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Förord

Det påtagligtär det internationella perspektivet hälso-att och sjukvår-
den och dess reformer i dag långt framträdandeär tidigare.än Jäm-mer
förelser med andra länder har under år kommit spela viktigattsenare en
roll i den hälso- sjukvârdspolitiskaoch debatten både i Sverige och utom-
lands.
Detta förmönster generellt mångaär politikområden. För hälso- och

sjukvården blir det särskilt påtagligt kunskaper och metoderattgenom
inom medicin och andra kunskapsområden i hög grad utvecklas i interna-
tionellt samarbete ioch kontakter över gränserna.
Drivkrafterna bakom de svenska övervägandena reformera hälso- ochatt

sjukvården ingalundaär unika. De ekonomiska villkoren i alltär högre
grad kopplade till vårt och växande beroendestora omvärlden. Kravenav

förändringar i mångaär avseenden desamma i hela västvärlden, anting-
de från utvecklingen inom hälso- och sjukvårdenen elleremanerar från

förändringar i samhället i Värderingar och attityderstort. sprids snabbt
över gränserna.
Kommittén hälso- och sjukvårdens finansiering och organisationom -HSU 2000 har därför låtit utarbeta särskild sjukvårds-rapporten om-

reformer i andra länder. Rapporten följer vad hänt under 1990-upp som
talet i sju OECD-länder och koncentrerar sig på reformer har särskildsom
relevans för svenska reformöverväganden. Efter redovisningen refor-av

i de olika länderna diskuteras vilka erfarenhetermerna är särskiltsom av
intresse för reformarbetet i Sverige. Slutligen behandlas likheter och skill-
nader i pågående reformer; motiv, finansiering, styrning och organisation.
Rapporten har utarbetats utredaren Kerstin Einevik-Bäckstrand,av som

har ingått i kommitténs sekretariat, och konsulten Sven-Eric Bergman.
Författarna själva för innehållet.svarar
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Inledning

1.1 Motiv för studera reformer i andra länderatt

Att jämföra sig med andra bättre förståär sätt sin situation.ett att egen
Hälso- och sjukvården karakteriseras det finns mycket rela-att ärav som
tivt; det må behov, tillfredsställelse eller resultat. Inget sjukvårds-vara

därförkan sin referensutgöra jämförelsersystem nödvändigaärutanegen
för kunna bedöma och värderaatt systemet.
Problemen i mångaär avseenden lika i OECD-länderna och kanman

därför lära varandra. Det kan handla avgränsade tekniska lösningarav om
på speciella områden eller för förändring, där det ärom processer mer

och metoderangreppssätt intresse.ärsom av
Experiment och försök ofta svåraär genomföra inom och komp-att stora

licerade hälso- och sjukvårdssystem. De dessutom lång tidtar utvär-att
dera. Att jämföra med andra blir därför viktig metod för atten en upp-
fattning hur tänkta förändringar i det kan fungera.om systemetegna
En allmän orientering för kunna placera in den svenskaatt utvecklingen

i sitt sammanhang i sig värdefull.är I den svenska debatten sker dessutom
alltmer referenser till vad hänt och händer i andra länder.som

1.2 Studiens inriktning och omfattning

Det finns inget behov någongöra allmän och detaljeradatt genomgångav
hur sjukvårdssystem i olika länder uppbyggda.är Flera Översikterav av

sådant slag finns redan se exempel i referenslistan.
Denna studie följer vad hänt under de åren och koncent-upp senastesom

sig på reformer speciellt intressantaär förrerar HSU 2000. Försom att
det skall möjligt förstå reformerna och derasatt mekanismervara behövs
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ochländernas hälso-olikahur dekunskapgrundläggandedock omen
kortfattadmeddärförVarje land inledsuppbyggda.sjukvårdssystem är en

grunder.sjukvårdssystemetsochför hälso-redogörelse
olika länder. Denreformerna ibakommotivenfångasökerStudien

för lösa problemenvaltpolicy samtdenanalyserar attbeskriver och man
för det svenskaintresseErfarenheterfått.reformernavilka effekter av

under-kanerfarenheterInternationellafram.lyfts särskiltreformarbetet ge
följande områden:handi förstaarbetefortsattakommitténsförlag

finansieringVårdens-
Totalkostnadskontroll- vid meningiMarknadslika arrangemang-
Valfrihet-
Ersättningssystem- produktionsjukvårdensstyrningochägandeOrganisation av- strukturfrågorsjukvårdsresurser,Koordination av-
Husläkarsystem-

Avgränsningenområden.dessaförsta handidärförinriktasStudien
gällerbehandlas. Detområden inteviktigaför sigi ochflerainnebär att

kvalitesarbetet.vårdförbyggandepåsatsningaroch samthälsoläget.ex.
England,grundsystem.olikaländernastuderadeDe representerar

sjuk-ochskatteñnansierad hälso-harKanadaochFinlandDanmark, en
styrmekanismer.med skildadecentraliserad ochcentraliserad ellervård;

traditionenkontinentaladenNederländernaochTyskland representerar
privatñnansieradi USAoch sjukvården ärHälso-socialförsäkringar.med

pluralistisk.gradoch i hög
detfall handlarsig åt. I någraskiljerländernai de olikaReformläget om

implemente-förändringar underi andrareformer,genomfördaredan om
Danmarksjukvården iHälso- ochförslag.andraåterigenoch iring om

intresse förändåreformering,under ärdirektintei Kanadaoch är avmen
debatten.svenskaden

dispositionStudiens1.3

i kate-delas inorganisation kanstyrning ochfinansiering,förSystemen
stude-referensramindelning närsådanEnpå olikagorier sätt. manger en

2därför i kapitelbeskrivskort bakgrundSomländerna.enskildade enrar
sjukvårdssystemen.i hälso- ochrelationerochviktiga elementnågra
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Kapitel 3-9 behandlar de olika länderna. För varje land behandlas syste-
grunder, motiv, syften, innehållmets och effektersamt reformerna.av

Därefter diskuteras vilka utvecklingstendenser kan urskiljas. Erfaren-som
het speciellt intresse för de svenska reformövervägandenaav avslutar
genomgången varje land.av
I kapitel 10 knyts analysen ihop drag ochatt skill-genom gemensamma

nader lyfts fram.





2 Bakgrund

2.1 Principer finansiering,för produktion och
tillhandahållaransvar

Behovet vård varierar, dels mellan individer, dels hosav individersammai tiden.över Om patienten vid vârdtillfállet skulle betala vårdgivaren direkt
ficka, skulle det kunna fâ drastiska konsekvenserur egen för individens

ekonomi. Det detta skälär praktiskt alla hälso- ochav taget sjuk-som
vârdssystem bygger på någon form tredjepartsfinansiering. Finansie-av
ringen indirektär och sker skatter eller försäkringar, privata ellergenom
offentliga.
Tredjepartsñnansieringen påverkar både producenten och patienten. Hur

ersättningssystem, avgiftssystem och andra incitament utformadeär be-
i högstämmer grad konsekvenserna denna påverkan. Normalt harav t.ex.

varken patienter eller producenter något intressestörre kostnaderna närav
valet behandling Effektenavgörs. deav överenskommelserav görssom
mellan patient och vårdgivare drabbar tredje finansiären.parten
Såväl finansiering produktionen kan privat ellersom offentlig.vara

Följande modell brukar användas för visa olika kombinationeratt privatav
och offentlig finansiering respektive privat och offentlig produktion avvården.
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sjukvårdssystempåExempel2.1Figur

på sjukvårdssystemExempel

Finansiering
PrivatOffentlig

Produktion

Nationella hälso-
sjukvårdssystemOffentlig och --

England, Sverige

PrivataOffentliga
försäkringssystemförsäkringssystemPrivat

USAKanada

inågra huvuddragvisautgångspunkt kanfigurMed denna mansom
sjukvårdssystem.ochhälso-ländersolika

klassificerasoch sjukvårdssystemnationella hälso- systement.ex.Som
karaktäriserasDanmark. DeFinland ochSverige, attEngland,i av

ojfentligsker iproduktionenHuvuddelenskattefinansierade. avvara
I dennaproduktion i integreratskerochFinansiering system.regi. ett

respektivenationellpolitiker påharsjukvårdssystemochhälso-typ av
tillhandahållande ochför finansiering,detnivålokal ansvaretyttersta

verksamheten.drift av
försäkrings-ojfentligtklassificeraskanadensiskaDet ettsystemet som

sjuk-hälso- ochkanadensiskadetfinansieraspraktiken ävenIsystem.
förhållande tilliväsentliga skillnadenmed skatter. Denvårdssystemet

iskersjukvårdsproduktionenengelska ärsvenska ochde attsystemen
läkarvård. Detövrigvård vid sjukhus ochbådegällerregi. Detprivat
finansiera ochförseparation mellantydligsåledesfinns attansvareten

förochprovinsregeringen,liggervård,tillhandahålla ansvaretsom
producenten.privatahos denliggerdriften 2som

kansjukvårdssystempå hälso- ochexempelanvändsUSA ett somsom
inte kan bortseförsäkringssystem ävenprivatbetecknas om mansom

ochför pensionäreroffentligt åtagandebetydandefinnsdetfrån ettatt
känne-Medicaid. Dettaför Medicare ochfattiga inom systemramen

i betydande delar, skeråtminstonefinansieringen,tecknas genomattav
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privata riskrelaterade försäkringar och även produktionenatt i huvud-
sak sker i privat regi. I USA, liksom i andra länder med privat produk-
tion, förär produktionen normaltansvaret skild från ñnansiärenförsäk-
ringsbolaget. I princip kan säga tillhandahâllaransvaretattman genom
privaträttsliga försäkringsarrangemang ligger hos försäkringsgivaren.

De europeiska hälso- och sjukvârdssystem bygger pâ försäkringar,som
i Tyskland och Nederländerna,t.ex. har till skillnad från USA allmän-

obligatoriska försäkringar där avgiften står ina, relation till inkomsten.
De övergripande spelreglerna i fastställssystemen finan-statenav men
sieringsansvaret ligger hos försäkringsgivaren. Produktionen sker både
i privat och offentlig regi.

Det finns flera olika former privat produktion. I de flesta länder därav
produktionen sker i privat regi det vanligtär sjukhusen drivsatt stiftel-av

eller andra former icke vinstsyftandeser organisationer.av av Ofta har
dessa sjukhus sitt i välgörenhetsorganisationer, religiösaursprung sam-
manslutningar, kloster I USA och Tyskland,etc. t.ex. finns sjukhus som
drivs i vinstsyfte. I Nederländerna och Kanada detta däremotär förbjudet.
När det gäller husläkare eller andra former öppenvárdsläkare i förstaav

linjen det vanligastär dessa driver verksamhetenatt i privat regi som
egenföretagare eller i läkargrupper. Andra specialister driver vanligen
också verksamheten i privat regi egenföretagare. Det gäller i vissasom
länder, Kanada och USA,t.ex. även de specialister del sinsom en avtid tjänstgör vid sjukhus.

2.2 Principer för organisation och styrning av
produktionen

Organisation och styrning

Organisation och styrning handlar hur ordnar antal olikaom ettman
aktörer i relation till varandra och vilka mekanismer används försom att
få dessa fungera tillsammans.att Expertgruppen till HSU 2000 SOU
1993:38 betecknade dessa aktörer konsumenterpatienter, första-som
linjens-producenter primärvård, andra-linjens-producenter sjukhus,
myndigheter och tredjepartsñnansiärer. Expertgruppen också någragav
exempel på hur dessa aktörer är relaterade till varandra:
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tredjepartsfinansiär vårdgivare iochmellanIntegration ett utansystern
ingår itredjepartsñnansiär och producenterdärEttkonkurrens: system

interna mark-Möjligheten finns s.k.organisation. att genomsamma
NHS imellan vârdenheterna t.ex.viss konkurrensutvecklanader

landsting.och svenskaEngland

itredjepartsfmansiär och vårdgivare medIntegration mellan ett system
sjukvårdsorganisation behöver inte formenintegreradEnkonkurrens: ta iocksåansluts, kan uppträdadit medborgarenmonopoloffentligt utanav

iför HMO i USA.konkurrens t.ex.mindre enheteri form utsattaav
ochförsta-linjens-producenterkontrollerarTredjepartsfinansiären

ekonomisk ersättning: Ivillkor förandra-linjens-producenter genom
försäkrings-både privattredjepartsfinansiärenfall kandetta ettvara

Organisationsformförsäkringsgivare. Dennaoffentligbolag eller en
framåt att gåavstår från integrerafinansiärenutmärks attattav

kontrollera producentensökerproducentenmed utan genomsamman
och nederländskaövervakning de tyskaersättning och t.ex.ekonomisk

systemen . ,

Ersättningssystemen
.

delas in följandeläkare kan sätt:vârdgivarnaförFormerna ersättaatt

innebärfee-for-service,kanPrestationsrelaterad ersättning vara som-
eller ersättning medutförd prestation,betalt för varjefåratt man

besökbelopp ebestämt per
bestämdpatient underför varje anslutenersättningKapitation en-

tidsperiod

för bestämd tidsperiodersättningfast avtaladLön en-
följer patien-ersättningenkan därförsta formernaDe två systemsomses

enbartbygger påsynnerhet för ersättningssystemgäller iDetten. som
kombinationer dessa grund-förekommerpraktikenprestationer. I även av

flerahusläkare i länderersättningar tillgäller ärprinciper. Det t.ex. som
prestationsrelaterad ersättning.kapitation ochkombination aven

indelas två huvudgrupper:kan iErsättning till sjukhus

åtgärdersättning ellerPrestationsrelaterad ersättning kan pervara-
vårddagi form DRG, eller ersättningvárdepisod, t.ex. peravper

detaljstyrandekan eller mindreBudget mersom vara-
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De prestationsrelaterade ersättningarna kan ersättningssystem därses som
följer patienten. I praktiken förekommer vidäven ersättningpengarna till

sjukhus blandformer där delar ersättningen betalast.ex. budgetav som en
och andra delar någon formutgörs prestationsersättning.av av

2.3 Principer för styrning patienterav

Styrning patienterna sker flera Restriktionersätt. i valfrihetenav före-
kommer det gällernär såväl val vârdnivâ, vårdgivare och behandlingav

val försäkringsgivare. Syftet är regel begränsasom kostnads-av attsom
utvecklingen. Exempel på mekanismer används patientavgifterär ochsom
krav på remiss för vissa behandlingar. Det finns ibland inslag självriskav
i försäkringarna.

2.4 Några viktiga inslag i reformerna

Det substantiella innehållet i reformerna kommer behandlas land föratt
land. I avsnitt lO kommer några drag och skiljelinjergemensamma att
behandlas. Avsikten med här peka några viktigaatt inslag i reformerna
är för fortsattadenatt framställningen.ge en ram
Inslagen kan schematiskt kring antal huvudproblem.ett Igrupperas verk-

ligheten de sammanflätadeär i kompliceratett mönster.

Problem med totalkostnadsutvecklingen
Ökade patientavgifter-
Begränsning vårdens åtagandeav-
Reglering utbud t.ex. etableringskontrollav-
Slutet ersättningssystem budgettak-

Problem med låg produktivitet och effektivitet
Åtskillnad fmansieringtillhandahállande och produktionav-
Kontrakt mellan ñnansiärtilhandahällare och producent-
Betalning efter prestation andra former ekonomiskasamt incitament- av
Konkurrens-
Professionell granskning, medicinsk revision-
Decentralisering-
Klarare ansvarsfördelning
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service och för lite inflytande för patientenmed dåligProlylem
valfrihetOkad-

följer patientenPengarna-
land för land kommer bild hur degenomgångenfortsattaDen ge en av
till enhetlig policy.åtgärder fogasolika samman en



3 England

England utformade efter andra världskriget nationellt sjukvârdssystem,ett
skatteñnansierat och föröppet alla. Den pågående reformeringen för-nu
ändrar inte denna grundläggande karaktär, vill samtidigt göramen syste-

effektivt och till kunderna.met anpassatmer
De förändringar genomförs i det engelska i högsom rör gradsystemet

frågor aktuellaär i de svenskasamma övervägandenasom reform,om en
marknadsliknande mekanismer,t.ex. självständiga producenter ochmer

primärvårdsstyrd vård. Behandlingen i det fortsatta koncentreras därför på:
Uppsplittringen pâ beställare och utförare-
Fristående vårdproducenter NHS Trusts-
Budgetansvariga husläkare GP Fundholding-

3.1 Hälso- och sjukvårdssystemets grunder

Finansiering

National Health Service NHS, är skattefmansierat,ett statligt hälso- och
sjukvârdssystem. Det politiska för hälso- och sjukvårdensansvaret omfatt-
ning och inriktning ligger på den nationella nivån.
Budgeten fördelas via den regionala nivån, Regional Health Authorities

RHA, till den lokala nivån, District Health Authorities DHA och Family
Health Services Authorities FHSA. Inriktningen är efter hand kommaatt
fram till fördelningsnyckel innebären fördelassom att medpengarna
hänsyn till befolkningens behov i de olika områdena. De regionala och
lokala hälso- och sjukvârdsadministrationerna leds administratörer ochav
lekmän regeringen.utses Det finns alltsåsom inte direktvaldaav några
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beställarsidan ellerpånivån siglokalaregionala ellerpå denpolitiker vare
produktionsstyrelserna.i

Produktion

vidoffentlig regi, delsivården producerasfinansieradeoffentligtDen
sjuksköter-vårdformer med bl.a.i olikadelssjukhus, öppnaägdastatligt

servicecommunity healthförebyggande arbete,ochhemsjukvårdförskor
Husläkarverksam-NHS.anställdPersonalensamhällsbaserad vård. är av

har kontraktochegenföretagareläkaredock ärdrivsheten somsomav
NHS.med

Omfattning

befolkningen ochomfattar helasjukvârdssystemetochhälso-engelskaDet
primärvårdövrighusläkarverksamhet,akutsjukvârdsåvälför somsvarar
institutions-ochför äldreomsorgharKommunenhemsjukvård.och ansvar

för äldre.boende

Parallella system
NHS,finansiär,finns barasjukvårdssystemetochengelska hälso-I det en

kanbor. Man sägainom vilkenDHA attföreträds denlokalt manavsom
budget-introduktionenGenomhos DHA.liggertillhandahållaransvaret av

valmöjlighet närävenvisst mått öppnatsharhusläkare,ansvariga ett av
ingår i de budgetansva-vårdende delarfinansiär. Förgällerdet somav

tillhandahållaransvar.dessanedan haråtagande seriga läkarnas ett
finan-sektorväxande privatlitenfinnsNHSVid sidan sommenenav

direktbetalning.försäkringar ellerprivatamedsieras
finnsdetvârdenhetervid privatahuvudsakbedrivs ivårdPrivat men

DetNHS. hängerdrivsinom sjukhusverksamhetprivat även avsom
harsjälvständig ställningspecialister med rättallamed attattsamman

Cirka 8de arbetar.vid sjukhus därpatienter detprivata procentbehandla
i privataprivata 6Englandakutsjukvârdsplatser i äralla procentav -

befolkningen haroffentliga. Cirka 11isjukhus och 2 procentprocent av
försäk-Ungefär hälften dessatilläggsförsäkring.privatnågon form avav

arbetsgivare.försäkradesdenringar betalas av



England 21

3.2 Finansiärens styrning patientenav

Val vârdkgivaav re

Husläkaren GP basen iär det engelska hälso- och sjukvårdssystemet.
Alla invånare registrerar sig hos husläkare i närheten sin bostad.en av
Husläkaren sköter 75 befolkningens läkarkontakter. Tidigareprocentca av
kunde byte husläkare bara gånggöras år vid bestämd tid-av en per en
punkt. Numera har patienten byta husläkarerätt hanhonnär så önskar.att
När det gäller sjukhusvård valfrihetenär begränsad. Efter 1991 års reform
skall söka det eller sjukhusde det distriktet har kontraktman som egna
med. Det finns dock vissa i distriktet för möjliggöra föravsatta attpengar
patienter särskilt begär det få vård vid sjukhus. För patienterattsom annat
hos husläkare med budgetansvar valet sjukhusär fråga avgörsav en som

husläkaren själv vilket ökar patientens möjlighet påverka valet.av att

Regler för remisser

Normalt krävs remiss från husläkare för få vård specialist viden att av
sjukhus. Det gäller både för besök vid öppenvårdsmottagning och i sam-
band inläggningar.med Besök vid akutmottagning kan göras remiss.utan

Pntientavgijftei

Besök och behandlingar avgiftsfria bådeär hos husläkare och i sjukhusens
öppna och slutna vård. Vissa avgifter för läkemedel och tandvårdtas ut

finnsdet subventioner innebär avgiftsbefrielsemen för pensio-som t.ex.
ochnärer arbetslösa. Den inte berättigadär till sådan avgiftsbefrielsesom

kan det gällernär läkemedelt.ex. köpa slags högkostnadskortett som
gäller år och kostar 50 pund.ett ca

3.3 Finansiärens styrning produktionenav

Reglering vårdens omfattning, inriktning och strukturav
Den totala kostnadsramen för den offentligt finansierade vården fastställs

parlamentet. I det tidigare helt integreradeav finansieradessystemet och
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husläkarverksamhetenDHA ochsjukhusvårdenadministrerades avav
års reform har de1991husläkarna. Genomkontrakt medFHSA genom

Finansieringen skerställning.friståendefåttsjukhusflesta genomen mer
sjukhusen.DHA ochmellankontrakt, upprättassom
sjukhusverksamheten bestämspåstrukturinriktning ochOmfattning, av

nivå hur månganationellbestämshusläkarnagällerdetNär somstaten.
landet. För kunnafördeladeskallde överoch hurskall finnas attvara

med FHSA.kontraktharkrävshusläkaresigetablera ettatt mansom
någonin förstsläppsläkare närinnebärEtableringskontrollen att nya

finns vidredanläkareökar. Debefolkningenellerslutar ensomannan
kollegavilkeninflytandeavgörandehar överflerläkarmottagning ett ny

slutar.någoninsläpps närsom

sjukhusentillErsättning

baseradeutsträckningirambudgetar,fick sjukhusen1991Före storsom
finansiera verk-skall sjukhusenreformenEfterkostnader.historiskasig

intäkter.samheten genom
ochsjukgymnasterdistriktssköterskor,liksomsjukhusenvidPersonalen

månadslön. Det gällerhar ävenanställd DHApersonal är avsomannan
sin privata verksam-frånockså inkomsterharläkarnaVissaläkare.för av

het.

primärvårdöppenvårdläkare itillErsättning

igäller detde reglerenlighet medihusläkarna skertillErsättningen som
gäller från 1990 byggerkontraktkontraktet. Detfastställdanationellt som

aktivitetsrela-60 ochersättning,capitablandning procent,caav peren
stimu-villfrån finansiärenvissa åtgärderförersättningarterade som man
enligtpersonalför lokaler ochersättningarkommerTill dettalcra. som

och hus-mellan FHSAförhandlas framkontraktenframgår iregler som
före-friadehusläkarna, ärengelska ävendepraktikenI ärläkarna. om

för etablering ochfinnsde reglerhårt styrdatämligen somgenomtagare,
ersättning.

inomriket hålla sigför helaförutsätts totalthusläkarnatillErsättningen
vissa ersättningar,nationellt. Eftersombeslutats t.ex.budgetramden som

förebyggandeoch andrascreeningprogramåtgärder,kirurgiskamindre
förekommer detutförtstill det arbetei relation attåtgärder ersätts som
skall justerasHuvudprincipen dettaöverskrids. ärbudgetramen att genom

års budget.följandefastställandevidavdrag av
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Det första året det kontraktet tillämpades inriktade husläkarnasom nya
sin verksamhet i så hög grad på de områden prestationsrelateradesom var
så budgeten överskreds med iatt genomsnitt 6 000 pund läkare.per

Ersättningar till privat vård

Inom den privat finansierade vården tillämpas regel prestationsersätt-som
ning. Den privata sektorn relativtär oreglerad det krävs anmälan tillmen
DHA när verksamheten och kontrollerstartar kanman också göras av
DHA. 1991 års reform innebär det blir möjligt föratt även privata sjukhus

konkurrera kontrakt för vårdatt patienter vård finansierasom medav vars
offentliga medel.

3.4 Reformens motiv och syften

National Health Service denär offentliga verksamhet i England haftsom
starkast stöd hos den engelska befolkningen. Alla invånare har tillgång till
fri vård fördelas i relation till behoven. Kostnaderna,som mätta andelsom

BNP, lågaär och regeringen har möjlighetav politiska beslutatt genom
kontrollera den totala hälso- och sjukvårdsbudgeten.

Vilka problemenvar
Under SO-talet dockväxte kritiken. Den bl.a. fastatog köerna tillatt
specialistbesök och behandling ofta mycket långa. Det fanns ocksåvar
kritik bristande flexibilitetmot systemets och personalens brist på lyhörd-
het för patienternas önskemål. Den materiella standarden ansågs också
bristfällig på många sjukhus. Många kritiker ansåg NHS fickatt allt för
lite för kunna upprätthålla vårdatt godpengar kvalitet. Ransoneringen av

hjälpmed köer blev resultatet detta.av av
Det ökande intresset för privata tilläggsförsäkringar under 80-talet togs

också tecken på bristernaett iatt måstesom hanterassystemet inte detom
solidariskt finansierade hälso- och sjukvårdssystemet skulle isättas fara.
Från regeringens utgångspunkt handlade kritiken i första hand attom

produktiviteten inte tillräckligt hög. Resurserna utnyttjadesvar inte effek-
tivt. Sjukhusstrukturen problem och i fleraett områden,var bl.a. i
London, fanns för många sjukhus. Med detta skullesynsätt problemen i
första hand hänföra till brister iatt ledning ochvara organisation snarare

tillän bristande resurser.
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sigbörjadeoch långa köer växabristandebl.a.kritikenNär mot resurser
ledningkommitté underjanuari 1988itillsattesstarkareallt aven
behovetuppgiften analyseramedThatcherMargaretpremiärminister att av

före-partiet fanns dekonservativadetNHS. Inominomreformer som
för-privatadärsjukvårdssystemhälso- ochtillövergångspråkade etten

finan-offentligadentillkomplementintroduceradessäkringar ettsom
vårdjämlikadenslå vaktviktigtansåg detAndrasieringen. attatt omvar
påläggastonvikten måsteNHS ochföruppnått inom attramenmansom

bibehålletföreffektiviteten inomöka ettförformerfinna ramenattatt
effektiviseringsvågenförordadeDefinansieratoffentligt vannsystem. som

inslagökadefruktadefinansdepartementet attstödmed avbl.a. somav
karak-amerikanskkostnadsökningarleda tillskulleförsäkringar sprivata av i

tär. 5
å

uppnåvilleVad man
fribeställarensyftar tillutförare göraochbeställare attUppsplittringen

Beställarenoperationellafrån detoch ansvaret.producentintressenafrån
kommuni-ochfrämja hälsanroll iaktivspeladärigenom attkan en mer
konkur-skapakan dessutomBeställarenkundernaallmänheten.medcera

börproduktiviteten. Detförbättradärmed note-ochutförarnamellanrens
varandra.oberoendesyften,två olikadetta är avattras

principockså två ilågproducenterfriståendeintroduktionenBakom av
andraledningen. DetdecentraliseringDetsyften.oberoende avenena var
mark-konkurrensutsattaproduktivitetökadtillincitamentutvecklaatt

nader.
i reformenbudgetansvariga husläkareinkluderamedsyftenaEtt attav
stärka bådeskulle kunnadetta sättbedömde attettatt varaatt manvar

sinHusläkaren skulleställning.patienternasochhusläkarnas genom
skulle dåHanhonsjukhusen.förhållande tillifå ökad maktbeställarroll
sjukhuset.förhållande tillguide iinformeradevälpatientensuppträda som

innehållakombudgetenskälen tillockså attDetta att resurserett avvar
nämligenfungera öppenbrukade sämst,tjänsterjust deför köpaatt som

operationer.planeradeochvård
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3.5 Reformens innehåll

I den lades fram 1989,rapport Working for Patients,som slogs fast detatt
inte skulle ske någon total förändring NHS. Reformarbetet skulleav ta

på de goda sidorna i det befintligavara och försöka kommasystemet till
rätta med svagheterna. Inga förändringarstörre föreslogs detnär gällde
finansieringen hälso- och sjukvården. Dock infördesav avdragsrätt fören
privata tilläggsförsäkringar för 60 år.över Vården skullepersoner även
fortsättningsvis avgiftsfri för patienterna.vara
Som del i reformarbetet ålades också alla vârdenheteren kvalitets-att

säkra den verksamheten. Särskildaegna satsades från regeringenresurser
på stöd till DHA, FHSA och profession för utveckla kvalitetssäkrings-att
arbetet. Resurser anslogs också för förbättra vårdens informationssys-att

och för stimuleratem effektivareatt resursutnyttjande koordi-attgenom
kunskaps- och erfarenhetsförmedlingnera kring klinisk forskning och

utvärdering medicinska teknologier.av
I detta sammanhang kommer de delar reformarbetet liggerav när-som

de frågeställningarmast aktuellaär inom HSU 2000 belysassom att mer
ingående. Följande delar behandlas närmare:

Fristående vårdproducenter-
Budgetansvariga husläkare-
Uppsplittringen på beställare och utförare-

Andra åtgärder vidtagits under 90-talet i syftesom utveckla vårdensatt
kvalitet och effektivitet införandeär husläkarkontraktett nytt 1990av och
tillskapandet 1991 The Patienfs Charter,av är sammanställningsom en

redovisar de krav patienternasom har rätt ställa på sjukvårdensom att när
det gäller väntetidert.ex. och information.

