Scotia 6,1 166,3 102,1 91
New Brunnswick 6,0 167,4 66,9 86
Quebec 7,9 114,3 104,7 96
Ontario 5,5 143,5 104,9 102
Manitoba 6,0 157,4 102,4 103
Saskatchewan 6,9 201,9 80,3 97
Alberta 7,2 177,4 85,8 110
British Columbia 6,7 146,8 104,9 103
Yukon & N.W.T. 3,5 120,2 - 182

Killa: Canadian Hospital Directory, 1987.

De regionala variationerna mellan provinserna (Yukon & N.W.T.
undantaget) har emellertid minskat under senare &r. De inbordes
positionerna har aven skiftat under arens lopp. Generellt har
dock de tva vastliga provinserna British Columbia och Alberta
haft hogre sjukvardskostnader an 6vriga provinser. De glesbefol-
kade provinserna i 6st, Newfoundland, Prince Edward Island
och New Brunnswick har genomgaende haft en lagre sjukvards-
konsumtion men ndrmat sig den genomsnittliga nivén i Kanada.
Den hoga per capita-kostnaden i Yukon & N.W.T. forklaras av
en extremt lag befolkningstithet och ldnga avsténd.

Nér principerna fér den federala ersédttningen dndrades och
kopplades till den samhéllsekonomiska utvecklingen inférdes
dven en fordelning baserad pa provinsernas skattekraft. Den
statliga ersdttningen till de nordliga territorierna och provinserna
uppgdr i vissa fall till 75 % av de totala sjukvardskostnaderna.

Aven fordelningen av vardplatser och ldkare varierar kraftigt
mellan provinserna. I flera av de glesbefolkade provinserna ar
lakartatheten lag, vilket forklarar det lagre utnyttjandet av lakar-
vérd i vissa provinser. Variationerna i sdval utbud som véardut-
nyttjande har minskat 6éver tiden, men visar 4ndé att det kana-
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densiska sjukvérdssystemet utgérs av tio relativt oberoende sys-
tem dar inriktning och omfattning av sjukvérden avgoérs lokalt.
Ett antal studier har dven visat att variationerna inom provinser-
na ar betydande betraffande ldkartathet och vardkonsumtion.

Aldreomsorg

Kanada har i en internationell jamforelse en relativt ung befolk-
ning. Andelen personer 6ver 65 ar uppgick till 9,5 % ar 1980
(OECD-genomsnitt 12,2 %). Under 1980-talet noterades en kraf-
tig okning av andelen aldre. Till &r 2000 berdknas andelen &ldre
(6ver 65 ar) uppga till 12,8 %. Utvecklingen med en forskjutning
av befolkningspanoramat mot fler adldre berdknas ga betydligt
snabbare dnit. ex. Sverige.

Aldreomsorgen omfattar for det forsta langvard som finansie-
ras och administreras av provinserna. Ar 1980 uppgick antalet
vardplatser inom sektorn nursing homes till 80 000 eller 3,1 per
1000 invanare (Sverige 5,9). Darutéver finns institutionsvard
som administreras av kommunerna. Hemsjukvarden dr mindre
vél utbyggd an den traditionella sjukvarden. Hemsjukvérden ges
framforallt i direkt anslutning till sjukhusvard. Delar av hem-
sjukvarden har byggts ut for att avlasta sjukhusen. Dessa enhe-
ter administreras av sjukhusen och &r integrerade i vardepisoden
for att undvika att klinikfardiga patienter blockerar akuta vérd-
platser. Vid en del sjukhus har man valt att kontraktera ut driften
till frivilligorganisationer som Roda Korset eller the Victorian
Order of Nurses.

I 6vrigt kan det konstateras att hemsjukvarden inte har samma
utbyggnad som i Sverige. Diskussioner fors alltmer om behovet
av insatser for dldre med den okade andelen aldringar. Idag fi-
nansieras hemsjukvdrden med en blandning av privata och
offentliga medel. Ansvaret ligger pdA kommunerna som uppvisar
stora skillnader i tillgdng pa service. Satsningar frin myndighe-
ternas sida omfattar servicebostdder, battre pensioner och hem-
hjélp genom s. k. community health centres. En stor del av dldreom-
sorgen betalas med individens egna medel. I synnerhet i de kom-
muner som gjort mindre offentliga satsningar pd hemsjukvard. I
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vissa fall &r avgifterna relaterade till inkomsten. Manga é&ldre
saknar ett forsdkringsskydd som tdcker icke medicinska behov i
samband med aldrandet. I provinser som Manitoba och Quebec
ingar olika typer av hemsjukvard i den offentliga sjukférsékring-
en utan nigon patientavgift. Aldreomsorgen &r sdledes mycket
beroende av vistelseort samt individens egna medel.

Ledning och styrning

Den kanadensiska sjukvérden ér i grunden administrativt styrd
med vissa inslag av marknadsstyrning. Beslut rérande sjukvar-
dens finansiering, omfattning och huvudsakliga inriktning fattas
av politiker pa federal och provinsiell niva. I jamforelse med det
svenska systemet begrdnsas politikernas roll i stort till denna
niva i Kanada. Under senare ar har ett antal provinser tillsatt
regionala radgivande organ, s. k. distriktsvardsstyrelser, t. ex.
District Health Councils i Ontario. Dessa organ bestar av lokala
politiker som tar fram underlag till beslut om nyinvesteringar och
prioriteringar. Deras befogenheter och méjligheter att styra verk-
samheten ar starkt begrdnsade och syftet ar framst att fungera
som radgivare till provinsregeringen.

Sjukhusen har som framgatt en oberoende status med en egen
styrelse. Tidigare utsdgs styrelsemedlemmarna inom den orden
eller stiftelse som dgde sjukhuset. Styrelsen kom framst att besta
av socialt framstdende individer med anknytning till stiftelsen.
Under senare tid har styrelserepresentationen i en del provinser
breddats och medlemmarna utses av provinsregeringarna. Det
har dock inte inneburit att politikerna involverats i styrelsearbe-
tet. I t. ex. Quebec bestar styrelsen vid ett allmant sjukhus av tva
representanter for konsumenterna (patienter), tvd representan-
ter for storre socio-ekonomiska grupper (t. ex. foéretag och
frivilligorganisationer i regionen), fyra representanter for dgarna
(vasentligen fran den gamla styrelsen), en representant for an-
stillda, en representant for lakarna samt en representant for icke-
medicinsk personal (administrator).

Provinsregeringarnas ekonomiska styrmedel gentemot sjuk-
husen har gatt frdn specificerade budgetar (line-by-line) till
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generella anslag (global budgets). For storre investeringar och
nya sjukvardsprogram fordras dock godkdnnande av provins-
regeringarna.

Det ar ett uttalat onskemal att sjukhusen ska drivas affarsmas-
sigt. En position som styrelsemedlem innebér en viss status dven
om den inte kan jamféras med den marknad som finns for styrel-
serepresentation inom néringslivet. Breddningen av styrelserna
syftar aven till att battre kunna matcha sjukhusledningens kom-
petens. Den nya sammanséttningen har pé visssa héll mottagits
negativt av den administrativa professionen, som ansett att det
tidigare stodet av en kompetent och enig styrelse reducerats och
representanter for olika sarintressen flyttat fram sina positioner
samt att styrelsens engagemang i renodlade driftsfragor okat (se
t. ex. Eiken (1984) om utvecklingen i Quebec.

Den interna styrningen av sjukhusen uppvisar dven gemen-
samma problem med de svenska sjukhusen. Information om
kostnader for olika enheter och prestationer ar bristfalliga. Samti-
digt konstateras att kostnaderna for sjukvardsinstitutioner,
framst sjukhus, har 6kat som andel av de totala sjukvardsutgif-
terna. Eftersom den nuvarande budgettilldelningen endast base-
ras pa kostnader for insatsfaktorer i produktionsprocessen har
foga intresse funnits att utveckla mer avancerade informations-
system. Relevant information i syfte att analysera den tekniska
effektiviteten saknas i dag. Behovet av forbattrad information fér
interna (styrning) och externa (jamforelser) syften har foranlett
provinserna att i samarbete med den federala regeringen utveck-
la och implementera ett generellt ekonomistyrningssystem. Pro-
jektet, Management Information Systems (M.L.S), har féljande
principiella malséttningar:

— att battre mata relationen mellan resurser och prestationer ge-
nom att integrera ekonomi-, arbetstyngd- och patientadmini-
strativa system

— att forbattra aktualiteten och jamférbarheten av information
som samlas in vid kanadensiska sjukvardsinstitutioner.

Informationssystemet ar utformat for att identifiera resursutnytt-
jandet pé patientspecifik basis. Systemet har givits hog flexibilitet
for att kunna anvandas for flera &ndamal och pa olika nivaer. Det
ger dven institutionerna mojlighet och végledning att anvanda
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och integrera lokala system. M.LS. provas sedan &r 1987 vid ett
tiotal sjukhus. Nagon utvédrdering av systemet har hittills inte
presenterats.

En allt vanligare foreteelse i USA &r att sjukvardsinstitutioner,
oberoende av agarstruktur, har managementfunktionen utkon-
trakterad (contract management). Erfarenheterna av privat ut-
kontrakterad drift av sjukvard i Kanada inskranker sig till ett
enda fall, vilket dock véckt stor uppmaérksamhet. Forsoket vid
Hawkesbury General Hospital i Ontario inleddes ar 1982 dé& det
amerikanska konsultféretaget American Medical International
(AMI) tog over driftansvaret. Sjukhuset hade under tidigare ar
haft ett arligt underskott pa i genomsnitt CAD 350 000. Redan
under ar 1983 gav resultatet ett overskott pa CAD 400 000. Bespa-
ringarna har framst berért driftkostnaderna, medan utgifter for
personalutbildning och investeringar okat.

Styrelsen for sjukhuset har slutit ett kontrakt 6ver tolv &r med
AMI till en arlig kostnad pd CAD 300 000, arligen justerat for
inflation. Ett avgérande motiv for att inga avtalet var den mojlig-
heten AMI hade att garantera ett 1an pd CAD 6 000 000 for inves-
teringar och renoveringar. I vilken utstrackning det forbattrade
utfallet dr resultatet av en effektivare produktion &r idag oklart.
Generellt galler att kunskapen om mekanismerna bakom om-
vandlandet av underskott till 6verskott ar liten.

En fragestallning som diskuterats vid jamforelser med det
amerikanska sjukvérdssystemet dr omfattningen av kostnader
for att styra och administrera sjukvardssystemen. Foresprakare
for det kanadensiska systemet (se t. ex. Evans et al., 1989) po-
angterar de laga administrativa kostnaderna i Kanada, vilka for-
klaras av monopoliseringen av finansieringen till en kalla (figur 3).

Som framgar av figuren uppvisar Kanada klart lagre admini-
strationskostnader for sin sjukforsakring. Skillnaderna har aven
okat sedan det offentliga sjukférsdkringssystemet infordes.

Provinsregeringarnas styrning av ldkarna hanteras genom arli-
ga forhandlingar med lakarférbunden i respektive provins. And-
ra regleringar avser uttag av patientavgifter, utbildningsplatser
och i vissa provinser etableringskontroll. De inbordes finansiella
forhéllandena hanteras inom lakarférbunden. Forhallandet mel-
lan provinsregeringarna och ldkarférbunden ar den relation in-
om systemet ddr spdnningarna varit som storst. Lakarférbunden
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FIGUR 3. Administrationskostnader for sjukforsakring som andel av
BNP, USA och Kanada.
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har genomgédende riktat kritik mot under-finansiering av det
offentliga sjukforsakringssystemet. Genom monopoliseringen av
finansieringsfunktionen har de kanadensiska ldkarna, i motsats
till sina kollegor i USA, inte kunnat utnyttja alternativa finansie-
ringskallor for att 6ka intakterna. Erfarenheterna visar att ldkarna
bibehallit sina relativloner samtidigt som den befarade emigratio-
nen av ldkare till USA &r obetydlig. Spridning av ny medicinsk
teknologi har dock varit langsammare i Kanada &n i USA vilket
utgjort en del av kritiken mot under-finansiering.

Relationen administration — lakare inom sjukhusen é&r relativt
lite belyst. Traditionellt har sjukhusadministrationen haft ett
starkt stod av sjukhusstyrelsen samtidigt som ldkarna till stor del
respekterat en administration som agerat pa mandat av styrel-
sen. Erfarenheter av den nya styrelserepresentationen i Quebec
tyder pa att administrationen upplevt ett reducerat stdd fran sty-
relsen i arbetet med ldkarna. Likarna har dven i 6kad utstrack-
ning forsokt att vanda sig direkt till styrelsen for att driva igenom
sina fragor. Ett generellt intryck ar dock att de kanadensiska
administratérerna har en starkare position gentemot ldkarna &n
motsvarande i Sverige.
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Slutsatser och lardomar

Det kanadensiska sjukvérdssystemet karakteriseras av det regio-
nala huvudmannaskapet, den offentliga finansieringen och en
privat produktion av sjukvédrden. Erfarenheterna fran Kanada
visar att det &r mojligt att kombinera ett offentligt finansierings-
monopol med fristdende och i viss man konkurrerande produ-
center.

De vilfardspolitiska malsattningarna om en allman tillgang pa
en kvalitativt god sjukvard ar gemensam med ldnder som Stor-
britannien och Sverige. Separationen av finansierings- och pro-
duktionsansvaret skiljer dock Kanada fran dessa lander.

Kanada uppvisade under 1960- och 1970-talen en ldgre kost-
nadsutveckling dn 6vriga industrilainder. Den lagre kostnadsut-
vecklingen inleddes samtidigt som inférandet av det offentliga
forsdkringssystemet. Sjukvarden i Kanada har under perioden
kunnat tillgodose befolkningens véardbehov val i jamforelse med
andra lander.

Lakarnas autonoma status kombinerat med en ekonomisk ram
for deras agerande kan vara en forklaring till att till synes motstri-
diga malséttningar som kostnadsbegransning och produktivitet
kunnat kombineras. En annan effekt av fristdende lakare dr en
hogre konsumtion av 6ppen vérd och mindre slutenvard.

Att utifrdn erfarenheter fran halso- och sjukvarden i ett land
dra lairdomar for andra ar ofta problematiskt. Historiskt och kul-
turellt betingade egenskaper ar ofta omdjliga att importera. Sam-
tidigt kan emellertid internationella erfarenheter ge uppslag till
férandringsarbete. Nedan foljer ett antal punkter som samman-
fattar egenskaper i det kanadensiska systemet.

1. Kombinationen offentlig finansiering och privat produktion. For-
andringen fran ett sjukvardssystem enligt amerikansk modell
till en offentlig sjukforsakring har varit framgangsrik och ge-
nomforts med bred forankring. De vélfardspolitiska malsatt-
ningarna om en offentlig finansiering har kombinerats med en
fristdende produktionsapparat.

2. Kostnadskontroll. Monopoliseringen av finansieringsfunktio-
nen betraktas allméant i Kanada som en forklaring till kontrol-
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len av sjukvardskostnaderna. Detta har dock inneburit inslag
av regleringar pa olika nivder. Det ar framst budgetkoppling-
en till den ekonomiska tillvaxten samt anvandandet av bud-
getramar som utgjort medlen. Samtidigt har kostnadskontrol-
len inte inskrankt ldkarnas autonomi eller sjukhusens obero-
ende status namnvart.

. Stark stillning for den medicinska professionen. Lakarna utgér en

motor i produktionssystemet. Genom sin roll som bade pri-
mar och sekundar vérdgivare har man nyckeln till vdrdutnytt-
jandet inom vissa ramar. De starka incitamenten ger forutsatt-
ningar for en hog produktivitet samt relativt snabb introduk-
tion av nya behandlingsmetoder. Huvudménnens politik har
varit att begransa antalet ldkare samt att satta ett tak for ersatt-
ningen. Kostnaden for en fristdende medicinsk profession ér
en hogre frekvens av onddiga ingrepp och konflikter om taxe-
ersattning.

Styrning av institutioner. Sjukhus och institutioner har i stort
bibehdllit en oberoende status under den offentliga forsak-
ringen. Politikernas engagemang i renodlade driftsfragor har
varit minimalt &ven om det under senare ar funnits tendenser
till 6kad inblandning.

Valfrihet. Tva typer av marknadsstyrning forekommer i det
kanadensiska systemet. Det galler frimst patientens ratt till
fritt lakarval, som gor lakarna direkt beroende av patienten.
Den andra typen av marknadsstyrning avser ldkarnas val av
sjukhus. Konsekvenserna for den typen av marknadsstyrning
ar mera oklar, men paverkar troligen utbudet av sjukhusens
tjanster.
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3. Hilso- och sjukvirden
1 Nederlinderna

Lena Finnstrom

Introduktion

Det nederlandska hélso- och sjukvérdssystemet som just nu be-
finner sig i en omfattande férdndringsprocess, ar intressant att
studera ur flera aspekter. For det férsta har man en gammal
tradition med privat tillhandahallen vard som uppskattats av all-
manheten. For det andra har man betydande inslag av privata
forsdkringar nar det géller finansieringen av sjukvarden. For det
tredje diskuteras radikala reformer for att férbattra sjukvarden
och for att hejda de stigande kostnaderna.

Under 1980-talets forsta hélft starktes regleringen av halso- och
sjukvardssektorn i syfte att f& kontroll 6ver kostnadsékningarna
och rada bot pa den bristande effektiviteten. Idag gar utveckling-
en i en helt annan riktning; man vill minska regleringarna och
istallet 6ka konkurrensen bide nér det giller finansiering och
produktion.

Nederldnderna &r med sina 14,6 miljoner invanare ett tattbefol-
kat land dér storre delen av landarealen (60 %) anvédnds inom
jordbruket. Befolkningen ar koncentrerad till de sédra och meller-
sta regionerna dar ockséa de fyra storsta stiderna ligger. Landet &r
en konstitutionell monarki med tva kamrar i parlamentet. I likhet
med 6vriga industrinationer drabbades Nederldnderna hart av den
ekonomiska stagnation som foljde pa oljekrisen 1973. Arbetsloshe-
ten okade kraftigt under 1970-talet. Trots att ekonomin nu tycks ha
aterhamtat sig fortsitter arbetslosheten att 6ka. Under 1980-talet
okade den fran 8,8 % till 18 % péd 5 ar (1981—-1985). I gengéld ar
inflationsnivan lag internationellt sett. BNP per capita var
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431 800 gulden &r 1987 (en gulden = 3,20 SEK), vilket i relation
till 6vriga OECD-lander ligger strax 6ver genomsnittet.

Enligt mycket gamla traditioner har personlig sjukvérd i Neder-
landerna haft inslag av marknadsstyming och den privata sektorn
ar fortfarande grundpelaren i vardproduktionen. Av Nederlander-
nas ca 750 vardinstitutioner ar 600 privata men de drivs inte i
vinstsyfte. Den offentliga sjukvardens arbetsomrade har inskrankts
till de delar som star utanfor den enskilda individens personliga
hélsa. Det ror sig om produktion och finansiering av forebyggande
vérd, skolhdlsovard, smittoskydd samt den vard som berér befolk-
ningen som helhet. Statens uppgift inom hélso- och sjukvéarden ar
bland annat att kontrollera verksamheten med avseende pa kvalitet
och kvantitet och for detta &ndamél har man ett val utvecklat sys-
tem med nationella, regionala och lokala byrder som &vervakar
béde sjukvard, lakemedel och livsmedel.

Ansvaret for administrationen av social- och sjukférsdkrings-
systemet ar decentraliserat till 45 sjukkassor. Sjukkassorna é&r
juridiskt oberoende, icke vinstdrivande organisationer som slutit
sig samman under en paraplyorganisation (VNZ), som forhand-
lar med grupper av sjukvardsproducenter och haller kontakt
med myndigheter och statsmakter. Sjukkassorna star under kon-
troll av sjukkassornas centralrdd, en organisation vars huvud-
uppgift ar att informera och ge rad till halsoministeriet i fragor
rérande social- och sjukférsdkringarna. Organisationen godkan-
ner ocksa de avtal som sluts mellan sjukkassorna och de enskilda
vardproducenterna. Radet bestar av representanter fran sjukkas-
sorna, anslutna medlemmar, anstéllda samt ldkare och vardper-
sonal.

De privata sjukforsakringsbolagen har en relativt sen historia.
Ar 1941 utokades sjukforsakringen till att omfatta kostnader for
sjukvard. Tidigare var detta mojligt endast genom tillaggsforsak-
ringar. Dessutom infordes en inkomstgrans for tilltrade till de
offentliga forsdkringarna, vilket medférde att sjukkassorna inte
langre kunde ge forsakringsskydd at de klienter som hade hoga
inkomster. Sjukkassorna startade da egna forsdkringsbolag for
att fa mojlighet att forsikra dem som fallit utanfoér. Denna verk-
samhet togs under 1950-talet dver av privata forsakringsgivare. I
dag finns det ca 70 konkurrerande sjukforsakringsbolag som er-
bjuder privata forsdkringar. En del drivs i vinstsyfte medan and-
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ra dr ideella. De stér alla under en nationell organisation (KLOZ),
som har motsvarande uppgifter som VNZ med det undantaget
att man inte driver forhandlingar med vardproducenter.

Nederldnderna har en befolkning som ar relativt ung. Andelen
over 65 ar var 1987 12,3 %. (For Sverige var motsvarande siffra
18,3 %). 2,7 % av befolkningen var 6ver 80 &r, vilket ar lagre
jamfort med Sverige, men andelen férvédntas 6ka i framtiden och
tvinga fram en anpassning av sjukvéardssektorn. Under de senas-
te aren har fodelsetalet fluktuerat kring 12,6 fodslar per 1 000
invénare, med en spadbarnsdodlighet kring 6,5 per 1 000 fods-
lar. Medellivslangden &r 73,5 ar for mén och 80,1 ar fér kvinnor
(74,2 respektive 80,2 i Sverige) och den férvantade éverlevnaden
vid 60 ars alder ar 18,3 ar for man och 23,6 ar for kvinnor (18,7
respektive 23,1 i Sverige). Statistik 6ver hélsoindikatorer avviker
inte sdledes nimnvart frdn svenska foérhallanden.

Finansiering

Ett av de karakteristiska dragen i det nederlandska sjukforsak-
ringssystemet ar, som tidigare namnts, blandningen av privat och
offentlig finansiering. Av de totala sjukvardsutgifterna kommer
26 % fran privata kéllor medan resten kommer frédn de offentliga
sjukforsakringarna samt via statliga bidrag. Fordelningen mellan
offentlig och privat finansiering framgér av tabell 1.

TaBELL 1. Offentlig finansiering av olika vardformer i procent av totala
utgifter (1987).

Sjukhusvird  Oppenvird Likemedel Totalt
Nederlanderna 83 63 61 74
Sverige 100 90 71 91

Killa: OECD, 1990.

Forsdkringen for exceptionella sjukvardsutgifter (AWBZ) infor-
des 1968 och tacker utgifter for langre och dyrare behandling i
samband med sjukdom och handikapp. Forsidkringen omfattar
alla som star under det holldndska skattesystemet, d&ven de som
inte dr bosatta inom landet. Familjemedlemmar, arbetslosa och
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FIGUR 1. Nuvarande forsdkrings- och finansieringssystem i Nederldnderna.

1. Forsidkring for exceptionella sjukvardsutgifter (AWBZ)
- obligatorisk for alla
— inkomstrelaterade premier

2.A 2.B 2.C
Offentliga sjuk-  Privata sjuk- Forsikringar for
forsakringar forsikringar offentligt an-
(ZFW) stillda
- obligatorisk — valfri for de - lagstadgad for
under en viss med en inkomst  offentligt an-
inkomstniva Over en viss stdllda

niva
— inkomstrela- — riskrela- - inkomstrela-
terade premier terade premier terade premier

3. Social omsorg
— statlig budget
~ direkta betalningar
— omfattar hela befolkningen

Killa: E. Elsinga, 1989.

handikappade omfattas automatiskt av forsakringen och staten
betalar deras premier. AWBZ finansieras via en fast % berdknad
pa de anstélldas loner. For ndrvarande ar procentsatsen 4,5 %
och kan ses som en kombination av skatt och arbetsgivaravgift
(halften betalas av arbetsgivaren). AWBZ ger ersittning fér den
behandling och véard som fortfarande behovs efter 1 ars behand-
ling. Den omfattar dven erséttning for lakemedel och olika typer
av hjidlpmedel och utrustningar. Strukturen pd det nuvarande
forsakringssystemet visas i figur 1.

Den andra offentliga forsdkringen, ZFW, introducerades 1964
och omfattar obligatoriskt alla med en inkomst under en viss
grans, ar 1990 var inkomstgransen 60 000 gulden (ca 190 000
SEK); ZFW tacker kostnader for sjukhusvard, primarvard, lake-
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medel etc. i upp till 365 dagar, varefter AWBZ tar vid.

Finansieringen sker i huvudsak genom att en viss procent (4,8 %
under 1990) av de anstélldas l6ner betalas av arbetsgivarna till en
sarskild fond. De som har en inkomst som understiger grdnsen
men 4ndé inte omfattas av forsakringen, till exempel egna foreta-
gare, har mojlighet att ansluta sig frivilligt till ZFW. De betalar da
fasta premier. Detsamma géller for pensiondrer som kan ansluta
sig till reducerade premier. Familjemedlemmar liksom arbetslésa
och handikappade omfattas automatiskt av forsakringen. 1987
tackte ZFW 62 % av den holldndska befolkningen.

De som pa grund av héga inkomster inte omfattas av det
offentliga systemet kan teckna privata forsékringar. Pa den pri-
vata forsdkringsmarknaden har man méjlighet att skraddarsy
forsdkringar for olika behov och betalningsvillighet. Det finns
ocksa ett antal standardférsakringar att vélja bland. Cirka 70 for-
sékringsbolag konkurrerar pd den privata marknaden och till-
sammans ger de forsakringsskydd till 32 % av befolkningen. Pre-
mierna, som ar individuella och riskrelaterade, ar i vissa fall avse-
vart lagre inom den privata sektorn jamfért med de offentliga
forsakringarna. Manga bolag erbjuder forsdkringar med lagre
premier till unga och friska klienter medan de aldre far betala
mer. Dessutom har det visat sig att de som befinner sig precis
under gransen for att fa tillgdng till den privata forsakringsmark-
naden i regel betalar mer for sina férsékringar 4n de som befinner
sig precis over gransen och kan teckna privata forsakringar. A
andra sidan finns det inga bevis for att standarden pé den enskil-
da sjukvarden skulle vara ojamnt férdelad mellan privat och
offentligt forsakrade individer. Genom privata forsakringar kan
de som omfattas av den offentliga férsakringen f& mojlighet att
skaffa sig en hogre kvalitet pa varden. Det kan réra sig om att f&
eget rum med TV, finare mat etc. De offentligt anstéllda (ca 6 %)
omfattas av en egen forsdkring som ar obligatorisk och handhas
av ett offentligt férsékringsbolag. Social omsorg (dlderdomshem,
hemtjénst etc.) omfattar hela befolkningen och finansieras via
den statliga budgeten samt genom direktbetalningar. Tabell 2
visar kostnadernas férdelning mellan de olika forsakringarna. Av
de offentliga utgifterna foér halso- och sjukvéarden gar 65 % till
sjukhusvard, 22 % till primarvard, 8 % till ldkemedel och reste-
rande 5 % till 6vriga vardsektorer.
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TABELL 2. Kostnadernas férdelning mellan de olika férsdkringarna

(1987).
Forsikring Miljoner gulden %
Forsakring for exceptionella
sjukvardsutgifter (AWBC) 9900 24,3
Offentliga sjukforsakringar (ZFW) 15900 39,0
Privata sjukforsakringar 7 400 18,1
Forsakring for offentligt
anstéllda 1400 3.4
Utgifter for social omsorg* 6 200 15,2
Totalt 40 800 100,0

Killa: E. Elsinga, 1989.

* Denna komponent redovisas i vanliga fall inte under halso- och sjukvérdsutgif-
ter.

De inbetalningar som gors till den offentliga forsakringen gar
direkt till en central fond, General Fund, som erséatter de enskilda
sjukkassorna for de utgifter som uppstétt. Medlemmarna betalar
alltsa ingenting direkt till sjukhusen for erhallna vardtjanster.
Inom den privata sektorn daremot far forsakringstagarna betala
direkt till sjukhusen for att forst i efterhand fa ersattning fran
forsakringsbolagen. (Elsinga, 1989; Harmen et al., 1984; Rutten &
Van der Werff, 1982; Ham et al., 1990).

Sjukhusvard

Den institutionella vardens framvéxt i Nederlanderna baserades
pa de kristna samfunden och vélgorenhet. Fattigstugor och sjuk-
hus byggdes i narheten av kyrkorna och finansierades genom
allmosor och bidrag. Den eventuella vard som gavs stod praster-
na for. Trots sekulariseringen aterspeglas den religiosa traditio-
nen i dagens sjukhussektor; av ca 230 institutioner for korttids-
vard har 60 % antingen katolska eller protestantiska understod-
jare. Sjukhusen ags av stiftelser och den religiésa bakgrunden
gor att sjukhusen drivs helt utan vinstintressen, vilket numera
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regleras i lag (1971 &rs sjukhuslag). 85 % av institutionerna drivs
1 privat regi.

Sjukhusen for korttidsvard (akutvard) delas in i tre kategorier:
allmanna sjukhus, specialsjukhus och universitetssjukhus. De
allmédnna sjukhusen har &tminstone féljande funktioner: kirurgi,
medicin, gynekologi, obstretik, oftalmologi, neurologi, otola-
ryngologi, anestesiologi, radiologi och rontgenologi. Det finns
ungefdr 180 allmdnna sjukhus som tillsammans har ca 60 500
vardplatser. Specialsjukhusen har inriktat sig pa vissa patientka-
tegorier eller typer av besvar. Det finns till exempel sarskilda
sjukhus for barn, och speciella rehabiliterings- och astmakliniker.
Totalt finns det 50 specialsjukhus med 6 000 vardplatser. De 8
universitetssjukhusen, som har ca 6 700 vardplatser, driver me-
dicinsk forskningsverksamhet samt ger praktiskt orienterad ut-
bildning till medicinstuderande. Dessutom fungerar de som
centralsjukhus for de regioner de &r beldgna i.

De psykiatriska sjukhusen delas in i allmdnna och sarskilda
institutioner. Totalt finns det ca 140 psykiatriskt inriktade institu-
tioner med ungefar 29 000 vérdplatser. Den psykiatriska védrdens
inrikting har andrats under 70-talet fran langtidsvard till korttids-
behandling och trots att ménga institutioner lagts ned och antalet
vardplatser reducerats har antalet inskrivningar férdubblats se-
dan dess. Psykiatrins satsning p& sma, valutrustade och centrala
kliniker har gjort det lattare for patienterna att snabbt ateranpas-
sas till samhallslivet och den genomsnittliga vardtiden har for-
kortats till tre eller fyra manader per behandlingsomgang.

Vardhemmens betydelse har 6kat under de senaste decennier-
na. Pa tjugo ar (1960—1980) dkade antalet institutioner fran 30 till
300. Orsakerna till den snabba utvecklingen ar ett 6kat antal
aldre men framfor allt introduktionen av férsikringen foér lang-
tidssjuka (AWBZ) 1968. Idag finns 330 vardhem med 48 000
véardplatser varav majoriteten upptas av patienter dver 65 ar. De
flesta vardhemmen ér inriktade mot somatisk behandling men
det finns ocksa institutioner for psykiatri och psykogeriatrik.
Trots att vardhemmens filosofi &r att rehabilitera och aktivera
patienterna liknar vdrden mer ldngvard, dar patienterna stannar
i manga ar. Man fortsatter med utbyggnaden av antalet virdhem
infor den framtida befolkningsutvecklingen med en ¢kad andel
aldre.
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Utover ovan niamnda sjukhusinstitutioner finns det ett antal
ovriga sjukhus med varierande verksamheter. Som exempel kan
namnas slutna alkoholkliniker och institutioner for fysiskt handi-
kappade.

Sjukhussektorn dominerar det hollandska sjukvardssystemet
och star for niara 60 % av de totala sjukvardsutgifterna. En av
orsakerna bakom denna utveckling ar ersattningssystemets ut-
formning som fore 1983 stimulerade sjukhusen till fullt kapaci-
tetsutnyttjande och expansion. Sjukhusen ersattes per varddag
vilket bidrog till att bade sjukhusledning och vérdpersonal stra-
vade efter att behandla sd manga patienter som méjligt och det
forekom att patienter lades in d&ven om det medicinskt sett inte
var nodvandigt. Sedan 1983 finansieras sjukhusen via en global
budget som inte far 6verskridas. Eventuella underskott far sjuk-
husen sjalva finansiera medan overskott far behallas. Hittills har
inget sjukhus overskridit budgeten. Det ar fa lakare som ar direkt
anstédllda av sjukhusen. De flesta arbetar som privatpraktiserande
specialister med kontrakt som reglerar vilka réttigheter och skyldig-
heter de har gentemot sjukhusledningen. Lédkarnas erséttning in-
gar inte i sjukhusets budget utan specificeras separat. Sjukhusets
ersittning for utférda tjanster inkluderar betalning fran bade sjuk-
kassor och privata forsakringsbolag. Vilka tjanster som ger ersétt-
ning enligt de offentliga sjukforsiakringarna forhandlas fram mellan
de olika intressegrupperna tillsammans med den centrala byran for
sjukhustaxor (COTG) som ocksa beslutar hur stor erséttningen till
sjukhusen skall vara. De beslut COTG fattar har lagmassig status
och maste foljas av alla sjukkassor. For patienter med privata for-
sakringar kan de enskilda sjukhusen och férsakringsbolagen till-
sammans besluta om vad som ska inga.

Nya vérdteknologier introduceras mycket snabbt i det hol-
landska sjukvardssystemet. Bakom denna utveckling ligger bade
organisatoriska och kulturella drivkrafter. Lakarna har stort in-
flytande pa sjukhusen och driver fram investeringar i modern
vardapparatur och sofistikerade behandlingsmetoder. Fram till
80-talet fanns det inte heller ndgra ekonomiska begransningar for
sjukhusens investeringar och den befintliga regleringen var rela-
tivt kraftlos. Dartill kommer vardkonsumenternas krav pé att bli
behandlade med de senaste och basta vardteknologierna. Myn-
digheterna har mojlighet att kontrollera spridningen av medicin-
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ska teknologier via en lag som kraver att man har licens for att
tillhandahélla vissa vérdtjanster. Det ror sig for narvarande om
ett tiotal verksamheter, bland annat njurtransplantation och dia-
lys, neurokirurgi och hjartkirurgi. Sjukkassornas centralrdd har
dessutom borjat krdva cost-effectiveness-kalkyler for teknologier
som hjart- och levertransplantationer som en forutsattning for att
fa ut ersattning. Kvalitetskontrollen har ocksa starkts det senaste
decenniet, framfor allt genom den nationella byran for kvalitets-
kontroll som anordnar konsensuskonferenser och drar upp rikt-
linjer for sjukvardstjansternas standard och kvalitet.

Den genomsnittliga vardtiden inom slutenvarden anges till
34,8 dagar for 1987 i OECD-statistiken, vilket ar hogt i relation till
ovriga OECD-lander. Det ar bara Japans extremt langa vardtid
som &r langre. Dock ar jamforbarheten i dylika matt pa vardut-
nyttjande bristfdlliga d& de kan omfatta olika innehall. Det ar
troligt att langvardssektorn har inkluderats i dessa siffror (Maar-
se, 1989; Saltman & de Roo, 1989).

Lakarvard

Lakarna i Nederlanderna kan delas in i tva kategorier: allménla-
kare och specialister. Allménldkaren, som dr den man tar kontakt
med nédr man blir sjuk, behandlar enklare dkommor, kroniska
sjukdomar samt skriver ut remiss till specialistvard. Det vanliga
ar att allméanldkaren arbetar pd en egen praktik, antingen som
ensam agare eller tillsammans med flera kollegor, medan det 4n
sa lange ar ovanligt att de arbetar pa integrerade éppenvardskli-
niker. Allméanlakaren fungerar som gate-keeper i det avseendet
att han kontrollerar tilltradet till specialistvdrden. Patienterna
maste ha remiss fran en allmanldkare for att fa bli behandlade pa
sjukhusen. Det ar dock inte sarskilt svart att fa remiss. Patientens
starka stillning som vardkonsument ger honom mdgjlighet att
paverka besluten kring lamplig behandling och vardsektor. 8 %
av allménldkarnas patienter remitteras vidare till specialistvard.
Allménpraktikern erhéller sina intdkter efter tva system. For
de offentligt forsakrade patienterna, som &ar upptagna pa hans
lista, erhaller han en fast summa per ar oavsett vilka vardinsatser
som gjorts (kapitation) och fér de med privata forsdkringar tar
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han ut en avgift per prestation (fee-for-service). Kapitationen ut-
gor ungefdr 2/3 av ersittningen och betalas ut av sjukkassorna.
1986 hade en allmédnpraktiker i genomsnitt 8 200 besék med en
genomsnittlig besokstid pa 5 minuter. Den korta besokstiden
skulle kunna forklaras av ersittningssystemets utformning. I lan-
der dar patienterna betalar avgiften direkt och dar allmanprakti-
ker och specialister konkurrerar om patienterna (USA och Frank-
rike) ar besokstiden langre jamfort med lander dar ldkarna ersatts
enligt kapitation i efterhand fér utférda prestationer.

Varje nederldndare gor i genomsnitt 3,6 besok per ar hos na-
gon allméanpraktiker. Om man har behov av mer avancerad och
specialiserad véard blir man remitterad till sjukhusvédrd. Det &r
nodvéndigt att ha remiss eftersom specialisterna i annat fall inte
far nagon ersattning for utférda behandlingar. Specialisterna,
som arbetar som oberoende entreprenérer pa sjukhusen, ar
bundna genom ett personligt kontrakt med sjukhusledningen.
Kontraktet specificerar sjukhusets skyldigheter att tillhandahélla
utrustning, lokaler, vardplatser etc. samt lakarens skyldigheter
gentemot sjukhuset.

I Nederldinderna &r det vanligast att nagra lakare tillsammans
bildar en lakargrupp med inbordes avtal som specificerar de enskil-
da lakarnas medicinska och ekonomiska ansvar. Det normala ar
3-5 ldkare per grupp. Lakargruppen kan enskilt férhandla fram
avtal med sjukhusledningen om villkoren for arbetet pa sjukhuset.
Att ha en plats i en lakargrupp raknas som en tillgang och har ett
pris. Det beror pa att det &r svart att etablera sig pé ett sjukhus pa
nagot annat satt dn att ersatta en lakare i ett redan befintligt lakar-
lag. For att fa tilltrade till ett kompanjonskap kan en ny ldkare f&
betala en hel &rslon i goodwill. Det hoga vérdet pa kompanjonska-
pet gor att det ocksa kan anvandas som sikerhet vid lan.

Specialisterna far ingen 16n frén sjukhusen utan tar ut avgifter
for de behandlingar de utfor. For de privat forsakrade patienter-
na géller ett fee-for-servicesystem och for de offentligt férsakrade
erhdlls ett fast belopp per behandlingsomgéng (remiss) under
forutsattning att specialisten har kontrakt med en sjukkassa. For
att fa det kravs att han tillhor en ldkarorganisation samt har kon-
trakt med ett sjukhus. Sjukkassorna kan pa detta satt indirekt,
via sjukhusledningarna, kontrollera kvaliteten pa den vard som
specialisterna tillhandahaller. Varje nederldndare gor i genomsnitt
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1,8 besok per &r hos ndgon specialist. Det &r en relativt lag besoks-
frekvens som talar for att allmdnpraktikerns roll som gate keeper
leder till ett minskat antal besok hos specialisterna. Totalt finns det
34 573 lakare i Nederlanderna (inkluderar bade allménpraktiker
och specialister), vilket motsvarar 2,4 lakare per 1000 invanare.
Léakartatheten ar nagot lagre an i Sverige (Bradford et al., 1989;
Rutten & Van der Werff, 1982; Saltman & de Roo, 1989).

Aldreomsorg

Av Nederldndernas totala befolkning ar 1,8 miljoner 6ver 65 ar.
Det motsvarar 12,3 % av befolkningen och enligt prognoser kom-
mer antalet att stiga till 2,2 miljoner &r 2000. Aldreomsorgens ut-
veckling ar darfor ett angelaget och aktuellt &mne. P4 samma satt
som inom sjukhussektorn tillhandahélls dldreomsorg och vard av
aldre framfor allt av privata organisationer. Dessa ar ofta stiftelser
baserade pa religios eller annan grund. Frivilligt arbete och valgo-
renhet utgor viktiga delar av systemet. Myndigheternas uppgif-
ter ar koncentrerade till administration, lagstiftning, finansiering
och samordning pa bade central, regional och lokal nivd. Det
mesta av ansvaret ar delegerat till lagre administrativa nivéer.

Fran att tidigare ha varit koncentrerad till dlderdomshem och
institutionell vadrd har dldreomsorgen fordndrats mot integrering
av de dldre i vanliga bostadsomrdden och 6kade mojligheter for
de éldre att bo kvar hemma sa lange som mojligt. Malet ar att de
aldre ska leva ett oberoende liv i sin egen hemmiljé med mojlig-
het att delta i samhallslivet efter eget gottfinnande och kapacitet.
For att integreringen skall lyckas krdvs en samordnad planering
av nddvandiga funktioner. Bostadsbyggande, hemhjélp, primar-
vard och ovriga servicefunktioner koordineras for att skapa de
nodvandiga forutsattningarna for ett integrerat boende. Integre-
ringen &r ocksa ett satt att forsoka minska kostnaderna infér det i
framtiden 6kade behovet av aldreomsorg. Man vill omfordela
utnyttjandet av dyr sjukhusvard och vérd pa dlderdomshem till
vard hos den lokale ldakaren och omsorg i det egna hemmet.
Tillsammans skall ldkare, hemhjalp och hemvardstjanst utgora
ett battre alternativ till den dyrare sjukhusvérden.

Inom &ldreomsorgen har hemvardens och hemhjalpens verk-
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samheter i och med det nya integrerade boendet blivit viktiga
funktioner, som fér narvarande utnyttjas av ungefar 178 000
klienter. Fér dem som av olika skél inte kan integreras i samhalls-
livet finns det ca 1 600 dlderdomshem med ungefar 145 000 boen-
de, vilket motsvarar 8 % av befolkningen 6ver 65 ar. Genom-
snittsadldern hos de institutionsboende ar 83 ar. Som ett resultat
av attitydférandringen nar det géller institutionellt boende har
alderdomshemmen utvecklats frdn vilohem for pensionérer till
institutioner for de mycket gamla som inte ens med hemhjilp
kan klara sig sjdlva samt for dem som av andra skél behéver
intensiv omsorg och vard. Dock har dven &lderdomshemmen,
dar det varit mojligt, infért mer inslag av sjalvhjalp och man
forsoker halla de boende aktiva. Det blir allt vanligare att alder-
domshemmen driver dagcenter dit 4ven &ldre utifran ar valkom-
na att delta i aktiviteter och umgénge.

Nederldnderna har ocksé en vl utvecklad vardhemsverksam-
het, vilken har fatt stor betydelse for dldreomsorgen. Vardhem-
men, som 4r institutioner for slutenvérd, ger bdde medicinsk, psy-
kiatrisk och psykosocial vard och omsorg till inskrivna patienter.
Syftet ar att rehabilitera patienterna sa att de kan atervanda till eget
eller till ett integrerat boende. Majoriteten av vardhemmens in-
skrivna ar over 65 ar. Vissa vardhem har startat 6ppenvardsmot-
tagningar bland annat for att underldtta ateranpassningen for de
nyutskrivna men ocksa for att ge normala konsultationer for icke
inskrivna. Kostnaderna fér den behandling vdrdhemmen tillhan-
dahaller ticks av forsdkringen for exceptionella sjukvardsutgifter
(AWBZ) samt av inkomstrelaterade avgifter som patienten sjalv
betalar. Avgiften kan berdknas pa tidigare inkomster om patien-
ten foér narvarande inte har nagra. Det finns 330 virdhem som
tillsammans har en kapacitet pa 48 400 vardplatser.

Driften av de olika vard- och omsorgsverksamheterna skots
sjalvstindigt av de olika institutionerna medan myndigheterna
ansvarar for planering och administration av finansieringssyste-
met. Det mesta av administrationen ar delegerat till provinserna
och de fyra storsta stiderna (Amsterdam, Rotterdam, Haag och
Utrecht) och de centrala myndigheternas roll inskranker sig till
att fordela resurserna mellan de olika vérdregionerna pa ett
lampligt satt (Ministry of Welfare, Health & Culture, 1985 och
1986; Rutten & Van der Werff, 1982).

97



Kostnadsutveckling och kostnadskontroll

I likhet med ovriga véasteuropeiska lander har Nederlinderna
under 1970- och 1980-talet haft problem med snabbt stigande
kostnader inom hélso- och sjukvdrdssektorn. Figur 2 visar ut-
vecklingen av sjukvardskostnadernas andel av BNP mellan 1960
och 1987.

Som framgar av tabellen 6kade sjukvéardskostnadernas andel
av BNP fram till toppnoteringen 8,6 % ar 1983 varefter den sjonk
tillfalligt for att 1987 hamna pa 8,5 %. (OECD-landernas genom-
snitt for samma ar ar 7,4 %). Bakom kostnadsokningarna ligger
flera faktorer. Sjukvéardstjanster kraver stora personalresurser
vilket begransar mojligheterna till rationaliseringar i form av au-
tomatisering och mekanisering. Detta hammar produktivitetsut-
vecklingen och leder till att sektorn drabbas extra hart av 6kade
lénekostnader d4 den allmdnna lénenivdn stiger. Rdntenivéns
utveckling under 1970-talet pdverkade kostnadsékningarna i hog
grad eftersom nara 100 % av Nederldndernas sjukvardsverksam-
het drivs med upplanade resurser. Det ar framfér allt dessa pris-
okningar (l6ner och rantor) som drivit upp kostnaderna inom

FIGUR 2. Sjukvardskostnadernas andel av BNP 1960 till 1987.
% —

10 +
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Kailla: OECD, 1990.
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Nederldndernas halso- och sjukvéardssektor.

En annan faktor som ligger bakom kostnadsutvecklingen ar
okningar i sjukvardsproduktionens volym. Fram till 1980 ckade
kapaciteten med avseende pd bade antal vardplatser och nya
medicinska behandlingsteknologier. Statsmakterna hade i prin-
cip ingen kontroll éver utvecklingen och resurstilldelningssyste-
mets utformning stimulerade till investering och expansion. Dar-
till kommer patienternas krav pa att fa all behandling och vard de
har ratt till enligt sjukforsakringarna. Mot bakgrund av detta ar
det naturligt att sjukhussektorn kommit att dominera hela det
hollindska hélso- och sjukvardssystemet. Befolkningsutveck-
lingen, med ett 6kat antal dldre, stéller 6kade krav pa anpassning
av sjukvéarden bade nar det géller antalet vardplatser och inrikt-
ning pa varden. Denna faktor férvantas dock fa storre betydelse i
framtiden da& Nederldnderna fortfarande har en relativt ung be-
folkning.

Kostnadsokningarna forklaras ocksa till viss del av den omfor-
delning av ansvar som skedde i samband med inforandet av
AWBZ. Verksamheter som tidigare gick under socialsektorn, till
exempel hemvard av mentalt och fysiskt handikappade, sortera-
des da in under sjukvdrden som darmed ocksa fick overta kost-
naderna.

For att komma tillrdtta med problemen med stigande kostna-
der inférde man under 1970- och 1980-talet en rad regleringar i
syfte att begransa sjukvardens expansion. Eftersom sjukhussek-
torn stod for den storsta andelen av kostnaderna var det naturligt
att regleringarna inriktades mot just sjukhusen. 1971 kom en
reglering som begransade sjukhusens mojligheter att utdka sin
verksambhet eller att bygga nya vardinstitutioner. Syftet med reg-
leringen var att ta fram en nationell plan fér sjukhussektorns
utveckling som méjliggjorde en central kontroll av sjukhusens
expansion. Den visade sig dock inte vara tillrackligt kraftfull nar
det géllde behovet att lagga ned kliniker och den ersattes 1979 av
en mer detaljerad reglering. Med stdd av denna lyckades man
minska antalet vadrdplatser ndgot och man fick en viss 6kad kost-
nadskontroll men fortfarande saknades mojligheter att driva ut-
vecklingen mot en utbyggnad av dppenvardssektorn eftersom
regleringen endast omfattade slutenvarden.

For att béttre reglera bade kvantitativa och kvalitativa aspekter
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pé halso- och sjukvéarden och fér att samordna primér- och sjuk-
husvard inférdes ytterligare en reglering med vilken man ville
forandra sjdlva strukturen pa sjukvédrdssektorn. Primarvardens
position starktes och allmédnldkarna uppmanades att skriva ut
farre remisser och i storre utstrackning behandla patienterna
sjdlva. Under 80-talet expanderade ocks& primarvardssektorn,
dock inte pa bekostnad av sjukhusvarden som tycks bibehalla sin
dominans.

For att fa ytterligare kontroll 6ver sjukhusens kostnader infér-
des 1983 ett system med globala budgetar. Tidigare, da sjukhu-
sen ersattes med speciella taxor per vadrddag, utgjorde sérskilda
prisregleringar tak fér sjukhusets kostnader. Dessa visade sig
inte vara tillrackligt effektiva; sjukhusen kunde alltid i efterhand
fa taxorna hojda foér att kompensera sig fér underskott. De globa-
la budgetarna har hittills inte dverskridits av sjukhusen men vil-
ken effekt de haft pa kostnadsutvecklingen ar svart att urskilja.

Det ar inte bara genom regleringar som kostnadskontroll ut-
6vas i Nederlanderna. Négra av de regionala sjukkassorna har pa
eget initiativ utvecklat system for att fa fram uppgifter om sjuk-
husens och ldkarnas verksamheter i syfte att fa 6kad mojlighet till
kontroll. Ett exempel 4&r RZZ, regionkassan fér Zwolle, som tagit
fram ett datorbaserat informationssystem som ger mycket detal-
jerade uppgifter om vardaktiviteterna; antal remisser och utskri-
va recept, vardtider, antal patienter, typer av behandlingar och
diagnoser ar ndgra exempel. RZZ har genom bearbetning av
dessa uppgifter funnit att de allménpraktiker som har ett integre-
rat arbetssétt, dar patientens kulturella, sociala och psykologiska
bakgrund beaktas, sander relativt f& patienter vidare till specia-
listvarden och ordinerar farre ldkemedel. De ar ocksd mindre
bendgna att anvanda dyra behandlingsmetoder. Det integrerade
arbetsséttet blir dirmed mindre kostsamt och RRZ férsoker nu
forma fler allmanpraktiker att arbeta pa detta satt.

De olika regionala kassornas roll som kontrollanter inom sjuk-
véardsektorn har blivit viktiga inslag for att halla kostnaderna
nere. Manga kassor héller d&terkommande moéten med sjukhus
och ldkare ddr man bland annat diskuterar vardtider och vérd-
kvalitet. De flesta sjukkassorna har dock inte tillrackligt med re-
surser for att gora regelbundna kontroller och félja upp resulta-
ten av motena varfor kontrollen blir inte alltid blir sa effektiv. Det
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finns heller inga egentliga ekonomiska incitament till 6kad kon-
troll da alla besparingar automatiskt gér tillbaka till den centrala
forsakringsfonden.

