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Forord

I Ansvarskommitténs arbete med att analysera och ge forslag till for-
andringar i samhillsstrukturen idr det viktigt att ta in kunskap, idéer och
inspiration fran andra linder 4n vért eget. I denna rapport ger professor
Mats Brommels, hilsosystemforskare Pia Maria Jonsson och forsknings-
assistent Emilie Agardh, Medical Management Centre vid Karolinska
Institutet en bild av den historiska utvecklingen och de reformer som
genomforts inom hilso- och sjukvirden i ndgra andra europeiska linder.

De linder som beskrivs har pd manga sitt liknande forutsittningar och
tradition som Sverige nir det giller finansiering och styrning av detta
centrala vilfirdsomrade. Underlaget dr darfor viktigt for Ansvarskom-
mitténs fortsatta arbete. Vi tror ocksd att det kan ge ett underlag till

och stimulera en fortsatt och utvecklad diskussion kring behoven och
utformningen av eventuella framtida reformer av det svenska hilso- och
sjukvardssystemet. Vi vill dirfér genom denna publicering av rapporten
dels sprida resultaten till en bredare krets, dels visa exempel pa underlag
Ansvarskommittén tar del av under sitt utredningsarbete.

Forfattarna svarar sjilva for innehéllet i rapporten.

Stockholm i februari 2006

Martin Olauzon
Huvudsekretare i Ansvarskommittén






Sammanfattning

Hilso- och sjukvirdssystemen i Sverige, Norge, Danmark, Finland och
Storbritannien ir kinda for att prioritera mal avseende jimlikhet och
vérd p4 lika villkor hogt. Detta har varit en del av grunden for att bygga
upp Beveridge-typen av integrerade decentraliserade hilso- och sjuk-
vardssystem, dir det offentliga traditionellt ansvarat f6r bade finansie-
ring och produktion av tjinster. Aven de problem, som p4 senare ar
blivit férknippade med virden i de aktuella linderna har varit likartade;
bristande tillginglighet och kundkinslighet, liksom farhdgor om att
systemen inte frimjar en kostnadseffektiv produktion av tjinster.

Under 1990-talet handlade en central del av sjukvirdsdebatten i
linderna om att i en krympande ekonomi 6ka virdens produktivitet och
effektivitet. Som svar pd problemen spred sig s.k. New Public Manage-
ment som ideologi i hilso- och sjukvirden. Det blev vanligt att inféra
marknadsliknande styrmekanismer frimst inom specialistsjukvarden.
Utvecklingen innebar att nya méjligheter 6ppnades for konkurrens
mellan olika vdrdproducenter, diribland privata aktérer. Medan denna
utveckling fortfarande pégar, ir dess konsekvenser for systemens pro-
duktivitet och effektivitet inte helt entydigt beskrivna, delvis darfor att
data om produktivitet varit svira att ta fram.

[ borjan av 2000-talet kan man se en ny fas i reformdebatten. De
decentraliserade hilso- och sjukvardssystemen genererar frigor om okat
statligt ansvar och bittre styrméjligheter for att garantera vard pé lika
villkor till hela befolkningen. Grundfrigan handlar nu om hur stora
lokala och regionala variationer i virdproduktion och vérdens tillging-
lighet och kvalitet som ir forsvarbara i autonomins och nirdemokratins
namn. En bakgrund ir att de skillnader, som de facto finns, hiller pa
att bli allt mer synliga i och med att sjukvirdens redovisningssystem for-
bittras och kraven pé transparens okar.

Trycket pa att introducera nya reformer avseende uppgifts- och an-
svarsfordelningen i syfte att forbittra och jimna ut virdens ekonomiska
forutsittningar, tillginglighet och kvalitet har vuxit stort i de studerade
linderna. Aven om utvecklingen tycks ga at samma hall, varierar de till-
tinkta reformernas utformning och den takt i vilken de inférs. Diarmed
kan det dven finnas mojligheter att lira av varandras erfarenheter.



Analyser av reformernas konsekvenser férsviras emellertid av att man
under det senaste decenniet i samtliga linder introducerat ett stort antal
parallella eller konsekutiva dndringar i virdens makrostruktur, varfor
det ir svért att renodla konsekvenser av enskilda reformer. Eftersom
hilso- och sjukvéarden ir ett komplext system, kan effekter av enskilda
reformer dessutom starkt paverkas av hur de 6vriga delarna av det
aktuella sjukvardssystemet ser ut, dvs. effekterna kan vara "kontextbe-
roende”. Resultatens generaliserbarhet frin ett land till ett annat kan di
vara begrinsad.

Av samtliga reformer i de fem linderna ir det den norska allmdnld-
karreformen av 2001, som blivit foremal for mest systematiska uppfolj-
ningar och utvirderingar. [ sasmband med reformen blev allminlikarna
privata foretagare, som kontrakteras av kommunerna. Cirka 30 pro-
cent av ersittningen till likarna forvintas bestd av den ersittning som
kommunerna betalar per listad patient, medan cirka 40 procent ir
prestationsbaserat och betalas av staten, resten kommer frin patientav-
gifterna.

De analyser som idag finns tillhanda tyder p4 att reformen nétt flera
av sina huvudmalsittningar, framforallt att rekryteringen till allminli-
kartjanster underlittats och befolkningens tillgdng till allminlikartjins-
ter forbittrats. Likarenkiter tyder p4 att reformen bidragit till bittre
medicinsk kvalitet genom bittre kontinuitet, och i befolkningsenkiter
har invénarna varit néjdare med primirvardslikarna 4n tidigare. Konti-
nuitet i likarkontakt har virderats hogt, sirskilt av de dldre och de med
daligt subjektivt hilsotillstdnd.

Reformen har varit forknippad med avsevirda kostnadsdkningar
for staten. Dessa tycks vara en direkt konsekvens av det kade antalet
lakararbetsar och beslutade taxedkningar, dvs. medvetna politiska val
och beslut. Fér kommunernas del har nigot mindre, men ind3 pitagliga
utgiftsokningar skett. Ett rittviseproblem kan vara att de sma kommu-
nerna fitt genomgdende hogre utgiftsokningar per invinare in storre
kommuner, samtidigt som de sm& kommunerna tycks ha dragit minst
nytta av reformen. Ur jimlikhetssynpunkt 4r det problematiskt att de
smé kommunerna fortfarande har svart att rekrytera allminlikare.

Den norska sjukhusreformen som introducerades ar 2002 represen-
terar en 6vergdng till pitaglig statlig styrning genom igarskap. Inbyggt
i reformen ir ocksd 6nskemal om stirkt brukarinflytande p4 alla nivier



av hilso- och sjukvarden. Sjukhusen fick efter statens dvertagande
foretagsstatus som innebir eget ansvar for personal, drift och ekonomi.
Detta innebir att sjukhusen sjilva kan férfoga 6ver sitt kapital och sin
finansiering, men de kan inte ga i konkurs. Resurserna kommer frin
staten via tillskott frin de regionala hilsoforetagen. Ersittningarna till
de regionala hilsoféretagen utgors dels av bidrag och dels av aktivitets-
baserad ersittning enligt den modell som ar 1997 inférdes for sjukhus.

Initialt har vissa svarigheter funnits att pi ett rittvist sitt fordela
de statliga bidragen. Nir det giller reformens konsekvenser for spe-
cialistsjukvardens tillginglighet och kvalitet ar det for tidigt att dra
langtgdende slutsatser. Regelbundna statistiska sammanstillningar tyder
emellertid pa en viss 6kad produktivitet. Okad aktivitet har setts i
alla regionerna, men 6kningstakten varierar. Till skillnad frdn vad som
befarades, tycks aktivitetsdkningen ha varit relativt jimnt férdelad mel-
lan olika patientkategorier, dvs. forbittringar i akutvirden har enligt
uppgift inte haft negativa konsekvenser for de kroniskt sjuka. Hur de re-
gionala variationerna utvecklats efter reformen ir for tidigt att bedoma.

Den danska kommunalreformen skall borja gilla i full skala fr.o.m.
bérjan av 2007. Reformen innebir att amterna ersitts av fem sjuk-
vardsregioner som styrs av direktvalda politiker. Antalet kommuner har
minskat fran 275 till firre dn 100. Intressanta punkter att folja upp ir
hur den omdebatterade finansieringsmodellen, dir de fem nya regioner-
na ingen beskattningsritt har, kommer att fungera. Finansieringen kom-
mer att ske via staten, som indriver ett enhetligt hilso- och sjukvérdsbi-
drag. Regionernas intikter skall komma fran tva hall: frin staten baserat
pa befolkningsunderlaget (cirka 80 procent) och frin kommunerna
(cirka 20 procent). Kommunerna har gjorts delbetalningsansvariga for
sjukhusvérd i syfte att ge incitament for effektivt forebyggande arbete.
Hur denna incitamentsstruktur fungerar i ett system dir allmanlikarna
ir privatforetagare som arbetar pa kontrakt aterstar att se.

Finland f6ljer med i reformvigen genom ett relativt nystartat kom-
mun- och servicestrukturprojekt. Att utvirdera fordelningen av uppgifter
och kostnader mellan staten och kommunerna ir en central del av upp-
draget. I méngt och mycket bottnar den finska utredningen i liknande
verklighetsbeskrivningar som den svenska ansvarsutredningen, frinsett
det underliggande problemet i Finland med en del mycket sm& kom-
muner som ansvariga for social- och hilsovird. Detta ger ibland patag-
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liga lokala problem med finansieringen av hilso- och sjukvirdstjinster.
[ fallet Finland ir det ocksé intressant att folja upp langtidseffekter av
den lagstadgade vdrdgaranti, som tridde i kraft i mars 2005 och som
kopplats ihop med nationella riktlinjer i syfte att utjimna variationer i
vardens tillginglighet och kvalitet.

Sedan 1997 har Storbritannien under Labourregeringarna genomgatt
en systematisk, 1dngsiktig reformering av hilso- och sjukvarden. Vik-
tiga inslag har varit att 6ka hilso- och sjukvirdens andel av BNP, men
ocks3 att visentligt forbittra vardens tillginglighet och kvalitet samt att
stirka konsumenternas stillning i varden. Primirvardsgrupperna har fatt
allt storre ansvar for att forse befolkningen med hilso- och sjukvérds-
tjanster, och samtidigt har privata producenter fitt nya méjligheter pa
sjukvirdsmarknaden, sirskilt nir det giller produktion av specialistvard
pa sjukhus.

Uppf6ljningar tyder p4 att kder och vintetider till vard och behand-
ling reducerats genom denna kombination av flera, delvis successiva
atgirder och samtidigt utokade resurser till vrden. Det ir sjalvfallet
svart att skilja vilken del av effekten har varit beroende av 6kningen i
de monetira resurserna och vilken del som kan tillskrivas strukturella
forandringar. Delarna kan naturligtvis dven stirka varandra, vilket ocksé
varit meningen med implementeringen av ett heltickande reformpaket.

Samtidigt har den centrala styrningen i den brittiska hilso- och
sjukvirden utokats genom etablerandet av flera oberoende institut och
myndigheter med uppgifter inom tillsyn, uppféljning och utvirdering.
Dessa har dven tagit fram de "performance assessment” redskap, som
numera anvinds i resultatstyrning och som i vissa fall ger de ansvariga
sjukvardscheferna betalning per resultat. De statliga instanserna har fatt
en mycket stark stillning och skall i stor utstrickning rikta sin verksam-
het och information till konsumenterna, som bl.a. genom att ta del av
6ppna redovisningar skall f4 mera makt i vrden. Liknande utveckling i
ndgot mer ansprikslos skala har gjort sig gillande i Danmark.

Den typen av ambitids kunskapsstyrning som tillimpas i Storbritan-
nien och Danmark kommer att ge bittre forutsittningar inte bara for
allminna uppféljningar av liget i vdrden, utan ocksé for evaluering av
konsekvenser av olika reformer. Nir stabila plattformar for systematisk
uppfoljning finns firdigriggade pa plats, behdver man inte i samband
med varje reform nyskapa en specifik uppféljningsstrategi. En motsva-



rande nationell plattform skulle utan tvekan kunna géra nytta dven i
den svenska kontexten, inte minst om man nu viljer att introducera
stora strukturella dndringar i virden.
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1. Bakgrund

1.1 Uppdraget

Sommaren 2004 fick den statliga Ansvarskommittén i sina till-
laggsdirektiv i uppdrag att analysera och bedéma hur strukturen och
uppgiftsfordelningen mellan stat, landsting och kommuner péverkar
forutsittningarna att styra hilso- och sjukvirden [1,2]. Om motiverat
skall kommittén foresld forindringar av nuvarande struktur och upp-
giftsfordelning for att forbittra styrningen och dirigenom skapa bista
méjliga forutsittningar for att utveckla vardens kvalitet, tillginglighet
och effektivitet.

Enligt direktiven skall kommittén sirskilt beakta behovet av att ha
en struktur och uppgiftsfordelning som underlittar samspelet mellan
hilso- och sjukvardens olika delar och de olika nivderna i samhillsorga-
nisationen samt med nirliggande vilfirdssystem, sisom ildreomsorgen.

En utgdngspunkt for kommitténs analyser och forslag skall vara att
hilso- och sjukvardssystemet skall vara heltickande och varden ges efter
behov.

Tillaggsdirektiven innehaller dirutdver ndgra preciseringar. Endast
de problem som 16ses genom féridndringar i ansvar och 4tagande nir det
giller fordelning mellan stat, landsting och kommun skall dtgirdas med
forslag. Strukturen skall vara héllbar for flera decennier framéver. Bide
medborgarens och systemets perspektiv skall belysas.

[ sitt utredningsarbete skall kommittén ta del av erfarenheter fran
och félja den internationella utvecklingen varvid sirskild uppmirksam-
het bér dgnas de nordiska linderna.

Medical Management Centre (MMC) vid Karolinska Institutet fick
véren 2005 av Ansvarskommittén i uppdrag att genomfora en studie av
reformer avseende uppgifts- och ansvarsfordelningen inom hilso- och
sjukvdrden i Finland, Norge, Danmark och Storbritannien [3].

I uppdragsbeskrivningen konstateras att ménga sjukvardssystem
brottas med samma frigor som det svenska. Huvudfrigestillningen for
studien har varit om de nationella strukturlésningar som tillimpas i de
valda linderna fungerar mer eller mindre effektivt i friga om utfall och
resursatging i jaimforelse med den svenska modellen.

Sarskilda fordjupningsfrigor har avsett erfarenheter av primirkom-
munernas ansvar for primirvarden och eventuella konsekvenser av att
sjukvdrden och dess struktur "lyfts” frén det regionala politiska besluts-
fattandet.
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Ytterligare fragor av sirskilt intresse har varit hur finansieringen av
allminlikare fungerar som ett statligt dtagande; hur likvirdigheten
mellan olika grupper paverkas av de nordiska systemen; samt hur de
olika organisationsmodellerna kan tinkas fungera utifrén ambitionen att
prioritera resurser till individer med stora behov, exempelvis individer
som ir dldre, har kronisk sjukdom eller liknande.

1.2 Komparativ hidlsosystemforskning—teoretiska utgangspunkter
Hilso- och sjukvardens makrostruktur

Hilso- och sjukvardens makrostruktur formas av hur uppgifterna som
finansiir, tillhandah3llare, virdgivare och kontrollant av vird fordelas.
Komparativ hilsosystemforskning dgnar sig 4t jimforande studier av
hilso- och sjukvirdens makrostruktur och prestanda samt sambanden
dessa tvd emellan. I dessa sammanhang kan systemen beskrivas enligt
foljande, 6vergripande dimensioner [4]:

e Hur virden finansieras — med skattemedel, genom forsikringar

eller privata utligg — samt hur resurserna fordelas mellan olika
geografiska omriden, befolkningsgrupper m.m.

e De mekanismer for reglering och styrning som staten och andra
centrala aktorer anvinder for att paverka varden i 6nskad
riktning.

e Hur varden organiseras — statens, landstingens, kommunernas
och de privata virdgivarnas roller och funktioner och hur sjuk-
vardstjinsterna tillhandahdlls, t.ex. nir det giller arbetsfordel-
ning och samspel mellan olika virdnivier.

e System for kontinuerlig uppfilining och utvirdering av verk-
samheten.

Samtliga fyra dimensioner kan tinkas bidra till hilso- och sjukvirdens
formdaga att nd de mal som stillts upp for verksamheten. I Sverige har
det 6vergripande mélet formulerats i Hilso- och sjukvérdslagen: En god
héilsa och vird pad lika villkor for hela befolkningen. Lagen stiller ocks
krav p4 att varden skall vara av god kvalitet och att kvaliteten skall ut-
vecklas och sikras systematiskt och fortlopande. For att virdresurserna
skall ricka till att tillgodose befolkningens behov, ir hog kostnadseffekti-



vitet en egenskap som alla hilso- och sjukvardssystem strivar efter.

I vissa situationer kan dndringar och reformer avseende nigon av de
nimnda dimensionerna féranleda anpassningsbehov i andra. Till exem-
pel kan 6kade privata inslag i produktionen av sjukvardstjinster paverka
behovet av och formerna for uppféljning och verksamhetstillsyn. Det
ir séledes viktigt att de olika dimensionerna ir i samklang och komplet-
terar varandra. Mot denna bakgrund kan det vara svirt att dverfora er-
farenheter fran reformering av ndgon del av virdens makrostruktur frin
ett land till ett annat, utan att detta i sa fall kriver att flera dimensioner
av systemets konstruktion ses éver [5].

Vad é&r en reform?

Reformering av hilso- och sjukvardssektorn blev under 1990-talet ett
vixande, nirmast trendartat fenomen i savil rika som fattiga linder.
Detta har allmint tolkats som en f6ljd av de gemensamma utmaningar
som hilso- och sjukvarden i olika linder stod och fortfarande stir infor:
en krympande ekonomisk tillvixt kombinerad med en allt ildre befolk-
ning, allt snabbare medicinteknologisk utveckling samt 6kat konsu-
menttryck avseende hogkvalitativa sjukvardstjinster.

Mingden litteratur som behandlar sjukvardsreformer — bade vad gil-
ler rent vetenskapliga artiklar och s.k. "gra litteratur” — har vuxit paral-
lellt med reformivern. Det har dock inte alltid varit sjilvklart vad som
definitionsmaissigt avses med en hilso- och sjukvardsreform (“health
care reform”) eller hilsosektorreform ("health sector reform”). Fram-
forallt har det varit svart att skilja medvetet reformarbete frin en mer
spontan utveckling av sjukvardens struktur och organisation.

Olika synpunkter har funnits avseende i vad mén en dndring, for
att definieras som reform, skall innefatta tydliga policymissiga malsatt-
ningar eller om det ricker med att samsyn ndtts om genomférandet
av en viss dndringsprocess. Oftast brukar bida delarna — gemensamt for-
mulerade policymal och 6verenskommelse om de #ndringar som skall
genomforas, ingd i det man kallar for en reform. Det anses inte heller
tillrdckligt att i en reform enbart formulera eller omformulera policy-
mal, utan att strukturella indringar definieras och genomférs vilka kan
forvintas bidra till att nd mélen [6].
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Man kan ocksd notera att den internationella litteraturen kring hilso-
och sjukvardsreformer oftast avser sddana ("top-down”) processer, som
politiska samlingar fattat beslut om. Oftast ir det frigan om reformer
som styrts frén nationell nivd, men ibland dven fran regional eller lokal
niva.

Att analysera hélso- och sjukvardsreformer

Saltman och Figueras, som statt for ett flertal internationella analyser av
hilso- och sjukvéardsreformer, papekar att en sirskild svarighet i sam-
manhanget ir att reformerna oftast inte bestdr av enbart en struktur-
indring, utan att det snarare brukar handla om ett helt paket av olika
typer av reformkomponenter [7]. Fér uppfoljning och utvirdering av
reformerna ir det angeliget att de olika komponenterna beskrivs och
analyseras var for sig, eftersom den relativa nyttan av komponenterna
kan variera. Analys av komponenterna ir viktigt vid bedémning av

om (ndgon del av) reformen skulle kunna &verforas till andra linder.
Hirvidlag bér man beakta att den landsspecifika kontexten kan paverka
generaliserbarheten av lirdomar frin enskilda linders reformarbete.

Moller Pedersen, som frimst studerat de nordiska — integrerade och
decentraliserade — hilso- och sjukvardssystemen menar att decentrali-
sering innefattar minst tre distinkta dimensioner som maéste analyseras
for att forstd reformernas innehéll och tentativa konsekvenser: politisk,
ekonomisk och administrativ/operativ dimension [8].

Balans och eventuell 6verlappning mellan dimensionerna kan ses
som betydelsefulla faktorer for lingsiktig stabilitet av den valda sjuk-
virdsmodellen. En modell dir landsting har administrativt/operativt
ansvar for hilso- och sjukvirden, men inte ansvarar f6r finansiering
genom beskattning m.m., kan innebira inbyggda destabiliserande drag
i systemet. Norge fore sjukhusreformen (med staten som huvudsaklig
finansidr och fylkena som sjukvirdshuvudmin) kan eventuellt tolkas
vara ett exempel pa detta.