Huvudinriktning

Fristående vårdproducenter-
En de förändringar hörnstenav i densom engelskaanses reformensom en
är sjukhus och samhällsbaseradatt vård, tidigare finansierades ochsom
administrerades friståendeDHA, blivit enheterav med ledning ochegen

styrelse. Dessa fristående vårdenheter,egen fortfarandeärtruster, offent-
ligt ägda och ansvariga inför departementet detnär gäller den ekonomiska
förvaltningen det investerade kapitalet. Departementetav utser trusternas
styrelser.
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6kapital medinsattförräntningårligålagda avTrusterna är att ge en
enheterprivataincitamentskall hadeför1992 somatt sammaprocent

skallinvesteringar. Deklokaeffektivt och göramedelsinaanvändaatt
intäkterdesjälvbärandedenså ärverksamheten genomockså driva att

självständigheten närbeställarna.medslutskontraktdefrånfår somman förreglerbl.a.begränsadagerandetekonomiska är genomgäller detdet
hargenomföras. Trusternainvesteringarochdisponerasfåröverskotthur

nivå.nationellfastställtsinomlånamöjlighet somramaratt pengar
inte längredesjukhusen ärfristående attför deförändringenDen största
ersättningdensinainfår dradebudget genomtilldelas att pengarutanen

olikamedupprättarkontraktdemedenlighetiutgår mansomsom självständigtharverksamheten etttrusternagällerdetNärbeställare. vW
med.kontraktupprättatdeinför parter mansomansvar

tillledakanåtgärdervidtabefogenheterhar somattSjukhusledningarna
Debeställarna.finns hosönskemålefter deverksamheten somanpassasatt

effektiviserakanåtgärdergenomföramöjligheter somockså attstörrehar
beslutasjälvasjukhusenkantidigarefrån t.ex.skillnadTillverksamheten.
ocksåkanSjukhusenanställd.vill hapersonalvilkenochmyckethur man

föri ställetvillkorandraochpersonalens lönerhandpåförhandla omegen Ävenöverenskommelser.nationellabundnatidigare avvaraatt som
sjuk-anställsRHA,anställdatidigare avnuspecialistläkare avvarsom
ökat.läkarnamöjlighetsjukhusledningens att styrainnebärvilket atthuset,

jämföra denvillsvensk. Omfrånsigskiljerrättstradition manEngelsk .
medstatentillförhållande ägareniharställningfristående trusternasom .

aktiebolag.offentligaliknatorde det närmastförhållandensvenska

husläkareBudgetansvariga-
budgetansvarigadeomdiskuterad ärvaritreformen mestdelDen somav

husläkarna.
0009minstbörjanmed frånhusläkarpraktikerinnebärSystemet att

administrativlämplighet ochprövningefter0007invånare avnumera -- patienterssinaförvårdköpaförbudgetdisponerafår attkompetens en
vårdoperationer, öppenplaneradevissaomfattadesbörjanFrånräkning.

läkemedel.inklusivevård röntgen, samtidiagnostik öppenremiss,efter
vård,samhällsbaseradomfattatill ävenbudgetenutvidgades att1993Från

Budget-psykiatri.ochhälsovård öppendistriktssköterskeverksamhet,t.ex.
pålokalerpersonal ochför ettocksådisponerarläkareansvariga pengar

budgetan-dedisponerasbeloppDethusläkare.övriga avfriare än somsätt
den25tjänster procentför köphusläkarna motsvarar avsvariga caav
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totala kostnaden för vård och läkemedel för Övrigde patienterna.egna
vård betalas DHA föräven de patienterav valt budgetansvarigsom en
husläkare. DHA betalar också kostnader på 5 000än pund âr förmer per
enskild patient.
Eventuella överskott får bara användas för utveckla verksamheten.att

FHSA skall godkänna utnyttjandet.
De tillavsätts de budgetansvarigaresurser som husläkarna har såän

länge bestämts med hänsyn till beräkningar tidigare kostnader för derasav
patienters konsumtion den vård ingårtyp i budgeten.av av Det harsom
lett till skillnader mellanstora olika enheter och till DHA fårsom resurser

capita enligt formel. Arbetet medper utveckla formelatt för fördelningen
capita har inletts. De första resultatenper dessa beräkningar visar dockav
övergången kommeratt lång tid.att ta

Uppsplittringen beställare utförare- -
Uppdelningen på beställar och utförare är de bärande idéerna ien denav
engelska hälso- och sjukvårdsreformen. Den interna marknad där-somigenom skapades skulle för konkurrensutrymme mellange vårdgivare. De
kontrakt mellanupprättas beställare ochsom utörare kärnanär i systemet.
Beställaruppgiften handhas dels DHA, dels budgetansvarigaav hus-av
läkare.
DHA har befolkningsansvarett och förväntas utveckla sin förmåga att tareda på vilka behov finns i befolkningen ochsom sedan upphandlaatt vård

dessa behov.som DHAmot harsvarar också för insatser kanansvar somförebygga ohälsa. Likaså förväntas DHA stimulera samverkan mellan olika
vårdgivare för åstadkommaatt bra resursutnyttjandeett totalt. DHA har
också för följa den värdansvar att att iupp är överensstämmelsesom ges
med de krav ställs i kontrakten. De budgetansvarigasom läkarna upphand-
lar vård för sina patienter.
De kontrakt sluts mellan beställare och utföraresom internaär avtal

inom NHS och tvister kontrakten hanteras således interntom inom NHS.
Det finns i huvudsak kontrakt:tre typer av

Blockkontrakt. Definierar tjänster och nyttigheter utförs- försom enårlig klumpsumma.
Kostnads och volym kontrakt. Anger antal behandlingarfallett- och det
överenskomna priset.
Kostnad fall kontrakt. Anger prisper behandlingfall.- per
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ochbeställarenmellanframförhandlasersättningarnaekonomiskaDe
ochpriserfastställdacentraltingafinns manDetsjukhus.respektive

redovisningssystem.ellerersättnings-DRG-baseradehellerintetillämpar

häntVad har

vårdproducenterFristående-
friståendebliskulle trustersjukhusvissatänktdet attbörjan iFrån var IgradhögremedDHA, änadministrerasskulle enövriga omdemedan av é
fler sjukhus över-alltdockharhand lEftertidigare.självständighet änav ésjuk-95beräknas1994 procentaprilFrån avcagått till truster.att vara

detrörelsefrihet närstörreharSom nämnts trusternahusen truster.vara
frihetdennadockharhelaPå detpersonal. tagetochekonomigäller

utsträckning.liteniutnyttjatshittills
5förslagharsjukhusnedläggningar ägt omomfattande menrumInga mer

harMarknadsmekanismernafram.tagitsharsjukhusfleranedläggning av
främstgäller dettapraktikenstrukturförändringar. Ibehovettydliggjort av

london-iDistriktenvarandra.ligger närasjukhusendärLondon,i
innerstadssjuk-dyradefrånköpsinaflyttatharytterområdenregionens

tillgäng-bättreochkostnaderlägremedomgivningenisjukhustillhusen
lighet.

omfattandetillförslagregeringen presenterat1994 har enbörjanI av
kommerakutsjukhusNågraLondon.isjukvården storaomstrukturering av

fråndirektstyrdestidigareAndraakutsjukhus.upphöra somatt varaatt
under-ochforsknings-ställningderasför garantera somdepartementet, att

lös-Särskildavanligafâ truster.kommervisningssjukhus, statusatt som
byggerformforskning itilltillföraför somutarbetas enningar att pengar

kontrakt.

husläkareBudgetansvariga-
introduktionen systernmotstånd ettstarktfanns mot avbörjanFrån ett

ochorganisationfackligafrån läkarnasbådeläkarebudgetansvarigamed
bud-Antaletreformen.harläkarfacket accepteratInompolitiskt. man nu

med frånräknathadenågonsnabbare änökatharläkaregetansvariga
budgetan-husläkarealla71991,året, procentFörstabörjan. avvar ca

36siffran1994 är procent.svariga,
medförhandlaåretförstaredanbörjade attbudgetansvariga läkarnaDe

Eftersompatienter.sinaförmöjligtvillkorfå så braförsjukhusen att som
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deras köp små i förhållande till den totala verksamheten sjukhusenvar
det lättare för dessa husläkare för DHAän byta vårdgivarel var att om man

inte fick bra villkor eller inte nöjda med den vård och servicevar som
Deras beställningar, oftast betalades åtgärd, hadegavs. på margi-som per

nalen betydelse för sjukhusen. Dessa blevstor därför lyhörda för de bud-
getansvariga läkarnas önskemål. Kvalitetskrav skrevs in i avtalen och man
kunde snabbt attityd från sjukhusens sida.notera en ny
Under 1994 har försök i Bromsgrove Northstartats Worcestershire
Health Authority med husläkarmottagningar, fått budget försom atten
kunna köpa all hälso- och sjukvård, de inte själva för, till sinsom svarar
befolkning. Praktiskt går det till så fyra husläkarmottagningar,att som
tillsammans har för 40 000 invånare fått budget för kunnaansvar atten
köpa all hälso- och sjukvård, de inte själva för, till sinsom svarar
befolkning. Syftet med projektet läkarnaär chans visaatt deattge atten
med sin kunskap befolkningen och deras behov skall kunna utvecklaom
verksamheten och bedriva den sätt värde förett som ger mer pengarna.
Projektet drivs beställarkommitté består fyra husläkare,av denen som av
tjänsteman är ansvarig för folkhälsofrågor i distriktet,som medlem ien
ledningen för DHA och chefen för distriktets FHSA.

Uppsplittringen på beställare utförare- -
De första åren tillämpades blockkontrakt, i principsom var av samma
karaktär den tidigare budgeten, det vill sägasom närmare krav påutan
prestationernas innehåll och volym. Efter hand har kontrakten utvecklats
och har börjat krav på servicekvalitet och inköpman definieradeange av
tjänster.
Studier gjorts hur beställarna arbetar har bekräftatsom detav varitatt

svårt finna formerna för effektivatt beställarroll. Endast fåtalen ett
beställare hade uttryckligen bestämt sig för tillämpa någonatt särskild
policy för prioriteringar. Detta berodde enligt studien bl.a. på den mängd
mål förväntades uppnå, tillgodose befolkningenssom man t.ex. behov,
förbättra effektiviteten, tillförsäkra invånarna vård lyhördär fören som
patienternas önskemål och har godtagbar servicenivå.en
Det förhållandet DHA inte har föratt driften vårdenansvaret fåttutanav
renodlad roll befolkningsföreträdare och beställareen har kommitsom att

bidra till stärka primärvårdensatt ställning. Nya former för samverkan
mellan DHA och husläkare kring beställningar från sjukhus och andra
vårdgivare har börjat utvecklas. Genom denna dialog kan DHA vid sina
förhandlingar med sjukhusen beakta de önskemål finns hos husläkarnasom
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fungerar vid olikavårdenhurerfarenheterHusläkarnasområdet.i av
övervägandenbeställarensvidvägledningocksåenheter om vem manger

ordhusläkarnas väger äveninnebärmed. Detta tungtkontraktsluta attbör
ochhusläkarnaGenomDHA.vård görsbeställningarvid de avsomav

under-DHAställen kanpå olikafungerarvårdenhurkunskapderas om
till producenterna.förhållandeisina kravskärpahandefterförlag att

frånökade insatserpåställer kravhusläkarnavisat sigocksåharDet att
prioriterades DHA,inte närpersonalgrupperandraochsjukgymnaster som

ochvärderingardepåverkades starktsjukhusen,fördriftsansvarig avsom
exempel på hursjukhusläkarna. Detta ärfanns hos ettkrav en separa-som

vårdenspåverkabörjarproduktionochbeställningarförtion ansvaretav
den kunskapocksåvisarUtvärderingarinriktning. attinnehåll och man

ocksåkonsumtionhälsa ochbefolkningensbyggerhandefter upp om
före-befolkningsinriktadedetutvecklaförförutsättningar attbättreskapar

arbetet.byggande

reformenEffekter3.6 av

husläkarnamellansamarbetetförbättradedetbedömareMånga attmenar
ochförmågainnovativabudgetansvariga läkarnasdeliksomDHAoch

vårdprocucentertill andraförhållandeikravställarerollsjälvständiga som
1991 årsskettförändringarpåtagligadekanske genomär mest som

pågårutvärderingari deiakttaskunnateffekterAndrareform. somsom
ar:

sidannegativaPå den
Ökade administrationskostnader- i klämkommerlika villkorvård påprincipenförRisker att om-

fåforskningenförProblem att resurser-
sidanpositivaPå den

väntetiderochköerMinskade- Ökad produktion- önskemålpatienternaslyhördhet förökadochserviceBättre- Ökad organisationeninnovationskraft i- Ökat samverkanförintresse- Ökad prodicerasvadbehov ochbefolkningensfokusering som- och felaktig strukturöverkapacitetTydliggörande av-
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Husläkarna har blivit nyckelgrupp, viktigär både för beställareen som
och producenter. För sjukhusen blir det viktigt säkerställaatt ett gott sam-
arbete med husläkarna i området för inte förlora patienter.att Både
beställare och utförare söker skapa strategiska allianser med primärvårds-
läkarna. Detta kan den engelska metoden för skapases som vertikalatt
integration. Framgången för beställaren beror framgången för leveran-
tören och vice Detta skapar intresse arbetaett tillsammansversa. föratt

kundensmöta krav.att
Den prövningenyttersta reformerna lyckats eller inteav vadom är de

innebär för patienterna. När regeringen hävdar förändringarnaatt varit
framgångsrika pekar framför allt pâ fler patienter behandlasman att och

väntetiderna sjunkit. Manatt också kvaliteten ökar.attmenar
Även de vidgâr det finns sanning i dessaatt påståendensom en attmenar

måste Ökningenbehandla dessa uppgifterman varsamt. seav resurser
nedan kan förklaring till den ökade volymen. Väntetidernavara en har
minskat för dem fått längstvänta medan de har ökat försom andra. En
allmän höjning kvaliteten kan hänföras till dessa frågorav stått högtatt på
dagordningen sedan början 1980-talet.av
Denna balans viktigär hålla i minnet i det fortsatta Därresonemanget.

redovisas såväl den försiktiga linje forskarna för frammer som som mer
positiva signaler.
Den nödvändiga balansen underlättas första samladeattav en rapport

från pågående utvärderingar har publicerats. Den behandlar åtta olikanu
områden: reglerad konkurrens, budgetansvarigatruster, husläkare, val avsjukhus, tjänster till äldre, medicinsk revision, personalfunktionen samt
jämlikhet. Med hänsyn till avgränsningen denna studie skall endast deav

första områdenatre närmare beröras.
Det finns inte något empiriskt underlag för avgöra reformenatt om somsådan lyckats eller ej. Det dockär inte bara bristen på data gör utvär-som

deringen svår. Många resultat kommer först på längre sikt. Det vidareär
svårt bedöma vilka förändringaratt effekterär 1991 års reformsom av
och vilka effekter hänför sig till övriga reformersom de hus-t.ex. nya
läkarkontrakten från 1990 eller Patienfs Charter från 1991. Det faktum

tillförtsatt ocksåär betydelsefullt;nya resurser anslagen till NHS ökade i
reala med 6,1termer 199192 och 5,5procent 199293.procent
Introduktionen reglerad konkurrens studeras iav region Westen

Midlands. Studien visar den lokala ledningensatt attityder och kultur har
betydelse för implementeringenstor förändringarna. I de aktivaav

kulturerna har ledningen stått för föra fram klartatt budskap, varitett
villig prioritera, lärtatt erfarenheterna och utvecklatav starken
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förmetod mätautvecklasstudien attdelSomföretagsanda. enaven
sjukhusmarknadernatyderResultatetkonkurrens. attfaktiskgraden av

Inomtidigarevad t.ex.trott.änkonkurrensutsattaavsevärt manär mer
på vadMidlandsi Westsjukhusenfjärdedelararbetarallmänkirurgi tre av

marknad.konlcurrensutsattkallaskan ensom
självutvaldförstadenvisar gruppStudien enatt gruppen vartrusterav

kost-lägreDerasfickdeinnankostnader truststatus.lågahaderedansom
Iställningtill derashänföras truster.sigi sammaalltså intekan somnader
förförutsättningarfinnsdet attteoretiski atthävdas ansatsstudie meren

lyhörda.ochvalfrihetproduktiva, störrebli mervarakan getruster mer
vidSärskiltjämlikheten.gällerdå dettveksamhetkvardockfinnsDet en

komplicerademinstdeväljaintressesjukhusenfâr attblockkontrakt ett
fallen.

Glennersterarbetarhusläkare etbudgetansvarigautvärderingenI av
produktivitet,förDenförlusträkningar.ochvinst-tvâ enamed typer av

jämlikhet.förandraden
budgetansvarigadestudienhävdarproduktiviteten attgällerDå det

informationbättreharberorDebeställare. attbättreläkarna manär
margina-förändringarnaocksåkanSommotivation. nämntsoch bättre

opinion. Deallmänochhoskonvulsioneralltförlen ske stora pressutan
små.ganskahelheti dess ärsjukhusstrukturenförförändringarnakonkreta

läkemedelskostna-ocksåhörproduktivitetssidan attpåpositivaTill det
Vårdenandra.förhusläkarebudgetansvariga änförmindrestigitderna

allmänläkar-avvägningengällerdetflexibel närblivitocksåhar t.ex.mer
iverksamhetmottagningsverksamhet uteSpecialistvårdvârd samt -- kostnadernaadministrativaDekostnader.ökadestårdettasamhället. Mot

Sominkomster.husläkarnasbudgetansvarigade4-5uppgår till procent av i
3för DHAsifframotsvarande är procent.jämförelse kan nämnas att

sigskiljerremisser intefrekvensenstudiervisarjämlikhetssidanPâ att -
far-husläkare. Enbudgetansvarigaickeochbudgetansvariga avmellan
ledaskullehusläkarebudgetansvarigamedvarithâgorna har systemetatt

till sjukhuspatientenskickafrånavstårläkarenundervârd, dvs. atttill att
idetta.tydermaterialetiingetfinns dockDetför somatt pengar.spara

två nivâ-betecknasengelska debatteni denvadgällerdetDå somsom
företräde dettapatienter ärvissadvs.system,tier entwo att gessystemet

budgetansvarigahosregisterade40 ärendastföljdoundviklig när procent
läkarnabudgetansvarigaför definns inga belägg attDäremothusläkare.
enligtmåsteskimmingCreamdistrikten.förköpa änfått attresursermer
prakti-resurstilldelningenmotverkasutvärderingsrapporten att gergenom

patienter.potentiellt kostsammaförersättningkerna
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Detbudgetansvariga husläkarna detutgör diskuterade inslaget imest
reformen. Det kan därför finnas skäl också redovisaatt hosargumenten
dem är kritiska eller skeptiska till De pekar påsom demer systemet. att
budgetansvariga läkarna enbart köper 20 sjukhusvården ochprocent av att
de utgörs välorganiseradestörre, mottagningar, bra värdav redansom gav
innan bytte Intäkterna har beräknatsstatus. ochgeneröst det harman där-
för inte funnits någon anledning selektera bort kostsamma patienter.
Kritikerna lägger också vikt vid riskernastörre för de budgetansvarigaatt
husläkarnas patienter får företräde. Pâ systemnivå pekas svårigheterna

kombinera DHAs befolkningsbaseradeatt med de budgetansvarigaansvar
husläkarnas intresse efterfrågan frånatt patienterna.mot Detta kansvara
leda till svårigheter upprätthålla lokalt, differentieratatt utbudett sjuk-av
hus och specialister. Den fördelenstörsta med budgetansvariga husläkare
är de stärkt husläkarnasatt makt i förhållande till sjukhusen. Många av
dessa effekter uppkommer dock andraäven håll där DHA och husläkare
samarbetar.
I sammanfattning utvärderingarna Le Grandgör bedömningen av en av

NHS-reformen i kvalitet, produktivitet,termer valfrihet, lyhördhetav samt
jämlikhet. När det gäller icke-medicinsk kvalitet finns inga entydiga
indikationer på förbättringar. De redovisade förbättringarna för de bud-
getansvariga husläkarnas patienter bör tolkas försiktigt. När det gäller den
medicinska kvaliteten finns inget underlag utgå från. Det finns indika-att
tioner på produktiviteten ökat,att det kan sigröra effekt redanmen om av
välskötta sjukhus och mottagningar blivit respektive budgetansva-truster
riga husläkare. Den s.k. Hawthorne-effekten att förbättringar berormer
pâ ändrar överhuvudtagetatt påän vadman och hur ändrar skall inteman
heller underskattas. För valfrihet och lyhördhet redovisas, enligt Le
Grand, inga klara förbättringar. Förutom vad de bud-sagtssom ovan om
getansvariga husläkarna konstateras angående jämlikheten varken meka-att
nismerna för resursfördelning eller upphandlarna själva markerar jäm-att
likheten sådan viktigär beakta i upphandlingen.som
Att det inte finns underlag för slutlig utvärdering innebär inte deten att

saknas positiva indikationer. Det finns omfattande vittnesbörden attom
samarbetsformer framväxt och månganya budgetansvarigaatt husläkare

har visat förvägar utveckling verksamheten.nya Ett exempel påav
detta detär blir allt vanligareatt husläkarnaatt avtalgör med specialister
från sjukhuset de kommer tillatt husläkarpraktikenut och behandlar
patienterna där. Detta har bidragit både till bättre service för patienterna
och haft fortbildningseffekt för läkarna. Det haren även hänt budgetan-att
svariga läkare har på inköpsatsat utrustning eller andra förbättringarav
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förvårdfå bramöjligheternaförbättraför attsjukhusetlokalavid det att
harförbättringarkostnadseffektivt Dennasätt. typpatienter avsina ett

patienter.andraförvarit till ävendå nytta
användning dealternativtillmöjligheten sompengartycksVidare av

deluckratmurbräckablivithabudget upphusläkarnasi somligger en
primärvård. Påsjukhusvård och motsva-mellanstrikta gränsernatidigare

övrigochhusläkarverksamhetmellanockså gränsernaharrande sätt
förbättrats.samarbetetochluckrasbörjatprimärvård upp

vägpåVart är3.7 man

möjligenDetprivatisering. ärmycketsärskiltinteinnebärreformårs1991
förvaltningspolitiska strävan-allmännadebakgrundförvånande mot av

sjukvårdenochhälso-uttryck för somattkanDettadena. ett man servara
privatisera.lämpligtmindreområde attett

I deniinriktningändradnågon stort.signaleratinteharRegeringen
ökadeeftersträvarkrafter,fortfarandedockfinnsdebatten somallmänna
Denökar.trustsjukhusenvidbäddarprivataAndelenaktiviteter.privata

förocksåhöjs rösterDetNHS.inomsjukhus endrivavillsektornprivata
finansiering.privatökad

intereformenbakgrund attintressantsärskilt mot avärDet senare
Rim-ñnansieringskrisen.den,låg bakomhuvudproblemdet somangrep
Vidpågår.Debattenhanteras.ellerförrfrågadennamåsteligtvis senare

viafinansieringtankarocksåfinansiering har enprivatökad omsidan av
fram.förtssjukförsäkringobligatorisk

organiseras.skallbeställarfunktionenhurfrågalångsiktig ärEn annan
ochDHAmellansplittringnuvarandeÄr bibehållasiktpåmöjligtdet att

problemenöverkommasökerRegeringenhusläkarebudgetansvariga
Dettaupphandlare.bådamellan desamarbete typernaökat avettgenom
ochbeställarfunktionenutvecklastrategi föromfattande attingår i meren Även avseendetdetiutförare.ochbeställaremellan senarerelationen

samarbete.förordas mer
långtförhållanden. HurmarknadslikabyggerengelskaDet systemet

England harbestämma ävenmarknadenlåtabereddpraktikeniär man
bjuderlogikensjukvårdssystemochhälso-statligtreformenefter menett

påbeställarnas kravverkställasskallpolicybeslutnationella genomatt
avgörandeDetintervention. ärnationellinteverksamheten engenom- marknaderOmminstintesikt,påutvecklingen trusterna.förfråga av
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skall fungera förutsätter det de lyckas bra belönasatt och desom att som
inte lyckas tillåts upphöra med verksamheten. Kommer detta kunna fåatt

Ärske det troligt det politisktär godtagbartatt låta marknaden läggaatt
sjukhus Erfarenheterna under de första åren pekarner regeringenmot att

ingriper för åstadkomma planeradeatt förändringar. En på hurmer test
det blir i framtiden den fortsattaär utvecklingen i London.
Problemen med den strategiska styrningen de fristående sjukhusen harav

också lyfts fram i utvärdering utförts parlamentets sjukvårds-en som av
utskott. I utvärderingen framhålls investeringar, sjukhusenatt inomsom
fastställda finansiella kan besluta har långsiktiga verkningar.ramar om,
Staten har endast begränsade möjligheter påverka hur affärsom-att nya
råden uppkommer, något enligt utskottet måste uppgiftsom förses som en
den centrala myndigheten. Utskottet konstaterar också övervakningenatt

det offentliga kan försvårasav striktareansvaret tolkning sekre-av en av
tessregler och behovet skydda affärshemligheteratt på den interna markna-
den. En liknande diskussion handlar den demokratiska kontrollen påom
lokal nivå. Färre lokala företrädare tidigareän involverade.är
Ser till beställarenheternas organisatoriska utvecklingman kan kon-man

det finnsstatera stark tendensatt slå ihop enheter föratt fåen underlagatt
för anställa personalatt med hög kompetens och för få ökad tyngdatt en
i förhandlingar med sjukhusen. Det har också börjat utvecklas ökaden
samverkan mellan DHA och FHSA. I enlighet med förslag från regeringen
hösten 1993 kommer dessa två administrativa enheter slåsatt samman.
Man räknar med det sikt kommeratt finnas 90 distriktatt dettaca av
slag. RHAs avvecklas självständig myndighet ochsom ersätts åttaav
regionala kontor skall förlängda för NHSsom Managementvar armar
Executive.
I diskussionsunderlagett från början 1994 har Labourpartietav presen-

sin påterat NHS fortsatta utveckling. Budgetansvarigasyn husläkare skall,
enligt Labour, ersättas upphandling i samverkan, skall involveraav som
primärvården. Beställarnas politiska skall bli tydligareansvar genom
öppnare nomineringar, direktvalda styrelser eller koppla bestäl-attgenom
larfunktionen till kommunerna. För utförarnaäven skallatt klarareges en
lokal förankring föreslås s.k. health forums skallatt etableras. Dessa skall
bestå olika med intressen ochav inomgrupper hälso- ochengagemang
sjukvården. En uppgifterna skall nominera ledamöterav iatt styrelservara
för bl.a. sjukhusen.
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reformarbetetförsärskilt intresseErfarenheter3.8 av
Sverigei

sjuk-ochhälso-svenskaochengelskadetmellanlikheterfinnsDet stora
universella,ochskattefinansieradeoffentliga,bådaDe ärvârdssystemet.

behov.befolkningenshelatillgodoseinriktadedvs. att
centraliseringviktigaste rörDenskillnader.vissaocksåfinnsDet -

nationelltsäger, system.precis ettNHS är, namnetdecentralisering. som
distriktsnivå.regional ellerintefinnsförtroendevaldapolitisktNågra

politisktregionaltmeddecentraliserat ettdäremotärsvenskaDet systemet
landstingen.påansvar

därförSystemmässigt ärheladetdock taget.övervägerLikheterna
detlika ärsåländernabådai de attreformerförförutsättningarna

avseendeti detStrukturen ärjämförelser. mermeningsfullt göraatt
traditionelltdenpekaanledningdetfinnsFramför alltproblematisk.