Trots att kostnadsutvecklingen i viss man hejdats ar det tvek-
samt vilka effekter regleringarna egentligen har haft. Dessutom
ar statens ingrepp och direkta styrning av sjukvardssektorn poli-
tiskt impopuldr och man har férsokt hitta nya végar till effektivi-
seringar och kostnadskontroll. Det man diskuterar idag ar ett
okat inslag av marknadsstyrning och konkurrens bade nar det
géller produktion och finansiering (Bradford et al., 1989; Rutten
& Van der Werff, 1982). Dessa forslag behandlas vidare i avsnit-
tet om Framtiden.

Ledning och styrning

Sjukhusen i Nederldnderna har en juridisk status motsvarande
stiftelser eller foreningar och de drivs helt utan vinstintressen.
Det hogsta beslutande organet ar sjukhusstyrelsen som bestar av
stiftelsens medlemmar eller representanter utsedda av dessa.
Styrelsens huvudsakliga uppgift ar att utse ledningen till det
verkstéllande utskottet och att dra upp riktlinjer och mal fér sjuk-
husets verksamhet och utveckling. Det dr ocksa styrelsens upp-
gift att teckna kontrakt med de ldkare som arbetar pé sjukhuset.
Det verkstallande utskottet driver sjukhuset enligt styrelsens am-
bitioner och bar ansvaret for dess verksamhet och policy. Det
vanliga ar att utskottet bestdr av tre personer: en administrator
som leder sjukhusets administrativa arbete och organisationsut-
veckling, en omvardnadsdirektdr som ansvarar for den icke me-
dicinska omsorgen och en medicinsk direktér med ansvar for
den medicinska vérden.

I och med den okade regleringen av sjukvarden begransades
sjukhusens sjalvstandighet. Bland annat blev sjukhusen tvungna
att ansoka om tillstind for att genomféra storre investeringar
eller utoka sitt vardprogram. Den 6kade regleringen drev fram
ett mer centraliserat system och sjukhusens oberoende position
hotades. Protester fran sjukhusen och det faktum att regleringar-
na var politiskt impopuldra samt tveksamheter om de 6verhu-
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vudtaget var effektiva gjorde situationen ohallbar. Forslaget om
globala budgetar som ekonomiskt styrmedel accepterades darfor
snabbt som alternativ till reglering &ven om manga var skeptiska.
Lakarnas organisationer tog helt avstdnd fran forslaget och vag-
rade lata sig omfattas av budgetarna.

I samband med budgeteringens inforande &terupprattades
sjukhusens autonomi vilket var nédvandigt for att budgetsyste-
met skulle f& dnskad effekt; det vill sdga att sjukhusledningarna
stimulerades till att driva sjukhusen mot 6kad effektivitet och
sparsamhet. Likarna ar dock inte villiga att dra ner pa sin verk-
samhet. De ekonomiska incitamenten fér deras del ar fortfarande
att behandla s& manga patienter som méjligt och deras starka
position gor att de oftast gar segrande ur konflikterna med sjuk-
husledningen. Nedskarningar och besparingar gors i huvudsak
pa de omrdden dédr den medicinska professionen inte har nédgra
intressen att bevaka.

Funktioner som intern styrning och planering av sjukhusens
olika avdelningar och vardenheter var fram till inférandet av de
globala budgetarna underutvecklade. Tidigare fanns inget behov
av detaljerad planering. Ersattningssystemet stimulerade all typ
av expansion och vare sig strategisk planering eller prioriteringar
var ndédvéandiga. Detta medférde problem nér de globala budge-
tarna inférdes. Den interna budgeteringen blev ett satt att strikt
kontrollera resursfoérbrukningen i stéllet for ett instrument for att
forverkliga uppstéillda mal. Utvecklingen av informationssystem
for att f& fram uppgifter om olika vardfunktioners kostnadsstruk-
tur sldpade ocksa efter. P4 senare tid har man gjort stora an-
strangningar for att forbattra och utveckla rutinerna pa dessa
omrdden men den allt sndvare ekonomiska situationen gor att
resurser till detta &r svara att fa fram.

Sjukvérdssystemet dr uppbyggt kring ett komplext nat av offi-
ciella och inofficiella kontrakt mellan sjukhus, lédkare, sjukkassor
och privata forsdkringsbolag. Kontrakten utgér grunden fér den
entreprenadliknande sjukvardens verksamhet och finansiering
samtidigt som de utgor ett effektivt hinder fér inblandning fran
myndigheterna, som har svart att sétta sig in i och &verblicka
kontraktnétet (Saltman & de Roo, 1989; van de Ven, 1990).
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Framtid

Trots att det nederldandska halso- och sjukvardssystemet vanligt-
vis uppfattas som bra av allméanheten uppvisar det en rad brister.
Finansieringssystemets struktur ar svar att 6verblicka och saknar
samordning. Dessutom ar det inriktat mot institutioner istallet
for vardfunktioner, vilket gor det svart att ersitta exempelvis
vard pd alderdomshem, som finansieras via den statliga budge-
ten, med vard i hemmet, som tiacks av AWBZ. Incitamenten for
att skapa effektivitet ar bristfalliga. Ersattningssystemet medfor
till exempel att sjukhusen foredrar en dyr tredagars behandling
jdmfoért med en kortare och billigare behandling och ldkarna upp-
muntras till 6verbehandling och utnyttjande av onddigt dyra be-
handlingsmetoder.

Utover detta har den statliga regleringen med aren blivit alltfor
detaljerad och svararbetad pa grund av de snabba férdndringar-
na av sjukvérdssystemet. I ett férsok att komma tillrdtta med
problemen tillsatte regeringen 1986 en kommitté, Dekker-kom-
mittén, under ledning av Wisse Dekker, f. d. direktor for Philips
International. Eftersom problem och brister forekom inom sjuk-
vérdssystemets samtliga delar blev kommitténs uppgift att ta
fram ett forslag till total reformering av hela sjukvarden. Det
forslag som presenterades ar 1987 var baserat pa 6kad konkur-
rens mellan bade forsakringsinstitutioner och vardproducenter
och en avreglering av sjukvdrdsmarknaden.

Dekker-kommitténs forslag innebar upprattandet av tva typer
av forsakringar. En grundliggande forsikring, som ar obligatorisk
for alla oavsett inkomstniva, skall tdcka det basala sjukvardsbe-
hovet med primérvérd, sjukhusvard och social service. Det mot-
svarar idag nastan 90 % av de totala halso- och sjukvardsutgifter-
na. Exakt vad som skall ingd i férsdkringen avgér myndigheter-
na. Den frivilliga tilliggsforsikringen foreslds omfatta ovrig vard
som till exempel vuxentandvérd, fysioterapi, lakemedel, plastik-
kirurgi etc. De enskilda forsdkringsbolagen far har sjalva friheten
att utforma férsikringens innehéll och premieséttning.

For finansieringen av den grundlaggande, obligatoriska for-
sakringen har man tankt sig tvd system. Dels ska inkomstrelate-
rade premier betalas in till den centrala forsiakringsfonden, som
ersatter de enskilda forsakringsbolagen med ett visst fast belopp.
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Beloppet relateras till bolagens storlek, upptagningsomrade,
sammansattning av forsakringstagare etc. Dels ska en avgift be-
talas direkt till forsakringsbolagen. Storleken pa denna kan varie-
ra beroende pé bolagets konkurrenssituation och férméga att for-
handla med effektiva vdrdproducenter.

Systemet medfér att forsakringsbolagen béde far en pa for-
hand faststdlld inkomst fran den centrala fonden och en varie-
rande premieinkomst, som de sjilva kan paverka. Den fasta in-
komsten skapar incitament till hardare utgiftskontroll eftersom
det enda sattet att 6ka intadkterna nar inkomsten ar fixerad ar att
pressa ned kostnaderna. Vad man hoppas ér att forsakringsbola-
gen skall bli hardare i sin granskning av sjukhusens kostnader
och att endast de som drivs pé ett effektivt satt skall bli kontrak-
terade av forsakringsbolagen. Den direkta premien ar till for att
skapa konkurrens om vardkonsumenterna mellan de olika for-
sakringsbolagen. Forsidkringsformanerna kommer inte att vara
institutionsorienterade utan inriktas mot typ av vard vilket un-
derléttar substitution mellan olika vardformer. Figur 3 visar sche-
matiskt hur finansieringssystemet dr uppbyggt.

Det nya systemet medfor en rad forandringar pa forsakrings-
marknaden. Skillnaderna melan de privata fosdkringsbolagen
och de halvoffentliga sjukkassorna kommer att suddas ut och
béda skall konkurrera pé lika villkor med avseende pa bdde den
grundlaggande forsdkringen och tillaggsforsdkringen. Det bety-
der att sjukkassorna forlorar sina tidigare regionala monopol pa
den offentliga forsakringen. Det tidigare tvanget att kontraktera
alla sjukhus avskaffas helt och forsidkringsbolagen far mojlighet
att vélja vardproducent. Sjukhusen och forsdkringsgivarna blir
fria att sjalva forhandla om kontraktens innehall. Férhandlingar-
na skulle kunna leda till att HMO-liknande system infdrs.

Forsdkringsbolagens relation till vardkonsumenterna &ndras
ocksa. Det blir bland annat inte mojligt att diskriminera mellan
olika klientgrupper utan alla som forsékras i samma bolag skall
betala lika stora premier. For att frimja detta mal kommer den
centrala forsakringsfonden att betala ut riskrelaterade ersattning-
ar till bolagen. En gammal och sjuk klient ska ge mer i ersattning
an med en ung och frisk. Dédrigenom blir systemet mer rattvist
for bade klienter och férsakringsbolag. Det ar tankt att forsak-
ringsbolagen med sin kunskap och information om de olika
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FIGUR 3. Skiss over det framtida finansieringssystemet.
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ka vardproducenternas verksamhet ska fungera som en férmed-
lande lank mellan patienter och vardgivare (figur 3).
Vardproducenternas position forsvagas alltsa gentemot forsak-
ringsinstitutionerna. A andra sidan foérsvinner mycket av den
reglering som nu styr verksamheten. Kontrollen av sjukhusens
investeringar och expansion (HFA) upphér liksom regleringen
kring sjukhusens avgifter (COTG). Man stravar efter att gora
forsakringsbolagen och vardgivarna, genom deras inbérdes kon-
trakt, ansvariga for s& stor del av sin egen finansiering som moj-
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ligt. Myndigheterna kommer endast att bevaka att vardkvaliteten
uppréatthalls samt férhindra kartellbildning och monopol. Dek-
ker-kommittén betonar att det nya systemet kraver lokala for-
handlingar om sjukhusens budgetar och ldkarnas ersittning. Det
skulle i sa fall innbéra att den nationellt férhandlade globala bud-
geteringen upphor.

Ett av de viktigaste syftena med reformen ar att starka konsu-
menternas stillning i sjukvérdssystemet. For detta dndamal
kommer man bland annat att driva igenom lagstiftning kring
patienternas rattigheter och integritet och forstarka patientorga-
nisationerna genom 6kade finansiella bidrag. Den viktigaste och
mest inflytelserika mojligheten till inflytande blir dock patienter-
nas mojligheter till exit. Genom att vélja ett annat forsakringsbo-
lag eller vardgivare kan patientens missnoje f& ekonomiska kon-
sekvenser for dessa.

Den o6kade marknadsstyrningen av sjukvardssystemet kraver
en avreglering av sjukvdrdsmarknaden och myndigheternas roll
kommer ddrmed att minskas. I nadgra avseenden kommer dock
reglering och lagstiftning att behova starkas. Det galler antitrust-
lagstiftning, kvalitetskontroll, regler for informationsspridning
etc. Regleringarna bildar en ram f6r marknadskrafternas styrning
av sjukvdrden och skapar nodvédndiga forutsattningar for att
samhallets uppstallda mal ska realiseras.

Dekker-kommitténs forslag till omstrukturering av det hol-
landska sjukvardssystemet har vackt blandade kanslor. Forsak-
ringsbolagen oroar sig 6ver att de tvingas ta emot och acceptera
alla klienter och de ar tveksamma infor de fixerade premierna
fran den centrala forsdkringskassan. Lakarna tror att de lokala
forhandlingarna skulle forsvaga deras position gentemot forsak-
ringsinstitutionerna och de tror att kvaliteten pa varden &r i faro-
zonen. Kritiken verkar bottna i en rddsla att férlora den egna
trygga situationen som de olika intressenterna atnjuter i det gam-
la systemet. Statsmakterna och myndigheterna daremot ar i hu-
vudsak positiva till forslaget och har beslutat att genomféra for-
slaget successivt.

Sedan 1988 har man tagit sma steg i féorandringsprocessen for
att forbereda for hela systemets introduktion 1992. Man boérjade
med att infoéra en premie pa sjukkassornas forsakring vid sidan
av den inkomstrelaterade och avskaffade en del regleringar. Om-
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fattningen pdA AWBZ utdkades och allmédnpraktikernas ersétt-
ning splittrades upp i tvad delar; kapitation och fee-for-service.
Under 90-talets bérjan kommer nya lagar och regleringar att inf6-
ras och strukturen péa sjukkassornas och de privata férsdkrings-
bolagens premier kommer att bli enhetlig. Steg fér steg kommer
ocksa avgifterna att bli foremal for marknadsstyrning. Sa sma-
ningom kommer hela systemet att vara férandrat och férst da
kan man avgora om refomen har lyckats (Bradford et al., 1989;
Elsinga, 1990; van de Ven, 1988 och 1990).

Slutsatser och lardomar

Det nederldndska sjukvardsystemet uppfattas i regel av medbor-
garna och patienterna som bra och vél fungerande. Varden haller
en mycket hog och jamn kvalitet och tillgdngligheten ar god. I
och med patienternas frihet att vélja sjukhus och lakare har vard-
konsumenterna en stark stillning i motet med ldkaren och pa-
tienten deltar ofta i besluten kring vardbehandling och medicine-
ring. Sjukhusens starka och oberoende status och sjilvstandig-
het minimerar behovet av central administration, vilket haéller
kostnaderna nere. A andra sidan medfor det vissa svarigheter att
kontrollera sjukvardens omfattning och inriktning och verksam-
heterna 6verlappar i viss man varandra. De globala budgetarna
begransar effektivt sjukhusvérdens expansion samtidigt som de-
taljerad fordelning av resurserna sker pa sjukhusniva utan myn-
digheternas inblandning.

Den medicinska professionens starka stillning inom sjuk-
vardssystemet har drivit fram en hog kvalitet pa varden bland
annat genom lakarnas krav pa tillgang till de basta och moder-
naste medicinska teknologierna och behandlingsmetoderna. Den
lattillgangliga varden och héga produktiviteten aterspeglas i la-
karnas incitament till att behandla si ménga patienter som moj-
ligt. Dock finns det risk fér 6verbehandling och onédigt hég
konsumtion av sjukhusvard.

Det till storsta delen offentligt administrerade och finansierade
sjukforsakringssystemet ger bristande incitament till kontroll av
resursanvandningen eftersom sjukkassorna inte far behalla de
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resurser som frigjorts i samband med besparingar. Overskjutan-
de resurser gér istéllet tillbaka till den centrala fonden. Forsak-
ringsinstitutionerna, bade de privata och de offentliga, maste
dessutom acceptera alla vdrdproducenter som 6nskar ersattning
enligt deras forsakringsprogram, vare sig de ar effektiva eller
inte. P4 den privata marknaden férekommer ojamlikhet mellan
olika grupper av vardkonsumenter. Unga och friska forsakrings-
tagare kan forhandla fram ldgre premier jamfort med de aldre
och sjuka. De privata forsdkringsbolagen har mojlighet att helt
enkelt vagra forsikra vissa grupper eller kategorier av vérdkon-
sumenter.

Den okade reglering som f6ljde pa den kraftiga kostnadsut-
vecklingen inom hélso- och sjukvérden lyckades inte fullt ut be-
gransa sjukvérdens expansion. Sjukhusledningarna och ldkarna
forsokte hitta kryphal i regleringsystemet istéllet for att effektivi-
sera och rationalisera sin verksamhet. De missriktade besparing-
arna hotade att urholka vardens kvalitet. Den mycket detaljerade
regleringen av bland annat vardkapaciteten var omdjlig att ge-
nomfora pa grund av den ostrukturerade planeringsprocessen,
det stora antalet deltagare med motstridiga intressen och den
bristande samordningen med 6vrig reglering. Regleringen mins-
kade ocksa systemets flexibilitet och méjligheter till effektiv allo-
kering.

Det finns manga enskilda delar eller funktioner inom det hol-
landska sjukvardsystemet som fungerar bra och effektivt men
tillsammans bildar de en déligt samordnad vardorganisation som
inte kan fungera pa ett tillfredsstallande satt. I och med Dekker-
planens genomforande avregleras sjukvardssektorn och konkur-
rensen okas pa bade produktions- och finansieringssidan. Med
reformen vill man inte bara oka effektiviteten utan ocksa skapa
ett mer rattvist sjukvdrdsystem som bevarar mojligheterna till
variation. De viktigaste lardomarna av det nederldndska syste-
met torde alltsd vara de man kan gora i framtiden, efter Dekker-
reformens genomférande.
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4. Hilso- och sjukuvirden
1 Tyskland

Jonas Frycklund

Introduktion

Styrelseskick

Tyskland ér sedan 1949 en forbundsstat. Ursprungligen bestod
Férbundsrepubliken av elva delstater. Efter den 3:e oktober 1990
har dock antalet utvidgats till sexton i samband med den tyska
aterforeningen. Aterforeningen har inneburit att det system for
halso- och sjukvard som tidigare fanns i vastra Tyskland kopie-
rats till att galla dven de ostra landsdelarna. P4 grund av att det
mesta material som finns tillgangligt rér forhallandena fére den
3:e oktober 1990, har innehallet i det héar kapitlet fokuserats pa
hélso- och sjukvarden i det som tidigare kallades Vésttyskland.
Forhéllandena i det forna DDR tas bara upp nér det har relevans
for dagens situation.

Foérbundsrepubliken Tyskland har 78 miljoner invénare (61
miljoner fore aterféreningen). Den stora folkméngden i kombina-
tion med en stark ekonomisk stallning kan véntas leda till att
Tyskland far ett dominerande inflytande i EG. Inflytandet kom-
mer inte bara att gélla politik, ekonomi och kultur utan &ven
sociala fragor sdsom sjukvard.

En viktig ledstjdrna i den tyska forfattningen ar den sé kallade
subsidiaritetsprincipen. Den gar ut pa att ingenting i samhallet
ska skotas péd en hogre administrativ niva dn vad som &ar ndédvén-
digt. Denna princip har lett till en decentralisering av beslutsfat-
tandet. Pa federal niva handhas fragor om utrikespolitik, forsvar,
tele- och postvasen, civilflyg, viss skattelagstiftning etc. Delsta-
terna har bland annat hand om utbildning, socialpolitik, polis-
véasende och kulturliv. P& vissa omraden stir den federala nivan
for ramlagstiftning och delstaterna for detaljbesluten. Detta gal-
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ler bland annat héalsovard, arbetsratt, naringsliv, forskning och
bostadspolitik. Dessutom finns en lagre niva bestdende av lands-
kommuner och stiader som har hand om lokala fragor.

I huvudsak ar Tyskland en marknadsekonomi. Aven om den
offentliga sektorn ar klart mindre 4n hos oss, kan Tyskland dnda
klassas som négot av urtypen fér en vélfardsstat. Staten anses ha
ett dvergripande ansvar fér medborgarnas valfard. Detta ansvar
har bland annat inneburit att man valt att starkt reglera vissa
sektorer. En sddan starkt reglerad sektor, troligtvis den mest
reglerade, &r héilso- och sjukvérden.

Haélso- och sjukvard

Haélso- och sjukvarden i Tyskland fick mycket av sin struktur i
slutet av 1800-talet. Det var den tyske kanslern Bismarck som
under kejsar Wilhelm I borjade bygga den socialpolitik som se-
dan blev en forebild for bland annat Sverige. Ar 1883 inférdes en
offentlig sjukforsakring for arbetare. Sjukférsakringssystemet
har sedan successivt utvidgats till att gilla niastan hela befolk-
ningen.

Inom sjukvérdssektorn har bade finansiering och produktion
decentraliserats till fristiende organ. Ansvaret for finansieringen
handhas av lokala sjukkassor, medan produktionen har overla-
tits pa privatldkare och sjalvstyrande sjukhus. Den direkta poli-
tiska styrningen ar begrdnsad, mestadels forlitar sig Forbundsda-
gen och delstatsregeringarna pa regleringar och férhandlingar
for att uppnd sina mal. Direkt politisk styrning férekommer dock
pé vissa omraden. Exempelvis beslutar delstaterna om sjukhu-
sinvesteringar och Arbets- och socialdepartementet styr ersatt-
ningsnivan for en del av lakemedelsmarknaden.

En mindre andel av sjukvérden i Tyskland &n i Sverige ar
inriktad péd sjukhusvérd, se tabell 1. Detta forklaras delvis av att
den svenska sjukhusvarden inkluderar sjukhusens 6ppna mot-
tagningar, som saknas i Tyskland, och en mer utbyggd langvard.
Oppenvarden skots av privatpraktiserande likare. Detta i kombi-
nation med att endast 50 % av sjukhusvarden bedrivs i offentlig
regi gor att den privata produktionen av hélso- och sjukvérd
dominerar.
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TABELL 1. Halso- och sjukvardens inriktning berdknad som andel av

utgifter.
Tyskland Sverige
Sjukhusvard 39 69*
Lakarvéard 29 15
Lakemedel 22%* 7
Kapitalinvesteringar 10 9
Summa 100 100

Killa: OECD, 1989, 1990, justerade varden.

* Inkluderar sjukhusens 6ppna mottagningar.

** Inkluderar vissa produkter som i Sverige ej klassas som lakemedel. En mer
rattvisande jamforelse ger en likemedelsandel pa cirka 15 %, dven det markant
storre 4n i Sverige.

Trots att det finns en hég grad av pluralism i det tyska hélso- och
sjukvardssystemet, ar bristen pa konkurrens pafallande. Detta
géller framfor allt pa finansieringssidan men dven pa produk-
tionssidan, dér priskonkurrens saknas. Ofta ar det varken rena
marknadsmekanismer eller direkta offentliga ingrepp som styr
verksamheten. Det tyska systemet kan istéllet beskrivas som en
decentraliserad, offentligt styrd férhandlingsekonomi. Begrep-
pet korporativism passar bra for att beskriva styrmekanismerna,
se bland annat Gafgen (1988).

Halsoindikatorer

Att jamfora halsoldget i olika lander ar en vansklig uppgift. An-
vandande av olika typer av halsoindikatorer ger oftast bara en
grov bild. Enligt OECD (1990) ligger Tyskland genomgaende
samre till an Sverige pa faktorer sdsom forvantad medellivs-
langd, forvantad 6verlevnad vid olika aldrar och spadbarnsdéd-
lighet. Over tiden har dock Tyskland nirmat sig Sverige.

For vissa diagnoser kan vi se ett samband med livsstilen. Tysk-
land har ett hogre kalori- och fettintag 4n bade Sverige och dvriga
Europa, vilket skulle kunna férklara den hogre dodligheten i
hjartkarlsjukdomar. Det ér tillika troligt att det finns ett samband
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mellan tyskarnas hoga alkoholkonsumtion (11 liter per &r mot
Sveriges 5,5) och en hog dodlighet i leversjukdomar. P4 motsva-
rande satt skulle den hoga cigarettkonsumtionen kunna forklara
den hogre dédligheten i andningsorganens sjukdomar. Konsum-
tionen av cigaretter per person 1986 var 40 % hogre i Tyskland an
i Sverige (WHO, 1988).

Halsoldget i ostra Tyskland &r dnnu svart att 6verblicka. Helt
klart ar att laget dar ar samre &n i vastra Tyskland. Laaser (1990)
visar att den totala dodligheten visserligen minskade i DDR mel-
lan 1970 och 1985, men att minskningen varit avsevart mindre &n
i forbundsrepubliken under motsvarande period. Dodligheten i
hjéartkérlsjukdomar 6kade under samma period i DDR medan
véstra Tyskland upplevde en minskning. Att hélsoldget utveck-
lats olika i Ostra och véastra Tyskland skulle enligt Laaser (1990)
tentativt kunna forklaras av skillnader i

— tillgéng till medicinsk teknologi,

— organisation av halso- och sjukvarden,

— kosthallning,

— konsumtion av tobak och alkohol,

— form av tidig respektive sen upptéackt av riskfaktorer for hjart-
sjukdomar,

— miljofaktorer,

— befolkningssammansattning till foljd av migration fran ost till
vast.

Finansiering

Finansieringen av hélso- och sjukvarden i Tyskland ar i huvud-
sak offentlig, 78 % enligt OECD (1990). Den stora skillnaden mot
Sverige ar att finansieringen sker med hjalp av ett forsakringssys-
tem. De flesta tyskar, 92 %, &r offentligt forsiakrade. Omkring
17 % har nagon form av privat forsakring, antingen en heltéc-
kande eller en tillaggsforsakring. Helt oforsakrade ar endast en
liten grupp pa 0,8 % (1988).

De som har en offentlig forsdkring ar med i ndgon av de cirka
1 200 sjukkassorna. En sjukkasseforsakring tacker kostnader for
sjukhus- och 6ppenvard, ldkemedel, tandvard, hjidlpmedel, och
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sjukpenning. Sjukpenningen utgdr en relativt liten andel av
sjukkassornas utgifter eftersom man i Tyskland har en sex vec-
kors arbetsgivarperiod. Under den tiden fortsétter arbetsgivaren
att betala ut full 16n. Sjukfoérsidkringen omfattar &ven minderariga
barn och make/maka med lag inkomst. Avgiften for férsékrings-
tagaren berdknas som en procentsats av bruttolénen. Denna av-
gift 1ag 1990 i genomsnitt pd 12,5 % och varierade mellan 9 och
16 %. Halften av avgiften betalas av arbetsgivaren och halften av
arbetstagaren.

Finansieringen &ar saledes proportionell mot inkomsten och
kan liknas vid den svenska landstingsskatten. Proportionaliteten
géller dock bara upp till en viss nivd. En grdns ar satt vid en
manadslon pa 4 725 DM (cirka 17 500 kronor, 1990), inkomster
darutover utgor ej underlag for sjukforsakringsavgiften.

Det finns olika sorters sjukkassor. Nédra halften av de forsakra-
de ar anslutna till ndgon av de cirka 270 allménna kassorna (All-
gemeine Ortskrankenkassen, AOK). Ungefar 12 % tillhér nagon
av de cirka 720 foretagskassorna (Betriebskrankenkassen) som
bildats for ett eller flera foretag. Avgifterna i foretagskassorna
ligger i genomsnitt 2 % under de i AOK. Dessutom finns ett antal
sjukkassor for olika yrkesgrupper sdsom privattjansteman, hant-
verkare, lantbrukare, sjofolk etc. Om en forsdkringstagare inte
har mojlighet att vdlja ndgon av de mer formanliga yrkes- eller
foretagskassorna ar han héanvisad till de mindre férmanliga all-
maénna kassorna. De allménna kassorna ar organiserade geogra-
fiskt och ingen konkurrens finns mellan dem.

Anslutning till en erkdnd sjukkassa &r obligatoriskt for alla som
har en inkomst upp till den férut ndmnda gransen pa 4 725 DM/
maénad. Fér dem som har en hogre inkomst &r valet fritt mellan
att std kvar i sjukkassesystemet och dar betala den maximala
avgiften eller att ga ur. De flesta som gér ur véljer att skaffa sig en
privat sjukférsdkring. Premierna for de privata sjukférsékringar-
na &r riskrelaterade. Mest l6nsamt att ta en privat forsakring ar
det for de hoginkomsttagare som &r ensamstdende och inte har
barn. Den lilla grupp som inte har nagon férsdkring alls bestar
mestadels av personer med mycket héga inkomster som anser
sig ha rad att betala alla eventuella vardkostnader direkt ur
egen ficka. Ytterligare en liten grupp ar personer med mycket
laga eller inga inkomster som inte gett sig till kinna fér myndig-
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heterna. Dessa personer ar inte heller anslutna till ndgon sjuk-
kassa. Det kan dock inte hdvdas att denna grupp saknar forsak-
ringsskydd i egentlig mening. Dessa far vid behov sina sjuk-
vérdskostnader tickta av andra forsakringar (exempelvis arbets-
loshetsfonden) eller direkt frén socialtjansten pé federal eller del-
statlig niva (Henke, 1989).

Sjukkassorna ersatter lakarna i dppenvarden enligt ett fee-for-
service-system. Pa federal niva faststalls en indelningsgrund for
olika ingrepp. Varje medicinsk atgard ges ett relativt varde i form
av poang. Pa delstatlig nivd forhandlar lakarorganisationerna
och sjukkassorna fram en arlig budget, vilken overférs till laka-
rorganisationen i klump. Beroende pa det totala antalet poédng i
delstaten, berdknas varje ar ett visst varde per podng. Liakarna
far sedan betalt frdn sin egen organisation beroende pa hur
manga poang de arbetat ihop. Den enskilde ldkaren kan genom
att arbeta hért hoja sin ersattning, samtidigt forsamrar han dock
for sina kollegor i och med att poangvéardet minskar.

Sjukhusen finansieras dels av delstaterna och dels genom en
dygnsersattning fran sjukkassorna. Delstaterna star for investe-
ringskostnader medan sjukkassornas medel gér till den l6pande
verksamheten. Dygnsersattningen ar lika for alla patienter pa
sjukhuset men olika for olika sjukhus. Sedan 1985 férhandlar
varje sjukhus fram en global budget med sjukkassornas delstatli-
ga organ. I budgeten faststalls det férvantade antalet varddagar
och dygnserséttningens storlek for det kommande aret. Om an-
talet varddagar 6verskrids far sjukhuset endast ut 25 % av dygn-
sersattningen for de extra dagarna. Om & andra sidan antalet
varddagar blir farre dn budgeterat, far sjukhuset for de dagar
som fattas dnda ut 75 % av dygnsersattningen. I budgetférhand-
ligarna utgar man fran historiska data om kostnader och vardut-
nyttjande.

Egenavgifterna ar relativt laga i Tyskland. Ett bes6k hos ldkare
ar kostnadsfritt, medan varje dygn pé sjukhus kostar 10 DM (37
kronor, 1991); detta galler dock bara de forsta fjorton dagarna,
dérefter kostar det ingenting. Lakemedel kostar 3 DM (11 kronor)
per recept oavsett egentlig kostnad. Det finns dock en tydlig
tendens att hoja egenavgifterna for att 6ka kostnadsmedvetandet
hos patienterna.

De som istéllet for att vara anslutna till en sjukkassa valjer att
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teckna en privat forsiakring kan sjalva valja vilka villkor som ska
gélla. Exempelvis kan man genom att acceptera egenavgifter fa
ner premierna. Dessutom finns det olika typer av bonussystem
dar man far tillbaka en del av avgiften om man inte utnyttjat
forsakringen under aret (Zweifel, 1987).

Sjukhusvard

I Tyskland rader en relativt strikt uppdelning mellan den 6ppna
och den slutna varden. Vid sjukhusen bedrivs nistan enbart slu-
tenvard. I Tyskland fanns 3 071 sjukhus 1987. Halften, dvs.
50 %, av dessa var offentligt dgda. Vanligast ar att delstaterna
eller kommunerna star for 4gandet, endast i ndgot enstaka fall ar
agandet federalt. Icke-vinstdrivande frivillighetsorganisationer
(Roda Korset, kyrkor etc.) ager 35 % av sjukhusen och resteran-
de 15 % ér helt privata.

Sjukhusen, dven de offentliga, har en relativt sjalvstandig stall-
ning. Vanligtvis styrs sjukhusen av en direktion bestdende av tre
direktorer (en medicinsk, en administrativ och en varddirektor).
Politikerna &r inte inblandade i det direkta beslutsfattandet pa de
enskilda sjukhusen. Dock har man indirekta styrmedel. Framfo-
rallt galler detta nar ett sjukhus vill gora nyinvesteringar. I ett
sadant lage far politikerna ett avgérande inflytande eftersom in-
vesteringskostnaderna tiacks av delstatliga medel.

Rent generellt dr de offentliga sjukhusen stérre och battre ut-
rustade. Akutsjukvarden faller i forsta hand pa de offentliga och
organisationsdgda sjukhusen, medan privatsjukhusen koncent-
rerar sig pa mindre komplicerad vard. For att starta ett sjukhus
som kopplas till sjukkassesystemet, kravs etableringstillstand
fran delstaten. Delstaten upprattar en sjukhusbehovsplan, dar
det framtida behovet laggs fast i termer av antal vardplatser,
medicinsk inriktning och geografisk placering. Detta planerings-
system i kombination med Overetablering har lett till svarigheter
for nya privata sjukhus att etablera sig. Gamla sjukhus som re-
dan befinner sig i systemet laggs & andra sidan nastan aldrig ned,
vilket leder till en viss konservering av sjukhusstrukturen.

Endast akutfall kommer direkt till sjukhusen, for alla andra
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kravs remiss frdn en privatpraktiserande lakare. Lakaren har hittills
varit fri att remittera till vilket sjukhus han velat, &ven om patien-
tens onskemal ocksd har vagt tungt. Som ett sitt att komma at
kostnadsstegringarna har man fran politiskt hall fort fram krav pa
prisregleringar. Tanken &r att endast ersatta billigaste lampliga al-
ternativ och att lata patienten betala dverskjutande kostnader om
han viljer ett dyrare behandlingsalternativ. Dylika forslag har dock
mott pd motstdnd fran sjukhusen och har dnnu ej resulterat i na-
gon atgard.

De genomsnittliga vardtiderna ar ndgot kortare i Tyskland an i
Sverige, se tabell 2. I de svenska siffrorna ryms dock en del
langvard som i Tyskland och andra ldander bedrivs i dlderdoms-
hem eller i hemmilj6. OECD-statistiken ger ocksad méjlighet att se
hur de genomsnittliga vardtiderna ser ut for olika sjukdomskate-
gorier. En sddan analys visar att Tyskland har langre vardtider &n
Sverige for de flesta kategorier. Samtidigt som Sverige uppvisar
mycket hogre siffror pa sjukdomskategorier som mentala rubb-
ningar, nervsystemets sjukdomar och cirkulationsorganens sjuk-
domar, kategorier som i hog grad kan hanforas till langvarden.

TABELL 2. Genomsnittliga vardtider vid sjukhus i Sverige och Tyskland

1987.
Tyskland Sverige
Varddagar per vardtillfalle 17,1 19,7
Varddagar per capita och ar 3% 4,2

Killa: OECD, 1990.

Vardtidernas langd upplevs som ett problem i Tyskland. Anled-
ningen till att man fatt ldnga vardtider menar man ligger i att
sjukhusen finansieras genom en fast dygnsersattning. I ett for-
sok att fa sjukhusen att bete sig mer effektivt infordes 1985 global
budgetering for sjukhusen, se avsnittet om finansiering. Hittills
har dock inga positiva resultat kunnat utldsas i form av sinkta
vérdtider. Istéllet ligger misstanken néra till hands att sjukhusen
i det nya systemet har fatt nya incitament att behélla de langa
véardtiderna. I och med att budgetférhandlingarna utgér ifran
historiska data &r sjukhusen bendgna att visa upp samma eller ett
6kande vardbehov &r frén ar.

117



En troligtvis framkomligare vég att ga for att fa ner vardtiderna
ar att infora ett system dar finansieringen sker som prospektiv
betalning per patient som behandlas. Sjukhusen far da incita-
ment att klara av behandlingen sa snabbt som mgjligt. En variant
ar att knyta den prospektiva betalningen till vad man pa férhand
kan forvénta sig att olika patientkategorier kostar. Schulenburg
(1989) redogor for ett forsok att knyta finansieringen till ett sys-
tem med diagnosrelaterade grupper (DRG)* som har genomforts
vid ett sjukhus i Kiel. Medelvardtiden kunde minskas till en
tredjedel delvis som en foljd av en 6kad samordning med privat-
praktikerna. For narvarande verkar det dock svart att f& inblan-
dade parter att acceptera ett DRG-system.

Ett annat problem som uppmérksammats i den tyska sjukhus-
vérden &r bristen pé personal. Framst géller detta sjukskoterskor.
Antalet sjukhusanstéllda per sjukhusbadd var 1985 1,21 mot 1,85
i Sverige, dven internationellt dr detta en lag siffra. For att for-
béttra situationen har l6nerna for sjukskoterskor och vérdbitra-
den hojts kraftigt de senaste aren.

Lakarvard

De privatpraktiserande ldkarna har en central position i det tyska
héalso- och sjukvardssystemet. De har i princip ensamrétt pa 6p-
penvard och avgér remittering till sjukhus. Andelen privatprak-
tiker har dock minskat och i dag &ar sjukhusldkarna fler till anta-
let, se tabell 3.

TABELL 3. Antal ldkare fordelade pé kategori i Tyskland 1988.

Antal Andel i %
Privatpraktiserande 70 400 41
Sjukhusanstallda 82 500 48
Anstallda inom administration
och ej verksamma 18 900 11
Totalt antal 171 800 100

Killa: Schulenburg, 1989.

* DRG ar ett system for att klassificera patienter med olika sjukdomar.
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Lakartdtheten &r hog med internationella matt maétt, 28 per
10 000 invénare (27 i Sverige). Enligt OECD (1990) har lakartathe-
ten i Tyskland fordubblats mellan 1960 och 1987. De flesta privat-
praktiserande ldkare arbetar i solopraktik; endast 16,7 % arbetar i
gruppraktik (Schulenburg, 1989). Antalet gruppraktiker okar
dock ar fran ar.

Den genomsnittliga inkomsten for en privatpraktiker ar cirka
160 000 DM (néara 600 000 kronor). Lakarnas relativa l6nelage har
dock forsamrats de senaste decennierna. Ar 1971 tjanade en lika-
re 6,5 ganger s& mycket som en genomsnittlig inkomsttagare,
idag ar denna faktor 3,5 (Schulenburg 1989).

Den enskilde har full frihet att ga till vilken privatpraktiseran-
de lakare han vill. Lakarbesok ar kostnadsfria d&tminstone for alla
som &r anslutna till en sjukkassa. Antalet lakarbesok i sjukvarden
ar enligt OECD (1990) 11,5 per capita och ar. Den internationellt
sett hoga siffran héarror sig till storsta delen fran lakarbesok i
oppenvarden. Det kan finnas fler anledningar till den héga kon-
sumtionen. Den framsta ar antagligen det faktum att ldkarna
avlonas efter hur manga ingrepp de gor (fee-for-service). Detta i
kombination med den hoga ldkartatheten gor att den totala kon-
sumtionen blir h6g. Dessutom saknar patienterna incitament att
hélla igen den egna konsumtionen eftersom det inte finns nagra
egenavgifter i Oppenvérden. Att Sverige har en sa pass lag siffra
som 2,7 lakarbesok per capita och ar, forklaras delvis av att di-
striktsskoterskorna i Sverige tar hand om en del fall som ldkarna
skoter i Tyskland. Aven om distriktskoterskebesok skulle inklu-
deras i statistiken for Sverige, kvarstar dock att antalet besok i
Tyskland ar vasentligt fler.

Den tyska grundlagens stadgande om fritt yrkesval ger en
principiell rétt for alla med ratt utbildning att bli sjukkasseanslut-
na ldkare. Endast viss hdnsyn till regionala behovsplaner kan
styra anslutningen av nya ldkare. Universitetens och delstaternas
fristdende stallning gor att begransningar av antalet utbildnings-
platser inte har fungerat. Antalet nyantagna varje ar pa medicin-
utbildningen har okat fran 4 400 &r 1970 till 11 350 ar 1983; daref-
ter har antalet legat ungefar konstant. Det stora antalet nyutbil-
dade lakare har lett till en viss dveretablering; i slutet pé attiotalet
var mer an 8 000 lakare arbetslosa.

Vid sjukkassorna i Tyskland finns speciella fortroendelakare.
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Deras uppgift var ursprungligen att kontrollera sjukskrivningar-
na. Sedan &r 1970, d& man inférde en sex veckors arbetsgivarpe-
riod i den del av sjukforsakringen som tacker inkomstbortfall,
har uppgifterna alltmer inriktas mot att 6vervaka sjukvérden.
Tanken &ar att kontrollera sddant som vardtider, dvervard och
lakemedelsmissbruk. Antalet fértroendelédkare i delstaten Schles-
wig-Holstein dr 56 (Bohnenkamp et al., 1990). Om man rdknar
om detta till nationell niva far man fram att antalet skulle vara
drygt 1 300 i hela Tyskland.

I 6stra Tyskland fore aterforeningen fanns i princip inga priva-
ta lakarpraktiker. Oppenvérden var forlagd till s kallade polikli-
niker, institutioner mer paminnande om de svenska vardcentra-
lerna. Enligt unionsférdraget kommer poliklinikerna att finnas
kvar dtminstone under en period av fem &r, varefter de ska utvar-
deras (Hurst, 1991). Under tiden é&r det fritt for saval Osttyska
som vasttyska lakare att starta egna praktiker.

Kostnadsutveckling och kostnadskontroll

Sjukvérdens kostnader som andel av BNP okade kraftigt i Tysk-
land under 1960- och 1970-talen. Fran en niva pa 4,7 % av BNP ar
1960 steg sjukvéardskostnaderna till 7,9 % &r 1980 (OECD, 1990).
Under attiotalet har kostnaderna stabiliserats och 1987 var andelen
8,1 % av BNP. Motsvarande siffra for Sverige samma ar var 9,2 %.

Om man ser pé sjukvéardsutgifterna per capita far man fram
den bild som kan utldsas ur tabell 4. De tyska siffrorna har rak-
nats om till kronor. Omrékningen har skett bade med kopkrafts-
paritetsindex och véaxelkurs. Genomgaende kostar sjukvarden
nagot mindre i Tyskland &n i Sverige. Over tiden har det dock
skett en viss utjdmning eftersom kostnadsokningarna varit kraf-
tigare i Tyskland.

For att kunna mota de 6kande kostnaderna for sjukvarden har
sjukkassorna tvingats hoéja avgifterna. Figur 1 visar hur de ge-
nomsnittliga sjukforsiakringsavgifterna o6kat under 1970- och
1980-talen.

Den framsta anledningen till att sjukvardens kostnader stigit
sa pass kraftigt i Tyskland ar att det saknas mekanismer som
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TABELL 4. Sjukvardsutgifter per capita i Tyskland (justerat till kronor
enligt KKP respektive vaxelkurs) och i Sverige (verkliga siff-

ror).
Andring i %
1970 1980 1987 1970-1987
Tyskland KKP 1051 4.853 9320 787
868 4420 9 331 975
Sverige 1544 6 023 10 979 611

Killa: OECD, 1990.

begransar utbud och efterfragan. Producenterna av véard saknar
incitament att begransa sitt utbud eftersom man far betalt enligt
ett fee-for-service-system. Systemet kan genom sin konstruktion
uppmuntra till dvervard. Dessutom har det férekommit att laka-
re manipulerat journaler och dokument for att darigenom oka
sina inkomster (Kramer, 1989).

FIGUR 1 Utvecklingen av den genomsnittliga sjukférsakringsavgiften i
Tyskland 1970—1990.
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Killa: Henke, 1990.
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Konsumenterna av vdrd saknar a sin sida incitament att be-
Bgrinsa efterfragan eftersom egenavgifterna ar laga samtidigt
som forsakringsavgifterna inte ar riskrelaterade. Att kostnaderna
anda ar hogre i Sverige kan dels forklaras av den hos oss mer
utbyggda langvarden och dels av att produktiviteten i 6ppenvar-
den éar lagre i Sverige. Ett matt pad produktiviteten skulle kunna
vara det antal besok en lakare klarar av per ar. Ar 1986 klarade en
tysk lakare i genomsnitt av 4 260 besok, medan en svensk lakares
motsvarande prestation var 1 030 besok (OECD, 1990).

En annan viktig orsak till kostnadsokningarna ar den okade
personalintensiteten. Andelen av de yrkesverksamma som var
sysselsatta inom sjukvarden okade fran 2,9 % ar 1970 till 4,8 % ar
1983. I Sverige skedde under motsvarande period en 6kning fran
4,2 % till 7,8 %.

For att begrdansa kostnaderna har den tyska forbundsdagen
genomfort en rad atgarder. Ar 1977 tillsatte man en standig kom-
mission (Konzertierte Aktion) med uppgift att férsoka begriansa
de totala utgifterna for halso- och sjukvarden. I kommissionen
ingdr representanter for olika grupper med intresse av sjukvérds-
sektorn: den federala regeringen, delstatsregeringarna, sjukkas-
sorna, sjukhusen, lakarna, likemedelsindustrin, arbetsgivare,
fackforeningar etc (Abel-Smith, 1984). Kommissionen arbetar
dels med frivilliga 6verenskommelser och dels med att arbeta
fram reformforslag.

Ar 1977 infordes dessutom patientavgifter for tandlikartjéns-
ter, receptbelagda lakemedel och patienttransporter. Egenavgif-
terna har sedan successivt utvidgats till att galla fler omraden,
exempelvis infordes 1983 avgifter for de forsta 14 dagarna vid
sjukhusvistelser. I den senaste sjukvardsreformen fran 1989 har
patientavgifterna hojts ytterligare med det uttalade syftet att 6ka
kostnadsmedvetandet. Generellt sett ar dock avgifterna laga i
jamforelse med Sverige.

Lakemedelskostnaderna har man foérst foérsokt begransa ge-
nom inférandet av en negativ lista for lakemedel (1977). Den
negativa listan specificerar de lakemedel som inte ersétts av sjuk-
kassorna. Sedan inférde man 1982 en prislista som jamfor likvar-
diga preparat, och 1989 ett referensprissystem for likemedel
(Jensen, 1990).

Referensprissystemet fungerar sa att likemedel med samma
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verksamma substans &sétts en maximal ersattningnivd. Om pa-
tienten valjer en produkt som kostar mer an gallande referens-
pris far han betala mellanskillnaden sjalv. Referensprissystemet
har haft en prisdimpande effekt pa de preparat som omfattas.
Nar referenspriserna inférdes i december 1989 f6ll priserna med
21 % for de lakemedel som inkluderades i systemet. De preparat
som inte omfattades av prisregleringen gick samtidigt upp med
2,1 % (Schneider, 1991). Successivt ar det sedan tankt att syste-
met skall utvidgas till att galla forst produkter med farmakolo-
gisk-terapeutiskt likartade substanser och sedan produkter med
farmakologiskt likartade verkningsmekanismer.

Vérdutnyttjande

Som visats i tidigare kapitel dr vardutnyttjandet i 6ppenvérden
klart storre i Tyskland &n i Sverige. I slutenvarden ar de bada
lainderna mer jambordiga. Om man ser pa den del av slutenvar-
den som inte omfattar ldngvarden visar det sig dock att vardut-
nyttjandet &terigen blir storre i Tyskland.

Om tyskarna har problem med kostnadsutvecklingen ar & and-
ra sidan koer inget storre problem. Béade i 6ppen- och slutenvér-
den finns det alltid flera konkurrerande producenter som ér villi-
ga att ta sig an nya klienter. Detta understryks ytterligare av det
6verskott pé ldkare som finns.

Det faktum att patienterna ser sig som képare av vard har dock
minskat toleransen for vantetider. Nyligen fick en patient ratt i
domstol till ersattning for halva sin férlorade arbetstid efter att ha
fatt vanta sammanlagt 2,5 timmar vid tre bokade besok. Detta fall
kan fa prejudicerande effekt eftersom domstolen fastslog att van-
tetider 6ver 30 minuter ar oacceptabla for patienten (der Spiegel,
1990:40).

En annan aspekt av vardutnyttjandet ar hur snabbt ny medi-
cinsk teknologi far genomslag i ett land. P& sextiotalet introduce-
rades dialys och transplantation som behandling av kronisk
njursvikt. Behandlingen fick snabbare genomslag i Sverige &an i
Tyskland i bérjan pa sjuttiotalet, nu har dock lainderna samma
grad av vardutnyttjande. Att Tyskland var sent i starten kan
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forklaras av att sjukhusen vid den tiden hade svart att klara av att
finansiera sina nyinvesteringar. Som ett resultat av detta inférdes
ett offentligt system for finansiering av investeringar.

En annan viktig skillnad mellan Tyskland och Sverige ar ande-
len patienter som behandlas med transplantation. Det ar vél do-
kumenterat att transplantation ar ett kostnadseffektivt alternativ
nar det &r mojligt att genomfora. Tyskland har, som visas i tabell
5, en lag andel transplantationer i jamforelse med Sverige. Detta
kan ses som en effekt av att kostnadseffektivitet inte uppmuntras
tillrackligt i den tyska sjukhusvarden.

TABELL 5. Behandling av kronisk njursvikt i Tyskland och Sverige.

Tyskland Sverige
Antal patienter per miljon
invanare som fick behandling for
kronisk njursvikt 1970 18 54
1985 305 319

Andel patienter med
transplantation 1985 16 % 57 %

Killa: OECD, 1989.

Aldreomsorg

Aldreomsorgen ligger i Tyskland utanfor sjukhusen. Slaktingar i
rakt nedstigande led &r o6msesidigt underhdllsskyldiga. De
offentliga trygghetssystemen ses endast som komplement till fa-
miljen nér det géller omvardnad. Den lagre forvarvsfrekvensen
for kvinnor i Tyskland, 53 % mot 82 i Sverige, mojliggor att en
stor del av dldreomsorgen fortfarande kan ske inom familjerna.

Som komplement till familjerna finns s& kallade socialstatio-
ner. De drivs fraimst av vélgorenhetsorganisationer men kan
ocksa vara kommunala. De har hand om hemtjanst och terapi for
olika grupper, exempelvis handikappade och aldre.

For dldre med storre problem finns det dlderdomshem. Vanli-
gen drivs dessa av vélgorenhetsorganisationerna, men &dven pri-
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vata vinstdrivande hem finns. En véardplats kostar normalt mel-
lan 3 000 och 4 500 DM per manad (11 000—17 000 SEK) (Wester-
lund, 1990). Kostnaden betalas av den gamle sjélv eller av den-
nes barn. Ofta trader dock socialhjalpen in.

Aldreomsorgen ses som ett stort problem i Tyskland. Okad
medellivslangd och minskad fertilitet gor att det blir allt svérare
att finansiera och skéta omvardnaden av de dldre. En &tgard som
man nyligen genomfért ar att aldgga sjukkassorna att ge finan-
siellt stod till dem som vardar slaktingar hemma. Det finansiella
stodet syftar dels till att mojliggora for den anhorige att ta en
semester pa upp till fyra veckor per ar, samt att avlasta arbetsbor-
dan under resten av &ret. Semesterersattningen som ar tankt att
anvandas till att anstdlla ndgon utomstadende kan vara upp till
1 800 DM (6 600 SEK). Arbetsbordan under resten av aret avlas-
tas av att 750 DM (2 800 SEK) per manad gar till att betala 25
timmars vard av en utomstdende vardare. Alternativt kan 400
DM (1 500 SEK) per manad betalas till den anhérige.