En ofta anvind modell f6r analys av olika linders hilso- och sjuk-
vardsmodeller utgar ifran beskrivning av de finansiella relationerna mel-
lan olika parter i varden [8]. Hilso- och sjukvdrdens "jdrntriangel” bestir
av patienter, vdrdproducenter respektive (“tredjeparts”) finansiirer.
Modellen ir anvindbar framférallt f6r beskrivning och forstielse av de



ekonomiska férhéllandena i hilso- och sjukvarden. Relationen mellan
patienter och producenter handlar d4 om i vad m4an patienterna genom
egenavgifter bidrar till finansiering av virdtjanster. Relationen mellan
tredjepartsfinansiirer och producenter avser de mekanismer som an-
vinds for att ge ersittning for producerad vird, t.ex. genom rambudget-
ar eller aktivitetsbaserad ersittning baserad pd DRG. Ett grundliggande
syfte med tredjepartsfinansieringen ir att bidra till rittvis fordelning av
sjukdomarnas ekonomiska konsekvenser i befolkningen. En viktig del av
modellen avser beskrivning av hur medlen insamlas och forvaltas, t.ex.
genom allmin beskattning eller forsikringslosningar.

Ett ytterligare sitt att kategorisera sjukvirdsreformer ir att utgd
ifrdn om reformeringen avser dndringar som skall paverka efterfrdgan pd
eller utbudet av vérdtjcinster (“demand side reforms” respektive "supply
side reforms”). Reformer som kan tinkas verka pé efterfrigesidan ar t.ex.
indrade patientavgifter, inférandet av vintetidsgarantier och dndringar i
moijligheter att vilja vardgivare. Reformer som verkar pa utbudssidan ar
t.ex. inforandet av bestillarutforarsystem eller en 6verging fran global
budget till aktivitetsbaserad ersittning av vérd.

Under 1990-talet avsig stora delar av reformarbetet dndringar pa
utbudssidan, och bl.a. i Sverige inférde landsting bestillarutférarmodel-
ler for tjinsteproduktion. Det frimsta syftet med dessa reformer var att
forbattra sjukvardens produktivitet och effektivitet. I bérjan av 2000-
talet har (iterigen) vintetidsgarantier och andra dtgirder aktualiserats,
vilka syftar till forbittrad tillganglighet i virden och kan betraktas som
efterfrigestrategier. Den reformering av NHS i Storbritannien som bor-
jade ar 1997 har pafallande minga inslag av efterfrigekaraktir.

I de nordiska linderna och i Storbritannien ir hilso- och sjukvarden
till storsta delen finansierad med skattemedel och det offentliga har i
visentlig grad dven ansvarat f6r produktionen av sjukvardstjinster. Man
har brukat siga att dessa linder har i sin hilso- och sjukvard tillimpat
s.k. Beveridge-modell [7,9]. En alternativ modell, som férekommit i Eu-
ropa t.ex. i Tyskland, ir den s.k. Bismarck-modellen. Det karakteristiska
for den senare ir att hilso- och sjukvirdens finansiering sker genom
allminna forsikringar medan tjansteproduktionen skéts av sinsemellan
konkurrerande, ofta privata vdrdproducenter.

Sedan 1990-talet har skillnaden mellan de tvd modellerna delvis
suddats ut, i och med att Beveridge-linderna sisom Sverige bérjat
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tillimpa bestillar-utférarmodeller, varvid dven privata producenter i
viss man kommit in som aktorer pa hilso- och sjukvardsmarknaden. I
linder med socialforsikringsfinansiering har férsikringskassorna forand-
rats frén "betalningsautomater” till aktiva bestillare (sirskilt i Holland)
och ersittningssystemen har blivit mer sofistikerade med produktivi-
tetsh6jande incitament.

En frigestillning med hog relevans fér den aktuella svenska dis-
kussionen handlar om statens roll och styrméiligheter i hilso- och
sjukvardssystem som fungerar enligt Beveridge- respektive Bismarck-
principer [10]. Mgjligen till f6ljd av historiska och geografiska omstin-
digheter har de nordiska lindernas hilso- och sjukvardssystem byggt
pa starkt regionalt och lokalt beslutsfattande. Trots detta har hilso-
/socialdepartement och nationella myndigheter sdsom Socialstyrelsen
i Sverige haft relativt mycket makt vad giller planering och resursal-
lokering i vrden. Fram till 1993 var dock statens maktposition avsevirt
starkare i Finland, utan parlamentariskt vald regional niv3, 4n i Sverige
med tydligare decentralisering av bade politisk, ekonomisk och adminis-
trativt beslutsfattande till regional/landstingsniv4. I Storbritannien har
NHS administrerats direkt av staten via hilsoministeriet.

Denna rapport beskriver och analyserar de senaste arens reformer
i hilso- och sjukvarden i Norge, Danmark, Finland och Storbritannien
(England) och jimfér dem med den svenska situationen i syfte att dra
lirdomar av reformernas innebord och konsekvenser. Syftet har inte
varit att ge en totalbeskrivning av det senaste decenniets samtliga re-
former i de berérda linderna, utan att fokusera pa sidana strukturind-
ringar som ir av storst intresse med tanke pa frigor som aktualiserats i
den svenska Ansvarsutredningen.

Som regel ir reformerna av sent datum — ndgra bara p& planerings-
stadium. Systematiska uppfoljningar och utvirderingar har varit f och
resultaten ir 4n si linge knapphindiga. Séledes handlar mycket av re-
dovisningen i rapporten om reformernas bakgrund och de f6rvintningar
som har forknippats och kan férknippas med dem utifrin teoretiska och
erfarenhetsmissiga utgdngspunkter.

Mot bakgrund av Ansvarskommitténs direktiv och MMC:s upp-
dragsbeskrivning har extra vikt lagts vid frigan om styrning av hilso-
och sjukvarden, sirskilt vad giller statens méjligheter att virna om en
hogkvalitativ vard pa lika villkor for hela befolkningen. Minst upp-



mirksamhet har dgnats 4t olika finansieringslésningar, eftersom frigan
ansetts ligga utanfér uppdraget.

Hur vl fungerar varden totalt sett? — "Health system performance”
Ett hdlsosystem enligt en allmint vedertagen WHO-definition bestar av
alla de aktiviteter och funktioner i samhillet, som syftar till att frimja
och stédja god hilsa, sisom vird och omsorg, utbildning, miljopla-
nering, trafiksikerhetsarbete m.m. [11]. Hdilso- och sjukvdrden utgor
dirmed en del av det totala hilsosystemet. Termerna anvinds dock
ofta parallellt, och i praktiken avser mé&nga analyser av "health system
performance” just hilso- och sjukvérdens prestanda [12].

Hilso- och sjukvardssystemens komplexitet gor att det kan vara
svart att géra en beddmning av hur vil systemen totalt sett fungerar.
Internationella jaimférelser och "benchmarking” mellan olika linders
sjukvardssystem kan bidra till att belysa frigorna, men méjligheterna till
meningsfulla jaimforelser har hittills varit begrinsade, d3 internationell
statistik 6ver hilsosektorn saknat uppgifter om vardens kvalitet och
utfall.

I Virldshilsorapport 2000 redovisade WHO jimforelser mellan
olika linders hilsosystem och hur bra eller diligt de fungerar med
hinsyn till en rad faktorer [11]. Rapportens metodik och resultat vickte
stor uppmirksamhet och WHO blev utsatt for en massiv kritik virlden
over. Bland annat ifrdgasattes om alla 191 medlemslinder hade samma
mal for sina sjukvirdssystem, tillférlitligheten i de data som samlats
in och valet av och sittet att viiga ihop olika indikatorer till ett slutligt
index.

Sveriges placering som nummer 23 i rapportens rangordning av virl-
dens hilsosystem vickte forvaning, kritik och diskussion. Motsvarande
kritik uppstod dven i Finland och Danmark, som ocks8 ansig sig ha bli-
vit orittvist bedémda. Av de nordiska linderna placerade sig Norge som
nummer tre nir det gillde graden av méluppfyllelse och som nummer
16 nir det gillde sjukvardskostnader. Darmed klarade sig Norge bast
av de fem linder som ingér i den nu aktuella analysen, som 11:e land
i den sammanfattande jimforelsen. Storbritannien intog en 18:e plats,
med simre grad av maluppfyllelse in Sverige, men ocksd avsevirt ligre
hilso- och sjukvardskostnader per capita.
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En viktig orsak till att Sverige och de &vriga nordiska linderna placerade
sig ldgre dn forvintat i den sammanlagda bedémningen, var att WHO-
jamforelsen inte enbart tog sikte pa hilsosystemets grad av maluppfyl-
lelse, utan relaterade den till de resurser som sjukvarden forfogar dver.
Men iven valet av matt pad maluppfyllelse — funktionsjusterad forvintad
livslingd (eng. "disability adjusted life expectancy”) — har ifrdgasatts,
eftersom det i hog grad paverkas av faktorer utanfor hilsosystemet. En
brittisk studie illustrerade hur lindernas rangordning #ndras, om man i
stallet anvinder begreppet "atgirdbar dodlighet” som resultatmatt [13].
Sverige och de 6vriga nordiska linderna flyttar sig uppét nir rangord-
ningen baseras pd den &tgirdbara dodligheten istillet f6r pa funktion-
sjusterad forvintad livslingd. For Storbritanniens del blir resultatet

en visentlig flytt nedt. Eftersom méijligheterna att genom sjukvards-
atgirder paverka utfallet ir storre vad giller dtgirdbar dodlighet, kan
rangordningen efter detta méitt betraktas som mer rittvis for hilso- och
sjukvdrdens prestanda i de berérda linderna.

Fragan om hur vil hilso- och sjukvarden i olika linder totalt sett
fungerar saknar dock fortfarande giltigt svar. Detta till f6ljd av att lin-
derna inte tillimpar gemensamma strategier for systematisk uppf6ljning
av "health system performance” och dess olika dimensioner. Till skill-
nad frin England, har Sverige och de 6vriga nordiska linderna hittills
saknat en nationell strategi fér kontinuerlig uppféljning av hilso- och
sjukvdrdens kvalitet och kostnadseffektivitet, "Performance Assessment
Framework”. Avsaknad av rutinmissig systematisk uppféljning gor att
uppfoljningen av reformer for det mesta skett och sker pa ad hoc-basis,
i form av sirskilda projekt.

For att pa ett mer mangsidigt och tillforlitligt sitt kunna jamfora
hilso- och sjukvéardssystemen mellan olika linder startade OECD i
januari 2003 ett projekt i syfte att utveckla internationella kvalitetsin-
dikatorer f6r varden [14]. Utvecklingen av gemensamma kvalitetsmatt
och mitmetoder har dven pigitt inom ramen for ett samarbetsprojekt
under Nordiska Ministerrddet [15]. Det lir dock dréja innan de fére-
slagna gemensamma indikatorernas anvindbarhet testats i de berérda
linderna och jimforande statistik kan redovisas i full skala.

Ambitionen i denna rapport har varit att i s hog grad som mojligt
anvinda existerande information om olika dimensioner av hilso- och
sjukvirdens prestanda. I begreppet kvalitet ingdr i detta sammanhang



bade hilso- och sjukvirdens medicinska kvalitet och virdens "kund-
kinslighet” (eng. "responsiveness”), dvs. i vilken utstrickning virden ar
anpassad efter befolkningens behov och férvintningar.

1.3 Material och metoder

Utgdngspunkten i denna rapport har varit att sammanstilla landsspe-
cifika fallbeskrivningar av reformarbetet i respektive lands hilso- och
sjukvardssystem. Materialet har i férsta hand utgjorts av sekundira kail-
lor, dvs. publicerade rapporter, vetenskapliga studier och statistik frén
databaser.

Samband mellan genomférda hilso- och sjukvardsreformer och
vardens utfall har analyserats i en del tidigare publicerade vetenskapliga
studier, men antalet sidana studier har varit litet. Ytterligare kunskap
om eventuella samband har sékts i den detaljinformation som ingér i
t.ex. OECD:s landsbeskrivningar, kompletterad med tilliggsinformation
fran andra skriftliga kallor.

Tolkning av observerade systemskillnader och -likheter har gjorts
mot bakgrund av dessa tentativa samband och genom hinvisningar till
relevant teori. I tolkningsfasen har sirskild uppmirksamhet dgnats at de
frigor, som specificerats nirmare i uppdragshandlingen.

De flesta statistiska data som rapporten hinvisar till kommer frén
OECD:s publikationer och databaser [16,17]. Tvirsnittsdata som byg-
ger pd OECD:s uppgifter har nyligen sammanstillts av svenska utredare
och forskare, bade vad giller hilso- och sjukvirdens resurser i de aktu-
ella linderna och olika aspekter av kvalitet och produktivitet [18,19]. I
stillet for att upprepa analyserna har en del uppgifter frin dessa killor
anvints som delunderlag i rapporten.

Komplettering av information har gjorts genom intervjuer av hilso-
och sjukvardsexperter i Norge, Danmark, Finland och Storbritannien.
Féljande externa experter har bistitt med virdefull information om och
synpunkter pa reformerna i de fem linderna:

Professor Kjeld Moller Pedersen, Syddanska Universitetet,
Danmark
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Professor Unto Hikkinen, Forsknings- och utvecklingscentra-
len for social- och hilsovarden, STAKES, Finland

Forskningsledare Ulla Idinpian-Heikkil4, Forsknings- och
utvecklingscentralen for social- och hilsovidrden, STAKES
Finland

Avdelningsdirektor Olav Valen Slattebrekk, Social- och
hilsodirektoratet, Norge

Professor Ivar Senbg Kristiansen, Universitetet i Oslo, Norge

Professor Kieran Walshe, Universitetet i Manchester, Storbri-
tannien

For den sammanstillda rapportens innehdll och slutsatser svarar forfat-
tarna frin MMC: hilsosystemforskare Pia Maria Jonsson, forskningsas-
sistent Emilie Agardh och professor Mats Brommels.

Litteratur

1. Ansvarskommitténs direktiv, Dir 2003:10 Ansvarskommittén.

2. Ansvarskommitténs tilliggsdirektiv, Dir 2004:93.

3. Reformer vad avser uppgifts- och ansvarsférdelning mellan stat,
region och kommun inom de nordiska linderna och England. MMC
Projektplan. 2005-02-16.

4. Hilso- och sjukvardsrapport 2001. Stockholm: Socialstyrelsen, 2001.
5. Oliver A, Mossialos E, Maynard A. The contestable nature of health
policy analysis. Health Economics 2005;14:S3-S6.

6. Berman P. Health sector reform: making health development sustai-
nable. Health Policy 1995;32:3-13.

7. Saltman RB, Figueras J (eds). European Health Care Reform. Analysis
of Current Strategies. Copenhagen: World Health Organisation, Regio-
nal Office for Europe, 1997.

8. Mgller Pedersen K. Reforming decentralized integrated health care
systems: Theory and the case of the Norwegian reform. Oslo: Health
Economics Research Programme at the University of Oslo, HERO,
2002.



9. Saltman RB, Figueras J, Sakellarides C (eds). Critical Challenges for
Health Care Reform in Europe. Buckingham: Open University Press,
1999.

10. Kokko S, Hava P, Ortun V, Leppo K. The role of the state in health
care reform. In: Saltman RB, Figueras J, Sakellarides C (eds). Critical
Challenges for Health Care Reform in Europe, pp. 289-307. Bucking-
ham: Open University Press, 1999.

11. The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Perfor-
mance. Geneva: World Health Organisation, 2000.

12. Measuring up. Improving Health System Performance in OECD
Countries. Paris: OECD, 2002.

13. Nolte E, McKee M. Measuring the health of the nations: analysis of
mortality amenable to health care. BMJ 2003;327:1129.

14. OECD Health Care Quality Indicator Project. http://www.oecd.org
15. Kvalitetsméling i Sundhedsvaesenet. Rapport fra Nordisk Minister-
rads Arbejdsgruppe. Goteborg: Nordiska hilsovardshogskolan, 2003.
(NHVRapport 2003:1)

16. OECD Health Data 2002, 2003, 2004 (olika &rgdngar). Paris:
OECD.

17. OECD Health Data Quick Watch, October 2005. Paris: OECD.
http://www.oecd.org

18. Anell A, Hjalte F. Resurser i svensk sjukvard. En jamforelse med
Danmark, Frankrike, Norge, Storbritannien, Tyskland och USA. Med
utgdngspunkt i OECD Health Data 2004. Lund: THE, 2004 (IHE e-rap-
port 2004:4).

19. Svensk sjukvérd i internationell belysning — en jimférelse av vird-

behov, kostnader och resultat. Stockholm: Sveriges Kommuner och
Landsting, 2005.

23






2. Norge

2.1 Halso- och sjukvardens struktur och ansvarsfoérdelning

Norge har cirka 4,5 miljoner invdnare och 4,4 procent av befolkningen
ir 80 &r eller dldre [1]. BNP per invénare ar 2003 var 48 590 US dol-
lar. Hilso- och sjukvardskostnaderna motsvarade cirka 10,3 procent av
BNP [2].

Som i Sverige ir hilso- och sjukvérden uppbyggd kring principen
om lika tillgdng till vard for alla medborgare. Hilso- och sjukvardssys-
temet dr i huvudsak offentligt och byggde fére &r 2002 p4 tre nivéer av
parlamentarisk styrning, staten, 19 fylken (landsting) och 435 kommu-
ner. Staten dgde ett fital sjukhus, medan resterande sjukhus dgdes av
fylkena som var ansvariga for specialistvirden [3].

Ar 2002 éverfordes huvudmannaskapet for sjukhusen till staten som
nu har bide lagstiftande ansvar och finansierings- och driftansvar for
sjukhusen och specialistvirden, dock exklusive tandvirden som fortfa-
rande ir ett ansvar for fylken och kommuner. Kommunerna har ansvar
for primirvarden, vilket inkluderar allmianlikarvard och hemsjuk-
vard [4,5].

Hilso- och sjukvardsorganisationen ir efter reformen indelad i fem
geografiska regioner som bestar av fem regionala hilsoféretag med
sjukhus som dotterbolag. Varje regionalt hilsoféretag ansvarar for att
befolkningen i det aktuella geografiska omridet fir adekvat specialist-
vérd. I dotterbolagen, som #gs av hilsoféretagen ingér ofta flera sjukhus.
Bide de regionala hilsoféretagen och varje sjukhus leds av en styrelse.

Aven om hilsoféretagen formellt 4r fria att bedriva hilso- och
sjukvdrden, styr staten verksamheten genom lagstiftning, styrelse-/
foretagsmoten samt olika typer av direktiv (3rliga styrningsdokument).
Staten ir genom sitt dgarskap av de regionala hilsoféretagen dven an-
svarig for 6vergripande kvalitet i virden, liksom policyformulering och
budgetering.

Fore ar 2002 fick landstingen ramanslag fran staten, och linsad-
ministrationen bestimde i princip hur pengarna skulle anvindas i
hilso- och sjukvarden. Efter statens 6vertagande av specialistsjukvér-
den kontrollerar och ansvarar staten helt for finansiering av sjukhusen
och ersittningen gér framst till de regionala hilsoféretagen. Undantag
giller dock for poliklinisk behandling, som betalas direkt till enskilda
vardgivare frén det norska riksforsikringsverket (Rikstrygdeverket), som
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forvaltar den allminna forsikringen.

Statens Helsetilsyn delar tillsammans med Helse- och omsorgsdepar-
tementet ansvaret for kontroll och tillsyn éver hilso- och sjukvarden.
Sosial- og helsedirektoratet 3 sin sida ir ett férvalningsorgan, som skall
bidra till att verkstilla nationell politik inom hilso- och socialsektorn.
De flesta sjukhusen ir offentliga, men det finns ett fital privata sjukhus
som svarar for en liten del av den totala sjukvarden.

Allminlikarna ir huslikare och fungerar som egna foretagare som
skriver kontrakt med kommunerna. Ar 2001 bérjade en ny lag gilla om
fast allminlikarkontakt i den kommunala hilso- och sjukvarden (“fast-
legeordningen”). Denna innebar att allminlikarna far betalt dels per
capita, dels per prestation fran Rikstrygdeverket.

Hilso- och sjukvird som bedrivs utanfor institutionerna — den kom-
munalt drivna allminlikarverksamheten, all sjukgymnastik i 6ppenvard
samt viss privat verksamhet (t.ex. privata laboratorier och réntgenen-
heter) — finansieras i princip helt av den allminna sjukforsikringen.
Privatforsikringar forekommer i obetydlig omfattning.

I och med att huvudmannaskapet dverfordes till fem statliga hil-
soforetag blev fylkenas betydelse kraftigt forsvagad och det pagir en
diskussion om deras fortsatta roll och uppgifter.