Sverige. DettaiskillnadEngland tillhaft i mothusläkarnaställningstarka
engelskadeterfarenheter systemetdravi sökerbeakta närviktigt avär

husläkare.budgetansvarigamed
engelskaför denredogörelsei dennafokuseratsområdenDet är tre som

vård-friståendeutförare,ochbeställarepåuppsplittringenreformen:
avsnittetframgåttSomhusläkare.budgetansvariga omavproducenter samt
bräckligt.fortfarandeunderlagetempiriskadetreformen ärerfarenheter av
materialSuccessivtstarka. nyttsärskilthellerinte somUtslagen är

Idé-erfarenheterna.dramöjligheterna nyttaökarfram attkommer av
relevant.idagredanmycketmässigt är

iliggererfarenheternaintressantadekanskestadiumnuvarande mestPå
tillsig fram avväg-sökerengelskadetinom systemet nyahur nyaman

avseenden.olikainingar
Vadutförare.beställare ochmellanrelationernautvecklasförstaFör det
ochapartheiduttryckasskulle kunna tonasdrastisktlite nersomsom

förhållande.ersätts mogetettav
ochplaneringförhållandet mellanpåandradetFör synennyanseras

planeringensuppfattadesreformårs1991efterVadmarknad. somsom
förbådebehövsplaneringinsikten attfalloch ersätts attnedgång omav

driva sjukhus.rationelltförochbehovbefolkningens atttillgodose
planering-beställning-perspektivetvidgastredjedetFör processen

fångaföranvändasbörjatharcommissioning attupphandling. Begreppet
sigsträckerambitiösapurchasingmedjämförtden somprocessen,mer

formelladenbehov,befolkningens övervärderingeninitialafrån den av
beställarekontakten mellanden vidarekontrakt tillviaupphandlingen, ett
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och utförare och slutligen utvärderingen de utförda tjänsterna.av
För fjärdedet skapas allianser mellan DHA, budgetansvariga hus-nya

läkare, andra husläkare lokala myndigheter. isolerad upphandlingsamt
ersätts samverkan utifrân lokala förutsättningar. Detta kan ledav ses som
i utveckling där central styrning kompletteras med lokalten mer ansvar.
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4 Danmark

Det danska hälso- och sjukvårdssystemet liksomår övriga nordiska system
skatteñnansierade, offentliga och universella. Danmark detär OECD-land
där hälso- och sjukvården haft den stabilaste kostnadsniván i relation till
bruttonationalprodukten BNP. Kostnaderna har under 70-talet och 80-
talet legat på nivå 6motsvarar BNP.en som procentca av
I Danmark har ingen uppdelning funktionerna genomförts; finan-av

sieringtiIlhandahållande och produktion integreradeår i ochett samma
Inte heller isystem. övrigt har några marknadsliknande element förts in.

Däremot pågår utveckling formerna för den administrativaen av styrning-
Vissa inslag nationella lagaren. ellernya överenskommelserav påverkar

också utvecklingen det danska hälso- och sjukvårdssystemet.av
För Sverige Danmarkutgör självklart referenssystem.ett För de

aktuella svenska reformövervägandena deär intressantaste områdena:
Avvägningen mellan nationella och regionala insatser i förändrings--
arbetet
Betoningen integration och samverkanav konkurrensän- snarare
Utvecklingen administrativa styrmedel kontraktav nya-

4.1 Hälso- och sjukvårdssystemets grunder

Finansiering

I Danmark det deär regionala politiska med beskattningsrättorganen somhar för hälso- och sjukvården.ansvaret De 14 amtskommunerna, somde svenska landstingen,motsvarar Köpenhamnssamt och Frederiksbergs
kommuner för finansieringen detansvarar danska sjukhusväsendet.av
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inombedrivsvårdför den öppnaocksåhar somAmtskommunerna ansvar
sjukförsäkringen.allmännaskatteñnansieradedenförramen

Produktion
sjuk-allmännadenfinansierasvârdproduktion öppen genomAll somav

medavtalhamåste amts-privatpraktiker,skötsförsäkringen somav
yrkesgrupperDeförsäkringen.frånersättning somfåförkommunen att

läkareallmänpraktiserandeförsäkringen är:förinomarbetar ramen
kiro-sjukgymnaster,tandläkare,vård,ispecialister öppenhusläkare,

psykologer.ochfotvârdarepraktorer,
ochKöpenhamnsamtskommunerna samtdrivsoch avSjukhusen ägs av

Rigs-sjukhus,statligtdessutomfinnsDet ettkommuner.Frederiksbergs
sjukhusvård. Dettahögspecialiseradförbl.a.hospitalet, svararsom 5sjuk-utnyttjaramtskommunerdefrånersättning somfinansieras genom

tjänster.husets

Omfattning
ochbefolkningenhelaomfattarsjukvårdssysstemetochhälso-danskaDet

övrig öppen-husläkarverksamhet samtakutsjukvårdsåvälför somsvarar ochpsykiatrinslutnadenliksomMödrahälsovården är amtetsvård. ansvar
psykiatriskalokala team.bedrivsverksamhetden avsom

psykiatri-till destödochgruppboendeförbl.a.harKommunerna ansvar
före-också förKommunernahem.ibor ansvararpatienter egetsom
vidvårdochhemsjukvårdförbarnhälsovård samtinsatser,byggande t.ex.

husläkarnamedavtalGenomplejehjem.äldreboende,förinstitutioner
plejehjem.vidläkarinsatserföramtskommunensvarar ochamtskommunenomvårdnad harsocialvissochrehabiliteringFör

hälftenfinansierar oavsettoch omdelat varprimärkommunen ett ansvar
eller amts-primärkommunenproducerasservice avochvårddenna av

För de67 år.under äförgällerdeladeDetta personerkommunen. ansvar idessainomñnansieringsansvaretfulladetprimärkommunenharäldre
vårdformer.

Parallella system
nâgravinstsyftandesjukhus är samtprivataenstakafinnsDanmarkI som
Detpatientföreningar.drivsvårdenhetervinstsyftande t.ex.icke avsom
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finns också fåtal privatläkare,ett står utanför den allmänna försäk-som
ringen. Ersättning till dessa betalas patienterna offentliga subven-utanav
tioner. Inget hindrar amtskommunerna köperatt tjänster från privata sjuk-
hus det sker endast i marginell omfattning.men

4.2 Finansiärens styrning patientenav

Val vårdgivareav
Husläkaren basenär i den danska hälso- och sjukvården. Alla invånare har
rätt välja husläkareatt inom tio kilometer från hemmet.en Man har rätt

byta husläkareatt när vill högst sjätte månad. Sedanman 1993men var
har lagfäst rätt välja sjukhus underman att förutsättning haratt man
remiss.

Regler för remisser

Normalt krävs remiss från husläkaren för vård hos öppenvârdsspecialist,
för sjukhusvård och för vård hos andra personalgrupper finansierassom avden allmänna försäkringen. Ett undantag finns från denna grundregel.par
Vård hos ögon- och Öronläkare hos tandläkaresamt och kiropraktor kan
ske remiss. Vårdutan vid akutmottagning kräver inte heller remiss.

Patientavgzjier

Vården hos husläkaren liksom vård hos öppenvârdsspecialist och i sluten
vård är avgiftsfri vid várdtillfället. Viss avgift erläggs för läkemedel, sjuk-
gymnastik, vård hos kiropraktor och fotvârdare hos psykolog.samt
Ett undantag från regeln avgiftsfri vård gäller för patienterom valtsomstå utanför husläkarsystemet.att Cirka två befolkningenprocent harav

valt detta.göra Till skillnadatt från befolkningenresten kan de sökaav
vilken vård de vill remiss. De fårutan då själva betala del kost-en avnaden. Resten betalas den allmänna sjukförsäkringen.av
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produktionenstyrningFinansiärens4.3 av

strukturochinriktningomfattning,vårdensReglering av
utsträckningi utansjukvârdssystemet storstyrsochhälso-danskaDet

hartillkommitlagstiftningregler. Denoch somlagarfastlagdanationellt
itillämpasredanpraxisdentillanpassning somkännetecknatsofta enav

rekom-ochriktlinjerdegällerDetamtskommunerna. sammamånga av karaktärenoftaharDeSundhetsstyrelsen.utarbetasmendationer avsom
delarstandard iredan är avtypiskt settvägledande somnormer,av enskildadeföljerallmänhetIandra.iutvecklingkräverlandet, sommen intederekommendationer ävenSundhetsstyrelsens omamtskommunerna

tvingande.år
sinastyrmöjligheter,formellabegränsade genomsinahar,Staten trots
påpåverkanbetydandehaftutgiftspolitikekonomisk enpåkrav stramen åter-ekonomiskpåKravenexpansionsmöjligheter.sjukvårdensochhälso-
ochmellanavtali staten80-talet ettmitteniformaliseradeshållsamhet av

skattestopp.amtskommunaltamtskommunerna om
liksom ersätt-husläkarverksamhet,bedrivaförgäller attvillkorDe som i för-nivånnationellapå denfastställskonstruktion,ochstorlekningens

Sygesik-ochPLOOrganisationLäkaresPraktiserandemellanhandlingar
kompetenskravvilkareglerasavtalet somIForhandlingsudvalg.ringens

husläkaremångahurhusläkaresig samtetablerafåförgälla somskall att
dessa överfördelningförprinciperochlandet avitotaltfinnasfårsom etablerabarahusläkarekanEnglandimotsvarande sätt nyaPålandet. som

område.iökarbefolkningen etteller närslutarhusläkaresig när annanen år harpâlandethelailikahusläkaravtalet senarementillämpasprincipI
jour-förbl.a.gällerDetvariationer.lokalaförmöjligheter öppnatsökade

med hem-sambandiförersättningochorganisation resorverksamhetens
amtskom-Vissaarbete.förebyggandetillersättningarsärskildabesök samt

andragradi högre änavtalet,centraladetoberoendeockså,har avmuner kvalitets-ochVerksamhetsuppföljningutvecklaförprojektpå attsatsat
husläkarverksamheten.inomsäkring

bestämssjukhusverksamhetenpåstruktur avochinriktningOmfattning,
politiker.amtskommunernas
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Ersättning till sjukhusen

Traditionellt finansieras sjukhusen med rambudget storlek bestämsen vars
amtskommunen. Den personalav är anställd vid sjukhusen harsom

månadslön.

Ersättning till läkare 1prinzärvårdÖppen vård
Ersättningen till husläkarna består flera komponenter. Per capita-ersätt-av
ning utgår för alla listade är över 16 år. Ersättningensom likaär förstor
alla och således inte viktad grund ålder eller andra faktorer. Perav
capita-ersättningen 30motsvarar den totalaca procent ersättningen tillav
husläkarna. Dessutom utgår ersättning besök ersättningsamtper peråtgärd för vissa åtgärder finns förtecknade prislista.som I deten

avtalet har också införtssenaste timersättning för medverkan ien vissa
samarbetsträffar,typer samhällsinriktat förebyggandeav arbete och sam-talsterapi. Vissa laboratorieprover ersätts enligt I övrigttaxan. remitteras

patienter till sjukhusens laboratorier kostnad för husläkaren.utan
Det danska för ersättning tillsystemet husläkare konstrueratär för att

undvika under- och överbehandling onödiga remisser.samt Genom den
höga andelen prestationsrelaterade ersättningar riskenär för underbehand-
ling och onödiga remisser liten. Patienter kräver mycket vårdsom gerockså intäkter.större Den risk för överbehandling hängersom sammanmed prestationsersättning hanterar det i avtalet finnsman att reglergenom

tak för hur kostnadsökningenom förstor de prestationsersatta delarna får
Utfallet granskas varje årvara. utskott inomett amtskommunen,av sam-

politikermansatt och läkare. Dettaav finansiären möjlighet vidger att
behov vidta åtgärder för hålla tillbakaatt omotiverade kostnadsökningar.
För närvarande gäller deatt utgifterna försammantagna de prestations-

delarna inte fårersatta öka med 4än år dettamer procent inte kanper om
motiveras med det skett väsentliga förändringaratt arbetsuppgifter,av
t.ex. verksamheter tidigareattgenom sköttes sjukhusetsom har förts
över till husläkarna. På år har kostnadsökningarnasenare överskridit
denna Tolkningengräns. orsakerna har vållat tvisterav och problem både
på den lokala och centrala nivån. För undvika framtidaatt konflikter i
denna fråga har särskild tillsatts meden uppgiftgrupp utarbeta rikt-att
linjer för vilka indikationer skall gälla för olika åtgärdersom att skall varaersättningsberättigade.
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syftenochmotivReformernas4.4

problemenVilka var
Till desidor.ochstarkabådehar svagasjukvårdssystemetdanskaDet

sjukvårdochhälso-tilltillgånglikabefolkningendethörstarka att ger
blirbördanekonomiskadentillbidrarskattefinansieringen attoch att

fördelar.administrativavilketenkelt,ärSystemetfördelad. gerrättvist
starkdemkapacitetenplanlägga enför gerattAmtskommunernas ansvar

möjlighetergoda att styraochvårdproducenternatillförhållandeiposition
utgiftsutvecklingen.

tillincitamentdirektanågrafinnsintedethörsidorna attTill de svaga kritikochområdenvissainomuppståttharKöerieffektivitet systemet.
tillhänsynutsträckningtillräcklig tariintesystemetriktats atthar mot

sjuk-riktatshandförsta motiharkritikDennaönskemål.befolkningens
anseendeoch harförtroende gottdäremot stortåtnjuterHusläkarnahusen.

begränsad.varitocksåharValfrihetenbefolkningen.danskadenbland

uppnåvilleVad man
inivånationellpåsåvältagits,initiativ somantalharår ettUnder senare tillgänglighetkvalitet,vårdensför bättraföramtskommunerna, attolikade

harAmtskommunernaönskemål.ochbehovpatienternasförlyhördhetoch
försjukhusen attstyrningenfrågaireformertill avinitiativtagit omockså greglerarkontraktbl.a.resursutnyttjandet, somieffektiviteten genomöka

siganvändabörjatocksåharAmtskommunernakvalitet.ochaktivitetsmâl
åplaneringsinför samtunderlagbefolkningsenkäterochpatient- somav

vården.ibrukarinflytandetökaföråtgärderandra attvidtagit

innehållReformernas4.5

reformerinitieradeNationellt
högreår i alltundernivånnationelladen senarekonstaterakan attMan

sjukvården.ochhälso-ochpåverkaförsig styraintressera attbörjatgrad
börjatmassmediaochallmänhetbådesamband med attbl.a.harDetta

utsträckning.ökadisjukvårdenuppmärksamma
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De reformer initierats från den nationella nivån har följandesom huvud-
inriktningar:

Skattestopp för begränsa kostnadernaatt-
Vårdgaranti och fritt val sjukhusav- Ökade krav på samplanering och samordning mellan amtskommuner-
och primärkommuner för åstadkomma bättreatt totaltett resurs-
utnyttjande.
Den högspecialiserade vårdens struktur-
Kvalitetsfrâgorna-

Valfrihet till bassjukhusen infördes hösten 1992 överenskom-genom en
melse mellan amtskommunerna. Syftet bl.a. hantera ojämnt för-attvar

Överenskommelsendelade köer. tillkom i viss mån under trycket attav
diskussioner lagstiftning pågick inom Folketinget. Den lagstiftningom

kom 1993 innebär valfrihet inomäven densom specialiserade läns-mer
sjukvården till icke vinstsyftande specialsjukhussamt drivs olikasom av
föreningar, exempelvis för reumatikervård. Rigshospitalet omfattas också

patienternas fria val.av
I vårdgarantin, arbetats fram samarbete mellan regeringensom och

Amtsrâdsföreningen fastställs målet väntetiderna för operationatt gradvis
skall förkortas för före 1995 års utgångatt högst månader. Dettrevara
finns också enighet bygga kärlkirurginatt underut treårsperiodom såen

kapaciteten fördubblas.att
I januari 1994 trädde lag i kraft, ställer ökade krav påen som gemensam

planering mellan amtskommun och primärkommun i frågor är ettsom av
sådant slag både sjukhus, husläkarverksamhetatt och kommunala verksam-
heter behöver samverka. Det gäller exempelvis alkoholfrágor, rehabilite-
ring akut uppkomna behovsamt behandling och omvårdnad.av
Enligt lagen skall alla kommunstyrelser utarbeta plan för sina insatseren

inom hälso- och sjukvârdsområdet. Pâ skallsätt amtsråden utarbetasamma
planer för sin verksamhet för hur samarbetetsamt med primärkommunen
skall gå till under valperioden. Målet med denna planering är vidare-att
utveckla samarbetet, effektivisera resursutnyttjandet och stärka det före-
byggande arbetet.
När det gäller strukturfrågorna har riksdagen lag från 1992genom en

öppnat möjlighet för hälso- och sjukvårdsministernen efter samrådatt
med amtskommunerna besluta viss högspecialiserad vårdom skallvar
bedrivas. Innebörden i lagen är verksamhet skallatt bedrivas decentralt så
vida inte särskilda skäl talar detta. Dessa skälmot är bl.a. verksam-att
heter förutsätter samarbete med andrasom kliniska ocheller diagnostiska
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Funktionerställe.påsamlasskallverksamheterhögspecialiserade samma
särskiltskälandra äreller resurs-dyrgrund apparatur avavsom

inbedömningen vägai attskallDessutomkoncentreras.börkrävande man
kan upprätt-personalenomfattningsådanha attmåsteverksamheterna en

Sundhets-lag hartill dennakomplementSomkompetens.tillräcklighålla
amtskommu-grund förtillliggaskallföreskrifterstyrelsen utgett som

utnyttjats.lagdennainteHittills harplanering.nernas
1993harSundhetsstyrelsen utgettochsjukvârdsministerietochHälso-

ochbeskriverkvalitetsutveckling. Denstrategi för ansvarNationellen
nivåer iallakvalitetsutvecklingmedigångkommaföruppgifter att

sjukvårdssystemet.ochhälso-

amtskommunernainomReformarbete
utvecklamedomfattande arbete attpågåramtskommunerna ettdanskadel

förformeroch prövaledningsorganisationenförbättra nyaverksamheten,
skiljerlösningarochFörändringstaktorganisation.ochledningstyrning,

haramtskommunernahälftencirkaIamtskommunerna.mellan avsig
ochamtskommunenmellankontraktochavtalformerolikautvecklats av

sjukhusen.
kvalitetoch denaktiviteterdels dereglerarupprättaskontraktDe som

tillställsvilkadelssjukhuset,frånsig somresurserförväntarmansom
uttrycksResursernaresultatet.förväntade somuppnå detförförfogande att

följerdärprestationsersättningar pengarnaoch inteekonomiska somramar
förfinnsmålfastställdapolitisktfrån deutgår somKontraktenpatienten.

förhandlar,Amtsrådetsjukhuset.enskildadetförochamtskommunen
sjukhusensjukhusen ävenochmed omettbefolkningens vägnar, vart av -

politiskaamtsrådetsunderstårfortfarande ansvar.
denFyn,uppgifternågra varexempel kan nämnas somomSom ett

kontrakt.hjälpmedstyrningbörjade tillämpa avamtskommunförsta som
Kontraktensjukhusen.medkontraktårligaamtsrådetingår1993Från

deochtillrelationiprioriteringarna ettvartsynliggjort avtydligarehar
också kunnat utsättashar deförhandlingarnamedsambandItio sjukhusen.

ansvarsfördelningförändradiresulteratharDettakonkurrens.vissför
haft möjlighetocksåhar attAmtsrådetavseenden.vissaisjukhusenmellan

amtskom-andraisjukhusentreprenad tillverksamhetervissalägga ut
följerprincipentillämpas attsammanhang pengarnadessaI ommuner.

patienterna.
innehåller femservicestrategisamladiingårKontraktsstyrningen somen

bättreåstadkommatillsyftarsamarbetsstrategi, attEnelement: som
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samarbete mellan sjukhus, husläkare och primärkommunala verksamheter.
En strategi för i så utsträckningatt möjligtstor använda öppen vård.som
En planeringsstrategi, innebär varje sjukhus åläggsattsom utarbetaatt en
treårig plan för sin utveckling och omdaning. En informationsstrategi, som
siktar på åstadkomma bättre patientinformationatt kontrakts-samt en
strategi syftar till åstadkommaattsom resultatorienterad styrningen mer
där prestationer och kvalitet relateras till befolkningens behov och önske-
mål. Kontrakten inte baraär verktyg för mâlformulering och fastställande

I kontrakten reglerasav också sjukhusledningarnasresursramar. ansvar
och befogenheter i förhållande till amtsrådet. Kontrakten blir därmed ett
samlat, synligt dokument mellan amtsrådet och sjukhuset där förvänt-
ningar, frihetsgrader och förpliktelser finns dokumenterade.

4. 6 Effekter reformernaav

När det gäller de nationellt initierade reformerna detär för tidigtännu att
bedöma effekterna dessa. Från amtskommunerna framförsav dock far-
hågor reglerna frittatt sjukhusval och vårdgarantiom kommer att
begränsa amtskommunernas möjligheter verksamheten.att styra Möjlig-
heten upprätthålla kostnadskontrollatt blir mindre när patienterna kan
välja även andra sjukhus deän amtskommunen redan har kontraktsom
med. De reglerna kan också kommanya skapa ökat tryckatt påett att
införa olika former marknadsmekanismer för hanteraav de ekonomiskaatt
effekterna patienternas friare val.av
En utvärdering rätten välja sjukhus visarattav det under det förstaatt

året cirka fyra patienternavar procent valde sjukhusav ettsom annat än
tidigare. I första hand det patienter hade kortarevar tillresvägsom ett

sjukhus det deannat än brukat tillhöra utnyttjade valfriheten.som
I Fyns har resultatet de förändringaramt genomförtsav bl.a. varitsom
produktionenatt ökat med 12-15 inom oförändradeprocent ekonomiska

Besparingar inom vissa områdenramar. har kunnat användas för utveck-
lingsinsatser inom andra. Patienternas tillfredsställelse har ökat vänte-mentiderna har i vissa fall blivit längre, ökad verksamhet.trots
Så här långt verkar både politiker och sjukhusledningar nöjda med den

kontraktsmodell är under utveckling. Den bidrarsom till skapa ökadatt
förståelse mellan de två och fokuserarparterna väsentliga problem inom
sjukhusväsendet. Amtsrådet har blivit realistiskt i bedömningarnamer avvad kan få för och verksamhetenman har inriktatpengarna sig levaatt



ytterligare,utvecklaskontraktenbehöverframtidenIkontrakten.tillupp
kvalitetsfrågorna.gällerdetbl.a. när

vägpåVart är4.7 man

uppmärksammadeDeDanmark.ividaregårreformarbetetsuccessivaDet
årföljdunder ut-folkhälsaochmedellivslängd avenuppgifterna attom

tilllettOECD-länder harandramedjämförtDanmarkinegativtvecklats
hälso-danskadenmedsambandnågotkan hahuruvida dettadiskussioner

innehåll ochverksamhetensmedkostnadsnivå ellerlågasjukvårdensoch
Underfråga.dennaintenärvarandeförfinnsNågotorganisation. svar
varitsjukhusväsendetbakgrunddock, attpåbörjades mot1993 avslutet av

mellansamrådår,följdekonomi under ett rege-för avenstramutsatt en
ekono-ochförutsättningarsjukhusenskringamtskommunernaochringen

villkor.miska
kontrakttillämpabörjatamtskommunerövrigailiksom somFynsI amt,

marknadsliknandetillövergångutvecklingdenna eninte ensommanser ansvarsfördel-därförhandlingsekonomilösningar utan som ensnarare
preci-ledningarnadriftsansvarigadeochnivånpolitiskadenmellanningen

innehållvisstverksamhetefterfrågar ettansvarigapolitiskt avDeseras. produk-förharSjukhusen, ansvaretkvalitet.överenskommen somtilloch
tjänster.dessalevererartionen

reformarbetetförintressesärskiltErfarenheter4.8 av
Sverigei

avseendenväsentligaisjukvârdssystemet är upp-ochhälso-danskaDet
angreppssättdeinnebärDetsvenska. somattdetsättpåbyggt somsamma

relevansbör haDanmarkfrånfinns storerfarenheterdeochtillämpas som
härgivitsredovisningSverige. Denireformarbeteför somunderlagsom

pågår.diskussionerdenågotochvalt somvilkavisar vägar avman
diskussionenförrelevansochaktualitetsärskild omharpunkterNågra
i integreratkontraktsstyrninggäller ettDetreform.svenskeventuellen

ñnansiärtillhandahållarepåskiljerintedäridvs. systemett mansystem,
vård-regleringennationellavidare den t.ex.gällerDet avproducent.och

ersättningsambandet mellanområdetredje ärEttvalfrihet.ochgarantier
sjukhus.tillersättningochhusläkaretill
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När det gäller utveckling former för verksamhets- och ekonomi-av nya
styrning kan konstatera Danmark, till skillnad frånatt Englandman och
flera landsting i Sverige, alltså inte valt lösningar bygger påsom en sepa-
ration rollerna beställare och producent. Detta intressantav som är att

eftersom i sinnotera tillexpertgruppen HSU 2000rapport SOU
1993:38, i sin beskrivning möjliga utvecklingslinjer för reformeradav en
landstingsmodell, pekar på fördelen med helintegreratatt sjukvårds-ett

inte ligger i utvecklasystem marknadslösningaratt iutan att genom
administrativa beslut vårdenheternas funktion. Genomstyra följa effek-att

dessa båda utvecklingslinjerterna kan värdefulla erfarenheterav vinnas.
Både Danmark och Sverige har tradition decentraliserade hälso- ochav

sjukvårdssystem med regionalt för finansiering och produktionansvar av
vård. I dessa finns vissa geografiskasystem förgränser valfriheten och
skillnader mellan olika landstingamt kan också uppkomma. I båda län-
derna har detta lett till nationella regleringar. Dessa stärkernya statens
möjligheter Samtidigt de tillatt sinstyra. är sådana de inatur olikaatt
avseenden kan försvåra landstingensamtens möjlighet kontrollera kost-att
nader och prioriteringar i hälso- och sjukvården. Här finns också ett
område för framöver jämföra erfarenheter.att
En betydelsefull skillnad mellan Danmark och Sverige är Danmarkatt

sedan årtionden har etablerat och allmänt uppskattatett husläkarsystem.
Vid framtida överväganden kring ersättningssystem till husläkare och sjuk-
hus finns anledning beakta de danska erfarenheterna.att Den sammantagna
effekten å sidan husläkarersättningens utformningav och åena andra sidan

sjukhusenatt ersätts rambudget och därför inte har motivgenom en draatt
till sig patienter i onödan framhålls ofta möjlig delförklaring tillsom en
den relativt låga kostnadsnivån i dansk hälso- och sjukvård.





5 Finland

Finländsk hälso- och sjukvård bygger på ideologiska grundsamma somövriga nordiska länder; den offentlig,är skattefinansierad och universell.
Organisatoriskt dockär skillnaderna tämligen Det finskastora. samhälls-

har traditionsystemet präglats mycket långtgåendeav decentralise-av en
ring till kommuner kombinerad med stark central styrning. Det innebären

hälso- och sjukvårdenatt är uppgift för primärkommunerna.en
Liksom övriga nordiska hälso- och sjukvârdssystemet det finskaär under

förändring. Det kommunala huvudmannaskapet består förutsättning-men
för det förändrasarna den statligaatt styrningengenom minskar.