Som ett led i férsoken att forbattra omsorgen av de aldre och
langtidssjuka har man skapat en enhetlig utbildning av aldrings-
vérdare. Dessutom har man i delstaten Baden-Wiirtemberg be-
slutat infora en obligatorisk, privatreglerad aldreomsorgsforsak-
ring. I princip ska alla vara skyldiga att ha en saddan fran 45 ars
alder. Nettokostnaden efter skattereduktion berdknas bli
300—400 DM/ar. Konstruktionen liknar de svenska trafikforsak-
ringarna, alla maste ha en grundldggande férsikring men man
far sjalv vélja forsakringsbolag.

Ledning och styrning

Halso- och sjukvardssektorn utgér troligtvis den mest reglerade
delen av den tyska ekonomin. Regleringarna har dock oftast en
indirekt karaktar. For det forsta har en stor del av ansvaret de-
centraliserats till delstaterna och lokala organ. For det andra har
ansvaret for finansieringen delegerats till fristdiende organ i form
av sjukkassor. Och foér det tredje har produktionen till stor del
tillatits ske i privat regi. Over allt detta griper dock ett antal
regleringsmekanismer in.
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En hel del av besluten fattas i ett forhandlingsspel. Dels inom
ramen for Konzertierte Aktion (se avsnittet om Kostnadsutveck-
ling och kostnadskontroll) och dels i férhandlingar om taxor pa
delstatsniva. Forhandlingarna é&r inte frivilliga, utan lagstiftning-
en stadgar vilka parter som ska ingéd, vad de ska férhandla om
och hur férhandlingarna ska ga till. Den framsta drivkraften for
parterna att komma Overens star troligtvis att finna i att parterna
vill undvika ytterligare tvangslagstiftning.

Lagstiftning har tillgripits ett flertal ganger under de senaste
decennierna. Ar 1965 reglerades ldkarnas och tandlakarnas av-
giftssystem, vilket senare reviderades 1982. Lagen om utbildning
av medicinsk personal samt lagen om finansiering av sjukhus
inférdes 1972. Kostnadsutvecklingen har tacklats med 1977 och
1982 ars lagar om begransning av sjukforsdkringskostnaderna
och nu senast med sjukférsékringsreformen fran 1989.

Det tyska systemet préglas av en hog grad av korporativism,
vilket bland annat papekats av Gafgen (1988). Det vill sdga beslut
fattas i en interaktion mellan organiserade intressen. Ofta blir det
svart att dra gransen mellan vad som ar ett frivilligt beslut fattat i
en forhandling och vad som é&r ett offentligt beslut fattat inom
ramen for demokratiska spelregler. Bilden blir inte klarare av att
de organisationer som ingar i férhandlingarna organiserar sina
medlemmar obligatoriskt. Varje likare som vill f& ersattning fran
sjukkassorna maste vara medlem i sjukkasseldkarnas férening
(Kassenartliche Vereinigung) pa delstatsniva, en regel som infor-
des 1932. Dessutom maste varje ldkare vara medlem i en lakar-
kammare (Artzekammer) pd delstatsnivd. Kammaren ansvarar
for licensiering, kvalitetskontroll, utbildningsbevakning och pro-
fessionella hedersbetygelser. Forutom dessa obligatoriska orga-
nisationer finns det andra frivilliga yrkessammanslutningar och
patryckargrupper. P& motsvarande sétt dr sjukkassorna obligato-
riskt organiserade pa delstatsniva.

Pa federal regeringsniva finns det fyra departement med an-
svar for olika delar av hélso- och sjukvarden. Departementet for
ungdoms-, familje-, kvinno- och hélsovardsfragor har huvudan-
svaret for sjukvarden. Dessutom finns arbets- och socialdeparte-
mentet med ansvar fér bland annat sjukforsakringsfragor. De-
partementet fér miljo-, naturskydds- och reaktorsiakerhetsfragor
samt departementet for forskning och teknologi har hand om
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halso- och sjukvardsfrdgor inom ramen foér sina ansvarsomra-
den. Pa delstatsniva finns pd motsvarande satt departement med
ansvar for sjukvardsfragor. Forutom dessa departement finns
sedan ett antal olika samarbetsorgan och ett antal olika verk och
myndigheter.

Framtid

Sedan den forsta januari 1991 galler det tyska sjukforsakrings-
systemet dven i det forna DDR. Under en ¢vergéngsperiod har
man faststallt sjukforsakringsavgiften till 12,8 %, vilket ska mot-
svara genomsnittet i vdstra Tyskland. P4 grund av att 16nenivan
ligger lagre i ostra Tyskland kan man forvanta sig att sjukkassor-
na kommer att kunna dra in hogst halften si mycket medel per
person som vastkassorna gor. Detta problem férsoker man losa
genom att halla nere pa utgifterna i motsvarande man. Trots
detta rdknar man med stora underskott for sjukkassorna under
de narmaste aren. Uppskattningar tyder pa forluster i storleks-
ordningen 4—5 miljarder D-mark (15—18 miljarder kronor) arli-
gen (der Spiegel 1991:5). Enligt unionsfordraget kommer dessa
forluster att tickas med federala skattemedel.

Under en tid kommer ett antal olika dvergéngsregler att galla i
ostra Tyskland. Ett problem med dessa ar att de riskerar att ge
upphov till skevheter i marknaden. Exempelvis rakade man re-
dan i borjan av 1991 ut for problem pa ldkemedelssidan. For att
underlatta den finansiella situationen for de nystartade sjukkas-
sorna beslét man i unionsférdraget att priserna i st for vastlake-
medel under ett ar skulle sattas till 45 % av priserna i vast. Mot
detta protesterade lakemedelsforetagen och for att sitta tyngd
bakom orden hotade man med en bojkott av de nya delstaterna.
Detta, i kombination med utsikterna for en svart marknad for
lakemedel i vast, gjorde att forbundsregeringen gav efter och i en
6verenskommelse bestimdes att likemedelsféretagen skulle ge
sjukkassorna 20 % rabatt (der Spiegel, 1991:5).

Parallellt med inforlivandet av ostra Tyskland kommer de re-
former som initierades 1989 att fortlopa. Referensprissystemet
for lakemedel planeras att utvidgas till att galla fler produkter. Ar
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1992 gors egenbetalningen for lakemedel om, istéllet for en fast
avgift per recept pd 3 DM (11 kronor) far kunden betala 15 % av
den verkliga kostnaden upp till en maximal avgift pa 15 DM (55
kronor).

Forutom dessa reformer, som redan ar beslutade, pagar en
debatt om ytterligare forandringar. I samband med den allt storre
andelen aldre, har behovet av en mer organiserad finansiering av
aldreomsorgen okat. Ett forslag gér ut pa att infora en obligato-
risk, men privat dldreomsorgsforsakring (se avsnittet om Aldre-
omsorg). Ett annat forslag ar att 6ka avgifterna i sjukférsdkringen
med cirka 2 % for att finansiera dldreomsorgen. Detta senare
forslag har mott pa hart motstand fran bland annat néringslivet,
eftersom man menar att det skulle 6ka lénekostnaderna.

Andra forslag syftar till att omorganisera sjukférsdkringssyste-
met. Dels vill man ta bort olikheter mellan olika sjukkassor och
dels vill man befordra konkurrens mellan kassorna. Dessutom
finns det experter som vill infoéra ett privat forsakringssystem
(Henke, 1990 och Gitter et al., 1989). Tanken &r att systemet
obligatoriskt ska omfatta hela befolkningen, samtidigt som det
ska rada konkurrens mellan vinstdrivande férsékringsbolag. An-
tingen gors forsdkringspremierna riskrelaterade och de medbor-
gare som inte kan betala sjélva far ersittning av allmdnna medel
(Henke, 1990) eller s& behalls den solidariska finansieringen (Git-
ter et al., 1989). For att undvika att vissa hogriskgrupper ska
falla utanfér, infors en regel som sager att forsakringsbolagen
maste acceptera varje individ som 6nskar en forsakring.

Slutsatser och lardomar

Den framsta slutsats man kan dra av det tyska halso- och sjuk-
vérdssystemet ar att en uppdelning av finansiering och produk-
tion kan leda till en god tillgdng pa vard. Man har i Tyskland till
stor del sluppit képroblem. De mestadels privata producenterna
har starka incitament att halla en hog aktivitetsniva. Konkurren-
sen gor ocksa att man anstranger sig for att patienterna ska vara
nojda. Samtidigt finns det ingen anledning for den enskilde ldka-
ren att av kostnadsskal hélla igen pa kvaliteten i vdrden eftersom
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sjukforsdkringen garanterar betalning enligt ett fee-for-service-
system.

I Tyskland har man pa mikroplanet lyckats uppna en vard med
hog produktivitet och god tillganglighet. Samtidigt kan effektivi-
teten i ett makroperspektiv ifrdgasattas. Det tyska forsakrings-
systemet har genom sin konstruktion lett till en hog konsumtion
av vard totalt sett. Den hoga konsumtionen och kostnadsproble-
men har man férsokt tackla med inférande av nya regleringar.
Hur man kommer att lyckas med detta ar for tidigt att saga. Men
antagligen kommer de negativa foljder som vanligtvis forknippas
med regleringar att dyka upp i olika former dven pa detta omra-
de. Overvakningskostnader, effektivitetsforluster, nya reglering-
ar for att ratta till problem med gamla regleringar och sé& vidare.
En tendens till successivt 6kande reglering verkar vara inbyggd i
det tyska systemet.

En viktig lardom fran Tyskland ar att sattet att tilldela produ-
centerna resurser ar centralt for sjukvardens funktionssatt. La-
karna har en hog aktivitetsnivd och problemet &r snarast att be-
gransa denna. Svérigheterna dr dock uppenbara. Det giller att
enbart reglera bort den onédiga varden. Inférande av patientav-
gifter kommer troligtvis att bli nédvéandigt for att minska vardkon-
sumtionen. Troligen kommer vi ocksa att fa se inslag av kapitation
som andrar incitamenten for lakama. Ett kapitationssystem skulle
innebéra att lakarnas ersattning gors prospektiv och kopplas till
en definierad population.

Producenterna av véard i Tyskland konkurrerar med kvalitet
och service, daremot forekommer knappast nagon priskonkur-
rens. Detta géller framfor allt lakarvarden, dar alla arbetar efter
samma taxa. For att oka inslaget av priskonkurrens i producent-
ledet kravs att sjukkassorna far ett storre inflytande o6ver vilka
producenter som ska fa ersattning. Dessutom kravs att sjukkas-
sorna blir mer aktiva i sin bevakning av producentledet. Om
detta kan ske inom nuvarande system eller ej &dr oklart. Ett satt
skulle vara att 6ka inslaget av konkurrens mellan sjukkassorna
for att darigenom ge sjukkassorna incitament att agera som effek-
tiva upphandlare av vard. En viktig slutsats vi kan dra fran Tysk-
land ar séledes att effektiviteten i ett forsdkringsbaserat sjuk-
véardssystem i hog grad ar beroende av vilken grad av konkur-
rens som férekommer.
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I det tyska systemet férekommer vissa orattvisor som fororsa-
kas av finansieringssystemet. Oavsett hur man ser p& den solida-
riska finansieringen, ar det en brist att tvd personer med samma
inkomst och samma risk kan betala helt olika avgifter. Detta be-
roende pé att de tillhér sjukkassor med olika riskprofiler. Har-
dast slar detta mot arbetare som i mindre utstrackning an tjanste-
man har moéjlighet att vélja sjukkassa. En annan grupp som drab-
bas negativt dr de som ligger strax under den inkomstgrans som
avgor om man far ersatta sin offentliga forsakring med en privat.
En lardom man kan dra av detta ar att ett minimikrav for att ett
forsakringssystem ska vara rattvist ar att alla medborgare agerar
under samma spelregler.

For Sveriges del dr det dven av stort intresse att f6lja hur sjuk-
véarden i de tidigare Osttyska delstaterna kommer att integreras i
det tyska sjukvardssystemet. Det kan indikera vilka speciella
problem som kan uppkomma nér ett offentligt &gt och finansierat
system skall dverga i ett mer pluralistiskt system. Ett system dar
det finns en klar uppdelning mellan finansiering och produktion,
och dar den direkta politiska inblandningen i varden &r begran-
sad.
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5. Hilso- och sjukvdirden
1 Schweiz

Per Carlsson

Introduktion

Styrelseskick

Schweiz ar enligt forfattningen fran 1874 en férbundsstat med en
i praktiken permanent samlingsregering. Systemet karaktarise-
ras framforallt av det langtgédende regionala (kantoner) och kom-
munala sjalvstyret. De 23 kantonerna och 6éver 3 000 kommuner-
na dr av varierande storlek, vilket bidrar till de stora legala och
administrativa skillnader som finns mellan dessa. Stora kommu-
ner, t. ex. Zirich och Basel har en befolkning pa éver 1 miljon
invadnare medan ett stort antal mindre kommuner har en befolk-
ning pé farre dn 100 invdnare. Kommunerna har sjalvstyre i fra-
gor som ror den egna kommunen. Dessa har t. ex. ansvar for
socialvard och lagre undervisning. Ménga fragor avgors i kom-
munala folkomréstningar. Det aligger &ven kommunen att bevil-
ja schweiziskt medborgarskap. De federala myndigheterna (For-
bundet) svarar for utrikes-, foérsvars- och handelspolitik samt all
overgripande lagstiftning. Kantonen har t. ex. huvudansvaret
for halso- och sjukvarden. Savil Férbundet som kantoner och
kommuner har beskattningsratt (Elsésser, 1988).

Ekonomi

Schweiz har manga likheter med Sverige. Det &r ett relativt litet
land med en vél utvecklad industri som statt utanfér de politiska
block som hittills dominerat Europa. Under bérjan av efterkrigs-
tiden da grunden till dagens sjukvérdssystem lades tillhérde lan-
det de framsta nér det géller ekonomisk tillvdxt. Sedan bérjan pa
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1970-talet har dock tillvaxten legat under genomsnittet for de
ovriga OECD-landerna.

Schweiz intar en 6verldgsen titposition bland lander som ex-
porterar sjukvardsprodukter: 6,7 % av den totala exporten ut-
gjordes av varor for sjukvdrdsandamal. Motsvarande andel for
Sverige ér 1,7 % (Elsdsser, 1988).

Jamfort med Sverige har Schweiz en liten offentlig sektor men
den har sedan 1960 6kat i samma takt som genomsnittet for hela
OECD. De offentliga utgifterna utgjorde 31 % av BNP 1985. Siff-
ran anger endast lopande utgifter och om &dven investeringar
skulle ing& uppskattas den ligga pa omkring 35 %, jamfort med
65 % i Sverige. Genomsnittet for OECD var 48 %. De offentliga
utgifterna for halso- och sjukvard utgjorde 1984 drygt 11 % av de
totala utgifterna for offentlig verksamhet. Denna andel har okat
sedan 1960. De offentliga utgifterna till sjukvarden férdelas pa
framst kantonerna (85 %) och kommunerna (10 %) medan For-
bundet endast svarar for en mindre del (Elsasser, 1988).

Demografi och hélsoindikatorer

Schweiz’ befolkning pa 6,5 miljoner invénare, varav knappt 1
miljon utlanningar med uppehallstillstdind, 4r nagot yngre &an
den svenska. Andelen aldre over 65 ar ar 14,3 % jamfort med
17,7 % i Sverige. Den forvantade livslingden for en nyfodd ar
densamma i Schweiz och Sverige, 77,2 respektive 77,1 ar. Ge-
nomsnittlig medellivslangd for hela Europa var samma ar 71,2 ar.

Den forvantade dverlevnaden vid 65 ar har varit nédstan iden-
tisk i bada landerna under en langre tid. Barnadédligheten &r
lagre i Sverige medan Schweiz uppvisar den storsta relativa for-
béttringen.

Dodligheten i de s. k. folksjukdomarna foljer i stort samma
monster i bdda landerna. En minskning i dodligheten sker bade
for hjart-karlsjukdomar och maligna tumorer. Den forra dédsor-
saken har minskat kraftigt i Schweiz. Vid dédsorsaker dér antag-
ligen livsstilen i &nnu hogre grad &n for hjart-karlsjukdom spelar
roll, sdsom respirationsorganens sjukdomar, leversjukdomar och
trafikolyckor, har Schweiz genomgaende en hogre mortalitet an
Sverige. Schweiz uppvisar dock en avsevart storre nedgang i
antalet dodsfall relaterade till leversjukdom. Notabelt ar att dod-

133



ligheten for man i Sverige 4r densamma i denna sjukdomsgrupp
béade 1970 och 1986.

Det framgar att Schweiz har haft och fortfarande har ett hogt
kaloriintag jamfoért med béde Sverige och ovriga Europa. Skill-
naden dr dnnu mer accentuerad vid jamforelse av fettkonsum-
tion per capita. Den har dessutom 6kat mellan 1970 och 1985.
Schweizarnas hoga alkoholkonsumtion skulle kunna forklara
den hoga mortaliteten i leversjukdomar. Det kan ocksa finnas ett
samband mellan hog cigarettkonsumtionen och den héga morta-
liteten i respirationsorganens sjukdomar. Konsumtionen i
Schweiz var 1986 2 439 cigaretter per person medan motsvarande
konsumtion i Sverige var 1 418 cigaretter.

Sma skillnader i férvantad medellivslangd i olika aldrar och
barnadodlighet tyder pa smé skillnader i halsotillstindet mellan
landerna. Dodlighetsstatistiken visar dock pa stora skillnader i
enskilda dédsorsaker. Skillnader i respirationsorganens sjukdo-
mar och leversjukdomar kan delvis forklaras av olika livsstilar i
de bada landerna. Att det inte existerar nagra enkla samband
mellan livsstil och dédlighet framgér bland annat av att Schweiz
uppvisar bade en hogre fettkonsumtion &n Sverige och avsevart
lagre dodlighet i hjért-kérlsjukdomar.

Politisk och administrativ struktur

Styrelseskicket i Schweiz kdnnetecknas av en langt driven de-
centralisering och lokal bestimmanderatt. Utformningen av hal-
so- och sjukvardssystemet avviker inte fran detta monster. Det
utmarks av en decentralisering till frimst den regionala nivan,
dvs. kantonen.

Den centrala nivan (Férbundet) har i likhet med Sverige ett
forhallandevis litet inflytande pa den operativa verksamheten i
halso- och sjukvédrden. Pa nationell niva beslutar man till exem-
pel om tillstand for nya likemedel och férhandlar om ersattning-
ar till lakare och sjukhus.

Det administrativa huvudansvaret fér hélso- och sjukvarden
aligger den regionala nivan. Varje kanton har ansvar for sin egen
sjukvardsbudget finansierad genom skatteuttag, statsbidrag, in-
komster fran sjukforsakringen, privata forsakringar och egenav-
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FIGUR 1. Administrativa nivaer.

Central 6300 000 inv Forbundet
Regional 500 000 inv Kantoner
Distrikt 50 000 inv

Lokal 5000inv Kommuner

gifter. Bdde kantonerna och kommunerna har egen beskattnings-
ratt och beslutar sjdlva om skattesats. I en del kantoner férekom-
mer en speciell sjukhusskatt.

Kantonregeringen styr i forsta hand sjukhusen i regionen
medan de privatpraktiserande ldkarna har en fri stéllning gent-
emot regeringen. Sjukhusen indelas i universitetssjukhus, cen-
tralsjukhus och distriktsjukhus och finansieras i varierande om-
fattning av kantonen, kommunen, sjukférsiakringar och privata
forsakringar och egenavgifter. Det forekommer att en del mindre
sjukhus fortfarande administreras av kommunen. Regeln &r att
de kommunala sjukhusen successivt overfors till kantonerna. Ut-
vecklingen gar i riktningen mot att kommunerna i stallet kon-
centrerar sin verksamhet till community-based care, d. v. s. éldre-
vérd och sjukhem.

Sjukvérden éligger som sagt i forsta hand kantonen att svara
for. Ett forsok fran Forbundets sida att introducera en lag for att
reglera preventiva atgarder, i syfte att bland annat kontrollera
drogmissbruk, misslyckades p& grund av kantonala hinder. Pa
féorbundsnivdn handldggs sjukvardsfradgor av inrikesministeriet
och finansministeriet. Aven pa den kantonala nivan finns mot-
svarande funktioner som leds av politiker ur kantonregeringen.
Politikerna finns dven representerade i sjukhusens styrelser och
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utgdr 20—35 % av styrelsen. De spelar en viktig roll i den dver-
gripande styrningen. Den operativa ledningen av sjukhusen ar i
hogre grad an i Sverige delegerad till tjansteménnen.

Den langt drivna autonomin fér kantonerna skapar skillnader i
organisationen av hélso- och sjukvérden mellan olika kantoner.
Det har inte varit mojligt att beskriva alla undantag fran de hu-
vudprinciper som redovisas i denna rapport.

Finansiering

Finansiering av hélso- och sjukvérden kan delas upp i egenbetal-
ning, som innebar att patienten betalar ur egen ficka, och tredje-
partsfinansiering. Tredjepartsfinansiering, som &r den helt domi-
nerande, &r i sin tur uppdelad pa skatter, premier till sjukforsak-
ringar och premier till privata tillaggsforsakringar.

Andelen offentlig, skattefinansierad héalso- och sjukvérd i
Schweiz via Forbundet, kantoner och kommuner, inklusive sub-
ventionering av sjukforsikringen, var 1988 30 %. Denna andel
okade fran 25 % 1960 till 32 % 1984. Sedan dess har andelen
offentlig finansiering minskat (Frei & Hill, 1990).

Forsakringar

Forsakringsskyddet vid olycksfall och sjukdom skiljer sig fran
det svenska pa flera punkter. Bland annat existerar ingen obliga-
torisk sjukforsikring. Istallet har man ett system dar néstan hela
befolkningen frivilligt 4&r ansluten till ndgon av de 266 semi-
privata sjukkassorna (Krankenkassen). Sjukkassorna administre-
rar forsakringar for basal sjukvérd som tacker cirka 45 % av kost-
naderna for sluten vard, 68 % for lakarvard och 50 % for lakeme-
del. Tandvérd ingar ej forutom atgéarder i samband med tandska-
dor vid olycksfall. Som ett komplement till sjukférsédkringen har
cirka 35% av befolkningen en privat tillaggsforsakring for att
tacka kostnader for privat vard. Premier frén tillaggsforsakringar
plus egenavgifter uppgar till 31 % av den totala finansieringen
av halso- och sjukvarden.
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Dessutom finns det en invalidférsakring och arbetsskadefor-
sakring, bdda obligatoriska. Den senare tacker kostnader for vard
och inkomstbortfall for arbetsskador. Fram till 1984 var 60 % av
samtliga anstallda i fabriker eller andra sarskilt utsatta grupper
forsdkrade. Kravet pé obligatorisk forsakring utdkades da att gal-
la samtliga anstéallda. Férsakringen tacker olyckor och yrkesrela-
terade sjukdomar.

Sjukfoérsakringen inklusive offentliga bidrag via sjukkassorna
representerar 43 % av den totala finansieringen av hélso- och
sjukvarden (Frei & Hill, 1990). Med undantag av en liten grupp
ladginkomsttagare ar sjukforsdkringen frivillig i samtliga kantoner
utom tva. Trots detta d4r 94 % av befolkningen ansluten till en
forsakringskassa. Det innebar att sjukkassorna spelar en viktig
roll i det schweiziska sjukvérdssystemet.

Inférande av sjukférsdkringen och bildande av sjukforsik-
ringsinstitut lagstadgades 1911. Foérsdkringen omfattade initialt
endast basal sjukvard och ett fital lakemedel (Zweifel, 1988 b).
Drygt ett halvt sekel senare, 1964, reviderades 1911 ars hélso- och
sjukvardslag, vilket var borjan pa en kraftig expansion av halso-
och sjukvarden i Schweiz. En foérandring i den nya lagen var att
patientens egenbetalning inklusive privata forsakringar reducera-
des fran maximalt 25 % av sjukvardskostnaden till maximalt 10 %.

I lagen regleras verksamheten for sjukkassorna. For att en kas-
sa skall erhélla statsbidrag p&d 15—25 % av omséttningen maste
kassan uppfylla vissa villkor sdsom:

— att organisationen skall vara baserad i Schweiz och vara icke
vinstdrivande,

— att acceptera alla schweiziska medborgare yngre dn 55 ar som
forsdkringstagare. Undantag kan dock goras for ersittning av
kdnda sjukdomar eller handikapp dock maximalt under 5 ér,

— att tillata byte av kassa pa grund av t. ex. byte av bostadsort
eller giftermal,

— att ersdtta all lakarvard (6ppen) inklusive listade liakemedel
utom for en egenavgift pd maximalt 10 % av sammanlagda
vardavgifter 6ver 500 SFr per kvartal. For avgifter mindre an
500 SFr (1 SFr = 4 SEK) per kvartal betalar patienten 50 SFr,

— att ersétta alla kostnader for medicinsk vard pa allméan avdel-
ning (pa offentliga eller privata sjukhus). Ersattningsskyldig-

137



heten avser endast vard i den kanton patienten bor och galler
720 av 900 pa varandra foéljande dagar. Om en viss typ av
undersokning eller behandling inte kan erbjudas inom kanto-
nen, ersatts dven utomkantonal vard.

Det finns ett stort antal konkurrerande féretag som &dger sjukkas-
sorna och &dgarformerna varierar. I vissa fall samverkar kassor
over hela landet. Det féorekommer ocksa att storre schweiziska
foretag organiserar kollektiva forsakringar genom egna sjukkas-
sor.

Kassatillhorighet véljer for 6vrigt medborgarna sjilva. De olika
villkor som kassorna erbjuder &r i stort sett desamma. Néagon
aktiv konkurrens mellan olika kassor for att attrahera nya med-
lemmar har knappast férekommit tidigare. I ett avtal fran 1965
mellan samtliga sjukkassor har dessa foérsokt undvika alla former
av konkurrens mellan sig. Bland annat skulle inte ndgon form av
annonser dar foérsdkringsvillkoren jamfors mellan olika kassor, i
syfte att varva medlemmar, f& forekomma (Sommer, 1985).

Under de senaste dren har dock situationen dndrats och en
relativt kraftig omstrukturering sker av sjukférsakringsomradet.
Det innebar bland annat att antalet kassor minskat med nérmare
200 under 1980-talet. I detta nya klimat okar konkurrensen om
yngre forsakringstagare och mindre kassor med en stor andel
aldre forsakringstagare har svart att 6verleva. Oppen marknads-
foring forekommer idag.

Sjukkassornas inkomster domineras av premier. Modellen byg-
ger pa ett livslingt avtal dar forsakringstagarna betalar en arlig
premie som é&r lika stor 6ver tiden och oberoende férsikringstaga-
rens inkomst. Daremot 4r den differentierad med hansyn till for-
sakringstagarens alder vid intrdde i kassan. Kvinnor har dock en
ndgot hogre premie d&n méan i samma &lder. Premien kan ocksé
variera mellan olika sjukkassor och olika kantoner. Fér en medel-
klassfamilj med 2 hemmavarande barn betalar huvudinkomsttaga-
ren cirka 5 % av inkomsten till familjens férsakringar. Utover sjuk-
forsakring betalar schweizaren en arbetsskadeforsikring. Den an-
stallde och arbetsgivaren delar pa forsikringskostnaden som &r
avdragsgill. Sjukvardsforsdkringar plus egenavgifter for vard ut-
gjorde totalt 8,5 % av den totala privatkonsumtionen 1986, vilket
ar en 0kning med 1,6 % sedan 1970 (Pharma Information, 1988).
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FIGUR 2. Fordelning av sjukkassornas inkomster och utgifter 1986.
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Kiilla: Pharma Information, 1988.

Forsakringstagarna svarar fér 83 % av sjukkassornas inkomst
medan det offentliga bidraget ar drygt 15 %. Den privata ande-
len har 6kat med cirka 10 procent sedan 1970. Utgifterna domine-
ras av ersdttningar for hélso- och sjukvardsbehandlingar. Pro-
portionerna mellan olika kostnadsslag har varit desamma under
de senaste tio aren.

Med nagra fa undantag har varje kanton ett regionalt lakarfor-
bund och ett motsvarande sjukforsidkringskasseforbund. Dessa
bada parter forhandlar om ersattningsstrukturen till lakarna.
Taxerevisioner forekommer séllan.

Ovriga finansieringskallor

Finansieringssystemet i Schweiz ar svaroverskadligt och det
finns ett flertal andra finansieringskallor av sjukvérden vid sidan
av sjukforsakringen. Fordelningen mellan dessa visas i tabell 1.
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TABELL 1. Finansieringskallor 1988.

Utgift

Killa (miljon SFr)  Procent
Offentlig finansiering (skatter)
— Federal niva 1217 6
— Kantoner 4 479 22
— Kommuner 889 4
Totalt offentligt 6 585 32
Privat finansiering via hushdllen
och arbetsgivaravgifter
— Sjukforsakring 7 069 34
— Socialférsakring 578 3
— Egenavgifter/privata

tillaggsforsakringar 6 642 31
Totalt privat 14 289 68
Total finansiering 20 874 100

Killa: Frei & Hill, 1990.

Det framgar att den privatfinansierade delen &r dominerande.
Den ar ungefar lika fordelad mellan sjukforsakring respektive
egenavgifter/privata tillaggsforsakringar. Den offentliga finansie-
ringen sker framst via en kantonal skatt.

Det har skett en dvervaltring av kostnader mellan kantonen,
sjukforsakring, privata patienter och kommunen. Kostnadsok-
ningen fér hélso- och sjukvard har ocksa varit relativt storst for
kommunerna. Mellan 1965 och 1985 6kade deras sjukvardskost-
nader som andel av den totala budgeten fran 5 % till 13 %. Me-
dan motsvarande 6kning for kantonerna var fran 13 till 18 %
(Zweifel, 1988 b). Har forekommer stora variationer. Kantonernas
utgiftsandel for hélso- och sjukvard av de totala utgifterna varie-
rar mellan 2 % —31 % medan motsvarande utgift for kommuner-
na varierade mellan 0,1 % —39 %. I nedanstdende tabell redovi-
sas de totala kostnaderna fordelade pé olika finansieringskallor
och sektorer.
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TABELL 2. Fordelning av hélso- och sjukvédrdskostnaderna pa olika verk-
samheter och procentuell férdelning pa olika finansieringskal-

lor, 1988.
Regering Sjuk forsdk- Privat for-
Kantoner ring sikring och
Verksamhet Totalt ~ Kommuner (Krankenkasse) ~ egenavgifter
MSFr % % %
Universitet/Medicinska
fakulteter 813 100 0 0
Nationella myndigheter 634 100 0 0
Sjukhus 10 296 34 50 21
Lakare 3991 0 68 32
Tandvard 1943 2 5 93
Apotek/ldkemedel 1861 0 55 45
Sjukhem 342 50 25 25
Annan service 994 = 52 48

Totalt 20 874

Killa: Frei & Hill, 1990.

Efter sjukhussektorn dr kostnaden for likarvarden den storsta
posten. Ersittningen till lakarna finansieras till fullo via férsak-
ringar och egenavgifter.

Det ar viktigt att notera att finansiering av en verksamhet inte
nodvandigtvis innebér att finansidren utovar inflytande pa den-
na verksamhet. Det giller t. ex. sjukkassornas passiva roll vid
driften av sjukhusen. Som vi redan tidigare konstaterat svarar
sjukhusen for den storsta kostnaden. Det ar ocksa den sektor dar
kostnaderna okat snabbast under de senaste aren. En ofta fram-
ford forklaring till detta &r, att ingen ensam finansiar ar ansvarig
for de totala kostnaderna foér den slutna héalso- och sjukvarden
(Zweifel, 1988 b). Mellan 1984 och 1988 tkade sjukférsakringens
andel av sjukhusens finansiering med 8 %. Andra forandringar
ar att en storre andel av sjukhemsverksamheten finansieras via
offentliga medel eller sjukférsdkringen vidare har egenavgifter-
nas andel vid finansieringen av ldkemedel minskat fran 52 % till
45 %.
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Sjukhusvard

Sjukhusen, som ar mindre och betydligt fler &n i Sverige, ar i
cirka 80 %—85 % av fallen offentligt 4gda och offentligt admini-
strerade av kantonregeringen. Vissa privata inslag férekommer
aven i s. k. offentliga sjukhus, t. ex. d&r 15-30 % av vardplatser-
na avsedda for privata patienter. Det innebér att sjukhuslakarna
(motsvarande Overldkare) har ratt att behandla egna patienter
inom ramen for det avtal som finns mellan dem och sjukhusen.
Bland de 20 % privatagda sjukhusen i Schweiz drivs ett mindre
antal sjukhus i vinstsyfte.

TABELL 3. Antal sjukhus, vérdplatser (vpl) och varddagar (vd) per 10 000
invanare i Schweiz (1984) och Sverige (1986).

Antal enheter Antal vpl/10 000  Antal vd/10 000

Vardform Schweiz Sverige*  Schweiz Sverige  Schweiz Sverige
Somatisk korttidsvard 279 | 65,0 42,7 18972 12143
Langvard (>30 dagar) 359 94 35,7 61,1 8223 20997
Psykiatri (kliniker) 74 23,3 22,9 6530 709
Ovrigt 47 52 1,3 0,5 747
Totalt 764 94 129,2 128,0 33726 40983

Killa: Gygi & Frei, 1986; Landstingsférbundet, 1989.

* Totalt antal sjukhus utan uppdelning pa olika vardformer.

Tabellen visar att det totala antalet vardplatser/10 000 invénare &r
lika i bada landerna. Fordelningen mellan somatisk korttidsvard
och langvard skiljer sig kraftigt medan antalet psykiatriska véard-
platser ar lika.

Styrning av sjukhusen

De offentliga sjukhusen uppréttar arligen en kostnadsbudget,
uppdelad i ordindra kostnader (drift) och extraordindra kostna-
der (investeringar), och en intdktsbudget. Skillnaden mellan for-
viantade kostnader och intdkter tacks i stort sett av kantonen.
Trots att cirka 65 % av verksamheten finansieras externt maste
sjukhusen fa hela budgetramen godkéand av kantonregeringen. I
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dessa budgetar, som ar relativt detaljerade, 4r samtliga tjanster
preciserade. Investeringar (kapitalbudget) behandlas separat.

De 6vergripande ekonomiska ramarna fér halso- och sjukvar-
den anges av finansdepartementet pa forbundsnivéd och omarbe-
tas darefter till regionala direktiv. Vid &rliga budgetférhandlingar
mellan sjukhusen och kantonregeringen gors jamforelser av
prestationer mellan sjukhusen och justeringar for externa patien-
ter. Inom varje region (kanton) finns en sjukhusplan upprattad i
vilken upptagningsomréadet for respektive sjukhus finns angiven
(servicepopulation). Med hjélp av information om servicepopu-
lationen, justerad for patienter som vardats pa ““fel” sjukhus,
berdknas vardplatsbehovet och indirekt budgeten. Om vard-
platsantalet avviker frdn normen kan sjukhuset tvingas gora for-
andringar.

I de fall underskottet blir storre &n berdknat kan sjukhuset ta
upp nya forhandlingar under budgetéret. Eventuella férluster
vid arets slut 6verfors till nasta ar. Daremot atergar i regel over-
skott till kantonadministrationen.

Ersattningssystem

Sjukhusen konkurrerar med varandra om personal och patien-
ter. Det senare géller frimst specialistvard utanfér den egna kan-
tonen. Patienterna kan fritt vélja sjukhus inom kantonen dar-
emot kraver sjukkassan en remiss for vard i en annan kanton an
den egna. Nar ett sjukhus behandlar en remitterad patient er-
satts detta t. 0. m. med en hégre erséttning jaimfért med den
ersittning som utbetalas for lokala patienter. Vard utanfér den
egna kantonen ersétts bara i de fall den inte kan erbjudas pé de
egna sjukhusen. I annat fall far patienten sjalv betala motsvaran-
de summa.

Reglerna for ersattningen till sjukhusen dr komplexa och svéra
att beskriva i detalj. Huvudprincipen ér att all lakarvard vid sjuk-
hus och sddana paramedicinska tjdnster som blivit ordinerade av
en ldkare ersitts. All medicinskt grundad vard pa allméan sal
ersatts. Ersattningen for sluten vard ar i regel tidsbegransad och
upphor efter ett visst antal dagar. Enligt halso- och sjukvardsla-
gen skall den minst gilla 720 av 900 dagar. I vissa kantoner
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reduceras ersdttningen for patienter som klassificerats som kro-
niker (klinikfardiga). Vardavgifterna varierar mellan kantonerna
for likartade tjanster. En privatpatient kan via sin forsakring fa
betala 2—3 ganger hogre avgift jamfort med vad sjukhuset far i
ersattning for ovriga patienter. Likasa far sjukhuset en hogre
ersiattning om patienten 4r hemmahorande i en annan kanton.
Patientavgiften for sjukhemsvard ar drygt 90 SFr per dag. I de fall
patienten inte kan betala sjilv tradder de sociala myndigheterna
in. Pa ett av Zirichs storre sjukhem betalades patientavgiften av
de sociala myndigheterna i knappt 10 % av fallen under 1989.

Resurser och produktion

Den helt dominerande resursen inom sjukvarden ar personalen
och dess kompetens. I nedanstdende tabell redovisas utveckling-
en av antalet anstallda och antalet ldkare separat mellan 1960 och
1986.

TABELL 4. Antal vardplatser, intagningar och personal olika ar.

1960 1970 1980 1986

Antal intagningar per 10 000 inv. 1426 1505
Vardplatser per 10 000 inv. 126 112 128 131
Anstallda pa sjukhus per 10 000 inv. 79,1 113,7 1873 2177
Antal lakare per 10 000 inv. 9,1 88 11,7  147*
Darav allméanlékare per 10 000 inv. 4,2 3,6 4,3 515
Dérav specialister per 10 000 inv. 4,9 5.2 7,4 9,2

Killa: Pharma Information, 1988.

* Darutover tillkom drygt 7 000 Assistenzarzte und Oberarzte utan privat praktik
for 1986. Antalsuppgifter fran de 6vriga aren saknas.

Tabell 4 visar att antalet vardplatser varit oférandrat under lang
tid. Antalet anstallda har daremot 6kat néstan tre ganger under
den redovisade perioden. Aven antalet likare, som foretradesvis
ar verksamma utanfor sjukhusen, okar.

Som jamforelse kan ndmnas att antalet vardplatser i Sverige
minskat fran 159 till 127 och var 1986 farre an i Schweiz. Trots
detta var antalet intagningar i Sverige fler jamfort med Schweiz,
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1997 per 10 000 inv. Enligt statistik frin OECD ar det framfor allt
véardtiden som &r kortare i Sverige. Medan den genomsnittliga
beldggningen i de bada landerna var lika, ndmligen 83 % i Sveri-
ge och 84 % i Schweiz. Belaggningen i Schweiz for somatisk
korttidsvard var 75 % medan motsvarande siffra for langtids-
sjukvarden var 92 % (VESKA, 1983).

Oppen vard

Privatldkare i priméarvarden

Oppen vard i Schweiz domineras av praktiserande privatlika-
re. Inom den 6ppna varden forekommer bade specialister och
allméanldkare. Antalet specialister (exklusive allmdnmedicin) har
férdubblats sedan 1960.

Antal lakare lag 1960 pa samma niva som i Sverige, namligen
drygt 9 per 10 000 invanare. Nar man inkluderar underldkarna i
siffran for Schweiz var antalet 25,9 lakare per 10 000 invénare
1984 (Gygi & Frei, 1986).

En schweizisk lakare som vill 6ppna en egen praktik kan i
princip inte nekas detta. En registrering hos den lokala myndig-
heten ar det enda som erfordras. Varje privatlakare ar dock skyl-
dig att medverka i den jourverksamhet som organiseras av den
lokala lakarfoéreningen.

Lakarna far sin erséttning i huvudsak fran sjukférsakringen.
Den resterande delen kommer fran privata tillaiggsférsakringar
och egenavgifter. Ersdttningen ar baserad pa de atgarder som
utfors (fee-for-service) och beraknas enligt en nationell taxa.

Prestationsersittningen stimulerar till en hog produktivitet
men har som nackdel att vissa dtgdrder overutnyttjas. Lakarna
kontrolleras genom stickprov i syfte att motverka 6verdebitering.
Inom varje kanton finns en samarbetsorganisation mellan alla
sjukkassor, som svarar for denna kontrollfunktion.

Patienten kan fritt valja lakare. Patienten uppmanas vid den
forsta kontakten, om inte problemet ar akut, att hamta en sjuk-
forsakringsblankett hos sin sjukkassa och samtidigt erlagga
grundavgiften pa 50 SFr. Samtliga atgiarder under en tremana-
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dersperiod registreras pa blanketten. Dérefter sinder ldkaren si-
na krav till patientens kassa som ersétter ldkaren for hela kostna-
den. I de fa fall nar patienten saknar saval sjukférsdkring som
privat tilliggsforsakring far han/hon betala patientavgiften kon-
tant. Detsamma géller p& sjukhus om man véljer privatvard.

P& sjukhus kan man vélja mellan en privat och en offentlig
véardplats. Vanligtvis betalas privatvdrden med hjélp av privata
forsdkringar som tecknats som ett komplement till sjukférsak-
ringen. Tillaggsforsakringen tacker mellanskillnaden mellan den
offentliga och privata vardplatsen.

En allmédnpraktiserande liakare kan remittera en patient till val-
fritt sjukhus inom kantonen. I praktiken remitteras 75—85 % av
patienterna till det lokala sjukhuset. Remisser till sjukhus utanfor
kantonen ar vanligtvis aktuella foér patienter med privata forsak-
ringar och for specialistvard.

Forutom lékare finns det barnmorskor och distriktsskéterskor i
primarvarden. Dessa arbetar i sédrskilda oberoende s. k. nurse
office i samarbete med och pa uppdrag av allmanldkarna. Distrikt-
skoterskevard liksom hemsjukvérd (inkl. ldkarvérd) betalas av
patienterna sjalva. Ett besok av distriktsskoterska kostar patien-
ten 5 SFr.

Aven inom hemtjinsten och distriktsvarden foérekommer det
semiprivata organisationer. Ett exempel pa en saddan icke vinst-
drivande organisation & SPITEX, som administrerar ett service-
hus och hembeok hos éldre. I t. ex. kantonen Ziri[ har man i ett
antal distrikt kontrakterat ut hemtjansten till SPITEX, som i sin
tur delegerat driften till en liten grupp distriktsskoterskor och
hemvardsassistenter. Dessa har en egen budget och de anstéller
sjdlva personalen. Daremot betalar kantonen ut personalens 16-
ner. Detta ar ett exempel pa en offentligt finansierad och offent-
ligt styrd verksamhet, men privat administrerad.

Lakartatheten varierar stort mellan olika delar och i vissa gles-
befolkade omraden forekommer lakarbrist. Antalet invédnare per
lakare varierar mellan 464 i Basel-Stadt och 1254 i Obwalden.
Lakartdtheten ar storst i de kantoner som domineras av stora
stdder medan de allra minsta kantonerna har den lagsta lakartat-
heten. Skillnaderna forklaras delvis av att stora sjukhus &r lokali-
serade till de stora stdderna. Dessa sjukhusldkare ger service till
invanare fran andra kantoner.
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Det forekommer att kantonregeringarna tar initiativ till att for-
béttra rekryteringen av lakare till underférsérjda omréden. For
att skapa incitament till sidana nyetableringar hander det att
regeringen betalar ut ett engéngsbelopp upp till 20 000 SFr till
den som 6ppnar en praktik. Exempel pa andra extra férmaner ar
fri bostad och tilldelning av tomtmark. Det férekommer dven att
de berérda kommunerna bidrar ekonomiskt genom nagon form
av garanterad ersittning till lakaren (kapitationssystem). Léika-
rens prestationsersattning blir i dessa fall i regel nagot lagre.
Incitamentsystemet anses fungera for att fa till stdind en nojaktig
geografisk fordelning av ldkarna. Vissa problem med bristande
véardkvalitet i avlagsna delar av landet kvarstar dock.

Oppen vard vid sjukhus

Lékare vid sjukhus som uppnétt en ledande stéllning ersatts med
ungefér en tredjedel fast ménadslon, en tredjedel utgors av av-
gifter frdn privatpatienter i sluten vard och en tredjedel frén pri-
vatbesok pa mottagningen*. Cirka halften av patientavgiften for
sluten privatvard fordelas till ldkaren medan den resterande de-
len tillfaller sjukhuset fér att ticka de kostnader sjukhuset star
for. Motsvarande erséttning till sjukhuset vid 6ppenvérd ar 10 %
medan den dr nagot hogre fér medicinsk service. Under sin
grund- och specialistutbildning har ldkarna manadslon vid
tjanstgoring pa sjukhus.

Eftersom ldkaren och sjukhuset delar p& extrainkomsterna fran
privatvarden har bada parter ett gemensamt intresse av att vid-
makthélla en hég volym eller expandera antalet privata patien-
ter. Att detta skulle innebéra att 6vriga patienter har en samre
tillganglighet till basal vard ar inte fallet enligt uppgifter fran
lokala representanter som intervjuats.

Att jamfora inkomster mellan olika lander medfor stora svarig-
heter. OECD har berdknat den absoluta inkomsten for ldkare i
olika lander uttryckt i US dollar omréaknat efter kopkraftsparitet.

* Denna ersattningsform omfattar inte ldkare inom medicinsk service. Det fore-
kommer dock att de kompenseras ekonomiskt for uteblivna intakter for privat-
patienter.
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TaBELL 5. Inkomstutveckling for ldkare i Schweiz, Sverige och i genom-
snitt (US-dollar).

Land 1970 1986
Schweiz 30 700 87 400
Sverige 19 700 26 100 (83)
OECD i genomsnitt 24 700 51 700

Killa: OECD, 1987.

Tabellen visar att lakarnas inkomster okat kraftigt i Schweiz se-
dan borjan av 70-talet och de ar efter I6nerna i USA de hogsta i
vérlden. Samtidigt har l6nerna for svenska ldkare utvecklats be-
tydligt langsammare och ligger avsevart under genomsnittet for
OECD. Denna utveckling kan ha bidragit till en férsamrad pro-
duktivitet inom hélso- och sjukvérden i Sverige under den aktu-
ella perioden.

Kostnadsutveckling och kostnadskontroll

Kostnadsutveckling

I Schweiz liksom i Sverige upplevs kostnadsokningen av halso-
och sjukvarden som ett problem. Detta trots att halso- och sjuk-
vardens kostnader som andel av de totala resurserna varit lagre
ani Sverige mellan 1960—1986.

TABELL 6. Haélso- och sjukvérdskostnad som andel av BNP i Schweiz och
Sverige olika &r.

Land 1960 1970 1980 1984 1986 1987
Schweiz 353 52 7,2 7,9 8,0 7,7
Sverige 4,7 7,2 Ehs) 9,4 9,1 9,2

Killa: OECD, 1987.
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Tabellen visar ocksa att sjukvardskostnadens andel 6kat ungefar
lika mycket i bada landerna sedan 1960. Under de senaste &ren
har den procentuella andelen minskat nagot i Sverige medan
okningen fortsatt i Schweiz. Harigenom narmar sig landerna var-
andra i detta avseende.

TABELL 7. Sjukvardsutgifter per capita. USD med hansyn tagen till kop-
kraft (KKP) och vaxelkurs (VX).

1970 1980 1986
KKP VX KKP VX KKP VX
Schweiz 250 172 793 1145 1162 1573
Sverige 277 298 874 1424 1195 1429

Kalla: OECD, 1989.

Nar hansyn tagits till kopkraften i respektive land har sjukvards-
utgiften per capita varit nadgot hogre i Sverige. Samma férhallan-
de galler nar véaxelkursen anvdnds som omrakningsfaktor. Skill-
naden blir da nagot storre utom 1986 dé kostnaden per capita till
och med var hogre i Schweiz. Med tanke pa den osékerhet som
ar forknippad med jamforelser som denna, blir slutsatsen att
sjukvédrdskostnaden é&r likvardig i bada landerna.

Under attictalets forsta ar har i Schweiz kostnadsutvecklingen
for lakemedel varit ndgot langsammare jamfort med 6vriga kost-
nader. Sett under en langre tidsperiod ar det framfor allt sjuk-
huskostnaderna som o6kat kraftigt. Omréknat i fasta priser har
kostnaderna per varddag okat med 18 % wunder perioden
1977—-1984. For den psykiatriska varden ar kostnadsokningen
46 % medan kostnaden per varddag inom langtidsvarden blivit
3 % billigare. Kostnaden per fall har under samma period 6kat
med 19 % i genomsnitt. Variationerna mellan olika sjukhustyper
ar relativt sma (Pedroni & Zweifel, 1990).

Kostnadskontroll

Det schweiziska systemet har ur kostnadskontrollsynpunkt fyra
huvudaktoérer: patienten, ldkarna, kantonregeringen och sjukfor-
sékringsinstituten.
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Patienten betalar sina forsakringspremier och en relativt blygsam
egenavgift som totalt kan variera mellan 0 och 1 000 SFr per ar.
Patientens mojligheter att padverka sina egna kostnader ar sma,
samtidigt som det knappast finns incitament att hélla kostnader-
na nere pa en lag niva. Sjukvardskostnader upp till 500 SFr i den
oppna varden paverkar patientens utgifter i liten grad. Var man
bor i landet tycks vara av storre betydelse for patientens ekonomi
eftersom sjukvardskostnaderna och forsikringspremierna varie-
rar kraftigt mellan olika kantoner. Har spelar antagligen skillna-
der i patientmixen i olika kantoner en stor roll.

Likarna ersatts huvudsakligen efter prestation och har darfor
intresse av att uppratthélla en hég volym bade i den 6ppna var-
den utanfér sjukhusen liksom pé sjukhusen. I det senare fallet
genom att de har rétt att behandla privatpatienter pa sjukhuset.
Fritt intrade till lakarutbildning, fri etableringsratt, prestationser-
sattning utan ekonomiska tak i kombination med relativt passiva
forsakringsforetag kunde forvantas leda till en snabb expansion
av antalet lakare och snabbt 6kande kostnader i den dppna var-
den. Visserligen okar antalet lakare liksom kostnaderna. Okning-
en av antalet ldkare dr dock ldngsammare an i Sverige och kost-
naderna okar inte heller snabbare for lakarvarden an for sjukhu-
sen. Det finns uppenbarligen ett antal svaridentifierade spérrar i
systemet. En sddan &r t. ex. att antalet vidareutbildningsplatser
for lakare ar starkt begrdnsat. Sjukkassorna och samhallsforetra-
darna kan ocksa vid de dterkommande taxerevisionerna och er-
sattningsférhandlingarna paverka kostnadsutvecklingen.

Ersattningssystemets utformning gor ocksa att de privatprakti-
serande ldkarna har incitament att behandla patienten sjilva och
halla patienten utanfér sjukhuset i det langsta, vilket kan ha en
kostnadsddampande effekt.

Om ldkarna i den 6ppna varden &r 16st styrda sa tycks framfér
allt kantonregeringarna styra sjukhusen desto hardare. Styrning-
en sker bade genom kostnadsramar, begransningar av insatsfak-
torer sdsom vardplatser och personal och genom detaljbeslut om
nya investeringar. Sjukhusens budgetar innehaller bade en kost-
nadsbudget och personalbudget dar varje tjanst ar preciserad.
Trots denna med svenska matt matt detaljerade styrning ar kost-
nadsoékningar i sjukhusen ett ofta diskuterat problem i Schweiz.