2.2 Om tillstandet i varden

Hilso- och sjukvérden i Norge ir i huvudsak offentligt finansierad,
medan cirka 10-15 procent av de totala utgifterna ticks med avgifter
fran patienter. Hilso- och sjukvardskostnaderna per invanare har under
det senaste decenniet 6kat relativt kraftigt, mellan 2001 och 2002 med
12,1 procent och mellan 2002 och 2003 med 4,2 procent.

Ar 2003 var de totala kostnaderna fér hilso- och sjukvérden cirka
3 807 US dollar per invdnare. Diarmed har Norge hogre hilso- och sjuk-
vardskostnader per invinare in de flesta OECD-linder, med undantag
for USA [6].

Den hoga kostnadsnivin kan delvis forklaras av rekrytering av vil-
betald arbetskraft. Ar 2003 var antalet likare i Norge 3,1 per 1 000
invdnare och antalet sjukskoterskor 10,4 per 1 000 invénare. I Sverige
var motsvarande siffror 3,3 respektive 10,2 per 1 000 invanare. Antalet
akutvirdplatser var 3,1 per 1 000 invénare, vilket kan jimféras med 2,4



per 1 000 invanare i Sverige.

Befolkningens hilsa i Norge hor till virldstoppen, men ligger aning-
en efter Sverige. Ar 2003 var den forvintade medellivslingden for en
nyfodd pojke 77 ar och for en nyfodd flicka 81,9 &r. Motsvarande siffror
i Sverige var 77,9 &r respektive 82,4 ar.

Under 2003 var spiadbarnsdédligheten i Norge 3,4 barn per 1 000
levande f6dda, vilket kan jimféras med 3,1 per 1 000 i Sverige.

I Norge dog cirka 75 per 100 000 invinare i dtgirdbar dodlighet ar
2001. Hjart-kirlsjukdomar och cancer ir de vanligaste dédsorsakerna i
Norge liksom i Sverige. Dodligheten i hjirt-karlsjukdomar har minskat
fran cirka 360 per 100 000 invanare r 1982, till drygt 300 per 100 000
invanare r 1992, till cirka 230 per 100 000 invénare ar 2001. I Norge
dog cirka 170 per 100 000 invénare i cancer &r 2001.

Saledes har liknande forindringar i befolkningens sjuklighet skett
i Norge som i Sverige. Medan dodligheten i hjirt-kirlsjukdom har mins-
kat har det skett en 6kning av muskel/skelettbesvir, diabetes/dvervikt,
astma och allergier, stroke, demens och depressioner. Sjukligheten
ir ocks3 beroende av socioekonomisk tillhérighet och generellt lever
hoéginkomsttagare lingre och ir mindre drabbade av sjukdom #n ligin-
komsttagare.

Uppf6ljningar av de senaste drens hilso- och sjukvardsreformer
tyder p& uppatgdende trender vad giller vardkvalitet och befolkningens
tillfredsstillelse med virden. Dessa utvecklingstrender beskrivs nir-
mare i anknytning till f6ljande avsnitt om allminlikarreform respektive
sjukhusreform.

2.3 Hilso- och sjukvardsreformer

I foljande tabell listas de viktigaste reformerna den norska hilso- och
sjukvdrden genomgatt de senaste tio dren. En nirmare redovisning av
utvecklingen aterfinns i bl.a. Meller Pedersens rapport om reformering-
en av den norska hilso- och sjukvarden [5].

Lagarna om regional hilsoplanering, specialiserad hilso- och sjuk-
vard, psykiatrisk vird och bérjade gilla 1999 och de nya reglerna gil-
lande patienters rittigheter ar 2001.

Den regionala hélsoplaneringen kan ses som ett verktyg bade for stat-
lig planering och for formulering av lokala strategier mot bakgrund av
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nationella prioriteringar. Planerna skall ocksd fungera som verktyg for
att bestimma lokala aktioners prioritet inom ett regionalt ramverk. De
regionala hilsoplanerna skall utvecklas utifran befolkningens behov och
skall integrera sjukhusplaneringen i regionen.

Lagen om specialiserad hdlso- och sjukvdrd bestar av reglering av spe-
cialiserad somatisk hilso- och sjukvérd och alla regler om finansiella och
organisatoriska frigor i psykiatrisk hilso- och sjukvérd.

Lagen om patienters rdttigheter ror, utdver patientens ritt till vird och
att vilja sjukhus, informationsfragor sdsom tillging till information i
patientjournalen samt krav pd patientens samtycke till behandling.

Nedan ges en nirmare beskrivning av de tva reformer, som pa senare
ar inneburit mest omfattande andringar i hilso- och sjukvéirdens struk-
tur och ansvarsfordelning i Norge, allmdinlikarreformen och sjukhusrefor-
men.



Tabell 1. Reformer av det norska hdilso-

och sjukvdrdssystemet

Artal Reform Kommentarer
1997 Forindring av sjuk- Kombination av anslag och
husens ersittnings- DRGe-ersittning, fylken far sjilva
system vilja om de skall ersitta sjukhus
utifran DRG
1999 Regional hilsoplane- | Varje region skall enligt lag
ring bifoga planer for forbittring
till Socialdepartementet samt
tillhandahalla uppféljningsin-
formation om implementering.
Forstirkning av statlig koordine-
ring och styrning
1999/2000 | Mer autonomi foér Lagstiftning som tillater fylken
sjukhusen att skapa mer sjilvstindighet for
sjukhusen
2001 Lagen om patienters | Patientens ritt till vard, att vilja
rittigheter sjukhus och likare, att ta del av
sin patientjournal samt krav pa
samtycke till behandling
2001 Allminlikarreform Patienterna far riitt att lista sig
hos allminlikare och kommu-
nerna skyldighet att se till att
dessa finns tillgingliga
2002 Sjukhusreform Ansvaret for sjukhusen flyttas

fran fylken till fem statliga hilso-
foretag

Allmanlakarreform (Fastlegeordning) 2001

Fran och med 1 juni 2001 inférdes i Norge en omfattande lagstadgad
reformering av organisationen for allminlikarvard [7]. Malsittningen
var att garantera samtliga invdnare en fast familjelikarkontakt genom
en privatiserad modell inom ramen fér den offentligt organiserade och
finansierade hilso- och sjukvirden. Bittre och jimnare virdkvalitet,
okad tillganglighet, trygghet och kontinuitet samt en mer rationell
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anvindning av den samlade likarresursen nimndes som malsittningar
for reformen.

Enligt lagen har kommunerna skyldighet att se till att samtliga in-
vanare har mojlighet att vilja sin fasta likarkontakt och lista sig hos en
allminlikare. Listning sker per telefon till Trygdekontoret (forsikrings-
kassan), varifran likaren fir en uppdaterad lista varje manad.

Taxan ir nationellt reglerad och faststills i arliga férhandlingar mel-
lan staten och likarkirens representanter. Cirka 30 procent av ersitt-
ningen forvintas bygga pa kapitering, dvs. den ersittning som kom-
munerna betalar till likarna per listad patient, medan cirka 40 procent
forvintas bli prestationsbaserat och betalas frin Folketrygden. Resten av
allminlikarnas intikter kommer frin patientavgifterna.

Av samtliga reformer som p4 senare tid genomforts i de nordiska
linderna har allminlikarreformen blivit foremal f6r den mest syste-
matiska uppféljningen och utvirderingen, delvis tack var dronmirkta
pengar till Norges forskningsrdd for finansiering av forskningsbaserad
evaluering av reformarbetet. Av de statliga myndigheterna har Helse-
och omsorgsdepartementet och den norska riksrevisionen sammanstillt
uppféljningsdata [8,9].

Uppfdljningarna visar att befolkningen i Norge snabbt kom att om-
fattas av allmainlikarreformen. I slutet av &r 2003 deltog 99,5 procent
av befolkningen och 98 procent hade valt familjelikare. Vid samma
tidpunkt var enbart f3 likartjanster vakanta i storre kommuner.

Under de forsta aren, frdn 2000 till 2002 6kade statens (forsik-
ringskassans) utgifter for allménlikare med 42 procent. Andringarna
till f6ljd av den nya finansieringsordningen och ersittningssystemet
hade forvintats leda till en 6kning med 30 procent. Antalet arsverk och
familjelikare 6kade samtidigt med 14 procent. Sammanlagt skulle dessa
tva fenomen ha 6kat kostnaderna med cirka 48 procent. I realiteten
blev sdledes statens utgifter efter inférandet av reformen patagliga, men
utgiftsokningen dnd3 nigot ligre in forvintat.

Foér kommunernas del 6kade utgifterna fér primirvardslikarna med
9 procent fran 1999 till 2002. De sm& kommunerna hade fitt genom-
gdende hogre utgiftsokningar per invénare in storre kommuner. Detta
gillde dven bruttoutgifter per likare och ar.

En nyligen publicerad ekonomisk uppféljning, som analyserat kost-
nadsutvecklingen mellan 1998 och 2003 visar att Folketrygdens utgifter



for allminlakartjansten 6kade med hela 84 procent [10]. Kostnadsok-
ningen var direkt relaterad till det ckade antalet likararbetsir och den
beslutade taxedkningen, dvs. medvetna politiska val och beslut. Dire-
mot har genomférda studier inte visat pd mer in marginella dndringar i
antal besok per likare och ér eller i antal vidtagna undersékningar och
behandlingar [11,12].

[ likarenkiter har ungefir tva tredjedelar av de berérda likarna varit
positiva till fastlegeordningen. Detta lir delvis bero p& de forbittrade
ekonomiska villkoren. Kvinnliga likare har varit nigot mindre néjda
med ordningen in manliga likare och flera av kvinnorna har ocksé
avslutat sitt uppdrag. Fran likarh&ll har "grindvaktsfunktionen” under
konkurrens upplevts som mer problematisk an f6rr. Fokus ligger nu
snarare pé servicekvalitet och att hélla patienterna néjda [13].

Enligt likarna har reformen bidragit till bittre medicinsk kvalitet ge-
nom bittre kontinuitet. I befolkningsenkiter har invinarna varit néjdare
med primirvardslikarna in tidigare, 4ven om néjdhet med telefontill-
ginglighet har minskat ndgot [14].

En sirskild frigestillning nir det giller allminlikarreformen har
handlat om dess betydelse for kostnader for akut likarvard [15]. Fast-
legeordningen innebar att allminlikarna under dagtid skulle ta hand
om de listade patienternas akuta besok. Beredskap for akut likarvard
(kommunal/interkommunal legevakt) utanfor arbetstiden finansieras
fran tre killor: genom en fast timersittning, genom patientavgifter och
via prestationsbaserad ersittning fran riksforsikringsverket.

En uppfoljningsstudie fran Nordhordaland, som tickte perioden
1999-2002, d4 man 6vergick fran lokal till interkommunal akut be-
redskap samt inforde allminlikarreformen, visade att allminlikarna
praktiskt taget slutade med hembesdk hos akutpatienter. Aven antalet
konsultationer och telefonrddgivningar minskade. I stillet kunde sjuk-
skoterskorna handlidgga nistan en tredjedel av de patienter som vinde
sig till den gemensamma interkommunala akutmottagningen. Dirmed
minskade riksforsikringsverkets utgifter for verksamheten med cirka tva
tredjedelar, medan kommunerna fick patagliga kostnadsékningar.

Ett problem enligt det norska riksforsikringsverket har varit, att de
minsta kommunerna haft de stérsta kostnadsokningarna till £6ljd av
allminlikarreformen, medan de dragit minst nytta av reformen. Enligt
departementets kommentar till riksrevisionsverket var det senare egent-
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ligen forvintat, dvs. allminlikarreformen kom till for att i férsta hand
avhjilpa problemen i stérre kommuner och stider.

Ur jamlikhetssynpunkt kan konstateras att smakommunerna fortfa-
rande har svart att rekrytera allminlikare. De klarar inte heller kravet
pa tva 6ppna listor inom rimligt avstdnd till alla. Relativt ménga patien-
ter har ocksa fatt byta likare, d& dessa flyttat eller avslutat. Detta har
gillt sirskilt kvinnliga likare.

Sjukhusreform 2002

Som framgatt ovan tog staten den 1 januari 2002 6ver ansvaret for
specialistsjukvarden i Norge [16]. Reformen innebar att staten fick
bade drifts- och finansieringsansvar for verksamheten. Bakgrunden till
reformen har analyserats av Moller Pedersen [5]. Han papekar att det
kanske inte var sirskilt logiskt att just Norge — med sin relativt starka
ekonomi och bra prestanda i hilso- och sjukvérden — skulle infora en s
genomgripande reform i hilso- och sjukvarden.

Moller Pedersen studerade dokumentationen kring inférandet av re-
formen for att analysera vilka argument som anvindes for att motivera
indringarna. Enligt honom var 6kad effektivitet inte bland de forsta
argumenten, de facto nimndes den knappast alls. Diaremot anknét
manga av problembeskrivningarna pa ett eller annat sitt till bristande
effektivitet: finansiella problem i hilsosektorn, vixande kder och
vintetider, personalbrist, geografisk ojimlikhet i utbudet av hilso- och
sjukvardstjinster samt observerade stora skillnader i resursutnyttjande
mellan sjukhus.

Man ansig att det fanns en oklar delning av ansvaret mellan staten
och lanen och man ifrdgasatte om uppdelningen av ansvaret pa de 19
fylkena var bista sittet att organisera specialistvirden vid sjukhus.
Overtagandet innebar att staten blev dgare till landets sjukhus, som fick
full frihet att driva och organisera sin verksamhet samt férfoga éver
sitt eget kapital. Genom att centralisera dgandet hoppades regeringen
kunna reducera vintetider samt att komma tillritta med ineffektivt
resursutnyttjiande och andra brister i hilso- och sjukvirden. Den nya
strukturen skulle dven innebira en tydligare ansvarsférdelning.

Sjukhusen fick efter statens dvertagande foretagsstatus som innebir
eget ansvar for personal, drift och ekonomi. Detta innebir att sjukhu-



sen sjilva kan forfoga 6ver sitt kapital och sin finansiering, men de kan
inte gi i konkurs. Resurserna kommer fran staten via tillskott frin de
regionala hilsoféretagen. Ersittningarna till de regionala hilsoforeta-
gen utgors dels av statliga bidrag (ramanslag) och sedan 1997 ocksé av
aktivitetsbaserad ersittning. Storleken pé denna ersittning ir beroende
av vilka och hur manga insatser som utfors.

Sjukhusreformen har dnnu inte hunnit bli féremal for sirskilt ing3-
ende uppfoljningar eller utvirderingar. Aven i detta fall har sirskilda
forskningsmedel avsatts till stéd for reformevaluering, och de forsta re-
sultaten fran studierna férvintas under 2006. Ur organisationssynpunkt
kan nimnas att de fem regionala hilsoféretagen alla valt en foretags-
struktur, som innebir integrering av flera sjukhus till stora geogra-
fiska hilsoféretag. Detta kan tas som ett tecken pa att man eventuellt
bedomt fordelarna med stordrift — kostnads- och/eller kvalitetsmissiga
— som storre dn férdelarna med konkurrens mellan olika sjukhus och
enheter.

Enligt den arliga statistiksammanstillningen for somatisk specia-
listsjukvérd okade utgifterna for specialistsjukvarden mellan 2003 och
2004 med 3,1 procent [17]. Antal vardtillfillen, inkl. dagkirurgi, 6kade
med 4,3 procent, vilket tyder pa viss 6kad produktivitet i specialistsjuk-
varden. Okad aktivitet har setts i alla regionerna, men Skningstakten
varierar.

Kostnadsférdelningen mellan de fem hilsoregionerna har ansetts
vara problematisk och principerna ("nycklarna”) for framtida tilldelning
av medel har setts dver.

Antal individer som vintade p behandling minskade mellan 2001
och 2004, men 6kade mellan 2004 och 2005 med 5 procent. Median-
vintetiden forkortades mellan 2001 och 2004, men var of6rindrad mel-
lan 2004 och 2005. I den senaste mitningen ses inga storre regionala
skillnader i detta avseende.

Man har fist sirskild uppmirksamhet vid frigan om hur aktivitets-
okningen p4 sjukhus férdelats mellan patienter med kroniska respektive
akuta tillstdnd. Till skillnad fran vad som befarades, har 6kningen varit
relativt jimnt fordelad mellan kategorierna, dvs. férbittringar i akutvér-
den har inte fitt negativa konsekvenser for de kroniskt sjuka.

Befolkningens tillfredsstillelse med sjukhusvardens tillginglighet och
kvalitet hade 6kat mellan 2000 och 2003 [18]. Hur de regionala varia-
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tionerna i tjinsteproduktionen utvecklats efter reformen ir for tidigt att
bedéma idag.
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3. Danmark

3.1 Halso- och sjukvardens struktur och ansvarsfordelning

Danmark har cirka 5,4 miljoner invinare och cirka 4 procent av be-
folkningen ir 80 &r eller dldre [1]. Danmark ir en monarki och den
parlamentariska demokratin har hittills varit uppbyggd pé tre niver:
det nationella parlamentet (Folketinget), de 14 linen (amtskommuner)
och 275 primirkommuner. Som framgar nedan pigdr for nirvarande en
omfattande omstrukturering med avskaffandet av amter och minskning
av antalet kommuner.

Danmarks BNP &r 2003 var 39 200 US dollar per invénare. Kost-
naderna for hilso- och sjukvarden motsvarade cirka 9,0 procent av
BNP [2].

Hilso- och sjukvérdssystemet i Danmark har sedan 1970 varit or-
ganiserat utifrén tre nivder: nationell (stat), regional (amter) och lokal
nivd (kommuner) [3]. Systemet har varit decentraliserat och ansvaret
for finansiering och tillhandahéallandet av nistan all hilso- och sjukvard
har skett pa regional och lokal niva. Trots detta har det funnits viktiga
samverkansformer mellan stat, landsting och kommuner.

P4 nationell nivd har hilsoministeriet haft ansvar fér lagstiftning,
6vervakning och riktlinjer. Varje &r har hilsoministeriet och finansde-
partementet deltagit i budgetférhandlingar med Landstingsférbundet
och Nationella Kommunférbundet for att sitta upp mal fo6r hilsout-
gifterna. De 14 amterna p4 regional nivd har dgt och drivit sjukhus
och médravérdscentraler. Kommunerna har ansvarat for service sdsom
sjukhem, hemsjukskéterskor, hemhjilp, tandlikare och skolhilsovard.

Just nu pagir en strukturreform i Danmark som innebir att amterna
ersitts med fem regioner som skall ansvara for hilso- och sjukvirden
[4,5]. Dessutom kommer antalet kommuner att minska frén 275 till
firre an 100 och bli betydligt storre in de dr idag. De fem regionerna
med direktvalda politiker, vilka ersitter amterna skall ha hand om
hilso- och sjukvarden (utom primérvarden som ir kommunal) och re-
gional utveckling. Kommunerna kommer iven att ta ver en hel del av
amternas uppgifter, och tvingas dirmed bli storre och mer birkraftiga.

De flesta sjukhus ir offentliga och staten styr som lagstiftare, fi-
nansieringsansvarig och driftsansvarig. Det finns privata vinstdrivande
sjukhus, men de bedriver som regel inte akut vird och svarar for en
obetydlig andel av antalet vardplatser.
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Allminlikare ir huslikare och fungerar som egna foretagare och skriver
kontrakt med kommunerna. Ersittningssystemet har i stort sett varit
oférandrat sedan bérjan av 1970-talet med ungefir en tredjedel kapite-
ring och resten ersittning per prestation.

Nir amterna avskaffas tar staten éver finansieringsansvaret, men
formerna for detta dr fortfarande (hdsten 2005) ndgot oklara. Regio-
nerna kommer inte, trots att de styrs av direktvalda politiker, fa ta ut
skatt. Darmed fir Danmark tv3 skattenivder, kommun och stat. Staten
kommer att ta ut en sirskild hilsoskatt av medborgarnas inkomster.
Verksamheten kommer att finansieras dels via statsbidrag och dels av
kommunerna.

Frivillig privat forsikring ar relativt vanlig i Danmark och omfat-
tar cirka 40 procent av befolkningen. Dock ticker den endast nigra fa
procent av hilso- och sjukvirdskostnaderna, med undantag fér tandvard
och likemedel dir andelen ir storre.

Flertalet danskar ir forsikrade i denmark, som ir en icke-vinstdri-
vande organisation bildad nir de gamla sjukkassorna avskaffades 1973.
Nirmare 300 000 danskar ir forsikrade i kommersiella bolag, nistan
uteslutande for elektiv kirurgi och vanligtvis betalt av arbetsgivaren.
Varken denmark eller de kommersiella bolagen ticker akut vird. Cirka
16 procent av de totala kostnaderna for hilso- och sjukvarden ticks
med avgifter frin patienterna.

3.2 Om tillstandet i varden

Av OECD:s arliga sammanstillningar av hilso- och sjukvardsdata
framgar att hilso- och sjukvardskostnaderna per invdnare i Danmark ir
ungefir pd samma nivd som motsvarande kostnader i Sverige, 2 763 US
dollar jamfért med 2 703 US dollar (2003). Den &rliga kostnadsékning-
en har under 2000-talet varit som regel ldgre an i Sverige.