De förhållanden och reformer i Finland svensk synpunkt kansom ur
särskilt intressant hämta erfarenhetvara frånatt är:

Det kommunala för hela hälso-ansvaret och sjukvården och- samord-
ningen på regional nivå inklusive diskussionerna kring införande av enregional politisk nivå med för bl.a. hälso- och sjukvårdansvar
Statsbidragsreformen som möjlighet introducerager att marknadsmeka--
nismer
Egenläkarreformen-

5.1 Hälso- och sjukvårdssystemets grunder

Finansiering

I Finland detär kommunerna har för finansierasom ansvaret att och till-
handahålla hälso- och sjukvård till alla kommuninvånare. Statsbidrag har,
fram till 1993 års reform, utgått i relation till aktivitetsnivån och varit hårt
styrande för verksamheten. Statsbidragen utgjorde 30-70 procent av
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statsbidragenspraktiken harIskattekraften.beroendekostnaderna
bestämdfågaranteradevarit attkommunernainneburit enkonstruktion att

dessapåstorlekentäcktasjukvården oavsettförkostnadersinaandel av
med kommu-finansieratsharkostnadernaandelKommunenskostnader. av
kommunernas5-6cirkaför procentPatientavgifter avnalskatt. svarar

sjukvårdsbudget.ochhälso-

Produktion
Frånkommunalförbund.regeldrivsochoffentliga avärSjukhusen som

obligatoriska kommu-sjukvårdsdistrikt äri 21indelatlandet som1991 är
1993medochFrånfastställts staten.med gränsernalförbund avsom

samkommuner.förkommunalförbunddessakallas
dessahälftencirkaFörhälsocentraler.226 avbedrivsPrimärvården av

verksamhetbredharHälsocentralernahuvudmän. ensamkommunernaär
mödrahälsovârd,ochbarn-innefattarläkarmottagning ävenutöversom sjukgymnastiklaboratorieverksamhet, samtochfolkhälsoarbete, röntgen-

korttidsvârd.förplatservissafinnsdetdär ävensjukhemsverksamhet
verksamhet.hälsocentralernasiocksåingårHemsjukvården

Omfattning
ochbefolkningenhelaomfattarsjukvårdssystemetochhälso-finskaDet

vid hälso-bedrivsprimärvårddenakutsjukyårdsåväl somför somsvarar
ingår.hemsjukvårdochhälsovårdAvensjukhem.ochcentraler

Parallella system
finnssjukvårdenochhälso-kommunbaseradeoffentliga,denVid sidan av

allmänsubventionerassjukvårdoch enhälso- genomprivatockså somen frånegenavgifterocharbetsgivaravgiftermedfinansieradsjukförsäkring,
ochobetydligförhållandevissjukhusvården ärprivataDenanställda.de

finnsDäremotbäddplatser.antalettotala endetprocentutgör ett avpar
dehälftenför änprivatläkarverksamhet avmeromfattande svararsom

för-sindelvisharDettaspecialistläkare.hosöppenvårdsbesök görssom
delarolika i olikautvecklatshar avkommunaladet systemetiklaring att

storstäderna.ivanligastvården ärprivataDenlandet.
föranvändstilläggsförsäkringar attprivataocksåfinnsFinland somI
dennaVanligast är tarprivatläkare. attvård hosförkostnader mantäcka

tvåiblandväntetiderdedettaför ärMotivetför barn.försäkringtyp av
hälsocentralerna.vidvanligavaritveckortill tre som



5.2 Finansiärens styrning patientenav

Val vårdgivareav

I Finland möjlighetenär välja vårdgivare inom denatt offentliga hälso-
och sjukvården begränsad. Man har, iäven det egenläkarsystemet,nya
valt prioritera befolkningsansvaratt och teamarbete framför patienternas
frihet välja vilken läkare hanhonatt vill teckna sig hos. Befolkningen
listas områdesvis. Viss möjlighet finns byta läkare inteatt nöjdärom man
med den finns inom det omrâdet.som egna
Valet sjukhus begränsas till det eller de sjukhusav den kom-som egna

har avtal med. Det innebär i praktiken minskningmunen valfrihetenen av
jämfört med förhållandena före statsbidragsreformen.
Den relativt andelen privatpraktiserandestora läkare i Finland ger en

viss möjlighet välja läkare, åtminstone iatt tätorterna och i synnerhet i
städerstörre där de flesta privatläkare finns. Besök hos privatläkare tillär

viss del offentligt subventionerat ersättning från försäkringskassan.genom
Det finns också möjlighet söka offentligt anställdatt sjukhusspecialisten

privatpatient. Denne kan då lägga insom patienten i någon avdel-av
ningens få privata ochsängar för behandlingen på avdelningen.ansvara
Patienten får betala 70 besöksarvodetprocent fickaav ur egen men
behöver inte betala något till sjukhuset förextra bli inlagd. De finlän-att
dare har privata försäkringar eller bereddasom är betala medattsom egna
medel kan i ökande omfattning alternativ välja låta planeradesom att
operationer utföras på privata sjukhus.

Regler för remisser

Remiss från primärvârdsläkare eller privatpraktiserande läkare krävs för
få sjukhusvârd.att

Patientavgifter

Patientavgifterna 1993 100 finska mark besök hosvar specialist inomper
den offentliga vården och 50 mark hos primärvârdsläkare. Möjlighet att ta

avgift för läkarbesökut i primärvård infördes 1993. Majoriteten kom-av
valde införa sådan avgift.munerna att Vårdavgift vid sjukhus 125är mark

dygn inom akutsjukvården och inkomstrelateradper inom lângvården.
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allmän-privatHosavgifter.betydligt högrevårdprivat utInom tar man
för 50stårsjukförsäkringenden allmännamark150-200läkare varav

tillkommerDessutomavgiften högre.specialister ärprivataHosmark.
åtgärder. Framdiagnostiskaandraellerprovtagningarolikaförkostnader

deklara-vidavdragsgillabetalaficksjälvavgifterde1992till manvar
år.mark000maximalt 2tilltionen perupp

produktionenstyrningFinansiärens5.3 av

strukturochinriktningomfattning,vårdensReglering av
femårsplanertidigareskeddesjukvårdenoch genomhålso-Styrningen av

koppladdetaljregleringstatliggodkännas samtskulle staten genomavsom
varithandförstai attstatsbidragenmedsyftetEftersomstatsbidragen.till

verkningsfullavaritintedockdeharverksamhetutvecklingstimulera av
ochneddragningarbehovfinnsdetdäri läge avstyrinstrument ettsom

svårigheterhafthar attochkommunernaBåde statenstrukturföråndringar.
kommunalför-sköttsdrifteneftersomkostnadsutvecklingen avpåverka

rekvireratoch restenstatsbidragen avvarit sombunden mottagare avsom
detalj-statligTrotsfrån kommunerna.driftenförkrävtsde somresurser

avseendenväsentligaändå iutvecklingenharavseendeni vissareglering
ostyrd.varit

vårdensregleringförharreformer ansvaretårens avdeGenom senaste
respek-Etableringkommunerna,tydligarestruktur lagtsochomfattning
prakti-Ikommunernasvårdenheter äroffentliga ansvar.avvecklingtive av

Enstrukturfrågorna.hanteringenmedproblemdock avfinnsken stora
regionalapåpekadeservicestrukturutredning storagenomfördnyligen
produk-för dyraalltsjukvårdenstillrättabehovochskillnader attav

avvecklaförutarbetatshar attriksomfattande enEtttionsstruktur. program
den öppnaställetiförvården satsaden slutna attdelbetydande av

för hurnågon pianmedkompletteratsinteharDettavården. program
:nstitutions-minskaMålet ärhanteras. attskall kunnastrukturfrågorna

60 000.skulle2000årantaletsåvårdplatser000 vara30 attmedvården
långvårdsplatser.antaletminskaönskarFrämst man
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Ersättning till sjukhusen

Personalen vid sjukhusen har månadslön. Verksamheten har i princip
budgetarstyrts fastställts kommunalförbundet.av som av

Ersättning till läkare i primärvårdöppen vård

Traditionell budgetstyrning tillämpas för hälsocentralerna.även Personalen
har månadslön. För läkarna har dock ersättningssystemet förändrats i de
kommuner beslutat sig för införa egenläkarsystemet.som att
Det ersättningssystemet innebärnya ovanpå denatt fasta månads-man

lönen har lagt capita-ersättning utgår fören patienterper besöktsom som
husläkaren gångerän under året.tre Till detta kommermer viss ersättning

besök och ersättning för vissa åtgärderper timersättning vidsamt jour-
arbete och viss ersättning för läkare med särskild utbildning. Sammantaget
har detta inneburit husläkarnas inkomsteratt ökat med 10-30 Iprocent.
det avtalet ingår den fasta arbetstidennya att har avskaffats och läkarnaatt
har skyldighet i normalfalletatt patienternata emot nästa dag. Pâ grund avden ökade kostnad uppstår med det ersättningssystemetsom harnya
många kommuner valt fortsätta tillämpa detatt gamla systemet.

5.4 Reformernas motiv och syften

Vilka problemenvar
Finland är de OECD-länderett inte har dämpatav sin kostnads-som
utveckling inom vården under slutet 80-talet och början 90-talet.av avDelvis har detta sin förklaring i ansåg kostnadsnivân,att attman 7caBNP underprocent 80-talet, rimlig ijämförelseav med andravar OECD-
länder. Statsbidragens konstruktion hade syftat till stimulera utbyggnadatt

vården i hela landet. När tillräckligav täckning hade nåttsen blev syste-
problematiskt, imet och med kommunerna fortfarandeatt hade incitament
expandera sinatt verksamhet och hoppas på subventioner för bygg-nya

nadsprojekt och inrättande tjänster. Finansdepartementetav började med
på utvecklingen kostnadernaoro se för statsbudgeten.av Det bl.a.är för

komma tillatt rätta med dessa problem statsbidragsreforrnsom en genom-fördes 1993.
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hadeprodxcenternadirekt tillutgickstatsbidragmedKonstruktionen som
minácadesstatsbidrageneftersomeffektivitetsproblem manominbyggda

Vârdperso-expanderade.ökadeoch närverksamhetenpå mandrog ner
effek-förincitamemtocksåsaknadesjukhusochhälsocentraler enpånalen

vårdproduktion.tiv
sjönk medsjukhusvårdeniproduktivitetenvisarstudier attfinnsDet som

sjönkhälsozentralerprimärvårdensFör1980-talet.under30-40 procent
30med1980-talet procent.underproduktiviteten ca

förgälklereglerdekonstruktion samver-statsbidragens somSåväl som
möjlighetersmåhadekommunernatillkommunalförbund bidrog attikan
nivånnatiorellaFrån denkostnader.ochutveckling upp-vårdensatt styra

planeringkoordineringibristerfanns avdetockså omlevde attman
struktur.vårdens

primär-minstockså, intekritiseradestillgänglighetochkvalitetVårdens
läkaretillkommaförveckorpå flera att varväntetider endärvården

personalkatego-olikamellansamverkanibristerocksåfannsDetvanliga.
ochanställdaallahälsocentralerna, :ommunenatt avtrotsinomrier var

på dag-tillgänglighetendåligatill denorsakEnlokaler.arbetade i samma
jourtidpåtill arbeteuppmuntradeersättningssystemetgamladettid attvar
dagtid.underhälsocentralenpåminskade läkarnas närvaroi sinvilket tur
primär-tillersättringförformernaändraförmotiv attDetta ettvar

egenläkarreforrnen.medsambandivårdsläkarna

uppnåvilleVad man
syfte för-haftharår attundergenomförts somreformerDe senaresom

för ökadinciamentskapaochkvalitetochtillgänglighet attvärdensbättra
kommunernavaritsyfte harEtt atteffektivitet.och annatproduktivitet ge
omfattningochinriktningvårdensbeslutasjälvafrihetstörre att omen
harDärigenomkommuner.mellansamverkansforrnerna manförliksom

totaladenförockfinansieringenförlagttydligare överockså ansvaret
på kommunerna.kostnadsutvecklingen

någotvaritharkonkurrensökadåstadkomma nteMöjligheten att en
möjlig-denDäremot jarstatsbidragsreformen.tillkomstenmotiv för av

utveckling.sådangjort en



5.5 Reformernas innehåll

Den finska traditionen med stark centralstyrning avspeglar sig också i att
det reformarbete bedrivits de åren i huvudsak initieratsom senaste är från
den nationella nivån. Takten i genomförandet bestäms dock kommu-av

Ävendet gällernär egenläkarreformen. detnerna gällernär formernya
för samverkan mellan kommuner liksom utformningen själva vårdenav
ökar möjligheterna för kommunerna finna lösningar.att egna

Huvudinriktning

Egenläkarreformen-
Den finska egenläkarreforrnen innebär dels förändringar i arbetsorganisa-
tionen vid hälsocentralerna, dels förändrade ersättningsregler för primär-
vârdsläkama. Arbetet har organiserats efter s.k. befolkningsansvars-en
princip, vilket innebär delar in de hälsocentralemaatt istora mindreman
enheter med för service till avgränsad befolkningansvar listasen som
utifrân geografiska principer. Varje område betjänas därett teamav en
läkare och till två hälsovârdare sjuksköterskoren kärnan.är Detta
arbetssätt den vârdlagsorganisationmotsvarar tidigare vanlig påsom var
svenska vårdcentraler.

Administrativa reformer-
Den indelning landet i 21 sjukvårdsdistrikt,av genomfördes 1991som
baserade sig på tanken koordinering ochatt planering verksamhetenav
ökar effektiviteten. I dag bedömer situationen annorlunda. Mångaman
kritiska röster höjs sjukvârdsdistriktensmot monopolställning inom sjuk-
vården. En uppluckring har också skett medlemskommunemaattgenom
från 1993 har rätt köpa tjänster frånatt även andra sjukvårdsdistrikt.
Tidigare formerna för kommunernasvar samarbete inom kommunal-

förbunden detalji reglerat Efter 1993 årsstaten. sarnkommunreforrnav
kan kommunerna själva komma överens hur samarbetet skall ske. Detom
innebär bl.a. har frihet bestämmaatt huratt samkommunemasman styrel-

skall och hur de skallser utses sammansatta.vara
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Statsbidragsreforrnen-
följande:statsbidragssystemet äri detGrundprinciperna nya

statsbidra-kostnadsrelaterade ärvarithatidigareförstället nuI att
invånar-tillbl.a.med hänsynutgårochbefolkningsrelateradegen

faktorer ochgeografiskavissasjuklighetåldersstruktur, samtantal,
belopp.fastutbetalas ettsom

tilltidigareinteochkommunentilldirektbetalas somPengarna
köpaför kommunernamöjliggör attFörändringenproducenterna.

väljerdeproducenter attfrån desjukvårdstjänsteroch somhälso-
för utfördaersättningfår såledesProducenternamed.avtalupprätta
offentligförmonopoletocksådettainnebärpraktiken attltjänster.

upphör.statsbidragmedfinansierasvårddenproduktion somav
användaskalldehurbestämmasjälvamöjlighet attKommunernas

inte längre öron-väsentligt. Pengarna ärökarmedlenstatligade
kanävenkommuneninnebärfritt. Detanvändas attkanmärkta utan

verksamheter.kommunalaandraochsjukvårdmellanprioritera

häntVad har
med dettasambandoch iegenläkarsystem,införthälsocentralerPå de som

förändringsnabb ägtharför läkarna,ersättningssystemetinfört det ennya
enlighetipatienterna,inneburitharDetarbetet. attbedrivai sättet attrum

läkarentillfår kommaregel sammaåtagandet,detmed somnumeranya
praktikeniharValfrihetenförbättrats.harKontinuitetendag.eller nästa

hälsocentraldenvidläkarnatilldelas someftersomminskat en avnuman
bor.område därdetfinns inom man

utförare.ochbeställaremellanutvecklatsharrollfördelningklarIngen
samkommunersjukvârdsdistriktensochkommunermellankontraktNågra

fast-samkommunenikommunernas representanterintegjordes utanupp
sjukvárdsdistriktenIsjukhusen.förârsbudgetsedvanlig ettställde aven

betalningsandelenkommunalaavräkning denemellertidskedde aven
Även kommunernasdockkvarstodfalli dessaproduktpriser.basis av

producenten.hosunderskotteventuellatäckaskyldighet att
sjukhus,endauniversitetssjukhus,Helsingforsinför1994 somUnder
åtgärder0006omfattar överprislistanEftersomåtgärd.priserfasta per
särskiltsjukhus,andraFlerafee-for-service.betecknasmåste systemet som

verksamhetenspåprisför sättaframarbetabörjade attde systemstora,
intemisslyckadessamordningnationelltillförsökEttprodukter.olika -
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eftersomoväntat statsbidragsreformen innebar slutett centralplane-
ringen. Trots många sjukhusatt fram prislistortog alla sjukhus fort-var
farande anslagsñnansierade under 1993.
Sjukvårdsmarknaden har fungerat bara där den verkat tidigare inom-den privata sektorn och lett till de privata läkarcentralernasatt och sjuk--

husens fått kraftigt reducerade verksamhetsvolymer och stark priskonkur-
Ett antal konkurser har också kunnatrens. Inom den offentligtnoteras.

bedrivna sjukvården förekom konkurrensutsättning bara i fall.ett par
Kommunerna planerar också överföra del funktioneratt till denen egnahälsovårdscentralen. De hälsovårdscentraler köper röntgen- och labo-som

ratorietjänster kommer konkurrensutsätta sinaatt leverantörer och ungefär
15 kommunerna planerarprocent köpaav specialistsjukvårdatt även utan-
för hemdistriktet.

5.6 Effekter reformernaav

För innebärstaten statsbidragsreformen automatiken iatt kostnadsök-
ningen upphör. Kommunerna får större självständighet ocksåen ettmen
större för de prioriteringaransvar mellangörs sjukvård ochsom andra
verksamheter liksom för vårdens finansiering huvudöver Kommu-taget.

förväntas bli kostnadsmedvetnanerna denär har direktmer kontroll över
alla de medel kommuninvånarna använder försom utnyttjande olikaavtjänster och kommunernanär får möjlighet tillgodogöraatt sig eventuella
besparingar fullt ut.
Genom de förvaltningsreformer genomförts desom åren harsenaste

kommunernas handlingsfrihet ökat. Samkommunreformen och statsbidrags-
reformen innebär kommunerna haratt större möjligheter tidigareän att

kontrakt med vårdgivaregenom få direkt styrningen vården.mer avKommunerna uppfattas de aktörer skallnu som utsätta vårdprodu-som
för konkurrens.centerna De i principär fria sluta avtalatt med vilka

vårdproducenter helst, även med privata vårdgivaresom och vårdgivare
utanför den samkommunen.egna
Som många andra förändringar i ekonomiska styrformer tycks reformen

ha haft kostnadsdämpande effekten redan året innan den trädde i kraft.
Produktiviteten har ökat de åren, i förstasenaste hand inom sjukhus-
várden. Antalet vårdtillfällen har ökat medan personalinsatsen minskat
något. Kostnaderna för både primärvård och specialiserad sjukvård sjönk
något under 1992, nominellt,t.o.m. efter tidigare år alltidatt ha ökat.
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tvingatillbidragitockså attFinland harikrisenekonomiskadjupaDen
åren.dekostnadsneddragningar senastefram

vägpåVart är5.7 man

produktivitetshöjandeocheffektivitets-relativtvisar storaStudier att
talarMansjukvården.ochhälso-inom nurealiseraskunnaböråtgärder

detsjukvårdenochhälso-marknadsanpassning somallt avenommer
genomföras.skalleffektiviseringvilketmedel engenom handi förstareformer,årensdeockså somsenasteharFinland genom

expansion,sjukvårdskostnadernasmedtill rättakommasökatillsyftade att
administrativmedfrånövergång systemettförförutsättningarskapat

tillåts.marknadsmekanismerdärtillvården systemstyrning ett mer avav
iliggerformer stats-marknadsliknandeutveckla sommöjlighetDen att
sikt. Enkortintefalliutnyttjats,dock inte vartharbidragsrefonnen

harDennedgången.ekonomiskadjupadenkandettatillorsak vara
uppmärksamhetAllexperiment.sig infrånavhållit kommunerna att ge

vikandedetföljernedskärningardeklara avsomriktatshar attmot av
haringreppStrukturellastatsbidragen.reduceradeoch deskatteunderlaget

täcktssparbehovetdelenden störstaeftersomfram avtvingatshellerinte
förhand-centralaigenomdrivitsfacto-lönesänkningar,de somgenom

lingar.
varithittillsalltsåharkonkurrensochkontraktsdialogInslagen av finländ-detriktningvilkenitidigtför somdet vetaoch är attbegränsade
val-Patienternasutvecklas.kommersjukvårdssystemet attochhälso-ska
ochSverigeiFinlandi t.ex.på sättframlyfts sominteharfrihet samma

Danmark.
totaladenbeslutaskallhurÄnnu tänkt igenomingen omhellerhar man
betalapåtröttnat attNärsjukvården. stateninomproduktionsvolymen nu

kommu-de-450deträkninglöpande ärpåkostnadsökningamaandelsin av vårdenskontrollfrågornahanteraför avhar omattansvaretsomnerna
erfarenhet ärvetNågotkostnader.totalaoch avvolym mansomstruktur,

beslutsfattandet är.decentraliseratsvårare mer
nödvändigtblidetbeställar-utförarmodell kommer attväljerOm enman

ochsjukvårdsdistriktentillförhållandeikommunernaslösa ansvaratt
definierad ochklartfårsjukhusennödvändigtDet är att ensjukhusen.

hurförmodelleregentliganågraintefinns ännuställning. Detsjälvständig
skall ske.detta
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Primärvården i princip inteär berörd de marknadsanpassningarav som
sjukhusen börjar inrätta sig för. Man kan också konstatera decentra-att en
lisering beslutsfattande till individplanet, skulle den enskildeav som ge

välja vårdproducenträtt och därigenom möjlighetatt sina valatt genom
producenternautsätta för konkurrens, inte har diskuterats i någon större

utsträckning i Finland.

5.8 Erfarenheter särskilt intresse för reformarbetetav
i Sverige

Likheterna mellan Sverige och Finland ligger framför allt i den välfärds-
politiska inriktningen offentligaoch finansieringen hälso- och sjukvår-av
den. Den skillnaden är det i Finland primärkommunernastora äratt som
är ansvariga för hälso- och sjukvården.
Denna kombination likhet i skillnad väsentligstort, punktav men en

gör finnsdet förutsättningar föratt Sverige till sig erfarenheter frånatt ta
de finska reformerna. Självfallet kan också lära de förändringarman av

inte genomförs.som
En nyckelfråga svenskt perspektiv hur det finskaär hanterarur systemet

de frågor inte kan lösas den enskilda primärkommunen,som av t.ex.
strukturfrågorna. Under period fanns i Finland intresse införaen ett att en
politisk mellannivå motsvarande de svenska landstingen. Detta intresse har
dock dämpats tveksamhet inför skapa monopol inom sjukvården.av atten
Kritikerna hävdar utveckling införaatt marknadsmeka-mot atten mer av
nismer skulle motverkas infördesnarast politisk mellannivåom man en
med beskattningsrätt och för driften den specialiserade sjukhus-ansvar av
vården. Någon sådan reform har därför inte genomförts förslagtrots att
funnits utarbetade i departementet.
Om och hur Finland längre sikt utnyttjar möjligheten utvecklaatt

primärkommunen till aktiv beställare likasåär intressant för Sverigeen att
följa. Kommunen beställare är också alternativ i desom svenskaett
övervägandena reform.om en
Ett område där Finland uniktär bland de studerade länderna gäller

valfriheten, starktär begränsad. Den fortsattasom utvecklingen på det
området ocksåär intresse.av





6 Kanada

Den offentliga finansierade sjukvården viktigär del den kanaden-en av
siska välfárdspolitiken. På produktionssidan finns däremot betydandeen
pluralism med privat produktion.
I Kanada pågår inga förändringar hälso-stora och sjukvårdssystemet.av

Motivet för i detta sammanhang beskrivaatt det kanadensiska hälso- och
sjukvârdssystemet i första handär bild hur skatteñnansieratatt ettge en av

med privat drift problemsystern möter liknar de svenska.som
De reformer pågår i Kanada går i riktning decentraliserasom mot att

från provinserna, folkmängd varieraransvar mellan nio miljoner ivars
Ontario till 125 000 i Prince Edvard Island, till mindre regioner inom pro-
vinserna. Sett svenskt perspektiv kan det jämföras medur där-att man
igenom skapar slags landsting eller sjukvårdsdistrikt.en
Intresset i denna studie koncentreras framför allt följande teman:
De privata vårdgivarnas roll och funktion-
Avvägningen samverkan konkurrens- -
Etableringsfriheten för läkare i vårdöppen-

6.1 Hälso- och sjukvårdssystemets grunder

Finansiering

Den kanadensiska hälso- och sjukvården finansieras huvudsakligen med
skatter invånarna betalar dels till provinsen, dels tillsom den federala
nivån. Två provinser har fortfarande kvar med premierett system som
betalas direkt till provinsernas budget. Dessa premier inteär riskrelaterade

kan i princip betraktasutan slags sjukvârdsskatt.ett Arbetsgivarensom



tillnationella nivån ochbåde denslag tillolikaockså skatterbetalar av
provinsen.

sjukvårdsförsäkringhälso- ochmed allmänkanadensiskaDet systemet
innebarfederal lag19571940-talet.utvecklas påbörjade antogs somen

50beredd betalaförklarade sigregeringennationella procentden att avatt
respektiveförutsättningsjukhusvård underförkostnader attprovinsernas
åtminstonesjukvårdsförsäkringallmänsig införaåtogprovins att somen
uppgift föralltsåblevFinansieringensjukhusvård.täckte gemensamen

ochstatsbidragsreglernaändrades1977provinserna.ochfederationen
destället baseradesprovinserna. Ikostnadsutvecklingen ifrånfrikopplades

på utvecklingenprovinsrespektivebefolkningsutvecklingen i samtpå av
för andraanvända bidragenför provinsernaockså frittblevDetBNP. att

satsningunderlättadevilketsjukvârdsinsatserochhälso- entyper av
mellanprioriteraprovinsernafritt förocksåhemsjukvård. Det är attt.ex.

för.de harverksamheterandrasjukvård och ansvarsom

Produktion

vinstsyftande ochickesjukhusenkanadensiskade ärNittiofem procent av
vinstsyftan-fåtalEttkommuner.organisationer ochfrivilligadrivs bl.a. av
ligger inomintelångtidssjukvården,inomförekommersjukhusde som

Sjukhusen harnedan.Health Act sei Canadaåtagandetför egnaramen
sjukhusledningen harStyrelsen ochstyrelser ägarna. ansvarutses avsom

budgetinom den årligahålla sigmåsteekonomidrift ochför sommen
bestäm-Varjeprovinsregeringen. ägarefram till medförhandlat sigman

styrelsen skallhursjälv utses.mer
arbetarprivatpraktiserande läkareläkarvården bedrivsDen öppna somav
ocksåharprivata specialisterdel dessamottagningar. Eni stor avegna

sjukhus de behövervidsina patienter näroch behandlainläggarätt att
sådan vård.
Även börjadeslutet 80-taletUnder Ilättakuter har etablerats.privata av F

privataFacilities. DetIndependent Health ärs.k.ocksådet växa upp l
teknologier iärbedriver verksamhetmottagningar genom nyasomsom .çstarroperationer. 5utanför sjukhus,bedrivamöjliga t.ex.att lla

.Omfattning

sjukvår-för hälso- ochkonstitutionellahar detprovinsernaDe tio ansvaret
sjukvårds-finns hälso- ochi praktikenlett till detharden. Detta ettatt
tillförsörjningen vård deförvarje provins. Statenisystem caavansvarar



70 000 invånarna i de mycket glest befolkade territorierna. Provinserna
har också för socialpolitik och utbildning.ansvaret
De grundläggande rättigheterna regleras den nationella nivån i

Canada Health Act från 1984. Därutöver kan provinserna lägga till ytterli-
förmåner, vilket de också gjort i olika omfattning.gare

I Canada Health finns femAct kriterier måste uppfyllas för attsom
provinserna skall få del statsbidragen; sjukvårdsförsäkringen skallav vara:

Allmän vilket innebär alla invånare i provinsen omfattas deatt av-
förmåner ingår.som
Omfattande vilket innebär all medicinskt nödvändig serviceatt som-

läkare eller på sjukhus ingår.ges av

Tillgänglig inga patientavgifter får för försäkrad vård.tas ut-
Flyttbar måstedet finnas avtal mellan provinserna garanterar attsom-
försäkringen gäller överallt i Kanada.

Offentligt administrerad vilket innebär försäkringen måsteatt-
administreras offentliga myndigheter icke vinstsyftandeär ochav som

ansvarigaär inför provinsregeringen.som
Öppen vård andra personalgrupper läkare ingårän inte i krite-som ges av
rierna för få statsbidrag beslutas oberoendeatt detta varjeutan av avÅtgärderprovins. inte ingår i det basåtagande täcker alla invå-som som

är tandvård, glasögon, hjälpmedel,t.ex. läkemedel inare vård,öppen
hemsjukvård och sjukhemsvård. Många provinser har dock utsträckt sina
åtaganden till omfatta vissa sakeräven inteatt ingår i basåtagandet.som
Vanligast dessaär utvidgade rättigheter,att fria läkemedel, i förstat.ex.
hand omfattar barn och pensionärer.
Det finns ingen särskild rättighetskatalog visar vad ingår inomsom som

för medicinskt nödvändig service. Det förutsättsramen frågavara en
behandlandeavgörs läkare i relation till den enskildesom patientensav

förutsättningar och behov.