Sjukforsikringsinstituten &r den viktigaste finansidren av bade
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oppen lakarvard och vard péd sjukhus. Ett instrument i sjukkas-
sornas kostnadskontroll ar taxerevisioner. Vilken effekt dessa
har haft pa kostnadsutvecklingen &r svért att bedoma. Deras roll
har beskrivits som relativt passiv. Det har dock férekommit for-
slag om att sjukkassorna skulle kontraktera lakare och sluta sepa-
rata avtal om ndgon typ av kapitationsersattning enligt ameri-
kansk forebild (jfr Health Maintenance Organization, HMO, eller
Preferred Provider Organization, PPO). Det har funnits planer i
kantonen Bern att starta ett forsok med en regional PPO (Zwei-
fel, 1988 a). Initiativtagare var sex mindre sjukkasseforetag.

Vardutnyttjande och kvalitetskontroll

Det har varit svart att fa detaljerad information om vardutnytt-
jande pa nationell niva fran Schweiz. I tabell 8 redovisas nagra
grova matt pa vardutnyttjande.

Tabellen (pé& nésta sida) visar att utnyttjandet av slutenvérd &r
lagre i Schweiz medan antalet likarbesok dr mer dn dubbelt sa
maénga jamfort med Sverige. Medelvardtiderna ar i genomsnitt
nagot kortare i Sverige trots en storre tillgdng pa langvérdsplat-
ser per capita. Denna skillnad kvarstar ndr man studerar enskilda
diagnoser. I diagnoslistan (tabell 8), som valts av OECD, har
Sverige en kortare vardtid i samtliga elva exempel.

Operationsfrekvensen ar hogre i S:t Gallen jamfort med ge-
nomsnittet foér Sverige (tabell 9). Operationsfrekvenserna for
Schweiz avser enbart ett sjukhus vilket innebéar att man inte bor
dra alltfor sdkra slutsatser om skillnader i operationsfrekvenser
mellan ldnderna.

Den kvalitetskontroll av sjukvarden som forekommer i
Schweiz ar en informell professionell kontroll och nagon sarskild
organisation for kvalitetssakring eller kvalitetskontroll finns inte.

Swiss Hospital Institute gér en del utvdrderingar av medicinsk
teknologi. De studier som hittills genomférts har géllt teknolo-
gier som medfort stora investeringskostnader.
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TABELL 8. Véardutnyttjande (1987) och medelvardtid for ett antal diagnos-

grupper (1985).
Schweiz Sverige
Antal intagningar (andel av
befolkningen) 1352 20,0
Antal varddagar/inv./ar 3,0 (1984) 4,2 (1986)
Lakarbesok/inv./ar 6,0 2,7
Medelvardtid 25,2 19,7
Medelvdrdtid for utvalda
diagnosgrupper, DRG
14 Sjukdomar i hjarnans karl 29,9 18,8
39 Linsoperationer 10,0 4,0
82 Tumdr i respirationsorganen 4,9 12,4
88 Kronisk lungsjukdom 18,5 11,0
127 Hjartbesvar och chock 19,4 11,7
140 Karlkramp 10,6 5%
162 Bréckoperation, dlder 18—69 9,0 3,8
167 Blindtarmsoperation utom
komplikation,
aldre an 70 ar 7,7 3,8
182 Inflammation i matstrupen,
magsécken,
aldre an 70 ar 13,6 6,7
229 Handoperationer 6,2 3,9
243 Medicinska atgéarder vid ryggbesvar 15,1 12,3

Kallor: OECD, 1990; Schieber & Poullier, 1988.

Patienterna i Schweiz har ratt att klaga 6ver brister i den erhéllna
varden till en typ av férsdkringsdomstolar i den egna kantonen.
Patienten kan efter ett domslut vélja att g& vidare med sin anma-
lan till en férsdkringsdomstol pé férbundsniva (Koch & Monnier,
1982).
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TABELL 9. Antal vardtillfallen per 100 000 invanare i samband med vissa
kirurgiska ingrepp.

1977 1980 1983
Sverige!  S:t Sverige? Sit Sverige®  Sit
Gallen* Gallen* Gallen*

Borttagning av
livmoder*
(kvinnor) 118 - 139 = 144 229 (420)
Gallstensop. 143 141 112 137 105 123
Prostataop.* (mdn) 199 114 (228) 273 111(222) 325 140 (370)
Ljumskbrackop. 196 281 214 324 216 305
Blindtarmsop. 177 344 164 245 167 205
Hoftledsrek. 66 56 91 88 106 100

Kallor: ' Landstingsforbundet 1981, 2 Landstingsférbundet 1984 (Sveri-
ge), > Socialstyrelsen Patientstatistik, * U. Gessner.

* Siffrorna for hysterektomier och prostataoperationer i Schweiz ar troligen relate-
rade till hela befolkningen. Relation till respektive kon inom parentes.

Ledning och styrning

Gamla styrformer

Sjukvarden i Schweiz ar i likhet med den svenska i huvudsak
administrativt styrd. Har forekommer dock flera inslag av mark-
nadsstyrning. Det galler sjukforsakringssystemet och den 6ppna
varden i forsta hand.

Beslut rérande den slutna vérdens inriktning, omfattning och
finansiering fattas av politiker pa kantonal och kommunal niva.
Systemet i bada landerna &r regionaliserat men till skillnad fran
Sverige har den regionala autonomin i Schweiz medfért att olika
l6sningar i séttet att styra sjukvarden, sarskilt styrningen av sjuk-
husen, existerar.

Pedroni och Zweifel (1990) har gjort en jamforelse av finansie-
ring och styrning av den slutna sjukvarden i fyra “traditionella”
kantoner (Ziirich, Bern, Soloturn och Aargau) och tva kantoner
som infért nya styrformer (Vaud, Ticino).

Kantonen Ziirich utmaérks av att ha en strikt styrning av sjukhu-
sen. Avgifter for saval offentlig som privat vard pé sjukhusen &r
reglerade av kantonregeringen. Detsamma géller for 16ner och
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avtal med cheflakare. Aven investeringar skall godkénnas av den
kantonala regeringen som beslutar om bidrag pd 35-90 % av
den totala investeringskostnaden. Sjukhusens planerade under-
skott (skillnaden mellan budgeterade totala kostnader och for-
sakringserséttning plus patientavgifter) och oplanerade under-
skott (skillnaden mellan verklig nettokostnad och budgeterad
nettokostnad) tacks till 70 % av kantonregeringen. Resten maste
tackas av de kommuner som ingar i upptagningsomréadet.

I kantonen Bern forekommer en speciell sjukhusskatt som an-
véands for att finansiera cirka 80 % av byggnads- och utrustnings-
investeringarna i sjukvarden. Varje sjukhus uppréttar ett bud-
getforslag utifran ramdirektiv. Budgeten faststalls efter forhand-
lingar mellan kantonens halsoministerium och sjukhusledning-
en. Kantonregeringen maste godkinna och finansiera alla investe-
ringar Overstigande 40 000 SFr. Endast sjukhus som accepterar
patienter utan privat forsakring erhaller bidrag fran kantonrege-
ringen. Planerade budgetunderskott delas av Kantonen (48 %),
kommunerna i ndaromradet (20 %) och samtliga kommuner i kan-
tonen kollektivt (32 %). Overskott far ej behallas av sjukhusen.

I kantonen Aargau anvédnds investeringar i medicinsk-teknisk
utrustning som ett instrument fér ekonomistyrning. Kantonrege-
ringen svarar namligen for kapitalkostnaden fér prioriterad ut-
rustning oberoende om det géller privata eller offentliga sjukhus.
Driftkostnaderna redovisas kvartalsvis och eventuella oplanera-
de underskott leder automatiskt till en motsvarande reduktion av
investeringsbidraget. Aven om kapitabudgeten ér liten i forhal-
lande till de totala driftkostnaderna kan denna atgérd ge kraftiga
incitament for sjukhusen.

Planerade underskott tdcker kantonen till 70 % medan kom-
munerna svarar for den resterande delen. Berorda kommuner
har inflytande 6ver investeringar och ar ocksé representerade i
sjukhusens styrelser. Har, liksom i kantonen Ziirich, reduceras
ersattningen till sjukhuset fran sjukkassorna sa snart en patient
klassificeras som kroniskt sjuk (klinikfardig). I detta fall reduce-
ras ersittningen med 78 % medan motsvarande reduktion i t. ex.
Ziirich ar 60 %. Detta ger sjukhusen incitament att finna alterna-
tiva vardformer for dessa patienter.

For semiprivata eller privata patienter forekommer inte ndgon
reduktion av erséttningen. Erséttningen till sjukhuset for privata
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patienter dr genomgaende hogre dn for ovriga. Sjukhuset har
darfor ett starkare intresse av att ha dessa patienter inneliggande
en langre tid an 6vriga. For vard pa psykiatriska sjukhus eller
sjukhem tacker sjukhusens ersattning mellan 60—100 % av kost-
naden.

Kantonen Soloturn har valt att utdebitera en relativt hog extra-
skatt for sjukhusvarden (7 %). Fran borjan avsags denna att en-
bart anvandas for investeringar. Numera ticker kantonen 100 %
av bade planerade och oplanerade underskott. I detta fall, nar
kantonen svarar for saval kapital som driftkostnad, saknar kom-
munerna inflytande i planeringsprocessen. Sjukhusen arbetar
utifrdn en global budget. Nagra sanktioner vid budgetoverskri-
dande existerar inte. Kantonens halsoministerium férhandlar
med sjukkassorna gemensamt fo6r samtliga fem sjukhus. Ersatt-
ning per varddag var 1987 170 SFr for akut sjuka patienter och 82
SFr for kroniskt sjuka. Nagon reduktion for kroniskt sjuka pa-
tienter (klinikfardiga) inom akutsjukvarden existerar inte 4nnu.
Man har dock foreslagit att en reduktion skall ske efter 91 dagar.
Totalt tacker ersattning fran sjukforsakringen eller privata forsak-
ringar 70 % av kostnaden, vilket dr hogre &n i ndgon annan
kanton.

Forandringar mot nya styrformer

Som ett led i att férsoka halla tillbaka kostnadsokningen for sjuk-
husen, har man sedan 1980 provat en ny modell f6r ekonomisk
styrning i kantonen Vaud. Med kantonens totala budget som ram
genomfors arliga forhandlingar mellan den kantonala admini-
strationen, sjukkassorna och sjukhusen. Sjukkassorna finansie-
rar drygt hilften av utgifterna for sjukhus medan kantonen fi-
nansierar resten med skattemedel. Budgeten for det individuella
sjukhuset baseras pa bl. a. patientmix och kapacitet. Ca 80—85 %
av budgeten ar fast medan den resterande delen ar rorlig. Den
rorliga inkomsten bestims i efterhand av antalet producerade
varddagar och besok. Sjukhusen har ratt att fondera 6verskott.
Néar underskott uppstér tvingas sjukhusen vanda sig till be-
folkningen (omrostning) eller kommunen for att begéra att fa ett
kompletterande bidrag. Detta har intréffat tvd ganger sedan star-

155



ten 1980. Sma underskott véljer sjukhusen att ticka med hjélp av
reserverade medel.

Denna modell med en liten prestationsersattning per varddag
minskar det mycket starka incitamentet som finns for sjukhusen i
andra kantoner att producera manga varddagar for att 6ka intak-
terna.

Vidare uppmuntras ett effektivt utnyttjande av resurser efter-
som sjukhusen ges rétt att bygga upp reserver och dessutom
tvingas bara risken fér oférutsedda kostnadsokningar eller in-
komstbortfall i framtiden.

Erfarenheterna under de férsta &ren tyder pa att avvikelserna
fran den pa forhand faststdllda budgeten varit sma. Vidare lycka-
des de flesta sjukhusen reservera avsevarda 6verskott, vilket for-
anledde en nedskérning av budgeten 1985/86 pa 2 %.

I kantonen Ticino lagstadgades 1982 om bildandet av ett obero-
ende holdingbolag som svarar for administrationen av sjukhusen
i kantonen. Samtliga offentliga och privata dgare fick nio ména-
der pé sig att ansluta sig till det nya bolaget eller dverga till en
verksamhetsform med 100 % privat finansiering. Ett sjukhus
valde en saddan organisationsform.

Sjukhusféretaget leds formellt av en styrelse med folkvalda
och en direktor. Utéver denna finns en radgivande kommitté dar
kommunrepresentanter, forsdkringsbolagen och personalen in-
gar. Den framsta uppgiften ar att utarbeta budgetar for de olika
sjukhusen. Varje sjukhus har dessutom en lokal partssamman-
satt kommitté vars roll ar radgivande. Holdingbolaget anstéller
egen personal som svarar for inkdp av medicinteknisk utrust-
ning. Underskottet (inklusive kapitalkostnader) tacks av kanto-
nen (67 %) och kommunerna (33 %). Bidraget ar dock enligt lag
maximerat till 12 % av kantonens skatteintdkt och till 6 % av
kommunalskatten. Férandring av dessa procenttal krdver en la-
gandring. Under de fyra forsta aren har bolaget inte 6verskridit
kostnadsramen.

En effekt av férandringen har blivit att de totala investeringar-
na i sjukhusen minskat kraftigt under de forsta aren.

En sammanstallning 6ver finansieringsprinciper av sjukhusen
i de ovan refererade kantonerna visar att det schweiziska syste-
met &r pluralistiskt.
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TABELL 10. Finansieringsprinciper for sjukhusvérden i sex olika kanto-

ner.
Kanton Ziirich  Bern Aargau  Soloturn Vaud  Ticino
Speciell sjukhusskatt Nej Ja Nej Ja Nej Nej
Oplanerade underskott

tacks helt av kantonen Nej Nej Nej Ja Nej Nej
Ekonomisk sanktion vid

oplanerade underskott Nej Nej Ja Nej Ja Nej
Berérda kommuner paverkar

investeringsplaneringen  Ja Ja Nej Nej Nej Nej
Fast ersattning per

varddag Ja Ja Ja Ja Nej Ja
Degressiv ersattning

for langtidssjuka Ja Nej Ja Nej Ja Nej

Killa: Pedroni & Zweifel, 1990.

Av tabell 10 framgar att incitamenten varierar for sjukhusen i de
olika kantonerna; t. ex. stods beslut som ger nya arbetstillfallen
lattare i de kantoner dar kommunerna har ett direkt inflytande i
sjukhusens ledning. P& vilket sitt detta paverkar kostnadsut-
veckling, produktivitet och effektivitet ar svart att bedéma ut-
ifrdin de data som finns tillgdngliga. En sannolik effekt av nya
styrformer har blivit att kantonen Vaud patagligt minskat antalet
producerade varddagar (11 %) under perioden 1979-1984 och
hade den hogsta personaltitheten per vardplats 1984.

Slutsatser och lardomar

Nedan foljer nagra punkter som kan vara av relevans for Sverige.
Hér gors ingen samlad véardering av de tva systemen utan nagra
alternativa och uppenbarligen fungerande satt att finansiera,
organisera och styra halso- och sjukvarden redovisas .
Finansieringen och administrationen av sjukhusen i Schweiz
ar inte helt olik det svenska systemet med i huvudsak en offent-
lig finansiering och offentlig produktion. En viktig skillnad ar att
de sjukhuslakare i Schweiz som ar mer erfarna har mojlighet att
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behandla privatpatienter. Alla schweizare &r garanterade basal
medicinsk vard och privatpatienterna betalar extra fér en hogre
standard och mdjligheten att sjalva bestimma ldkare, d. v. s. mel-
lanskillnaden av kostnaderna for en privat vardplats och en plats
pa allmén avdelning.

Det gemensamma intresse som finns hos ldkare och sjukhus-
ledning att ha en hog andel av privatpatienter kan, i kombination
med en viss konkurrens mellan manga relativt sma sjukhus bidra
till en hogre flexibilitet i organisationen jamfort med Sverige. Ett
matt pa detta ar att koer till sjukhusen visserligen forekommer
men dessa ar av en liten omfattning och upplevs inte som nagot
storre problem.

Lakarvarden utanfor sjukhusen ar privat och i huvudsak for-
sakringsfinansierad (semiprivat). Patienternas egenbetalning &r
begrdnsad till 10 % av vardkostnaden. Lakarna ersitts efter pres-
tation. Prestationsersattningen ger incitament att ha ménga be-
s0k och vidta manga atgirder. Detta visar sig i att antalet besok
per invénare i Schweiz &r cirka dubbelt s& ménga som i Sverige.

Det finns dock en risk att alltfor starka incitament kan leda till
ett oonskat dverutnyttjande av vissa atgarder.

Det schweiziska systemet uppvisar en rad olika 16sningar for
att kontrollera kostnadsutvecklingen inom framfér allt sjukhus-
sektorn. Genomgdende ar att man forsoker féra ner kostnads-
ansvaret fran kantonerna till kommunerna och direkt till befolk-
ningen. I exempelvis kantonen Vaud tvingas sjukhusen sjilva
tdcka underskotten genom bidrag via kommunerna eller direkt
fran befolkningen. I Ticino &r kostnadstdckningen till sjukhusen
maximerad genom en lag som krdver en folkomrostning for att
andras.

Erfarenheterna fran Schweiz visar att slutna budgetar ar effek-
tiva for att kontrollera kostnader.

Lakarna i Schweiz har en relativt stark och autonom stéllning.
Det framgar bland annat av den fria etableringsratten och ersatt-
ningssystemet. En majoritet av ldkarna &r privatpraktiserande.
Till skillnad fran lakarna i t. ex. USA och Kanada saknar de moj-
ligheter att behandla sina egna patienter pa sjukhus. I det avse-
endet liknar systemet snarare det svenska och brittiska. Erfaren-
heterna fran Schweiz tyder pa att ldkarnas relativt starka stall-
ning ocksa bidrar till att uppratthalla en relativt hog produktivitet
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sarskilt inom den 6ppna varden.

Sjukhusen i Schweiz ar hart styrda av kantonen. Till skillnad
fran Sverige ger finansieringen frén flera kallor inklusive ett visst
inslag av privatvard ett visst handlingsutrymme. Investerings-
beslut tycks genomgdende vara centraliserade till den kantonala
nivan. Sjukhusledningen har en klarare producentroll jamfort
med Sverige eftersom ansvaret for sjukhusvard och priméarvéard
ar separerat.

Den detaljerade budgetstyrning och relativt inexakta presta-
tionsersattning per varddag som forekommer i Schweiz ar knap-
past efterstravansvard for Sverige. Den tycks leda till vissa effek-
tivitetsforluster bland annat i form av langa vardtider.

Patientens valfrihet ar i flera avseenden vél sorjd for i det
schweiziska systemet. De praktiska effekterna av ett fritt val néar
det giller att ha sjukforsakring, val av sjukkassetillhorighet, val
av lakare, val av sjukhus, ar svédra att bedoma. Det faktum att
patienterna kan valja starker troligen patienten i sin konsument-
roll och stimulerar till en viss konkurrens mellan olika forsak-
ringsinstitut och vérdgivare.
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6. Hiilso- och sjukvirden
1 USA

Clas Rehnberg

Introduktion

I regel kan hélso- och sjukvarden i ett land beskrivas som ett
relativt enhetligt system varigenom flertalet medborgare erhaller
sin vard. Den amerikanska sjukvarden avviker i den bemarkel-
sen genom att uppvisa en varierande utformning av finansiering
och organisation for olika grupper. Genom att den végledande
principen ér att individen sjalv ombesorjer sin egen sjukvérd har
en mangfald av olika sjukvardsarrangemang utvecklats. De
offentliga insatserna har begransats till reglerande atgarder samt
selektiva insatser for utsatta grupper. Det sistndimnda engage-
manget har dock okat kraftigt sedan 1960-talet.

Internationellt har den amerikanska sjukvarden uppmarksam-
mats av en rad orsaker. Genom en méngfald av organisatoriska
och finansiella arrangemang har USA varit ett intressant studie-
objekt for andra lander. Sjukvardssektorn i USA kan sagas utgo-
ra en gigantisk experimentverkstad dar olika l6sningar av forsak-
ringar och vardgivare har provats och jamforts, vilket inte varit
mojligt i andra lander. Den pluralistiska strukturen ger goda for-
utsattningar fér dynamik och innovationer av olika organisatoris-
ka arrangemang. Flera av de férandringar som idag diskuteras
och prévas i Sverige, Storbritannien och Nederldnderna bygger
pa erfarenheter fran den amerikanska sjukvarden.

Samtidigt har sjukvarden i USA uppmarksammats for sina eg-
na problem. Aven om manga amerikaner lever i tron att man har
tillgdng till varldens basta sjukvérd, existerar problem rorande
kostnadskontroll, kvalitet och tillgdnglighet. Samtidigt visas i oli-
ka opinionsundersokningar att amerikaner uttrycker ett relativt
stort missndje med sjukvdrden. Motsvarande undersékningar i
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andra lander ger ofta mycket positiva omdomen. Mangsidighe-
ten i utbudet pa en i internationell jamforelse fri marknad har
inte automatiskt genererat ett system dar vérden ar tillganglig for
alla medborgare.

Ar 1987 uppgick antalet invénare till 244 miljoner. Den ameri-
kanska befolkningen ar relativt ung. Andelen invénare 6ver 65 ar
var 12,2 % ar 1987 (i Sverige 17,7 %). Den forvantade livslang-
den fér man var &r 1987 i USA 71,5 ar (i Sverige 74,0 ar) och
kvinnor 78,3 ar (i Sverige 80,1 ar). Spadbarnsdodligheten uppgar
till 1,0 procent av alla levande fodda, vilket dr hogre an OECD-
genomsnittet (0,87) och den svenska nivan (0,59). Det forekom-
mer dock stora skillnader mellan grupper inom landet. Svarta
medborgare och indianer har betydligt kortare medellivslangd
och klart hogre spadbarnsdodlighet dn den vita befolkningen.
Speciellt den hoga spadbarnsdodligheten betraktas som ett stort
hélsoproblem med tanke pa landets i 6vrigt hoga ekonomiska
standard. Skillnader i hélsostatus kan &ven noteras mellan in-
komstgrupper. Laginkomsttagare uppvisar samre status for fler-
talet halsoindikatorer.

Betraffande konsumtionsmonster uppvisar USA en sjunkande
och lagre smorkonsumtion 4an OECD och Sverige. Dodligheten i
hjart-karlsjukdomar ligger dock hégre an i Sverige. Alkolholkon-
sumtionen (10,5 liter per inv.) ligger ndgot 6ver OECD-genom-
snittet (9,1). Dodligheten i lungcancer och levercirros har 6kat
under 1960-och 1970-talen.

Sjukfranvaron rapporteras i OECD-statistiken uppga till ca 5
dagar per sjukforsakrad och ar, vilket ar en klart lagre niva an i
t. ex. Sverige. Direkta jamforelser mellan lander férsvaras dock
av att kompensationen vid sjukdom i USA ar en fraga for arbets-
marknadens parter. Olika villkor betrdffande arbetsgivarintrade,
karensdagar och ersattningens andel av l6nen paverkar sjukfran-
varon oavsett halsotillstand.

De fortsatta kostnadsokningarna inom den amerikanska sjuk-
véarden har ocksa foranlett fragor om vad amerikanarna far ut av
de extra resurser man satsar i jamforelse med andra véstlander.
En oversikt av olika halsoindikatorer ger inga tecken pa en battre
folkhalsa.

USA éar vad som bendmns en forbundsstat av 50 delstater samt
forbundsdistriktet Columbia (Washington D.C.). Ritten att fatta
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lagliga beslut ar uppdelad mellan den federala regeringen och
delstatsmyndigheterna. Den federala regeringens ansvar omfat-
tar framst utrikespolitik, internationell handel, forsvaret, invand-
ringen men dven delar av den sociala sektorn. Delstaterna har ett
stort inflytande pa skolvdsendet och vissa sociala sektorer dar de
regionala skillnaderna kan vara stora.

Ett av grunddragen i den amerikanska forfattningen fran ar
1789 ar maktfordelningen enligt den konstitutionella beslutspro-
cessen. Makten fordelas pa

— den verkstillande makten, presidenten, viljs i allmdnna val
med en mandattid pé fyra ar

— den lagstiftande makten, kongressen, den démande makten,
Hogsta Domstolen

— kongressen, senaten och representanthuset utses var for sig i
allmdnna val med en mandattid pa sex resp. tva ar.

I representanthuset representeras delstaterna i proportion till in-
vanarantalet, medan varje delstat har tvd platser i senaten. Del-
staterna har egna forfattningar som &r uppbyggda enligt den
nationella konstitutionen.

Halso- och sjukvardsfrdgor pé federal niva sorterar under De-
partment of Health and Human Services (HHS) som betréffande
budgetresurser endast overtréffas av forsvarsdepartementet. De-
partementet bestdr av fem enheter varav tvd spelar framtrddande
roller. Det ar the Public Health Service (PHS) som administrerar
overgripande insatser inom missbrukarvarden, mentalvérden,
barnhélsovarden och prevention. Den andra enheten, The
Health Care Financing Administration (HCFA), administerar de
offentliga sjukforsikringarna Medicare och Medicaid.

Kongressen har dven en egna administrativa enheter som tar
fram underlag och information om halso- och sjukvardsfragor:
the General Accounting Office (GAO), the Congressional Budget
Office (CBO) och the Office of Technology Assessment (OTA). I
synnerhet OTA som tar fram underlag om kostnader och effekter
om nya medicinska teknologier, har kommit att spela en central
roll for kongressens agerande i sjukvardsfragor.

Vid sidan av de offentliga myndigheterna existerar andra in-
tresseorganisationer inom sjukvdrden. Det &r framst ldkarnas
sammanslutning AMA (American Medical Association) och
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American Hospital Association. I synnerhet AMA har aktivt ge-
nom bl. a. lobbying forsokt paverka sjukvardspolitiken i USA.
Det giller t. ex. antagningen till den medicinska utbildningen.
Organisationen svarar dven fér utgivning av vetenskapliga tid-
skrifter och bocker. Olika patientorganisationer (t. ex. The Can-
cer Foundation) har haft stor betydelse for satsningar inom medi-
cinsk forskning. Intresseorganisationerna svarar ocksa for en be-
tydande del av statistiska uppgifter inom sjukvérden.

Ett av de bakomliggande syftena med utformningen av den
amerikanska institutionen var att begrdnsa statsmaktens roll.
Den enskildes personliga frihet och egendomsratt har ocksé i
flera fall prioriterats fore offentliga interventioner av olika skal.
Detta har helt klart dven &terspeglats inom halso- och sjukvér-
den. Under flera decennier har en politisk debatt forts om info-
randet av en nationell offentlig sjukférsdkring. Flera av det de-
mokratiska partiets presidentkandidater har gatt till val pa dessa
fragor med mindre framgéangar. Kandidater som Humphrey och
McGovern under 1960- och tidigt 1970-tal och senare Dukakis
argumenterade for losningar med ett 6kat offentligt dtagande i
finansiering av sjukvarden.

Finansiering

Finansieringen av sjukvédrden i USA bygger sedan en langre tid
pa principen att individen sjalv star for betalningen av sjukvard
via en privat forsakring eller genom direkt betalning. Den offent-
liga finansieringen i USA uppgar till ca 40 procent av de totala
sjukvardskostnaderna, vilket &r klart lagre an for dvriga OECD-
lander. Olika férsdkringar svarar for den privata finansieringen
tillsammans med patientavgifterna som utgér ca 25 % av de tota-
la kostnaderna (figur 1).

Fordelningen av olika finansieringskallor varierar dock mellan
olika vardformer. De direkta avgifterna ar lagst inom sjukhusvar-
den och hogst inom sjukhemsvérden. I ett langre perspektiv har
dock patientavgifternas andel minskat inom alla vardformer.
Den offentliga finansieringen ar storst inom sjukhusvard och
sjukhemsvérd, medan de privata férsdkringarna ar den storsta
finansieringskallan for lakarvarden (tabell 1).
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FIGUR 1. Sjukvardens finansiering ar 1986 (cent per dollar spenderat i
sjukvarden.
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privat Patientavgifter

= i
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1
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Killa: Raffel & Raffel, 1989.

TaBELL 1. Finansiering av olika vardformer i USA ar 1986 (andel inom

parentes).
Virdform
Sjukhus Likare Sjukhem
Totala kostnader 179,6 (100) 92,0 (100) 38,1 (100)

Direkta patientavgifter 16,8 (9,4) 26,2 (28,5) 19,4 (51,0)

Privata forsakringar

och fonder 67,1 (37,3) 388 (42,3) 06 (1,5
Offentlig erséttning 957 (53,3) 27,1 (29,4) 18,1 (47,5)
— Medicare 51,7 (28,8) 19,0 (20,6) 0,6 (1,6)
— Medicaid 158 (8,8) 3,9 (43) 158 (41,4)

Killa: Raffel & Raffel, 1989.
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Aven om finansieringen av sjukvard ar en angeligenhet for indi-
viden har sédvil offentliga myndigheter som olika intressegrup-
per inom sjukvardssektorn agerat for ett utbyggt férsdkrings-
skydd for medborgarna. Inte minst fran vardproducenternas si-
da har intresset varit stort for att l6sa finansieringsproblemen.
Under 1940-talet tog ldkarkéren i USA initiativ till forsakringspla-
nerna Blue Cross (sjukhusvard) och Blue Shield (ldkarvérd). Un-
der 1950- och 1960-talen kom den federala regeringen att spela en
allt aktivare roll som finansiar genom att subventionera sjukhus-
byggande och ge bidrag till expansionen av medicinsk utbildning
och forskning vid universiteten.

Under 1960-talet fordes en intensiv debatt om ett mera heltéc-
kande finansieringssystem for sjukvarden i USA. Flera intresse-
grupper agerade for att l0sa finansieringen av framst sjukhusvar-
den. De medborgare som av olika anledningar inte betalat sjuk-
forsakring eller direkta vardavgifter var hanvisade till valgoren-
het. Insatser i form av vélgoérenhet erholls dels fran olika frivillig-
organisationer men dven genom att sjukhusen erbjod s. k. gra-
tisplatser som subventionerades genom andra intékter.

Ar 1965 fattade kongressen ett avgorande beslut for att ge ut-
satta grupper i samhaillet en grundldggande sjukférsdkring ge-
nom att etablera Medicare- och Medicaid-programmen. Med be-
slutet tog den federala regeringen huvudansvaret for finansie-
ringen av sjukvard for de dldre och de fattiga. Medicare-pro-
grammet, en renodlad federal forsdkring, ticker utgifterna for de
aldres sjukvard, framférallt kostnader foér behandling pa akut-
sjukhus (Medicare Part A). Forsdkringen tacker den slutna vér-
den vid sjukhus upp till 90 dagar. Darefter uttas patientavgifter
per varddag. Kostnader for langvéard och tandvard ar ej inklude-
rade i férsakringen. For lakartjanster erbjuds de &ldre att teckna
en subventionerad férsikring (Medicare Part B), vilket ca 97 %
utnyttjar. Premierna for forsakringen uppgick ar 1988 till $ 24,80
per manad (= 1 800 SEK/ar). Forsakringen tacker 80 % av ldkarnas
arvode medan resterande 20 % ticks av patientavgifter, vilka totalt
under ett &r begriansas av ett hogkostnadsskydd. For patienter med
langvariga kroniska sjukdomar kan dock utgifterna fér premier och
avgifter bli betydande. Medicare-programet har senare utvidgats
till att &ven omfatta vard foér yngre medborgare med kroniska sjuk-
domar, t. ex. dialysbehandling vid njursjukdomar.
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Medicaid-systemet &r ett gemensamt program for den federala
regeringen och de olika delstaterna och tacker vardutgifterna for
laginkomsttagare och grupper med héga vardutgifter. Det ar sa-
ledes dels grupper med handikapp (omsorgspatienter, blinda
m. m.), dels grupper med inkomster som inte &r tillrackliga for
att ticka sjukforsakringspremier. Varje delstat anger pa egen
hand inkomstgranser for att omfattas av Medicaid. Det ar dock
endast halften av de invénare som ligger under federalt existens-
minimum, som omfattas av programmet.

Kostnadstackningen i programmet varierar mellan delstaterna
betraffande omfattning, normer och de inkomstgranser som ger
ratt till forménerna. I samtliga fall ticks dock kostnaderna for
vard vid akutsjukhus och ldkartjanster. Aven &ldre som inte har
rad att betala tilldggsforsdkringen i Medicare-programmet (Part
B) ersétts via Medicaid. Det géller 4ven kostnader fér langvard av
aldre som saknar finansiella resurser att betala.

Den yrkesverksamma delen av befolkningen svarar som tidi-
gare sjalva for sitt forsakringsskydd med individuella forsakring-
ar. Dessa dr dock indirekt subventionerade genom att regeringen
beviljat ett skatteavdrag med 50 % for foérsakringspremierna upp
till ett visst belopp. Under de senare decennierna har det blivit
allt vanligare att sjukférsikringen blivit en del av 16neférmanen.
En bidragande orsak har varit skattebefrielse av gruppforsakring-
ar som arbetsgivarna ger anstillda som en léneférmén. I synner-
het den sistnamnda subventionen har kritiserats for att ha kon-
kurrens-hdmmande effekter genom att de foérsdkringsbolag, som
lyckas sluta avtal med de stora arbetsgivarna, gynnas. Genom
dessa subventioneringar har sjukvéardens finansiering till stor del
blivit en angeldgenhet for foretag och organisationer. Dessa har
kommit att bli en allt starkare intressegrupp som pa senare tid
agerat for att bromsa kostnadsutvecklingen inom sjukvarden. Ar
1984 bestod t. ex. 10 % av priset pa Chryslers billigaste bilmodell
av sjukvardskostnader. Eftersom det blivit allt vanligare att sjuk-
forsakringen ar en arbetsgivarforméan férekommer stora skillna-
der mellan yrkesgrupper. Det &r framst de anstéllda i privata
storforetag och i offentliga myndigheter som forhandlat till sig
bra férmaner.

De privata forsdkringarna har traditionellt gett forsakrings-
tagarna ett fritt val av vardgivare. Vardproducenterna, sjukhus,
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lakare etc. har sedan ersatts for utférda diagnostiska och behand-
lande atgarder enligt fee-for-service-principen (FFS). Ersattnings-
systemet har darmed gett vardgivarna incitament att ge patien-
ten mesta mojliga vard. Forsakringsbolagens olika atgarder for
kontroll och granskning av medicinska insatser och vardutnytt-
jandet har varit mindre framgéngsrika.

Ett alternativ till de traditionella férsédkringarna, som fétt en allt
stérre betydelse, ar sjukférsdkringar baserade péd kapitations-
principen. Foérsdkringspremien kan ses som ett abonnemangs-
system dér individen eller familjen ingadr som medlem i en
Health Maintenance Organization (HMO) eller en Preferred Pro-
vider Organization (PPO). Lakarna i en traditionell HMO ér i
regel anstillda. Det innebér att forsdkringen och vardgivarna ar
integrerade genom ett gemensamt dgande. I en PPO har forsak-
ringen kontrakt med olika ldkare vars arbetssétt f6ljs upp och
granskas. Medlemsskapet i en HMO eller PPO beréttigar den
anslutna medlemmen till vard via de producenter HMO/PPO-
enheten har anstéllda respektive kontrakt med. Det innebér séle-
des vissa restriktioner i patientens val av vardgivare. Forsakring-
en utdvar en kontroll av vardgivarnas kostnader via olika kon-
traktsvillkor.

Forsdkringsformen ar ingen ny féreteelse inom den amerikan-
ska sjukvarden. Vissa HMOs har existerat sedan 1940-talet. Det
forekommer dock stora geografiska skillnader. Det ar framst pa
den amerikanska véstkusten som anslutningen till HMO/PPO ar
stor. I takt med de kraftigt stigande sjukvardskostnaderna har
organisationsformen fatt 6kad anslutning genom att kunna er-
bjuda lagre premier. Deras marknadsandel har under de senaste
20 &ren okat frén ca 1—2 % &r 1970 till ca 15 % &r 1990. Aven fran
de offentliga forsdkringsprogrammen, Medicare och Medicaid,
har intresset for kapitation som ersattningsinstrument 6kat. For-
sok pagar dar formanstagare i programmen erhéller en behovs-
baserad voucher (féorménskupong) for att sedan vélja anslutning
till en HMO eller PPO.

Trots det offentliga forsakringssystemet for de aldre och de
fattiga existerar grupper som idag ar oforsikrade. Enligt de se-
naste uppgifterna har de oférsdkrade vuxit i andel och uppgar
f. n. till ca 13 % av befolkningen. Det rér sig om ldginkomsttaga-
re, arbetslosa, m. fl. som inte ar tillrackligt fattiga for att omfattas
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av Medicaid. Aven studenter och grupper som ofta byter jobb
saknar ofta ett fullgott forsakringsskydd. En grupp med bristan-
de forsakringsskydd ar anstéllda vid mindre foretag som inte kan
erbjuda heltackande forsakringar.

TABELL 2. Individer med respektive utan forsakring férdelade péa alder,
USA ar 1987.

Forsikring Totalt 0-15 15-17 18-24 25-34 35-64 65+

Hela befolkn. 241,2 52,7 10,8 26,1 43,0 80,1 28,5
Privat/offentl.

forsakring 210,0 45,9 92 200 358 709 283
-andel med fors. 87,1 87,1 855 767 832 85 991
Ej forsakring 31,1 6,8 1,6 6,1 7,2 9,2 0,3

-andel utan fors. 12,9 12,9 145 23,3 16,8 11,5 0,9

Killa: Moyer, 1989.

Som framgar av tabell 2 ar det till stor del de unga som saknar
forsdkringsskydd. Samma studie visar att ca en tredjedel av de
oforsakrade ar familjer med en inkomst under den officiella ni-
van for existensminimum. Halften av de oforsikrade har in-
komster hogre &n 150 % av nivdn som lever under existensmini-
mum. Aven om andelen ofoérsikrade med lag inkomst 6kar finns
saledes aven oforsikrade bland andra grupper (ibid.).

Olika lésningar pa problemet med oférsakrade har diskuterats.
Ett forslag ar att ge arbetsgivarna skyldighet att erbjuda alla an-
stillda en minimi-forsdkring. Ett annat forslag ar att grupper
med laga inkomster, men som inte ar tillrackligt fattiga for att
omfattas av Medicaid, d&ndd ska kunna erbjudas vérd till en
mindre avgift.

Sjukhusvard

Sjukhusen i USA har kommit att ha en central roll i sjukvards-
systemet, trots att flertalet lakare pa sjukhusen inte ar anstallda.
Sjukhussektorn svarar ar 1986 for ca 40 % av de totala sjukvards-
kostnaderna. Sjukhuskostnaderna har under flera decennier
6kat snabbare 4n andra delsektorer. Under senare ar har dock
6kningen avmattats.

Agandeformerna varierar alltifrdn offentligt dgda sjukhus till
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rent vinstdrivande kedjor med sjukhus. Den storsta gruppen ar
dock de privata icke-vinstdrivande sjukhusen som svarar for
drygt hilften av all sjukhusvérd. De offentliga (federala och del-
statliga) och privata vinstdrivande sjukhusens andel &r ca 35 re-
spektive ca 10 % (se tabell 3).

TABELL 3. Antal sjukhus, vardplatser, belaggningsgrad och vérdtid vid
sjukhus i USA ar 1986.

Antal Vird-  Beliggnings- Vird-

sjukhus platser procent tid

Totalt 6 841 1 290 000 68,7 -
Federala sjukhus 342 111 000 74,1 -
Icke-federala
sjukhus 5728 982 000 64,2 7,1
— privata icke-

vinstdrivande 3338 690 000 66,8 7,2
— privata vinst-

drivande 835 107 000 50,7 6,1
— delstatliga och

andra offentliga 1 556 185 000 62,6 7.4
Ovriga* 771 197 000 - -

Killa: Raffel & Raffel, 1989.

* Federala och privata specialistsjukhus inom bl.a. psykiatri

Under senare &r har en sammanslagning av sjukhusen till stora
kedjeféretag dgt rum. Dessa drivs i 6kad utstrackning som vinst-
drivande foretag, vars marknadsandel har &kat. Aven om de
offentliga myndigheterna i liten utstrackning dger sjukhus har de
en viktig roll som kontroll- och regleringsmyndigheter. Sjukhu-
sen i USA erhéll dessutom offentliga medel under framst 1950-
och 1960-talen for investeringar i utrustning och byggnader.

The Hill-Burton Act frdn 1946 var ett viktigt instrument i ett
storre reformpaket for den federala regeringen att styra expan-
sionen inom sjukhussektorn. En central malsattning var att ut-
jdmna varationerna i vardplatser per capita mellan delstaterna.
Planeringen av sjukhusens etablering svarar annars delstaterna
for. Variationer mellan savél som inom delstaterna var végledan-
de for insatserna. Senare kom subventionerna till sjukhusen att
ifrdgaséttas alltmer. Ett lagt kapacitetsutnyttjande har tolkats
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som Overkapacitet pa sjukhusvard.

En typ av offentlig kontroll som framst delstaterna anvént sig av
ar kravet pa Certificate of Need (CON), en reglering av intradet pa
sjukhusmarknaden samt viss kontroll av investeringar i nya medi-
cinska teknologier och verksamhetsomradden. Genom att koppla
dessa krav till ratten att erhélla ersattning frdn Medicare- och Medi-
caid-programmen var malsattningen att kontrollera kostnadsok-
ningarma. CON-programmet har dock inte visat sig effektivt, da
sjukhusen kompenserat en begrdansning t. ex. av antalet vardplat-
ser med att 6ka insatserna per vérdplats. I flera delstater har
granskningen slopats under 1980-talet. CON-programmet &r ett
exempel pa svarigheterna med offentlig styrning och reglering i ett
system med flera finansieringskallor och vardgivare.

Kostnadsokningarna inom sjukhusvarden under 1970-talet
skapade en oro bland saval privata som offentliga forsakringsgi-
vare. | synnerhet prognoserna for utgifterna i det statliga Medi-
care-programmet visade pa kraftiga 6kningar. Vid HCFA (Health
Care Financing Administration) startades ett projekt fér att ut-
veckla ett ersattningssystem for sjukhusen dar kostnaderna kun-
de begransas och forutses. I oktober 1983 inférdes sa ett nytt
prospektivt ersdttningssystem for sjukhusens Medicare-patien-
ter med en fast ersattning for varje vardtillfalle och diagnos. Som
grund anvandes ett klassificeringssystem med Diagnos Relatera-
de Grupper (DRG) som utvecklats vid Yale-universitetet. I syste-
met har sjukhusens produktion klassificerats i 470 DRG-grupper
baserade pa huvuddiagnos, operationskod, forekomst av bidia-
gnos/komplikation, patientens &lder samt i férekommande fall
utskrivningsstatus.

Ersattningen till sjukhusen baseras pa kostnadsvikter for varje
DRG, vilka multipliceras med ett dollartal som arligen rdknas upp
med hansyn till inflationen. I tabell 4 redovisas ett antal DRG.

Det nya ersdttningssystemet dndrade radikalt incitamenten for
sjukhusen. Det tidigare systemet gav incitament att dverdriva
behandlingen av patienten medan den prospektiva ersattningen
har en aterhéllande effekt pa insatser under vardepisoden. For
att kontrollera om sjukhusen forsokte manipulera systemet eller
reducera kvaliteten pa varden inrattades dven fristdende gransk-
ningsorganisationer, s. k. Peer Review Organizations (PRO).
Dessa har medicinsk kompetens och rattigheter att granska jour-
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TABELL 4. Exempel pa ett antal DRG samt vikter.

DRG- DRG-  Medianvird-  Outlier*-
nummer Bendmning vikt tid (dagar) (dagar)
33 Hjarnskakning

0-17 ar 0,2483 1,6 5
161 Ljumskbrack

69+ ar 0,7068 5.7 14
162 Ljumskbrack

18-69 ar 0,5854 4,8 12
302 Njurtrans-

plantation 6,6322 24,1 44

* For patienter med extrem lang vérdtid (outliers) kan sjukhusen erhélla
extra erséttning.

naldata m. m. vid sjukhusen. Effekterna av insatserna fran PRO
har dock bedémts som ringa. Endast tre procent av anmérkning-
arna fran PRO leder till nagon typ av sanktion. Det dr emellertid
troligt att granskningarna har en viss férebyggande effekt som
inte framgar i statistiken 6ver anmarkningar.

Effekterna av den prospektiva erséttningen ar framst en redu-
cerad vardtid per sjukhusvistelse. De genomsnittliga vardtiderna
har sjunkit rakt over alla diagnosgrupper. Under de tre forsta
aren med systemet sjonk den genomsnittliga vardtiden fér Medi-
care-formanstagare med 17 %. Motsvarande reduktion fér med-
borgare under 65 &r var under samma period 5,1 % (Guterman
et.al., 1988). For medicinsk service har effekterna inte varit lika
starka. Daremot har en del av den slutna varden forflyttats till
sjukhusens 6ppenvérd, som fortfarande ersétts enligt FFS-princi-
pen. Totalt har antalet sjukvardsplatser och varddagar minskat
under perioden med prospektiv ersdttning medan antalet besok
vid sjukhusen ©kat. Den arliga procentuella férdndringen av
vérdplatser och ldkarbes6k framgar av figur 2.

Det ar dock vanskligt att tillféra hela forandringen till inféran-
det av den prospektiva ersittningen da den 6kade poliklinise-
ringen pagatt under flera ar. Overhuvudtaget tycks sjukhusen ha
klarat omstallningen utan befarade konsekvenser som drastiska
nedskarningar och nedlaggningar. Tvartom har vinstmarginaler-
na i flera fall 6kat markant. Ett problem med det prospektiva
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FIGUR 2. Procentuell foérandring av antalet varddagar och besok vid sjuk-
hus aren 1980—1989.
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Killa: Donham et al., 1990.

ersattningssystemet ar att det maste revideras och uppdateras i
takt med tillkomsten av nya medicinska behandlingar.

Under 1980-talet har den amerikanska sjukvérden genomgatt en
strukturférandring déar de vinstdrivande sjukvérdsféretagen har
oOkat sin marknadsandel. Pattison & Katz (1983) jamforde de eko-
nomiska resultaten mellan privatdgda vinstdrivande och icke-vinst-
drivande sjukhus i Kalifornien och fann att nettointdkterna per
varddag eller per intagen var hogre inom den vinstdrivande sek-
torn. Man fann emellertid dven att den totala kostnaden per vard-
dag var hogre inom den vinstdrivande sektorn. Ett hogre utnytt-
jande av medicinsk service samt hogre prispalagg anges som for-
klaring till sdvél de hogre intdkterna som de storre kostnaderna.

Liknande resultat presenteras av Watt et al. (1986) som jam-
forde ekonomiska resultat mellan 80 matchade par av privatigda
vinstdrivande respektive icke-vinstdrivande sjukhus. Match-
ningen utférdes med avseende péd geografiskt lage, storlek, ut-
bud av service samt medelvardtid. Aven har fann man att netto-
intdkterna var signifikant hogre hos de vinstdrivande sjukhusen,
vilket i huvudsak forklarades av hogre avgifter for utnyttjande av
medicinsk service. Inga avgorande skillnader betriffande pa-
tientsammansattning eller kostnad per patient noterades. Dar-
emot hade den vinstdrivande sektorn hdgre administrativa kost-
nader, farre antal anstéllda per utnyttjad vardplats, hogre lo6n per
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anstilld samt storre andel kapitalkostnad i jamférelse med icke-
vinstdrivande sjukhus.

De bittre ekonomiska resultaten hos privata, vinstdrivande
sjukhus forklaras siledes i hogre grad av hogre intakter dn av att
produktionen utférs mer effektivt. Det har dven anforts i debat-
ten att de privata védrdgivarnas vinst ar illusorisk och forklaras
med att de har mgjlighet att utestdnga svarare patientfall. Feno-
menet med s. k. cream-skimming kan férklaras med att privata
sjukhus i storre utstrackning an offentliga utestdnger oférsékra-
de patienter samt att man valjer att behandla lattare fall. Bays
(1977) studerade patientsammanséttningen vid 41 korttidssjuk-
hus i Kalifornien och fann att vinstdrivande sjukhus i hog grad
specialiserade sig pd mindre komplicerade fall.

De vinstdrivande féretagens framvéxt féranledde the National
Academy of Sciences i USA att i en dversikt studera konsekven-
serna av den O0kade kommersialiseringen av den amerikanska
sjukvarden. Projektet inleddes ar 1983 under ledning av akade-
miens Institute of Medicine som, efter att ha granskat jamforan-
de studier, genomfort offentliga forhor samt gjort egna studier,
konstaterade att privatdgda sjukhus inte utfér sjukvardsproduk-
tionen effektivare utan framst uppnar de battre ekonomiska re-
sultaten genom att generera hogre intdkter. Vidare redovisas att i
delstater dar de vinstdrivande foretagen har en hég marknadsan-
del (30—40 %) behandlas en lagre andel ofdrsdkrade patienter.
Betrdffande véardkvaliteten konstaterades inga pavisbara skillna-
der (Gray & McNerney, 1986).

Resultaten fran studierna boér bedémas utifrdn den omgivande
miljo i vilken sjukhusen ar verksamma. Det ar inte forvanande
att de vinstdrivande sjukhusen &r mer framgéngsrika pé att ge-
nerera intdkter i en milj6 med relativt passiva forsakringsgivare
med sméd mojligheter att kontrollera ersattningen. I studierna
behandlas inte heller de dynamiska effekterna av omstrukture-
ringen och konkurrensen inom sjukhussektorn. Dessa ar natur-
ligtvis svdra att beddma, men det &r mojligt att de langsiktiga
effekterna visar andra resultat. Studierna visar dock att en effek-
tiv konkurrens inte uppstér automatiskt utan forutsétter effekti-
va regleringar och kompetenta kopare av sjukhusvard. Under
senare ar har dock forsdkringsgivarna agerat mera aktivt gent-
emot sjukhusen (se avsnitt Ledning och styrning).
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Lakarvard

Den ensampraktiserande privatldkaren har traditionellt utgjort
ryggraden i den amerikanska sjukvarden. Aven om sjukhussek-
torns andel vuxit har lakargruppen fortfarande en avgorande roll
i olika beslut inom sjukvérden. Huvudparten av ldkarna &r pri-
vatpraktiker med egen mottagning och rétt att lagga in patienter
pé sjukhus. Andelen fast anstallda ldkare vid sjukhusen ar inter-
nationellt sett ldg. De flesta finns i medicinska serviceenheter
som rontgen, laboratorier, patologi m. m. Lakarkostnadernas
andel av de totala sjukvardskostnaderna har varit relativt stabil
och uppgick ar 1987 till 23 %. Under 1980-talet har dock lakar-
kostnaderna okat mer dn andra kostnadsslag. En férandring i
finansieringen av lakarna har intraffat under senare ar. Patien-
tavgifternas andel av lakarnas intakter har minskat fran 45,4 % ar
1970 till 27,8 % &r 1985, framst beroende pa okningen av antalet
forsakringar som omfattar lakarvard.

Flertalet lakare &r specialister. Allmédnlakarna utgér endast 13,5
procent av de praktiserande lakarna (&r 1985). Utvecklingen visar
att den storsta tillvaxten sker bland specialistldkarna. Generellt
har specialister en battre status dn allmanldkare. Fortroendet for
lakarna bland allmanheten ar kopplat till skicklighet inom ett
visst omrade. En specialist har ocksé inlaggningsratt till sjukhus
vilket ar ett viktigt konkurrensmedel. Ytterligare en faktor som
gynnar specialistldkarna &r ersittningsprinciperna dér antal
atgarder premieras och dér preventiva insatser ersitts lagt eller
inte alls. Myndigheterna har ockséd sma mojligheter att styra in-
riktningen pé ldkarnas utbildning. Den hégre statusen bland
specialister avspeglas dven i loneskillnader. Tabell 5 visar aktivi-
teten hos olika specialister.