Antalet korttidsvardplatser ir fler in i Sverige, 3,4 per 1 000 inva-
nare. Antalet sjukskoterskor per invénare ir jimforbart med Sverige,
10,3 per 1 000 invinare, medan likartitheten dr ndgot ligre i Danmark,
2,9 likare per 1 000 invénare jamfort med 3,3 per 1 000 i Sverige.

Ar 2003 var den forvintade medellivslingden for en nyfodd pojke
i Danmark 74,9 &r och for en nyfodd flicka 79,5 ar. Sirskilt for kvin-
nornas del har den allminna hilsoutvecklingen varit negativ i Danmark



jamfort med 6vriga Norden, dir kvinnornas forvintade livslingd ar
kring 82 &r.

Aven spidbarnsdédligheten i Danmark ar hogre 4n i 6vriga Norden,
ar 2003 dog 4,4 barn per 1 000 levande fodda under det forsta levnads-
aret, vilket kan jimforas med 3,1 per 1 000 barn i Sverige och i Finland.

Daodlighet i s.k. dtgirdbara dédsorsaker dr hégre i Danmark 4n i
6vriga Norden: 4r 2001 dog cirka 125 per 100 000 invanare av dessa
dodsorsaker. Dodligheten i hjirt-kirlsjukdomar har minskat frin cirka
380 per 100 000 invénare ar 1982, till drygt 320 per 100 000 invénare
ar 1992, till cirka 250 per 100 000 invanare ar 2001.

Cirka 215 per 100 000 invanare dog i cancer ar 2001. Cancerdddlig-
heten ir klart hogre in t.ex. i Sverige, sirskilt for kvinnor, vilket delvis
satts i samband med de danska kvinnornas rékvanor. Det har ocks3 rap-
porterats om omfattande ojimlikhet i hilsa och dédlighet bland olika
socioekonomiska grupper i Danmark.

Trots ovan beskrivna férhallanden har EU:s jamférelser av befolk-
ningens tillfredsstillelse med hilso- och sjukvirden i det egna landet
—den s.k. Eurobarometern — visat att befolkningen i Danmark rap-
porterar nigot hogre tillfredsstillelse med virden dn befolkningen i
Sverige [6].

39



40

3.3 Halso- och sjukvardsreformer

Tabell 2 ger en 6versikt av de viktigaste reformerna i det danska hilso-
och sjukvardssystemet under det senaste decenniet.

Tabell 2. Reformer av det danska hdilso

- och sjukvdrdssystemet

Artal Reform/indring Kommentar
1993 Lagen om patienters
fria val av sjukhus
1994 Hovedstadens Sy-
gehusfazlleskab H:S
skapas
1993-1994 | Forsta vintelistega-
rantin
1998 Lagen om patienters
rittigheter
2001 Apoteksmonopol av- | For ett begrinsat antal recept-
skaffas i detaljhandeln | fria likemedel
2001 DRG i stillet for per
diem ersittning infors
2002 Ny typ av vintelist- | Patienter har ritt att soka
garanti valfri vird antingen p4 privata
kliniker/sjukhus eller utom-
lands om vintetiden ir lingre
dn 2 manader
2004 Kommunalreform Politisk 6verenskommelse nés
om omstrukturering av kom-
mun- och regionstrukturen,
vilken trider i kraft 2006-07

[ stora drag har reformeringen i Danmark f6ljt samma huvudlinjer som i
de 6vriga jaimforelselinderna: forstirkning av patientrittigheter, reduce-
ring av vintetider, inférandet av betalning per prestation med hjilp av
DRG-systemet samt avskaffandet av apoteksmonopolet.

Fo6ljande avsnitt tar upp bakgrunden till och konstruktionen av den




danska kommunalreformen med vittgidende konsekvenser fér hilso- och
sjukvirdens struktur och ansvarsférdelning.

Kommunalreformen 2005-2007

Ar 2002 tillsatte den danska regeringen den s.k. Strukturkommissionen
i syfte att utreda den danska kommun- och regionstrukturen [7]. Ar
2004 hade en politisk 6verenskommelse férhandlats fram gillande av-
skaffandet av amterna och reducering av antalet kommuner. Reformen i
sin helhet skall gilla frdn och med bérjan av &r 2007.

Enligt den danska regeringen ir syftet med kommunalreformen
att medborgarna skall f4 hogre kvalitet for insatserna i den offentliga
sektorn, sirskilt inom hilso- och sjukvarden [8]. Den offentliga sektorn
skall moderniseras s att den lever upp till framtidens krav gillande nir-
het, kvalitet och effektivitet. Regeringen énskar offentligt dgda sjukhus i
virldsklass dir alla ska ha lika och gratis tillgdng till vard och behandling
av hog kvalitet utan onddig vintetid.

Man uppger ocksa att man efterstrivar en forstirkning av den lokala
demokratin genom starkare kommuner. Mer sammanhingande insatser
for svaga grupper och klar ansvarsfordelning utan grizoner ir andra ut-
tryckta malsittningar for reformen.

Det pagiende reformarbetet bygger till stora delar p& Strukturkom-
missionens slutrapport av januari 2004. Kommissionen anség att for-
valtningsenheterna i Danmark var f6r sma i forhallande till de uppdrag
som lagstiftaren givit dem. De mindre kommunerna ansigs ha otill-
racklig verksamhetsmissig uthillighet pd en rad omriden och dessutom
onddigt hoga utgifter per invanare. De 14 amterna ansigs for smé for
att kunna optimalt planera sjukhusverksamheten.

Bland annat med hinvisning till den demografiska utvecklingen for-
utspiddde man att problemen skulle vixa i framtiden om inget gjordes.
Man ansig att problembilden och utvecklingstendenserna i samhillet
entydigt pekade i riktning mot stérre och mer birkraftiga enheter som
skulle kunna sikra en bittre samordning i produktionen av bl.a. sjuk-
vardstjanster.

Som underlag for diskussionen lanserades och prévades ett antal
olika strukturldsningar: modeller med tre direktvalda nivaer (inklu-
sive oférindrad ansvarsférdelning med enbart dndrad storlek pd amter
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och kommuner); modeller med tv4 direktvalda férvaltningsnivéer och
ett eller flera indirekt valda forvaltningsled; samt en modell med tva
direktvalda forvaltningsled ("statsmodell” dar allt ansvar férdelas mellan
kommunerna och staten).

Generellt menade kommissionen att frigan om sivil kommun- som
regionstorlek méste ha sin grund i den tilltinkta ansvarsférdelningen.
Dock gjorde man den sammanvigda bedémningen att planeringen av
hilso- och sjukvéarden skulle kriva firre och storre regioner, hogst 7—-8
stycken, och i vilket fall som helst inte firre 4n tre. Fér huvudstadsom-
raddet bedomdes att den bista losningen skulle vara att bilda en storre
region eller amt.

Den sedermera faststillda reformen innebir att amterna ersitts av
fem sjukvirdsregioner som styrs av direktvalda politiker [9]. Antalet
kommuner minskas fran 275 till firre an 100 och de far storre ansvar
for rehabilitering och férebyggande arbete. Kommunerna férvintas ha
minst 30 000 invanare och skall bli medborgarnas primira ingéng till de
offentliga tjinsterna. Mindre men birkraftiga kommuner kan fortsitta
om de ingdr samarbetsavtal med andra kommuner. Medborgarna skall
kunna vinda sig till ett och samma stille d4 de har behov av offentliga
tjianster. Ingen skall behdva bollas mellan olika myndigheter.

Finansieringen av hilso- och sjukvarden dndras radikalt nir amts-
skatten avskaffas [10]. De fem nya regionerna har ingen beskattnings-
ritt, utan finansieringen kommer till stora delar att ske via staten, som
indriver ett enhetligt hilso- och sjukvirdsbidrag. Regionernas intikter
kommer framéver fran tva hall: frin staten baserat p3 befolkningsun-
derlaget (cirka 80 procent) och frin kommunerna (cirka 20 procent).
Kommunerna har gjorts delbetalningsansvariga for sjukhusvérd i syfte
att ge incitament for effektiv forebyggande arbete i befolkningen.

Regeringen anger att man vill garantera att férindringarna sker utan
en forhojning av den genomsnittliga skattenivan.

Medan det funnits stor enighet mellan olika parter vad giller 6ver-
gingen till storre regioner, har finansieringsmodellen och de tentativa
konsekvenserna av att regionnivin inte bibehéller beskattningsritten
vickt mycken debatt. Det har bland annat forts fram, att modellen stri-
der mot viktiga decentraliseringsprinciper i skandinavisk sjukvérd.

Ett annat debattimne har varit hur de praktiserande familjelikarna,
som i Danmark driver sina mottagningar i privat regi, skall samarbeta



med kommunerna nir det giller forebyggande vird och socialmedicin
[11]. Tidigare byggde hilsofrimjande och sjukdomsférebyggande arbe-
te samt rehabilitering pd ett gemensamt ansvar. Nu skall hela ansvaret
vila pd kommunerna, men frigan iar hur de finansiella incitament som
kommunerna har att undvika inliggning pa sjukhus kan kopplas ihop
med familjelikarnas ansvar och verksamhet.

Uppfoljning och dppna redovisningar

Redan fére kommunalreformen hade man i Danmark gjort relativt
omfattande satsningar p& utveckling av en nationell kvalitetsmodell och
6ppna redovisningar av kvaliteten i hilso- och sjukvarden [12]. Beslut
om ett nytt oberoende Nationellt kvalitetsinstitut i Arhus fattades
senhosten 2004. Institutet skall utveckla den danska kvalitetsmodellen
och f6lja upp kvaliteten i virden med en &rlig budget om 20 miljoner
Dkr [13].

Man ansig att ett oberoende institut behévdes, eftersom uppgifterna
inte kunde placeras p4 den danska socialstyrelsen (Sundhedsstyrelsen),
som ir ansvarig tillsynsmyndighet 6ver sektorn. Det nya institutets
styrelse bestir av representanter for sjukhusen, inrikes- och hilsominis-
teriet (Sundhedsministeriet) och Sundhedsstyrelsen. Den sistnamnde
utser styrelseordféranden.

Enligt planerna skall institutet bérja publicera behandlingsresultat
och 6vriga kvalitetsvirderingar pa avdelningsniva frdn och med 2006.
Det ir sdledes for tidigt att uttala sig om hur vil de 6ppna redovisning-
arna fungerar i syfte att forbittra virden.
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4. Finland

4.1 Halso- och sjukvardens struktur och ansvarsférdelning

Finland har cirka 5,2 miljoner invdnare och 3,7 procent av befolkningen
ar 80 ar eller dldre [1]. Finland ar en republik och ar 2000 tillkom en ny
forfattning, som innebir mer begrinsad makt for presidenten och for-
stirkt inflytande for regering och riksdag. Sedan 1996 ir Finland indelat
i fem storlin. De 444 kommunerna ansvarar for skolor och hilso- och
sjukvard.

BNP &r 2003 var 31 000 US dollar per invanare och hilso- och sjuk-
vardens andel av den cirka 7,4 procent [2]. Efter flera decennier av till-
vixt intriffade en dramatisk konjunkturnedgéng i borjan av 1990-talet.
Socialpolitiken och sociallagstiftningen ger medborgarna ett skyddsnit,
men systemet bantades relativt kraftigt till f6ljd av krisen pa 1990-talet.

De uttalade 18ngsiktiga mélen for finsk hilso- och sjukvard ir att
uppnd bista moijliga hilsa for medborgarna och reducera skillnaderna
i hilsa mellan olika sociala grupper. Primirvarden drivs sedan 1970-
talet av hilsocentraler, i vissa fall i primirkommunal samverkan. Sedan
1980-talet har ett system med egenlikare utvecklats. Detta innebir att
en primirvardslikare tillsammans med ett virdlag har ansvaret for en
geografiskt avgrinsad befolkning.

Valfriheten vad giller likare och sjukhus ir i praktiken begrinsad,
sarskilt i de mindre kommunerna [3,4]. I stérre kommuner och stider
finns, i jimforelse med Sverige, relativt ménga privatpraktiserande spe-
cialistlikare t.ex. inom gynekologi, gonsjukvard och kardiologi. Aven
foretagshilsovarden, som i Finland erbjuder bade hilso- och sjukvérd,
utgor ett alternativ for den yrkesverksamma delen av befolkningen.

De flesta primirvardslikare ir anstillda pd ménadslon. I egenla-
karsystemet avlonas likarna med en kombination av 16n (60 procent),
kapitering (20 procent) fee-for-service (15 procent) och ersittning frén
kommunerna (5 procent). De flesta sjukhus ir offentliga.

Hilso- och sjukvérden ir ett primdrkommunalt ansvar och kom-
munerna finansierar 42 procent av de totala kostnaderna. For specialist-
vard sker obligatorisk samverkan i kommunalférbund (sjukhusdistrikt).
Kommunerna férhandlar arligen om volymer och priser med respektive
sjukhusdistrikt.

Férhandlingarna mellan kommunerna och sjukhusdistrikten resulte-
rar i en dverenskommelse om kommunernas betalningsandelar och dir-
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med en totalkostnadsram. Statsbidragen utgir till kommunerna, inte till
producenterna och motsvarar cirka 18 procent av de totala kostnaderna.
Till detta kommer 15 procent fran den nationella forsikringen avseende
bl.a. likemedel i 6ppen vard. Cirka 20 procent av de totala hilso- och
sjukvardskostnaderna ticks med avgifter frin patienterna.

Ungefir 10 procent av befolkningen har tagit privata forsikringar,
vilka ticker cirka 3 procent av kostnaderna. En viss 6kning har skett un-
der senare 3r, frimst kopplat till rehabilitering. Delvis sker detta inom
ramen for foretagshilsovarden.

Sedan statsbidragsreformen i borjan pd 1990-talet har statens de-
taljstyrning minskat och inriktningen har varit att styra med hjilp av
information, ramlagar och forsoksprojekt [5,6].

4.2 Om tillstandet i varden

Ar 2003 var kostnaderna for hilso- och sjukvérden i Finland enligt
OECD 2 118 US dollar per invénare [2]. Efter mycket blygsamma
kostnadsokningar under 1990-talet har 6kningstakten under 2000-talet
varit jaimférbar eller (frdn 2002 till 2003) ndgot hogre dn i Sverige.

Hilso- och sjukvirdskostnaderna i Finland ligger siledes pa en
internationellt sett relativt 18g niva [7]. En orsak anses vara hilso- och
sjukvardspersonalens relativt 18ga l6neniva i Finland. En annan orsak
kan vara att utgifterna for institutionsvard av ildre statistikfors pa ett
annat sitt 4dn i en del andra OECD-linder.

Ar 2003 var antalet korttidsvardplatser ungefir som i Sverige, 2,3
per 1 000 invinare. Antalet sjukskdterskor var nigot ligre 4n i Sverige,
9,3 per 1 000 invénare i Finland jaimfért med 10,3 per 1 000 i Sverige.
Likartitheten i Finland var 2,6 likare per 1 000 invdnare jamfort med
3,3 per 1 000 invanare i Sverige.

Befolkningens, sirskilt minnens hilsotillstind, dr nigot simre i
Finland #n i Sverige. Ar 2003 var den forvintade medellivslingden for
en nyfodd pojke 75,1 ar och for en nyfodd flicka 81,8 &r. Den stora
konsskillnaden i forvintad livslingd, 6,7 r i Finland jaimfort med 4,5 ar
i Sverige, ir karakteristisk for linder med hég hjirt-kirldodlighet.

Medan de finska minnen hér till de sjukaste i Europa ir spadbarns-
dédligheten i Finland (liksom i Sverige) ldgst i virlden: 3,1 barn per
1 000 levande f6dda dog under det forsta levnadséret 2003.



Ar 2001 dog cirka 82 per 100 000 invénare i s.k. dtgirdbara dédsorsa-
ker. De vanligaste dodsorsakerna var cirkulationssjukdomar och cancer.
Befolkningens dédlighet i hjirt-kirlsjukdomar minskade fran cirka 460
per 100 000 invénare &r 1982 till drygt 380 per 100 000 invénare &r
1992 till cirka 260 per 100 000 invanare ar 2001. And4 &r hjart-kirl-
dédligheten bland minnen fortfarande internationellt sett p& en hog
niva. Samtidigt har Finland de ligsta dédstalen i cancer i Norden: &r
2001 dog cirka 140 per 100 000 invénare i en cancerdiagnos. Det har
pavisats stora skillnader i dédlighet bland vuxna i olika sociala grupper
och geografiska regioner.

Enligt EU:s upprepade Eurobarometerundersdékningar har befolk-
ningens tillfredsstillelse med virden i Finland varit bland de hogsta
bland EU-15 linderna [8].

En firsk OECD-rapport redovisar resultat frin en omfattande
granskning av laget i den finska hilso- och sjukvérden [9]. Man kon-
staterar att det nuvarande kostnadsliget ir 13gt, bdde i jimforelse med
6vriga Norden och i jaimférelse med OECD-genomsnittet. Dock har
likemedelskostnadernas andel av hilso- och sjukvérdens totala kostna-
der vuxit snabbare i Finland n i Norden och i OECD.

Medan den finska hilso- och sjukvirden enligt bedémarna starkt
bidragit till den positiva hilsoutvecklingen och bedriver t.ex. mycket
aktiv cancerscreening, pdpekas problem nir det giller jamlikhet i
varden. Det finska systemet med en relativt vilutbyggd och kostnads-
fri foretagshilsovérd tycks innebira att den yrkesverksamma delen
av befolkningen har bittre tillging till allminlikarvard in de 6vriga
befolkningsgrupperna. Diremot tror OECD:s granskare att den nya
vardgarantin (se nedan) kommer att minska de tidigare problemen med
internationellt sett 1dnga vintetider till elektiv kirurgi [10].

For att 6ka jamlikheten rekommenderar OECD-gruppen en utok-
ning av tjinsteproduktionen i primirvarden genom att 6ka antalet
likare och forstirka sjukskdterskornas roll i arbetet. Man anser ocks3 att
sjukhusens produktivitet kunde forbittras bl.a. genom en minskning av
antalet sjukvardsdistrikt.
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4.3 Halso- och sjukvardsreformer

I Finland har det senaste decenniets utveckling karakteriserats av
implementering av manga parallella dtgirder i form av forsok, projekt
och program och méijligen av en viss ambivalens, nir det giller frigan
om hur den regionala nivén skall utformas. Den problembild som de
senaste &ren lyfts fram handlar om att de sm4 finska kommunerna inte
klarar av sitt tillhandahallaransvar. Kommunal dgarstyrning av kommu-
nalférbund anses inte fungera vil.

Den nya virdgarantin kan ses som en snabbverkande medicin for att
forbittra tillgdngligheten och jaimna ut geografiska skillnader, medan
kommun- och servicestrukturprojektet forsoker hitta en mer grundlig-
gande 16sning pa problemen.

Det senaste decenniets viktigaste reformer inom den finska hilso-
och sjukvarden framgar av féljande tabell.

Tabell 3. Reformer av det finska hdilso- och sjukvdrdssystemet

Artal | Reform Kommentar

1993 | Statsbidragsreformen | Total ansvarséverforing frdn staten
till primirkommunerna, successiv re-
duktion av statlig finansieringsandel,
dvergdng till informationsstyrning

2002 | Nationella sjukvards- | Nivdhojning av statsbidrag, finan-

projektet siella instrument for strukturférind-
ringar
2005 [ Lagstadgad vard- Definierar lingsta vintetider for
garanti icke-bradskande vird. Kopplad till
nationella riktlinjer for vard och
behandling
2005- | Kommun- och servi- | Efterstivar storre geografiska enheter
2006 | cestrukturprojektet som underlag for tjanster som kom-

munerna har ansvar for

Vardgarantin 2005

Det uttalade syftet med den nationella virdgarantin, som tridde i kraft
i Finland den 1 mars 2005, ir att forbittra virdens tillginglighet och
att utjimna regionala variationer i tillginglighet och medicinsk praxis.



Viardgarantin bygger pa dndringar i flera av de lagar, som reglerar finsk
hilso- och sjukvard, bl.a. lagen om specialiserad sjukvérd [11].

Garantin definierar lingsta vintetider till icke-bradskande vérd och
giller bdde primirvard och specialistvard. Den forutsitter att den vérd-
sokande under kontorstid kan & omedelbar kontakt med hilsocentralen
och att en bedémning av eventuellt virdbehov gors inom tre vardagar.

En viktig del av garantin utgors av nationella riktlinjer for vird och
behandling [12]. Dessa definierar gemensamma bedémningskriterier
och behandlingsindikationer vid olika sjukdomar och tillstdind. Upp-
mirksamhet fists ocksd vid primarvard, psykiatri och samverkan med
socialtjanst.