Parallella system

I syfte undvika uppkomsten parallellaatt hälso- och sjukvårdssystem ärav
det i Kanada förbjudet ha privata sjukvårdsförsäkringaratt täcker densom
vård ligger inom för Canada Health Act. Likasåsom privata,ärramen
vinstsyftande sjukhus förbjudna inom de verksamheter ingår.som
Tilläggsförsäkringar täcker kostnader för viss service,som extra t.ex.
enkelrum, däremot tillåtna.är



patientenstyrningFinansiärens6.2 av

vårdgivareVal av
inget list-finns dockDetfast läkarkontakt.kanadensare harflestaDe en
Oftast harönskar.till vilken läkarefri gâningssystem är attutan manman

Efasta läkar-denbarnläkaregynekolog ellerallmänläkare, somman en
vid sjukhus.inläggningsrättinteregelAllmänläkare harkontakten. isom

ochlägga inhaskallvilka läkare rättsjälva att ISjukhusen bestämmer som
patienter.behandla

vilket läka-vidtill det sjukhushänvisassjukhusvårdVid behov manav
visst sjukhusbehandlad vidblivillOminläggningsrätt. etthar manren
vid det sjuk-inläggningsrättharläkareuppsökasåledesmåste somenman

utanförsig till sjukhussökamöjlighetfåttär harPâ atthuset. mansenare
dock självMan fârlånga.väntetidernadär ärområdet i lägendet egna

resekostnaderna.betala

remisserRegler för

prak-Specialistvård. Isökainte förremisstvång finnsformelltNågot att
från allmän-remissharpatienternaspecialisternaoftatiken kräver att en

ersättningfår högreså dekonstrueradeftersom deras ärläkare atttaxa en
patienter.för andraremisshar änför patienter ensom

entavgifterPan

avgiftsfri förHealth Actför Canada ärinomliggerAll vård ramensom
hotde bedömseftersomförbjuda i lagPatientavgifter ettpatienten. är vara

När någradet.de behöversöka vårdmöjligheter närmänniskors attmot
starktmeddärföravgifter har detta möttsinföraharprovinser övervägt att

motstånd.



6.3 Finansiärens styrning produktionenav

Reglering vårdens omfattning, inriktning och strukturav
Provinsens styrning verksamhetens inriktning i sker i budget-av stort
förhandlingar. Det förhållandet provinsen denär enda finansierings-att
källan för sjukhusen de heltgör beroendeäratt bedriva verksam-attav
heten sätt gör patienterna sökerett sig dit ochatt de därmedsom att
kan visa det finns fortsatt behovatt den verksamhetett sjukhusetav som
bedriver.
En väsentlig princip det gällernär finansiering sjukhusen ärav att

för driften och för investeringar hålls isärpengar och beviljaspengar var
för sig efter särskild prövning provinsnivå. Aven reglerna förom
finansiering investeringar varierar mellan provinserna så detav är vanligt

det krävs tillstånd från sjukvârdsministernatt i provinsen för få göraatt
investeringar. Ett sådant tillstånd föregås behovsbedömning. Till-av en
stånd investeringargöra förutsätteratt också delar investeringenatt av
finansieras den kommun där sjukhuset ligger ochellerav av pengar som
sjukhuset fått fram den organisationt.ex. sjukhuset.äger Detgenom som
kan handla 10-40 hela investeringskostnaden.procent Benägenhetenom av

bevilja medel till investeringaratt inte såär eftersom provinsen självstor
får bära de kostnader uppstår för den framtida driften.som
I Kanada råder etableringsfrihet för läkare. Det innebär det uppfattasatt

laglig rättighet för den utbildat sigsom till läkareen ocksåsom utövaatt
sitt yrke. Alla har specialistutbildning kan etablera sigsom en vart som
helst i landet och uppbära ersättning enligt den läkarvårdstaxa tilläm-som

i den provins där har sin verksamhet. Denpas fria etableringenman och
åtagandet betala för all vård läkarnaatt producerar har kostnads-som en
drivande effekt och har därför kommit bli deatt största problemenett av
i den kanadensiska hälso- och sjukvården.
Även de formerna öppenvårdsmottagningarnya öppnats förav som t.ex.

dagkirurgi har hittills kunnat etablera sig fritt. Provinserna har börjatnu
intressera sig för denna verksamhet. Entyp provins, Ontario, har införtav

lagstiftning, The Independent Health Facilitiesen Act, syftar tillsom att
reglera förekomsten denna fristående vârdenheter.typ Ersättningav förav
den vård produceras betalas provinsen barasom under förutsättningav att

bedömer denna vård behövsatt iman området och också fåratt man
garantier för vården är god kvalitet.att Det innebärav vill för-att man
säkra sig motsvarande etableringskontrolltypom av som man genombudgetförfarandet har detnär gäller sjukhus.



tid försökt introducerapåregeringarnaharprovinserI flera senare
har pâ starkaläkare. Dettaytterligare stöttetableringförrestriktioner av
och denlagargällande över-stridaeftersom det motmotprotester anses

formerorganisationermed läkarnasgjordes 1992enskommelse omsom
läkare.antaletbegränsningför av

sjukhusentillErsättning

sjukhusen. Gemensamt ärvillsjälv hur ersättaprovins beslutarVarje man
fårsjukhusenden budgetinte ingår ilönerför läkarnaskostnaden somatt

regelmed läkarnahängerprovinsregeringen. Detfrån att somsamman
sjukhuseni stället tillknytssjukhusen. Devid attanställdainte är genom

sina patienterbehandlaochinläggningsrätt rättprövningefter attde ges
finnsutbildningforskning ochbedriverVid sjukhusvid sjukhuset. som

verksamhetfår sinochellersjukhusetanställdaläkare är somavsom
läkarvårds-enligtLäkarnaforskningsanslag. ersättsfinansierad genom

sjukhuset.utför inomvårdför dentaxan även man
budgetförhandlingarnaintäkteralla sinaifårSjukhusen settstort genom

håll användapå de flestabörjade80-taletUndermed provinsen. man
självaför sjukhusenflexibilitetökadrambudgetarmed attsystem som gav
inne-tidigaremed detjämförtmedlen användes systemethuravgöra som
sigstorlek baserarprovinsen. Budgetensfråncentralstyrninghöll stark

området.behoven ispeglavilkethistoriska kostnaderpåregel antassom
frän provinsen,fårdedockhar utöverSjukhusen rätt att, pengar som man

försäk-ingår i den allmännainteför tjänsterpatienternabetaltta somav
förbetalarpatienternaförsta handhandlar i egetringen. Det att rumom

slag.medicinsktservice ickeeller extra avannan
verksamhetenbedrivasjukhusenincitament försyfte skapaI att meratt

sjuk-låtaexperimentera medbörjatärundereffektivt har attsenareman
också diskus-år. Det finnstilleventuella överskottmed sig nästahusen ta

till vård-hänsynmekanismerforminföra någonsioner taratt somavom
DRG eller andrainteKanada tillämpassjukhuset. Ivid presta-tyngden

sjukhusen.tillfördelningförtionsersättningar pengarav

vårdläkare primärvårdöppentill iErsättning

mellan provinsrege-förhandlingarfastställsersättningLäkarnas genom
ochErsättningssystemenorganisation.fackligaoch läkarnasringen

gäller kost-kostnadskontroll detförsöka åstadkomma närformerna för att
läkarnaprovinserna. Huvuddelenvarierar mellanför läkarvårdnaderna av

prestationsersättning, fee-for-service.har



Kanada

Under 80-talet alla provinser, Quebec, sina läkareersatte utom per pres-
tation enligt avtalad och något tak för de kostnadertaxa utan kundesom
uppstå. Nivån på kunde således kontrolleras inte omfattningentaxan men
på den vård utfördeläkarna och sände räkningar till provinsen för.som
Under år har allt fler provinser infört tak något slag ersätt-senare av

ningen till läkarna. Exempel detta redovisas senare.

6.4 Reformernas motiv och syften

Vilka problemenvar

Kanadas hälso- och sjukvårdssystem allmänt väl fungerande.anses vara
Alla invånare har tillgång till vård hög kvalitet. Kanada ligger väl tillav

detnär gäller medellivslängd, barnadödlighet och andra mått på hälsotill-
ståndet. Invånarna har i olika internationella studier visat sig vara mer
nöjda med sitt hälso- och sjukvårdssystem invånarna i någotän land.annat
Under 70-talet låg hälso- och sjukvårdskostnaderna på nivå mot-en som
svarade cirka 7 BNP. Under delenstörre 70-talet och börjanprocent av av

80-talet kostnadsutvecklingen i nivå med utvecklingen BNP ochav var av
sjukvårdens andel BNP relativt måttlig. Den kraftiga ökningav som
skedde i Kanada i början 80-talet förklaras delvis låg ekonomiskav av en
tillväxt, också faktisk kostnadsökning inom hälso- och sjuk-men av en
vården.
Under delen 80-talet hade kostnaderna för hälso- och sjukvårdsenare av

nått nivå inte möjlig klara. Det nödvändigt finnaatten som var attvar
former för förhindra hälso- och sjukvårdens kostnaderatt ökade åratt från
år. I de flesta Kanadas provinser gjordes översyner hälso- och sjuk-av av
vårdssystemen. En begränsning kostnaderna motiveradansågs medav
hänsyn till de budgetunderskotten såväl på nationell nivåstora isom
provinserna. Provinsregeringarna pekade det fanns risker föratt att
fortsatt ökning utgifterna för hälso- sjukvårdenoch skulle kommaav att
inkräkta på andra sektorer provinserna har för, utbild-som t.ex.ansvar
ning och sociala frågor, något i sin i slutändan skulle kunna ökatursom
behovet hälso- och sjukvård.av
Försök hålla kostnaderna inte höjaatt fungeradeatt taxannere genom

inte eftersom det alltid fanns möjlighet för läkarna då litegöraatten mer
för uppnå den ersättningsnivå de tyckteatt sig behöva. Undersom senare



Kanada70

varit lika i USA.kostnadsökningarna i Kanadaår nästanhar stora som
kostnadsökningden hängerpå inte lyckats begränsaberorDet att man som

råder samstämmighetökad vårdkonsumtion. Detmed storenensamman
sjukvârdskostnadernadrivkraften för ökninguppfattningenkring att av

patienterna, utbudsdriven kostnads-läkarna hos s.k.ligger hos änmer
ökning.

Vad ville uppnåman
utgångspunkt har i mångautvecklingenbeskrivnaMed den mansom

hälso-på sikt minska och sjuk-strategi gårprovinser attutsomen
förebyggande insatser och socialvârdskostnaderna att satsa mergenom

kraft tidigaremedDärtill kommer störrevälfärd i allmänhet. änatt man
söker förkostnadskontrollinföra olika formerbörjar vägarsamt attnyaav

strukturfrågor.hantera

Reformernas innehåll6.5

kostnadsdrivande effekt upplevs deLäkarersättningarnas störstaettsom av
vårdens totalkost-gäller möjligheten få kontrollproblemen det övernär att

ersättningssystem pågår därför i de flestaFörsök utformanader. att nya
provinser.

Huvudinriktning

förNya ersättningssystem läkare-
för läkarekomma till med de ökande kostnadernaFör rätta utan attatt
metoder.införa etableringsbegränsningar olika Denbehöva prövas väg

fler provinser införa olika former ersättnings-allt prövar är attnu avsom
in någon form volym- kostnadstaktak. Det innebär lägger elleratt man av

förstai med läkarnas organisationer. Quebec den provinsavtalen somvar
för till denvidtog aktiva åtgärder komma med kostnadsutvecklingrättaatt

enligt fastställdhängde med läkarna arbetadeatt taxa utanensom samman
något kostnadstak i Där introducerades ersättningstak årredansystemet.
1976.

förMan i Quebec hur mycket läkare får tjäna undersätter gränsen en
och årets kvartal. Om detta tak överskrids utgår ersättning medvart ett av

endast 25 den avtalade Samma år infördes ocksåprocent taxan. ettav



med kollektivt ersättningstak för specialisterna. Det såledessystem är ett
förtak hela Om denna nivå överskrids avdrag vid årsgörs nästagruppen.

förhandlingar ersättning. I Ontario finns inne-ett systemom numera som
bär kostnadsökningar överskrider 3,6 âr bärs likaatt procentsom per av
provinsen och läkarkollektivet. Där finns också tak ovanför vilket denett
enskilde läkaren får lägre ersättning enligt den normalaän taxan.en

inför ökningarStällda i läkarkostnadema på tio âr underrunt procent per
80-talet började de flesta andra provinser förhandlaäven med läkarna om

införa kostnadsramar. Under 1992 enade sig hälso- och sjukvårds-attl
ministrar från olika delar landet försöka finna ändamåls-attav om mer
enliga former för ersättning till läkarna volym- och kostnadstak förgenom
enskilda läkare ocheller läkare. Man eftersträvar också iattgrupper av
högre grad ersättningsformeranvända andra prestationsersättning.än

Samverkan i stället för konkurrens-
Enligt uppfattningden dominerar i Kanada skulle introduktionsom av
marknadslösningar försvåra möjligheten uppnå kostnadskontroll. Enatt
vanlig uppfattning inte i onödan skall avhända sig möjlighetenär att man

med administrativa medel vill ha kostnadskontroll iatt styra om man sys-
Den i stället försöker på olika förbättraväg är sätttemet. attman sam-

verkan mellan olika aktörer i Man utvecklar bl.a. formersystemet. nya
för samverkan mellan politiker och läkare.

någraI provinser försöker tackla strukturproblem inrättaattman genom
superboards. Det styrelser för fleraär sjukhusär ochsom gemensamma
som förväntas ha bättre förutsättningar styrelsen förän enskilt sjukhusett

komma fram till åtgärder leder till samordningsvinster och effekti-att som
resursutnyttjande.vare

Regionala lösningar-
I några provinser, bl.a. Quebec och Saskatchewan, introducerar man
modeller innebär hela eller delar för hälso- och sjuk-att ansvaretsom av
vården överförs till den regionala eller lokala nivån. I några provinser har
dessa regionala styrelser, brukar provinsregeringen, deutses ersattsom av
tidigare förstyrelserna sjukhus och hos kommunala vårdgivare inom t.ex.
äldreomsorgen. Tanken det gå åstadkommaär skall effektivareatt att
resursutnyttjande lokala samverkar kring planering och fördel-om organ
ning befintliga Ett problem aktualiserats i dettaav resurser. som samman-
hang det fortfarandeär provinsen harär det lagliga föratt ansvaretsom



befolkningens sjukvårdhälso- och och därmed för hur används ipengarna
det decentraliserade systemet.

6.6 Effekter reformernaav

I flesta provinser någon formdag har de tak för ersättning till läkarna.av
Därigenom har möjligheten till kostnadskontroll förbättrats. finnsDet ännu
inte någratillgång till utvärderingar de effekter uppnåtts. Man vetav som
dock sedan tidigare Quebec, länge haft mekanismer kostnads-föratt som
kontroll, också haft lugnare kostnadsutveckling landet.än restenen zv
Den regionaliserade modellen vissa i första hand har tillkommitanses av

för provinsregeringen skall slippa tuffade beslut nödvändigaäratt ta som
strukturfrågorna.det gäller Det finns också grund för påstånärt.ex. att att

avskaffandet de lokala sjukhusstyrelserna nödvändig skulleav var on man
kunna frigöra varit bundna till sjukhusen för ställetatt satsaresurser som .på vårdinsatser inom äldreomsorg,lokala psykiatri Det är ännumer m.m.
för effekternatidigt utvärdera dessa förändringar.att av

6.7 Vart på vägär man

De reformer genomförs i det kanadensiska hälso- och sukvârdssys-som
förstasyftar i hand till minska sjukhusens dominerande ställningtemet att

inom vården likvärdigaoch skapa finansiella villkor för andra vârdformer.
Reformerna handlar också åstadkomma effektivareatt ett resursutnytt-om
jande och kostnadskontroll.bättreen
De slutsatser dragits i de hälso- och sjukvârdsöversyner gjortssom som

i de flesta tämligenprovinser samstämmiga. Man samhälletär attanser
tillräckligt mycket hälso- sjukvårdochsatsar attresurser men menar

det finns brister effektiviteteni i hur Det finnsanväncs.stora resurserna
också anledning annorlunda prioriteringar. I situationgöra där detatt en

det angelägetär sådant faktisktär göra har effekt.ont attom pengar som
Förslagen till åtgärder handlade bl.a. bör:attom man

Fokusera hälsovård och primärvård i stället för sjukhusvârl-
Undvika konkurrens och behålla enkällefinansierngen-
Skapa former för samarbete mellan politiker och professionella-

i vårdengrupper



Dra läkarutbildningenner-
Utveckla vårdprogram-
Pröva mindre kostnadsdrivande, ersättningsformer till läkarnanya,-

alternativ till fee-for-servicesom

Canadian Council Health Facilities Accreditation, utför frivilligon som
kvalitetsgranskning de flesta sjukhus i Kanada, har också förändratav
fokus på sin verksamhet och lägger i de granskningsmanualer som nu
håller på utvecklas vikt tidigarestörre än vid studera huratt vårdkedjanatt
fungerar patientens synpunkt. Man lägger också vikt vid ledningensstorur
kompetens och förmåga skapa effektiv verksamhet.att en
Den statsbidragskonstruktion tillämpas från 1977 innebär i praktikensom
provinserna får bära allt del kostnaderna.att större Efter handen av som

statsbidragens värde urholkas minskar den federala regeringens möjlighet
förmå provinserna följa Canada Healthatt Act. mångaAvatt dettaanses

farlig kommakanväg, leda till det i grunden enhetligavara atten attsom
hälso- och sjukvårdssystemet riskerar brytas sönder.att

6.8 Erfarenheter särskilt intresse för reformarbetetav
i Sverige

Den offentliga finansieringen via skatter grundläggandeär likhet mellanen
Kanada och Sverige. En bådaär förär öppna helaatt systemenannan
befolkningen och de egalitära. Produktionssystemenäratt skiljer sig där-

åt. De kanadensiska sjukhusen privata icke-vinstsyftandeemot är och har
därigenom självständig ställning. Samtidigt kan konstateraen attman
provinserna i praktiken sjukhusen på funktionelltstyr sätt inteett om
ligger så långt ifrån hur landstingen i Sverige sina sjukhus. Det finnsstyr
alltså förutsättningar pâ meningsfullt jämföraatt ett sätt Sverige och
Kanada.
Ett område där det finns intresse skaffa erfarenheter från Kanadaatt
gäller de privata sjukhusen. Man kan då konstatera de kanadensiskaatt
sjukhusen precis lika beroendeär provinsregeringen svenska sjuk-av som
hus landstinget för sinär finansiering och överlevnad. Omvänt innebärav
detta det precis i Sverige krävs politiska beslutatt för åstadkommasom att
strukturförändringar och sjukhusnedläggningar. Detta förefaller minstvara
lika svårt i Kanada här. I den mån de svenska reformövervägandenasom
leder till sjukhusen bör friståendeatt ställning det naturligtärges en att se
på den kanadensiska modellen.
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har traditionkostnadskontrollen. Kanadaområde gällerEtt annat av
ansträngningaretableringsfrihet för läkare. De görsockså attsom nu

effekt detta kankostnadsutveckling bl.a. ärbemästra den av geensom
kring frågoröverväganden dessaunderlag för dekanerfarenheter som ge

Ontariosreformarbetet. Inte minstsvenskai detbli aktuellakan ävensom
fristående enheterna börkostnadsutvecklingen vid dekontrolleraförsök att

uppmärksammas.
ställa sigverkar KanadaOECD-ländernabehandladede här mestAv

inteinte införts ochlösningar. DRG harmarknadsliknandekallsinnig till
administrativaprestationsersättningar för sjukhusen. Deandraheller styr-
Jämförelser medsamverkan utvecklas.Planering ochbehålls.medlen

för kvasimark-möjlighetdärigenomi Kanada blirutvecklingen meren
politiken.effekterna denbedömanadsinriktade länder att egnaav



7 Tyskland

Intresset för det tyska hälso- och sjukvårdssystemet på fleraär sätt natur-
ligt. Bortsett från de nordiska länderna Tyskland det landär som geogra-
fiskt ligger Historiskt har Sverige fåttnärmast. avgörande social-oss
politiska impulser från Tyskland, vi just sjukvårdensäven områdeom
korn andra vägar.att
Ett alternativen för reformeringen den svenska hälso- och sjukvår-av av

den försäkringsñnansiering.är Det ökar intresset del erfaren-att taen av
heter från länder med sådana och inte minst de förändringarsystem som
genomförs i dessa länder.

följandeDen framställningen fokuserar på följande inslag i den 1993 pâ-
började reformen den tyska hälso- och sjukvården:av

förstärktaDen kontrollen den totala kostnadsutvecklingen budget-av-
tak, etableringskontroll
strukturella förändringar ersättningssystem, sarnmanfasning mellan-

och slutenöppen vård, reducering antalet vårdplatserav
Försäkringens organisation riskutjänuiing, valfrihet, kassornas inre-
organisation

Hälso-7.1 och sjukvårdssystemets grunder

Finansiering

Finansieringen den tyska hälso- och sjukvården till heltär övervägandeav
del nära offentlig.80 procent Alla under viss inkomst obligatorisktären
försäkrade, övriga kan välja ansluta sig till den offentliga försäkringenatt
eller försäkra sig privat. Mer 90än tyskarna offentligtärprocent av
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flesta dem haroförsäkrade. Deheltringa andelförsäkrade. En är av
med låga ellerEn liteninkomst. utgörsmycket hög personeravgrupp

för myndigheterna.hålla sig undanväljeringa inkomster, attsom
200.uppgår till l Desjälvständiga och ärFörsäkringskassorna är avca

privata Kassornaoch kassor.företagskassorkassor,olika slag; allmänna
medlemmarnasvissavgifter,med utgörfinansieras procent avsom en
de högsta harmellan de olika kassorna;varieratAvgifterna harbruttolön.
under.30genomsnittet och de lägsta30legat över procentprocent

hälften avgiften. Barnbetalar varderaArbetsgivaren och arbetstagaren av
Även pensionärer ochförsäkrade.via denhemarbetande anslutsoch

försäkringen.tillhörarbetslösa
eller bostadsort.sysselsättningkassatillhörighetenVanligtvis bestäms av

väljahaft frihetdärutöverarbetarna, harTjänstemännen, attmen
privata kassor.

Produktion

värd.på ochstrikt uppdelade sluteni Tyskland öppenProducenterna är
fristående från försäk-vård Deenbart sluten ärdriverSjukhusen nästan . Kyrkoroch kommunerr.hälften offentliga delstaterUngefärringen. är
resterande privatamedanfrivilligorganisationer 35 aroch äger procent

vinstsyftande.
för-anslutna tilldrivs privatpraktiserande läkarevårdenDen öppna av

säkringskassorna.

Systemets omfattning

vissasamtliga tyskaromfattar i ävenSystemet nämnts stort sett omsom
vårdprivat. sluten ingår iförsäkra sig All ochhar möjlighet öppen syste-

omfattar praktiskt alltingextensivt. Detmåste sägas tagetmet varasom
medicinen.möjligt inomärsom

Äldreomsorgen utanför sjukvården. Familjen har huvudansvaret.ligger
träder i kraft successivtäldreomsorgsförsäkring dock beslutad ochEn är

ekonomiskt till familjeravsedd stödåren 1995-96. Denunder är att ge
för vårdAlternativt skall täcka de fulla kostnadernavärdar denäldre.som

sjukhem.vid

Parallella system

befolkningen privat sjukförsäkring,harUngefär 20 procent en somav
den obligatoriska.kompletterar eller ersätter
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fârVissa statstjänstemän hälso- sjukvårdoch enligt speciell åter-en
bäringstaxa.
Sjukhusläkare i överordnad ställning har privatpatienterrätt att ta emot

på sjukhusen. För detta betalar ersättning till sjukhusen.man en

7.2 Finansiärens styrning patientenav

Val vårdgivareav

Den enskilde har till vilken privatpraktiserande läkare hanrätt elleratt
hon vill.

Regler för remisser

För alla akutfallen krävs remiss för komma till sjukhusen. Läka-utom att
fritt remittera till det sjukhuskan han vill. Patientens önskemålren egna
också väga tungt.uppges

Patientavgzher

Patientavgifterna lâga. Den vårdenär öppna helt avgiftsfri.är För den
slutna vården betalar dygnsavgift under högst fjorton dagar år.man en per
Denna regel har inte förändrats. Däremot höjdes dagavgiften från 10 DM
i de gamla delstaterna till ll DM 1993 och 12 DM 1994. I de nya
delstaterna sänktes avgiften från 10 tillDM 8 DM 1993 för sedan ökaatt
till 9 DM 1994. -

7.3 Finansiärens styrning produktionenav

Finansiärer och producenter skilda i detär tyska systemet.
Försäkringskassorna har kontrakträtt säga med sjukhusatt upp man

ineffektiva och dyra. I praktiken detta inte så enkelt.är Uppsäg-anser
ningen godkännasskall den planansvariga delstatsregeringen, harav som

avvägningar opinionstrycket.göra Flera försäkringskassoratt finan-mot
sierar också ofta tillsammans sjukhus. Ingen har velat dra sig efter-ett ur

då skulle hamnat i konkurrenslägesämre övrigasom man gentemot
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mellan kassorna med-meningen alltså konkurrensenden harkassor. I om
kvalificerade uppköpare.dem uppträdalemmar hindrat att som

fåtal sjukhus har lagtsEnbart ett ner.

strukturinriktning ochvårdens omfattning,Reglering av
självförvalt-karaktärenför tyskautmärkande drag det ärEtt systemet av

lagligt organi-sammanslutna i regleradeläkarnaning. kassaanslutnaDe är
organisationer administrerar heladelstatsnivå. Dessa ersätt-sationer

förskrivningar och remis-etableringar, följerreglerarningssystemet, upp
kostnadskontrollen. De sluter avtal meddelsköter storsamt avenser

också motsvarandeorganisationer. Avtal sluts mellandelstatligakassornas
någonnivån. På sjukhussidan sker intenationellaorganisationer på den

sjukhusen förhandlar och3 000 härkollektiv förhandling. Deliknande var
varje kassa.meden

sjukhusplaner. planervården delstaterna DessaFör den slutna upprättar
lokalisering. För kunna sluta avtalinriktning ochvârdplatsbehov, attanger

etableringstillstånd från delstaten.sjukhusetförsäkringskassa behövermed
principen varit alla läkare med vissvården harInom den öppna att

till anslutning till kassa, kassorna och läkar-haftutbildning ävenrätt om
etableringen i specialiteterorganisationer har haft begränsarätten attnas

överskott läkare.med stora av

till sjukhusenErsättning

deför investeringskostnaderna 10Delstaterna har ca procentsvarat av
uppgjord harkostnaderna enligt behovsplan. Kassornatotala ersatten

förmed dygnsersättning, lika alla vårddagar på detdriftskostnaderna en
varierande mellan sjukhusen.enskilda sjukhuset Detta uttryckär ettmen

för principen självkostnaderna skall täckas. Ett väl skött sjukhusattom
såsåledes varit garanterat ersättning verksamheten skall ihop.har att

1986 infördes med flexibel och prospektiv budget förAr ett system en
basis förväntadsjukhusen. Budgeten kalkylerades beläggning detav

kommande âret. Sjukhusen och kassorna måste utifrån dessa kalkyler
fälldeskomma inte utslag skiljedom. Varje sjukhusöverens; genomom

förhandlade således enligt detta fram budget; sjukhusen ficksystem en
också balansera överskott för framtida förluster. I bud-rätt mötaatt att

fastställdes förväntadedet antalet värddagar och ersättningens storlekgeten
för kommande året. Om vårddagardet antalet överskreds fick sjukhuset
endast 25 dygnsersättningen för de dagarna. Om antaletprocent extraav
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vårddagar färreblev beräknat fick sjukhuset ändå 75än ut procent av
förersättningen resterande dagar till förväntadedet antalet. Bakomupp

dessa tal ligger antagandet de fasta respektive rörliga kostnaderna ståratt
i 75:25 tillförhållandet varandra. I budgetförhandlingarna utgick frånman
historiska data kostnader och vårdutnyttjande.om

inklusive vidPersonalen läkarna sjukhusen mânadsavlönad.är

till läkare prirrzärvárdöppenvårdErsättning i

För den vården gäller sjukkassorna läkarnaöppna enligtersätteratt ett
s.k. fee-for-servicesystem. Läkaren erhåller ersättning för de behandlingar
han utför enligt särskild bygger på poängsystem. Allataxa, etten som
ingrepp klassificeras och relativt formvärde i Detta skerpoäng.ettges av
på federal nivå. På delstatsnivâ förhandlar läkarnas och kassornas organi-
sationer fram årlig förbudget varje distrikt. Denna överförsen som en
klumpsumma till läkarnas organisationer. Vid årets slut beräknas poäng-
värdet för varje distrikt fåroch läkaren sin ersättning i relation till sina
prestationer. Genom producera mycket kan han öka sin inkomst,att egen

samtidigt sjunker poängvärdet. Kostnaden kan alltså kontrolleras förmen
viss tid. fårLäkarna också incitament till flytta till områden medatten

låg läkartäthet, där poängvärdet blir högre.