Som framgar av tabell 5 dr den éarliga arbetsinsatsen per lakare
betydligt hogre i USA &n i Sverige. En svensk likare arbetar i
genomsnitt 40 timmar i veckan under 42 veckor per ar. Av tabel-
len framgar ocksa att inkomsterna varierar kraftigt mellan olika
specialiteter.

Primérvardens funktion handhas saledes av saval allmanlaka-
re som specialister. Genom att likarna har inskrivningsratt av
patienter paverkar de saledes dven sjukhuskostnaderna. Arrange-
manget med lakare som ar fristdende fran sjukhusen har betrak-
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TaBELL 5. Skillnader i aktivitet hos olika specialiteter, USA aren 1982 och

1986.

Arbetade Arbetade Besok Besdkstid Arlig
veckor timmar per (minuter) netto-
per dr per vecka inkomst

vecka (tusen USD)
Allminlikare
1982 46,9 57,8 162,0 22,9 72,2
1986 48,5 57,7 138,2 17,9 77,9
Medicin
1982 46,8 58,4 122,4 18,9 78,9
1986 47,9 59,6 118,3 18,2 93,2
Kirurgi
1982 46,7 57,2 118,4 21,2 116,8
1986 47,5 59,2 107,0 20,4 146,8
Owriga spec.
1982 46,5 55,4 138,9 13,3 93,9
1986 46,9 54,5 113,8 12,5 117,8

Killa: Christianson, 1990.

tats som ett integrationsproblem fér sjukhusen. Studier av hur
organisationsstrukturen péaverkar kostnaderna dr dock inte kon-
sistenta. Shortell, Becker & Neuhauser (1976) fann att en integre-
ring av ldkarna i sjukhusens ledningsstruktur innebar ett okat
kostnadsmedvetande och lagre produktionskostnader. I en sena-
re studie av Alexander & Morrisey (1988) noteras hogre kostnad
per vardtillfalle for sjukhus med administrativt engagerade ldka-
re. Over huvud taget har ldkarna varit obendgna att inga i storre
institutioner och offentliga myndigheter.

Den relativt oberoende stéllningen vid den egna praktiken har
betraktats som viktig for lakarnas autonomi. Ensampraktiken inne-
bar dock en tung borda fér manga lakare. Forandringar i familje-
och sociala strukturen och ett 6kat intresse for egen fritid har legat
bakom utvecklingen mot allt fler gruppmottagningar dér flera laka-
re slar sig samman och delar pd administrativa uppgifter, jour-
tjanstgoring, laboratorieresurser m.m. Ar 1969 arbetade ca 16 % av
lakarna i gruppmottagningar mot ca 25 % ar 1980. Alltfler lakare
arbetar i eller erhaller sina intdkter via en HMO eller PPO. Enbart
HMOs svarade ar 1986 for 36 % av de totala ldkarintakterna. Ande-
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len lakare med HMO/PPO-kontrakt 6kade fran 11 % ar 1983 till
38 % éar 1986 (Christianson, 1990). Fran att ha intagit en skeptisk
attityd till HMO/PPO-organisationerna har lakarna i takt med fram-
géngen for kapitationssystemet idag accepterat modellen.

Alltmer har lakarna i USA upptickt fordelen med att arbeta i
storre institutioner vilket tidigare métts med stor skepsis och
dven motarbetats av ldkarnas egna organisationer (bl. a. AMA).

Ett hot mot lidkarnas verksamhet under senare ar ar 6kningen
av atal mot lakare for felbehandling. S. k. malpractice claims har
o6kat drastiskt och idag rdknar man med att en tredjedel av lakar-
na rékar ut for atal ndgon gang under karridren. Utvecklingen for
olika specialiteter framgéar av tabell 6.

TABELL 6. Utvecklingen av atal for felbehandling efter medicinsk specia-

litet.
Arliga dtal per 100 likare

Samtliga Fore 1981 1981-1984 Efter 1985

32 8,2 10,1
— Allmanlakare 3,3 6,1 515
— Intermedicin 1,9 6,4 6,3
— Kirurgi 4,1 11,9 16,5
— Barnmedicin 2,3 4,4 7,6
— Obstetrik/gynekologi 7,1 20,6 26,6
— Radiologi 2,4 7,1 12,9
— Psykiatri 0,6 3,1 2,4
— Anestesiologi 3,0 7,2 6,5

Killa: Raffel & Raffel, 1989.

Som framgar av tabellen varierar atalsfrekvensen kraftigt mellan
specialiteterna. Det ar inom gynekologi/obstetrik och kirurgi som
andelen atalade ldkare ar storst. En annorlunda lagstiftning och
praxis dn i andra lander samt god tillgdng pé jurister i USA har
namnts som forklaringar till utvecklingen. Fran lakarnas sida har
utvecklingen inneburit en form av defensivt utférande av lakar-
yrket, vilket medfért 6kningar i antalet tester och undersokning-
ar for att kunna gardera sig mot eventuella atal. Manga ldkare
skyddar sig ocksd mot eventuella skadestdind genom att teckna
extraforsakringar.
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Kostnadsutveckling och kostnadskontroll

Sjukvardskostnaderna har 6kat kraftigare i USA &n i den ovriga
vastvarlden. Fram till borjan av 1980-talet var utvecklingen i USA
i linje med den internationella utvecklingen. Nar sjukvérdskost-
nadernas andel av BNP borjade narma sig tio procent infordes i
flertalet vastlainder olika kostnadskontrollerande &tgarder. Ut-
vecklingen under 1980-talet visar ocksa att man lyckades stabili-
sera sjukvardens andel av de totala samhallsresurserna. Aven i
USA préaglades perioden av en rad olika férsok att ddmpa kost-
nadsékningarna. Den pluralistiska finansieringen innebar dock
svarigheter att infora en effektiv kostnadskontroll.

USA ér det enda landet i vdrlden dar sjukvédrdskostnadernas
andel av BNP uppgar till mer &n 10 % i USA (10,9 % &r 1987).
Kostnadsokningarna har fortsatt fér savél de offentliga forsak-
ringsprogrammen som fér de privata forsakringarna. Fordel-
ningen av sjukvardskostnaderna mellan olika delsektorer fram-
gar av tabell 7.

TABELL 7. Sjukvardskostnadernas fordelning mellan delsektorer i USA

1982-87.
Delsektor 1982 1983 1984 1985 1986 1987
Totala utgifter 3236 3572 3885 4190 4557 5003
(inkl forskn/byggn)
Halso- och sjukvdrd 3094 341,8 372,7 403,4 4393 4832
— Sjukhusvard 1352 146,8 156,1 166,7 178,4 194,7
— Léakartjanster 618 684 744 814 916 1027
— Tandvard 19,5 21,7 246 27,1 296 328
— Ovr.prof.tjanster 8,0 93 108 124 141 16,2
— Lakemedel etc. 22,1 245 265 28,5 31,3 340
— Hjalpmedel etc. 5.8 6,2 7,0 7,8 8,7 9,5
— Sjukhem 267 294 31,6 34,7 374 406
— Ovriga tjanster 74 8,3 9,0 98 10,7 120
— Adm.kostnader 135 171 21,7 226 239 259
— Offentlig service 9,3 99 11,0 125 138 147
Forskning och
byggnation 143 154 158 156 164 17,1
— Forskning 59 6,2 6,9 7,5 83 8,8
— Byggnation 8,4 9,2 8,9 8,1 8,0 8,3

Killa: Levit & Freeland, 1988.
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Under 1980-talet noteras den storsta okningen inom gruppen
ovriga professionella tjanster, vilket avspeglar tillvaxt inom bl. a.
hemsjukvard. Aven i USA bérjar den vixande andelen aldre att
avspegla sig i forandringen av sjukvardstjanster. Kostnadsok-
ningarna ar idag storre inom sjukhemssektorn an fér sjukhusen.
Sjukhusens kostnadsokningar var storst i borjan av decenniet
men har sedan reducerats, vilket delvis kan harledas till inforan-
det av det prospektiva ersattningssystemet.

Lakemedelskostnadernas andel ligger pd en i internationell
jamforelse relativt lag niva. Ar 1987 svarade likemedlen for ca
7 % av de totala kostnaderna, vilket motsvarar den svenska niva.
Uttryckt i kostnad per capita ar lakemedelskonsumtionen nagot
over OECD-genomsnittet. Ar 1987 konsumerades likemedel for
139 USD per person i USA (i Sverige 92 USD, OECD 117 USD).

Att den hoga kostnadsnivan till stor del forklaras av en hog
vardintensitet avspeglas ocksa i andelen sysselsatta inom var-
den. Ca 5 % av den yrkesverksamma befolkningen arbetar i sjuk-
vérden, vilket ar en klart lagre andel &n i t. ex. Sverige.

Kostnadsokningarna i den amerikanska sjukvédrden visar inga
tecken pa att avta. Prognoser pekar mot att 15 % av BNP kommer
att konsumeras inom sjukvarden ar 2000. Flertalet forsakringsgi-
vare har dock startat med atgarder for att kontrollera vardutnytt-
jandet inspirerade av framgangen hos HMOs/PPOs.

Kostnadsokningarna har féranlett olika forsakringsgivare att
introducera kostnadskontrollerande atgéarder. Det offentliga Me-
dicare-programmet satsade pa prospektiv ersattning med viss
framgang. Olika typer av priskontroll har inférts av andra offent-
liga myndigheter (frimst delstaterna) och privata forsakringsbo-
lag utan storre effekter pa totalkostnaden. HMOs och PPOs har
genom kontroll, urval och granskning av vardgivare lyckats hélla
en lagre kostnadsniva. Dadremot uppvisar man inte en lagre ok-
ningstakt i kostnadsutvecklingen. I tabell 8 redovisas resultaten
av en undersokning dar villkoren for olika sjukforsikringar beta-
lade av arbetsgivarna framgar.

Metoderna for att kontrollera vardutnyttjandet kan ske med
sjalvrisker eller genom att forsdkringarna reglerar vardgivarna.
Som framgér av tabellen ar det endast 28 % av yrkesverksamma
med en forsakring sponsrad av arbetsgivarna som har s. k. oreg-
lerade forsikringar. Aven de traditionella forsikringsbolagen har
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TABELL 8. Fordelning av kostnader foér individer med sjukforsékring via
arbetsgivaren, ar 1988.

Genomsnittlig Traditionell
forsikring PPO HMO

Regl. Oregl.  Ejurval  urval IPA Grupp

premie-kostnad
— individuell $100 $91 $103 $103 $88 $93
— familj 210 201 233 233 226 203

Andel av premien
betald av arb.giv.
— individuell 89 % 91 % 88 % 88 % 88 % 94 %

— familj 73 76 66 66 76 76
Sjélvrisk

0% 6% 7% 4% 23 % * *
10 % 4 2 1 43 * *
20 % 75 85 61 21 * *
30 % 0 1 11 1 * *
Annan 15 6 15 12 * *
Hogkostnadsskydd
$500 e. mindre 17 % 20 % 26 % 26 % * *
$501—1 000 41 28 27 27 > *
$1 001-2 000 28 31 23 23 > o
$2 001 el. mer 7 12 15 15 . .
Ingen grans 4 8 6 6 * *
Annan 3 1 3 3 ** -
Anslutning 43 % 28 % 1% 18 %

Kalla: Gabel et al., 1989.

* vanligtvis $5 till $20 per besok, inga avgifter for sluten vard.
** vanligtvis inga eller ldga patientavgifter.

genom att stélla villkor om vardinsatser en viss kontroll av vard-
givarna. Arbetsgivarnas andel av premien skiljer sig inte mellan
forsdkringarna. Storleken pé sjalvrisken ar hogre for forsakringar
dar valet av producent ar relativt fritt. F6r PPO-medlemmar som
utnyttjar anslutna producenter samt for HMO ér sjalvrisken lag
eller lika med noll. Kostnadskontrollen under senare ar har allt-
mer baserats pé en kontroll av vardproducenterna.
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Vérdutnyttjande och kvalitetskontroll

De héga sjukvéardskostnaderna i USA innebiér inte att vardut-
nyttjandet volymmassigt &r hogre &n i andra ldnder. Antalet
varddagar per individ ar lagre dn i t. ex. bdde Sverige och Kana-
da. Antalet vardtillfallen per invdnare 4r pa samma nivd som i
Kanada och lagre an i Sverige. Aven besoksfrekvensen skiljer sig
inte anmarkningsvart fran andra lander. Genom att flertalet laka-
re har sin praktik utanfor sjukhusen spelar den 6pnna varden en
central roll. Detta forstarks av att manga ingrepp utférs polikli-
niskt. Korta vardtider ger ocksd en mindre andel slutenvérd &n i
t. ex. Sverige. Det ar ddarmed troligt att de hoga kostnaderna
forklaras av att innehallet i prestationerna, framst vid sjukhusen,
ar mera omfattande i USA. Antalet atgarder under en sjukhus-
vistelse eller ett besok ar sannolikt fler an i t. ex. Sverige.

Betriaffande operationsfrekvens har USA en relativt sett hog
niva. For rutiningrepp pa halsmandlar (tonsillektomier), gall-
sten, hysterektomier har man en nivad som av medicinsk expertis
beddmts vara fér hog. Detta har tillskrivits utformningen av er-
sdttningssystem baserade péd prestationer, men aven kulturella
skillnader med andra ldnder har ndmnts som forklaring. Nya
operationsmetoder introduceras snabbt i USA. Operationsfre-
kvenserna for coronary-by-pass-kirurgi och starr-operationer ar
dubbelt s& hoga som i dvriga OECD-lander.

Kvalitetskontroll har diskuterats alltmer i takt med att ersétt-
ningsinstrumenten kommit att anvdndas mer dndamaélsenligt.
Faran for att vardgivarna ska undga kostnadskontroll genom att
reducera vardkvaliteten har uppmarksammats. Inrattandet av de
s. k. PROs som gransknings-organisationer av den prospektiva
ersattningen motiverades till en del av nddvandigheten att kon-
trollera vardkvaliteten.

Kongressens egen utredningsenhet for utvardering av medi-
cinsk teknologi, OTA, genomfér allsidiga utvdrderingar av kost-
nader och effekter for teknologier med stor spridning.

En viss sdkerhetsventil for god vardkvalitet 4r patientens moj-
lighet att begara skadestand av lakare vid felbehandling. Det ar
dock inte sjélvklart att den 6kade vardintensiteten med fler tester
och undersékningar som blivit foljden av skadestdndsmalen re-
sulterar i en kvalitativ god vard. Fran flera hall havdas att skade-
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stdndsmalen har urartat och att orimliga belopp betalats ut. Fler-
talet lakare tecknar idag extra-forsakringar for att skydda sig mot
skadestand, vilket i sin tur belastar forsakringstagarna i form av
hogre premier.

Aldreomsorg

Med den véixande andelen dldre har det bristande forsikrings-
skyddet for olika typer av dldreomsorg blivit uppenbart i USA.
Forsdkringsskyddet omfattar i regel inte langvérd, sjukhem och
hemsjukvard. Dessa insatser betalas av individen sjalv eller be-
drivs av frivilligorganisationer. Lokalt har vissa delstater och
kommuner egna offentliga program inom aldreomsorgen, dock i
mindre skala. En stor del av vérdinsatserna for de dldre med
sjukdom och handikapp ligger saledes pa familjen och anhériga.

Sedan mitten av 1970-talet ingar dock viss hemsjukvard i Me-
dicare-programmet. Huvudsyftet med att lata Medicare tacka de-
lar av hemsjukvarden var att avlasta den slutna akutsjukvarden.
Tidigare begrdnsades utnyttjandet av denna service av restriktio-
ner som att patienten skulle ha varit inlagd ett visst antal dagar
pé sjukhus for att erhalla formanen. Efter 1980 har dessa restrik-
tioner avlagsnats och idag krdvs endast att den hemsjukvard
patienten erhéller utgar fran en bedémning av ldkare samt utfors
av utbildade sjukskoterskor. Vardformen &r tidnkt att vara
temporar efter utskrivning fran sjukhus och inte avsedd for kro-
niskt sjuka. Denna typ av hemsjukvérd 6kat kraftigt under 1980-
talet (tabell 10).

TABELL 10. Vardutnyttjande och kostnader fér hemsjukvard i Medicare-
programmet, dren 1974—1986.

Antal ~ Per1 000 Medi- Antal Besok per  Totalkostnad

Ar individer  care-ansluten besok individ usb

1974 392,7 16 8 070 21 147 499
1980 957,4 34 22 428 23 770 703
1983 1351,2 40 36 844 27 1 657 024
1986 1600,2 50 38 359 24 2 190 238

Killa: Ruther & Helbing, 1988.



FIGUR 3. Fordelning av férsakringsskydd for dldre med handikapp och
samtliga medborgare 6ver 65 ar.

Handikappade aldre Aldre totalt
N = 2.0 miljoner N = 26.4 miljoner

—— Medicare/
Medicaid
7%

Medicare/
privat
73%

Medicare/
¥ privat
60%

Killa: Rowland, 1989.

Hemsjukvéarden inom Medicare-programmet finansieras till half-
ten med patientavgifter och till hdlften med offentlig erséattning.
Andelen individer som utnyttjar féorméanen stiger helt naturligt
med aldern. I den &ldsta &ldersgruppen (85+ &r) utnyttjar ca 1 %
av de anslutna férménen.

Ar 1984 uppgick antalet invénare over 65 4r till 26,4 miljoner.
Av dessa betraktas 2,0 miljoner ha ett kroniskt handikapp som
kréver ndgon form av omsorg. Olika undersékningar tyder pa att
dessa har séavil lagre inkomster som samre forsakringsskydd an
de &ldre i genomsnitt (figur 3).

Som framgér av figuren ar det fler av de handikappade som
erhaller skydd genom Medicaid-programmet. De handikappade
har i mindre utstrackning kompletterat Medicare med nagon pri-
vat forsakring.

Avsaknaden av forsdkringsskydd foér dldreomsorgen medfor
att kroniskt sjuka ar beroende av egna inkomster samt insatser av
anhoriga och frivillighetsorganisationer. Féor dem med mycket
laga inkomster utgér dock Medicaid-programmet en finansie-
ringskalla. Vad som talar emot en total offentlig finansierng av
aldreomsorgen éar att de aldres inkomster i framtiden kommer att
6ka i snabbare takt dn skatteintdkterna med nuvarande skatte-
tryck i USA. I flera delstater pagar dock en uppbyggnad av s. k.
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community care, dar delstater och kommuner med offentliga me-
del erbjuder viss dldreomsorg. Aven fran privata investerare in-
om sjukvardssektorn har ett stigande intresse for de aldres vard-
behov noterats. Fran flera intressenter ses det stigande véardbe-
hovet hos de aldre néar det géller sjukhemsvard, hemsjukvérd,
transporter m. m. som en expansiv marknad.

Ledning och styrning

Aven om den amerikanska sjukvarden vid en internationell jom-
forelse framstar som oreglerad ar det en av de mest reglerade
sektorerna i det amerikanska samhallet. Den pluralistiska struk-
turen pé saval finansieringssidan som pa produktionssidan med-
for forhandlingar mellan manga parter. De offentliga regleringar-
na ar dels universella som t. ex. lakemedelskontroll, legitima-
tionstvang och regler for sjukhusens utrustning. Aven delstater-
nas forsok till priskontroll har i vissa fall omfattat alla vdrdgivare.
Dessutom har de offentliga forsiakringssystemen, Medicare och
Medicaid, genom forhandlingar med producenter stallt krav for
att ersdttningen ska utga. Liknande krav har dven alltmer kom-
mit att stillas frdn de privata forsakringsbolagen. Mest aktiva i
styrningen av vardproducenterna har HMOs/PPOs varit. Genom
att integrera forsakringsfunktionen med vardproduktionen har
kontrollen kunnat utforas effektivare som for HMOs. PPOs har
mera satsat pa att vélja fristdende vardgivare vars agerande sena-
re granskas. Figur 4 visar olika strategier vid olika forsakringslos-
ningar.

Allt fler forsakringsgivare har introducerat ndgon form av kon-
troll av vardutnyttjande och valet av vardgivare. Ersattnings-
systemet dr vanligtvis 6ppet hos traditionella férsikringsgivare
medan HMOs sitter en ram via kapitationsersattningen. Som
framgar av figuren har emellertid de traditionella forsakringsgi-
varna introducerat en viss kontroll av vardutnyttjandet och valet
av vardgivare. Hos HMOs ar kontrollen av ldkarna mest formali-
serad genom anstallningsvillkor. Konsumentens valfrihet &r
ocksé mest begransad i HMOs.

Konkurrensen mellan olika HMOs/PPOs och édven traditionella
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foérsakringar har skapat nya uppgifter fér administrationen inom
varden. Pa ett betydligt kraftfullare satt an tidigare utsatts nu
framst ldkarnas arbete for granskning. Informationssystem dar
kostnaderna kan ldnkas till olika behandlingar och relateras till
effekterna har byggts upp. Fran lakarkdren har detta motts med
radsla for att den kliniska friheten ska bli kringskuren men samti-
digt med forstaelse for att sjukvardskostnaderna inte kan fortsat-
ta att 0ka i samma takt som tidigare.

En form av privatisering av driftansvaret, som vunnit okad
popularitet i USA, ar kontraktstyrning. Ett kontrakterat driftan-
svar eller (contract management) innebér att den dagliga skotseln
av sjukhuset utférs av ett privat foretag medan dgandeformen
bibehalls. Antalet sjukhus med kontrakterat driftansvar har 6kat
dramatiskt i USA fran 14 sjukhus ar 1969 till 497 sjukhus ar 1980
(Alexander & Lewis, 1984).

Wheeler et al. (1982) studerade den finansiella stallningen hos
tio sjukhus fore och efter inféorandet av kontrakterat driftansvar. I
studien framgar att vinstresultatet och sjukhusens finansiella
stallning forbattrades. Det ar ddaremot oklart hur forbéttringarna
astadkommits. Forfattarna anger kontroll av kostnadsokningar-
na samt 6kning av intakterna som troliga forklaringar.

Kralewski et. al. (1984) studerade 20 matchade par av icke-vinst-
drivande sjukhus, dar varje par bestod av ett sjukhus med kontrak-
terat driftansvar och ett sjukhus med traditionell (in-house) drift.
Matchningen utférdes med avseende pa storlek, geografiskt lage,
befolkningsstorlek, genomsnittlig inkomst i regionen, dgandeform
samt forekomst av undervisning vid sjukhuset. Sjukhusen stude-
rades under sex ar, tre ar fore inforandet av kontraktsdrift samt de
tre pafoljande &ren. Resultaten fran studien visade att saval vinsten
som avkastningen av de totala tillgangarna forbattrades vid sjuk-
hus med kontrakterat driftansvar jamfort med sjukhus med tradi-
tionell drift. Av studien framgér dven att féorutom dessa skillnader
var prishojning av service den enda variabel som uppvisade en
signifikant skillnad mellan de bada organisationsformerna. Andra
variabler som personalsammanséttning, lénekostnader, medel-
vardtid och antal intagna patienter uppvisade inga signifikanta
skillnader. Enligt forfattarna ger studien inga bevis for att kontrak-
terat driftansvar effektiviserar produktionen.

Rondall & Lambert (1984) genomférde en matchad jamforelse
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mellan tva grupper av offentligt dgda sjukhus. I den ena gruppen
var driftansvaret utlagt pa privata vinstdrivande foretag, medan
sjukhusen i den andra gruppen hade ett traditionellt driftansvar.
Vid sjukhus med kontrakterat driftansvar var kostnadsékningen
per varddag lagre. Kostnaden per varddag var dock signifikant
hogre for den senare gruppen aret innan forandringen av drift-
ansvaret dgde rum.

De olika formerna for ett kontrakterat driftansvar ska ses som
en del av omstruktureringen av den amerikanska sjukvédrden
mot en specialisering av managementfunktionen. Den hardnande
konkurrensen inom framst sjukhussektorn, genom mindre slu-
tenvardsutnyttjande och kontroll fran forsakringsgivare, har
tvingat fram férdndringar i driften av sjukhusen. Tidigare, nar
sjukhusen i stort sett var tillférsdkrade intakter som tackte de
kostnader man kunde redovisa, fanns inte tillrdckliga incitament
att kontrollera de interna kostnaderna. Fran saval forsakringsgi-
vare som vérdgivare finns idag ett allt stérre intresse att rationali-
sera verksamheten. Det ar dock inte troligt att de forandringar
som pagar automatiskt kommer att generera en samhallsekono-
miskt effektiv sjukvard. For att en effektiv konkurrens ska upp-
std pad saval forsdkringssidan som producentsidan méste de
offentliga regleringarna anpassas. Det handlar om att avveckla
vissa konkurrenshdmmande regleringar, men samtidigt att info-
ra andra typer av regleringar.

Slutsatser och lardomar

Haélso- och sjukvarden i USA har traditionellt setts som en ange-
lagenhet for den enskilde individen. Det 4r dock uppenbart att
forsakringsmarknaden inte lyckats ge ett fullgott skydd for grup-
per med laga inkomster och for de dldre. Den offentliga andelen
av finansieringen har 6kat markant. Fortfarande svarar, emeller-
tid den yrkesverksamma delen av befolkningen for sina forsak-
ringar. Tva stora och fortfarande olésta problem ar den stora
andelen oforsakrade samt hur den forvantade okningen av de
aldres vardbehov ska finansieras.

Den pluralistiska finansieringen har varit ett problem for att
haila de totala kostnaderna nere. Olika forsakringsgivare borjar
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nu att ta ett fastare grepp om sjukvardskostnaderna. Med inf6-
randet av den prospektiva erséttningen till sjukhusen i det fede-
rala Medicare-programmet borjade den tidigare kostnadsdrivan-
de prestationserséttningen att ifragasattas.

Aven pa produktionssidan sker stora strukturférandringar. I
ett allt hadrdare konkurrensklimat har vardgivarna slagit sig sam-
man i storre kedjeforetag. Sjukhusen som tidigare var fristdende
ingar allt oftare i storre vinstdrivande foéretag. Aven liakarna har
borjat Overge positionen som fristdende praktiker och tar allt
oftare anstéllning i en HMO, ett sjukhus eller en gruppraktik.

Det ar naturligtvis rimligt att fraga sig om Ovriga lander har
nagot att lara av ett land som spenderar néstan 12 % av sin BNP
pa sjukvérd och som dessutom inte kan erbjuda alla medborgare
en tillgdng pa god sjukvard. Det handlar d& snarare om att ploc-
ka russinen ur kakan, bestdende av nya uppslag om hur sjukvar-
den kan finansieras och organiseras. Den amerikanska sjukvar-
den befinner sig idag i en omstrukturering déar olika arrange-
mang av forsakrings- och produktionslosningar stélls mot var-
andra. Aven om man inte kan rdkna med att konkurrensen kom-
mer att utse en rdttmaétig vinnare, sa kommer den forskning och
de studier av olika arrangemang som pégér att bidra med kun-
skap om for- och nackdelar med olika system.

Studier av HMOs/PPOs och det prospektiva ersdttningssyste-
met baserat pd DRG kan ge vérdefull information om vilka pro-
blem som kan forvantas uppkomma i de svenska landsting som
baserat omstruktureringar av sina egna verksamheter pa dessa
modeller.

Att spekulera om hur den amerikanska sjukvarden ska utvecklas
i framtiden ar vanskligt. Fran flera debattorer i den amerikanska
sjukvardsdebatten framhalls att eftersom en 6verkonsumtion exi-
sterar inom vissa verksamhetsomraden och for vissa grupper sam-
tidigt som en stor del av befolkningen saknar ett tillrackligt forsak-
ringsskydd ar nagon form av omfordelning nédvandig. Inforandet
av en nationell sjukvérdsférsikring finns fortfarande pa dagord-
ningen. Det finns dock stora politiska hinder att lotsa igenom ett
sadant forslag i kongressen och Vita huset. De offentliga insatserna
idag ar narmast inriktade pé att genom forandringar av regleringar
och offentliga finansieringssystem fa till stand en effektiv konkur-
rens pa saval forsakringssidan som pa producentsidan.
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/. Hilso- och sjukvirden
1 Japan
Ove Anbacken

Introduktion

Historisk bakgrund

Rotterna till Japans halso- och sjukvérd stracker sig till dess reli-
giosa bakgrund, Shintoismen, som &r en narmast animistisk reli-
gion med starka inslag av strdvan efter renhet och skydd mot
orenhet, framst i yttre bemarkelse. Pa 300-talet introducerades
kinesisk medicin, som blev dominerande intill senare delen av
1800-talet. Shintoismen sammanlinkad med kinesisk tradition
och filosofi paverkar Japan dven idag. Grundstenarna i den kine-
siska medicinen ar balansen av de tva motsatserna, Yin och
Yang, och harmoniseringen av de fem elementen i kroppen och
dess organ. Den har ett helhetsperspektiv som féredrar icke-
radikala ingrepp i kroppen. Ortmedicinerna bildar en viktig bas
for terapin, vilket ocksa paverkar lakarens praktiska verksamhet.
Lakarens yrke ar sedan lange farmaceutiskt inriktat. Denna hi-
storiska bakgrund paverkar i hog grad dagens sjukvard.

Japan har en av de industrialiserade lindernas etniskt mest
homogena befolkningar. Det talas enbart ett gemensamt sprak
och en gemensam kultur odlas. Kulturen beskrivs ibland som
vertikal med ménga beroendeférhallanden som lénkar i varandra
och som forstarks av bade sprikliga symboler och beteende-
monster. Det lilla gruppens betydelse samt lojaliteten med och
ansvarstagandet for bade arbetsplats och landet beskrivs ofta
som typiska japanska foreteelser. Den koreanska minoritet som
finns i landet ar starkt undertryckt, vilket snarast forstarker in-
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trycket av den i 6vrigt homogena kulturen.

Landet &r indelat i 8 huvudregioner och 47 prefekturer. 11
stdder har fler 4n en miljon invanare. Tokyo-omradet bestar av
ett sammanhdngande stadsomrade omfattande 10—15 miljoner
manniskor beroende var man sétter gransen. Osaka-omradet har
en liknande omfattning. Samtliga prefekturerna liksom de lokala
myndigheterna har avdelningar fér hélso- och sjukvardsplane-
ring samt sjukvardskontroll.

Tvé ganger under modern tid har Japan genomgatt omstértan-
de forandringar. Det forsta tillfillet var Meiji-restaureringen
1868, da Japan tradde fram ur en langsiktig isolering frdn omvarl-
den. Man upptéickte att vdstlandernas politiska system kunde
anvandas for att &stadkomma styrka, stabilitet och framgang. En
kontrollerad demokratisering inleddes och en ny konstitution
utvecklades. Det viktigaste var att framfor allt ge ett sken av
demokratisering d&ven om den reella makten utévades av en elit-
grupp kontrollerad av kejsaren. Réstrdatt hade endast de som
betalade en for den tiden icke oansenlig summa i skatt. Parla-
mentet, Diet, bestod av underhuset med valda representanter.
Overhuset bestod av feodalherrar, representanter utsedda av
kejsaren samt ndgra av de mest vélbargade. Systemet med ett
6ver- och underhus i Diet existerar fortfarande.

Den andra omfattande fordndringen i modern tid var 1945 da
andra varldskriget forlorades och landet ockuperades av USA.
1947 tradde en ny konstitution i kraft. Det parlamentariska syste-
met bygger i stor utstrdckning pa den brittiska modellen. Det
liberal-demokratiska partiet (konservativt) har dominerat det po-
litiska livet under efterkrigstiden. Bada dessa historiska hdndel-
ser medférde genomgripande férandringar av bade social, poli-
tisk och ekonomisk natur. .

Vialfardssamhallet

Det finns en intern kritik i Japan som séger att landet knappast
kan kalla sig for en vélfardsstat. Man framhaller ofta i detta sam-
manhang hur viktigt det ar att man lar sig fran andra lander. Inte
minst ndmns Sveriges sociala skyddsnét, som ett exempel vart
att studera. Halso- och sjukvarden karaktariseras av ett socialfor-
sakringssystem som tacker samtliga invanare, frihet for ldkare att
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starta privat praktik, ett finansieringssystem som bygger pa er-
sdttning for givna tjanster och en hog tillgdnglighet och valmoj-
lighet for patienten. Bedomningen att Japan har mycket att lara
av andra lander avslojar mer en djupt rotad kulturell foreteelse i
Japan an rationell saklighet. Begreppen japanisering och visterni-
sering (Japanization and Westernization) kan anvédndas for att
beskriva den mycket vanliga process av imitation och transfor-
mation, som forekommer pé otaliga omréden i det japanska sam-
hallet. S& aven inom lagstiftning och vélfairdsomradet. Man stu-
derar noga ett annat lands idéer och problemldsningar, véljer ut
en typlosning, t. ex. fran ett annat lands hélso- och sjukvérd,
transformerar och implementerar sedan denna l6sning eller idé
till japanska forhallanden.

1922 fick Japan sin forsta sjukforsiakringslag, men den tradde
inte i kraft forran fem ar senare. Lagen var ett resultat av en lang
process av diskussioner och politisk oro. Socialistrérelsen hade
framgéng i landet och det politiska och ekonomiska etablisse-
manget sag sig motvilligt tvingat att férebygga en ur deras syn-
vinkel okontollerbar politisk situation. Motvilligheten i lagstift-
ningen avspeglas i den langa tiden mellan beslut och verkstallig-
het. Har spelade ocksé jordbavningen i Tokyo 1923 en roll. Arbe-
tare pa storre arbetsplatser blev obligatoriskt foérsiékrade medan
sma arbetsplatser fick ga in i forsakringssystemet frivilligt. Priva-
ta foretag med mer an 300 anstéllda tillats bygga upp sina egna
sjukforsakringar. Forsdkringssystemet utvecklades och 1961 om-
fattades alla invanare av systemet. Japan var forsta icke vastliga
nation som introducerade social- forsdkring pa 1920-talet och
som nadde en universell anslutning av befolkningen 1961.

Redan fran begynnelsen uppmuntrades mangfalden i forsak-
ringssystemet och mangfald, splittring och segmentering av soci-
alforsakringssystemet i Japan har fortsatt. De privat organiserade
forsakringssammanslutningarna ar nu cirka 1 700 till antalet. De
ger varje ar ett avsevart overskott av sin verksamhet. 1985 var
overskottet totalt 300 miljarder yen (12 miljarder SEK, Kawakita,
1989). Dessa forsakringsorganisationer har enbart den aktiva ar-
betskraften och deras familjer som forsiékrade. Inom ett par ar
efter pensionering fors man over till National Health Insurance,
NHI, som &r den allmédnna forsakringskassan (mer om detta un-
der rubriken Finansiering).
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Befolkningsutveckling

Den japanska befolkningen dr och har varit i snabb tillvaxt. Vid
sekelskiftet var befolkningssiffran cirka 45 miljoner, 1940 hade
den okat till 70 miljoner for att sedan dess nédra nog ha férdub-
blats. 1990 ar befolkningens storlek 123 miljoner. Det gor Japan
till det sjunde folkrikaste landet i varlden. Fodelsetalen lag hogt
under forsta halften av 1900-talet, ndstan dubbla antalet fodda,
d. v. s. omkring 30 per 1 000 invanare jamfort med Sverige, Stor-
britannien och USA, som hade ca 15 per 1 000 invanare. Traditio-
nens betydelse kan illustreras i fodelsetalen. Ar 1966 var Hinoeu-
ma, vildhdstens ar. Dé fods enligt traditionen flickor som oméj-
ligt kan tamjas av ndgon man. En sddan kvinna blir inte bortgift.
Antalet fodda barn gick detta ar ner mycket kraftigt till under 14
per 1 000 invénare.

TABELL 1. Befolkningsutveckling i tre &ldersgrupper (i % av totala in-

vanarantal).
Ar Totalt 0-14 ar 15—64 dr 65— dr
1920 100 36,5 58,3 5,3
1930 100 36,6 58,7 4,8
1940 100 36,7 58,5 4,8
1950 100 35,4 59,7 49
1960 100 30,0 64,2 57
1970 100 23,9 69,0 71
1980 100 23,5 67,3 9,1
1990 100 18,6 69,4 11,9
2000 100 18,0 65,8 16,3*
2010 100 18,6 61,4 20,0*
2020 100 16,5 59,9 23,6*

Kiilla: Social Insurance Agency, Japanese Government, 1989.

* Prognos.

Den forvantade medellivslangden vid fodelsen ar hog i Japan. Ar
1985 var den 74,84 ar for man och 80,46 ar for kvinnor, motsva-
rande siffror for Sverige var 73,84 resp 79,89 ar. Bdda dessa lan-
der ligger bland de hogsta i varlden. Aldersfordelningen hos den
japanska befolkning &r under stark foérandring. En lag andel ald-
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re kommer pa nagra artionden enligt prognoserna att 6vergé till
en hog andel édldre jamfort med andra ldnder. Bidragande till det
ar den laga mortaliteten och de ldga fodelsetalen. Japan har un-
der de senaste drtiondena legat pa mellan 6 och 7 dodsfall per
1000 invanare, medan motsvarande siffra for Sverige, Storbri-
tannien och Frankrike har legat p& mellan 10 och 11 per 1 000
invanare. USA’s mortalitet har sedan 70-talet legat pd under 9
per 1 000 invanare. Den yngre andelen av Japans befolkning har
minskat procentuellt under stérre delen av 1900-talet, med en
hogsta andel pa 36,7 % i borjan av 1940-talet, en lagsta pa 18,6 %
1990 och en prognos for ar 2020 pa 16,5 %. Befolkningen 65 &r
och édldre okar fran 4,8 % pa 1930—40 talet till en prognos pa
23,6 % ar 2020 (se tabell 1).

Sjukdomspanoramat

Den 6kande medellivslingden hos befolkningen, dndrade kost-
vanor och livsstil medfor ett dndrat sjukdomspanorama. Fran att
infektionssjukdomar, sarskilt tuberkulos, varit den ledande dods-

TaBELL 2. Dodsorsak fér olika sjukdomsgrupper i Japan 1955—-1988 jam-
fort med Sverige 1987. Antaletavlidna per 100 000 invanare.

Sverige
Dédsorsak Ar 1955 1965 1975 1985 1988 1987
Malign cancer 87,4 1084 122,6 15,1 168,4 2354
Cerebrovasku-
lara sjukdomar 13,1 175,8 15,7 112,2  105,5 115,5
Hjart-karl-
sjukdom 60,9 77,0 89,2 117,3 129,4  363,8
Andningsorga-

nens sjukdomar 48,3 37,3 33,7 42,7 51,6 86,9
Olyckshéndelse 37,3 40,9 30,3 24,6 24,8 32,0

varav motortrafik 11,1 9,8
Sjalvmord 25,2 14,7 18,0 19,4 18,7 18,3
Kron. leversjukdom

inkl. Cirros 8,6 10,0 13,6 14,3 13,9 7,9
Alderssva ghet 67,1 50,0 26,9 23,1 21,6
Tuberkulos 52,3 22,8 9,5 3,9 3,2 1,3

Killa: Social Insurance Agency, 1989 och SCB, 1990.
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orsaken fram till mitten av 1900-talet har de s. k. valfardssjukdo-
marna tagit 6ver som den framsta dodsorsaken. Trots detta ar
prevalensen av tuberkulos, kolera och andra infektionssjukdo-
mar relativt hogre an i andra industrinationer. Jamfért med Sve-
rige ar hjart-karlsjukdomar som dédsorsak betydligt mindre fre-
kvent i Japan. Cerebrovasculdra sjukdomar var den framsta
dodsorsaken p& 60- och 70-talen medan olika former av cancer
6vertog denna plats pa attiotalet. Hjartsjukdomar och cerebro-
vasculdra sjukdomar tdvlar om andra och tredje plats plats som
dodsorsak.

Finansiering

Sjukforsakringssystemet

Det tyska socialforsdkringssystemet fick tjina som modell for
det japanska systemet da det byggdes upp under tidigt 1900-tal.
Systemet introducerades under en kraftig industrialiserings-
period och det skulle ge arbetare i mindre och medelstora féretag
ett grundskydd. De storre foretagen hade redan skapat interna
foretagsbaserade system liksom halso- och sjukvardsresurser.
Fran slutet av 1920-talet till 1960 utvecklades och kompletterades
socialforsakringen till att ticka samtliga invénare och till att
bli ett ndgot sd nédr enhetligt system inkluderande hélso- och
sjukvard, barn- och modravard, pensioner och arbetsskadeer-
sattning. I grova drag kan man dela in férsédkringsprogrammen
i tva kategorier. Den ena kategorin tdcker de anstillda i fore-
tag och offentliga organisationer samt deras anhoriga, vilket
motsvarar cirka 75 miljoner ménniskor. Den andra kategorin
bendmns National Health Insurance, NHI, vilken ger foérsak-
ringsskydd for arbetslosa, pensiondrer, anstillda i smaforetag,
egenforetagare, bonder, dvs. i huvudsak ménniskor med osak-
rare ekonomisk situation och hoégre halsorisk &n de som omfat-
tas av det forstnamnda forsakringsprogrammet. 45 miljoner japa-
ner ar forsikrade i NHI. NHI finansieras till cirka 45 % av
anslag fran stat, prefekturer och kommuner. De anstélldas for-
sdkringsorganisationer bidrar sedan 1982 till en del av kostna-
derna.

196



De anstélldas férsdkringsprogram kan ytterligare delas in i tre
grupper: de privata forsakringsorganisationerna (anstallda i stér-
re foretag), de som administreras av myndigheterna (anstallda i
medelstora och mindre féretag) samt de offentliganstillda inkl.
larare. Foretag med minst 700 anstéllda har oftast en forsakrings-
organisation, ken kumiai, for sina anstéllda. Antalet férsdkrings-
organisationer involverade i detta sikerhetsnit dr stort. De har
likartade regler nar det galler vilka medicinska &tgarder som
tacks samt hur betalningssystem organiseras. De uppvisar emel-
lertid skillnader betraffande forsdkringstagarnas egenbetalning,
kontantférméner, finansiering, bidrag fran offentliga medel, ad-
ministrativa system, etc. Forsakringsprogrammen fér inte drivas
med vinstintresse (non-profit-organizations).

Olika villkor

Forsédkringsvillkoren ar inte lika for de olika grupperna. De som
tacks av NHI har samst villkor, medan de som tillhor de storre
foretagen, typ Sony, Yamaha, Mitsubishi, har de battre villko-
ren. Samtliga system tdcker de flesta normala medicinska be-
handlingar som konsultationer, medicin, kirurgiska ingrepp,
sjukhusvard och -omvardnad, samt sjukvardstransporter. Pre-
ventiv hilsovard, liksom halsokontroller och normalt barnafo-
dande faller mestadels utanfér forsakringsférmanerna.

De manatliga premierna som betalas av individen &r olika for
olika system och ér vanligtvis proportionella mot lénen. En fak-
tor som paverkar ar ocksd familjens storlek samt om man ar
anstalld vid ett storre foretag. De offentliga arbetsgivarna betalar
héalften av premierna medan de privata foretagen (sarskilt de
storre) mestadels betalar 6ver hélften av premierna.

Det normala foérhallandet ar att 16n betalas av arbetsgivaren
ocksd vid sjukdom (dven lédngvarig, upp till ett par &r). Detta
medfor ett tryck pa arbetstagaren att inte anmaéla sig som sjuk
utan att uppenbara sjukdomssymptom foreligger. Manga tar
ocksd ut (av sin korta) semester under sjukdomstiden. Troligen
leder detta ocksa till ett behov av likarutlatande, som stod for
eventuell frdnvaro frdn arbetet, aven vid mindre allvarliga dkom-
mor. Vid langtidssjukdom mister man bonusléonen, som kan
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motsvara mellan 2—3 ménadsloner per ar. Reglerna for ovansta-
ende ersattningar varierar mellan foretag och forsakringsorgani-
sationer.

Egenbetalning

Diskussionen om rattviseaspekterna i det japanska socialforsak-
ringssystemet har inte varit sarskilt framtradande. Pa senare tid
har Hélso- och sjukvardsministeriet, Koseisho, givit signaler om
att de olika grupperna av forsakringstagare skall ha lika villkor.
Egenbetalningar ar emellertid inte relaterade till inkomst. Patien-
ternas betalning vid vard och behandling har sjunkit gradvis frén
40 % 1955 med en ytterligare kraftig sankning av andelen 1973
da fri halso- och sjukvérd introducerades for dldre ner till nastan
10 % av kostnaderna for halso- och sjukvéard. Pa 1980-talet har
egenbetalningen 6kat och utgjorde 1982 12,5 % av utgifterna. Pa
1990-talet, foreslar Koseisho, skall egenbetalningen hojas till
20 % och goras lika inom alla férsdkringssystem.

For ndrvarande ar det dven i frdga om egenbetalningen for-
manligare att vara forsidkrad i de storre arbetsgivarnas organisa-
tioner. De anstéllda som tillhér dessa forsakringsorganisationer
betalar 10 % av kostnaden i samband med konsumtion av alla
typer av halso- och sjukvard, deras anhoriga betalar 20 % for
sjukhusvard och 30 % for 6ppenvard. De som tillhor NHI betalar
30 % som egenbetalning for all hilso- och sjukvérdsservice. Idag
ar det ett tak for den totala manatliga egenbetalningen frdn en
forsakringstagare pa ca 60 000 yen (2 400 SEK) och halften for
laginkomsttagare.

Den genomsnittliga arliga forsakringspremien 1982 till Natio-
nal Health Insurance var 101 000 yen per hushall (drygt 4 500
SEK). Motsvarande belopp fér forsdkringssystemen knutna till
de storre foretagen var cirka 120 000 yen (5 000 SEK). Det skall
beaktas att avgifterna dr inkomstrelaterade och att de storre fore-
tagen oftast betalar betydligt hogre 16ner an smaforetagen. De
anstilldas (inkl. offentliganstalldas) foérsakringsorganisationer
far ta ut en manadspremie i intervallet 6,5 till 11,9 % av l6nen.
Procenttalet och fordelningen mellan arbetsgivare och den for-
sdkrade faststélls av respektive forsakringsorganisation. I ge-
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nomsnitt betalar arbetsgivaren 4,6 % och den anstéllde 3,5 % av
lénesumman i forsakringspremie (Iglehart, 1988). Det statliga bi-
draget till de olika foérsékringarna varierar vasentligt. Bidraget till
NHI ar 45 % av forsarkingsutbetalningarna samt hela den admi-
nistrativa kostnaden. Det statliga bidraget till 6vriga forsdkrings-
organisationer skall i huvudsak tdcka administrativa kostnader
(Powell & Anesaki, 1990; Iglehart, 1988).

TABELL 3. Nagra av de dominerande férsiakringsorganisationernas olika

villkor.
Genomsnittlig Egenbetal- Egenbetal-
drlig premie ning for ning for
per hushdll anstdilld anhorig
National Health 101 000 Yen 30 % 30 %
Insurance, NHI Avgifterna ar
inkomstrelaterade
Foretagens forsak- 120 000 Yen 10 % slutenvard
rings organisa- 6,5+11,9 % av lénen 20 %
tioner Arbetgivaren betalar oppenvard
4,6 %, anstéllda 3,5 % 30 %
av lonen i snitt
Offentligadmini- 8,9 % av l6nen, 10 % 20 resp 30%
strerad forsak- arbetsgivare och enligt ovan
ring anstallda betalar
50 % var
Sjukhusvard

Det férsta sjukhuset i Japan med vésterlandsk sjukvérd startade
1557. Det var en portugisisk jesuit-missiondr, som startade det.
Det fick nagra systerinstitutioner, men fram till Meiji-restaure-
ringen fanns det inte annat &n kristna missionssjukhus i Japan.
Det utlandska inflytandet brots 1636 genom forbud att resa till
eller frén Japan. Under mitten av 1800-talet organiserades nagra
militarsjukhus starkt influerade av tysk armémedicinsk organisa-
tion. Efter Meiji-restaueringen omformades de till undervis-
ningssjukhus for vésterlandsk medicin (Powell & Anesaki, 1990).

Man kan hédvda att ingen systematisk planering av sjukhus och
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O6ppenvérd har skett i Japan. Japan har utvecklat sitt eget sjuk-
husbegrepp. Aven om utrustning, byggnader och teknologi har
genomgdtt totala forandringar, liksom i vastvarlden, finns det en
underliggande kulturell likhet med gamla tiders sjukvérd. Sjuk-
husen karaktariseras av privat dgande, litet antal baddar per en-
het, men fler baddar per 100 000 invanare jamfért med andra
lander. De smé sjukhusen har svart att astadkomma skalfordelar,
inte minst eftersom samarbete mellan sjukhusen &r sallsynt. Ja-
pan har langst medelvardtid i varlden, och en mycket ojamn
geografisk fordelning av sjukvardsresurser. Overetablering fore-
kommer i vissa omraden och motsatsen i andra. Detta har foran-
lett Koseisho att instruera prefekturerna att satta upp restriktio-
ner for etablering inom vissa omraden.

Hog medelvérdtid och ldg belaggning leder till lag frekvens av
behandlade patienter per sjukhusbdadd. I Japan behandlas sju
patienter per ar i medeltal, medan Sverige har 16, England 25 och
Tyskland 16 patienter per &r och badd. (OECD, 1985).

TABELL 4. Medelvard i slutenvard fér vissa sjukdomar 1970—1984. Antal

dagar.
Diagnos Ar1970 1980 1984
Infektionssjukdomar 204 118 48
Endokrina & &mnesomsattningssjukdomar 63 52 61
Psykiska stérningar 288 333 305
Nervsystemets och sinnesorganens sjukdomar 78 86 46
Cirkulationsorganens sjukdomar 71 100 84
Andningsorganens sjukdomar 24 26 23
OMatsmaltningsorganens sjukdomar 28 33 33

Killor: Powell & Anesaki, 1990.

Enbart betraffande normalt barnafédande och aborter har medel-
vardtiden i likhet med rddande praxis i andra industrilinder.
Planerad korttidsvard, poliklinisk kirurgi och fem-dagarsoppna
avdelningar ar mycket ovanliga foreteelser i Japan. Som framgar
av tabell 4 ovan uppvisas ingen entydigt minskande trend i me-
delvardtid. I jamforelse med Sverige och de flesta dvriga vastlan-
der dr medelvardtiden mellan 2 till 6 ganger langre i Japan for
jamforbara diagnoser. Jamfort med USA ér skillnaden dnnu stor-
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re. Orsaker till skillnaden torde kunna tillskrivas bade kulturella
olikheter och ekonomiska incitament (Iglehart, 1988 och SCB,
1990).

Sjukvérdslagen fran 1948 skiljer pa tvd huvudtyper av sluten
vard: sjukhus och (6ppenvards-)kliniker. Klinikerna, som till
over 90 % &r privatagda, 4r huvudsakligen inriktade pa 6ppen-
vard men kan enligt reglerna ha upp till 19 baddar. 80 % av
sjukhusen &r privatagda, halften av dem &gs av en enskild per-
son. De privata sjukhusen har 65 % av sjukhusbdddarna och
mer dn hélften av dem har mindre dn 100 baddar. De sjukhus
som dgs och drivs av centralmyndigheter, 410 till antalet, har
genomsnittligt flest antal baddar per sjukhus, cirka 400 baddar.
Halso- och sjukvardsministeriet har ocksd inrattat sjukhus foér
vissa sjukdomsgrupper t. ex. tuberkulos, stralningsskadade (fran
Hiroshima och Nagasaki), samt speciella infektionssjukdomar.