Finlands likarférbund har nyligen publicerat resultat frin tv4 firska
uppfoljningar av effekter av vrdgarantin, vilka genomférdes drygt ett
halvér efter inférandet av garantin [13]. I en likarenkit ansdg cirka 60
procent av likarna frin vardcentralerna att virdgarantin medfért en
okad arbetsborda. Bland sjukhuslikarna var motsvarande andel ndgot
ligre, drygt 50 procent. En 6kad arbetsbérda rapporterades sirskilt av
likare som arbetar p4 virdcentraler med befolkningsansvar och dir
antalet patienter ir stort, sdsom i huvudstadsregionen och andra storre
stader.

Knappt hilften av likarna vid virdcentralerna ansig att patienterna
ndr vardcentralen littare efter inférandet av vardgarantin. Cirka hilften
av samtliga likare trodde att vintetiderna till specialistbedémning p
sjukhus och till kirurgisk behandling hade blivit kortare.

I en parallell befolkningsenkit ansig 74 procent av respondenterna,
att man fick telefonkontakt med virdcentralen tillrickligt snabbt och
65 procent att man fick ett likarbesok inom rimlig tid. Trettiodtta
procent av respondenterna ansig att man efter inférandet av vardgaran-
tin fatt snabbare kontakt med vairdcentralen in fore inférandet av den.
Ungefir lika manga ansdg att vintetiden till likarbesok blivit kortare.

Attiosex procent av de som besdkt vardcentralen var mycket ndjda
eller ganska néjda med den vird man fitt, medan 13 procent var
mycket eller ganska missndjda. Mest néjda med virden var invdnarna i
de mindre kommunerna.
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Kommun- och servicestrukturprojektet 2005-2006

En omfattande utredning av kommun- och servicestrukturen i Finland
startades i maj i &r. Projektet leds frin inrikesministeriet. Syftet ir att
reformera kommun- och servicestrukturen s att det strukturella och
ekonomiska underlaget for de tjanster som kommunerna har ansvar for
skall vara tillrackligt stabilt for att garantera kvalitet, resultat, tillging-
lighet och effektivitet [14].

Reformen kommer sannolikt att omfatta dndringar i kommunindel-
ningen och kommunévergripande samarbete. I projektets uppdrag ingr
att ta vara pa bista praxis for olika sitt att producera och tillhandahalla
tjdnster och att ligga fram forslag till styr- och utvecklingssystem och
forskning. Att utvirdera fordelningen av uppgifter och kostnader mel-
lan staten och kommunerna ir en central del av uppdraget.

Som underlag for diskussion och stillningstaganden har tre alter-
nativa modeller framtagits: primirkommunmodell, distriktsmodell
och regionkommunmodell. Primdrkommunmodellen bygger p4 s.k.
pendlingsomriden. Malet ir att antalet invénare i en primarkommun
skall vara minst 20 000-30 000. Kommunerna skall ha ansvar bade for
finansiering och tillhandahallande av tjanster. Omradet har representa-
tiv demokrati och direkt medborgarinflytande. Specialistsjukvird och
specialiserade socialvirdstjinster, som forutsitter ett storre befolknings-
underlag, skall kommunerna bestilla av sjukvardsdistrikten eller andra
tjdnsteproducenter genom att utnyttja mojligheten till konkurrensut-
sittning. Antalet sjukvardsdistrikt minskar och hégspecialiserad vard
koncentreras till de fem universitetssjukvardsdistrikten.

[ distriktsmodellen integreras socialvirden, primirvirden och special-
sjukvirden i en och samma organisation i syfte att rationalisera funk-
tionerna och hoja produktiviteten. Ansvaret for tillhandahéllandet av
tjdnsterna dverfors till “social- och halsovardsdistrikten”, som uppritt-
halls av kommunalférbund. I denna modell skall befolkningsunderlaget
vara minst 100 000 invanare. Social- och hilsovardsdistriktets primara
uppgift ir att tillhandahalla tjinsterna genom att bestilla dem, men
distriktet har ocks3 egen serviceproduktion. Det forutsitts jaimfora sin
egen produktion med andra producenters tjinster. Hogspecialiserad
vard koncentreras till ndgra nationella enheter.

Finansieringen av social- och hilsovardsdistriktet skall till storsta
delen bygga pé befolkningsbaserade kommunala betalningsandelar, som



faststills i forvig. Statsbidragen betalas till kommunerna. I distrikten
beslutar de fortroendevalda om servicenitet och utgiftsramarna for
social- och hilsovarden.

Enligt regionkommunmodellen bildas 20-25 regionkommuner i
landet. De nuvarande kommunerna blir nirkommuner. Modellen for
huvudstadsregionen behandlas som en separat friga. Regionkommuner-
na har ansvaret for tillhandahillandet av tjinsterna. Detta innebir inte
att de skall centralisera tillhandahillandet och distributionen av tjinster,
utan att tjansterna produceras utifran lokala behov och férutsittningar.
En del av tjansterna kan paféras nirkommunerna lagstiftningsvigen.
Regionkommunerna kan dessutom delegera uppgifter till nirkommu-
nerna.

Skatterna och statsbidragen gér till regionkommunerna. Nir regi-
onkommunerna delegerar tjinster till nirkommunerna sker det med
avtalsstyrning. For de lagstadgade uppgifterna kan adekvata resurser
avsittas, till exempel som en fast procentuell andel av regionens skat-
teinkomster, ett uppgiftsbaserat tilligg, bonus eller liknande 16sningar.

Fullmiktige i regionkommunerna och nirkommunerna viljs genom
direkta folkval. Servicen i regionkommunerna och nirkommunerna
skall organiseras med hjilp av ny teknik och nya méijligheter. Det
behovs samarbete mellan regionkommunerna nir arbetsférdelningen pa
nationell niva faststills, bland annat inom den specialiserade sjukvarden.
Regionala och sprikliga sirdrag kan vigas in nir grinserna for region-
kommunerna och/eller arbetsférdelningen mellan region- och nirkom-
munerna sl3s fast.

De eventuella dndringarna i kommunstrukturen ir tinkta att
genomforas i snabb takt. Projektgruppen skall under 2005 bereda ett
forslag till de uppgifter som skall 6verforas frdn kommunerna till staten.
Senast i maj 2006 skall gruppen limna ett forslag avseende tillhandahl-
laransvaret och sittet att producera tjinsterna. I maj—juni 2006 skall
regeringen fatta beslut om de framtida finansierings-, organisations- och
produktionsstrukturerna samt dra upp linjerna fér eventuella dndringar
i kommunindelningen. Avsikten ir att den nya lagstiftningen skall trida
i kraft fran bérjan av 2007.

De alternativa modellerna har under hésten debatterats livligt i
Finland, inte minst pa de tjugotal landskapsvisa seminarier, som projek-
tet anordnat p4 olika h&ll i landet [14]. Resultatet av debatten ir inte
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givet, men det ir osannolikt att modellen med primirkommuner kan
16sa de problem som utgor utgdngspunkten for reformeringen. Dirmed
kan ndgon av de alternativa modellerna, eventuellt modifierad, ha storre
moijlighet att bli implementerad.
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5. Storbritannien

5.1 Halso- och sjukvardens struktur och ansvarsfordelning
Storbritannien har cirka 59,3 miljoner invinare och 4,3 procent av be-
folkningen r 80 &r eller dldre [1]. Storbritannien dr en monarki med
parlamentet som hogsta lagstiftande organ. Parlamentets 6verhus, som
mest bestdr av ledaméter som drvt sin titel har en begrinsad politisk
makt, men kan skjuta upp beslut for viss tid. Underhuset ir den egent-
liga lagstiftande férsamlingen och har ensam beslutanderitt i skatte- och
anslagsfrigor.

Storbritannien ir indelat i 467 kommunala och regionala enheter.
Utanfor de stora stiderna ansvarar grevskap (lin) for t.ex. utbildning
och social service, medan den kommunala nivin hanterar t.ex. bostads-
fragor och renhéllning.

Ar 2003 var BNP per invénare i Storbritannien 30 300 US dollar
och hilso- och sjukvérdens andel av BNP cirka 7,7 procent [2].

Drygt fyra britter av fem bor i England, som har drygt 49 miljoner
invénare. Ar 1999 fick Skottland med ungefir 5 miljoner invénare och
Wales med knappt 3 miljoner invénare visst sjilvstyre bl.a. éver ekono-
misk utveckling och hilso- och sjukvird. Hilso- och sjukvéirdssystemens
utformning har dirfor vissa olikheter. Féljande beskrivning av férhéllan-
den i virden giller frimst den engelska delen av Storbritannien.

Hilso- och sjukvarden styrs av regeringen. Parlamentet stiftar lagar
och beslutar om generella policyfrigor. Det sociala vilfirdssystemet
omfattar allmin halso- och sjukvérd (National Health Service, NHS),
som skall forse alla invinare med avgiftsfri likarvird. Ideologin bakom
NHS ir att staten skall st for hilso- och sjukvirden som skall vara fri
och tillginglig for alla oavsett inkomst [3]. Regeringen faststiller budge-
ten for NHS.

Hilsodepartementet har det yttersta 6vergripande ansvaret for
hilso- och sjukvarden. Den hogste tjinstemannen, Permanent Secretary
leder en rad undergrupper och avdelningar sdsom Folkhilsogruppen,
Socialvirdsgruppen, Omvirdnadsgruppen och Forsknings- och Utveck-
lingsgruppen. Chief Medical Officer (CMQO) erbjuder medicinska ex-
pertrad till hela departementet. NHS ir en departementet understilld
statlig myndighet vars Chief Executive ir chef for "koncernledningen”
(NHS Executive, NHSE). NHSE stottar ministrarna i utvecklingen av
hilsopolitik och strategier och #r ansvariga for kostnadseffektiv anvind-
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ning av resurser inom NHS. Férutom i hogkvarteret i Leeds har NHSE
regionala kontor runt om i landet som #r ansvariga for regional imple-
mentering av nationell politik och handlingsstrategier.

Det finns drygt 300 primirvardsenheter, sa kallade Primary Care
Trusts (PCT). Deras roll r att motta de statliga budgetmedlen samt att
inneha rollen som planerare, finansiirer och bestillare gentemot ut-
forarna/vardgivarna, framforallt sjukhus och allminlikarmottagningar.

Den sekundira virden organiseras frimst i NHS Trusts, som driver
sjukhus, akutvird, ambulanstjianster och specialistkliniker. Om en NHS
Trust visar god kvalitet och prestationer i sin verksamhet, kan den nd en
mer oberoende stillning och bli en s.k. Foundation Trust.

En planeringsnivd ovanfér primirvirden och den sekundira vdrden
finns 28 strategiska hilsovirdsmyndigheter, si kallade Strategic Health
Authorities (SHA). Dessa ir organiserade efter geografiska omraden och
har ett uppféljnings- och samordningsansvar gentemot de lokala vardgi-
varna, dock inget direkt vare sig driftslednings- eller bestillaransvar.

Som en forsikran att decentraliseringen inte 6kar geografiska skillna-
der i hilso- och sjukvarden har man upprittat NICE, National Institute
for Clinical Excellence. NICE utfirdar nationella riktlinjer fér behandling
av sjukdomar, samt styr med dessa primirvardsenheterna och sjukhusen
mot anvindning av kostnadseffektiva och etiska metoder.

Det finns en tydlig grins mellan privat och offentlig hilso- och
sjukvdrd. Den privat finansierade primirvarden ir forsumbar. Nir det
giller sjukhusvird produceras en del vird, framforallt elektiv kirurgi, av
privata sjukhus, s.k. Independent Sector Treatment Centres.

Allminlikare organiseras av PCTs och fungerar som grindvakter.
Allminlikarna ir juridiskt egna foretagare, men majoriteten arbetar
inom NHS och ersitts helt med offentliga medel via en kombination av
kapitation och prestationsbaserad ersittning.

NHS ir i huvudsak (till cirka 85 procent) offentligt finansierad och
bygger pa principen vird efter behov med 13ga eller inga patientavgif-
ter. Den allminna sjukvarden finansieras till allra storsta del genom
statlig skatt, kompletterat av socialférsikringsavgifter (national insu-
rance contribution) och patientavgifter.

Cirka 8 procent av de totala kostnaderna for hilso- och sjukvarden
ticks med avgifter frin patienterna. Privata sjukvardsforsikringar har
tecknats av drygt 10 procent av befolkningen, vilket utgor cirka 4 pro-
cent av de samlade hilso- och sjukvardsutgifterna.



5.2 Om tillstandet i varden

Ar 2003 uppgick de totala hilso- och sjukvérdskostnaderna i Storbri-
tannien till 2 231 US dollar per invanare. Kostnaderna var relativt 13ga i
jamforelse med Sverige, 2 703 US dollar per invanare, och i jamforelse
med OECD-genomsnittet, 2 307 US dollar per invénare [3,4]. Kostna-
derna f6r hilso- och sjukvirden per invanare har under 2000-talet okat
med mellan 4,1 och 6,9 procent per ar.

Efter tidigare brist p4 hilso- och sjukvirdspersonal har man pé sena-
re &r aktivt forsokt 6ka antalet likare och sjukskoterskor. Ar 2003 fanns
det 9,1 sjukskoterskor per 1 000 invanare, vilket kan jimféras med 10,2
per 1 000 i Sverige och 8,2 per 1 000 i hela OECD. Likartitheten i
Storbritannien var 2,2 per 1 000 invanare, dvs. ligre in OECD-genom-
snittet 2,9 per 1 000 invanare och betydligt ligre n likartitheten i
Sverige, 3,3 per 1 000 invanare.

Antalet akutvirdplatser 4r 2003 var 3,7 per 1 000 invanare, vilket
ligger aningen under OECD-genomsnittet 4,1 per 1 000 invénare. I
Sverige var motsvarande siffra avsevirt ligre, 2,4 per 1 000 invanare.

Befolkningens allminna hilsotillstdnd 4r simre i Storbritannien in
i Sverige. Ar 2003 var den férvintade medellivslingden fér en nyfodd
pojke 76,2 ar och for en nyfodd flicka 80,7 4r. Siffrorna tyder pd unge-
fir 1,5 ar kortare livslingd i Storbritannien #n i Sverige.

Spidbarnsdédligheten i Storbritannien var betydligt hogre 4n i
Sverige, 5,3 per 1 000 barn jamfért med 3,1 per 1 000 barn ar 2003.

De vanligaste dédsorsakerna dven i Storbritannien ir cirkulations-
sjukdomar och cancer. Dédligheten i hjirt-kirlsjukdomar minskade
fran cirka 440 per 100 000 invénare ar 1982, till drygt 340 per 100 000
invanare 4r 1992, till cirka 260 per 100 000 invénare ar 2001. Cirka
180 per 100 000 invanare dog i cancer &r 2001.

Flera studier har visat p& betydande skillnader i hilsotillstdnd och
i utnyttjandet av hilso- och sjukvardstjinster mellan olika socialgru-
per [5,6].

Under 1990-talet hade Storbritannien internationellt sett mycket
langa kéer och vintetider till vird och behandling [7]. Senare trender
i vardens tillginglighet tas upp i anknytning till beskrivning av konse-
kvenser av det reformarbete som paborjades ar 1997.

Befolkningens tillfredsstillelse med virden i Storbritannien har i
Eurobarometerundersdkningarna varit bland de ligsta bland EU15-14n-
derna [8].
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5.3 Halso- och sjukvardsreformer

Reformer under Labourregeringar 1997-

Storbritanniens hilso- och sjukvardssystem har sedan Labour vann valet
1997 genomgétt stora forandringar och ir fortfarande under forindring
[9,10]. Som en reaktion mot de konservativas hilso- och sjukvérdspoli-
tik — med bl.a. obalans i efterfrigan och utbud, kapacitetsbrist samt liga
kostnader for hilso- och sjukvarden i jimforelse med andra europeiska
linder — lade Labourregeringen 1997 fram planer for ett reformerat
NHS [11]. Intern marknad och konkurrens, vilka varit i fokus tidigare
under 1990-talet, skulle ersittas av samarbete och kompanjonskap. Den
andra Labourregeringen lanserade en expansionsplan f6r NHS, som
innebar att regeringen skulle tillskjuta en arlig real expansion pé 7 pro-
cent fram till 4r 2008 [12].

[ syfte att jimna ut regionala orittvisor delade man in Storbritan-
nien forst i 481 primirvardsgrupper, vilka sedermera blev 303 PCTs.
Varje PCT finansieras genom ett befolkningsbaserat viktat statsbidrag.
PCTs kontrakterar allminlikare och annan primirvardspersonal inom
sitt omrade och svarar for produktion av primirvardstjinster. I det nya
system, som borjade fungera i april 2004, fick PCTs idven sjilvstindig
ritt att bestilla hilso- och sjukvardstjinster av sjukhusen. Detta innebar
att PCTs fick stort inflytande 6éver NHS budget, varvid deras roll och
mandat dven blivit foremal for en viss debatt [13].

Samtidigt med organisering av PCTs etablerades 175 NHS Trusts
samt de 28 strategiska hilsovirdsmyndigheterna, SHAs, med uppgift
att samordna och dvervaka vardens utfall [14].

[ slutet av 1990-talet etablerades tva nationella institut i syfte att
frimja hog och jimn kvalitet och kostnadseffektivitet i virden: National
Institute for Clinical Excellence (NICE) och Commission for Health Im-
provement (CHI). NICE utfirdar riktlinjer for vard och behandling och
skall motverka geografiska skillnader i virdens inneh3ll och resultat. P&
basis av ekonomisk utvirdering av medicinska teknologier skall NICE se
till att evidensbaserade, kostnadseffektiva interventioner prioriteras och
implementeras i virden.

CHI fick i uppdrag att félja upp och frimja féljsamhet till NICE
riktlinjer och s.k. National Service Frameworks (NSF), vilka definierar
standards for vard vid olika sjukdomar och tillstdnd. Samtidigt kriavde
regeringen resultat i form av prestationsdkningar, tillginglighet, kvali-



tet och effektivitet. Hilso- och sjukvirdsdepartementet hade fokus pa
mit- och uppfoljningsbara mal vilka kopplades till expansionsplanen
och iven till NSF.

Ar 2003 fick CHI i uppdrag av Hilso- och sjukvardsdepartementet
att uppritta en lista, dir man rangordnar NHS Trusts efter hur vil man
lyckas med hilso- och sjukvirden. Rangordningen (“star rating”) bygger
p4 indikatorer p4 bl.a. vintetider, antal operationer, effektivitet och
vardkvalitet. En bra beddmning kunde ge en Trust en storre sjilvstin-
dighet, medan ett daligt betyg kunde leda till férlorad chefsposition el
dyl.

De som blir hogt rankade kan anséka om att byta organisationsform,
och ombildas till en Foundation Trust. Detta innebir bl.a. att man fir
storre sjilvstindighet fran staten, samt att man vinner dkad frihetsgrad,
far kontroll 6ver sina egna budgetmedel och slipper alltf6r frekventa
externa inspektioner.

Under de senaste aren har en prioritet i Labourregeringens politik
varit att ge patienter storre inflytande och ritt att vilja vardgivare samt
att infora betalning efter resultat. Detta har syftat till att sitta press pa
sjukhus och kliniker att prestera bittre genom att ge mindre pengar
for firre behandlingar. Enligt regeringens nyare ambitioner fists ocksa
stor uppmirksamhet vid eliminering av ojamlikhet i hilsa och vardens
utfall, vilka ocks4 f6ljs upp effektivt.

Den 1 april 2004 introducerades s.k. "Quality and Outcomes Fram-
ework, QOF”som en del av allminlikarnas kontraktering. Detta innebir
att likarna nu har ekonomiska incitament att demonstrera hég virdkva-
litet och praxis enligt etablerade riktlinjer [15]. QOF ticker 11 van-
liga sjukdomsgrupper sdsom diabetes, hjirtsjukdom och cancer, vilka
skall f6ljas upp och redovisas enligt faststillda indikatorer. Utéver rent
kliniska indikatorer ingdr i QOF dven dimensioner som organisation och
patientupplevelse.

Enligt den uppf6ljningsrapport frén hogste chefen for NHS, som pu-
blicerades i maj 2005 har virdens tillgingligheten, mitt med ett flertal
matt, klart forbittrats [16]. Sannolikt har detta skett till f6ljd av flera,
delvis successiva dtgirder och samtidigt utokade resurser till virden.
Etablerandet av Independent Sector Treatment Centres vid sidan av NHS
Foundation Trusts har bidragit till 6kad kapacitet.

Samtidigt som aktivitetsnivdn pd akutmottagningar och hos privat-
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praktiker 6kat har vintetiderna till akutbesok forkortats. Likasd demon-
streras 6kad aktivitet parallellt med kortare vintetider till planerade
besok och till planerad sjukhusvard. Detta har tveklost paverkats av det
till "performance indicators” knutna styrsystemet, d chefernas fortsatta
anstillning och 16n ir beroende av att man natt de uppstillda effektivi-
tets- och tillginglighetsmalen.

Uppfoljning och dppna redovisningar

Som framgitt ovan har Storbritannien utvecklat omfattande nya system
for nationell styrning av hilso- och sjukvirden. De nya aktiviteterna har
kopplats ihop med 6nskan om kat patient- och konsumentinflytande i
varden enligt regeringens plan "Creating a Patient-led NHS”.