7.4 Reforrnens motiv och syften

Vilka problemenvar

Bakom reformen ligger i första hand kostnadsutvecklingen, såväl den
långsiktiga den kortsiktiga. Utvecklingen dramatisk vändning itogsom en
början 1990-talet. Försäkringskassornas kostnad medlem underav stegper
1991 och 1992 med 10 år vilket dubbelt sårunt änprocent per var mer

ökningenmycket det avgiftsgrundande inkomstunderlaget 5som av pro-
genomsnittligacent. Den avgiften till försäkringskassorna nådde 1993

rekordnivân 13,4 medlemmarnas bruttolöner.procent av
Behovet organisationsreforrn inom försäkringen också träng-enav var

ande. Skillnaderna mellan arbetare och tjänstemän det gällernär rätten att
välja liksomkassa hela principen med företagskassoryrkes- och har lett
till riskstrukturer,skilda till riskselektion till snedvriden konkurrens.samt
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har kunnat uppgåmed lika utbud tjänstermellan kassorAvgiftsnivån av
ojämlikhet. viktigtbetydande Ettvilket innebartill 7över procent, en

ochfick lika välja kassaalla försäkradedärför rätträttvisekrav attattvar
utjämnades.riskstrukturenatt

Även vårdtider försjukvårdsstrukturen för långa ochproblem med
reformen. Uppsplittringen mellanbakomvårdplatser låg öppenmånga

Öppenvårdsläkarna drar sig förkonsekvenser.negativavård haroch sluten
eftersom de blir med inkomstertill sjukhusen,patienterremitteraatt av

mellan vårdformerna,Information går intepatienten.falloch i värsta
får betala flera gånger. Enoch kassanundersökningarvarför görs om
medicinsk teknologi påavancerad och dyrkonsekvens är ettattannan

utanför sjukhusen.oplanerat byggtssätt upp

uppnåvilleVad man
uppbromsningomedelbarmål för förändringarnaövergripande ärEtt aven

höjningar avgifterna tillförhindra ytterligareutgiftsökningarna för att av
kassorna.

förhandlingspositionhafttraditionelltKassorna har gentemoten svag
därför stärka dennasyfte med reformenviktigtEtt ärproducenterna. att

förutsättningar för kassornamöjligtså långtposition attatt gegenom
sin fåvillkor. skall i demvarandra på lika Dettakonkurrera med atttur

sjukhusen.ökadsätta press
vårdenreformen till begränsning den slutnasyftarFör sjukhusen en av
iverkligen den. Självkostnadsprincipen kom-behövertill de patienter som

vårddag tillenhetliga ersättningen har lettbination den överut-med ettper
och till onödiga intagningar på sjukhus. Av totaltbud sjukhussängarav

överflödiga.vårdplatser 100 000akutsomatiska För-650 000 anses vara
och bättre sammanfasning mellan slutenändringar i ersättningssystemet

problem.vård till med dessaoch syftar komma rättaöppen
läkarvárden skall reformen motverka den icke medi-Inom den öppna

medprestationerna hantera problemetcinskt grundade utökningen samtav
mellan allmänläkare och övriga specia-antalet läkare. Balansendet ökade

allmänläkareotillfredsställande; andelen måste öka.lister fortfarandeär
söka bristande samarbetetReformen också till övervinna detsyftar att

vård. Läkarna vården sjukhusenmellan och sluten i den ochöppen öppna
intressen ersättningssystem, såstridande ihar varandra ettmot som

tillprestationsersättningar. Några ekonomiska incitamentuttalat bygger
sjukhusen och öppenvårdsläkarna finns inte.samarbete mellan
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Den åsyftade besparingen till 11 Mdr DM. Fördelningenangavs ca
mellan kassorvårdgivare genom budgettak och de försäkrade genom
högre patientavgifter och avgifter för läkemedel beräknades till i runda tal
1:3. Till dessa kortsiktiga effekter skall läggas de långsiktiga, strukturella
åtgärderna för effektivisera ochatt spara.

7.5 Reformens innehåll

I linje med det tyska hälso- och sjukvârdssystemets korporativa traditioner
har problem ofta angripits samarbetsorgan, förhandlingar ochgenom över-
enskommelser på såväl nationell delstatlig nivå. Parternasom vet att om

inte kommer så finnsöverens hotet tvângslagstiftning.man om
1993 års reform kan fortsättning denna traditionella linje.ses som en

Men den har också inslag, direkt påverkar de olika aktörernasom mera
och deras verksamhet.
En omedelbar dämpning kostnadsökningarna kräver direkt inter-av en

vention. På medellång sikt avsiktenär säkra avgiftsstabiliteten ett mer
självreglerande sätt, samverkan mellan kassorna och vårdgivarna.genom
De strukturinriktade förändringarna i reformen tjänarmer detta syfte.
Särskilt gäller detta:

Det ersättningssystemet för sjukhusennya-
Samverkan mellan sluten och vårdöppen-
Begränsningen ökningen antalet försäkringskasseanslutnaav läkareav-
etableringsstopp
Förändringarna inom läkemedelssektorn-
Organisationsreforrnen inom försäkringskassesystemet-

Huvudinriktning

Under perioden 1993-1995 kommer utgifterna tillåtas öka endastatt i
takt avgiftsunderlaget, dvs. i relation tillsamma inkomstutvecklingensom

för kassornas medlemmar. Detta gäller såväl själva sjukvårdens kostnader
kassornas förvaltningskostnader. Förvaltningskostnadernasom uppgår till

5 kassornas utgifter.procentca av
Den självförvaltning kassornas och läkarnas organisationer,genom egna

hittills präglat den vården,öppna förändrassom inte. Dessa organisationer
behåller sina funktioner, mäste tillsammans till budgettaketmen inteattse
överskrids. Samtidigt markeras klart tvingande regleratt kommer att
införas inte lever till dettaparternaom upp ansvar.
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viktigaste förändringenbudgettaket denvid sidansjukhusenFör är av
Principen medersättningssystem.prestationsorienteratinförandet ettav

medellång sikt, den tude-påliksom,såledessjälvkostnadstäckning överges
driftsmedelochfrån delstaternainvesteringsmedelfinansieringenlade

fårersättning sjukhusendeninnebärDetförsäkringskassorna.från att
kostnader.bådaskall täckafrån kassorna typerna av

vård-enhetliganuvarande ersättndenavsiktenSamtidigt är peratt
skall avlösasmöjligtomfattningså ettoch isnabbtsådag avstor som

betalassjukhusenkommerdetI attprestationsbaserat systemetsystem. nya
vårddag,160 elleringrepp caersättningar,differentierade pergenom

4C. Relationernavårdfall caersättningschabloniserade persamt genom
påall bestämsingreppschabloniseradeolikamellanpunkterantalet

lika fördelstatsnivå och ärbestämspunktvärdetnivå. Prisetfederal
delstaten.sjukhus ialla

sjuk-underlättasvårdslutenmellan öppen attSammanfasningen genom
föränd-Genommjukasvårdinriktning på slutenstriktahusens enupp.

utföra för-möjligheterfår sjukhusen större attersättningssystemetringar i
sjukhusenförförutsättningarnaLikaså ökar attambulant.eftervårdoch

dagkirurgi.operationer iutföra fler
innehåller där-Reformervården.för denocksågäller öppnaBudgettaket

och kostnadskon-effektivitetförbättraförlångtgående åtgärder attutöver
etable-begränsariktas insatsernaSärskiltområde. attpå detta mottroll

specialistläkarorganisationen närmareochhusläkar-knytaringarna, att
verksaminföraersättningsformernaförändravarandra, samt att enatt

kostnadseffektivitet.kvalitet ochsäkring av
ocksådärmed kost-ochprestationernaocksåökarantal läkareökatMed
flertal andrai sinförorsakarVarje läkarekassorna. :ttnadstrycket tur

kostnaden förgångeruppgår till fyraför dessaKostnadernaprestationer.
arvode.läkarens

hittills-utvecklas denjanuari 1993denövergångstid fr.o.m. 1Under en
inte enbartBehovsplanernakvalitativt.behovsplaneringenvarande anger

landetolika delarmellanfördelar demläkaretotala antaletdet utan av
specialiteter.olikapåsamt

åtgär-organisatoriskaochfinansiellastimulerasHusläkarvården genom
Prestationsersättningarnakvalitetshöjning.syftar tillocksåder, ensom

Påersättning.rättvisfårallmänläkarnasåförändrasskall att meren
En läkareföräniras.ersättningen till husläkarnaskall helamedellång sikt

prak-på sinläkareockså anställaetableringstillstånd får rättmed att annan
höjs till år.allmänläkarevidareutbildning tillTiden förtik. tre



Tyskland

Reformen innehåller på läkemedelsomrádetäven betydande förändringar,
syftar till begränsa kostnadsutvecklingen och nåatt effektivaresom ett

resursutnyttjande. Den volym föreskrivna läkemedel, skall belastasom
försäkringen, kommer begränsas. Utgångspunkten för budgettaketatt är
utgifterna 1991. Om läkemedelsbudgeten överskrids läkarna ochsvarar
läkemedelsindustrin för täckningen. Producentpriserna sänks och patient-
avgifterna ökar.
Moderniseringen hela försäkringskassesystemet viktigär byggstenav en

i reformen. En förstärkning kassornas självförvaltning och affärs-av
mässighet också förutsättningär för förverkligande reformensetten av
intentioner bättre kvalitetssäkring, produktivitet och effektivitet.om
Skillnaderna mellan arbetare och tjänstemän vad gäller rätten väljaatt

kassa försvinner efter övergångstid. Fr.o.m. 1997 fâr alla fritt väljaen
kassa, dock för minst år i De privata kassornaett och detaget. allmänna
kassorna som tillsammans försäkrar 80 procent måste föröppnaca vara
alla medan företags- och hantverkskassorna får möjlighet till det.
För uppnå på solidaritetsprincipen vilandeatt konkurrens i sjukförsäk-en

ringen måste den finansiella strukturen förändras. En nationell utjämning
riskstrukturen mellan alla kassor kommer ske. Denav utgår frånatt

inkomster, ålder och ohälsofaktorer. Riskutjämningen genomfördes för den
allmänna försäkringen januaril 1994. Den särskilda försäkringen för
pensionärer kommer omfattas åratt ett senare.
Det sker också uniformering regelverket för olika kassor fören av att

möjliggöra konkurrens. Förutsättningar slå ihop kassor ökar. Ramenatt
för frivilliga sammanslagningar vidgas. Dessutom får delstatsregeringarna
bättre möjligheter förordna sammanslagningaratt detta leder tillom om
bättre ekonomi eller till konkurrenskraften stärks.att

Vad har hänt

Reformen genomförs successivt fr.o.m. 1993. De direkt kostnadsbegrän-
sande åtgärderna kommer först. De strukturpåverkande genomförsmer

och får också effekter först något längre sikt. Förändringarnasenare av
organisationen sker också successivt.
Det kan utläsas syftetär bryta denatt negativa kostnads-som nu att

utvecklingen har uppnåtts. Den angivna besparingen 11 Mdr DMovan
har genomförts. Underskottet för försäkringskassorna på 10 Mdr DMca
1992 har till likavänts överskott 1993.ett Serstort på utvecklingenman
på olika sektorer kan konstateras kostnaderna 1993 ökatatt med 5ca pro-

pä sjukhusen och 3 inomcent den vården.öppnaprocent Läkemedelskost-
naderna har gått med 20nästanner procent.
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februari 1993. CirkaEtableringsbegränsningen trädde i kraft den 1
försäkringen månaderna dessförinran, vilketanslöt sig till10 000 läkare

på-10 Detta kommer dockökning med änutgör attprocent.meren
får alltså dela på kakan.fler läkareverka budgetramarna;

kraft januari 1994,mellan kassorna har i den 1Riskutjämningen trätt
genomförs 1996-97. Antalet s.k. allmännavälja kassamedan rätten att ,137 i april 1994.från 269 i januari 1993 tillkassor har halverats,

reformen7.6 Effekter av

för tidigt uttala sigeffekternalångsiktigaDe är ännu attsystemetavmer
hälsovårdsministeriet lägesrapport1994 har lämnatI överenom. mars
relativt långtgående slutsatser.reformen. denna drasI

för framgångsrik reforrneringbetecknas exempelReformen ett en avsom
socialamed bevarande den grundläggandesocialförsäkringen,hela av

avgifterna till försäkringen inte längre behövertryggheten. Genom att
företagenbelastning för och den tyska eko-höjas de inte längreär en

nomin.
tillskrivs hushållning och förnuftigt agerande allaEffekterna bättre av

Billigmedizin sjukvård avvisasinblandade. Kritiken sämremot som
Kvaliteten har inte sänkts.propaganda.

Även sjukhussidan har kostnadsökningen kunnat begränsaspâ utan att
förändringarna i detprestationerna minskat. Detta har således skett innan

implementerats.ekonomiska styrsystemet

väg7.7 Vart är man

Sedan förs i Tyskland diskussion hur sjukvårdens finansie-länge en om
Huvudfrågorring, organisation och styrning skall förändras. har varit

avvägningen obligatorisk försäkring,mellan och privat kostnadsdämpning
kvalitetssäkring. Uppslutningen decentraliserade förhand-bakom densamt

flesta avvisar centralisering offent-lingsmodellen De och starkär stor. en
styrning.lig Men vill rättviseskäl inte heller ha mfattandeman av en

privatisering. Det skalan däremellan skall lägga sigär om var man som
diskussionen står.
Mer principiellt kan det tyska med förhandlingar, överenskom-systemet

melser och rekommendationer inom för kommissionramen enen ses som
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tredje väg mellan konkurrens och offentlig styrning. Några tecken på att
Tyskland skulle dennaöverge huvudinriktning finns inte.
Hälsovårdsminister Horst Seehofer har betecknat reformen den mestsom

genomgripande under försäkringens existens. Han betonar då de struk-
turella dragen i reformen, främst det för finansiera sjuk-systemet attnya
husen och den tidsenliga organisationen försäkringskassorna.nya, av
Reformen det skallär rädda principer. Dettasystemets uttrycks isom ett

dokument från den stor-stora koalitionengemensamt bakom reformen
CDU, FPD, SDP på följande sätt:

Med beslutet läggs grunden för sjukvård, på ekonomisktetten som
kan fullgöra sinasätt uppgifter. Den omedelbara uppbromsningen och

strukturförändringama har utformats på sådant försäkrings-sättett att
kassornas finansiering medellång sikt med oförändrade avgifter säk-

Grundpelarna för vårt fria sjukhussystem,rats. solidaritet och subsidia-
ritet, kommer bevaras i framtiden.ävenatt -

Inte heller verkar det finnas några förspråkare för finansiering viaen
skatter i förstället via socialförsäkring. Det kan däremot hävdas detatt
tyska reformen i praktiken kommersystemet signärmagenom att en
skattefinansierad modell. Försäkringspopulationen blir praktiskt helataget
befolkningen. Den matematiska kopplingen mellan risker och avgifter
försvinner. Budgeten totalkostnaderna.styr
Betoningen affärsmässighet och konkurrens de organisatoriskaav samt

förändringarna kassorna kan peka utvecklingen det tyskamotav en av
någon form kontraktsstyrdsystemet vård, liknandemot de ameri-t.ex.av

kanska HMOs. Några påtagliga indikationer på sådan utvecklingmer en
finns dock inte ännu.
För de delstaterna i Tysklandöstra gäller under övergångstidnya en

fr.o.m. 1991 speciella regler. Avgiften till kassorna har varit den genom-
snittliga i de gamla förbundsstaterna. Kostnaderna successivt. Ettanpassas
särskilt investeringsprogram har lagts fast.

7.8 Erfarenheter särskilt intresse för reformarbetetav
i Sverige

I grunden har det tyska och svenska likheter. Bådasystemet stora är
offentligt finansierade och omfattar hela befolkningen. De är också
extensiva och täcker all öppen och sluten vård. Patienterna har valfri-stor
het. Såväl det tyska svenska kan vidare karakteriserassystemetsom som
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sig något olika former.decentraliseringendecentraliserat, taräven om
medrelativt reglerade,i båda ärlikhetdetVidare finns systemenatten

interventioner.statligabetydande
självfallet just för-grundläggande ärolikheter. EnocksåfinnsdetMen

kringuppbyggdorganisationden äroch helasäkringsñnansieringen som
påi Tyskland, såvälstarkaredessutominslagenprivata ärDedenna.

huvudsakityska kassornaproducentsidan. De ärfinansierings- som
korporativa dragenbeställare. De ärinteoch fungerarfinansiärer som

skillnad inteSverige, dennaiTyskland äventydliga i änslutligen ommer
övervärderas.bör

såiTysklandför reformenförutsättningarnadockhelaPå det ärtaget
erfarenheterna.lärdomardramöjligtsvenska detde ärlika attatt av

för-på denhär koncentreratsharreformenden tyskaRedovisningen av
strukturella föränd-kostnadsutvecklingen,totaladenkontrollenstärkta av

områden har iSamtliga dessaorganisation.försäkringenstillringar samt
särskiltsistnämndadetreforrnarbetet;svenskaför detrelevanshög grad

försäkringsñnansieratöverväger system.ettom man
i de tyskatonvikten ansträng-liggerkostnadskontrollendet gällerDä

förproducentenstyrning, riktadoffentlig attfortfarandeningarna mot
via korporationerna,dettaför sig skerI ochutbudet.begränsa men som

perspektivsvensktintervention. Ur ärstatlighotetmednämnts ytterst om
inklusive etablerings-utbudet,begränsningdirektinriktningdenna mot av

intressant.för läkare,stopp
närmandet tilldet tyskasvenska debattenför den ettSlutsatsen av

likablir iinterventionoffentligreglering och stort settskattesystem är att
avgörandeförsäkringsñnansierat. Detkallas skatte- ellerantingen systemet

omfattning ochvilkenvälfärdspolitiska ambitionerna är,devilka t.ex.är
StrukturproblemenÖnskar. ärsjukvårdenochhälso-fördelning manav

skiljer påorganisatorisktfinansiellt ochförvärrasdesamma och om man
intebeställarkompetens kommerochvård. Konkurrensslutenochöppen

vid för-Totalkostnadskontrollenförsäkringen. ärmedautomatiskt svagare
förhand-spel regleradeimöjlig hanterasäkringssystem, ettatt avmen

lingar.
ökad konkurrens inomambitioneruppenbarainnehållerReformen om

den skall fungera och vadinnebörd, hursjukvården. Desshälso- och som
nås dock oklart.skall är

Genom arbe-på finansieringssidan.ökad konkurrensmöjlighetEn är att
Samtidigt utjämnas risk-konkurrensen.valmöjlighet ökarfår störretarna

avgiftenkonkurrera meduttalad inriktningNågonstrukturen. mot att mer
kassorna till sigmöjlighet närmarefinns dock inte. En attvoreannan
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knyter olika sjukhus och läkare. De skulle alltså gå in i tydligareen
beställarroll. Inget i förslaget tyder dock på detta. Inte heller signaleras in-
skränkningar i patientens valfrihet.
Däremot kan producenterna sjukhusen konkurrera, inte kassor-motom
så patienter eller kassaläkarnas vid remitteringen.na om Detom gunst blir

här konkurrens med kvalitet eftersom priserna enhetligaen är i varje del-
Öppenvârdsläkarna konkurrerarstat. hittills enbart med kvalitet ochsom

service.
Dessa frågeställningar kring konkurrensen också tillär delar giltigastora

för Sverige.
Problemen med alltför mycket sluten somatisk akutvârd, för många

bristersängar, i strukturen och dålig samverkan mellan sluten och öppen
vård utvecklas vältaligt i underlaget till beslut reformen. Skrivningarnaom
skulle lika väl kunna hämtade från Sverige. Uppkomsten alltförvara av
många sängar i akutvârden verkar ha med ersättnings- finansie-änmer
ringssystem Bidragandegöra. ocksåatt är den bristande samordning
mellan sluten och vård.öppen
Genom med kassor, friståendesystemet sjukhus och läkare har det i

Tyskland, sedan lång tid tillbaka funnits den i Sverige åstundade uppdel-nu
ningen mellan finansiär och utförare. Den har dock, åtminstone inte hit-
tills; haft de effekter vi förväntar i form kompetenta beställare ochoss av
konkurrens mellan vårdgivare. Konkurrens uppkommer inte automatiskt i

försäkringssystem. Inteett heller utvecklas klar beställarroll elleren en
kompetens hos beställarna. Som framgått inte hellergör beställaren i prak-
tiken någon selektion bland vårdgivarna.
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Nederländerna är tradition välfärdsstat. Hälso- och sjukvårdssyste-av en
uppbyggtär försäkringssystem.met Detett karakteriserassom av en

blandning offentliga, kollektiva och privata lösningar. Detta gäller såvälav
finansiering tillhandahållande och produktion.som
Diskussionen utvecklingen det svenska hälso- och sjukvårdssyste-om av

handlar inte minst avvägningenmet mellan pluralism och enhetlighet.om
Särskilt intressant denna balansär i försäkringssystem harett såvälsom
offentliga privata inslag. Att studera förändringarna sådanasom systernav
kan därför värdefull information.ge
Behandlingen de nederländska reformerna i denna koncen-av rapport

på:treras

Den minskade statliga regleringen hälso- och sjukvårdenav-
Den ökade inriktningen marknadslösningar och självkontrollmot-
Försäkringens uppbyggnad med grund- och tilläggssystem-

8.1 Hälso- och sjukvårdssystemets grunder

Finansiering

Finansieringen den nederländska hälso- och sjukvården skerav genom en
kombination olika försäkringar. Finansieringen tillav är större delen
drygt 75 procent offentlig.
Försäkringen för exceptionella sjukvârdsutgifter A WBZ obligatorisk.är

Den omfattar alla står under det holländska skattesystemet,som även
familjemedlemmar, arbetslösa och handikappade. Arbetsgivaren och
arbetstagaren betalar hälften avgifterna.var av
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medför allaobligatoriskZFW ärförsäkringenoffentligaandraDen
befolkning-60omfattarDen procentviss runtunder gräns. avinkomst en

AWBZ.princip sättipåfinansierasDen somsammaen.
fristående sjuk-26administrerassjukförsäkringenoffentligaDen av

före-demmellankonkurrensNågonickevinstdrivande.kassor. De är
praktiken inte.ikommer

tillgårförsäkringenoffentligatill den cen-inbetalningar görs enDe som
utgifterför desjukkassornaenskildade somsedan ersätterfond,tral som

uppstått.

Produktion

får de intelagEnligtprivata.600institutioner är750NederländernasAv
ellerkatolskaantingenanknytning tillharflestavinstsyfte. Deidrivas

understödjprotestantiska
företagare.regeliAllmänläkarna är egna

specialistläkarna ärpå sjukhusen;bedrivsSpecialistvård egnaallNästan
anställdapersonal ärAnnansjukhuset.medkontraktharföretagare som

månadslön.med

omfattningSystemets

läkemedelprimärvård,sjukhusvård, etc.förkostnaderna upptäckerZFW
förtilläggsförsäkringarmed t.ex.kompletteraskanDendagar.till 365

sjukhusvård.samband medioch bättre mateget rum
medsambandbehandlingioch dyrarelängrehuvudsakomfattar iAWBZ

utvidgats.successivthartäcksutgifterhandikapp. Deochsjukdom som
sjuk-rehabilitering ochläkemedel,förkostnaderbl.a.1992 ingårFr.o.m.

och barnmödrarhusvärd av
befolk-helaomfattaretc.hemtjänstålderdomshem,Social omsorg

AWBZviabudgeten,statligaden samtfinansieras över genomningen. Den
egenavgifter.

Parallella system
möj-finnsZFW. För dessaomfattas inteinkomstvissPersoner över aven

försäkringar.privatatecknaligheter
isjuk-konkurrerande70-taladministrerasförsäkringenprivata ettDen av

för sinaockså AWBZadministrerarprivata bolagförsäkringsbolag. Dessa
ideella. Deandra 23medan ärvinstsyfte 13drivs idelkunder. En
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tillsammans försäkringsskydd till 32ettger befolkningen,procent av
vilket den högstaär andelen i Västeuropa.
För vissa offentligt anställda 6 befolkningen finnsprocent lag-av en

stadgad försäkring motsvarande ZWF. Den handhas offentligt för-ettav
säkringsbolag.

8.2 Finansiärens styrning patientenav

Val vårdgivareav

Den offentligt försäkrade måste lista sig hos allmänläkare. Patientenen
har välja vilken.rätt Vanligtvis väljer bland dem etableradeär iman som
patientens bostadsområde. De privat försäkrade behöver inte lista sig, men

vanligtvisgör detta ändå.

Regler för remisser

Patienten har ganska möjligheter välja sjukhusspecialiststora och sjukhus
i Nederländerna. Hanhon måste dock ha remiss från sin husläkare för att
bli behandlad vid sjukhus antingen det gäller sluten eller vård.öppen
Denna remiss dock inteär särskilt svårt få.att

Patientavgifter

Vården avgiftsfriär för de offentligt försäkrade. Inom den privata sektorn
fâr däremot försäkringstagaren betala för sedan fâ âterbäringatt från för-
säkringsgivaren för de utgifter de förmåner täcksmotsom svarar som avförsäkringen.

8.3 Finansiärens styrning produktionenav

Reglering vårdens omfattning, inriktning och strukturav
Det finns lagreglerad förhandlingsprocess för bestämmaen ersättningaratt
till producenterna. Vilka tjänster ersättning enligt de offentligasom ger
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de olika intressenternamellanframsåledesförhandlassjukförsäkringarna
Denna bestämmerCentralråd.Sjukkassornasmyndighetcentraloch en

mellanslutsavtaldeoch godkännerför ersättningarnariktlinjerockså som
värdproducenterna.enskildadeochsjukkassorna

etablering sär-allmänläkarnaskontrollviss överharStaten genom enen
allmänläkar-förmaximistorlekenminimi- ochreglerarskild lag ensom

positioner förmångahurkontrollviss överfinnsLikaledespraktik. en
sjukhusen.vård vidförfår etableras öppenspecialistläkare som

nederländskai detbetydelsefull rollalltsåspelarframgåttSom staten en
inslagprivatabetydandefinnsdetsjukvårdssystemet, ävenochhälso- om

produktion och kapa-Priser,produktionssidan.ñnansierings-pâ såväl som
regeringen.citet regleras ytterst av

sjukhusentillErsättning

löner,läkarnasexkluderandebudgetglobalviafinansierasSjukhusen en
från såväl sjuk-ersättninginkluderaröverskridas. Budgetenfårintesom

försäkringsbolag.privatakassor som
ochsjukkassorna dede lokalaförföreträdarnamedförhandlarSjukhusen

förpriser kom-ochproduktionsvolymerframförsäkringsbolagenprivata
centralt.godkännasavtalen sedanskallmande år; nämntssom

prirrtärvárdöppenvárditill läkareErsättning

finansiera-offentligtkapitationsersättning för defårAllmänläkarna renen
ingendetlistade, dvs. görslika för allaErsättningen ärpatienterna.de

fee-for-service.utgårprivat försäkradeålder Förefterdifferentiering etc.
patienter.bådaVanligtvis har läkaren typerna av

för offentligtbehandlingsomgångfast beloppfårSpecialistläkare ett per
Ersättningenförsäkrade. ärför privatfee-for-serviceförsäkrade och
offentligt försäk-förpatienterförsäkradeprivatfördubbelt så somstor

rade.
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8.4 Reformens motiv och syften

Vilka problemenvar

I likhet med övriga västeuropeiska länder har Nederländerna under 1970-
och 1980-talen haft problem med snabbt stigande kostnader för hälso- och
sjukvården.
Trots kostnadsutvecklingenatt i viss mån hejdats har den statliga regle-

ringen sjukvårdssystemet förav stark kritik.utsatts Den har betecknats
hinder för förbättraett effektivitetensom att och kostnadsmedvetandet.