Personal

Personaltatheten pa japanska sjukhus ar lag i jamforelse med
andra lander. Medeltalet personal per sjukhusbadd ar 0,8 perso-
ner jamfort med Sveriges 1,85. Offentligt agda sjukhus har hogre
tathet av sjukskoterskor d&n de privata, drygt 40 per 100 baddar
respektive knappt 30 per 100 baddar. Fordelningen av legitimera-
de sjukéterskor, underskoterskor och sjukvéardsbitraden skiljer
sig ocksd mellan offentligt d4gda sjukhus och privata. De offent-
ligt 4gda sjukhusen, som ofta ar specialistsjukhus, har en storre
andel legitimerade sjukskoterskor, 65—80 % av véardpersonalen.
De privata sjukhusen hade 1982 42 % underskoéterskor och 35 %
legitimerade sjukskoterskor. 1988 var antalet lakare 6ver 200 000
i Japan. 2,1 % av ldkarna var agare till sjukhus. The Medical
Service Law kraver att bade sjukhusets styrelse och dess admini-
stration leds av legitimerade ldkare. Samma lag foérhindrar sjuk-
hus frédn att drivas som aktiebolag. (Powell & Anesaki, 1990,
MHW, 1988 och Kokusei-sha, 1990/91)

Patienten kan anstilla och ta med sig egen servicepersonal och
forvantas ha egna sangklader eller &tminstone betala for denna
service pa vissa sjukhus. De anhoriga har en stor roll att spela i
mathéllning, omvéardnad och annan service. Det tas for givet att
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familjen tar aktiv del i varden. D& familjen bor langt fran vardin-
rattningen eller har foérhinder att medverka i varden, ar det van-
ligt att en hjalp (typ véardbitrdde) anstélls av familjen for att skota
omvardnad. Det ar ocksa vanligt att patienten viljer en dyrare
omvérdnad eller miljo, t. ex. privat rum, och sjalv betalar mellan-
skillnaden. Vid de sarskilt eftertraktade privata universitetssjuk-
husen kan denna extrakostnad uppga till 1 000—2 000 kronor per
dygn. Efterfragan ar anda stor.

Teknisk utrustning

Sjukhusen i Japan ar ofta tekniskt valutrustade men spartanskt
inredda. Viantsalarna liknar ibland en jarnvégsstation av medel-
god svensk standard. Byggnaderna kan vara mycket nedslitna.
Detta giller t. ex. flera prestigefyllda universitetssjukhus som
Tokyo-universitetets sjukhus och Japans storsta privata universi-
tetssjukhus, Keio sjukhuset i Tokyo.

Nastan en tredjedel av sjukhusen har CT scanners (datorise-
rad tomograf for skiktade rontgenbilder), och en klar majoritet,
d. v. s. d&ven smasjukhusen, har ultraljuds-utrustning, gastric fi-
ber scope (flexibelt glasfiberskop fér mag/tarmundersékning),
och elektronisk encephalograf utrustning (fér rontgenfotografe-
ring av hjarnan), se tabell 5.

Introduktionen av CT scanners var delvis en handelspolitisk
atgard for att slata 6ver en irritation 6ver den ojimna handelsba-
lansen mellan England och USA 4 ena sidan och Japan & andra
sidan. 1975 installerades den forsta scannern i Japan. Samma ar
bestéllde finansministeriet (!) ytterligare utrustningar. Sju ar se-
nare hade Japan det hogsta antalet scanners i véarlden relativt
befolkningsstorleken. Sedan slutet av 1970-talet dominerar Japan
aven tillverkningen (Powell & Anesaki, 1990).

En av de mest avancerade behandlingformerna ar dialysbe-
handling av patienter med njursvikt. Ett finansiellt stédprogram
for sddana patienter startade 1972. Tidigare hade patienernas
egenbetalning varit mycket hog. Forandringen resulterade i att
antalet patienter som behandlas med haemodialys 6kade. 1986
uppgick antalet till 73 500, vilket dr det storsta relativa antalet i
vérlden. Okningen mellan 1985 och 1986 var 11 %.
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TABELL 5. Medicinsk utrustning i sjukhus och lakarpraktik, Japan 1987.

Totalt % som har Totalt antal % som har

antal pd  utrustning  pd likar-  utrust-

sjukhus* s praktik** ning
CT scanner (head) 944 9,5 230 0,3
CT scanner (body) 3244 30,7 156 0,2
NMR-CT (MRI) 119 1,2 = =
Ultraljud imager 14 420 73,5 22 435 26,3
Gastric fiberscope 15 824 66,1 12 466 12,0
Electroencephalograph 7 468 60,9 3098 3,8
Renal dialysis 21 456 17,1 12 804 0,9
Linac 384 3,9 = =
Intensive care unit 1772 18,0 - -
Cardiac care unit 570 58 — =
Electrocardiograf ok 96,1 65 632 67,9
Diagnostic X-ray i 96,4 53 398 62,1

Killa: Ikegami, 1989.

* Totala antalet ar 9 841.

** Totala antalet ar 79 134.

*** Vissa sjukhus och lakarpraktiker (clinics) har mer an ett exemplar av utrust-
ningen.

**** Var inte med i 1987 ars undersokning, %-talen ar fran 1978.

Njurtransplantationer &r inte sdrskilt vanliga i Japan. Totala anta-
let personer som mottagit en ny njure var knappt 4 000 vid slutet
av 1985. Utvecklingen av transplantationer i Japan hindras bl. a.
av att hjarndodsbegreppet dnnu ej accepterats. Efter 20 ars de-
batt deklarerade Japan Medical Association att man accepterade
hjarndod som dodsorsak. Vagen till forandrad lagstiftning ver-
kar emellertid fortfarande lang, eftersom allménna opinionen
fortfarande staller sig tveksam till bade hjarndéd och organtrans-
plantation. (The Japanese Society for Rehabilitation of the Dis-
abled, 1988 och Powell & Anesaki, 1990.)

Erséttningssystem

Sjukhusens ersattningssystem bygger pa de atgarder som vidta-
gits (fee-for-service). Sjukhuset upprattar en avrdkning fér varje
patient och anviander da en tariff som kallas Point-Fee-Schedule.
Varje enhet av medicinsk behandling har tilldelats ett visst antal
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poéng. Vardet for varje poang ar fornarvarande 10 yen (cirka 45
ore). Detta varde faststalls av regeringen efter féorhandlingar med
Japan Medical Association. Poangen har forandrats obetydligt
under de senaste decennierna. Debiteringen for varje patient kal-
kyleras genom att antalet behandlingenheter multipliceras med
poangen (och avgiften). Sjukhusen ersétts darefter per patient
och service med avdrag for patientens egenbetalning, som mes-
tadels erlagts kontant i samband med vérden. Sjukhusens ersétt-
ningskrav ifragasatts sd gott som aldrig av forsidkringsorganisa-
tionernas samordningsorgan, som skoter utbetalningarna.

TABELL 6. Utdrag ur Point-fee-schedule.

Consultation Fee Points Points
a) First Consultation Fee 160  Meal Fee per day 137
addition for standard meal 47
b) Re-consultation Fee 38o0r42 Medical Adminstration Fee
.. a) Hospital
Admission Fee i F 0—1 week per day 454
a) Room charge per day 127 ii —2weeks per day 440
addition for standard bed 14 iii —3 weeks per day 288
addition for patient wear 5 iv —2 months per day 210
addition for special room 200 v —3 months per day 198
b) Nurse Fee vi —6 months per day 144
Hospital per day 118 vii —12 months perday 115
Clinic per day 88 viii —1,5 year per day 97
addition for standard nurse ix over —1,5 year per day 95
i designed facilites 41-291
ii Severe patient 400

Killa: National Health Administration in Japan — Volume III och japan-
ska orginallistan fér Point-Fee 1991.

1 podng motsvarar 10 yen = cirka 0,45 SEK.

Point-Fee listan innehaller 13 avdelningar, som t. ex. ldkarkon-
sultation, hemsjukvard, laboratorietester, rontgendiagnostik, re-
habiliteringsvard, psykiatri och sjukhusvard. I tabell 6 ges négra
exempel fran listan. Under flera rubriker finns det tillaggspoang.
Undersokningar och behandlingar av barn under 6 resp. 2 ar ger
t. ex. tilliggspodng. Det blir dven tillagg for konsultationer pa
overtid, hembesok vid vinterviglag samt vid akuta situationer,
etc. Som framgér av tabellen ger slutenvard poang enligt en fal-
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lande skala over tiden. De forsta tvd veckornas sjukhusvard ger
betydligt mer betalt till sjukhuset &n dagsbetalningen vid ldngre
vardtid. Detta har dock tydligen dnnu inte verkat som tillrackligt
starkt incitament for att markbart forkorta medelvardtiderna (se
tabell 4).

Lakarvard

Oppen vard

Lakaryrket ar ett hogstatusyrke i Japan. Det ar ocksa ett hogavlo-
nat arbete, som mestadels innehas av man dven om det kvinnliga
inslaget okar snabbt. For att starta en hélso- och sjukvardsorgani-
sation (sjukhus, klinik el. dyl.) eller t. 0. m. administrera en
sadan krdvs lakarexamen. Antalet ldkare overskred 200 000 for
forsta gangen 1988, vilket innebar 164,2 ldkare per 100 000 inva-
nare. I Sverige var antalet ldkare 264 per 100 000 invanare 1985.
Den geografiska fordelningen av ldkare i Japan ar ojamn. Det
finns en Overetablering i storstiderna medan regioner, fraimst de
nordostra, med ett underskott av lakare, har ned till 100 doktorer
per 100 000 invanare. Av de 200 000 ldkarna arbetar 75 000 i Op-
penvardspraktik, de flesta av dem (90 %) som &gare till sin egen
praktik (Kokusei-sha, 1990/91). 35 % agde och drev egen praktik.
18,5 % (37 000 personer) var anstéllda vid undervisningssjukhus.

Patient—lakarrelationen

Relationen mellan likare och patient 4r motsagelsefull i Japan. A
ena sidan har ldkare stor auktoritet; 4 andra sidan finns det en
halvt oprofessionell instédllning bland ldkare att patienten skall ha
det han vill (behandling eller medicin) d&ven om det inte helt
stimmer med ldkarens uppfattning. Relationen mellan ldkare
och patient handlar mycket om 6msesidig tillit. Manga lakare
anser inte att man skall tala for mycket med patienten. Det ar
t. ex. inte ovanligt att cancersjuka patienter kan béra sin sjukdom
iaratal och t. 0. m. do i den utan att ha fatt veta vad man led av.
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Det finns en ordlés kommunikation s. k. belly talk (hara gei) som
tillsammans med finkédnsligheten i det japanska spraket bildar ett
doktor/patientsprék. Skulle patienten stilla direkta fragor om be-
handling och diagnos kan det uppfattas som att ifragasatta laka-
rens kunskap, auktoritet och omdéme. Métet med ldkaren varar
normalt enbart 2—3 minuter. Ofta f6ljer flera aterbesok pa den
foérsta konsultationen, bl. a. for att patienten skall fa pafyllning
av medicin. I medeltal besoker japanen sin ldkare 15 gédnger om
aret jaimfort med amerikanens omkring 5 besék och svenskens
3—4 besok per ar (Powell & Anesaki, 1990; Iglehart, 1988). (Mer
intressant att lasa om detta finns i Ohnuki-Tierney, 1984.)

Likarna och lakemedelsdistributionen

Lakarna forskriver lakemedel fran sitt eget apotek eller forrad
och kan didrmed i nuvarande ersittningssystem till sin vanliga
ersattning forvanta en 20 % vinst pa lakemedel. Mer &n en tred-
jedel av totala sjukvardskostnaderna hanfors till lakemedel. I det
offentligt administrerade socialférsékringssystemet stod ldkeme-
del 1980 for 38,2 % av sjukvardskostnaderna och ser man enbart
till kostnader knutna till 6ppenvardskliniker blir motsvarande
siffra 44 % av totala sjukvardskostnaderna.

Patienternas valmojlighet

Den som vénder sig till en sjukvardsinrattning har bara att visa
sitt forsakringskort och har darmed tilltrade till vilken vardinratt-
ning som helst som han eller hon féredrar. I princip ar samtliga
sjukvardsorganisationer anslutna till sjukférsdkringssystemet.
De enda organisationer som kan vara undantagna ar de populira
inrattningar som sysslar med traditionell kinesisk medicin. Det
finns en stark tilltro till denna behandlingsform i Japan, men den
ar endast delvis ersatt av forsdkringssystemet. Sedan 1976 har ett
drygt hundratal értmediciner godkdnts som ldkemedel. De ar
darmed dven godkidnda i forsdkringssystemet. Avdelningar for
orientalisk medicin finns pa en del sjukhus, dven de offentligt
agda sjukhusen. For att vara legitimerad tillimpare av traditio-
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nell medicin (kampo) kravs genomgangen utbildning och tra-
ningsprogram samt godkdnnande av prefekturen. Det finns un-
gefar 120 000 tillampare av traditionella terapier i Japan, t. ex.
akupunktorer, moxibutionister (beslaktat med akupunktur, men
med smd brinnande koppar vid ndlens &nde), fingertoppstera-
peuter (shiatsu-shi), judo-ortopeder (judo-sefukushi) och chiro-
praktiker. Utéver denna grupp betraktas ochsd massage som en
serids traditionell behandlingsform (Powell & Anesaki, 1990).

Ersédttningssystemets byrakrati

Pappersexercisen dr omfattande pd grund av de ménga olika
forsakringssystemen. Japan Medical Association (JMA) har for-
sokt fa igenom ett enhetligt ersittningssystem, men &r i huvud-
sak no6jd med fordelarna och frihetsgraderna med ett ersattnings-
system som bygger pa de atgarder som vidtagits (fee-for-service).
Tveksamheten frdn JMA’s sida har gallt skalorna i podngsyste-
met och att vissa atgarder inte ger underlag for ersittning. Den
mera allvarliga kritiken frdn JMA riktas mot det segmenterade
och splittrade systemet. Det krdvs mycket administrativt arbete
och kunskap for att fylla i alla blanketter och skota faktureringen.
JMA liksom sjukhusen ar ocksa kritiska till att ersattningen ar
densamma oavsett om lakaren ar nyutexaminerad eller har erfa-
renhet och specialistutbildning. Patienternas egenbetalning &r
helt relaterad till Point-Fee-systemet. Lakare som &r anslutna till
forsakringssystemet (s gott som alla dr det) maste halla sig till
enhetstaxorna. Som framgar av tabell 6 ovan ger en ordinér kon-
sultation inga storre inkomster. Point-Fee-systemet ger incita-
ment till att gora ndgot mer av varje undersokning. Nagra extra
prover eller mer ingédende undersokning ger extra poang. Ater-
besok ar ett maste liksom att f& ndgon medicin med sig hem.
Detta forvéntar sig aven patienten.

Centraliseringen av erséttningsutbetalningarna genom att ska-
pa the Social Insurance Medical Care Fee Payment Fund har
underlattat ndgot men inte undanréjt problemen kring ersatt-
ningssystemet. Den stora mangden ersattningsarenden, 6ver 500
miljoner behandlades 1980, och behovet av en systematisk konst-
roll var ytterligare motiv for att bilda fonden.

207



TABELL 7. Antal d&renden med ersattningsansprak fran the Social Insurance
Medical Care Fee Payment Fund, 1950—1983.

Totalt antal

Ar Arenden i miljoner
1950 40
1960 163
1970 327
1980 595
1983 511

Killa: Powell & Anesaki, 1990.

Kostnadsutveckling och kostnadskontroll

De totala utgifterna for sjukvard uppgick 1984 till cirka 5 000 kr
per capita, vilket var lika med 6,3 % av nationalinkomsten. Detta
avviker fran andra lander med hog nationalinkomst, men siffror-
na ar svéra att jamfora. Det uppskattas att den officiella statisti-
ken i Japan missar personliga utgifter inom halso- och sjukvards-
omradet, som inte ticks av socialférsakringen (typ halsokontrol-
ler, traditionell medicinsk behandling, viss modravard, viss ex-
traservice inom sjukhus som kostnaden for en och tva-badds-
rum), motsvarande ytterligare 3—4 %. En mer korrekt siffra for
de totala utgifterna for halso- och sjukvard relaterat till nationa-
linkomsten skulle ligga pé 9 till 10 %. Pa senare ar har regeringar
i olika lander och med olika politisk farg kampat med kostnads-
kontrollen och -utvecklingen inom hélso- och sjukvarden. Den
starka ekonomiska tillvixten i Japan gav ett ekonomiskt klimat
som gynnade tillvaxt av den offentliga sektorn. En sddan utveck-
ling skedde pa 60-talet, men pa en betydligt lagre niva an i vast-
europeiska lander. Skattetrycket ligger 40 till 50 % lagre an i
jamforbara lander, bortsett fran USA, som dnda ligger klart hog-
re 4n Japan. Omfattningen av socialférsakringssystemet relaterat
till nationalinkomsten visar upp storre differenser mellan indu-
strilinderna. Japan ligger har pa ungefir samma nivé som Stor-
britannien och USA men under hélften av Sveriges och f. d.
Vésttysklands niva, samt pa enbart cirka 35 % av Frankrikes
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nivd. Det laga skattetrycket och utgifterna for socialforsakrings-
skyddet anses ha tva huvudskal: a) en lag andel aldre i befolk-
ningen, b) ett sent och svagt utvecklat pensionssystem.

Utgifterna for sjukvard i Japan har 6kat snabbare dn den eko-
nomiska tillvdxten pa senare tid. Det finns fyra huvudorsaker till
detta:

— Det accelererande antalet éldre i landet.

— Férandring av sjukdomspanoramat, med bl. a. en 6kad domi-
nans for kroniska sjukdomar.

— En stark utveckling av medicinsk teknologi och nya mediciner
och behandlingsformer.

— Allménhetens hogre forvantningar och kunskaper, som med-
for 6kad konsumtion av halso- och sjukvardsresurser.

Medvetenheten om behovet av kontroll av kostnadsutvecklingen
inom halso- och sjukvdrdsomrddet har kommit sent i japansk
politik. Sedan i borjan av 1980-talet har man fran regeringens hall
pa allvar borjat forsoka aktivt kontrollera kostnaderna. Samtidigt
finns det en stor pessimism Over mojligheterna att kunna stabili-
sera eller frysa utvecklingen. Den demografiska utvecklingen an-
ses gora det omdjligt att hejda en fortsatt stark expansion av
sjukvérdssektorn. I hog utstrackning betalas sjukhus och kliniker
helt enligt sina ersattningsansprék. I enbart 1 % av alla ersatt-
ningsdrenden forvéagras sjukvardsleverantéren betalning. I den
mén poangsystemet ger délig utdelning eller viss behandling
faller utanfor ersattningssystemet har sjukhusen lart sig att styra
faktureringen s& att man “tar igen pa gungorna vad man forlorat
pa karusellen”. For att ticka en del av de 6kande kostnaderna for
de éldres sjukvard maste sedan 1982 de anstalldas forsakringsor-
ganisationer bidra till NHI. Motivet for detta ar att de som pen-
sioneras fran foretagen fors over till NHI, vilket naturligtvis leder
till helt olika villkor for férsakringsorganisationerna. Frdn denna
tid bidrar ocksd kommuner och prefekturer till NHI. Ar 1983 till
1986 skedde som en foljd en mycket svag 6kning av de statliga
utgifterna for sjukvard fran 4 450 miljarder yen till 4 460 miljar-
der yen, medan de anstélldas forsidkringsorganisationer 6kade
utbetalningarna fran 7 640 miljarder till 9 320 miljarder yen (Igle-
hart, 1988).
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Patienternas egenavgift

Patienternas direkta egenbetalning i samband med vardkonsum-
tionen har gradvis hojts under senare tid och man siktar till att na
en egenbetalningsdel pa 20 %. Denna egenbetalning skall ske
bade i 6ppen och sluten vard. Som en f6ljd av denna malséttning
utvecklar nu forsakringsbolagen en férsakring som ar anpassad
for att ticka egenavgiften. Mellan 1970 och 1984 har fordelningen
av utbetalningar fran socialfoérsakringen mellan sjukvérdsersatt-
ningar och pensioner férandrats. 1970 utgjorde enbart 24 % av
pensioner medan motsvarande siffra for 1984 var 46 %. Sjuk-
vardserséttningarna har under samma period minskat fran att
vara nastan 60 % av utbetalningarna till att utgéra 40 % 1984.

TABELL 8. Trender i socialforsakringens utbetalningar 1970—1984. Utbe-
talningar (miljarder yen).

) National-
Ar Sjukvird %  Pensioner %  Ovrigt % Totalt inkomsten
1970 2076 58,9 856 24,3 592 16,8 3 524 60 875

1975 5688 48,7 3932 33,7 2053 17,6 11 673 123 184
1980 10658 43,3 10471 42,6 3475 14,1 24 604 194 036
1982 12298 41,1 13389 44,7 4239 14,2 29 926 211 828
1984 13431 40,0 15557 46,3 4589 13,7 33577 239 757

Killa: Powell & Anesaki, 1990.

En faktor som bidragit till lagre kostnader fér sjukvard i Japan &r
traditionen att familjen skall ta hand om de behdvande, sarskilt
den é&ldre generationen. Under senare ar har emellertid en hogre
grad av inskrivning pa sjukhus uppmarksammats. Sedan 1960
har antalet patientinskrivningar pa sjukhus férdubblats. Antalet
baddar har ocksa 6kat med 150 % pa 30 ar. Denna dndring fran
oppenvard till slutenvard, forstarkt av de traditionellt langa
vérdtiderna, pressar upp kostnaderna.
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Hogteknologi och prevention

Sjukhusens investeringar i hogteknologisk utrustning har planat
ut vilket delvis tillskrivs regeringens och prefekturernas infor-
mella patryckningar. En del av den ddampade investeringstakten
hanfors troligen &dven till en naturlig mattnad pa marknaden. Det
saknas emellertid verktyg att styra 6ver den starkt sjukhusdomi-
nerade hélso- och sjukvarden till primarvarden och till hdlsocent-
rens preventiva verksamhet. 1987 uppskattades utgifterna for
héalsovard och prevention till ca 600 mdr yen, jaimfort med totala
hélso- och sjukvérdsutgifter pd knappt 800 mdr yen samt total
offentlig konsumtion omfattande ca 120 mdr yen samma ar (Ike-
gami, 1989). Halsovard och prevention omfattar saledes ca 8 %
av totala utgifterna for halso- och sjukvard i Japan. Den 6ppna
primérvarden i Sverige motsvarar 11 % av bruttokostnaderna foér
hélso- och sjukvarden. (Verksamheterna ar sannolikt inte helt
jamforbara.)

Vardutnyttjande och kvalitetskontroll

Sjukhusens Oppenvardsavdelningar ar ofta overfyllda under
morgontimmarna. Tidsbestéllning existerar séllan. Patienten
maste anmala sig och sedan vénta i ko pa sin tur. Genomstrém-
ningen pa dessa Oppenvérdsavdelningar & mycket hog. Pa de
védlrenomerade universitetssjukhusens 6ppenvérdsmottagningar
kan patienttillstromningen ligga pd mellan 2 500 och 4 000 pa-
tienter per dag (Kawakita, 1989). Det &r en svag tendens att sjuk-
husen 6kar éppenvardsverksamheten mer dn slutenvérden. In-
om de i huvudsak privata ldkarpraktikerna &r tendensen den
motsatta. Kostnaderna for slutenvard okar i nagot snabbare takt
an mottagningsverksamheten trots den fallande ersittningen vid
langre vardtid (se tabell 6).
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TABELL 9. Kostnader for sluten- och oppenvardpatienter (i miljarder

yen).
1962 1975 1983
Totala kostnader 612 6478 14 544
Sjukhus, slutenvéard 207 2 264 5569
Sjukhus, éppenvard 88 1036 2 881
Lakarpraktik, slutenvard 272 279 561
Lakarpraktik, 6ppen 215 2332 4188

Killa: Social Insurance Agency, 1989.

Vérddagar och lakarbesok

I utnyttjande av slutenvérd finns det tva faktorer som skiljer
Japan fran de flesta andra lander: relativt lagt antal inskrivningar
i slutenvard samt en mycket hog medelvardtid i slutenvard.
OECD-data visar en inskrivningsgrad pd 6,7 % av dppenvards-
patienter i Japan jamfort med Frankrike 11,8 % och Sverige
19,2 % under 1983.

Denna laga inskrivningsniva tillskrivs delvis hélso- och sjuk-
vérdens uppbyggnad med manga sma dppenvardskliniker, som
i huvudsak agnar sig at korttidsvard. For att definieras som klinik
skall man ha hogst 19 vérdplatser och normalt inte skriva in
patienter langre &n 48 timmar. Antalet biddar per capita i Japan
borde medféra en hogre inskrivningssiffra. Det visar internatio-
nella jamforelser. I fallet Japan utgoér har den kulturella faktorn
ett starkare incitament &n tillgangligheten av baddar per capita.
Déaremot, nar man val blivit inskriven, ar medelvardtiden pa
sjukhus extremt lang jamfért med andra lander.

Aven om statistiska jamforelser inte bygger pa perfekt material
har Japans medelvérdtid, 1983 pa 49,1 dagar, en helt annan om-
fattning an jamforbara OECD-lander. Har paverkar forhallandet
lakare och patient inskrivningstidens langd. Nér en patient vl ar
inskriven har och tar lakaren fullstindigt ansvar for patientens
aterstéllda halsa. Det betraktas da ofta som mer bekvamt for bade
patient och ldkare att patienten stannar pa sjukhuset tills full
hélsa atervunnits. Detta forhallande forstarks av att arbetsplat-
sen slutar ha foérvantningar pa en patient som éar inskriven pa
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sjukhus. Da gér man in i en ny relation dar den sjuke moéts med
omsorg och far presenter.

Utvérderingar

Patienterna kan visa med sin efterfrigan om man accepterar ett
visst bemoétande och en viss vardkvalitet. Mojligheten att valja
lakare, mottagning eller sjukhus utnyttjas. Daremot sker s& gott
som inga utvarderingar dér patienten tillfrdgas av sjukvardsorga-
nisationen om tillfredsstéllelsen med vérden.

Prefekturernas arliga kontroll utgoér ocksa en form av utvérde-
ring. I huvudsak &r innehallet i den kontrollen begrénsad till kvan-
titativa och fysiskt métbara egenskaper hos vardorganisationen.

Aldreomsorg

En édldrande befolkning

Den 6kande andelen éldre bland Japans befolkning borjade mar-
kas av under 1970-talet. Mellan 1950 och 1990 6kade andelen
aldre (65 ar och dldre) i befolkningen fran 5 till 12 %. De senaste
prognoserna visar att andelen aldre kommer att vara 20 % é&r
2010. Jamfort med ménga andra ldnder sker denna utveckling pa
mycket kort tid i Japan. I Sverige tog 6kningen fran 10 till 18 %
aldre av befolkningen 40 ar. Motsvarande utveckling i Japan van-
tas ta mellan 10 och 20 ar (Anbacken, 1990). Antalet dldre i de
stora stdderna berdknas bli tredubblat inom en 30-arsperiod (3,6
génger i Tokyo-omréadet). 1985 uppskattades antalet singbundna
aldre till 600 000 individer. Man berdknar att antalet singbundna
aldringar kommer att fordubblas till &r 2 000. Med sangbundna
menas d& personer som 24 timmar om dygnet vistas till sdngs.
Den gamle kan t. 0. m. uppmuntras att ligga, som en slags rattig-
het till vila pa alderdomen. Det finns hédr en konflikt mellan
traditionen pa vardhemmen och regeringens malsattning att de
helt sangbundna skall minskas kraftigt. Den arbetsgrupp som
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arbetat med befolkningsprognoserna féreslar att antalet rehabili-
teringsenheter for dldre 6kas fran den nuvarande laga nivan 300
till 115 000 enheter (kliniker) p& en 10-ars period.

Av samtliga japaner som 1987 var 65 ar och éldre var cirka
4,5 % patienter i slutenvard. Ytterligare 1,5 % var knutna till
vardhem eller alderdomshem. Institutionaliseringsgraden har
o6kat kraftigt sedan 1970-talet.

600 000 personer med senil demens ar utan vard i formell me-
ning. Varden skoéts av familjen eller av informell frivilligvard.
Halso- och sjukvardsministeriet berdknar att antalet kommer att
oka till 1,1 miljon ar 2000 och till 1,85 miljoner ar 2015 (Kokusei-
sha 1989/90).

Samtidigt som andelen dldre och medellivslingden 6kar i be-
folkningen, dndras en del kulturella moénster som péaverkar de
aldres situation i Japan. Traditionen att alste sonens familj skall
ta hand om de gamla férdldrarna haller pa att brytas.

TABELL 10. Hushall som inkluderar ndgon 65 ar eller dldre. Storlek i % av
totala antalet hushall.

Gifta par
& singel Tre gene- )
Singel Gifta par Hushill rationers Ovriga
Ar Total  hushdll ~ utanbarn  m. barn* hushdll husall

1972 100 8,1 11,3 11,4 55,8 13,3
1975 100 8,6 13,1 9,6 54,4 14,4
1980 100 10,7 16,2 10,5 50,1 12,5
1985 100 12,0 19,1 10,8 45,9 12,2

Killa: Sonoda, 1988.
* Barnen lever i eget hushall.

En attitydférandring haller pa att ske bade hos den éldre och
yngre generationen. En 6kad andel &ldre vill om méjligt skota sig
sjalv och en 6kad andel yngre vill slippa bo tillsammans med och
ta ett fullstindigt ansvar f6r sina gamla féraldrar.

Detta forstarks av en okad forvérvsfrekvens hos kvinnor. Ja-
panska kvinnor narmar sig lander som Tyskland och England i
forvarvsfrekvens medan linder som Italien och Spanien ligger
betydligt lagre.
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TABELL 11. Kvinnors forvarvsfrekvens i olika &ldersgrupper i fyra lander.

Alder
20-24  25—-49  50-54  55-59  60—64 65+

1960 1980 1960 1980 1960 1980 1960 1980 1960 1980 1960 1980
Japan
kvinnor 69,3 71,1 53,2 54,5 54,5 58,6 48,6 50,7 39,9 38,8 21,0 16,2
Sverige
kvinnor 57,2 71,3 36,8 78,1 35,5 77,8 31,5 66,4 21,3 41,4 4,6 2,6
Italien
kvinnor 44,9 54,5 29,9 41,1 24,6 28,8 17,8 16,9 13,0 8,2 56 1,7
Spanien
kvinnor 27,8 48,2 16,1 23,3 17,2 17,7 16,6 16,1 15,2 11,9 10,4 2,3

Killa: de Jouvenel, 1989.

De aldres egenbetalning

Gratis sjukvard for dldre fran 1973 skapade en kraftig okning i
utnyttjandegrad av tillganglig service och resurser utdver den
6kning som motiverades av &ldersgruppens tillvixt. P4 grund av
ersattningssystem och lakemedelsdistribution via lakarna far ja-
panska halso- och sjukvérdssystemet en inriktning mot kurativ
verksamhet snarare dn preventiv. Detta fick skeva effekter inte
minst i vadrden av aldre kroniskt sjuka. Det talades om "dldre-
pasen”, vilket var en standardpése med ldakemedel som tilldela-
des den gamle i samband med ldkarbesoket, gratis for den édldre
personen och med 20 % vinst for ldkaren. Detta gav incitament
till en 6verkonsumtion av lakemedel. Med anledning héarav upp-
hérde de fria ldkemedlen for dldre 1983. I samma reform upp-
muntrades ocksa en 0kad inriktning mot prevention och halso-
vard for aldre. Varken dessa rekommendationer eller den 6kade
egenbetalningen for de dldre har &nnu medfért ndgon dampning
i 6kningstakten av de éldres hilso- och sjukvardskonsumtion.
Den éildre befolkningen reagerar tydligare pa kostnadssankning-
ar. Detta illustreras av den kraftiga 6kning av sjukvardskonsum-
tionen som intréffade da den fria varden inférdes for de aldre ar
1973. Sjukvéardskostnaderna for de aldre, som utgjorde 10,8 %
av de totala kostnaderna, steg med 55 % till foljande ar. 1986
utgjorde sjukvérdskostnaderna fér de aldre 30,1 % av nationens
totala utgifter for sjukvérd (Iglehart, 1988).
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TABELL 12. Utveckling av sjukvardsutgifterna for aldre.

Sjukvirds- )
utgifter Okning i %

for 65 + samma dr
1973 4 289*
1974 6 652 55,1
1975 8 666 30,3
1980 21 269 14,9
1985 40 673 12,7
1987 48 309 8,9

Per

capita *

101**
148
184

360
499
549

Sjukvdrdsutgifter for 65 +
% av
bruttoavgift

10,9***
12,4
13,4
17,8

25,4
26,7

Kiilla: Powell & Anesaki, 1990.

* 100 milj yen, motsv 4 milj SEK i vaxelkurs jan. 1991.

**1000 yen, motsv 40 SEK.
*** % av totala utgifterna for sjukvard.

Enligt ldngsiktsprognoser (av OECD och IMF) kommer offentliga
utgifter for halso- och sjukvard och sarskilt for pensioner att 6ka
vasentligt, sarskilt i Japan, fram till &r 2040. Detta antagande utgar
frén att hélso- och sjukvardskonsumtionen inte kommer att oka i
realtermer i nagon aldersgrupp, att den dkade medellivslangden
blir tva &r under hela perioden och att fertiliteten okar gradvis till
2,1 &r 2050. Da kommer hélso- och sjukvérdsutgifterna att 6ka fran

index 100 ar 1980 till 117 i Sverige och till 146 i Japan.

TABELL 13. Befolkningsutvecklingens paverkan pa utgifter for hélso- och

sjukvard 1980—2040.

1980
Japan 100
Sverige 100
UK 100
USA 100

2000

135
107
104
121

2020

151
114
108
152

2040

146
117
121
178

Killa: de Jouvenel, 1989.

Men prognoserna ar t. 0. m. véarre om vi lagger den tendentiella
okningen av hélso- och sjukvardskonsumtion till ovanstdende
utveckling. Det skulle ge anledning till extremt orovédckande till-

vaxttakt (Iglehart, 1988).
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TABELL 14. Framtida utveckling av hélso- och sjukvardsutgifter om realkon-
sumtionen per capita 0kar i samma takt som under 1975—1984.

1980 2040
Japan 100 1725
Sverige 100 433
UK 100 262
USA 100 435

Killa: de Jouvenel, 1989.

Ledning och styrning

Hogsta ansvariga organ inom hélso- och sjukvérden i Japan ar
Ministry of Health & Welfare (Koseisho). Jamfort med svenska
Socialdepartementet ar Koseisho mycket stort. Dar finns ett
stort antal byrder och avdelningar. The Minister’s Secretariat ar
ansvarigt for kommunikationen mellan parlamentet, the Diet,
och Koseisho. Sekretariatet ansvarar ocksd fér publicering av
material omkring hélso- och sjukvdrdens administration och
organisation. The Health Policy Bureau som organiserades sa
sent som 1984 ansvarar for overgripande policy inom preven-
tion, halsovard och rehabilitering. The Health Service Bureau
administrerar de nationella (specialist-) sjukhusen och sanato-
rierna (TB). The Department of Health for the Aged, vars ny-
utndmnde chef ar svensktalande och f. d. socialattaché i Stock-
holm, ansvarar for halso- och sjukvarden for aldre. Inom denna
verksamhetsgren finns det flera specialister med sverige-
intressen inom Ministeriet. The Pharmaceutical Affairs Bureau
handhar det mycket komplexa regelsystemet for tillverkning,
import och férséljning av farmaceutiska produkter, inklusive
kosmetika. The Health Insurance Bureau leder planering och
organisationen av National Health Insurance, NHI. Det finns
bl. a. ockséd en Children and Families Bureau och ett Statistics
and Information Department. Varje byrd eller avdelning har
sina egna planerings- och utredningsfunktioner. Man har ock-
sa resurser for forskning och utveckling inom sitt ansvarsom-
rade.
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Trots denna stora och mangfacetterade organisation har Kose-
isho fa tvingande instrument for att implementera sina rekom-
mendationer férutom via det svaradministrerade socialférsak-
ringssystemet. Lokala och regionala myndigheter tar sjalvstan-
digt stallning till rekommendationerna och beslutar om atgarder.
Koseisho finansierar s& gott som aldrig nagra utvecklingsprojekt
eller -program helt sjdlv, utan den mesta delen av kostnaderna
maste bdras av andra organisationer eller lokala myndigheter.

Japan Medical Association

Japan Medical Association JMA) ar en mycket kraftfull intresse-
organisation. JMA har béde regionala och lokala kontor som till-
varatar ldkarkdrens intressen. Under nagra artionden i mitten av
1900-talet utgjorde JMA en inflytelserik maktfaktor. Inflytandet
kan illustreras av ett rykte, som sédger att det var omojligt att
tillsitta ministerposten i Koseisho utan att premidrministern
forst konsulterat JMAs maéktige president Taro Takemi. Takemi
avgick 1982 efter att ha dominerat organisationen och policyfra-
gor inom hélso- och sjukvarden i landet i 25 &r. Forst efter hans
avgang kunde regeringen pa allvar angripa den accelererande
kostnadsutvecklingen.

Regionala och lokala myndigheters roll

The Health Centre Law, 1947, lade pa prefekturer och kommu-
ner att utveckla lokala halsobyraer eller -avdelningar. Dessa skul-
le i sin tur bygga upp allmédnna héalsocentraler med fri service till
invdnarna. 1985 fanns det 855 hilsocentraler, varav 650 etablerats
av prefektkontoren och resten av primarkommunala myndighe-
ter. Koseishos planer att ett natverk av 4 000 halsocentraler skul-
le startas fore 1988 kunde inte genomforas bl. a. i brist pa tydliga
incitament. Japanska hélso- och sjukvarden karaktariseras fortfa-
rande av en stark separation mellan organisation och planering
av allmdnna héalsovardsprogram och den direkta sjukvérden.
Sporadiskt férsoker man ibland samordna de tvd grenarna inom
hélso- och sjukvarden, men hittills utan att lyckas.
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Fran Koseisho ar de langsiktiga policysignalerna till sjukhusen
tvetydiga. En policy som drivs &r att vard och omsorg skall ut-
vecklas med privata investeringar. Lan med subventionerad ran-
ta kan mojligen utga i vissa fall. En annan signal ar en viss irrita-
tion dver denna samhaéllssektors kommersialisering. I viss mén
oroas man dven av en tendens till kommersialisering av dldrebo-
ende och dldreomsorg. The Silver Market &r ett etablerat begrepp
for affarsmojligheterna knutna till den aldre generationen inom
japansk industri och affirsvarld. De stora foretagen har ofta en
Division of Human Care som skall bevaka utveckling och affars-
mojligheter inom véard och omsorgssektorn.

Koseisho vill 6ka de privata sjukhusens ansvarstagande i den
omgivande regionen. Sjukhusens ansvar fér inte stanna vid sjuk-
husdérren. Man vill att sjukhusens administration skall utveck-
las till att samordna hélsovardsinsatser och prevention i det om-
givande samhillet. An sa lange finns inga kraftfulla styrinstru-
ment att padverka sjukhusen i den riktningen.

Svagt utvecklat remissforfarande

Japans historiska arv péverkar samhéllet pa flera satt. Feodal-
samhallets hierarkiska struktur slar igenom pé alla nivder. Inom
sjukvardsomradet finns en, for japanerna, tydlig hierarkisk ord-
ning. Om det ar officiellt eller inte &r svart att utréna, men en
tydlig tio-i-topp lista 6ver sjukhusens rangordning finns bade
nationellt, regionalt och lokalt. Universitetssjukhusen har ocksa
natverk av personsamband till sjukhus och kliniker, vars ldkare
examinerats frdn universitetet. Dessa samband bygger mest pa
tradition och personliga anknytningar. De ar starka inofficiellt,
traditions- och relationsmassigt, men svaga pa ett professionellt
plan. Sjukhusen/klinikerna konkurrerar ju dessutom om patien-
terna. Remissforfarandet ar saledes svagt utvecklat i Japan. Le-
dande foretrddare for Koseisho anser att detta ar ett viktigt omra-
de som maste utvecklas i framtiden for att fa ett battre utnyttjan-
de av institutionernas kompetensniva.

I ett tillagg till Medical Service Law, 1983, foreslogs att prefek-
turerna skulle utveckla regionala sjukvardsplaner och att koordi-
neringen och det strategiska utvecklingsarbetet pa regional niva
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skulle skérpas. 1989 hade alla 47 prefekturer lyckats producera
en plan, men tyngden lag fortfarande pé& sjukhus och antal bad-
dar i dessa planer. Sjukhusens sjalvstiandiga stallning gentemot
offentliga myndigheter har hittills gjort all formell samverkan
mellan institutioner verkningslés.

Framtid

Om négot fordndras i Japan sa sker det langsamt, om det na-
gonsin sker, har nagon sagt. Detta géller 4ven inom hélso- och
sjukvarden. Stora fordndringar har naturligtvis skett. Landets
alla 123 miljoner invanare har en socialforsakring och har tillgang
till sjukvard. Denna utveckling har skett under bara en mans-
alder. Samtidigt &r Japan under ytan samma nation sedan gene-
rationer tillbaka.

Koseishos ambitioner foér framtiden ar héga. Man anger som
mal att Japan skall vara ett dynamiskt valfardssamhaélle som ger
ett aktivt bidrag till varldssamfundet inom omsorg, hélso- och
sjukvard. Trots patienternas valfrihet, den universella socialfor-
sdkringen och den relativt goda tillgdngligheten av sjukvardsre-
surser ar det helt klart familjen som &r det yttersta sakerhetsnatet
i Japan. En aldring som inte blir omhéndertagen av egna barn
maste vara beredd att betala avsevarda summor for att kdpa sig
ett tryggt boende med bra standard och god omsorg. En handi-
kappad eller langtidssjuk lever i en socialt otrygg situation om
han saknar egna pengar att betala sin omsorg. For den som har
en trygg anstéllning och en god privatekonomisk situation, det
har de flesta i Japan, ar en kortvarig sjukdom inget problem. Da
finns det gott om resurser tillgdngliga. Medeljapanen har mot-
svarande cirka 500 000 SEK i sparkapital.

Nar man ser framat och provar vilka omrdden som é&r i behov
av utveckling och vad som haller pa att fordndras ar det fem
omraden som framst bor diskuteras:

— Personalen, dess utbildning och kompetensutveckling, samt
véarderingsforandringar.

— Sjukhusens nya roll som komponenter i ett natverk inom hal-
so- och privarvardsutveckling i samhaéllet.
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— Myndigheterna, d. v. s. prefekturer, kommuner och hel- eller
halvstatliga organisationer, som gar in i direkta vardinsatser.

— Utveckling av vard och omsorg i hemmen sant offentliga myn-
digheters, privata organisationers och allménhetens férdndra-
de attityd till hemvard.

— Kuvalitetstankande och kvalitetssidkring inom vard och omsorg.

Personal

Medicinsk utbildning haller en ojamn standard i Japan. Sarskilt i
specialistutbildningen haller institutionerna olika niva pé utbild-
ning, examination och forskning. Ingen gemensam nationell
norm for utbildningen ar faststalld. Affilieringssystemet, dar un-
dervisningssjukhus knyts, informellt men hart, till en utbild-
ningsinstitution far bade positiva och negativa konsekvenser.
Det leder till att personalforsérjningen tryggas fér sjukhusen.
Professorn fordelar de nyutexaminerade till olika institutioner
utan nagra kraftigare protester. Detta upplevs mestadels som en
trygghet for kandidaten. En negativ konsekvens kan uppsta i det
relativt slutna systemet. Genom att rekryteringen hela tiden sker
fran samma kélla konserveras dven negativa forhallanden.

De 43 statliga universiteten och hogskolorna (Medical colle-
ges), de 8 med stider som huvudman och de 29 privata universi-
teteten med medicinarutbildning ingér i en klar rangordning som
alla inom féltet kanner till. Tokyouniversitetet, eller Todai som
det kallas, har en sarstallning jamférbar med Oxbridge, Harvard
och Yale. Har man val lyckats bli inskriven vid Todai ar framti-
den sakrad, nédstan oavsett studieresultatet. Bland de privata uni-
versiteten ligger Keio och Waseda hogst i rang. Det dr mycket
kostsamt att g& pa universitet. Intrddesavgift och terminsavgifter
kan verka avskriackande for en svensk betraktare. Arligen tas
cirka 8 000 nya studenter in till medicinarutbildningar i landet.
30 % av dem har en foralder (far) som ar medicinare.

Haélso- och sjukvéardens beroende av manga sma, oftast privat
agda sjukhus och privatpraktiker leder till problem for vidareut-
bildning och kompetensutveckling av personalen. Detta paver-
kar mest negativt inom primarvard och langtidsvard med lag
teknisk intensitet.
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Omvardnadsteori och -utveckling har ingen framtradande
plats i japansk sjukvard. Inom mer hégteknologisk medicin ut-
vecklas ett samarbete mellan medicinsk personal och producen-
ter av utrustning, varvid den senare dven kan se utbildning som
en marknadsféringsatgard.

Ett annat problem &r den vanliga blandningen av akutvards-
och kroniskt sjuka patienter inom sjukhusen. Denna blandning
leder till ineffektivt utnyttjande av personalens kompetens.

Generellt saknas ofta en stark och systematisk kompetensupp-
byggnad och en professionell anda eller vilja till livslang utbild-
ning, vidareutbildning och kompetensutveckling inom sjukhu-
sen.

Sjukhusens roll

Sjukhusen forvantas ta en ny och mera aktiv roll i samhallet i
framtiden. Hittills har regeringens politik praglats av laissez-
faire. Det enda som varit intressant for kontrollmyndigheter nar
det géller sjukhusets inre angeldgenheter ar sanitdra forhallan-
den, hygien och ersattningen fran forsakringssystemet. Ett av
huvudproblemen géller samverkan mellan olika nivder inom
sjukvérden. Samarbetet mellan primér, sekundér och tertidr vard
fungerar illa. Likarnas tredubbla roll som doktor, administrator
och affarsman leder till en tendens till att man vill behélla sin
patient. Det finns svaga incitament for att sinda patienten vidare
till en annan véardniva sa lange man far fullt betalt f6r honom.
Inom socialférsakringssystemet provar man nu introduktionen
av ersattning for remittering av patienter till annan vardniva.

Framtidsféorhoppningarna fran politiker och centralbyrakrater
ar att sjukhusen skall ta ett storre samhéllsansvar. Bland annat
onskar man att sjukhusen skall utveckla program foér utbild-
ningsinsatser inom sin geografiska narhet, bade till personal och
allménhet. Man skall vara en knut i ett natverk dar kunskap och
information kommuniceras bade till personal, patienter och all-
maénhet. Sjukhusen bér organisera halsosymposier, ordna med
(halso-) klubbverksamhet, samt bli mer aktiva och starta aktions-
program inom hélso- och priméarvarden.

Marknadsforing och reklam foér en bestimd vardinstitution ar
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forbjuden i lag (dock inte for lakemedel). Hér finns en mojlighet
for sjukhus att skapa goodwill om man tar pa sig denna samhalls-
beframjande och utvecklande roll. Dari ligger ocksa en mojlighet
till att forhoppningen forverkligas.

Myndigheternas roll

Det sédgs ibland att myndigheterna lamnat not-for-profit-ideolo-
gin (Kawakita). Med det menar man att man inte bara vill val-
komna privata initiativ utan ocksé tillata vinstintressen inom
vard och omsorg. Annu &ar detta ingen allmédn tendens, men
kryphalen i lagstiftningen och méjliga nischer haller pa att ut-
nyttjas med makthavarnas goda minne. Dessa intressen styr
dock enbart mot sektorer dar det finns en potentiell inkomst-
bringande marknad.

Stodet till langtidssjuka, utvecklingsstorda, handikappade och
psykiskt sjuka ar daligt. Det normala ar att familjen far ta ansvar
for sddana behov. Visserligen utgar socialbidrag for vissa kostna-
der, men det &r en stark stigmatisering knuten till denna typ av
bidrag. Offentliga myndigheter kommer troligen att mer aktivt
uppmuntra och stédja frivilliga organisationers initiativ fér svaga
grupper i samhallet. Flera projekt startar nu dar privata initiativ
och satsningar stods av kommuner och prefekturer.

Hemtjénsten och hemsjukvérden

Hemtjanst och hemsjukvard star infér en stor expansion i Japan.
I en undersdkning svarar éver 50 % av hushallen att man &r
beredd att anvdnda sig av hemtjdnst om den erbjuds. Enbart
12,5 % av respondenterna satter villkoret att tjansten skall vara
gratis. 35 % av dem som &r 6ver 60 ar vill inte ha denna tjanst
fran nadgon utanfor familjen. Motsvarande siffra for respondenter
under 60 ar ar 22,7 % (MHW 1988). Detta visar att det som var
omojligt for nagra ar sedan, att nagon utanfor familjen skulle ta
ansvar for vard i hemmet, det 4r nu mojligt.

Ett problem f6ér hemsjukvérden och hemtjansten dr den laga
bostadsstandarden. De flesta hushall &r utrustade med avance-
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rad elektronik men ér efter svenska matt mycket trdnga. Fortfa-
rande saknar ocksa en del oftast dldre hushdll vettiga sanitéra
forhallanden.

Kvalitetsutveckling

Lakarforbundet har nyligen tagit initiativ till att utveckla manua-
ler eller kvalitetskriterier fér in- och utskrivningar pd sjukhus
samt for omvardnadsstandards (Kawakita, 1990). Végen till for-
dndring &r dock ldng. Kvalitetscirklarna inom industrin har inte
natt motsvarande popularitet inom sjukvarden. Vardpersonalen
blir en ganska passiv passup till ldkarkollektivet. Behovet av ett
okat team-arbete, inte minst inom primérvarden &r stort. Sakta
men sdkert kommer troligen sjukskéterskorna att forstirka sin
professionella stéllning dven i Japan.

Slutsatser och lardomar

Vi skall har till sist granska nagra karaktaristika, fragor och pro-
blemomréden hos hélso- och sjukvarden i Japan som é&r speciellt
intressanta for Sverige. Vi skall diskutera konsekvenserna av oli-
ka arbetsmodeller och kulturella skillnader samt de eventuella
lardomar for omvéarlden som kan dras ur detta.

Forst diskuteras de informella och frivilliga inslagen i hélso-
och sjukvarden. Det sistndimnda &r ett omrdde som saknas i na-
gon omfattande organiserad form i Sverige, men som kan kom-
ma att bli viktigt i framtiden. Dérefter kommenterar vi mortalite-
ten och morbiditeten och dess relation till systemet. Som ett tred-
je viktigt omrade, bade for Japan och Sverige, skall vi berdra
valfrihet, tillganglighet och jamlikhetsaspekter kopplade till kva-
litetsproblemen i den japanska halso- och sjukvérden. Till sist
diskuterar vi kontrollen av kostnadsutvecklingen i Japan. Denna
fraga ar av globalt intresse.
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Informellt och frivilligt arbete

Det frivilliga och informella inslaget i Japans halso- och sjukvard
ar och har alltid varit stort. Det betraktas som helt naturligt att
frivilligorganisationer och familjen tar ett vasentligt ansvar i var-
den. Det rdaknas som naturligt att en man i karridren som skall pd
en viktig lakarundersokning eller skall skrivas in pa sjukhus tar
med sig en kollega eller van som st6d till det forsta beséket. Det
har delvis blivit en motvikt till opersonlig professionalisering och
teknifiering av vérden.