Sedan 2003 har The Healthcare Commission, som ir eftertradare till
det tidigare CHI, ett brett mandat att inspektera, félja upp och utvir-
dera hilso- och sjukvarden, bidde den vird som produceras inom NHS
och fr.o.m. 2006/2007 idven vird som produceras av dvriga aktorer.

[ sina bedémningar skall kommissionen anvinda ett set gemensam-
ma standards (Standards for Better Health), som publicerades sommaren
2004. Dessa fokuserar pa sju dimensioner av tjinsteproduktion: patient-
sikerhet, klinisk effektivitet och kostnadseffektivitet, management och
ledarskap, patientfokus, tillginglighet och kundkinslighet, vardmiljo
samt folkhilsoaspekter.

Ett centralt uppdrag ir att forse patienter, befolkningen, vard-
producenter, administratérer och beslutsfattare med tillforlitlig och
anvindbar information om liget i vdrden. Kommissionen understryker
att alla dess analyser och rapporter skall goras tillgingliga f6r samtliga
malgrupper, inklusive patienter och befolkningen. En av de allra forsta
produkterna har varit en State of the Healthcare Report, som i ansats
liknar de svenska ligesrapporter éver hilso- och sjukvarden, som publi-
cerats 2003 och 2004 [17]. Den brittiska rapporten ir emellertid mer
omfattande — bide nir det giller volym och anvinda resurser — och skall
publiceras varje ar pd direkt bestillning av parlamentet.

En annan instans, som etablerades 4r 2003, men som #gnar sig it
mer traditionell reglering inom NHS, ir den s.k. Monitor, en autonom
oberoende granskare, som bl.a. godkinner NHS Foundation Trusts
[18]. En ytterligare aktdr inom ett nirliggande omrade r The National



Patient Safety Agency, som tillkommit som svar pa de uppmirksammade
kvalitets- och sikerhetsproblemen i virden i Storbritannien och interna-
tionellt [19].
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6. Diskussion och slutsatser

6.1 Skillnader och likheter i hilso- och sjukvardens allminna férutsatt-
ningar

Méinga av de fenomen som funnits bakom onskan att reformera hilso-
och sjukvarden i Norden och i Storbritannien ir allmint kinda och i
stort gemensamma for hela vistvirlden. Den demografiska utvecklingen
— med en allt stérre andel ildre och en allt mindre andel individer i
yrkesverksam alder i befolkningen — befaras ge en obalans i vilfirds-
systemens intikter och utgifter. Jimfort med de 6vriga nordiska lin-
derna och Storbritannien har Sverige den hégsta andelen "ildre idldre”

i befolkningen. Samtidigt har olika svenska och internationella studier
kommit till olika slutsatser vad giller utvecklingen av de ildres hilsa
[1,2]. Vissa studieresultat tyder p4 att befolkningens stigande alder
kanske inte innebir s stora pafrestningar pa hilso- och sjukvirden som
man trodde for ndgra &r sedan.

Om man blickar i historiens backspegel kan man konstatera att
manga av de europeiska vilfirdssystemen klarat av avsevirt mera
dramatiska demografiska dndringar, med forlust av fodelsekohorter pa
vig in i arbetslivet och enorm forstorelse av infrastruktur och kapital i
samband med andra virldskriget, men dnd& kommit p4 fotterna under
efterkrigstiden. Anpassningsformégan i de sociala vilfirdssystemen kan
tankas vara storre dn vad som ibland framhivs i den allminna debatten.

Hilso- och sjukvardens ekonomiska forutscittningar har som bekant
ett starkt samband med den allminna ekonomiska utvecklingen; hogre
BNP innebir som regel hogre hilso- och sjukvardsutgifter per inva-
nare. Dirutdver giller att rikare linder har en benigenhet att allokera
en storre andel av sin BNP till hilso- och sjukvirden. Med andra ord: i
rikare linder 4r man villiga att prioritera hilsofrigorna hogre in i fattiga
linder.

Nir det giller de linder som jimf6rs i denna rapport har det allmin-
na ekonomiska liget varit mest gynnsamt i Norge, vilket ocksé speglats i
hilso- och sjukvardskostnadernas utveckling. Den norska vilfirden har
bidragit till att man i Norge har en stor och vilbetald personalresurs,
bade likare och sjukskodterskor. Det har hivdats att om Sverige hade
behallit sin topplacering frdn 1980-talet i OECD-lindernas ekonomiska
liga hade man i bérjan av 2000-talet drligen kunnat tillféra hilso- och
sjukvirden cirka 30 miljarder kronor [3].
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I Finland har kommunernas kirva ekonomi under 1990-talet bidragit
till att sirskilt personalkostnaderna hillits nere. Samtidigt ir man idag
relativt ense om att alla kommuner inte klarar av sina dtaganden p3 ett
tillfredsstillande sitt. Det finns ocksd 6nskema&l om att hoja hilso- och
sjukvardens andel av BNP till en "europeisk nivd”. Samma 6nskan har i
Storbritannien omvandlats till ett konkret politiskt program med mal-
sittningen att 6ka NHS:s budget med 7 procent per &r.

Strivan efter att 6ka hilso- och sjukvirdens resurser ir inte bara en
reaktion pd de demografiska indringarna, utan bygger ocksd pa med-
vetenhet om de kostnadsokningar som kan férvintas till f6ljd av den
medicinteknologiska utvecklingen. Nya teknologier, inklusive likemedel
ir som regel dyrare dn gamla och anvinds dessutom ofta med vidare
indikationer.

Aven om det fortfarande finns tydliga aldersgradienter i tillging till
och anvindning av avancerad och dyrbar medicinsk teknologi, héller
evidensbaserade, effektiva behandlingsmetoder att spridas dven till de
allra aldsta. Det finns inga entydiga data som beskriver i vad man detta
ir ett uttryck for att vi drabbas av sjukdom senare i livet — och att vissa
kostnader f6r sjuklighet dirmed skjuts upp — och i vad mé&n hégre alder
innebir att vi hinner insjukna flera ginger om — dvs. att kostnader for
hogteknologisk vard staplas pa varandra till f61jd av 6kade behov. Redan
idag riktar sig stora delar av avancerad akutsjukvard sdsom hjirtintensiv-
vard till befolkningen i dldrar dver 65 r och vissa verksamheter sdsom
kataraktsjukvirden omfattar bara ett fital patienter i yrkesverksam
alder.

Befolkningens ékade forvéintningar och krav pa hilso- och sjukvarden,
inklusive de allt starkare meningsyttringarna fran t.ex. pensionirsorga-
nisationerna, ir en ytterligare faktor som drivit sjukvardsreformerna i
de beskrivna linderna. Missnojet med och kraven p3 bittre tillginglig-
het har varit gemensamt f6r de studerade linderna och olika I6sningar
i form av 6ronmirkta pengar och vintetidsgarantier har provats i mer
in ett decennium. Att just bristande tillginglighet hamnat i fokus kan
forklaras av att denna typ av problematik ir litt for befolkningen att
kinna igen, medan t.ex. brister i den medicintekniska kvaliteten kan
vara svérare att uppticka och ojimlikhet drabbar svaga medborgargrup-
per som har svirt att hivda sina rittigheter.



Det ir inte osannolikt att konsumentkraven framéver dven kommer att
handla om bittre, och jimnare medicinsk kvalitet och sikerhet. Vird-
konsumenternas allt bittre utbildningsniva och sjunkande respekt for
"kunskapseliter”, tillsammans med vardgivarnas skyldighet att éppet
redovisa sina resultat, kommer att driva pa utvecklingen. Den politiska
viljan for att bittre beakta konsumenternas énskan och att involvera
dem i beslutsfattandet i virden har hittills kommit till mest konkret
uttryck i det engelska NHS, men samma tendenser kan ses i de nordiska
linderna.

6.2 Svagheter i nuvarande system

Hilso- och sjukvérdssystemens nuvarande utformning kan betraktas
som en funktion av historiska och politiska trender och samhillsekono-
misk utveckling, sammanvivd med fenomen av nationell och kulturell
karaktir, exempelvis nir det giller lindernas indelning i geografiska
regioner. Aven om bakgrundsbilden i viss man varierar, finns det manga
styrkor och svagheter som ir gemensamma linderna emellan.

Samtliga fem linder ir kinda for att prioritera mél avseende jamlik-
het och vard p4 lika villkor hogt. Detta har varit en del av grunden for
att bygga upp Beveridge-typen av integrerade decentraliserade sjuk-
vardssystem, dir det offentliga traditionellt ansvarat f6r bade finansie-
ring och produktion av tjanster. Aven de problem, som blivit forknippa-
de med hilso- och sjukvarden i de aktuella linderna har varit likartade;
bristande tillginglighet och kundkinslighet ("responsiveness”), liksom
farhdgor om att systemet inte frimjat en kostnadseffektiv produktion av
tjanster.

Under 1990-talet handlade en stor och central del av sjukvardsde-
batten om att i en krympande ekonomi 6ka vardens produktivitet och
effektivitet. Som svar pd problemen spred sig s.k. New Public Manage-
ment som ideologi i hilso- och sjukvirden. Det blev vanligt att inféra
marknadsliknande styrmekanismer, frimst bestillarutférarmodeller och
aktivitetsbaserade ersittningssystem for specialistsjukvard. Utvecklingen
innebar att nya mojligheter 6ppnades for konkurrens mellan olika
vardproducenter, diribland privata aktérer. Medan denna utveckling
fortfarande pagar, ir dess konsekvenser for systemens produktivitet
och effektivitet inte helt entydigt beskrivna, delvis dirfor att data om

65



66

produktivitet varit svira att ta fram. Nigra sjukvirdshuvudmin som
introducerade bestillarutférarmodellen under 1990-talet har redan
atergatt till den ursprungliga modellen.

I samtliga fem linder har s6kandet pagatt efter optimal balans
mellan lokal autonomi/nirdemokrati och homogen tjinsteproduktion
over landet. Grundfrigan handlar om hur stora lokala och regionala
variationer i virdproduktion och virdens tillginglighet och kvalitet
som ir forsvarbara i autonomins och niardemokratins namn. Medan de
allra flesta (som uttalar sig i sjukvérdsdebatten) tycks vara eniga om
att nirdemokrati och beslutsfattande nira medborgarna har nigot av
ett odiskutabelt egenvirde, kan férhallningssittet till forekomsten av
geografiska variationer skilja sig.

Enligt Hilso- och sjukvérdslagen utgér visserligen god hilsa och vard
pa lika villkor mélsittningen for hilso- och sjukvarden i Sverige, men
de variationer i vdrdproduktion och vardkvalitet som under flera ars tid
varit kinda och pa senare &r ocksé regelbundet redovisats till regering
och riksdag, har inte lett till sirskilt kraftiga reaktioner. Den debatt som
forts om cancervarden har méjligen brutit trenden, kanske dirfor att
savil befolkningen som politikerna inom detta verksamhetsomrade har
relativt litt att se de potentiellt allvarliga konsekvenserna av variatio-
nerna.

I ett mer akademiskt perspektiv har frigan om samband mellan
vardverksamhetens volym och kvalitet blivit uppmirksammad i samt-
liga linder och visentligt spitt pa reformdebatten i t.ex. Danmark.
Medan det bevisligen gér att hitta sm3 verksamheter med mycket god
kvalitet och stora verksamheter med pitagliga kvalitetsproblem, tyder
en del av den vetenskapliga litteraturen p4 att ett statistiskt samband
foreligger [4]. (Diaremot finns inte 6vertygande bevis for generella
stordriftsfordelar i sjukvdrden [5].) Det ir siledes inte forvdnande att
de decentraliserade systemen genererar frigor om okat statligt ansvar
och bittre styrméjligheter for att garantera vard pé lika villkor till hela
befolkningen. Overgangen till storre regioner i Danmark och diskussio-
nerna dirom i de 6vriga linderna kan ses som en direkt konsekvens av
att problematiken dgnas uppmairksamhet.

Ett klassiskt problem i samtliga fem linder har varit vardens tillging-
lighet, dvs. vad som uppfattats som orimliga vintetider och kéer till
framforallt specialistsjukvarden. Problematiken hinger ihop med frigan



om produktivitet och har i flera av linderna klart paverkat befolkning-
ens attityder till hilso- och sjukvirden. I Sverige, dir man dven haft
patagliga problem med t.ex. primirvardens telefontillginglighet, har
kéer och vintetider varit den friga som enligt befolkningen 4r mest
problematisk.

De senaste forsoken till 16sningar — den vintetidsgaranti som i
Finland tridde i kraft i mars 2005 och den svenska varianten som giller
fr.o.m. november 2005 — kan ses som nigot mer drastiska i sitt utfo-
rande 4n de tidigare forséken. I det sammanhanget finns det skil att
peka de avgorande skillnaderna mellan ansatserna i Finland och Sverige.
I Finland har sjukvirdshuvudminnen &lagts en lagstadgad skyldighet att
anordna vard utgdende frin nationellt 6verenskomna behandlingsindi-
kationer. — Man kan ocks3 notera att s3 gott som samtliga studerade
reformer i de fem linderna p3 ett eller annat sitt anknyter till att frimja
en god tillginglighet.

Aven om ménga av sjukvardens problem ar likartade i de fem
linderna, har fokus i sjukvardspolitiken och den anknytande debatten
ocksé nationella sirdrag. I Storbritannien har reformeringen av NHS
himtat kraft frdn en mycket tydlig 6nskan om att stirka konsumenter-
nas inflytande och patientens stillning i virden. I detta sammanhang
har 6ppna redovisningar av vardens kvalitet och resultat efterstrivats
och olika nationella instansers uppgifter och roller i sammanhanget
reformerats. Ansatsen har haft stor politisk birkraft och har engagerat
hogsta regeringsnivan. Aven i Norge har argumentationen bakom sjuk-
husreformen delvis gitt ut p3 att stirka brukarnas makt och inflytande,
inte bara i enskilda beslut angiende vird och behandling, utan ocks3 i
styrningen av specialistsjukvarden.

Négra av de stora problemen i svensk hilso- och sjukvard — bristen
pa samordning mellan kommunernas och landstingens verksamhet, som
framforallt drabbar de dldre och psykiskt sjuka — samt problemen med
att samordna primirvirden och specialistsjukvirden har vissa likheter
i andra linder. I Norge har problemen med samverkan mellan kom-
munernas vird och specialistsjukvarden diskuterats bade fére och efter
sjukhusreformen. I Finland, dir den politiska regionala mellannivan
saknas, har relationerna mellan enskilda kommuner och de sjukvardsdi-
strikt som kommunerna tillhér ibland varit inflammerade. Diremot ir
samordningsproblemen mellan hilso- och sjukvirden & ena sidan och
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socialtjinsten & andra sidan klart mindre i Finland, dir kommunerna har
ett entydigt ansvar for social- och hilsosektorn.

6.3 Nagra lirdomar fran enskilda reformer

Primarvarden

Av de reformer som p4 senare tid genomforts i de nordiska linderna har
den norska allminlikarreformen blivit féremal f6r den mest systematis-
ka uppféljningen och utvirderingen, dels tack vare sirskilda forsknings-
medel som av staten avsatts for detta indamal. Resultaten frén upp-
foljningarna tyder p4 att reformen fungerat som man 6nskat sig, dvs.

att rekryteringen till allminldkartjanster underlittats och befolkningens
tillgdng till allminlikartjinster dirmed forbittrats.

Enligt likarna har reformen bidragit till bittre medicinsk kvalitet
genom bittre kontinuitet. Ungefir tva tredjedelar av de berérda likarna
har varit positiva till reformen, vilket kan forklaras av de forbattrade
ekonomiska villkoren. Nigot problematiskt ir att kvinnliga likare har
varit ndgot mindre néjda 4n manliga likare. Bakgrunden till detta ldr
vara oklar. Man vet emellertid att man fran likarh3ll upplevt t.ex.
"grindvaktsfunktionen” under konkurrens som mer problematisk in
forr.

[ befolkningsenkiter har invdnarna varit néjdare med primirvards-
likarna in tidigare, aven om n6jdhet med telefontillginglighet minskat
nigot. Kontinuitet i likarkontakt har i enkiter virderats hogt av befolk-
ningen, sirskilt av de ildre och de med diligt subjektivt hilsotillstdnd.

Men smakar det, si kostar det. De positiva effekterna av allminli-
karreformen har varit férknippade med avsevirda kostnadsckningar,
sirskilt for staten. En ekonomisk uppfoljning visade att Folketrygdens
utgifter for allmanlikartjinsten 6kade med hela 84 procent mellan
1998 och 2003. Kostnadsckningen var direkt relaterad till det ckade
antalet likararbetsir och den beslutade taxetkningen, dvs. medvetna
politiska val och beslut. Nigra kostnadsdrivande "biverkningar” av re-
formen, sdsom visentligt 6kade antal undersékningar och behandlingar
har inte pavisats.

Foér kommunernas del kade utgifterna fér primarvardslikarna med
9 procent fran 1999 till 2002. De sm3 kommunerna hade fitt genom-
gdende hogre utgiftsokningar per invinare in storre kommuner. Detta



har papekats som ett problem av det norska riksforsikringsverket,
sirskilt som de sm3 kommunerna samtidigt tycks ha dragit minst nytta
av reformen.

Ur jamlikhetssynpunkt dr det problematiskt att de sm& kommunerna
fortfarande har svart att rekrytera allminlikare. De klarar inte heller
kravet pd tvd 6ppna listor inom rimligt avstind till alla. Relativt ménga
patienter har ocks3 fitt byta likare, dd dessa flyttat eller avslutat. Vird
pa lika villkor i geografisk betydelse har dirmed #nnu inte nitts till
fullo.

[ Storbritannien har en del av reformeringen av NHS avsett eta-
bleringen av de numera drygt 300 primarvardsgrupper (Primary Care
Trusts) fr.o.m. april 1999. Det tidigare systemet med kontrakterade
allminpraktiker som "fundholders”, vilket etablerats i bérjan av 1990-
talet, ansags bidra till ojimlikhet, logistiska problem och extra kost-
nader bl.a. till foljd av for ménga, sméskaliga kontrakt. De nuvarande
primirvardsgrupperna ticker oftast en befolkning pd mellan 50 000
och 250 000 invanare och styrs av en managementgrupp som bestir av
representanter for primirvéardslikare, andra primirvérdsanstillda och
lokala hilso- och sjukvardsmyndigheter.

Primirvardsgruppernas uppgifter varierar beroende pa hur avance-
rade de hunnit bli, frin att agera radgivare till att fungera som sjilvstin-
dig bestillarinstans med ett totalansvar éver hilso- och sjukvardstjinster
till befolkningen inom ett definierat geografiskt omride. Generellt har
utvecklingen gdtt mot att grupperna fitt allt mer avancerade uppgifter
och dirmed makt och inflytande. Gruppernas arbetssitt sigs utga ifran
samordning och partnerskap i virden snarare in ifrin konkurrensutsit-
tande.

Enligt den brittiska regeringens nyare ambitioner fists stor upp-
mirksamhet vid eliminering av ojamlikhet i hilsa och virdens utfall,
vilka ocksd monitoreras effektivt. "Quality and Outcomes Framework,
QOF”, som introducerades 2004, ticker 11 vanliga folksjukdomar och
innebir att likarna nu har ekonomiska incitament att demonstrera hog
véirdkvalitet och praxis enligt etablerade riktlinjer. De férsta samman-
stallningarna av resultaten av det nya systemet héller p3 att tas fram av
myndigheterna, men mer oberoende forskning om konsekvenserna av
systemet lir dréja ett tag.
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Ett ytterligare intressant drag i det brittiska reformarbetet ir ambi-
tionen att férbittra samordningen mellan NHS organisationer och

de lokala myndigheternas socialtjinst. Parallellt med reformering av
sjukvdrden drivs utvecklingen av socialtjinsten utifran regeringens
"Green Paper: Independence, Well-being and Choice” av i &r. Det ar
sjalvfallet for tidigt att uttala sig om konsekvenserna, men i den rapport
som Chief Executive to the NHS limnat till regeringen ingar siffror
som visar p3 att aktivitetsnivén i termer av besok, och/eller kontakttim-
mar stigit mellan 1999/2000 och 2004/05 bade inom primirvirden och
socialtjansten.

Specialistvard pa sjukhus

Den norska sjukhusreformen har dnnu inte hunnit bli foremal for
sirskilt ingdende uppféljningar eller utvirderingar. Av de regelbundna
statistiska sammanstillningarna framgar emellertid att utgiftsokningen
inom den somatiska specialistsjukvirden mellan 2003 och 2004 var 3,1
procent. Antal vérdtillfillen, inkl. dagkirurgi 6kade med 4,3 procent,
vilket tyder p4 viss 6kad produktivitet. Okad aktivitet har setts i alla
regionerna, men okningstakten varierar.