Det har också hävdats denatt förgränsen vadpasserat socialtsom anses
och politisk acceptabelt.
Ett motiv det fragmenteradeannat ñnansieringssystemetattvar ledde till
valen vârdinsatseratt finansieringskällastyrsav och ersättningssystemav

kostnadseffektivitet.änsnarare av
Dessutom ansågs utformningen försäkringssystemet med uppdelningenav

i offentlig och privat del orättvis.en Pâ den privata försäkringsmark-som
naden kan skräddarsy försäkringar för olikaman behov och betalnings-
villighet samtidigt kan erbjuda standardlösningar.som man Eftersom
premierna individuellaär och riskrelaterade de iär vissa fall avsevärt
lägre för offentligaän försäkringar. Många bolag erbjuder försäkringar
med lägre premier till och friska klienter medan äldre fârunga betala mer.Det har också visat sig de är underatt förstrax gränsen fåsom tillgångatt
till den privata försäkringsmarknaden får betala deän ligger övermer som
denna gräns. Det finns dock inga belägg för kvaliteten påatt vården är
olika för patienter offentligtär eller privat försäkrade.som

Vad ville uppnåman
Den pågående reformeringen hälso- och sjukvârdssystemet syftarav till att
minska inblandningstatens och direkta styrning hälso- och sjukvården.av
ställetI eftersträvas ökad konkurrens både detnär gäller finansiering och

produktion.
Ett viktigt led i detta är kassornaatt uttalatge ett för kost-mer ansvar

nadsutvecklingen och de skall få ekonomiskaatt incitament att pressakostnaderna. Fram till helt nyligen kassorna slutatvungna avtalvar med
alla vårdgivare inom den regionen. De har inte helleregna behövt någrata
ekonomiska risker eftersom de fått full ersättning den centrala fondenav
för sina sjukvårdsutgifter.
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flexibi-ökaeffektiviteten ärförbättra attochkostnaderEtt sätt att pressa
Kompliceradesamordning.bättrevårdformerolikamellanliteten genom
sjukhusvårdkomplexa;mindreåtgärdskedjor ersätts avelleråtgärder av

hemsjuk-sjukhemsvårdallmänläkarvård,Specialistvård avvård,öppen av
och bättrebyråkratiminskadoftaföljereffektivitetökadvård. Förutom

avreglering.för dennamedelMarknadsorientering är etttillgänglighet.
isolidaritetenoch systemeträttvisanökatillocksåsyftar attReformerna

likaiskallinteinkomsttagarnahögreförsäkrade gynnasprivatdeså att
tidigare.gradhög som

innehållReformens8.5

grundarreformering. Densuccessivunderärnederländska systemetDet
Dekkerkommitténs.k.denlämnadesrekommendationer avsig som

refor-totaltillförslagframuppgifttill ett enKommittén hade taatt1987.
sjukvårdssystemet.mering av

Denreformen.förgrund1988förslagDekkerkommitténs antogs som
s.k.1990. Dentillträdderegeringbl.a. närreviderats,därefterhar en ny

är:komponenterviktigastePlanensdå.lanceradesSimonsplanen

allaomfattargrundförsäkringinförande somenav
premierinkomstrelateradeviafinansiering- försäkringsföretagbudgetstyrda-

beslutsfattandedecentraliserat-

Huvudirzriktning
alla.förobligatoriskgrundförsäkring ärinnebärSimonsplanen somen
idagsocialochsjukvårdden som95 omsorgtäckaskall procentDen av

statsbidraget.sjukförsäkringarnaobligatoriska samttvå avdetäcks av
förtilläggsförsäkringfrivilligtecknahaalla rättskall attDessutom en

Tilläggsförsäkringensgrundförsäkringen.täcksinteutgifter avsom
försäkringsgivarna.bestämspremiesättninginnehåll och av

inkomstrelate-delsskergrundförsäkringenFinansieringen engenomav
procent.18premiefastdelsprocent,82premierad en

ochpå inkomstenutgårpremien procentinkomstrelateradeDen som en
arbets-till hälftenocharbetsgivarenhälftentilltidigare avbetalas avsom

tagaren.
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Den fasta premien betalas den försäkrade själv. Denna fasta premieav
skall konkurrensmedel för försäkringsbolagen.ettvara Den kan alltså
variera mellan de olika bolagen. För försäkringstagare anslutna till samma
bolag skall den dock enhetlig. Det inteär enbart den fastavara premien
storlek konkurrensmedel.är Det skallettsom även möjligt erbju-attvara
da olika tjänster till de försäkrade. Däremot det inteär tillåtet för försäk-
ringsbolaget välja vilka deatt skall försäkra och därigenompersoner und-
vika individer med hög konsumtion.
Den inkomstrelaterade premien skall betalas till central försäkrings-en

fond. Denna fond försäkringsbolagenersätter med belopp för varjeett
försäkrad enligt kapitationsformel. Formeln tänktär hänsynen till skill-ta
nader i vårdbehov relaterade till exempelvis ålder, kön, risk för sjukdom

Det belopp försäkringsbolagetetc. får från den centrala fonden speglar
alltså denförväntade konsumtionen i den aktuella riskgruppen.
Reformen medför rad förändringar försäkringsmarknaden.en Denav

nuvarande uppdelningen olika försäkringsgivaretyper upphör ochav
försäkringstagarna får möjlighet fritt välja försäkringsgivare. Försäkrings-
bolagen och vårdgivarna får själva förhandla kontraktens innehåll.om
Tanken är skall försäkringsbolagenatt systemet incitament enbartge att
sluta avtal med effektiva vårdgivare.
Den statliga kontrollen sjukhusens investeringar upphör. Detav gör

också regleringen sjukhusens avgifter läkarnas ersättning.av samt Cen-av
trala uppgifter för blir i fortsättningenstaten reglera grundförsäkringensatt
innehåll, bevaka kvaliteten i vårdsystemetatt förhindra kartell-samt att
bildning och monopol.

Vad har hänt

Regeringens strategi bygger bl.a. på stegvis införa denatt obligatoriska
grundförsäkringen. De första 1989 och 1992stegen togs att,genom som
nämts, fler utgifter fördes under AWBZ.
Andra inslag i genomförandet reformen är börjat kombineraattav man
inkomstrelateradede premierna i de offentliga försäkringarna med fasta

premier de försäkrade själv betalar ZFW årsom 1991 och AWBZ år
1992.
From. 1992 har varje kassa teoretiskt tecknarätt avtal medatt personer

bostadsort. I praktikenoavsett kom dock kassorna sinsemellan överens om
under tvåårsperiod inteatt teckna avtal inomen varandras områden.

År 1991 ändrades också budgetssystemet till sjukkassorna. Sjukkassorna
får sin ersättning via global budget.nu Den bygger fören närvarande på



Nederländerna96

objektivaoch s.k.80 procentkostnaderhistoriskakombination aven
fårKassornabostadsort.ochkönålder,kriterier utgörskriterier. Dessa av Åröverskrids.budgetenunderskottetdelvissfinansierasjälva omaven
ochförsäkringsgivarnareglerocksåintroducerades1992 gersomnya

centralaavtal inomslutamöjlighetvårdgivarna ramar.
år 1991.till 26198746 årfrånminskatharsjukkassorAntalet

fördelningförkapitationsformelnutformningenlångsiktigaDen avmer
försäkringsbolagen ärtillförsäkringsfondencentralafrån denpengarav

in relevantochadekvat vägerinteformel ärOm dennabestämd.inteännu
försäkrings-mellanfördelningorättvisiresulteradetkaninformation en

ökar där-skimmingselekteras creampatienternaförRiskenbolagen. att
betydande.dockformelvalid ärutarbetamed. svårigheterna att en

ursprungligadeenligtAWBZunderinförtsinteharAllmänläkarna
offentligt ochmellanskillnaderfortfarandealltsåfinnsDetplanerna.

läkare.till dessaersättningengällerdetförsäkrade närprivat

reformenEffekter8.6 av

avvisadesgrundförsäkringenhetligdå förslaget avSedan 1991, enom
fram-försäkringen ärenhetligaDenreformenharparlamentet, stagnerat.
denfrågabetyder det öppenär1996. Detåtminstone att omflyttad till en

genomförs.någonsin
under demed 20ökatharkostnader procentgamlaDet systemets

kraftigt sedanmycketökatLäkemedelskostnaderna haråren.fyrasenaste
AWBZ.omfattasläkemedel korn1992 dä att av

koalitionstarkbildathar motoch sjukkassornaFörsäkringsbolagen en
premi-fastamed denkonkurreraintesig förbeslutatharreformen. De att

Försäkringsbolagen ochpriskonkurrens.någonhellerinteDet finnsen.
marknadsandelsinökaenergi tillsiniställetanvänder attsjukkassorna

riktarFörsäkringsbolagentilläggsförsäkringar.attraktivaerbjudaattgenom
produ-och inteförsäkringsmarknaden motuppmärksamhetsinhela mot

iharoffentlig kassaväljaden enskildeförValfrihetencentmarknaden. att
ovan.praktiken inte ökat se
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8.7 Vart på vägär man

Under 1980-talet stärktes den statliga regleringen hälso- sjuk-ochav
vården. l början 1990-talet utvecklingen helttog väg;av en annan man
ville minska regleringarna och istället öka konkurrensen både detnär
gäller finansiering och produktion.
Det har emellertid visat sig reformerna betydande motstånd.stöttatt

Befolkningen i nöjd med vårdenär och har liten förståelse förstort sett
behovet reform. De starka intresseorganisationerna på det helaärav en
negativa, motiven varierar.även Intresseorganisationernas inställningom
har betydelse i det holländska, där det finns tradi-stor ett system som en
tion kollektiva förhandlingar och karteller pâ både ñnansierings- ochav
produktionssidan.
Alla itorde och för sig inte kan avsluta reform-attvara ense om man

i det läge befinner sig. Däremot finns det inga enhälligaprocessen man nu
rekommendationer fortsattaden färdriktningen.om
Om reformerna skall vidare marknadsinriktat äter-mot ett systemmer

står rad problem hitta lösningar på. Dit hör bl.a. rättvis kapita-atten en
tionsformel, den fasta premiens utformning hur risken för monopolsamt
och kartellbildningar skall undvikas.
Sjukvárdssystemet i Nederländerna har hittills byggt strikt uppdel-en

ning finansiering och produktion. Försäkringsgivarna i lag förbjudnaärav
Ävenanställa vårdproducenter eller och driva vârdinstitutioner.ägaatt att

på detta område övervägs avreglering. Det kan förutrymmeen ge en
utveckling HMO amerikanskmot typ.av

8.8 Erfarenheter särskilt intresse för reformarbetetav
i Sverige

En grundläggande likhet mellan Nederländerna och Sverige denär
omfattande och väl utbyggda sociala välfärden. Hälso- och sjukvården är

del denna välfärd. Den inriktadär på hela befolkningen, inte endasten av
på fattiga och på storkonsumenter. Inslagen offentlig styrning kon-ochav
troll påtagliga i båda länderna.är
Olikheterna ligger, förutom i själva försäkringsfinansieringen, i att

Nederländerna bygger sitt på blandning offentliga, kollektivasystem en av
och privata lösningar. Traditionellt karakteriseras privat till-systemet av
handahållen vård privata och offentliga sjukvârdsförsäkringar.samt Detav
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i hög gradcentraliserat och byggerstarktnederländska attärsystemet
lösningar förhandlingsord-lokalatillnationella direktiv omsätts genom en

nivå.reglerad nationellning ärsom
reformer därför relativtförförutsättningarna ärSkillnaderna i stora

den roll iminst gäller dettaSverige. InteNederländerna ochmellan som
organisationerna.icke-vinstsyftandede privata,Nederländerna spelas av

Även betydelsefull.centralisering Det finnsi graden ärskillnaderna av
söker dra lärdomar deförsiktiganledning närdärför att man avvara

områden, behandlasinte dehindrarholländska erfarenheterna. Det att som
kontrollen, de ökade marknadsin-statligadensärskilt i denna rapport

tilläggsskydd hargrundskydd och högkombinationenslagen samt av
integällerreforrnarbetet. Dettasvenska ävenrelevans för det om man

finansiering via försäkringar.påbyggerskulle lösningvälja somen
1970-statliga åtgärderna underhar dekostnadskontrollendetNär gäller

utbudets volym; direkt via budgetårpåverkagått1980-taletoch ut att
början 1990-etableringskontroll. Sedaninvesterings- ochsamt avgenom
gradvis medkostnader och volymregleringartalet kompletteras ettav

offentligaadministrerar densjukkassordebygger attsystem, somsom
sjukvårds-för försäkringstagarnasfast budgetsjukvårdsförsäkringen får en

vill kontraktera.vårdgivarevilkaselekterautgifter rättensamt att man
efter-med restriktionerkombineratssåledesKontrollen utbudet harav

perspektiv.intressant svensktutvecklingfrågesidan. Denna är ettur
och konkurrensideologimarknads-förskjutningen ärDen snabba mot

iSverigeerfarenheterna I harstuderanaturligtvis också intressanta att av.
Atmin-på produktionssidan.hand aktuellkonkurrensen i första setts som
mellanställa frågan inte konkurrenskan dockanalytisktstone omman

konkurre-stimulera utvecklingensikt också kommerproducenter på att av
Även nederländska reformerna där-del derande ñnansiärer. denna ärav

för intressant i svensk kontext.
offentliga och privata för-själva kombinationenErfarenheter just avav

kombination iblandfölja. Samtidigt dennasäkringar väsentliga att sessom
svårigheter.betydandekompromiss eller tredje denväg rymmersom en

för sjukvårdsförsäkringar har iUtvecklingen privata marknadendenav
Enligt särskild lagfram reglering på området.Nederländerna tvingat enen

sjukvårdskyldiga tillhandahålla standardutbudförsäkringsbolagenär ett
fak-maximipremier. ligger deför vissa riskgrupper till fasta Dessa under

utjämningen inom försäkrings-tiska kostnaderna och det sker alltså en
populationen.
Svårigheterna hitta någorlunda enkel och rättvisande kapitations-att en

formel finns anledning sådan formel nämligen någotall En ärnotera.
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grundbult i konkurrenssystem skall undvikaav en ett orättvisorom man
och snedfördelningar.
Ytterligare erfarenhet med direkt bäring på den svenska diskussionenen
reformer kan dras. I Nederländerna har sjukkassorna och försäkrings-om

bolag fungeratenbart finansiärer utbetalningskontor. De har alltsåsom
inte haft till uppgift fungera köpare sjukvârdstjänster.att Bered-som av
skapen för ändra roll och funktion iatt detta avseende verkar inte vara
särskilt Detta det ocksåstor. möjligttrots äratt selektera vård-attnu
givare.
Pluralismen produktionsidan berörs inte direkt reformerna. Somav

kommernämnts försäkringsbolagen troligen integrera framåt, dvs. köpaatt
eller knyta producenterna sig. Finansiärennära därigenom starkaretar ett

verksamheten.över Detta intressantär svenskt reformperspek-grepp ettur
tiv eftersom diskussionen i hög grad handlar relationerna mellanom
finansiärtillhandahållare och producent.
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9 USA

Hälso- och sjukvården i USA principielltär privat angelägenhet. Häraven
följer det i någon egentlig mening knappastatt går talaatt ett system.om
Mångfalden karakteristiskär såväl finansierings- produktionssidan.som
En konsekvens skillnaderär mellan olika istora tillgång påannan grupper
vård.
I dessa grundläggande avseenden finns inte någon koppling till de

svenska reformövervägandena. Dessa utgår från det framdelesävenatt
skall finnas i huvudsak detta i allt väsentligtett skallsystem, att vara
offentligt finansierat alla skall få tillgång till vård på likasamt att villkor.
Bland de olika alternativen finns dock element marknadsliknandesom mer
mekanismer, ökad pluralism och valfrihetstörre direkt knyter tillsom an
det amerikanska systemet. Hur i detta olika förändringarman genom
angriper olika problem därförär intresse, bl.a. med avseende på:stortav
Kontraktsstyrdivård managed care-
Prospektiv ersättning-
Försäkringssystemets täckning-

9.1 Hälso- och sjukvårdssystemets grunder

Finansiering

Finansieringen bygger traditionellt på den enskilde själv står föratt
betalningen sjukvård via privat försäkring ellerav direkten genom
betalning. Den offentliga finansieringen uppgår till endast 40 procent av
de total sjukvârdskostnaderna. De privata försäkringarna täcker 35 procent
och patientavgifterna 25 Proportionerna varierarprocent. dock för olika



tillpatientavgiften drygtuppgårsjukhemsvârdenFörvârdformer. t.ex.
kostnaderna.hälften av

Medicaid-ochMedicare-främstgällerfinansieringenoffentligaDen
grundläggandedeavsedda ettutsattaDessa är gruppernageprogrammen.
i huvudsak deomfattarförsäkring,federalrenodladMedicare,skydd. en

och delstaterna.federationenförMedicaid systemär gemensamtäldre. ett
med högaochfattigastödja deinriktat grupperär attDet programmet

värdutgifter.
försäkring. DenprivatharbefolkningentredjedelartvåUngefär enav

de totalatredjedelförenbartdockförsäkringssektorn avenprivata svarar
sjukvårdskostnaderna.

vissttillUppförsäkringarna.privata ettockså desubventionerasIndirekt
Arbets-premierna.50medavdragnämligen procentbeviljasbelopp ett av
löneför-blivitalltsåsjukförsäkringen,fallmångai enbetalargivarna som

skatteavdrag.arbetsgivaren görafârgruppförsäkringarmån. För

Produktion

självstän-betydandeharsjukhus. De0007USAiDet finns enuppemot
inriktning. Denochomfattningverksamhetensbeslutfattadighet att om

drygicke-vinstsyftande. Enprivatahälften äröverstörsta gruppen
Mark-vinstsyftandeprivataprocent10ochoffentligatredjedel restenär

läggsochinförlivassjukhusflerökar närför de sam-nadsandelen senare
kedjeföretag.iman

ensampraktiker ellerarbetar000 läkare600landetsHuvuddelen somav
Flertalet läkareökar.detendensen ärgruppmottagningar; atti små senare

15till mindreuppgår änallmänläkardelen procent.specialister,är

omfattningSystemets

inte försäk-befolkningenMedicaid 14och är procentMedicareTrots av
vårdvissfårmänniskor. Dessamiljoner37rad. Det genommotsvarar
vårdgivare,del privatavårdgivare ochoffentligaoffentliga enprogram,

oförsäkradeförsäkrade. De utgörstill dekostnaderdessaskjuter översom
omfat-förför myckettjänarm.fl. attlåginkomsttagarearbetslösa, somav

vid min-anställdaoförsäkradebland de ärMedicaid. En stortas gruppav
företag.dre

påför behandlingförsta handiför de äldre,utgifternatäckerMedicare r
tilläggsförsäk-subventioneradbegränsad tid. Genomunderakutsjukhus en

tillägg.dettaalla harläkarvård. Nästanocksåinkluderasring
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Medicaids kostnadstäckning varierar mellan delstaterna. I samtliga fall
täcks dock kostnaderna för vård vid akutsjukhus och läkartjänster.
Äldreomsorgen ligger i regel utanför försäkringsskyddet. En delstor av

insatserna åvilar därför familjen. Viss hemsjukvård ingår dock i Medicare.
Fattiga äldre få tillkan stöd patientavgifterna via Medicaid.

9.2 Finansiärens styrning patientenav

För dem, har ekonomiska möjligheter innebär det amerikanskasom syste-
valmöjligheter. finnsDet 0001 privata och offentligaöver för-met stora

säkringsprogram.
Patienterna har vanligtvis haft fritt val vårdgivare inom för deav ramen

privata försäkringarna. Efter hand har dock vuxit fram olika former av
s.k. kontraktsstyrd vård. Ett elementen i denna vård begränsatär ettav

vårdgivare.val av
Kontraktsstyrd vård finns flerai olika former:

Traditionell försäkring tillämpar olika begränsningar,typer t.ex.av-
godkännande viss vård i förväg.av

PPOS Preferred Provider Organizations erbjuder vård hos selektivtett-
nätverk kontrakterade läkare och sjukhus. Söker patienten utanförav
denna krets får hanhon betala mer.
EPOs Exclusive Provider Organizations bygger på konceptsamma-

PPO, den söker vårdgivare får betala hela kost-som men som annan
naden själv.

HMOS Health Maintenance Organizations erbjuder fast premiemot-
vårdtjänster i nätverk med allmänläkare grindvakter. Det finnsett som
många varianter skiljer sig med avseende hur kontraktet medsom
läkarna utformas.

POS Point-of-service nätverk komplement tillär HMO inne-ett som-
bär patienten, högre premie, kan söka vård utanföratt nätverket.mot



produktionenstyrningFinansiären9.3 av

i efter-traditionelltetc. harsjukhus, läkareVârdproducenterna ersatts
enligt fee-for-ser-behandlande åtgärderdiagnostiska ochför utfördahand

granskningför kontroll ochåtgärderFörsäkringsbolagensvice-principen.
begränsade.har varitvårdutnyttjandeochmedicinska insatserav

strukturinriktning ochomfattning,vårdensReglering av
många vårdgivare någonochfinansieringskällor ärfleramedI systemett

hela efter-möjlig. Underknappaststrukturenregleringambitiös avmer
gjorts försökdelstatsnivânivå påpå federalsåvälkrigstiden har det som

påverka utbudet.direktsjukhussidanpåexpansionen attatt styra genom
möjlighetoffentligasupphört. Detidockåtgärder harDessa stort sett

Medi-inomtill vad kan bestämmabegränsadehuvudsakireglera är man
Medicaid.ochcare

kontraktsstyrd vårdfinansiärerna kan,privata nämnts,De genomsom
exempel påHMO och PPOinriktning och struktur. äromfattning,påverka

selektiva kontrakt medtecknatillhandahållare kanandraFöretag ochdetta.
utnyttjas förkan ocksåför vårdgivarnaFinansiella incitamentvårdgivarna.

att styra.

sjukhusenErsättning till

ersättningen till sjukhusharfee-for-service-systemetdet tidigareFrån
vârdtill-fast ersättningprospektivt medutvecklats ett systemmot en per
Relatedklassiñcerats i DiagnosisharDiagnosernafälle och diagnos.

bidiagnos-operationskod,pâ huvuddiagnos,baseradeDRG,Groups
förkommande fall utkrivningsstatus.ålder ikomplikation, patientens samt

inomsedan utnyttjatsMedicare, harutnyttjas inom ävenDRG började men
andra program.

kostnadsvikter för varje DRG,sjukhusen baserasErsättningen till
tillmed hänsynårligen räknasmed dollarnvilka multipliceras ett uppsom

nedan.ingår i DRGLäkararvodena seinflationen.

primärvårdöppenvårdtill läkare iErsättning

fortfarande enligt fee-for-service. Ett DRG-Huvuddelen läkarna ersättsav
för vården för läkar-läkarkostnader denliknande för öppna samtsystem

ValueResource-Based Relative Scalevård benämntarvodena i sluten
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RBRVS dock under införande.är Detta bygger komplicerad mät-en
ning arbetstyngd, investeringar, svårigheter i arbetetav osv.
HMOPPO läkarna på olikaersätter Ettsätt. kapitation, dvs.är fastett

belopp försäkrad, eventuellt differentierad efter ålder Intresset företc.per
kapitation ersättningsinstrument har ökat hos andra,även Medi-som t.ex.

och Medicaid.care

9.4 Reformförslagets motiv och syften

Ser på längre sikt finns det både kontinuitet och brott i den amerikan-man
ska reforrnpolitiken. Under den första perioden efter andra världskriget

inriktningen förbättra tillgängligheten till vård för dem, hadeattvar som
otillräckligt försåkringsskydd. Denna politik stod två ben.ett Det ena

utjämna tillgången på vårdplatser mellan olika delstaterattvar genom
planering och investeringsbidrag. Det andra utveckla omfattan-attvar mer

försäkringsprogram,de vilket kulminerade i Medicare och Medicaid i
mitten 1960-talet.av
Därefter blev huvudsyftet komma tillrätta med de stigande kostnader-att

Först politiken inriktad på reglering, därefter på konkurrens.na. var
Efterhand har då också målet kostnadseffektivitet kommit betonasattom
samtidigt målet kontrollera den totala kostnadsutvecklingenattsom om
levt kvar.
President Clintons förslag till hälso- och sjukvårdsreforrn kan i vissen

mening Frågorna alla skall ha grundskyddsyntes. attses ettsom en om
skjuts återigen i förgrunden. Men det ekonomiska perspektivet markeras
också tydligt.

Vilka problemenär

Sjukvårdskostnaderna i USA har fortsatt öka. Eftersom försäkringenatt
blivit löneförmån har kostnadsutvecklingen tillväxt politiskten ett stort
problem. Reallönerna minskar. Småföretag egenföretagareoch har inte råd

sjukförsäkringen.med Bland orsakerna till de stegrade kostnaderna brukar
framhållas ersättningssystemet belönar fler insatser,att det finns föratt

specialistermånga och vårdplatser, beställarnas makt för liten,äratt att
administrationen omfattande ochär dyr, det förebyggande arbetet ochatt
vården inte samordnas det inte finns adekvat informationsamt att stödsom
för belutsfattandet.
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min-led varitharkostnadernaökadede attettkommaförsökenI att
problem i sig. Detbliviti sinharvalfrihet. Detta ettturpatienternasska

varje år, vilketförsäkringsgivarebyterarbetsgivarenovanligtinteär att
mellan patient ochrelationerlångsiktigaupprätthållaomöjligtdetgör att

läkare.
vadproblem,ocksåskapararbetsgivarentill ettKopplingen annat som

dettaenskildeinlåsning. Den årför systemkallaskunnaskulle genomen
till administrativtbåde ledervilketarbetsgivare,till sinmån bundeni viss

arbetsmarknaden.rörlighetenmotverkarochkrångel
oförsäkrade. Denamerikanaremiljoner35änärSom nämnts mer

majoritetklar1978 till 1990. Enfrånmed 25ökathar procent avgruppen
tillhör85arbetare;vanligaförsäkring procentärinte har endem som
fler lön-mångaTill detta kommerjobb.har attfamilj med somvuxenen
miljonerExempelvis 58försåkringsskydd. ärsittinförkännertagare oro

8l miljoneråret.tillfälle undervid någotförsäkringinnevånare upp-utan
ellerpremierna nekahöjakanförsäkringsbolagenvillkorfyller sådana att

sjukdom kanallvarligunderförsäkradesåmiljoner55 är attanslutning.
enbartalltså inteFörsäkringstäckningen ärgår i konkurs.detillleda att

gradi högdetunderklass; ärmarginaliseradförproblem en ange-ett en
America.för mainstreamlägenhet

finnstidigare detframhöllsvalfrihetendenexempel på attSom storaett
komplextadministrativtDetta ärförsäkringsprogram. att000löver

villkor,svårtharoch producenter attBåde konsumenterhantera. greppa
Vårdgivarnaförsäkringsgivare.mellanbetalningsströmmarochförmåner
finansiärer.olikaformulär tillskildainformationfår rapportera samma

politisk fråga.viktigblivitharkostnadernaadministrativaDe en

uppnåvillVad man
punktvishuvudsyfternaproblembilden kanbeskrivnadenbakgrundMot av

följande:enligtanges
försäkringssystemtäckandetrygghetSkapa ett mergenom-

kostnadernaKontrollera- Öka valfriheten-
kvalitetenFörbättra-
byråkratinReducera-
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9.5 Reformförslagets innehåll

avsnittI detta lämnas redogörelse för president Clintons förslag tillen
sjukvårdsreform. Detta behandlas för närvarande i antal kongressut-ett
skott. Parallellt med Clintons förslag har flera andra lancerats. Det skulle
föra för långt här förredogöra dem. Några dragatt ochgemensamma
skillnader i förslagen kommer beröras i delavsnitt.nästaatt

Huvudinriktzzizzg

Alla amerikanska medborgare kommer anslutas till s.k. hälsoplanatt en
och garanterade grundtrygghet i form antal förmåner. Dessaettvara en av
fortsätter gälla byter arbetsgivare,även anställningsform elleratt om man
civilstånd. Förändrat hälsoläge påverkar inte heller grundskyddet.
Precis tidigare försäkringssystemetär privat. De flesta kommersom att

fortsätta få försäkringen löneförmån. Alla anställda skall kunnaatt som en
välja mellan olika hälsoplaner kombinationer förmåner och kostnader.av
Till skillnad idag skall alla arbetsgivare de anställda sjukförsäk-mot ge
ring. småföretagare, anställda i mindre företag och arbetslösa väljer hälso-
plan de s.k. regionala hälsoallianserna. Stora företag över 5 OOOgenom
anställda kan välja mellan ansluta sig till de regionala allianserna elleratt
skapa sin hälsoplan.egen
I varje delstat inrättas eller flera regionala hälsoallianser. De skallen

kompetenta och starka upphandlare, till enskilda individervara attsom ser
små- och medelstora företag får bäst täckning till lägstasamt pris. Hälso-

allianserna kommer samla ihop idag fragmenterat försäkrings-att ett
system.
De konkurrerande hälsoplanerna tillhandahåller sjukvårdden som garan-

i grundskyddet.teras
Medicare-patienterna får förmåner idag. De utökas 1996samma som

med läkemedel i vård.öppen Nya för långtidsvârd hemsjukvårdprogram
och vårdöppen utvecklas också. Medicaid-patienterna väljer hälsoplan

de regionala allianserna.genom
Alla individer i hälsoplan betalar premium för det nationellaen samma

grundskyddet ålder, hälsostatus Individer elleroavsett arbetsgivareetc.
vill köpa förmåner utöver grundskyddet kan fortsätta det.görasom att