Stodet till frivilliginsatser ar ofta ekonomiskt marginellt. En
frivillig hemtjanstorganisation kan t. ex. f& bidrag till resekostna-
der eller man kan fa formanliga lan till investeringar. En konse-
kvens av att frivilligorganisationernas verksamhet uppmuntras
och gérna glorifieras av myndigheter har blivit att manga engage-
ras. For den stora kadern av hemmafruar ar det mer regel dn
undantag att gora en insats i en frivilligorganisation. Man brukar
saga att grovt raknat minst 25 % av Japans befolkning deltar eller
har deltagit i sddant arbete.

En annan konsekvens ér en bred folklig medvetenhet och in-
tresse for hilsa och sjukdom samt halsobeframjande atgarder
béde pé individuell och organisatorisk niva. Den begransade ut-
vecklingen av professionalisering inom vardomradet har troligen
fatt det breda engagemanget som konsekvens.

En lardom som kan dras utifrdn svenskt perspektiv ar att frivil-
ligarbete och informella insatser tycks vara omsesidigt stdjande
varandra. Beredskapen till organiserat frivilligarbete ar stor dven
med relativt sma finansiella offentliga bidrag i Japan.

Morbiditet och mortalitet

Matt i spadbarnsdodlighet och férvantad medellivslangd vid fod-
seln har Japan ett imponerande hélsotillstand. Dock tyder vissa
uppgifter pa att spadbarnsdéd under de allra forsta levnads-
veckorna inte ingdr i statistiken. Spadbarnsdodligheten per 1 000
féodda har gatt ned fran 124,1 ar 1930, 30,7 1960, 7,5 1980 till 5,0
1987. Under samma period har férvantad medellivslangd okat
fran 44,82 till 75,61 ar for man och frdn 46,54 till 81,39 ar for
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kvinnor. Hur mycket av denna positiva utveckling som beror pa
utbyggd hélso- och sjukvéardsservice respektive hog levnadsstan-
dard, inkomst och utbildningsnivé ar oméjligt att sdga. De olika
faktorerna stoder och forstarker varandra.

Kostens betydelse diskuteras i detta sammanhang. Japanernas
relativt ldga intag av fett och salt samt en hog konsumtion av fisk,
gronsaker och osaltat ris har troligen spelat en viss roll. En 6kad
vasterlandsk (amerikansk) paverkan pé kostvanorna sker nu.
TV-reklamen flodar av snabbmat och kéttratter pd amerikanskt
sétt. I viss mén tycks detta redan avspegla sig i sjukdomspanora-
mat med en dkande andel s. k. vélfardssjukdomar. Halsoinfor-
mation och -propaganda fran myndigheters sida saknas. Till ex-
empel har tandhéilsans betydelse inte fitt samma genomslag i
Japan som i Sverige. P4 japanska daghem kan man dela ut godis
som en extra uppmuntran. Information och propaganda om
tandhélsa har en betydligt lagre profil, jamfort t. ex. med lake-
medelsreklamen. Problemen med tandhélsa &r uppenbara i alla
aldrar.

Japanens harda arbetstakt ar en allmant omvittnad foreteelse.
For en utomstdende betraktare kan arbetsdagarnas langd, de
langa restiderna till och frdn arbetet, den korta semestern och
den harda sociala kontrollen pa arbetsplatsen verka avskrackan-
de. I Japan finns det dven en dodsorsak, atminstone halvofficiell,
som bendmns “att arbeta ihjél sig”’. Trots detta dr kanske install-
ningen till arbetet 4ven en hélsofaktor for japanen i gemen. Den
positiva attityden till arbete i sig, till arbetsplatsen och -gruppen
ar en viktig faktor for vdlbefinnandet. Att komma sent hem fran
arbetet betraktas t.o.m. som en statussymbol. Man &r da en
viktig person. Man har dven i Sverige kommit till liknande resul-
tat frdn undersokningar om vélbefinnande och arbetstrivsel.

Valfrihet, tillganglighet och kvalitetsproblem

Det tredje typiska draget hos hélso- och sjukvarden i Japan éar
hog grad av valfrihet for patienten och relativt god tillgéanglighet.
De smé sjukhusen och klinikerna ar typiska inslag i stadsbilden,
titare forekommande &n hamburgerbarer. Tillgédngligheten &r
dock geografiskt ojaimn, dels i forhallandet mellan stad och
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landsbyggd, dels i férhallandet mellan etablerad bebyggelse och
snabbtvédxande storstadsomrdden. Landsbygd och snabbt véxan-
de storstadsomraden, som t. ex. Chiba, med miljonbefolkning i
Tokyo-omradet, kan ha en avsevart lagre tathet av lakare an det
normalt tatbebyggda landet. Komplicerade kommunikationer ar
ocksé ett hinder som kan bli mycket stort fér en sjuk ménniska.
Kanske svarigheten med resan till ldkarmottagningen kan leda
till (langre) inskrivning i sluten vard.

Den hoga frekvensen av lakarbesok och de langa kéerna utan-
for mottagningar (sarskilt de med gott renommé) leder till hog
produktivitet méatt som antal besok per tidsenhet. Den privata
dominansen och betalningssystemet ger incitament till en hog
produktivitet. Ett typiskt ldkarbesok dr dock mycket kort och
ordfattigt. Patienten gar frdn besoket med ett antal piller, ibland
okunnig men tillfredsstélld. Patientens valfrihet skapar okat be-
hov av information. Den goda valfriheten skapar frustration och
behov av utveckling av kommunikationen mellan ldkare och pa-
tient. Detta &r inte ett specifikt japanskt problem. En 6kad valfri-
het skapar, dven i Sverige, ett behov av information om alternati-
ven for att valmojligheten skall bli meningsfull fér sjukvéardskon-
sumenten.

Ytterligare ett omrade dér en kvalitativ utveckling efterfragas
ar separering av akut och kronisk sjukvédrd. Personalkompetens
och sammanséttning av personalgrupper blir lidande av en otyd-
lig fordelning av patienterna. I viss man saknar sjukskoterske-
gruppen yrkesmedvetenhet och professionellt tinkande. Skoter-
skans roll blir ofta enbart att assistera ldkaren. Patienternas for-
nojsamhet, bristen pa utvarderingar av vardens kvalitet och be-
talningssystemets konserverande kraft paskyndar dock inte en
férandring.

Kontroll av kostnadsutvecklingen

Jamfort med véstliga lander ar Japans utgifter for hélso- och sjuk-
vard smd relaterat till nationalinkomsten. Det géller d&ven om
kalkyleringsmetoden kan diskuteras och att befolkningen har en
lagre andel aldre jamfort med t. ex. Sverige. Huvudskalet till att
kostnaderna halls nere sidgs vara det enhetliga ersittningssyste-
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met. Nar konsumentprisindex steg med 490 % och l6nerna med
1387 % Okade ersdttningen per behandling (enligt podngsyste-
met) enbart med 276 % (Ikegami 1989). Det finns ocksé en ten-
dens att ersittningssystemet gynnar ldkare i primdrvarden snara-
re dn specialister i tertidar vard. Detta har delvis lett till lagre
kostnader genom att oppenvdrd snarare an sjukhusvard har
uppmuntrats. Dominansen av privata agare till kliniker och sjuk-
hus kan ocksa vara en forklaringsfaktor. Arbetsférdelningen
mellan olika professioner ar inte lika rigid inom den privata var-
den. Den langa medelvérdtiden borde vare en kraftigt kostnads-
hoéjande faktor. Delvis hdvdas det att en av orsakerna till den
langa medelvardtiden ar bristen pd professionella sjukskoéters-
kor. Den ldnga medelvardtiden till totalt tillfrisknande kostar
emellertid enbart 20—25 % av motsvarande kostnader i USA,
som har en betydligt hogre patientdagskostnad. Regeringens
grepp om socialférsiakringssystemet och dess beredskap till for-
andringar ar en viktig faktor som inger férhoppningar fér den
framtida utvecklingen nér det galler kontrollen av kostnadsut-
vecklingen i Japan. Mdjligen kan man hysa vissa farhagor for
svagare gruppers situation inom vard och omsorg.
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8. Svensk hilso- och sjukvird i
internationellt perspektiv

Bengt Jonsson

Olika typer av hélso- och sjukvardssystem

Som framgatt av tidigare kapitel finns det stora olikheter mellan
landerna nar det géller hélso- och sjukvérdens finansiering, orga-
nisation och styrning. Innan vi gér in pa en narmare analys av
konsekvenserna av detta kan det vara pa sin plats att forsoka se
om det dr majligt att gora en klassificering av de olika systemen.
En naturlig grund fér en saddan klassificering skulle kunna vara
finansieringen. Vi kan da skilja mellan:

® Forsdkringsfinansierade system
® Skattefinansierade system
® Planekonomiska system.

Denna uppdelning ar inte fullstindig och granserna mellan de
olika systemen &r inte helt klara. Det finns olika typer av forsak-
ringar, t. ex. privata och offentliga, och i praktiken férekommer
skatte- och forsakringsfinansiering parallellt i de flesta lander,
aven Sverige. Uppdelningen kan dock anvandas for att dskadlig-
gora att olika lander star infor olika problem nér det géller refor-
mering av halso- och sjukvarden.

Lat oss borja med de planekonomiska systemen, sd som vi
framfor allt kdnner dem fran de dsteuropeiska landerna. Halso-
och sjukvéarden i dessa lander aterspeglar det ekonomiska syste-
met i stort, och de problem man stér infor ar en aterspegling av
problemen att 6verga fran planekonomi till marknadsekonomi.
Den grundlaggande principen for halso- och sjukvédrden i dessa
lander har varit att alla har ratt till fri sjukvard och att det ar
statens uppgift att svara for att detta uppfylles. Sjukvérden har
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dock aldrig varit en prioriterad sektor i dessa lander som exem-
pelvis i véstliga s. k. vélfardsstater. Det ar svart att berdkna exakt
hur mycket resurser som anviands inom sjukvarden, men till-
géngliga uppskattningar pekar pd 3—4 % av bruttonationalpro-
dukten. En forklaring till denna laga andel ar de laga lonerna for
sjukvéardsanstéllda. Det ar inte ovanligt att en ldkare tjanar mind-
re 4n en industriarbetare. Detta ger svérigheter att rekrytera kva-
lificerad personal och ldkaryrket domineras av kvinnor.

Ett annat sardrag hos sjukvarden hos de planekonomiska syste-
men har varit att sjukvarden &t den férvarvsarbetande befolk-
ningen, speciellt arbetarna i den tunga industrin, har prioriterats
framfor t. ex. vard at de éldre och handikappade. Investerings-
aspekten pa halso- och sjukvarden, att bidraga till produktionen,
har saledes statt i forgrunden. Detta innebar ocksé att sjukvarden
framst finansierats som en del i produktionskostnaden och att
ratten till sjukvard darmed varit knuten till anstéllningen.

Aven om sjukvarden varit gratis, har det funnits en betydande
privat vardsektor i planekonomierna. Inom denna sektor har fi-
nansieringen helt skett genom direkta betalningar frdn patienter-
na. Orsaken till att denna sektor blivit sa stor beror framst pa att
den offentliga varden inte fungerat eller varit av lag kvalitet.
Storleken av den privat finansierade och privat producerade var-
den ar svar att skatta men har troligtvis uppgatt till mellan 15 och
30 % av de totala sjukvérdskostnaderna. I detta avseende liknar
saledes planekonomierna de underutvecklade ldanderna. Till det-
ta skall laggas en okdnd omfattning av svarta eller grd marknader
inom den offentliga sjukvarden.

De planekonomiska hélso- och sjukvardssystemen star infor
ménga stora problem, och helt avgérande fér mdjligheterna att
utveckla sjukvarden ar takten i den allmdnna ekonomiska ut-
vecklingen. Vi kan urskilja fyra huvudmal fér framtiden:

1. att bryta den nedgéng i halsostatus som skett 6ver tiden till
foljd av miljoforstoring, alkoholkonsumtion, rékning m. m.
For detta fordras i forsta hand insatser utanfér sjukvarden

2. att dndra prioriteringarna sa att sjukvarden for alla medborga-
re, inklusive barn och éldre, prioriteras; detta fordrar en om-
fordelning frdn andra omraden, t. ex. militira utgifter

3. att skapa en mekanism for att finansiera sjukvarden genom
skatter och eller forsakringar
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4. att omorganisera sjukvdrden och skapa incitament fér att
astadkomma effektivitet i sjukvardsproduktionen.

Kostnadsutveckling och kostnadskontroll

For de forsakrings- respektive skattefinansierade sjukvéardssyste-
men i de vésterlindska marknadsekonomierna utgér kontroll
och begransning av kostnaderna ett viktigt mal. Lat oss se pa hur
olika lander har uppnatt detta mal. (Jamforelser med Tyskland
avser i det f6ljande Vasttyskland.)

TABELL 1. Sjukvardsutgifternas andel av bruttonationalprodukten (BNP)

1960-87.

Land Real BNPlcapita Totala utgifter Offentliga

dr 1987. Index 1960 1975 1980 1987 1960 1987
USA 100 52 84 92 11,2 1,3 4,6
Kanada 94 55 73 74 8,6 2,4 6,5
Schweiz 87 33 71 73 77 2,0 52
Island 85 59 59 64 78 2,3 6,9
Norge 84 33 6,7 66 75 2,6 74
Sverige 75 47 80 95 9,2 3,4 8,2
Australien 73 51 74 72 71 2,4 5,1
Japan 73 30 56 66 68 1,6 5,0
Vasttyskland 73 47 78 79 8,2 3,2 63
Danmark 72 36 65 68 6,0 3,2 52
Finland 70 42 62 63 74 2,3 5,8
Frankrike 70 43 68 75 8,6 2,5 6,7
Storbritannien 68 39 55 57 61 3,3 53
Nederlanderna 67 39 7,7 8,2 85 1,3 6,6
Italien 67 39 67 68 69 32 54
Italien 67 39 67 68 69 32 54
Belgien 66 34 58 66 72 2,1 55
Osterrike 63 44 71 79 84 29 5,7
Nya Zeeland 58 44 64 72 69 3,6 5,7
Spanien 47 23 51 59 6,0 1,2 4,3
Irland 41 40 7,7 85 74 30 64
Grekland 35 29 41 43 53 1,7 4,0
Portugal 32 .. 64 59 64 0,9 39
Oviigt OECD medelvirde 41 6,7 7,1 7,3 2,4 5,6

Kailla: OECD, 1990.
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Tabell 1 visar att sjukvardsutgifternas andel av BNP har okat
kraftigt i alla OECD-landerna under perioden 1960—1987. Det
framgar ocksa att sjukvardsutgifternas 6kningstakt har bromsats
i alla industrilander efter 1975. For vissa liander, daribland Sveri-
ge, kan vi t. 0. m. notera en sjunkande andel av BNP som gar till
sjukvarden. Detta dr dock tillfdlliga variationer. Langsiktigt okar
sjukvardsutgifternas andel av BNP. Andelen offentligt finansie-
rad sjukvard okar ocksa, fran 60 % 1960 till nastan 80 % idag.
Sjukvardens andel av BNP har ungefar férdubblats i Sverige
mellan 1960 och 1987 fran 4,7 % till 9,2 % . Sverige hade 1987 nast
hogst sjukvardsutgiftsandel av samtliga industrilainder och den
hogsta andelen offentliga sjukvardsutgifter. Hogst andel sjuk-

TABELL 2. Totala sjukvéardsutgifterna som andel av BNP i lander med
skattefinansierade respektive férsdkringsfinansierade sjuk-

véardssystem.
Skattefinansierade system 1970 1980 1987
Skattefinansierade system
Danmark 6,1 6,8 6,0
Finland 5,7 6,5 7,4
Sverige 7,2 9,5 9,2
Norge 5,0 6,6 7,5
Island 5,3 6,4 7,8
Storbritannien 4,5 5,8 6,0
Spanien 4,1 59 6,0
Portugal = 59 6,4
Italien 5,2 6,7 7,2
Irland 5,6 8,5 7,4
Grekland 4,0 4,3 5,3
Genomsnitt (ovagt) 53 6,7 6,9
Forsikringsfinansierade system
Vasttyskland 55 7,9 8,1
Nederlanderna 6,0 8,2 8,5
Frankrike 5,8 7,6 8,5
Belgien 4,0 6,6 7,2
Schweiz 5,2 7,3 7,7
Osterrike 5,4 7,9 8,4
Luxemburg 4,1 6,8 7,5
Genomsnitt (ovagt) 5,1 7,5 8,0

Killa: Egna berdkningar, baserade pd OECD, 1990.
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vardsutgifter av BNP hade USA pa 11,2 %. Nivamassigt har
Sverige legat hogre an genomsnittet for OECD-landerna under
hela perioden. Vi kan dock se att Sverige inte ligger riktigt lika
hogt over OECD-genomsnittet 1987 som 1980 da Sveriges andel
var som storst. Sjukvardsutgifternas andel av BNP i Sverige var
34 % hogre an genomsnittet 1980, men 23 % hogre 1987.

Tabell 2 visar kostnadsutvecklingen i skatte- respektive forsak-
ringsfinansierade system i Europa. Vi ser att kostnaderna ar na-
got hogre i forsdkringsfinansierade system. Om vi jamfor de nor-
diska landerna med andra liander som har skattefinansierade (i
motsats till forsakringsbaserade) sjukvardssystem, framgar att
sjukvardsutgifternas andel utvecklat sig ungefar lika i de nordis-
ka lianderna och i de utomnordiska landerna, men att denna
andels niva har legat hogre i de nordiska landerna. Detta forkla-
ras av att de nordiska landerna ar rikare &n o6vriga lander med
skattefinansierade systemen.

Om vi jamfér de nordiska landerna med ldnder dar man har
forsdkringsbaserade system, som i genomsnitt dr rikare &n ldnder
dar man har skattefinansierade system, kan vi se att sjukvardens
andel av BNP i de nordiska landerna férandrats som ovriga lan-
der, och att nivan pa denna andel ar ungefar densamma. Detta
tyder dven péd att orsaken till att sjukvardens andel &r lagre i
genomsnitt for skattefinansierade system an foér forsakringsbase-
rade system inte ar att de skattefinansierade systemen ér billiga-
re, utan att linder med skattefinansiering i genomsnitt har en
lagre inkomstniva.

Tabell 3 visar andelen offentlig finansiering i skatte- respektive
forsakringsfinansierade sjukvardssystem. Déar framgar att ande-
len offentlig finanisering &r nagot hogre i de skattefinansierade
systemen, men skillnaden ér liten. Aven i de forsakringsfinansie-
rade systemen i Europa svarar offentlig finansiering for tre fjar-
dedelar av sjukvardskostnaderna. USA utgor hér ett undantag.
Dér finansieras endast ungefar halften av sjukvardskostnaderna
av det offentliga.

Vi kan ocksa se att okningen av andelen offentlig finansiering
har avstannat, och det finns en tendens till att andelen sjunker
under 1980-talet i bada typerna av system. Siffrorna skall dock
tolkas med forsiktighet pa grund av att métfel inte kan uteslutas.

En férutsdttning for att vi skall kunna besvara frdgor om vara
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TABELL 3. Andelen offentlig finansiering i skatte- repektive forsakrings-
baserade halso- och sjukvardssystem.

Skattefinansierade system 1970 1980 1987
Danmark 86 85 86
Finland 74 79 79
Sverige 86 92 91
Norge 92 98 98
Island 83 89 89
Storbritannien 87 90 86
Spanien 55 74 71
Portugal = 72 61
Italien 86 84 79
Irland 78 92 87
Grekland 53 82 75
Genomsnitt (ovagt) 78 84 82
Forsikringsfinansierade system

Tyskland 74 79 78
Nederlanderna 84 76 74
Frankrike 75 79 75
Belgien 87 82 77
Schweiz 64 68 68
Osterrike 63 69 67
Luxemburg = 93 92
Genomsnitt (ovagt) 75 78 76

Killa: Egna berakningar, baserade pa OECD, 1990.

sjukvéardsutgifters storlek i jamfoérelse med andra lander éar att vi
har tillgédng till jamforbara internationella data. Trots ett omfat-
tande arbete for att fa till stdnd internationella dverenskommel-
ser om vad som skall inga i begreppet sjukvardsutgifter ar siffror
fran olika lander inte helt jamférbara. Avgransningen av sjuk-
vérdssektorn foljer konventionerna i respektive lands satt att rak-
na. Skillnader foreligger mellan lander framst vad géller avgrans-
ningen mellan sjukvérd och socialvard. Exempelvis finns i den
danska sjukvardsstatistiken inte den kommunala sjukhemsvar-
den medtagen medan denna finns med i den svenska statistiken.
Tabell 4 visar utvecklingen av sjukvérdsutgifternas andel av
BNP i de nordiska landerna dar vi har korrigerat den svenska
statistiken sa att vi tar bort den sjukvard som ges i de primédrkom-
munala sjukhemmen, d. v. s. huvudsakligen langvard for aldre.
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TABELL 4. Sjukvérdsutgifternas andel av bruttonationalprodukten (BNP)
i de nordiska landerna 1970—1987.

1970 1975 1980 1985 1987
Danmark 6,1 6,5 6,8 6,2 6,0
Finland 5,7 6,3 6,5 7,2 7,4
Island 5,3 6,2 6,4 7,3 7,8
Norge 5,0 6,7 6,6 6,4 7,5
Sverige 7,2 8,0 9,5 9,4 9,2
Sverige* 6,3 7,0 8,4 8,3 7,9

Killa: Egna berdkningar.

* Exklusive sjukhem.

Det framgar av tabellen att den svenska andelen av BNP faller
fran 9,2 % med sjukhem till 7,9 % 1987 utan sjukhem. Sjukvards-
utgiftsandelen &r fortfarande négot hogre an i de 6vriga nordiska
landerna. Men dessa skillnader é&r relativt sma om man bortser
fran skillnaden mellan Sverige och Danmark. Utan sjukhemmen
ar de svenska utgifternas andel cirka 32 % hogre an i Danmark.
Om vi istéllet lagger till kostnaderna for de kommunala sjukhem-
men (plejehem) i Danmark 6kar den danska andelen till 7,3 % ar
1987. En ofrdnkomlig slutsats ar att bland de nordiska landerna
har Danmark de lagsta och Sverige de hogsta relativa sjukvards-
utgifterna.

Sjukvardsutgifterna per person i internationell
jamforelse

Ett annat sitt &n att jamfora andelar ar att rakna ut sjukvards-
utgifterna per person. For att vi skall kunna jamfora sjukvardsut-
gifterna per person i olika lander maste utgifterna anges i samma
valuta. Vanligtvis gors detta i USA-dollar. Detta medfor att vaxel-
kursen far ett avgorande inflytande. Ar 1980 hade Sverige de
hogsta sjukvardsutgifterna per invanare, 1 423 dollar. Vaxelkur-
sen var dé cirka 4,23 kronor per dollar. Om man istéllet anvant
vaxelkursen efter den svenska devalveringen hosten 1982 (cirka
7,30 kronor per dollar) skulle sjukvardsutgifterna uppga till cirka
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823 dollar per person och Sverige falla fran forsta till nionde plats
i rangordningen. Detta rdkneexempel visar hur kéansliga jamfo-
relser ar for svangningar pa valutamarknaden.

Ett ytterligare problem é&r att véaxelkursen inte tar hdnsyn till
skillnader i den relativa prisstrukturen mellan olika ldnder. Vax-
elkursen péverkas enbart av s. k. handelsvaror och inte av tjans-
ter (och varor) som produceras och konsumeras inom olika lan-
der. Eftersom arbetskraft vanligen &r relativt sett billigare &n ka-
pital i fattigare lander, kan det forvantas att arbetsintensiv tjans-
teproduktion som t. ex. sjukvédrd &r relativt billigare i fattigare
lander. Véxelkursen kommer dérfor att dels 6verskatta sjukvérds-

TaABELL 5. Sjukvéardsutgifterna som andel av bruttonationalprodukten
(BNP) och per person: valda lander, 1986. USD.

Sjukvdrdsutgifterna per
person konverterade med:

Land Real BNP Procent Kopkrafts-  Viixelkurs
index av BNP  paritet for BNP
USA 100 109 1 886 1 886
Schweiz 88 7,6 1162 1573
Norge 86 6,8 1021 1144
Island 82 7,5 1 063 1192
Luxemburg 80 7,0 962 928
Danmark 75 6,0 777 962
Sverige 75 9,1 1193 1429
Vasttyskland 73 8,1 1031 1183
Frankrike 71 8,7 1 068 1142
Finland 70 7,4 900 1 069
Nederlanderna 68 8,3 983 1002
Belgien 66 7,2 825 883
Italien 66 6,6 764 702
Osterrike 64 8,3 929 1023
Storbritannien 57 6,1 706 594
Spanien 46 6,1 486 358
Irland 41 7,8 550 553
Grekland 36 5,3 331 212
Portugal 33 5,5 310 158
Variationskoefficient* 40 47

Killa: Jonsson, 1990, kompletterad med berakning av variationskoeffi-
cienten.

* Variationskoefficient = (standardavvikelse/medelvéarde) x 100.
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utgifterna i rika lander och underskatta sjukvardsutgifterna i fattiga
lander, dels Overskatta spridningen av sjukvérdsutgifterna i olika
lander. Kopkraftspariteter har darfor utvecklats, bl. a. av OECD,
for att eliminera skillnaderna i prisniva mellan olika lander.

I Tabell 5 redovisas sjukvéardsutgifterna per person 1986 om-
rdknade med bade véxelkurs och kopkraftspariteter (for BNP).
Landerna ar rangordnade efter real BNP.

Av tabellen framgar att valet av valutaomrdkningsindex har
stor betydelse for berdkningen av sjukvardens absoluta och rela-
tiva storlek. Sjukvardsutgifterna i Sverige ar 1986 omrdknade
med kopkraftspariteter var 1 193 dollar per person, men 1 429
dollar med vaxelkursen. Sjukvérdsutgifterna per capita omrak-
nade med kopkraftspariteter var dven lagre for 6vriga nordiska
lander. Stora skillnader kan observeras for de flesta lander. Av
de nitton ldnderna behéller endast 7 lander samma rang fran
hogsta till lagsta sjukvardsutgifterna mellan vaxelkurs- och kop-
kraftsomrdkningen. Variationskoefficienten visar att spridningen
av sjukvardsutgifterna per person mellan lander minskar efter
omrakning med kopkraftspariteter.

FIGUR 1. Sambandet mellan sjukvardsutgifterna per person och BNP per
person i OECD ldnderna 1987.
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Av figur 1 framgar att det finns ett starkt samband mellan BNP
och sjukvérdsutgifterna per person. I en enkel regressionsanalys
forklaras skillnaderna i sjukvardsutgifterna mellan lander néstan
helt av BNP (se Gerdtham, 1991, for en Gversikt).

Om vi korrigerar for skillnader i BNP per person kan vi se vilka
lander som har hoga respektive laga sjukvardsutgifter. En sidan
berakning redovisas i tabell 6.

TABELL 6: Faktiska och férvantade sjukvardsutgifter per person 1986 i
USA dollar (kopkraftspariteten) samt 95 % konfidensintervall.

Land Faktiska ~ Férvint  Skillnad Ligre Ovre

grins grans
Danmark 777 997 —220 791 1258
Finland 900 909 -9 722 1143
Island 1063 1122 -59 886 1421
Norge 1021 1198 -177 943 1521
Sverige 1193 1 003 +190 795 1 265
Osterrike 929 810 +119 644 1018
Belgien 825 844 -19 671 1061
Frankrike 1 068 918 +150 730 1156
Vasttyskland 1031 963 +68 765 1213
Grekland 331 363 =32 277 477
Irland 550 431 +119 334 557
Italien 764 842 -78 670 1059
Luxemburg 962 1081 -119 856 1 367
Nederlanderna 983 873 +120 694 1098
Portugal 310 321 -11 241 426
Spanien 486 516 =30 405 659
Schweiz 1162 1230 —68 967 1 563
Storbritannien 706 850 —144 676 1 069
USA 1 886 1472 +414 1145 1894

Kalla: Jonsson, 1990.

Foér berdkningen ovan har en logaritmisk (In) funktion anvénts.
Regressionsekvationen ar:

In(utgifter per person) = —5,99 + 1,36In(BNP per person)
t-varde (=5,6) (11,9) R?>=0,89

I en logaritmisk funktion kan koefficienten framfér BNP per per-
son tolkas direkt som sjukvardens inkomstelasticitet. Den kon-
stanta elasticiteten &r 1,36, vilket betyder att en 6kning av BNP
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per person med 1 % okar sjukvardsutgifterna per person med
1,36 %. Bade elasticiteten och konstanten ar signifikanta. Av
tabellen framgér att sjukvardsutgifterna i Sverige ar knappt 20 %
hogre an forvantat. Detta ligger inom ett 95 % konfidensinter-
vall. Aven foér 6vriga nordiska linder, utom Danmark, ligger
utgifterna per person inom det 95 % konfidensintervallet. De
laga utgifterna for Danmark kan delvis forklaras med underrap-
portering av utgifterna fér sjukhemsvard. Som synes ar det fram-
for allt USA som har hogre an férvantade utgifter.

Resurser och vardutnyttjande

Det ar svart att gora direkta jaimférelser av resursinsatsen inom
olika landers sjukvéard. Uppgifter om andelen sysselsatta av det
totala antalet sysselsatta kan ge en indikation pa insatsen av
arbetskraft. Med detta matt har Sverige den hogsta resursinsat-
sen, vilket framgar av tabell 7.

TABELL 7. Sjukvardens andel av den totala sysselsattningen, antalet la-
kare per 10 000 innevénare och ldkarnas genomsnittsinkomst
omréknad till kopkraftsparitet.

Land Andel av

sysselsdttningen Likare per 10 000  Likarinkomst

1986 1960 1987 1986 (USD)

Sverige 7,8 % 10 27 26 000
Storbritannien 50 % - 14 40 000
Kanada 51 % 11 22 80 000
Tyskland 55 % 14 28 80 000
Nederlanderna 72 % 11 24 -
Schweiz 55 % 9 15 87 000
USA 52 % 14 23 120 000
Japan 3,0 % 10 16 43 000
OECD 6,0 % 11 21 52 000

Killa: OECD, 1990.

Uppgifter om andelen sysselsatta inom sjukvarden far dock tol-
kas med forsiktighet. En stor andel deltidssysselsatta inom sjuk-
véarden skulle t. ex. kunna férklara den hoga svenska siffran. Sa
ar dock knappast fallet. Enligt nationalrdkenskaperna svarade
sjukvarden i Sverige for 9,8 % av totala antalet sysselsatta och
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8,8 % av det totala antalet arbetade timmar ar 1988. Siffran ar
saledes hog vilket matt som 4n anvands, och deltidsarbete ar
féorekommande ockséd inom andra landers sjukvard.

En resursinsats som &r lattare att direkt jamfora ar antalet ldka-
re. Som framgar av tabell 7 har Sverige fler ldkare an alla andra
lander med undantag for Tyskland. Sverige har sedan 1960 ut-
vecklats fran ett land med relativt fa ldakare till ett med relativt
manga. Den genomsnittliga ldkarlonen ar dock markant lagre i
Sverige 4n i de andra landerna. Denna relativa l16n galler troligt-
vis ocksd for flera andra yrkeskategorier inom sjukvarden och
forklarar varfor Sverige, trots en stor insats av arbetskraft, inte
har anmérkningsvart hoga sjukvardskostnader.

Nar det galler vardutnyttjandet ligger Sverige hogt vad galler
sjukbusvard. Det hoga antalet vdrddagar per innevanare forkla-
ras delvis med att sjukhemsvérden ingar i den svenska statisti-
ken, men kan vara exkluderad i andra lander. Det ar oklart hur
stor jamforbarheten ar. Men vi ser att ocksa antalet vardtillfallen,
som endast i liten utstrackning paverkas av sjukhemsvarden, ar
hogt i Sverige jamfort med néstan alla andra lander som redovi-
sas i tabell 8. Det ar otvivelaktigt sa att Sverige har en hog andel
av véardresurserna i den slutna varden.

TABELL 8. Antal varddagar, vardtillfallen och lakarbesok per innevanare

1986.
Land Vird- Vird- Besok
dagar tillféllen
Sverige 4,2 20 2,7
Storbritannien 2,1 16 4,5
Kanada 2,0 15 6,4
Nederlanderna 3,8 11 3,5
Tyskland 3,5 21 11,5
Schweiz 3,0 13 6,1
USA 1,7 15 5,3

Killa: OECD, 1990.

Ser vi daremot till den 6ppna ldkarvarden, s ar antalet lakarbesok
per innevénare lagst i Sverige. Detta trots att vi har flest lakare
tillsammans med Tyskland. Bakom detta ligger naturligtvis flera
faktorer, varav en ar att ldkarna i Sverige saknar de incitament till
att ha ménga besok som finns i t. ex. Tyskland och Schweiz.
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Introduktion av ny medicinsk teknologi

En viktig aspekt pa ett hélso- och sjukvéardssystem ar dess férma-
ga att kontrollera introduktionen och spridningen av ny medi-
cinsk teknologi. Detta innebér bl. a. en férmaga att snabbt ta till
sig ny och betydelsefull teknologi och att omférdela resurser till
detta. Malet kan séledes inte vara att hindra introduktionen for
att halla kostnaderna nere. A andra sidan ar det viktigt att inte
lata ny, dyrbar teknologi expandera pa omrdden dar vardet ar
oklart och dar det finns skal férmoda att vardet inte star i propor-
tion till kostnaderna.

Eftersom kunskapen om ny medicinsk teknologi sprids snabbt
blir resultatet att ungefdr samma teknologier anvands i olika lan-
der. Omfattningen av anvandningen kan dock skilja sig at,

t. ex. pa grund av att spridningsforloppet ér olika.

Ett exempel pad hur ny medicinsk teknologi introduceras och
sprids utgor dialys och transplantation fér behandling av kronisk
njursvikt. Detta framgar av tabell 9.

TABELL 9. Antal patienter under behandling for kronisk njursvikt
1970—86 per miljon invénare.

Land 1970 1975 1980 1985 1986
Tyskland 18 88 208 305 333
Nederlanderna 36 90 186 289 318
Sverige 54 85 178 319 283
Schweiz 49 136 260 383 405
Storbritannien 23 62 128 216 242
USA 25 106 272 393 -

Killa: Jénsson, 1990.

Av tabellen framgar att Sverige tillsammans med Schweiz var
snabbast med att ta till sig denna nya lividddande teknologi.
Utvecklingen darefter visar att Schweiz behadllit tatpositionen
medan Sverige ligger pd samma nivad som de 6vriga lander med
undantag av Storbritannien som har en vésentligt mindre andel
behandlade patienter.

Av intresse ar ockséd hur stor andel av patienterna som behand-
las med transplantation, eftersom denna behandling ger patien-
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terna en hogre livskvalitet till en ldgre kostnad. Har intog Sverige
1986 en tétplats med 55 %, tillsammans med Storbritannien som
hade 50 % av patienterna med fungerande transplantat. Denna
andel ar véasentligt lagre i Tyskland, Schweiz och USA.

Ett i tiden mer néraliggande exempel pa introduktion av ny
medicinsk teknologi utgér extrakorporeal stotvagslitotripsi for
behandling av i forsta hand njursten. Denna teknologi utveckla-
des i Tyskland som ocksé toppar listan éver antalet utrustningar
per miljon innevanare 1989.

TABELL 10. Antal utrustningar for extrakorporeal stotvagslitotripsi. Maj

1989.
Land Totalt Per miljon
invdnare
Tyskland 57 0,93
USA 225 0,88
Sverige 5 0,60
Nederlanderna 8 0,55
Storbritannien 12 0,21

Killa: Jonsson, 1989.

Vi ser att Sverige ligger i mitten och att Storbritannien som vanligt
har en mer avvaktande installning till ny medicinsk teknologi.

Introduktionen och spridningen av ny medicinsk teknologi be-
stams av en mangd faktorer, varav sjukvardens organisation och
finansiering ar en av de viktigare. Genom internationella jamfo-
relser kan vi fa kunskap om betydelsen av denna faktor i relation
till andra faktorer. Sddan information ar viktig i den sjukvérdspo-
litiska diskussionen om vardens kostnader och kvalitet.

Svenska sjukvdrdsproblem och reformer i
internationell belysning

Det ar mojligt att utnyttja andra landers erfarenheter for att fa
kunskap om effekterna av olika tdnkbara eller planerade refor-
mer inom sjukvarden. Lat oss se pd sjukvarden i Kanada,
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Schweiz och Tyskland utifran nagra frdgor som é&r aktuella i
svensk sjukvardsdebatt. Beskrivningen dr oversiktlig och syftar
enbart till att peka pa vilka typer av lardomar vi kan hamta fran
andra ldnder. For ytterligare och fordjupad kunskap, se de en-
skilda lander-kapitlen.

Konsumentens valfrihet

I Kanada ar den offentliga sjukforsakringen obligatorisk. Privata
forsakringar ar i lag forbjudna for de insatser som ticks av den
offentliga forsakringen.

I Schweiz finns ingen obligatorisk sjukforsdkring. I stallet har
man ett system dar nédstan hela befolkningen frivilligt &r ansluten
till ndgon av de halvprivata sjukkassorna. Det finns dessutom en
obligatorisk invalidforsakring och arbetsskadeforsakring. Det ar
mojligt att kopa en privat sjukforsakring som komplement. Den
privata forsakringen ger framst mojlighet att vélja vilken sjuk-
huslakare eller specialist man vill bli behandlad av.

I Tyskland &r anslutning till en erkdnd sjukkassa obligatorisk
for personer med en inkomst upp till en viss gréns, fér narvaran-
de ca 17 500 kronor per manad. For de som kommer 6ver denna
grans star valet fritt emellan att vara kvar i sjukkassesystemet
eller att g& ur. Av de som gér ur véljer de flesta att skaffa sig en
privat sjukférsakring.

Det finns ca 1200 sjukkassor men valfriheten dr begransad.
Nara hilften av de forsdkrade tillhér ndgon av de 270 allmanna
kassorna som &r regionalt organiserade. Det finns knappast na-
gon konkurrens mellan kassorna.

Den enskilde har full frihet att gé till vilken privatpraktiseran-
de lakare han vill. Lakarbesok ar kostnadsfria for alla som &r
anslutna till en sjukkassa (92 % av befolkningen). Antalet lakar-
besok i sjukvérden ar 11,5 per capita och ar. Den internationellt
sett hoga siffran harror sig till storsta delen fran lakarbesok i
oppenvarden. Det kan finnas flera anledningar till den hoga kon-
sumtionen. Den framsta ar antagligen det faktum att lakarna
avlonas efter prestation (fee-for-service). Detta i kombination
med den hoga lakartatheten gor att den totala konsumtionen blir
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hoég. Dessutom saknar patienterna incitament att hélla igen den
egna konsumtionen eftersom det inte finns nagra egenavgifter i
oppenvarden. Att Sverige har en sa pass lag siffra som 2,7 (se
tabell 8) forklaras delvis av att besok hos distriktsskoterskor inte
inkluderas i denna statistik. Aven om dessa siffror skulle inklu-
deras for Sverige, kvarstar dock att antalet besok i Tyskland ar
vasentligt fler.

I Kanada, Tyskland och Schweiz bedrivs primarvarden av indi-
viduella lakare som arbetar enligt principen fee-for-service. Kon-
sumenten valjer fritt vilken lakare han vill anlita. I Kanada har
dessutom lakaren tillstdnd att behandla patienten pa sjukhuset.
Det finns darfér en kontinuitet fran den 6ppna till den slutna
varden. Det innebér naturligtvis ocksa att patienten och lakaren i
samrad bestimmer vilket sjukhus man vill anlita. Aven i Schweiz
rader ett fritt val av sjukhus. For patienter med enbart offentlig
forsakring dr dock valet begrédnsat till sjukhus inom den egna
kantonen. For patienter med privat forsikring kan man vilja
vilket sjukhus som helst i landet.

Vi kan alltsé konstatera att patientens valfrihet ar storre i bade
Kanada, Tyskland och Schweiz &n i Sverige. Utover de individu-
ella vélfardskonsekvenserna av detta har valfriheten naturligtvis
betydelse for fordelningen av resurser. Det stimulerar till kon-
kurrens sdval mellan lakare som mellan sjukhus. Daremot kan
man konstatera att det knappast finns nagon konkurrens nar det
géller valet av férsdkring i Tyskland och Schweiz.

Patientavgifter och privata forsdkringar

Patientavgifter forekommer inte i Kanada, utom nér det galler
tandvard och lakemedel. Daremot dr det mojligt att med egna
pengar eller privat forsdkring kopa privat rum pa sjukhus. Sada-
na privata forsakringar ar relativt vanliga. De ér tillitna eftersom
de tacker endast sddana saker som den offentliga forsdkringen ej
betalar. I Schweiz ar patientavgiften 50 SFr i den 6ppna varden.
Denna patientavgift pa ca 200 kronor tacker alla ldkarens atgarder
under en tremanadersperiod. For ett helt ar ar séledes patient-
avgiften maximerad till ca 800 kronor. Den ersittningen tacker
ocksa vissa listade lakemedel. Den paminner darfér om vart hog-
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kostnadsskydd. Om kostnaderna overstiger 500 SFr per kvartal
okar patientavgiften men den fér aldrig 6verstiga 10 %. For slu-
ten vérd finns inga patientavgifter. Daremot finansieras en bety-
dande del av den slutna varden och den 6ppna specialistvdrden
vid sjukhus av privata forsakringar. Totalt svarar egenavgifter
och privata forsakringar for ca 30 % av finansieringen inom sjuk-
véarden i Schweiz.

Egenavgifterna ar relativt laga i Tyskland. Ett besok hos ldkare
ar kostnadsfritt, medan varje dygn pa sjukhus kostar 10 DM (37
kronor) (1991). Detta géller dock bara de férsta fjorton dagarna,
darefter kostar det ingenting. Lakemedel kostar 3 DM (11 kronor)
per recept oavsett egentlig kostnad. Det finns dock en tydlig
tendens att hoja egenavgifterna for att 6ka kostnadsmedvetandet
hos patienterna.

De som istallet for att vara anslutna till en sjukkassa véljer att
teckna en privat forsakring kan sjalv vélja vilka villkor som skall
gélla. Exempelvis kan man genom att acceptera egenavgifter fa
ner premierna. Dessutom finns det olika typer av bonussystem
dar man far tillbaka en del av avgiften om man inte utnyttjat
forsakringen under aret.

Léakarnas stallning

I Kanada, Tyskland och Schweiz ar lakarna motorn i hélso- och
sjukvardsystemet. I den Oppna varden ersétts ldkarna enligt
principen fee-for-service, vilket ger starka incitament att ha
manga besok och vidta manga atgarder. Det kravs darfor ingen
overvakning eller styrning av ldkarnas arbete i den 6ppna varden
for att astadkomma en hog produktivitet. Lakarna svarar ocksa
sjdlva inom sig for jourverksamheten. I Schweiz ar detta ett alig-
gande for privatldkarna i 6ppen vérd. I Kanada ar ocksa ldkarna
privata entreprendrer i relation till sjukhuset. De ersatts separat
och dr med undantag av vissa underldkare inte anstéllda av sjuk-
huset. I Schweiz ar lakarna anstéllda av sjukhuset med fast 16n.
De har dock méjligheter att ta privatpatienter, d. v. s. patienter
som betalar for sig antingen med egna medel eller med privat
forsakring. For dessa patienter delar ldkaren och sjukhuset intak-
terna enligt en faststélld fordelningsnorm. Det finns dérfoér en
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betydande flexibilitet i systemet &ven pa sjukhusnivan. Det ar
troligtvis en av de vésentligaste forklaringarna till att det endast i
begransad omfattning forekommer problem med exempelvis kéer
till viktiga elektiva’ operationer pa det sitt som vi sett i Sverige.

De privatpraktiserande lakarna i det tyska systemet har i prin-
cip ensamratt pa oppenvard och avgér remittering till sjukhus.
Andelen privatpraktiker har dock minskat och i dagens lage ar
sjukhuslakarna fler till antalet. Varje ingrepp som ldkaren gor ger
ett visst antal poang och varje podng ar vird en viss summa. Den
totala poangsumman utgoér sedan grunden for den ersittning
som betalas ut av den delstatliga lakarféreningen, som i sin tur
finansieras av sjukkassorna. Den genomsnittliga inkomsten for
en privatpraktiker ar ca 160 000 DM (néra 600 000 kronor). Lékar-
nas relativa loneldge har dock forsdmrats de senaste decennier-
na. Ar 1971 tjanade en likare 6,5 ganger s& mycket som en ge-
nomsnittlig inkomsttagare, i dag ar denna faktor 3,5.

Genom ldkarnas centrala roll i sjukvarden ar det ocksa natur-
ligt att sjukvardspolitiken i stor utstrackning kommit att fokuse-
ras kring just ldkarnas incitament och beteende. En stor stridsfra-
ga i Kanada har varit ldkarnas forsok att ta ut patientavgifter
(overbilling) nar man varit missndjd med den taxa som férhand-
lats fram eller bestamts av provinsregeringen. I Schweiz har pro-
blemet framst varit att kunna hélla kostnaderna under kontroll.
Trots att man hittills varit relativt framgangsrik har man laborerat
med olika experiment att reducera incitamenten fér ldkarna. En
konsekvens av ldkarnas starka stillning, langa arbetstider och
hoga produktivitet ar naturligtvis att lakarnas inkomster ar myc-
ket hoga.

Styrning av sjukhusen

Sjukhusen i Kanada bedrivs som sjalvstindiga foretag och har
status av egen juridisk person. De flesta drivs av privata stiftelser
och andra icke vinstinriktade organisationer. Privata vinstdrivan-
de och federala sjukhus svarar endast foér 4 % av samtliga véard-
platser. I Schweiz ar ca 80 % av sjukhusen offentligt d4gda och
offentligt administrerade av kantonregeringen. Dock finns som
tidigare namnts privata vardplatser inom offentliga sjukhus.
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Bland de 20 % av sjukhusen som é&r privatdgda férekommer ett
antal sjukhus som drivs i vinstsyfte. Sjukhuset maste ha sin bud-
get godkdnd av kantonregeringen. Savédl Kanada som Schweiz
har vésentligt flera sjukhus i relation till invanarantalet 4n Sveri-
ge. Det innebir att flertalet sjukhus &r sma. Aven i Kanada fast-
stalls en arlig budget for sjukhuset. Provinsregeringen fordjupar
sig dock inte i detaljer och later sjukhusen behélla eventuella
overskott. Vid underskott kan sjukhusen genom att t. ex. pavisa
storre forandringar i efterfrégetrycket erhalla mer resurser. Re-
surser for investeringar i byggnader och ny medicinsk teknologi
finansieras separat i en kapitalbudget. Samma galler for Schweiz.

I Tyskland réder en relativt strikt uppdelning mellan den 6pp-
na och den slutna varden. Vid sjukhusen bedrivs nédstan enbart
slutenvérd. I Tyskland fanns 3 071 sjukhus 1987. Offentliga sjuk-
hus (delstater, kommuner) svarar foér 50 % av vardplatserna, fri-
villigorganisationer (t. ex. Roda Korset, kyrkor) for 35 % och pri-
vata sjukhus fér 15 %. Sjukhusen, dven de offentliga, har en
relativt sjalvstandig stdllning. Vanligtvis styrs sjukhusen av en
direktion bestdende av tre direktorer (en medicinsk, en ad-
ministrativ och en varddirektér). Inga politiker 4r inblandade i de
enskilda sjukhusens beslutsfattande. Foretagsformen varierar
men en 6kad tendens till att driva sjukhusen i aktiebolagsform
kan konstateras.

Rent generellt dr de offentliga sjukhusen storre och battre ut-
rustade. Akutsjukvarden faller i férsta hand pa de offentliga och
organisationsidgda sjukhusen, medan privatsjukhusen koncentre-
rar sig pd mindre komplicerad vard. For att starta ett sjukhus
som kopplas till sjukkassesystemet krdvs etableringstillstand
fran delstaten. Delstaten upprattar en sjukhusbehovsplan, dar
det framtida behovet laggs fast i termer av antal vardplatser,
medicinsk inriktning och geografisk placering. Detta planerings-
system i kombination med 6veretablering har lett till svarigheter
for nya privata sjukhus att etablera sig. Sjukhus som redan befin-
ner sig i systemet ldggs & andra sidan nédstan aldrig ned, vilket
leder till en viss konservering av sjukhusstrukturen.

Endast akutfall kommer direkt till sjukhusen, for alla andra
kravs remiss fran en privatpraktiserande liakare. Lakaren har hi-
tintills varit fri att remittera till vilket sjukhus han velat, 4&ven om
patientens 6nskemal ocksa har vagt tungt. Som ett satt att kom-
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ma at kostnadsstegringarna har man fran politiskt hall fort fram
krav pa prisregleringar. Tanken ar att endast ersitta billigast
lampliga alternativ och att lata patienten betala Overskjutande
kostnader om han viéljer ett dyrt behandlingsalternativ. Dylika
forslag har dock mott pa motstand fran sjukhusen.

Vardtiderna anses vara langa i Tyskland. Anledningen menar
man ligger i att sjukhusen finansieras genom en fast dygnsersatt-
ning. For ndrvarande stravar de tyska myndigheterna efter att f&
ner vardtiderna. En mdjlig vag att ga ar att infora ett system dar
finansieringen sker som prospektiv betalning per patient som
behandlas. Sjukhusen far dé& incitament att genomfoéra behand-
lingen sa snabbt som méjligt. En variant &r att knyta betalningen
till vad man pa forhand kan forvénta sig att olika patientkatego-
rier kostar. Ett forsok som har genomférts vid ett sjukhus i Kiel
visar att medelvardtiden kunnat minskas till en tredjedel, delvis
som en foljd av en 6kad samordning med privatpraktikerna. For
narvarande verkar det dock svart att fd inblandade parter att
acceptera ett sidant betalningssystem.

Sjukhusen har problem med personalbrist, fraimst galler detta
sjukskoterskor. Antalet sjukhusanstéillda per sjukhusbadd var
1985 1,21 mot 1,85 i Sverige. Aven internationellt ar detta en lag
siffra. FOr att forbattra situationen har lonerna for sjukskoterskor
och vardbitraden hojts kraftigt de senaste aren.