Man har fist sirskild uppmirksamhet vid frigan om hur aktivi-
tetsokningen pa sjukhus férdelats mellan kroniska och akuta tillstand.
Till skillnad frdn vad som befarades, har 6kningen varit relativt jamnt
fordelad mellan kategorierna, dvs. forbittringar i akutvirden har enligt
uppgift inte haft negativa konsekvenser for de kroniskt sjuka. Hur de re-
gionala variationerna utvecklats efter reformen ir for tidigt att bedéma.

[ Storbritannien har kéer och vintetider till vard och behandling
reducerats genom en kombination av flera, delvis successiva &tgirder
och samtidigt utokade resurser till virden. Etablerandet av Independent
Sector Treatment Centres vid sidan av NHS Foundation Trusts har
bidragit till 6kad kapacitet.

Enligt den uppfoljningsrapport frain NHS Chief Executive, som
publicerades i maj 2005 har virdens tillginglighet klart férbittrats.
Samtidigt som aktivitetsnivdn p& akutmottagningar och hos privatprak-
tiker 6kat har vintetiderna till akutbesok forkortats. Likasd demon-
streras 6kad aktivitet parallellt med kortare vintetider till planerade
besok och till planerad sjukhusvard. Detta har tveklost paverkats av det



till "performance indicators” knutna styrsystemet. Chefernas fortsatta
anstillning och 16n ir beroende av att man nitt de uppstillda effektivi-
tets- och tillginglighetsmélen.

Det ir sjilvfallet svart att skilja vilken del av effekten har varit
beroende av 6kningen i de monetira resurserna och vilken del som
kan tillskrivas strukturella forindringar och nya styrsystem. Delarna
kan naturligtvis dven stirka varandra, vilket ocksd varit meningen med
implementeringen av ett s heltickande reformpaket.

6.4 Inverkan av regionstorlek pa vardkvalitet och systemeffektivitet
Det ir idag for tidigt att utifran reformerna i de aktuella linderna dra
slutsatser om i vad mén dndrad regionstorlek paverkat kvaliteten och
systemeffektiviteten i hilso- och sjukvirden. Som nimnts ovan finns
det dock annan litteratur p4 omradet som belyser frigan om verksam-
hetens kvalitet i relation till dess volym.

Fallet Finland tyder emellertid p4 att hilso- och sjukvardskostna-
derna kan héllas nere dven i ett system med mycket sma kommuner
som ansvariga for virden. Forklaringen kan tyckas enkel: en del kom-

muner har si stora problem med sin ekonomi, att omfattande satsningar

pa hilso- och sjukvirden effektivt hindras. Eventuellt kan relativt liga
personalkostnader vara en annan forklaring. Samtidigt kan den, enligt
internationella bedémare, vil fungerande primirvarden i Finland ha
didmpat en del negativa konsekvenser av (i jimforelse med Sverige)
relativt 13g tillginglighet till viss specialistsjukvard. D4 internationella
jamforelser av den rent medicinska kvaliteten ir sparsamma, ir det
svart att jimfora den totala systemeffektiviteten.

Det ir dock rimligt att anta att de stora variationer som ses i kostna-
der, produktion och kvalitet av vard i mycket sma geografiska enheter
skulle kunna minska, om verksamheten drevs i storre skala. I de minsta
kommunerna i Finland kan det ekonomiska liget starkt piverkas av
ett par allvarliga patientfall. Frigan i si fall handlar inte om kostnader
och kvalitet som nationella medelvirden, utan om rittvis férdelning
av resurser och kvalitet i respektive land. Nir det giller forekomst av
regionala variationer i tillginglighet och kvalitet ir liget i virden inte
tillfredsstillande varken i Finland eller i Sverige.
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Mot denna problembild ir det litt att forstd mélsittningarna med den
tilltinkta finska reformen: att det strukturella och ekonomiska underla-
get for de tjanster som kommunerna har ansvar for skall vara tillrickligt
starkt for att kunna garantera att kvalitet, resultat, tillgdng och effektivi-
tet beaktas nir tjinsterna tillhandahélls och produceras. Den pigdende
utredningen omfattar dndringar i kommunindelningen och samarbete
6ver kommungrinserna pé alla regionnivéer frdn kommuner till natio-
nell niva.

I uppdraget ingér att ta vara pa bista praxis for olika sitt att tillhan-
dahalla och producera tjinster och att utvirdera och att komma med
forslag till utveckling av styr- och utvecklingssystemen samt forskning-
en. Att utvirdera férdelningen av uppgifter och kostnader mellan staten
och kommunerna ir en central del av uppdraget. I mangt och mycket
liknar siledes den finska utredningens mandat den svenska ansvars-
utredningens. Den bottnar ocks4 i liknande verklighetsbeskrivningar,
fransett det underliggande problemet i Finland med en del mycket sm4
kommuner som ansvariga for social- och hilsovard.

[ Danmark underbyggdes den nu pigdende reformeringen av upp-
gifts- och ansvarsfordelningen i offentlig forvaltning i den s.k. Struktur-
kommissionens rapport av januari 2004. Kommissionen ansig att for-
valtningsenheterna i Danmark var f6r sma4 i forhéllande till de uppdrag
som lagstiftaren givit dem. De mindre kommunerna ansdgs ha problem
med tillricklig verksamhetsmaissig uthéllighet pa en rad omrdden och
dessutom ondodigt hoga utgifter per invdnare. De 14 amterna ansdgs for
sma for att kunna optimalt planera sjukhusverksamheten. Bland annat
med hinvisning till den demografiska utvecklingen forutspddde man
att problemen skulle vixa i framtiden, om inget gjordes. Man ansig att
problembilden och utvecklingstendenserna i samhillet entydigt pekade
i riktning mot storre och mer birkraftiga enheter som skulle kunna
sikra en bittre samordning i produktionen av bl.a. sjukvardstjanster.

Som underlag fér diskussionen lanserades och prévades ett antal
olika strukturldsningar. Generellt menade kommissionen att frigan om
savil kommun- som regionstorlek méste ha sin grund i den tilltinkta
ansvarsfordelningen. Kommissionen pdpekade ocksa att endast ndgra
f4 problem som finns i den offentliga sektorn kan I6sas vid en struk-
tur- och ansvarsreform. Man menade att en reform primirt kan skapa
forutsittningar for att genomfora beslut som knappast kunnat genom-



foras inom de tidigare ramarna. Ett fullt utnyttjande av méjligheterna
kriaver emellertid politiska initiativ och prioriteringar i syfte att utnyttja
de méiligheter som de nya ramarna erbjuder.

Den strukturreform som nu haller pa att verkstillas innebir ingen
beskattningsritt for sjukvardsregionerna, utan virden i hela landet skall
sikras lika villkor genom att den primira finansieringen sker via statliga
medel. Medan det funnits relativ stor enighet mellan olika parter vad
giller 6vergangen tillstorre regioner, har finansieringsmodellen och de
tentativa konsekvenserna av att regionnivan inte behéller beskattnings-
riatten vickt mycken debatt. Det forhallande att det ekonomiska och
politiska ansvaret inte kommer att ligga pa samma niva kan uppfattas
som destabiliserande for systemets framtid.

Samtidigt fir kommunerna ett stort ansvar fér rehabilitering och
forebyggande vird. Ett frigetecken ar hur de praktiserande familje-
likarna, som i Danmark driver sina mottagningar i privat regi, skall
samarbeta med kommunerna nir det giller férebyggande vérd och soci-
almedicin. Genom ett delbetalningsansvar har kommunerna incitament
att undvika inlidggning av patienter pé sjukhus, men frigan ir hur detta
hinger ihop med familjelikarnas ansvar och verksamhet.

6.5 Vard pa lika villkor genom statlig styrning?

I och med att geografiska variationer i virdens ekonomi, tillginglighet
och kvalitet blivit alltmer uppmirksammade, har strivan efter att ge-
nom statlig styrning garantera hilso- och sjukvard av jimn tillginglighet
och kvalitet vuxit fram i samtliga studerade linder. I Norge gick dessa
ambitioner si 1dngt att man ansig att statligt dgarskap var att féredra for
att optimera kvalitet, produktivitet och kostnadseffektivitet i specialist-
sjukvarden.

Alternativa strategier gir ut pa att utoka statens styrméjligheter,
utan att for den skull bygga p4 dgarskap och finansiering. I detta sam-
manhang kan "styrning” (eng. governance, i vissa ssmmanhang regula-
tion) med fordel uppfattas som ett brett begrepp, som omfattar bade
bindande och icke-bindande reglering, men ocks& komponenter som
systematisk uppféljning, tillsyn och kunskapsspridning [6].

Milen med ¢kad central styrning och introduktion av nya styrfor-
mer kan variera. Generellt kan tminstone tre olika typer av malsitt-
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ningar nimnas: allmin férbittring av verksamheten (stédja kontinu-
erligt forbittringsarbete, positiv utveckling och innovation, sprida god
praxis m.m.); forebygga och &tgirda délig /oacceptabel praxis (skapa
sikerhetsnitverk, skydda konsumenterna osv.); och utkridva och/eller
omférdela ansvar och inflytande (genom t.ex. kad transparens, 6ppna
redovisningar, okat konsumentinflytande etc.).

Av de studerade linderna har Storbritannien utvecklat omfattande
nya system for nationell styrning av hilso- och sjukvirden. De nya ak-
tiviteterna har kopplats ihop med énskan om 6kat patient- och konsu-
mentinflytande i vdrden enligt regeringens plan ”"Creating a Patient-led
NHS”.

The Healthcare Commission har ett brett mandat att inspektera, folja
upp och utvirdera hilso- och sjukvirden, bdde den vird som produ-
ceras inom NHS och fr.o.m. 2006/2007 dven vard som produceras av
dvriga aktorer. I sina bedémningar skall kommissionen anvinda ett set
gemensamma standards (Standards for Better Health), som publicera-
des sommaren 2004. Kommissionen understryker att alla dess analyser
och rapporter skall goras tillgingliga for samtliga malgrupper, inklusive
patienter och befolkningen.

Andra instanser som dgnar sig it olika typer av reglering inom
NHS, ir den s.k. Monitor, en autonom oberoende granskare, som bl.a.
godkianner NHS Foundation Trusts, The National Institute for Clinical
Excellence, NICE, som utvirderar medicinska teknologier och produce-
rar riktlinjer for vard och behandling samt The National Patient Safety
Agency, som tillkommit som svar pd de uppmirksammade kvalitets-
och sikerhetsproblemen i varden.

Sammanfattningsvis kan sigas att man i Storbritannien tillskapat
ett antal stora och resursstarka nationella organisationer med uppgifter
inom reglering och styrning. Instanserna arbetar direkt under regeringen
med statlig finansiering, och det framhivs att deras status 4r oberoende.
Organisationerna fokuserar p& kunskapsstyrning och informationssprid-
ning, inte minst till patienter och befolkning. Innehéllet i verksamhe-
terna handlar allt mer om hilso- och sjukvardens kvalitet och siker-
het. Uppgifterna ir dock som regel inte snivt avgrinsade till specifika
fragestillningar, teknologier eller verksamhetsomraden, utan syftet ir
att ge en bred bild av hur vil hilso- och sjukvarden totalt sett fungerar,
dvs. bedéma health system performance.



D3 instanserna kommit till som en del av regeringens uttalade politik
och har gedigna resurser till sitt férfogande, har de vuxit allt starkare

i den nationella hilso- och sjukvardspolitiken. Det har redan tidigare
nimnts att vintetider och kéer till vdrd och behandling minskat, sam-
tidigt som aktivitetsnivierna bevisligen ckat. Eftersom det reformerade
systemet hunnit verka i bara ett par &r, dr det vanskligt att forsoka dra
slutsatser om konsekvenser av olika delar av reformeringen. Klart ir
emellertid att genom tillskapandet av instanserna har man dven 4stad-
kommit en god plattform for framtida evaluering av reformarbetet i det
brittiska systemet.

I de nordiska linderna har Finland sedan 1993 haft ett hilso- och
sjukvardssystem med enbart blygsamma inslag av central styrning och
reglering. Ersittandet av Social- och medicinalstyrelsen med Forsk-
nings- och utvecklingscentralen STAKES markerade dven i Finland en
dvergang fran normstyrning till kunskapsstyrning. Samtidigt avskaffades
den traditionella 6vervakningsfunktion som den tidigare medicinalsty-
relsen forvaltade.

[ jimforelse med Sverige utmirks kunskapsproduktionen i Finland
av relativt omfattande benchmarkinginformation framférallt vad giller
vardens produktivitet. Enligt experterna finns det emellertid en del
problem fér kommunerna att i praktiken anvinda informationen for
att forbittra vardverksamheterna pa olika hall i landet. Ar 2006 ges
tillsynsmyndigheten befogenheter att évervaka ocksi sjukvirdsorganisa-
tioner, savil offentliga som privata.

I Danmark har man gjort relativt omfattande satsningar pa transpa-
renta redovisningar och kvalitetsuppfoljningar, inte minst inom ramen
for det Nationella Indikatorprojektet. Som i Storbritannien har man
iven i Danmark understrukit konsumenternas behov av allsidig infor-
mation om den vard som stér till buds. Beslut om ett nytt oberoende
Nationellt kvalitetsinstitut i Arhus fattades senhosten 2004. Enligt pla-
nerna skall institutet borja publicera behandlingsresultat och 6vriga kva-
litetsvirderingar pa avdelningsniva frin och med 2006. Det ir siledes
for tidigt att uttala sig om hur vil de 6ppna redovisningarna fungerar i
syfte att forbittra virden.

Redan idag kan dock sigas att den typen av ambitits kunskapsstyr-
ning, som skall tillimpas i Storbritannien, Danmark och, i viss mén,

i Finland kommer att ge bittre forutsittningar inte bara fér allminna
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uppfoljningar av liget i vdrden, utan ocks3 for evaluering av konsekven-
ser av olika reformer. Etablerandet av nationella - till skillnad fran re-
gionala och lokala — institutioner for systematisk uppféljining och utvir-
dering i hilso- och sjukvarden har frimst motiverats av behov att jimna
ut geografiska skillnader i virdens forutsittningar, tillginglighet och
kvalitet. Men man kan ocksd hivda att det ir rationellt att koncentrera
denna typ av kvalificerad verksamhet p& nationell nivd mot bakgrund av
den hoga, tvirvetenskapliga kompetens som uppdraget kriver.

Nir stabila plattformar for systematisk uppféljning finns fardigrig-
gade pé plats, behdver man inte i samband med varje reform nyskapa
en specifik uppf6ljningsstrategi. I stillet genererar det existerande upp-
f6ljningssystemet longitudinell kunskap, som ir anvindbar i olika typer
evalueringar. En motsvarande nationell plattform skulle utan tvekan
kunna géra nytta dven i den svenska kontexten, inte minst om man ar
pa vig att introducera stora strukturella dndringar i virden.

6.6 Struktur och styrning — avslutande kommentar

Den reformering av de europeiska hilso- och sjukvardssystemen, som
pagitt sedan borjan av 1990-talet har kritiserats for ineffektivitet och
slumpmassighet [7]. Olika mekanismer for att finansiera tjinster, al-
lokera resurser, ersitta vardgivare och férdela formaner har i tit foljd
kastats in i systemen, ofta som uttryck for kortsiktiga politiska ambitio-
ner. Allsidiga analyser av reformernas tinkbara konsekvenser — positiva
och negativa — har sillan producerats i férviig, och systematiska upp-
foljningar och utvirderingar har varit f3. De har dessutom f6rsvirats av
att trycket for att infora nya reformer och dndringar i systemen skapat
svaranalyserade 6vergdngssituationer och "transportstrickor” snarare dn
langsiktiga losningar.

Det ir siledes svért att betrakta det vidtagna reformarbetet som
evidensbaserat. En anknytande kritik handlar om att ménga reformer
(t.ex. atgirder for att korta vintetider och koer) saknat tydlig kopp-
ling till folkhilsomaissiga méal och hilsans utveckling i befolkningen.
Samtidigt som reformeringen fokuserat pa de politiskt mest intressanta
frigorna, har stora och grundliggande problem och brister i hilso- och
sjukvardssystemen fatt kvarstd: variationer i medicinsk praxis, brist pa
systematisk uppf6ljning av virdens resultat, ineffektivt omhindertagan-



de av patienter med kroniska folksjukdomar samt socioekonomisk och
geografisk ojimlikhet i hilsa och hilso- och sjukvard.

I det nu pigdende reformarbetet i Norden och i Storbritannien kan
man emellertid se tecken till férbittring. Utvecklingen i England kan
illustrera detta. Vid inofficiella samtal med foretridare for NHS har
framkommit, att regeringen — s som det demonstrerades i valet av s k.
performance indicators — forst dgnade tillginglighetsméilen stérre upp-
mirksamhet dn folkhilsomalen. Som tidigare angetts priglas England
fortsatt av stora socioekonomiskt betingade skillnader i hilsotillstand.
Trots det dgnades huvuduppmirksamheten under forsta delen av
Labours reformarbete vintetider till forplanerad vard, ocksd for mindre
allvarliga sjukdomstillstdnd. Sagesminnen uppfattade detta som "med-
elklassproblem”, medan folkhilsomélen skulle forutsitta att utsatta
grupper fir en prioriterad stillning. Detta ir ocksi vad som kommit i
fokus under senare delen av det pigdende reformarbetet i NHS.

I Sverige har jimlikhetsmaélen traditionellt dgnats relativt mycket
uppmirksamhet, dtminstone i den politiska debatten. Aven Ansvars-
kommitténs uppdragsbeskrivning fokuserar tydligt p4 frdgan om god
vard p4 lika villkor, dven om det mest sker i geografisk bemirkelse. I
detta avslutande avsnitt diskuteras mojligheterna att paverka hilso- och
sjukvarden i enlighet med de dvergripande mélen om jimlik tillgang
och kostnadseffektiv produktion av sjukvérdstjinster. Vi gor det genom
att fokusera p& begreppen struktur och styrning.

Struktur
Bergman m.fl. [8] definierar strukturella faktorer i hilso- och sjukvar-
den pé foljande sitt:

"Med struktur menar vi ddéirfor helt enkelt det monster som skapas av hur
uppgifter (funktioner) firdelas inom hdilso- och sjukvdrden. En ny struktur
dr inte i forsta hand en frdga om vilka byggnader som anviinds ndér och for
vad utan fastmer en fraga om att skapa forutsdttmingar for ett nytt arbets-
sdtt genom:

- ny fordelning av funktioner

- nya former for samverkan
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Foréiindringen av strukturen kopplas ofta till kvantitativa faktorer i form av
vdrdplatser. En naturlig konsekvens av utvecklingen mot mer vdrd utanfor
sjukhus dr att organisationen av den kvarvarande slutna vdrden forindras.
Men lika intressant dir de kvalitativa sambanden. De har att gora med att
vdrden blir mer intensifierad, differentierad och specialiserad vilket gir det
nodvéindigt att fordela uppgifterna pd ett annat sditt éin tidigare.”

Beskrivningen kinns fortfarande adekvat. Den understryker det dyna-
miska i hilso- och sjukvardens verksamhetsformer och det faktum att
hilso- och sjukvarden i4r en kunskapsorganisation. Vid sidan av infra-
strukturer (byggnader och teknik) dr human- och kompetensresurser av
allt storre betydelse, och — som Bergman m.fl. pipekar — relationerna
mellan funktioner (och de materiella och intellektuella resurser de
kraver).

En litteraturéversikt ger vid handen att relativt fi vetenskapliga
studier finns att tillgd som ir inriktade p4 beslut och genomférande av
strukturforandringar. I de flesta fall berdrs bara enstaka aspekter (t.ex.
konsekvenser fér personalen). De f3 studier som analyserat struk-
turfoérindringar och dessas konsekvenser har gjort utifrdn en mingd
synvinklar och metodval: férutsittningar for strukturella férandringar
vid kontraktsstyrning (ekonomisk teori), genomférandet av institu-
tionsammanslagningar och férindringsmotstdnd (kommunikationsteori,
organisationsteori), utbudsférindringars effekter pa virdkonsumtion
(ekonomisk teori), dvergang frin slutna till 6ppna virdformer (deskrip-
tiv analys).

Med undantag av en studie av Anell [9] finns inte vetenskaplig rap-
portering i internationella fora om strukturforindringarna inom svensk
hilso- och sjukvard. Det finns dock ett antal kartliggnings- och utvirde-
ringsprojekt som beskrivit och analyserat de omfattande strukturférind-
ringar som planerats och delvis genomforts i Sverige. Inom ramen for
Landstingsforbundets strukturprojekt belyste Bergman m fl. fyra kon-
kreta fall med hjilp av aktorsintervjuer. Socialstyrelsen koordinerade en
stort upplagd utvirdering av Stockholms lins landstings utvecklingsplan
for mandatperioden 1994-98. Professor Bjérn Brorstroms forskargrupp
vid forvaltningshdgskolan, Goteborgs universitet, har haft i uppdrag att
utvirdera etableringen av Vistra Gétalandsregionen. Forskargruppen
har tidigare studerat bl.a. sjukhusfusionen i Goteborg (med tyngdpunkt



pa den interna ledningen) och erfarenheter av upphandlad médrahilso-
vard.

Gemensamt for de strukturférindringar som utvirderats ir att den
viktigaste drivkraften varit den forsimrade landstingsekonomin. Den
medicinska och tekniska utveckling som méjliggjort en tyngdpunkts-
forskjutning fran slutna till 6ppna vardformer och inneburit en kraftig
minskning av slutenvirdskapaciteten kan betraktas som en langverkan-
de "sekulir trend”, som bérjade verka redan pd 1960-talet. De politiska
beslutsfattarna har som motiv dven angett ambitionen att trygga vard pa
lika villkor for hela befolkningen, och att bibehélla de sm3 sjukhusen.
Professionsforetridarna har inte sillan accepterat strukturférindringar-
na som ett alternativ till "osthyvelssparande” och férordat koncentration
som ett sitt att oka patientunderlag och sikerstilla kvalitet.

Strukturplanerna har i allmint arbetat med funktionsuppdelning,
koncentration och specialisering. Manga mindre sjukhus har ombildats
till centrum for elektiv vird och specialistmottagning, medan det akuta
omhindertagandet koncentrerats till de storre sjukhusen. Universitets-
sjukhusfunktionerna har koncentrerats, dubbleringar pé flera sjukhus
inom ett landsting har ifrigasatts. "Parsjukhusen” delade mellan sig upp
ansvaret for specialiteterna.

Erfarenheterna fran 1994 ars utvecklingsplan i Stockholms lins
landsting var i manga avseenden likartade. Flera av de planerade
strukturdtgirderna fullféljdes, bl.a. nedliggningen av tva lokala sjukhus
akutfunktioner och en koncentrering av specialistfunktioner. Dock kom
"de starkas makt” att demonstreras: universitetssjukhusen avstod inte
den bassjukvird som var den tinkta motprestationen vid dverflyttning-
en av hogspecialiserad verksamhet frin de mindre sjukhusen. I vissa fall
skedde en &teretablering av specialistfunktioner senare. De aviserade
kostnadsreduktionerna kom inte att uppnas.

Slutet av 1990-talet och millennieskiftet har dominerats av dels regi-
onbildningarna i Vistra Gétaland och Skane, dels av att primirvardens
vixande utmaningar dgnats uppmirksamhet. Regionbildningarna ledde
till en rad organisationsférindringar, bl.a. skapandet av sjukhusgrupper
(Vistra Gotaland) och provandet av nya driftsformer (Skdne). Narsjuk-
vard som begrepp har vuxit fram och provats i samverkan mellan pri-
mirvarden och linsdelssjukhuset pd primirvirdens upptagningsomride.

I offentligt igda och finansierade sjukvardssystem kriver strukturfor-
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indringar beslut och atgirder frin dgarna (de politiska beslutsfattarna).
I Sverige har strukturatgirderna indelats i funktionsuppdelning (t.ex.
enbart elektiv verksamhet), koncentration (sirskilt av hogspecialiserade
verksamheter) och specialisering (nischsjukvéard vid mindre sjukhus).
Nedliggning av lokala sjukvirdsenheter ir mycket svara att astad-
komma eftersom det politiska systemet ar mycket kinsligt for lokala
opinioner. De effekter som efterstrivas med strukturférindringar ir i
huvudsak antagna eller uttryck som mal. Resultaten redovisas sillan.
En effektvirdering dr dock svar att genomfora si, att en enskild forand-
rings bidrag kan kvantifieras. Ocksa for den offentliga sektorn giller att
genomforandet ir den stora utmaningen.

Styrning

Som en utgidngspunkt fér en diskussion om styrproblematiken inom
hilso- och sjukvirden kan en organisationsteoretisk referensram an-
vindas [10]. Sjukvérden skall betjina befolkning och patienter, dvs.
den ir — eller borde vara — en serviceorganisation. Men den har ocksé
drag av produktionsorganisation. Minga verksamheter — sirskilt inom
dess stodfunktioner - dr rutinmissiga och limpar sig f6r massproduk-
tion. Sjukvirden skall ocksd ha kapacitet till komplex problemlésning
— den ir en kunskapsorganisation. En term som bist fingar sjukvardens
organisatoriska utveckling ar multiprofessionell organisation [11,12]. Det
behov av stindigt 6kande specialisering och arbetsférdelning som den
accelererande kunskapsutvecklingen skapar leder till att nya yrkesgrup-
per med starka professionaliseringsintressen vixer fram.

Sjukvarden har att utfora tjanster som har en stor spannvidd i inne-
hall — allt frdn det enkla och standardiserbara till komplicerad problem-
l6sning under osikerhet. Det ir problem som #r genuint livsviktiga och
som medfor ingrepp i individers integritet. De professionella skyddar
denna kinsliga och utlimnande patientrelation genom att starkt hivda
sin sjilvstindighet och patientens intresse som frimsta beslutskriterium.
De starka professionerna med 1angt gdende autonomi ir sjukvardens
viktigaste kinnetecken. Aktorerna sammansvetsas i sina professionella
grupper med interna mal och utvecklingsbehov. Kunskapsutvecklingen
sker genom specialisering. De professionella drivkrafterna och kultur
paverkar aktdrernas agerande starkast. Makt och status ir knuten till



specialistkunskapen.

Sjukvarden arbetar i en politisk miljo. Detta ir sirskilt tydligt i de
nordiska linderna dir ansvaret for att tillgodose sjukvardsservice ligger
pad kommunerna (primirkommuner och landsting) och beslutsfat-
tarna dirmed ir lokalt valda fértroendemin och -kvinnor. Men ocksa
i virdsystem som domineras av privata aktorer dr det politiska inslaget
stort. Sjukvérden ir i alla system av stor betydelse for de enskilda min-
niskorna och engagerar dem fo6ljaktligen i patryckningsverksamheter av
olika slag.

I de linder dir driften av sjukvirdens produktionsenheter ir ett of-
fentligt dtagande har verksamheten organiserats som en offentlig forvali-
ning. Organisationen har dirmed priglats av hierarkier baserade pa
formell auktoritet och regelstyrning samt en strikt formaliserad besluts-
gang. Den professionella verksamheten har dock en annan inre logik.
Det uppstdr spanningar (Tabell 4).
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Tabell 4. Jimforelse mellan forvaltning och professionell organisation

FORVALTNING PROFESSIONELL
ORGANISATION
Organisations- | Hierarki Horisontella verksam-
princip hetsprocesser
Uppdrag Mlformulering uppifrdn Kundstyrt uppdrag
Drivkrafter Vertikal styrning och kon- Professionella normer
troll
Styrning Inrikias pa resurser (eller Inriktas pd know how
resultat) (budgetinsirument) | och aktiviteter
Motivation Materiella incitament och Professionell tillfreds-
beloningar stdllelse

En realistisk beskrivning av sjukvarden utnyttjar med férdel tva begrepp
— systemsyn och intressentperspektiv [13,14]. Sjukvarden ir ett komplext
system av organisationer och aktdrer, med uppgift att handligga i sig
komplicerade och svarldsta problem. Det ir viktigare att forstd helhets-
bilden och relationerna mellan delarna in de enskilda delarnas detaljer.
Beslutsfattandet sker som ett samspel mellan aktorer och i vixelverkan
med verksamhetsmiljon.

Vir uppfattning om sjukvirden som ett 6ppet system, vars struk-
turer och processer dr omgivnings- och situationsberoende och som
dirigenom inte har ndgon “given bista 16sning” utan dir organisatorisk
framgéng skapas genom stindig férindring, kan karakteriseras som ett
kontingensteoretiskt synscitt. Ocks4 i beslutsfattandet kan vi notera en
spanning mellan den professionella virlden och den politiska virlden.
Den professionella expertens problemldsning och beslutsfattande soker
sitt ideal i den vetenskapliga metoden och rationellt beslutsfattande,
dvs. bista méjliga maluppfyllelse. Det politiska beslutsfattandet karak-
teriseras av aktorer som stravar till att frimja sina och sina referensgrup-
pers intressen [15]. Skillnaderna framgér av Tabell 5.



Tabell 5. Teknisk och politisk beslutsuppfattning

Teknisk Politisk

Mal ir hirledda ur virden M4l och medel kan ej atskiljas
Medel viljs p& basen av mal- Medel ir intresserelaterade — och
uppfyllelse — valet av det bista viljs for att tillgodose aktorens
medlet ir ren kalkyl intressen

Képsldende som metod

Fullstindig information eftersoks | Selektiv information som st6-
der det prefererade alternativet
presenteras

Vetenskaplig kunskap Erfarenhetskunskap

Viar uppfattning ir att den politiska beslutsuppfatiningen svarar mot en
mer realistisk verklighetsbeskrivning nir det giller aktorers samverkan i
en organisation. Ocks3 professionella experter tar till “politiska medel”
nir de onskar driva intressen — t.ex. sina patienters intressen. Teknisk
problemlésning dr anvindbar bara vid tydligt avgrinsade professionella
avgdranden.

Hilso- och sjukvarden beskrevs i det foregdende som ett komplext
system av aktorer med ansvar gentemot vil informerade intressentgrup-
per och paverkade av starka professionella drivkrafter. Beslutsfattandet
pa organisationsniva priglas av legitim intressebevakning. Tre former av
styrning av komplexa system kan sirskiljas (Tabell 6):

83



84

Tabell 6. Tre styrformer

Benimning | Organisations- | Birande idé Kritik, erfarenhet
princip
HIERARKI | Struktur, formell | Rationalitet, Inflexibilitet, topp-
position, direk- | mdlinriktning, | styrning, okdinslig-
tiv forutscigbarhet | het for kundper-
spektiv
MARKNAD | Byte mellan Egenintresset Incitament for
sjdlvstindiga som drivkraft | effektivitet — For-
aktérer lust av helhetssyn,
transaktionskost-
nader
NATVERK | Fritt verkande | Sliktskap eller | Flexibilitet, engage-
aktirer i gemen- | gemensamma | mang, anpassbar-
skap vdrden som het, empowerment
sammanhdl- |- "Oberdknelighet”
lande Fkitt

Tidigare har pdpekats att sjukvarden dr en multiprofessionell organisa-
tion administrerad av en offentlig forvaltning. Férvaltningen ar hierar-
kisk, medan den professionella organisationen snarast kan karakteriseras
som ett 16sligt nitverk. De professionella nitverken ir per definition
autonoma och dirmed svira att styra “utifrin”. Under 1980-talet kom
dirtill den offentliga sektorn att utsittas for 6kande kritik. Hierarkier,
byrikratier och offentliga monopol sigs som konserverande, ineffektiva
och okinsliga for kundernas 6nskemél och preferenser ("government
failure”). Marknaden som styrform ocks3 i offentliga verksamheter
borjade provas i 6kande utstrickning under det decenniet som en del av
"new public management”.

Marknaden som styrform inom sjukvarden hade i och for sig tidigare
avvisats med teoretiska resonemang, som dirtill forefsll vil grundade i
praktisk erfarenhet. Man hinvisade till tre férhallanden som oméjliggor
att sjukvarden kan 6verlimnas 4t de "fria marknadskrafterna”:

1. Genuin oscikerhet. Risken for insjuknande och dirmed
behov av sjukvérd ir svaruppskattad for enskilda individer.



Dessa har dirfor en tendens att underskatta sitt lingsiktiga
vardbehov och har otillricklig betalningsvilja for att upp-
ritthalla ett tillrackligt forsakringsskydd (s.k. moral hazard).
En tillracklig forsikring for fall av insjuknande méste darfor
skapas genom en kollektiv (samhilleligt reglerad) insats.

2. Informationsasymmetri. Vardgivaren har stérre kunskap in
vérdtagaren. Risk uppstir att virdgivaren utnyttjar dvertager
genom att ta ut ett for hogt pris eller rekommendera onddig
vardkonsumtion (s.k. supplierinduced demand).

3. Externaliteter. Vissa av sjukvirdens insatser fir effekter om
de omfattar den 6vervigande delen av befolkningen (t.ex.
preventionsprogram och vaccineringar), men den enskilda
individens beriknade nytta understiger en individuell be-
talningsvilja. De kan uppritthéllas bara genom kollektiva
arrangemang.

Foér att komma till ritta med dessa "market failures” uppgjordes under
1980-talet flera konkreta forslag till "modeller” for hur marknadsmis-
siga relationer mellan aktérerna kunde inféras utan att férlora méilighe-
ten till en 6vergripande offentlig styrning. Den forsta av dessa modeller
lades fram av den hollindskamerikanske hilsoekonomen Alain Entho-
ven for tillimpning inom det brittiska statliga sjukvardsystemet

NHS [16].

Grundidén var att skapa en tredje resursstark part for att foretrida
konsumenten i den affirsmissiga relationen med virdgivaren, dir den
sistnamnda har ett forkrossande informationsévertag. Enthoven ansag
att denna "sponsor” kunde vara en offentlig sjukvidrdsmyndighet, en fi-
nansidr (forsikringsbolag) eller en sammanslutning foretridande patien-
terna ("health maintenance organization” med frivilligt medlemskap).
Sponsorns uppgift var att bedéma patienternas behov, och pi basen av
dessa formulera uppdrag och efter upphandling kontraktera virdgivare.
Han kallade modellen managed competition, dvs. styrd konkurrens.

Saltman och von Otter framlade en liknande modell, som de ansig
var bittre limpad f6r en offentlig sjukvard (public competition, offent-
lig konkurrens) [17]. Skillnaden 1&g i att sponsorn forutsattes vara en
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offentlig myndighet med en tydlig befolkningsféretridarroll, och att
ersittningarna till vrdgivarna kunde ske pa basen av "offentlig mark-
nadsandel”. Konkurrensmomentet skull dirmed inte ligga i upphand-
lingen, utan i vardgivarnas tivlan om patienternas gunst. En av model-
lens hérnstenar var patienternas valfrihet.

Eftersom "fria marknadssituationer” ocksd p& andra sektorer karak-
teriseras av ofullstindigheter och ineffektivitet har ekonomisk forskning
dgnat uppmirksamhet it dessa imperfektioner. Sitten att organisera
samspelet mellan aktorerna har undersokts med transaktionsekono-
misk teori. Observationen att marknaden inte alltid 4r den effektivaste
formen ledde till att man sékte dels orsakerna till detta, dels alternativa
organisationsformer [18].

Marknadstransaktionen foranleder kostnader (framtagandet av infor-
mation om och bedémning av varans eller tjinstens virde, forhandling
och uppféljning av kontrakt). Fullstindig information ir en utopi, och
dirfor fattas besluten pa ett osikert underlag ("begrinsad rationalitet”).
Transaktionen kan fordyras av att en aktor utnyttjar ett informationso-
vertag (opportunism). Alternativet ir "internalisering” av aktérerna,
dvs. att samla dem i samma organisation. Motiv for internalisering ir att
en resurs ir specifik for organisationens verksamhet och inte kan utby-
tas, att osikerhet rdder om dess tillgdng pd marknaden och att ett behov
av hog utnyttjandegrad foreligger.

Sammanfattningsvis giller enligt detta resonemang att en marknads-
relation mellan aktorer innehéller starka incitament till effektivitet i
verksamheterna, men ocksi hoga transaktionskostnader. Dessa ter kan
minimeras om aktdrerna inlemmas i samma organisation, vilket kan ge
skalférdelar men stiller héga krav pa ledning och kontroll. Detta har
foranlett transaktionsekonomerna att ocksa diskutera frigan om limplig
organisationsstruktur ur ett styrningsperspektiv.

Marknadsimperfektionerna innebir att det behovs klara regler for
aktérerna. Det finns anledning att dgna frdgan om vilken kontroll (t.ex.
6ver marknadsintride) och vilka regleringar myndigheterna bor utéva
over (kvasi) marknader allt mer uppmirksamhet.



Styr mer och strukturera mindre

Vi har i det foregdende pekat pd komplexiteten och de inbyggda spin-
ningarna i sjukvirden. Hierarkisk styrning éver en multiprofessionell
organisation har begrinsad verkningsgrad. Det ir naturligt med ett ak-
torssynsitt, dir relationerna mellan aktérerna i méngt och mycket foljer
en politisk (intressebevakar-) logik. Denna ir dock i konflikt med den
expertlogik som tillimpas i patientvirden. Det fortsatta resonemanget
baseras pa foljande analytiska modell av drivkrafterna bakom organisa-
toriska forandringar (Tabell 7).

Tabell 7. Sjukvdrdens drivkrafter
Politik Teknologi

Innehdll Politikens logik — sam- | Vetenskapens logik — det
manjimkning av mot- | grianslosa sanningssokandet
stridiga intressen

Arena Aktorer i institutionell | Tummelplats f6r profes-
samverkan sionella och kommersiella
krafter
Resultat Koalitioner och kom- | Genombrott och nya till-
promisser limpningar

Konsekvens | Smaé steg och enskilda | Radikal forindring av struk-
dtgirder turer och processer

Vi identifierar tvd kategorier, samhilleliga och vetenskapliga drivkraf-
ter. De forstnimnda kommer till uttryck i samspelet mellan intres-
sentgrupper, och betitlas fér enkelhetens skull "politik”. De sistnimnda
uppstér av de méijligheter ny kunskap och nya uppfinningar skapar och
eftersom resultatet ir tillimpningar ir rubriken "teknologi”.

Det sambhilleliga beslutsfattandet féljer politikens logik, d.v.s. de
former som uppstir dd motstridiga intressen sammanjimkas. Inom
offentlig sektor ir arenan den representativa demokratin med dess
formella beslutsférsamlingar. Beslut fattas av en majoritet, som skapas
genom férhandlingar, allianser och képsliende. Resultatet ir oftast en
modosam kompromiss och dtgirden ett forsiktigt steg. Beslutsfattandet
ir "inkrementalistiskt” [15].
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Forskning och innovationer styrs av inomvetenskapliga mél, men ocksé
individuella motiv och strivan efter moéjlighet att utnyttja forskningsre-
sultat. Forskargrupper ar "autonoma” och underkastar sig inte styrande
auktoriteter. Nya upptickters virde bestims av halten av ny kunskap

— de virdefullaste kullkastar gamla forestillningar. Vetenskapen fors
framat av banbrytande upptickter eller genombrott for nya synsitt
(paradigm) och ir alltsd "revolutiondir” till sin karaktir [19].

Om man tillimpar modellen ovan pi beslut och strukturférindring-
ar, landar man i féljande paradox: Politiken har under tio 4ren i huvud-
sak inriktats hilso- och sjukvardens strukturer. Den teknologiska ut-
vecklingen har i forsta hand upplevts som kostnadsdrivande och krav pé
aktivare kontroll av teknologin har rests (ett exempel ir etableringen av
Statens beredning for utvirdering av medicinsk teknologi, senare medi-
cinska metoder). Som ovan hivdats ir det politiska beslutsfattandet
oftast inkrementalistiskt och dirmed dgnat att bevara rddande ordning.
I verkligheten paverkas strukturerna frimst av teknologiska genombrott
som moiliggdr nya dtgirder och verksamheter. Ibruktagandet av inno-
vationerna frimjas starkt av de professionellas intressen att utveckla och
forbittra och de kommersiella intressena hos leverantorer. Professionell
praxis och organisation anpassar sig till de nya méijligheterna.

De frekventa inslagen av bade "government failure” och "market
failure” i hilso- och sjukvardssystemen stimulerar till f6ljande tan-
keexperiment: Politiken kunde bejaka de drivkrafter kunskaps- och
teknologiutvecklingen skapar och tillata sjilvorganisering, forindring
och anpassning bland sjukvirdens professionella aktérer. Strukturom-
vandlingen skulle d ske som ett resultat av teknologiska genombrott.
Det politiska beslutsfattandet kunde d& inriktas pa styrning, dvs. att
tydliggéra de samhilleliga mélen for verksamheten och bestimma dess
randvillkor.

Ersitter vi ordet "politik” med "staten” finner vi stéd fér tankeexpe-
rimentet i de erfarenheter frin de nordiska linderna och England som
redovisats i denna rapport. Vi har kunnat notera en tydlig centralise-
ringstendens i alla de studerade linderna. Formerna har varit statligt
dgande (England och Norge), tvingande lagstiftning (Finland), 6ppen
resultatredovisning och kontroll (England och Danmark), reglering
(England) och statligt finansiell styrning (Danmark, Norge och Finland).



Mihinda dr detta det viktigaste enskilda "svaga signal” som en tolkning
av hindelserna i de fyra jimforelselinderna mot aktuell managementte-
ori kan urskilja. I s fall 4&r Ansvarsutredningen korrekt betitlad. I forsta
hand ir det angeliget att precisera aktdrernas ansvar, inte att producera
nya organisationsstrukturer.

Mot bakgrund av utvecklingen i jimforelselainderna ir det rimligt att
staten har en aktivare roll i styrningen av svensk sjukvard. Jimforelse-
linderna anger ocksd metoder for en sidan forstirkt styrning: hilsopo-
litiskt malarbete, planering samt uppfoljning genom offentlig rapporte-
ring av sjukvardsproducenternas prestanda, resultat och kvalitet.
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