Aldringsvéarden ligger i Tyskland utanfér sjukhusen. Slakting-
ar i rakt nedstigande led dr 6msesidigt underhéllsskyldiga. De
offentliga trygghetssystemen ses endast som komplement till fa-
miljen nar det galler omvardnad. Den lagre forvarvsfrekvensen
for kvinnor i Tyskland, 53 % mot 82 % i Sverige, mojliggor att en
stor del av aldringsvarden fortfarande kan ske i hemmet. For
aldre med storre problem finns dven alderdomshem. Vanligen
drivs dessa av vélgérenhetsorganisationerna, men &ven privata
vinstdrivande hem finns. En vardplats kostar normalt mellan
3 000 och 4 500 DM per manad (11 000—17 000 SEK). Kostnaden
betalas av den gamle sjélv eller av dennes barn; ofta trader dock
socialhjalpen in.
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Separation av finansiering och produktion

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att sjukvdrden i Kanada,
Tyskland och Schweiz kdnnetecknas av en klarare separation av
finansiering och produktion 4n vad vi har i Sverige. Detta skapar
ett kopar/saljarforhallande som paverkar produktiviteten i syste-
met. Lakare, som agerar som privata entreprendrer, utgor det
dominerande inslaget i systemet. Likarnas agerande &r dock for-
sett med vésentliga restriktioner. For det forsta ar de avgifter som
far tas ut férhandlade mellan ldkarnas organisationer och olika
regionala organisationer som foretrdder finansidrerna. For det
andra finns det strukturella férhallanden som sitter granser for
hur mycket kostnaderna kan stiga. Slutsatsen maste bli att man i
Kanada, Tyskland och Schweiz har vésentligt mindre problem
med produktiviteten och koer dn vad vi har i Sverige. Daremot
tycks inte konflikterna med personalen rérande loner eller pro-
blemen att rekrytera vara vasentligt annorlunda. I de tre syste-
men arbetar man med prestationsersattning och i princip 6ppen
budget inom primarvarden. Utgifterna styrs genom kontroll av
lakartaxan. Nar det géller sjukhusvarden styrs denna huvudsak-
ligen via slutna budgetar.

Det &r intressant att konstatera att man i alla tre landerna har
vasentligt flera sjukhus men farre vardplatser d4n vad vi har i
Sverige. Man har ocksa lagre personaltithet men hogre léner.
Lakarnas aktivitet dr vdsentligt h6gre matt bade som antalet be-
s0k och som antalet inldggningar eller operationer av olika slag.
Trots detta blir inte systemet totalt sett dyrare. Forklaringen till
detta ligger i den hogre produktiviteten.

De erfarenheter som kan dras for Sverige torde framst ligga i
de mojligheter till produktivitetsbkningar som en separation av
finansiering och produktion innebar. Erfarenheterna visar emel-
lertid ocksa att relationer mellan finansidr och producent maste
utformas med omsorg fér att de uppstillda malen skall nds. Fra-
gan ar dock om inte i framtiden incitament i hogre grad maste
ersatta planering och direkt styrning. Om sa ar fallet kan erfaren-
heterna frdn Kanada, Tyskland och Schweiz ge intressanta erfa-
renheter av hur en lamplig incitamentstruktur skall utformas.
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Konvergerar halso- och sjukvardssystemen?

Vi kan konstatera att hélso- och sjukvardens organisation och
finansiering skiljer sig 4t mellan olika ldnder. Det ar da intressant
att stilla och forsoka besvara fragan om dessa skillnader forblir
intakta, reduceras eller 0kar over tiden. Den narmast till hands
liggande hypotesen ér att systemen dver tiden tenderar att bli allt
mera lika varandra, d. v. s. konvergerar. Fragan ar dock vad vi
menar med detta. Finns det ett optimalt sjukvardssystem som
ligger nagonstans i mitten mellan ett centralplanerat sjukvards-
system av den typ vi ser i Sverige och Storbritannien och ett mera
marknadsinriktat system av den typ vi ser i USA? Eller ar det s&
att konvergensen enbart avser finansieringen, dvs. en hog grad
av offentlig finansiering och central kontroll av de totala sjuk-
vardsutgifterna, medan organisationen och styrningen kanske
kommer att uppvisa dnnu storre olikheter mellan landerna?

Det ar inte mojligt att ge ett entydigt svar pa dessa fragor. Vi
kan dock peka pa ett antal faktorer som talar for en konvergens
av de olika systemen. Den forsta dr behovet av att kontrollera och
begransa de totala sjukvardskostnaderna. For att astadkomma en
kostnadsbegransning krévs att staten sitter en ram for hur stora
kostnaderna tillats bli. Det &r knappast méjligt att dverlata detta
pa konsumenter och producenter sa lange finansieringen sker av
tredje part. Alternativet ar att staten garanterar en bassjukvard
och att marknaden darefter far bestimma hur stora de totala
kostnaderna far bli. Om definitionen av bassjukvard gors snév,
kommer detta att innebéra att vi far en uppdelning i tva del-
system, ett for dem som bara har bassjukvarden och ett for de
som efterfrdgar och har resurser att betala for ytterligare vard.
Detta leder till komplicerade avvagningar om vad som skall inga i
bassjukvérden. Om definitionen goérs mycket vid, hamnar vi i
praktiken i den situation vi har i dag, med en mycket liten privat
finansierad och privat producerad vard. Min hypotes ar att han-
syn till sdval effektivitet som réttvisa gor att linderna har kom-
mer att gora relativt likartade avvagningar.

Ett annat argument som talar fér en konvergering ar den laga
produktiviteten i de centralt planerade och styrda sjukvardssyste-
men. Det blir nddvéandigt att i 6kad utstrackning anvdnda mark-
nadslosningar for att dstadkomma effektivitet i produktionen.

251



Det galler dock inte bara att goéra saker ritt utan ocksa att gora
ratt saker. Studier har visat pa stora skillnader mellan vérd-
utnyttjande och vardbehov savél inom som mellan lander. Dessa
stora skillnader kommer inte péd ldng sikt att vara forenliga med
kraven pé en effektivare sjukvard. De mindre effektiva insatser-
na kommer att skaras bort sa att det som blir kvar blir mera likt.

Den snabba spridningen av ny medicinsk teknologi talar ocksa
for en utjamning. Fortfarande dr mycket av sjukvardsteknologin
hemmagjord. Som exempel kan niamnas ldkemedlen, diar d&nnu
en betydande del av den nationella konsumtionen avser lakeme-
del som ej finns registrerade utanfér landet. Detta kommer suc-
cessivt att fordndras. Den internationella spridningen géller
ocksd organisatoriska reformer. Ett par exempel &r spridningen
av begrepp som DRG, diagnosrelaterade grupper, och HMO,
Health Maintenance Organizations, fran USA till Europa.

Konvergensen sker framst genom o6kade internationella kon-
takter. Daremot kommer konkurrensen mellan lidnder troligtvis
ocksa i framtiden spela en mindre roll fér utvecklingen. Sjukvard
forblir i stor utstrackning en lokal vara. En 6kad rorlighet inom
Europa kommer dock att bidra till konvergensen.

Utvecklingen av produktionsférhallandena talar saledes for
konvergens. Vart larande av varandra ar en viktig faktor i denna
process. Vad som hédnder i andra landers sjukvérd ar darfor i hog
grad relevant och intressant f6r den svenska sjukvarden.
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9. Anpassa goda idéer frin
utlandet till den svenska

traditionen
Bengt Holgersson (s)

Den svenska sjukvarden forbattras inte genom drastiska system-
forandringar efter utlindska forebilder utan genom att goda ex-
empel fran andra landers vardorganisation inplanteras i vart sy-
stem. Det anser Bengt Holgersson (s), landstingsrad fran Malmo-
hus lans landsting, och ledamot av Landstingsférbundets styrel-
se. Nar det galler specifika organisatoriska losningar tillstar han
att &ven USA kan tjana som forebild, trots att detta land inte har
mycket att ldra oss pa den 6vergripande systemnivan.

— Det jag har lart mig ar att vi bor ta intryck frdn olika idéer
utomlands, och fordndra dessa till att passa vart eget system,
men att inte kasta ut hela systemet for att nédvandigtvis gora
nagot drastiskt nytt.

— Man kan sékert gora férdndringar i sjukvardens grundlaggan-
de organisation, men jag tror att det &r viktigare att man bygger
vidare pad den tradition vi har. Stora strukturella foérandringar
kan leda till att hela systemet kollapsar eller atminstone att vi far
svara Overgéngsproblem.

Nar svenska sjukvérdspolitiker férr om aren &kte utomlands var
det ofta for att studera anvdndningen av medicinteknisk utrust-
ning och mindre intresse dgnades &t sjukvardssystemens organi-
sation. Bengt Holgersson menar att det skett en svingning sé att
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man idag dr mer intresserad av organisation och systemlésning-
ar. Han ar dock kritisk till tendensen att svenska landstingspoliti-
ker for latt accepterar aktuella trender, vare sig dessa har sitt
ursprung utomlands eller inom landet. Det viktigaste ar att lara
nagot av trenden, men inte nddvéndigtvis folja den. Det géller
att fundera igenom om olika 16sningar verkligen passar var poli-
tiska och organisatoriska kultur.

Skillnad i organisationskultur

En intressant illustration till denna nationsspecifika skillnad i
politisk och organisatorisk kultur ar enligt Bengt Holgersson den
roll staten respektive kommunala organ spelat for sjukvarden i
Sverige och Storbritannien. P& den tiden néar staten hade drifts-
ansvar for delar av den svenska sjukvarden ledde det till en
stelhet och utarmning som skapade sddana problem att man slut-
ligen odverlat ansvaret till landstingen fér att bringa ordning och
rusta upp verksamheten, t. ex. de gamla mentalsjukhusen. Dar-
emot framstod staten i 1940-talets Storbritannien som en garant
for kvalitetsforbattringar inom sjukvéarden. Skillnaden beror pa
att forvaltningskulturerna &r sa olika. I Storbritannien styrs var-
den fran departementen genom ministerstyre, medan hos oss
olika @mbetsverk och myndigheter hade driftsansvaret. Denna
skillnad far man inte glémma bort nar man gér jamfoérelser mel-
lan lander.

Sjukvarden subventionerad

Med denna instéllning ar det inte férvdnande att han ser negativt
pé ett totalt trendbrott inom svensk sjukvéard. Varken konkurre-
rande forsakringsgivare som i det holldndska sjukvardssystemet,
eller en sjukvard byggd pa privata foérsdkringar som i Schweiz,
faller honom i smaken. Aven om han inte kategoriskt avvisar
mojligheten att sjukvérd kan finansieras genom en offentlig obli-
gatorisk forsakring, dar alla medborgare bidrar, istéllet for ge-
nom skatter, dr det knappast strukturférandringar i finansie-
ringsledet han vill betona nér utlandska lardomar kommer pa tal.
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I de flesta lander tycker man idag att sjukvarden kostar for
mycket och som en foljd av detta pagar ett sokande efter model-
ler som kan komma tillritta med den 6verkonsumtion och de
hoéga kostnader som finns i systemet. Detta oberoende av om
sjukvardssystemet ar forsakringsbaserat eller skattefinansierat.
Alla tycks dock glomma att sjukvarden oavsett finansieringssy-
stem dr kraftigt subventionerad for konsumenten och det leder i
sin tur till en bristande balans mellan utbud och efterfrdgan. Hur
skall man kunna fa en fungerande sjukvardsmarknad nér forut-
sattningarna for en fri och oberoende marknad saknas, resonerar
Bengt Holgersson.

— Samma sak galler forsakringsbolagen. Det skall till mycket
stora skillnader i premier om den hollandska modellen med kon-
kurrerande férsdkringsgivare skall fungera. Jag tror inte man i
praktiken far ut den effekt som &ar teoretiskt mojlig av denna
modell.

Ett annat exempel dér han tycker att teorin och praktiken riskerar
att kollidera ar den interna marknaden inom den brittiska offent-
liga sjukvdrden NHS. Bengt Holgersson tror inte att konkurren-
sen mellan sjukhus kan drivas hur langt som helst.

— Om vi ser till Storbritannien sa ar det intryck jag har fatt att
man fran politiskt hall hoppas att sjukhusen skall konkurrera s
att nedlaggning kan bli aktuell. Nar man inte vagar ta politiska
beslut om en nedldggning, darfor att fragan ar kanslig gentemot
véljarna, hoppas politikerna att marknadskrafterna skall l6sa
problemet.

— Men det ar inte alls sdkert att det gar, for aven i Storbritannien
kommer politiker med lokala mandat att tvingas ta strid for sitt
sjukhus och bedriva lobbyarbete. Det ar precis som hos oss dar
man i Dalarna hoppas att konkurrens skall leda till nedlaggning
av nagot sjukhus. Men da upptrader andra krafter som verkar i
riktning mot att behalla sjukhuset. Nér frdgan stélls pé sin spets
leder det ofta inte till den mest rationella l6sningen, utan samhal-
let maste ga in och ta andra hansyn.
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— Marknadsanpassningen kommer inte att 16sa de problem som
manga hoppas att den skall 16sa. Fér ménga blir det att ga tillbaka
till ruta ett och borja om fran borjan.

Att definiera omfattningen

I vissa lander finns en mer selektiv syn an i Sverige pa vad det
offentliga atagandet for sjukvarden skall omfatta i finansierings-
hanseende. Den offentliga sjukforsidkringen koncentreras pa
nagra tydligt definierade omradden, medan andra omraden i hog-
re grad ldmnas till privat finansiering — forsakring eller egenbe-
talning. Ett sddant exempel 4r Kanada och frdgan dr om denna
modell ar lamplig for den svenska miljén. Bengt Holgersson me-
nar att det svenska sjukvardssystemet ar ett mycket last system.
Huvudménnen utgar frén att alla omréden skall tackas.

— Det kan nog bli sa att vi far dvervdaga om vi skall skattefinansie-
ra all vard eller om vissa delar far finansieras pa annat satt. Hit-
tills har sjukvérden sparat genom procentuellt lika nedskarning-
ar over alla verksamheter. Det &r inte alltid den bésta l6sningen,
snarare kan det vara béttre att skdra bort vissa verksamheter. Vi
har under senare delen av 80-talet pressat ut mycket luft ur syste-
met och nu kan man tvingas till andra val. Man kan prioritera i
servicegrad genom att begrdnsa 6ppethallandet av akutmottag-
ningar som ligger pa korta avstdnd frdn varandra, eller ta bort
verksamheter av typen kosmetisk kirurgi.

Vérdens organisation

— Jag upplever inte att dom stora vinsterna finns att hamta pa
finansieringssidan, vare sig vi har ett skattefinansierat eller ett
forsakringsfinansierat system, utan dom bestar i hur man kan
bromsa upp kostnadsokningar, hur du konstruerar bromsklos-
sarna i systemet som haller tillbaka kostnaderna. Hittills har ing-
et land dnnu hittat det perfekta systemet. I det avseendet &r inte
USA nagon forebild, dom har jatteproblem med sina kostnader.
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— Kanada &r da ett battre exempel ddr dom i vissa avseenden har
en tuff reglering, till exempel for etablering for lakare. Man har
insett nodvandigheten av dessa bromsklossar och forsoker dar
styra genom etableringsregler. Det dr intressant for den svenska
debatten, ddr man fran visst hall foresprakar en fri etablerings-
ratt. Det kan som jag upplever det ta en d&nde med férskrackelse,
genom en okontrollerbar kostnadsexplosion.

Nar man flyttar blicken till vdrdens organisation och uppbyggna-
den av medicinska kringresurser finns enligt Bengt Holgersson
ménga goda exempel att himta utomlands for svensk sjukvard. I
Sverige sitter vi fortfarande fast i storskaliga l6sningar, och har
ofta en rigid instéllning till hur saker skall goras. Detta leder till
bristande flexibilitet, mindre effektivitet och dalig service gent-
emot patienten. Exempel pa detta &r mat och tvéttservice.

I USA har han tagit intryck av hur organisationen inom sjuk-
husen har férnyats genom tillkomsten av centrumbildningar for
t. ex. hjart- och karlsjukdomar och rorelseorganens sjukdomar.
Det innebar att man istdllet for att som hos oss bygga pa en
klinikstruktur med gamla anor samlar specialisterna runt patien-
ten.

— Det ar spannande att se hur man i USA arbetar for att komma
bort frén stordriftstinkandet. Nér storsjukhusen boérjade bygg-
des pa 1960-talet innebar det att en lang kommunikationskedja
for stadning, transporter, rontgen eller laboratorieservice utveck-
lades. Den virsta avarten i det avseenden jag nagonsin sett var i
Wien, dar ett nytt storsjukhus som fortfarande inte ar fardigt,
inneholl véldiga transportband fér mat, réntgen och laborato-
rieprover.

— I USA har man anvéant ny teknik i kombination med ett annat
tainkande for att skota sa mycket som mojligt nira patienten.
Man har ocksa forsokt komma bort fran personalens funktions-
uppdelning, och i stéllet har till exempel tva sjukskéterskor an-
svar for allt fran stadning till analyser av olika prover for sina
patienter. Det leder till engagemang och en béttre omvardnad.
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Att ersatta stordrift

Under 1950- och 60-talen gjorde Sverige ett vagval och utménst-
rade de sma enheterna i sjukvarden och koncentrerade specia-
listresurser till internationellt sett mycket stora sjukhus, inte sil-
lan med 6ver 1000 vardplatser. Manga lander i Véasteuropa,
t. ex. Nederldnderna och Schweiz har kvar sma sjukhus, visserli-
gen med varierande standard. Aven om han ér kritisk till mycket
av det tdinkande som pa 1950- och 60-talen ledde till uppbyggnad
av regionsjukhusen, menar Bengt Holgersson att detta centralis-
tiska system gynnat standarden pé svensk medicinsk vetenskap.
Detta bér man ha klart for sig anser han, och anger detta som en
anledning till att den medicinska vetenskapen ligger langt fram-
me i Sverige.

— Jag tror att den hoga standarden beror pa att vi som litet land
har centraliserat, sa att specialisterna fatt ett battre patientunder-
lag 4n i andra ldnder av jamforbar storlek.

— Det styrda systemet i Sverige forde i alla fall med sig att det var
mojligt att halla uppe en bra kompetens. Daremot har dom en
hog effektivitet i Schweiz, sma sjukhus ar mer effektiva an stora.

— I min modell f6r den framtida svenska sjukvérden, dar dia-
gnostiska centrumbildningar ingar, skall man skilja vardplatser-
na fran kliniken. Vérdplatser i dagens mening blir allt farre. In-
tensivvardsplatserna gar inte att fordndra sarskilt mycket, de
kommer att finnas kvar, men ett mycket stort antal platser kan
foéras over till patienthotell. Patienthotellen skall anpassas efter
olika aldersgrupper och deras behov.

Medverkan fran anhoriga

I denna modell ser han ocksa en 6kad medverkan av anhdériga.
Att bygga sjukvard eller social service féor barn och gamla pa
frivilliga insatser i allmdnhet avvisar dock Bengt Holgersson.
Han uppfattar inte det frivilliga vardarbetet bland anhériga i
t. ex. Tyskland och Storbritannien som en framkomlig védg, utan
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detta representerar en kvarleva som dven dessa linder tvingas
ersitta med offentlig finansiering och professionell omsorg.

— Aldreomsorgen i England och Tyskland 4r uppbyggd kring en
forhallandevis liten offentlig insats, men dér star man infor valdi-
ga problem. En okad forvarvsfrekvens bland kvinnor 6kar tryc-
ket pé offentliga insatser. Dér &r vi betydligt battre rustade och vi
har under lang tid fatt tackla en situation som andra lander nu ar
pa vag in i.

Déaremot tror han pa 6kad anhérigmedverkan i omsorgen av ba-
de unga och gamla under avgrdnsade sjukdomsepisoder i anslut-
ning till sjukhusbesék. Moderna patienthotell bor innehalla smé
lagenheter dér fordldrarna bor med barnen och de kan bade sta-
da och svara fér hygien, men har méjlighet att ringa efter kvalifi-
cerad medicinsk hjalp.

— Anhérigmedverkan i den formen tror jag mycket pa, men inte
att ersitta offentliga insatser i stor skala under langa vardtider.

Kontrakterad drift

Att i likhet med Storbritannien omvandla offentligdgda sjukhus
till stiftelser for att darigenom fa en storre flexibilitet &r Bengt
Holgersson skeptisk till. Daremot forefaller den form av kontrak-
terad drift for sjukhus som tillimpas i USA mdjlig att inféra i
Sverige, sérskilt for sjukvardens kringverksamhet.

— Det &r klart att man kan lagga over sjukhus till stiftelser som i
Storbritannien, men jag har svart att se vad vinsten skulle bli,
atminstone frdn min utsiktspunkt i Malméhus ldns landsting. Jag
tycker att vara sjukhus har stora friheter nar det galler driften.
Dom kan gora allt utom att starta nya verksamheter. Det gar
ocksé att decentralisera 16nepolitiken inom det nuvarande syste-
met, det dr vad vi héller pd med hér. Visst kdnner vi lite osédker-
het vad det skall leda till utan central l6nebildning. Men min
uppfattning ar att vi kan komma langt inom dessa omréden utan
att gripa till stiftelseformen.
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— Man kan tinka sig kontrakterad drift for hela sjukhus, men
dar jag tror det kommer i stor skala ar kringverksamheten.
Landstingen ar bast pa att skota vardarbetet, och sdmre pa stod-
funktioner som mat, tvitt och den typen av service. Jag tror det
ar bast att kopa in professionalism pa det som ar vara kringverk-
samheter. Vi kommer att fa se betydligt mera av denna manage-
ment pa vissa delar av verksamheten, sdsom vi har gjort med
koket pé sjukhuset i Lund.

Professionella styrelser

Ett alternativ till kontrakterad drift ar att férstiarka det professionel-
la inslaget i de styrelser som ansvarar for sjukvarden. I Storbritan-
nien har detta skett pa regional niva och distriktsniva, dar repre-
sentanter fran naringslivet har ersatt politiska och fackliga foretra-
dare. Det &r inte sammanséttningen av dessa styrelser som ar det
viktiga, anser Bengt Holgersson, utan att ledamoterna agerar pa
ratt satt. Han bygger detta pastdende pa egen erfarenhet som leda-
mot av styrelser for saval offentliga institutioner som foretag.

— Man maste fundera mer innan man gér pé linjen med profes-
sionella styrelser. Aven om det &r viktigt att ha duktiga personer
i en styrelse ar det trots allt viktigare att frdga sig vad styrelsen
for till exempel ett sjukhus skall syssla med. Skall den lagga sig i
driftsfrégor eller skall den kontrollera hur effektivt sjukhusled-
ningen forvaltar skattepengarna. Det finns badde bra och daliga
professionella ledaméter precis som det finns politiker. Jag ar
inte overtygad om att det behovs en professionell styrelse for
driftsansvaret.

Kritisk installning

Ett omrdde dar amerikansk sjukvéard enligt Bengt Holgersson
kan std som forebild &r den kritiska instéllningen till medicinsk
kvalitet, och den &ppenhet som finns i kvalitetsbedémningar. I
detta avseende ligger Sverige langt efter, &ven om svenska ldkare
ar mera Oppna an sina brittiska kolleger.
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— I Sverige ligger ldkarnas attityder ndgonstans mellan USA och
England. I England har ldkarna mycket stor frihet, och &tmins-
tone tidigare har ingen med logik eller férnuft kunnat 6vertyga
dom om att dndra klinisk praxis.

— Jag &r imponerad av den kvalitetsbeddomning som sker i USA,
dar man tittar pA hur manga operationer en ldkare har gjort och
hur monstret fér komplikationer ser ut. Man maste titta pa vad
som ar bra och daligt inom sjukvarden och kunna diskutera det-
ta. Pa den punkten borde mer av det amerikanska synséttet kom-
ma in i svensk sjukvard.

Kapitering i primédrvarden

I det svenska sjukvérdssystemet har under lang tid primarvar-
den betraktats som en ofullstindigt utbyggd verksamhet. I jam-
forelse med manga andra lander i Europa har Sverige fa allman-
lakare utanfor sjukhus. Det brittiska familjeldkarsystemet brukar
ibland framhallas som en god forebild. Bengt Holgersson héller
med om att familjeldkarsystemet i Storbritannien tycks fungera
bra. Det ger en hog kontinuitet, men det krdver dock en hel del
av den enskilde ldkaren i form av jourtjanstgoéring, nagot som
svenska allménldkare inte 4r vana vid. Det negativa ar att fore-
byggande insatser inte har fatt lika mycket uppmarksamhet som
i Sverige.

— Kapiteringssystemet for allmédnldkare i Storbritannien ar posi-
tivt fér det innebér att dom inte jagar patienter som i Tyskland.
Léakaren behover inte tdnka pa att intdkterna kan 6kas genom att
han tar in mer folk. Ett sympatiskt inslag i det brittiska systemet
ar att du som patient aldrig behéver misstanka att lakaren tar in
dig for att han vill tjdna pengar pé ditt besék. Allmanldkaren har
en klumpsumma for att klara din hélsa.

— I Tyskland har ldkarna langt fler besok 4n har. Men hur myc-
ket &r egentligen 6verkonsumtion? Aven om man kan ifragasitta
vad som finns bakom dom tyska siffrorna tror jag att svensk
primérvérd kan spotta upp sin produktivitet. A andra sidan fér vi
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inte glomma att dom svenska distriktsldkarna lagger mycket tid
pa forebyggande vard.

Att allméanldkarna likt i flera andra lander skulle fungera som
gate-keeper inom sjukvarden, for att genom ett remissférfarande
styra och ransonera patientflodet till slutenvarden, utesluter
Bengt Holgersson for svensk del. Aven om han betonar att dver-
konsumtion av sjukvdrd maéste begrinsas skall inte detta ske
genom en tvangstroja pa patienten i form av remisser.

— Utvecklingen gar bort fran remissférfarandet, och folk upple-
ver det som en onddig reglering. Jag gillar inte tvanget med
remiss, man maste ha en ventil. Har i sodra regionen finns nu-
mera en fullstindig valfrihet fér patienter. Med en gate-keeper
kan vi fa problem med doctor’s delay, sé att patienten gar flera
omgangar till allmdnldkaren utan att bli battre, och till slut kom-
mer till sjukhus pé remiss, dar dom undrar varfoér han inte kom-
mit tidigare.

— Gérna en familjeldkare som kanner dig, men patienten maste
ha friheten att pé eget initiativ gd ndgon annanstans utan hans
medgivande. Jag héller med om att detta kan vara svart forena
med kapitering, som annars ar en bra metod for ersattning till
allméanlédkare.

Léakarnas ersattning

En mojlighet att paverka produktiviteten i sjukvérden som hel-
het ar genom differentierad erséttning till lakare, enligt den mo-
dell som tillimpas i Kanada. Bengt Holgersson menar att tiden
kan vara mogen att diskutera nya lénesystem. Lakarférbundet
visar ett intresse pd den punkten. Han vill dock inte nidrmare
precisera vilka ldsningar som kan vara aktuella. Det ar emellertid
sldende att svenska lidkare gor ganska fa operationer.

— I Sverige har skattesystemet medfort att det inte varit intres-
sant for lakarna att jobba sa mycket, medan vi ser att efter skatte-
omlaggningen tar fler lakare ut jourkompensationen i pengar.
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— Jag tror att skattesystemet i kombination med justeringar av
systemet for jour och beredskap kommer att aktualisera fragan
om nya lénesystem for svenska lakare.

Tam sjukvardsdebatt

I jamforelse med ménga andra linder ar den sjukvardspolitiska
debatten i Sverige inte sarskilt livlig. Genom att ansvaret for
sjukvarden i stor utstrdckning vilar pa landstingen, blir inte
dessa fragor foremal for rikspolitiskt intresse. Kontrasten till si-
tuationen i Storbritannien ar pétaglig, dar reformeringen av Na-
tional Health Service har véllat stor uppmérksamhet. Skillnaden i
hur debatten fors beror pa flera faktorer, menar Bengt Holgers-
son.

— Det finns i Storbritannien en mycket storre tydlighet i politi-
ken, eftersom valsystemet gor att i stort sett finns det bara tva
partier. Detta gor att alternativen framstar mycket tydligare &n i
Sverige.

— I Sverige har inte sjukvardssystemet varit féremal for debatt
pa systemniva forrdn i mitten av 1980-talet. Det radde ldnge kon-
sensus om systemet. Nu har debattklimatet fordndrats och det ar
véxande kostnader som bidragit till detta.

— Dessutom kan man sdga att massmedierna i Sverige tyvarr
drar upp sjukvardsfragor fran helt fel vinklar, och generaliserar
utifran enskilda fall. Det gor att vi inte far ndgon bra debatt om
sjukvardssystemet som sadant, utan om sidoeffekter.

Alternativ medicin

I den japanska sjukvarden kan traditionella alternativa behand-
lingsformer och vetenskaplig medicin existera sida vid sida, vil-
ket tydligt illustrerar de kulturella sardrag som ryms inom sjuk-
vardssektorn, men som ibland gléms bort. Aven i Europa, dock i
mindre utstrackning i Sverige, har alternativa behandlingsmeto-
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der vunnit erkdnnande vid sidan av de som bygger pa den veten-
skapliga biomedicinen. Sverige intar i detta avseende en ganska
rigid position, dér alternativmedicin endast undantagsvis ersétts
genom offentlig forsakring. Det beror pa att svenska politiker har
varit mycket lyhorda foér lakarnas synpunkter, menar Bengt Hol-
gersson. Han tror dock att en uppluckring kommer att ske.

— Inte sa att vi gdr mot en extrem dar zonterapeuter med kort
utbildning far samma status som 6vrig sjukvard. Men kiroprak-
torer med lang utbildning kan mycket vél knytas till férsékrings-
kassan. Vi kanske kan vara mera 6ppna och lara oss fran lander
som ligger i den ndra omgivningen, som Tyskland, dar dven
vissa former av alternativmedicin ersétts av férsdkringen.

— Det vésentliga ar att ménniskor blir friska, &ven om det sker
genom néagon form av placeboeffekt. Men behandlingsmetoder
far naturligtvis inte skada individen.

Intervju: Peter Garpenby
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10. Vi bor lira, inte minst

av misstag i andra linder
Bo Konberg (fp)

Den utmaning Sverige star infor under 1990-talet &r att skapa ett
hélso- och sjukvardssystem, dar trygghet, en offentlig finansie-
ring som omfattar alla medborgare oavsett inkomst, kan forenas
med en betydande frihet att vilja mellan olika vardgivare, men
dar aven hog produktivitet tillgodoses inom sjukvarden, liksom
en effektiv kostnadskontroll.

Det menar Bo Kénberg (fp), bitrddande socialminister och tidiga-
re landstingsrdd i Stockholms lidns landsting. Han sager sig vara
forvanad over att svenska sjukvardspolitiker sa lite har intresserat
sig for hur man hanterar organisatoriska frdgor inom sjukvérden i
andra delar av Europa, inte minst i de nordiska landerna.

— Man var faktiskt battre palast i slutet av 1800-talet. Det visar
Adolf Hedins motion till riksdagen om socialférsidkringar, dar
han demonstrerar goda kunskaper om det socialforsakringssy-
stem Bismarck introducerade nagra ar tidigare i Tyskland.

De stérsta lardomarna fér nutida svenska politiker finns att hamta i
det geografiska naromradet, anser Bo Kénberg, i lander som Dan-
mark, Tyskland och Nederldnderna. Visserligen har Kanada ett
tilltalande sjukvardssystem, med en kombination av solidarisk fi-
nansiering och manga fristdende producenter, men kostnadsut-
vecklingen tycks dven dar vara ett problem. Fran lander som USA
och Japan finns inte mycket att lara pa systemniva, tilligger han.

— Vi bor lara, inte minst av misstag i andra lander, sager han.
Tidigare trodde jag att man skulle kunna fa fram det basta sjuk-
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vérdssystemet bara genom att undvika det sdmsta i varje land,
men fullt sd enkelt dr det naturligtvis inte. Inget land har hittat
den perfekta 16sningen, dar solidarisk finansiering kopplas till
kostnadskontroll. Men det pagér ett experimenterande i manga
lander och det &r vérdefullt.

— Mitt intryck &r att dom modeller som férekommer i den sven-
ska debatten ar ganska lika. Det tycks som om det inte ryms sa
mycket olikheter i Sverige pa samma géng. Vi far gladja oss at att
det finns olika lander att studera.

— Det som mest verkar ha influerat svenska férhallanden ar det
som sker i Storbritannien, dar man skiljer pa bestéllare och pro-
ducent.

Tva basmodeller

I Europa har under perioden efter det andra varldskriget utveck-
lats tva modeller for sjukvardens organisation. En modeli dar
skattefinansiering dominerar och en majoritet av producenter
ingar i den offentliga sektorn, sdsom i Sverige och Storbritan-
nien. Alternativet &r en modell med obligatorisk forsakring och
en blandning av privata och offentliga vardgivare, sasom i Tysk-
land och Nederldanderna. Utanfor Europa hor Kanada till denna
grupp av lander, men inte USA som saknar obligatorisk forsak-
ring. I Europa ar Schweiz en avvikare eftersom férsakringsskyd-
det baseras pa frivillig anslutning.

Bo Kénberg ingar i en regering som férklarat att den avser att
undersoka forutsattningarna i Sverige for en sjukvard finansie-
rad med obligatorisk forsakring. Av de fyra regeringspartierna ar
det moderata samlingspartiet som dr mest intresserat av denna
16sning. Bo Konberg ér dock sjalv tveksam till om en forsakrings-
modell gér att forena med kostnadskontroll. Han stédjer sig pa
erfarenheter frdn andra lander, frimst Tyskland.

— Dom som fort fram utlandska modeller som forebild har pekat
pa Tyskland, och méjligen pa Schweiz. Men dom som férespra-
kat Schweiz har trott att detta system &r nagot annat dn det i
verkligheten ér.
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— Det tyska systemet har vardefulla inslag, det klarar bade uni-
versalitet och valfrihet, dar finns en stor kapacitet och knappast
nagra kéer. Men om man tittar ndirmare upptacker man att dom
knappast har ndgon langvard. Anda kostar detta sjukvardssy-
stem runt atta procent av BNP. Dessutom har inte alderschocken
slagit igenom fullt ut dar, vilket innebéar att dom rimligtvis har
stora kostnader framfor sig. Dessutom tycks systemet tvinga
fram en méngd regleringar.

— Trots detta har jag inget emot att ett forsakringssystem for
svensk sjukvard utreds, det borde egentligen ha gjorts i samband
med Vagval-studien.

— Men jag tror att det som forsdkringsanhdngarna vill uppna,
valfrihet och konkurrens, inte kraver en férsakringslosning. Om
man hérdrar det hela kan man séga att vi idag har ett forsakrings-
system for sjukvarden. Det &r bara att byta namn pa landstings-
skatten och kalla den forsakringspremie.

— Det enda seridsa forslaget om en forsakringslésning i svensk
politisk debatt dr det som moderata samlingspartiet fort fram.
Det innebér ett obligatoriskt system, som skall baseras pé in-
komst och inte pa risk for den enskilde och man skall fa vard
dven om man inte har betalt premien. Da r vi i praktiken valdigt
nara dagens finansieringsform med vanlig landstingsskatt. Det
vill siga om inte motivet ar att flytta beslutanderatten fran en
demokratisk forsamling till en forsidkringskassa, med arbetsgi-
var- och arbetstagarrepresentanter. Men sd har inte jag tolkat
forslaget.

— Det man bland forsdkringsanhdngarna framst ar ute efter ar
troligen valfrihet mellan olika producenter, och da ar fragan om
inte detta kan skapas utan att man fransédger sig den kostnads-
kontroll som finns inbyggd i dagens system.

— Svaret ar nog fortfarande att vi inte vet helt sakert. Det man
forsoker gora i landsting som Stockholm, Dalarna och Bohuslan,
och pd andra platser, ar att férena en langtgdende trygghet med
valfrihet och kostnadskontroll.
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Stabil grundstruktur

En oundviklig fraga for 1990-talets svenska sjukvardspolitiker ar
prioritering mellan olika verksamheter. Skall den offentliga fi-
nansieringen omfatta all upptanklig medicinsk verksamhet, med
risk for att alla behov inte kan tillfredstillas kvantitativt, eller
koncentreras till vissa, vil definierade avsnitt, medan andra de-
lar lamnas till privat finansiering, foérsdkring eller egenbetalning?
I Kanada gér denna tendens att urskilja. Bo Kénberg véntar sig
en debatt kring denna fraga, och krav pa att politikerna tydligare
talar om vad som skall ingd i sjukvérdens grunduppsattning.

— Men jag tycker inte att den grundstandard vi har inom svensk
sjukvérd idag ar for hog. I och for sig kan det bli aktuellt att gora
vissa avgrdnsningar. Men det kan d4ndé bara bli marginell verk-
samhet som kan undantas frdn det gemensamma &tagandet och
ekonomiskt spelar detta inte ndgon stor roll. Antag att man tar
bort viss del av plastikkirurgin, snarkoperationer som inte &r
medicinskt motiverade, och det kan finnas nagra ytterligare ex-
empel. Men det blir bara marginella verksamheter. Det ar mojligt
att det kommer fram en del nya teknologier som ytterligare kan
aktualisera avgransningsproblem framéver.

— Meni grova drag kan man siga att det som idag ar inkluderat i
det offentliga dtagandet bor vara kvar. Vid sidan av detta far
medborgarna anvinda sina pengar till vad dom vill och komplet-
tera med annan sjukvard, och legitimerade yrkesutovare far d4gna
sig at vad dom vill.

Svensk familjeldkare

Aven om Bo Kénberg hittar manga positiva drag i den brittiska
primérvarden, dar ett vittférgrenat nat av allmanldkare betjanar
befolkningen, anser han att ett svenskt system med familjeldka-
re, eller husldkare enligt folkpartiets bendmning, borde ha en
nagot annan inriktning. Det bér enligt honom baseras p& en
mycket hog grad av kapitering, dvs. att den storsta delen av
allméanlédkarens inkomst inte dr beroende av antal besok utan
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relaterad till hur manga patienter som valt att ansluta sig till
lakarens praktik. Ddaremot kan erséttningsgraden varieras bero-
ende pd om ldkaren fungerar som husldkare for sin omgivning,
och erbjuder hembesok, eller tar emot patienter fran ett storre
upptagningsomrade, utan att erbjuda hembesok. Denna modell
kan inkludera bade landstingsanstéllda liakare och privatlakare.
Remisstvang till sjukhus som i Storbritannien bér inte foérekom-
ma, enligt Bo Kénberg.

— Vi har lange varit utan den huslikare som funnits i andra delar
av Vasteuropa, men a andra sidan har patienterna kunnat séka
ganska ohdmmat direkt pd sjukhusen. Det har diskuterats om
remisstvang skall inforas i Sverige, och det ar mojligt att vi far
aktualisera detta vid mitten av 1990-talet da vi har ett utbyggt
huslakarsystem.

— En annan variant ar att som dom gor i Dalarna anvédnda olika
prisnivder om man kommer till sjukhus med remiss eller utan.
Detta ar kanske en mera tilltalande metod.

Ekonomiska incitament

Att anvanda ekonomiska incitament for att stimulera produktivi-
teten inom svensk sjukvard tror Bo Konberg ar verkningsfullt.
Men det skall utformas sa att sjukvardens producerande enheter
far betalt per prestation, inte genom att fee-for-service infors som
ersdttningsmetod for enskilda lakare.

— Om det &r nagot som dom internationella jamforelserna visar
sa ar det att sjukvardssystemens struktur, hur dom ar uppbygg-
da och hur man betalar, i mycket stor utstrdckning styr det medi-
cinska handlandet.

— Men det ar knappast ett system som ndrmar sig det gamla
militarlakarvasendet vi vill ha i Sverige, dér patienterna stod pa
rad; det gynnar inte halsa och livskvalitet. I Japan férekommer
maénga lakarbesok, men innehallet tycks i mina dgon torftigt, det
ar tre minuter hos doktorn och sedan ividg med en pillerburk i
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handen. Men ldkarna tycks leva gott pad detta. Nagot sddant ar
inte mojligt for svensk del. I priméarvarden kan jag tinka mig ett
litet inslag av fee-for-service vid sidan av kapitation, men pa
sjukhus ar det kliniken som skall ha betalt per prestation, inte
lakaren.

— En av dom stora bristerna i det svenska sjukvardssystemet ar
produktiviteten, medan systemet i sin helhet ar bra. Jamfort med
nastan alla andra lander ligger vi daligt till ndr man ser till hur
mycket vi far ut per lakare.

— Detta gar att ratta till om vi infor ett system med betalt per
prestation. Jag ar dvertygad om att redan nésta &r kommer vi att
se en stor okning av sjukhusens produktivitet, rdknat som bade
besok och operationer. Sedan ar det mojligt att det visar sig att vi
satter in for starka incitament.

Ersattningssystemet i Schweiz fér ldkare som arbetar utanfér
sjukhus tycks medféra att slutenvarden begransas. Bo Kénberg
menar att det &r rimligt att anvdnda ekonomiska incitament fér
att motivera lakare att motverka onddiga specialistbesék och slu-
tenvard. Men det skall inte ske genom en direkt koppling till
lakarens l6nekuvert.

— Det bor vara mojligt med andra medel. Redan i dagslaget far
Kvartersakuten i Stockholm under Goran Sjonell halften av
pengarna for omradets akutsjukvard. Det skall bli intressant att
se hur det gar efter nadgra ar, om antalet varddagar minskar utan
att hélsan forsdmras.

— I det fallet har inspirationskéllan varit den amerikanska HMO-
modellen. Det viktiga har varit att peka pa en fungerande modell
som inte innehéller fee-for-service utan baseras pa andra ersatt-
ningsmetoder.
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HMO-modellen

Det amerikanska sjukvardssystemet i sin helhet har ingen varm
anhéngare i Bo Kénberg. Han tycker det ér bra att ingen deltagare i
den svenska sjukvardsdebatten av signifikant betydelse pladerar
for ett system byggt pa frivilliga forsikringar som i USA. Okad
kunskap om det amerikanska systemet har nyanserat bilden.

— Man kan lite cyniskt frdga sig om det faktum att narmare 40
miljoner ménniskor stdr utan foérsikring gjort att USA férsvunnit
som intressant studieobjekt for svensk del, eller om det beror pa
att kostnaderna rusat ivag. Hade det varit tillrackligt att 40 miljo-
ner stdr vid sidan om for att diskvalificera USA-modellen? Det
mest sldende for USA ar kombinationen av att halla s& manga
manniskor utanfér samtidigt som det kostar mer 4n nagon an-
nanstans, och utan att folkhélsan padverkats gynnsamt.

— Det finns ocksa positiva inslag i den amerikanska sjukvérdssy-
stemet. HMO-modellen &r ett sddant exempel som ldnge har in-
tresserat mig. Den snabba expansionen av dagkirurgi under senare
ar ar ocksa vard att uppmarksamma, d&ven om den férmodligen har
en del att gora med ersattningssystemet. Det finns sdkert ocksa en
mangd goda idéer inom sjukhusen om hur man organiserar arbetet
som &r vart att titta pa fér svensk del. Det vore konstigt om det inte
i ett stort land som USA fanns en hel del att lara.

Politikerna fOrsvinner

Bo Kénberg ar 6ppen for att hamta intryck utifran nar det géller
olika driftsformer, och hur sjukvérdens produktion kan organi-
seras och stodjas. I det sammanhanget ar brittiska forsok med
offentligdgda stiftelser, liksom kontrakterad drift av hela sjukhus
i USA, av intresse.

— Jag tycker det ar intressant med sjukhusstiftelser, sdger Bo
Koénberg. I nagon utstrdckning &r det i denna riktning Stock-
holms lans landsting gar frén arsskiftet 1991—-1992, fast i annan
tappning, nér politikerna forsvinner frdn sjukhusens styrelser.
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Utan att det sker ndgon andring i juridisk status blir sjukhusen
mycket sjalvstandiga.

— Dessutom har dom borgerliga partierna i Stockholm havdat att
man mycket vél kan silja nagra sjukhus till andra producenter,
om det gar att hitta kdpare. Jag tror inte att det 4r sa latt att finna
kopare till stora akutsjukhus, men det far tiden utvisa.

— Jag har inget ideologiskt emot kontrakterad drift, &ven om jag
undrar om det &r bra rent praktiskt. Det ar fullt mojligt att prova i
Sverige. Sedan éar det ett faktum att spelmoéjligheterna ar mindre i
Sverige for en eventuellt inkontrakterad foretagsledare, p& grund
av till exempel arbetsrattslagstiftningen.

Renodlad representation

I Storbritannien dndrades under 1991 sammanséttningen av sjuk-
vardens lokala styrelser, sa att den ekonomiska kompetensen hoj-
des genom att representanter for naringslivet i allt storre utstrack-
ning ersatt politiker och fackliga foretrddare. Bo Kénberg har inget
emot professionella styrelser, dock inte av den brittiska varianten.

— Jag tycker att den mest intressant l6sningen vore att ha profes-
sionellt folk i producentstyrelserna. Professionella styrelser kan
antagligen stalla tuffare fragor till verksamheten. Ledaméterna
stélls ju inte till ansvar i allmdnna val. Men jag tror inte pa att
som engelsméannen gor ta bort politikerna fran bestéllarstyrelser-
na. Det ar dar man skall ha befolkningsforetradare.

— Vad som inte bor tillimpas ar blandade styrelser med politiker,
ekonomer och jurister. D& kan en ohallbar situation uppsta med
markliga intressekonstellationer. Det méste ske en renodling av
representation i olika typer av styrelser inom sjukvarden.

— Att som i Stockholm lata direktéren bestimma 6ver sjukhuset

ar egentligen en nodlosning eftersom det ar svart att med nuva-
rande kommunallag inféra professionella styrelser.
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Privata producenter

Sverige star i forhallande till ménga andra lander i Vasteuropa
vél rustat med avseende pa resurser inom ldngvard och annan
aldreomsorg. Detta maste man ta med i bilden da kostnader for
sjukvardssystem jamfors, menar Bo Konberg. Svensk sjukvard
framstar darmed som i betydligt béttre balans dn sjukvardssyste-
met i manga andra lander, trots den debatt om bristande resurser
for vard av éldre patienter som férekommer i vart land. Aven om
den totala bilden i ett internationellt perspektiv ser gynnsam ut
for svensk del finns mojlighet att utveckla dldreomsorgen genom
privata initiativ i producentledet, anser Bo Konberg.

— Det vore trevligt om vi kunde f& mer av sméaskalighet och fler
privata producenter i dldreomsorgen, sager han. En sak som den
nya regeringen skall gora &r att se 6ver om det finns hinder kvar
for privat etablering inom detta omrade.

— Men jag tror ocksé att vi méste vara beredda pa att battre dn
hittills stodja anhérigvardare. Det &r mer humant for den sjuke
manga génger att bli vardad pa det sattet. Det kan naturligtvis bli
en press pa en anhorig att stilla upp. I den mén anhoriga vill
hjélpa till skall det vara mojligt och dom skall f& en bra ersatt-
ning.

Nagon overforing av inslag fran det japanska sjukvardssystemet
till den svenska miljon tror inte Bo Kénberg ar realistiskt. Men
det japanska systemet &r likvél intressant av flera orsaker. Trots
en hog frekvens av lakarbesok, langa vardtider och en omfattan-
de forskrivning av lakemedel har hélsoldget i Japan i mycket hog
grad forbattrats under de senaste decennierna.

— Det antyder mgjligen att sjukvardssystemet inte dr avgorande
for halsolaget, tillagger Bo Kénberg.

Den stéllning traditionell folkmedicin intar i Japan ar sldende,
trots att tyngdpunkten inom sjukvarden ligger pd& modern bio-
medicinsk vetenskap. Men Bo Kénberg &r inte anhédngare av
denna blandning, dar ocksa alternativmedicin i stor omfattning
ersitts via offentlig forsakring.
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— Det ar majligt att jag tillhor dom rigida i det avseendet. Men
skattemedel som samlas in for att anvdndas for allas basta maste
inom sjukvarden ga till den verksamhet som baseras p& veten-
skap och beprovad erfarenhet. Sedan kan det dyka upp nya sa-
ker som man inte tidigare trodde pa, som efter provning kan ga
in under offentlig finansiering. Men grunden maste vara att
offentlig finansiering endast galler den typ av medicinsk vérd
som omfattas idag.

Anpassning till EG

Under 1990-talet kommer Sverige att pA manga omraden forbere-
da sig for ett intrade i EG. Diskussionen om graden av nddvan-
dig anpassning till den europeiska gemenskapen har redan star-
tat, men sjukvarden ndmns knappast alls i detta sammanhang.
Innebér det att sjukvarden blir oberord?

— En EG-anslutning far konsekvenser for s& gott som alla omra-
den, menar Bo Koénberg. Men sjukvardens grundsystem skall
inte behéva paverkas. Vi kan antagligen ocksa ha kvar Apoteksbo-
lagets monopol. Det blir ingen skyldighet att inféra entreprenad
inom sjukvérden, omfattningen pa detta bestimmer vi sjilva. Det
ar mojligt att utbildningen for vissa yrkesgrupper inom sjukvar-
dens omrade méste forlangas. Kanske négra yrkesgrupper kan ha
gladje av mojligheten att kunna arbeta utomlands, men nagon stor
personalflykt behéver vi antagligen inte riskera.

— I 6vrigt kan vi ha vilket sjukvardssystem vi vill, finansierat pa
det satt vi Onskar. Skillnaden blir inte si stor, eftersom man i
andra lander gér mot ett hogre skattetryck, inte minst for att
klara dldreomsorgen.

— Det storsta argumentet for min del mot en EG-anslutning, som
jag for ovrigt ar mycket positiv till, finns inom folkhédlsoomradet.
Alkoholpolitiken oroar mig d4ven om det tycks som om vi kan
behalla Systembolaget. Men kommer tyskarna att dven i fortsatt-
ningen ha kvar en mycket ldg alkoholbeskattning kommer det att
fa konsekvenser for Sverige via okad inférsel déarifran.
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Ett intressant artionde ligger framfor oss med avseende pa hur
sjukvérdssystem runt om i véarlden genomgar forandringar, sa-
ger Bo Koénberg avslutningsvis.

— Jag har egentligen aldrig varit anhdngare av konvergensteo-
rier, men pa sjukvdrdens omrade tycks det ligga ndgot i detta.
Lander som tidigare varit dom mest planorienterade, som Sveri-
ge och Storbritannien, dr pa vdg mot mera av marknadslésning-
ar, medan en del system av den andra extremen tycks vara pa
vég at andra hallet, med fler regleringar. Det sker en forflyttning
mot mitten, kan man saga.

Intervju: Peter Garpenby
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Sjukvard i andra lander —
vad kan Sverige lara?

Svensk hélso- och sjukvard tillhér vérldseliten. Folkhal-
san ar god. Hela befolkningen har tillgang till bra vard
pa i huvudsak lika villkor. Inom manga medicinska spe-
cialiteter ligger Sverige bland de framsta i véarlden.

Det finns dock problem: koer, lag kvalitet inom vissa
omraden och vaxande vardbehov. De resurser som finns
utnyttjas daligt. Prioriteringssystemen ér bristfalliga.
Samordningen med andra valfardssystem &r inte den
basta.

Olika l6sningar diskuteras och forsok med nya styrfor-
mer pagar, men den stora frdgan kvarstar: Kommer
svensk sjukvard att klara framtidens krav med ansprak
som véxer snabbare an resurserna?

[ den har boken tar vi fasta pd mojligheten att lara av
erfarenheterna i andra lander, dar sjukvédrden ar organi-
serad och finansierad pd andra satt an har. Vi beskriver
sjukvdrden i sju utvalda lander: Storbritannien, Kanada,
Tyskland, Nederlanderna, Schweiz, USA och Japan.
Jamforelser gors med Sverige. Foreslagna forandringar i
Sverige belyses med de utlandska erfarenheterna.

Vad kan Sverige lara av dessa lander? Den fragan be-
svaras av tva ledande sjukvardspolitiker: Bengt Holgersson,
landstingsrdd i Malmohus, och Bo Konberg, sjukvardsmi-
nister.
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