Tilläggsförsäkringarna får dock inte omfatta det ingår i grundskyddet.som
Hälsoplanerna arbetar med standardlösningar för avvägningentre mellan

valfrihet och egenavgifter. De kan förenklat sägas ansluta till nuvarande
HMO, FFS och PPO. Det individen,är inte arbetsgivaren, väljer.som
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förslaget till ökadkvaliteten litaroch ökakostnadernakontrolleraFör att
upphandlare. Konsumentenkvalificerademedmarknaden,påkonkurrens

hanshennes behov.välja vad bästmaktockså få ökadskall att passarsom
förenhetligaminskasskallkostnadernaadministrativaDe systemgenom

administrationskostnadernaidag mycket högakontroll. Deåterbäring och
drastiskt reduceras.skalloch smâenskildaanslutningför grupperav
kostnadstak för grund-kostnadsökningarnaYtterst begränsas ettgenom

försäkrings-ökningenavsikten1990-taletI slutet ärskyddet. att avav
inflationstakten.allmänna Förtill denbringatsskall hapremierna ner

normerad premie.kommer dethälsoallians sättasvarje regional att upp en
respektive region. Denikonsumtionefter dagensDenna beräknas norrne-

påallianserna; siktpåtagligt mellanalltså varierapremien kommerrade att
dock minska.skall variationerna

vägpå9.6 Vart är man

Åsvår förutsäga.sjukvårdenamerikanskaden ärUtvecklingen att enaav
Åblir allt svårare.dessutomproblem; problempressandefinnssidan som

mobiliseradet går denteckenentydigaingaandra sidan finns att att
på den aktu-Serför förändrabehövspolitiska kraft systemet.att mansom
kan någramotförslagenolikaClintonförslaget och deella debatten kring

urskiljas.möjligheterhuvudteman och
försäkringens täckningvill vidgaförslagenförGemensamt är att man

ransoneringoffras ellerexploderar, kvalitetenkostnaderna attattutan att
statligvilkeni hur mycket ochSkillnaderna liggertillgripas.måste typ av

nå målen.förvilliginterventionfederal är acceptera attman
diskrimineraförsäkringsbolagenolagligt fördetförslagAlla attgör

för och småföre-vill också det lättareManmänniskor. göramellan egen-
premierutjämnadenågon formsigförsäkra samtatttagare avgenom

försäkringar.upphandlaförsammanslutningar attgenom
för alla. Ettgrundskyddför nå kraveninteräcker dockDetta att om en

det första kanprincip olika Förgenomföras i sätt.sådant skydd kan tre
det andra kan arbetaobligatorisk för individen. Förförsäkringen bli man

svensk För detkanadensisk ellerfinansieringenhetligmed typ.aven
Nationellt endastobligatoriet på arbetsgivaren. ärtredje kan läggaman

Clintons skall dockframkomlig. Enligt planmöjligentredjeden vägen
enhetligtinföraenskilda delstater kunna rätt system.att ettges
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Reglerad konkurrens managed competition verkar vara en gemensam
för olika förslag.nämnare Innebörden varierar dock med avseende på i

vilken utsträckning de räknar med marknadskrafterna eller offentligatt
reglering skall främja valfrihet och kvalitet. Under den reglerade konkur-

kommer försäkringsbolagen bestå, de måsteävenatt utvecklasrensen om
till hälsoplaner. De kommer i förhandlingar kollektivmöta beställa-att en

de regional allianserna. Om dessa finns dock långt ifrån konsensus.re,
Kostnadskontrollen blir beroende vilken grundmodell väljs. Isom

den föga troliga enhetliga modellen bestämmer priserna. Clinton-Istaten
modellen finns tak för premierna. I den regleradeett marknadsmodellen
litar på konkurrensen.man
Åtgärder diskuteras också för direkt den överflödiga kapa-att pressa ner

citeten för hålla kostnaderna i schack. Dit hör kontrollatt det totalaav
Ävenantalet läkare ökning andelen allmänläkare.samt ersättnings-en av

till allmänläkare diskuteras.systemet

9.7 Erfarenheter särskilt intresse för reformarbetetav
i Sverige

Ser på det totala finns det inte några likheter mellan Sverigesystemetman
och USA. Däremot finns det drag går till enskildagemensamma om man
delar Dessa likheter inte minstär resultatsystemet. Sverige iav ett attav
flera inspireratsavseenden amerikanska lösningar på olika områden,av

detnär gäller ersättningssystemt.ex. till sjukhusen DRG i frågasamt om
styrning och organisation HMO.
Det alltså viktigtär hålla i minnet förutsättningarnaatt för reformeratt
hälso- och sjukvården skiljer sig radikalt mellan de båda länderna.av Det
också viktigtär de grundläggande konstitutionellaatt notera skillnaderna;

USA förbundsstatär där stiftarätten lagar delas mellan federationenatten
och delstaterna.
Jämförelser mellan reformerna måste därför bli partiella och instrumen-

Erfarenheternatella. från USA måste tolkas med försiktighet. Detstor
gäller, något tillspetsat, till inte importeraratt i och föratt sigse man
goda tekniska lösningar på problem inte finns. Med sin mångfald kansom
dock USA gigantisk experimentverkstad där andra kan hämtases som en
erfarenheter.
Den amerikanske ekonomen Alain Enthoven antagligenär den betyttsom

för under 1980-talet förmedlamest att amerikanska erfarenheter till
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fråndär idéerområden,följandepågenomgångipekarHanEuropa. en
särskilt intresse:kanamerikanskadet systemet avvara

kostnaderredovisaochdatainsamlaförenhetliga attsystem- behandlingsresultatstudier av- tillgänglighetservice ochförstandardsutvärdering av-
informationpublicering av-

kvalitetssäkring- institutionerfriståendedecentralisering och- gruppmottagningarprospektivt betalda- experimentochdemonstrationer- konkurrensregleradochvårdkontraktsstyrd-
försäkringensfråganmedtillsammansområdendessa är, omEtt par av

gällerDetrefonnkontexten.svenskai densärskilt intressantatäckning,
tvåbäring påbådaharersättning. Deprospektivavård ochkontraktsstyrd

utvecklingen denämligensjukvårdssystem,allaförhuvudproblem av
stimu-haramerikanskaeffektiviteten. Det systemetochkostnadernatotala

förändringar nöd-gjortsamtidigtområden ochdessainnovationerlerat
vård ochkontraktsstyrdfrånerfarenheterGenerellt kan sägas attvändiga.
Sverige.iutvecklingenförvärdefulla ävendärförersättning ärprospektiv

oberoendeinteersättningprospektiv ärvård ochKontraktsstyrd av var-
visserligenHMO kanvårdkontraktsstyrd t.ex.förOrganisationerandra.
Vitsenkapitation. ärellerfee-for-service, lönolikaläkarna sätt;ersätta

risk-ekonomisktdelatmodereraellerstimulera ettpå olika sättdock att
vårdKontraktsstyrdproducenten.ochförsäkringsgivarentagande mellan

valfri-patientenhåll. Avbådastyrning åtbegränsandealltså varsinnebär
begränsas.ersättningtillvårdgivaren rättAvhet begränsas. vars

sektornsprivataför deni USAstårnzanaged carevårdKontraktsstyrd
Målensjukvård.ochför hälso-nätverkorganiseradeprivat omstyrning av
metoderflexiblaochmotivationskall nåsvårdkostnadseffektiv genom

pluralistisktkostnadskontroll iför ettincitamentinternaliseraför att
intervention.statligregleringalltså intehandlarDet genomom ensystem.

kunnaomöjligtdetintedockbör göraDet attbeakta.viktigtDetta är att
erfarenheterna.amerikanskadedra nytta av

Sverige.förnyhetprincipiellingensigi och förersättningProspektiv är
till vårdgivaretraditionellt budgetsystemfee-far-service ärmedJämfört ett

onödigatillintestimuleraroch detförutsägbartpersonalavlönadfastmed
erfarenheternaperspektiv intressantasvensktDebehandlingar. ur

stimuleraliknandeochDRGmöjligheterna systemfrämst iligger genom
ocksådåinfårNågot ärproduktivitet. vägasocheffektivitet som
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administrationskostnaderna. Dessa uppgår i USA till 22 sjuk-procent av
vârdskostnaderna.
Problemet med det antalet oförsäkrade kan påstora två olika sätt.ses

Det betraktaär det socialingenjörsproblem;att problemettena som ett
det inte har gåttännu hitta den tekniskarätta ochatt acceptablasom

ekonomiska lösningen på i princip går lösa inom förattmen som ramen
nuvarande Det andra uppfatta detär något immanentsystem. i detsom
amerikanska härlett från principernasystemet, ytterst begrän-statensom
sade makt personlig frihet och egendomsrätt prioriterassamt att före
offentliga interventioner.
Frågan nationell sjukförsäkring har funnits på den politiskaom en agen-

dan från och till sedan slutet 1960-talet. Att den inte under detta kvarts-av
sekel fått lösning socialingenjörstolkningengör inte trolig.att är Deten

antalet oförsäkrade del detär amerikanskastora Detta kanen systemet.av
självfallet värdera olika just isätt, det här sammanhangetman ärmen

det inte avsikten. Däremot måste det förhållandet det finns mångaatt
oförsäkrade in villvägas när dra lärdomar inför reformeringen denman av
svenska hälso- och sjukvården andra delar de amerikanskaav av
reformerna.

fortsattaDen konstruktionen med sjukförsäkringen del löne-som en av
förmånen och den inlåsningseffekt därav följer för det går utöversom som
grundskyddet ocksåär värd erfarenheternär skall dras frånatt notera de
amerikanska reformerna.
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10 Gemensamma utvecklingslinjer
och betydelsefulla skillnader

Efter det de olika länderna det dags föratt ärpresenterats att en samman-
fattande beskrivning och analys. Den kommer likheter ochatt ta upp
skillnader i själva reformerna i olika länder. Först behandlas motiven för
reformerna. Därefter de olika inslagen samlade under rubrikerna finansie-
ring, styrning och organisation. Slutligen jämförs några huvuddragen iav
reformerna.
Det finns skäl försiktig vid tolkningen olika tendenser.att Devara av

flesta de här behandlade reformerna såär datum det svårtärsentav attav
Ävennågot resultatet.säga metodologisktatt det svårtärnu om att

utvärdera reformer det slag vi här talar Många faktorer samverkarav om.
och deras relationer svåra klarlägga.är

10.1 Motiv för reformerna

Trycket från samhällsekonomisämre i alla länder tvingar till begräns-en
ningar i kostnadsutvecklingen. I de flesta fall ambitionenär sjukvårdenatt
åtminstone inte får öka i snabbare takt helaän samhällsekonomin.

motiv förSom reformerna i olika länder framhålls främst kostnaderna.
Dessa grundläggande problem på vilken nivå de ligger.ses som oavsett

deFör länder vi här varierar de antingenpresenterat avsevärt, mäterman
i andel BNP eller i absoluta tal.av
Detta antyder det kanske inte så mycket kostnadsnivånatt är sigi ärsom

betydelsefull äkningstakten. Den svårareutan jämföraär eftersommer att
variationerna tidenöver är Medstörre. karakteristik kanen grov man
dock säga samtliga här aktuella länderatt USA i mittenslutetutom av
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bör dockDet observerasutgiftskurvan.stigandesnabbtdenbröt1970-talet
Danmark har legatländerna;mellanvarierar avsevärtutvecklingdennaatt

har1970-talet, FinlandmittensedanBNP-andeli avsettstort samma
kostnadsökningar underfåttharKanadakontinuerligt, nytt storaökat

1990-talet.början av
förÄven länder kan prisetflertaletbrutits ikostnadsutvecklingenom
intebefolkningens behovför högt,bedömts atthadetta t.ex. genomsom

hjälpså medocksåDet kanrimligt atttillgodoses sätt.kunnat manvara
dekostnadsökningarnatillfälligtvis begränsar attkorsetterolika menav

ostyrbarhetenjust självadetKanske ärfinns kvar.obalansernastrukturella
prioriteraMöjligheternaproblemet. attupplevsvissai system somsom

kostnadstak, s.k. öppnafee-for-service-systemismâvarit särskilt utanhar
system.

acceptabla.alltså kunnaskullei sigkostnadsökningarochKostnader vara
leder tilldettafinansieras. Omkande inte attProblemet utgörs attav

mellan de för-köerlånga växermed ettvârdutbudet begränsas, t.ex. gap
erbjuda.kansjukvårdenochvad hälso-ochharmänniskorväntningar

kost-beskrivsbetalningsviljan. Det ettsiniminskarDetta somtur som
legitimitets-problem,politisktistället ettkanske ärnadsproblem ett

problem.
effekti-bristandeocksålegitimitetsproblemen ärtillskältänkbartEtt
påsig säkerinte känneri skatt attbetalavill inteFolkvitet. manommer

betala högrearbetsgivarenvillhellereffektivt. Inteanvänds enpengarna
alla reformerBakomanställde.för dennödvändigtförsäkringspremie än

effektiviteten låg.och ärproduktivitetenuppfattningenligger alltså att
ekonomiskaländer där deisig problemen styrsyste-manifesteradeSärskilt

inbyggdabudgetstyrningproduktivitet, utanbelönadeinte t.ex.men
belöningar.

ländernamellaneffektivitet ärochproduktivitetjämföraMöjligheter att
överhuvudtaget harmått;hitta enklasvårteftersom detså ärinte attstora

mycket.särskilt Serstuderatsproduktivitetsfrâgornaocheffektivitets-inte
sjuk-intei första hand hälso- ochdetländernastuderade ärpå de härman

folkhälsa betraktatsförbättradi formresultatvårdens ytterst somsomav
tolkatshur saker görsbrister iDetproblem. är somett processenmer

produktivitetsproblem.som
produktiviteten gälla deproblem meddessaSärskilt verkar system som

och inte arbetatfmansieringskälla harmedtotalkostnadfixhar somenen
länderna.England och de nordiskaprestation,efterersättningmed t.ex.
behand-uppkommit tillväntelistor antalländeriDet dessa ettär som

kirurgi. Medan iinom planerad öppnalingaroperationer, främst man
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budgettak, ökar kostnaderna efterfrågan på vissa behand-system, utan om
lingar ökar i länder med totalkostnadskontrollär hänvisad tillman
ransonering bl.a. köer.genom
I debatt opinionsbildningoch kring hälso- och sjukvården används ofta

väntelistor kötideroch Ibland sker det jämförelserargument.som genom
med andra länder. Väntelistor dock svåra jämföra. Indikationernaär att
för olika ingrepp varierar kraftigt. Exempelvis skiljer sig säkert möjlig-

80-åringheterna för få höftprotes från land till land.avsevärtatten en ny
påverkaIndividens möjligheter kan ytterligare dimensionses som en

legitimitetsproblemet. Kraven från patienterna Ökar, inte minst närav
efterkrigsgenerationen sig åldrarna då de blir storkonsumenternärmarnu

Ävenvård. välfärdsstatensde sluter bakom idéer solida-av som upp om
risk vård vill ha möjligheter påverka sin situation. Dessaatt mer egen
motiv för reformer särskilt framträdande i länder tidigare haftär som
begränsad valfrihet.

vårdstrukturenFlertalet länder för många för mångasängar,tar upp
läkare i vård, dålig samordning problem. Det länkas docköppen ettsom
inte direkt till reformerna i någon högre grad. Problem inom själva vår-
den, dess innehåll eller kvalitet, lyfts framhuvud inte särskiltöver taget
markant. I människorna i de här studerade länderna nöjda medärstort
vården, undantaget USA.
Fördelningsfrågorna har inte heller någon framskjuten plats i reform-

motiven. Samtidigt redovisas klyftorna i hälsoläge olikamellan socio-att
ekonomiska tenderar öka i flera länder.grupper
Rättviseaspekter finns dock bland motiven för flera inslagen i refor-av

I Tyskland handlar reformen bl.a. arbetare skall få störreattmerna. om
möjlighet välja sjukkassa och därmed bli likställda med tjänste-mer

Reformen liksom imännen. där, Nederländerna, syftar också till attom
premierna skall bli rättvisa mellan dem kan försäkra sig privatmer som
och dem ligger under den inkomstgräns där detta tillåtet. Clinton-ätsom
förslaget har också social innebörd i och med det vill de 35atten ge
miljonerna människor utanför försäkringsskydd.systemet ett
Sammanfattningsvis de redovisade problemen,är grundläggandeoavsett

kostnadsnivå,och i drag desamma i olika länder. Motiven försystem stora
reformerna liknar därför också varandra. En del inslag i reformerna syftar
till begränsning patienternas konsumtion och producenternas utbuden av

olika former reglering t.ex. minskad valfrihet, etableringskon-genom av
troll. främjaAndra vill effektiviteten olika former marknads-genom av
liknande mekanismer t.ex. konkurrens, kontrakt mellan finansiärtill-

Återigenhandahållare och producent. andra främst inriktadeär på att ge
patienten inflytande.störreett
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sjukvårdenshälso- ochReformering10.2 av
finansiering

sjukvården;hälso- ochfinansieraolikaprincip tvåfinns i sättDet att
finns olika varian-huvudalternativbådadessaprivat. Inomoffentligt eller

obligatorisk försäkring, denbestå skatter elleroffentliga kanDenter. av
avgifter.försäkring ellerfrivilligprivata av

Ökade medendast beträdsfortfarandepatientavgifter vägär somen
patientavgifter ieller ökadeexempel påfinns docktveksamhet. Det nya

tillinledningenOm dettaFinland. ärTyskland,länder en merett par
så blir fallet talarMotåterståreller inteutveckling attallmän attatt ense.

avgiftsfri vård mycket starkt värnarKanada, hardel länder omt.ex. som
patientavgifternauppfattningenliggerBakom dettaprincipen.den att om

finansieringskällabetyder någotnivå desådanskulle hade att somen
till vård.fattiga få tillgångför demöjligheternamotverkardirekt att

första kanfunktioner. För detfylla olikaförsäkringar kanPrivata tre
antaletEngland haroffentligt Itillkomplementde system. t.ex.ettettvara
sigvelat försäkrasmåökatförsäkringarprivata att omgruppergenom

kan privata försäk-det andrahotellstandard. Föroch högresnabbare värd
för alla eller föroffentligaalternativ till öppetringar t.ex.system;ettvara

privata försäkringen sinbehåller denTysklandinkomst. Ide vissöver en
tredje kan priva-detde högavlönade. Förvalmöjlighet förposition som en

finansiering, eventuelltformen förden normala stöt-försäkringarta vara
ameri-Detför fattiga och för storkonsumenter.insatsertad offentligaav

privata försäk-fortsättningen bygga pâikommerkanska även attsystemet
framtids-l den engelskabeteckningen hälsoplan.underringar, änom

med alternativ.privat finansieringökaddiskussionen finns ettsom
finansieringskälla isjukvårdsförsäkring kvarstårObligatorisk som

Sverige förs försäk-och idénNederländerna. I EnglandTyskland och om
särskilt stöd.vinna omfattandedock verkafrån och till,ring fram utan att

grad beroende på hurfinansiär blir i väsentligväljaInnebörden attav
finansiärvälja i detgrunden uppbyggt. Attifinansieringssystemet är t.ex.

mycket för den enskilde.särskiltbetyder knappastholländska systemet
olika finan-möjligheterna för deoffentligt ochi huvudsakSystemet är

iÄrsmå. ierbjudanden blirvariera sinasiärernas möjligheter rätt syste-att
isubstantiellt. Finansiären kanfinansiär däremotbli valetprivatmet av mer

kombinationer förmåner ochskräddarsyddaerbjuda generella eller av
kostnader.
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Möjligheter för patienten välja Försäkringsgivare ocheller försäk-
ringsnivå komplettering eller substitut kan exempel påsom ses som en
individuell anpassning. I England de budgetansvariga husläkarnautgör en
möjlighet välja försäkringsgivare, måste hålla i minnetäven attom man
dessa endast erhåller budget för mindre del patientens vård. Denen av
föreslagna Clintonreformen ålägger hälsoallianserna erbjuda olikaatt typer

försäkringar, vilket innebär de idag hänvisade till vissärattav som en
nivå löneförmån får bekostnad lägga tillrätt vad försäk-attsom egen
ringen skall täcka. Vill den enskilde ha ökad valfrihet får han betalat.ex.

Ävenkostnaderna för detta. den nederländska reformen kommer att ge
försäkringstagaren fritt välja försäkringsbolag. För den vårdrätt ca 5att

den totala faller den obligatoriska försäkringen blirutöverprocent av som
det också möjlighet välja försäkringsnivâ.
Sammanfattningsvis kan konstatera förändringarna finansie-attman

ringssidan små, kostnaderna framhållsär huvudproblemet.trots att som
Det kan tolkas på olika Kanske vill först möjlighetersätt. pröva attman
effektivisera innan fram politiskt känsliga förslag intäktsök-tarman om
ningar. I stället för förändra finansieringen vidtagit åtgärderatt man av
olika slag för öka produktivitet och effektivitet för därigenom fåatt att ut
så mycket möjligt inom för givna Det kan ocksåsom ramen resurser. vara
så skillnaderna olika ñnansieringssystemmellan så småäratt attpass nya

inte värda de kostnader det medför ändra. Slutligenär kan detsystem att
så långsiktiga ñnansieringsproblemende helt enkelt inte tacklasattvara

det nödvändigt.sätt Konsekvenserna blir i så fall långsiktigasom vore
obalanser mellan intäkter och kostnader.

10.3 Reformering hälso- sjukvårdensoch styrningav

Styrning helt enkelt alla medvetna åtgärder förär påverka verksam-att en
hets inriktning och arbetssätt. Styrningen sker på många olika Desätt.
olika idelarna står i viss relation till varandra och måsteett styrsystem en
harmonisera.
Åtskillnad funktioner finansieringtillhandahållande, produktionav

fanns före den reformvâgenredan i Kanada, Tyskland, Neder-senaste
länderna och USA. Med reformerna sker uppsplittring i England,ävenen
Finland och Sverige funktionellt inom landstingen. Särlingen alltså härär
Damnark.
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ochbeställarebegreppenannorlundadäremotDet är serom man
funnitsdetNederländerna harellerTysklandKanada,utförare. varkenI

begränsad,förfunnitsbeställareharI USAbeställare.aktivanågra en
skerVad ärm.fl..PPOHMO, attvårdendelväxande som nuavmen

försäk-fågenomförs kommernågonsinreformen attNederländerna om
medarbetar ocksåSverigeochEnglandbeställare.ringsbolag som

formellt, åtminstoneendastFinland dettaI ärutförar koncept.beställar -
så länge.än - defini-i dennatidigarecare harmanagedvård rapportKontraktsstyrd

karaktäriserat begrän-sektorn,privataför den avstyrsystemetterats som
ekonomiska incitamentkontrakteringselektivvårdgivare, samtvalsat av

USAuppfyllasendastdettakommermeningI strikt attvårdgivarna.för av
privatalliinomfinnsvårdkontraktsstyrd settstortelementdär nuav

fortfarandeNederländernaiHMOinommarkantförsäkring, samtmest
vårdkontraktsstyrdFunktionellt kommer attgenomförs.reformenom
iockså Dan-Finland,eventuellt iochSverigeEngland ochfinnas i men

Tyskland haramtskommunerna. Ikontraktstyrning inommark genom
sjukhus,medavtalteckna ettsjukkassorna vägrarättvisserligen menatt

praktiken.iknappastförekommerdetta
patientenvård innebärkontraktsstyrdivalfriheten attBegränsningen av
har kon-finansiärentillhandahållarenvårdgivaretill densigfår hålla som

begränsning varierardennakonsekvensernafaktiskamed. Detrakt av
kännbar iblir inte likaförutsättningar. Denpraktiskapåberoende en pro-

iliten kommuniinnevånaremiljonermed fleraKanadavins i som en
själv-vårdgivarekontrakterade ärAntalet000 invånare.000-5Finland 4

fallet.förra i deti det änmångdubbeltfallet större senare
managedvård intekontraktsstyrd ärManaged compe-somsammacare

fört inde länder,någraikonkurrens. Menregleradtition somav
kvasi-pâden skallockså utövassigtänkerkontraktsstyrd vård att enman

avseendei dettasittbehållerUSAkonkurrens.undermarknad system
Englandsållar sigkonkurrensbetonarländerkretsenoch till nusomav

Nederländerna.och
primitiva konkurren-denkonstaterasdock redanEngland kanI att mer

begreppetrelationer betonas;långsiktigadärutvecklas ett systemmotsen
också uttryckaskanDettabl.a. för detta. attcontestibility står mansom

marknader.påmarknader änkonkurrerar mer om
Danmark iKanada ochEngland,mellanmening likheterifinnsDet en

för åstad-samverkanutvecklingDetdetta avseende. attär mot meren
förutsättningar för struktur-resursutnyttjande ocheffektivarekomma

omvandlingar.
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Tyskland ansluter sig idémässigt till konkurrensen, den praktiskamen
innebörden detta tills vidareär oklar. Detta kan väl karakteriseraävenav
de svenska landstingsmodellerna. Kanada verkar lika främmande för
konkurrenstanken alltid varit.som man
Kontraktsstyrd vård kan alltså kombineras med olika marknadstrukturer,

konkurrens eller inte. Kombinationen kontraktsstyrdt.ex. vård och kon-
kurrens finns representerad del håll. l Tyskland har den lett tillen att
försäkringskassorna inte utnyttjat sin selekterarätt vårdgivare, eftersomatt
de rädda mistaär medlemmar inte får till sitt sjukhus.att som
Utvecklingen i Nederländerna kan tydas tendenser slårattsom samma
igenom där. Amerikanska HMO verkar däremot exempel påett attvara
selektering fungerar konkurrens. Det verkar alltså finnas andra fakto-trots

påverkar hur i praktiken fallersystemenrer som ut.
Valfriheten styrmedel bygger på patienten har välja ochrättattsom att
valet påverkar ersättningen till vårdgivaren. Principielltatt gâr detta inte
förena med kontraktsstyrd vård, där det beställarenatt är och därstyrsom

patientens valfrihet begränsad.är Av de här studerade länderna kommer
alla tillämpanästan någon form kontraktsstyrning. Somatt nämntsav

kommer dock begränsningarna i valfriheten variera beroende prak-att
tiska förutsättningar. Därigenom kan viss valfrihet tillämpas även när
vårdgivarna selekterats. Sverige speciellt jämförtär med övriga länder

tillämpar både styrning från beställaren kontraktattgenom man genom
och styrning från den enskilde patienten följer patien-attgenom pengarna

val.tens
Förändringar ersättningen till vårdproducenterna ingår led iav ettsom

reformerna både för klara totalkostnadskontrollen och främjaatt produk-
tiviteten. För den slutna vården utnyttjar, USA,utöver Sverige vissa
landsting DRG-liknande ersättningar. Sådana planeras också i Tyskland, i
starkt förenklad form. England och Kanada verkar inte intresserade av
DRG. För husläkarefamiljeläkare tendensenär allt fler länder introdu-att

blandningar kapitation och prestationsersättningar.cerar av
En hel del det redan tidigare diskuterats i detta delavsnitt på-av som

verkar totalkostnadskontrollen, finansiärens möjlighett.ex. att genom
kontrakt begränsa antalet vårdgivare och deras verksamhet. Vad där-som

viktigt slå fastutöver är den direktaär utbudsregleringen riktadatt mot
producenterna bibehålls och utvecklas ytterligare i Tyskland, därt.ex.
reformen innehåller budgettak och etableringsbegränsning. I de nordiska
länderna finns utbudsstyrningen i huvudsak kvar, någotän uppluckrad.om
Nederländerna vill i och för sig övergå från utbuds- till efterfrågestyrning,

detta blir beroende på reformen genomförs. Kanada harmen om genom
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börjatpå årochsjukhuskostnadernakontrolleratbeslutpolitiska senare
budgettakinföravårdenden öppnaskaffa sig attöver avgenomgrepp

pågåendealternativ i över-utbudsregleringfinnsUSAIolika slag. ettsom
hindraskankostnadsökningarnareformen, annatväganden omom

ocksådärmedNHS ochdelproducenterna poten-EnglandI ärsätt. aven
utbudsreglering.möjligatiellt att styra genom

grund-med dekonsistentamåstekostnadskontrollförMetoderna vara
politiska beslut.liggerbottenlhosegenskapernaläggande systemen.
kombinationer ärolika observerasättimplementeraskan attDessa tre

möjliga:

Englanddirekt i systemet- Tyskland,nivånationellöverenskommelserochregleringar-
Nederländerna

Kanada,Finland,Danmark,regionalamedförhandlingar organ-
Sverige

involverad, medan detnivåpolitisk ärdetfallentvå förstaI de är somen
jämförelserintegårnivåer. Detpolitiskatvåtredje finnsi den genom

för totalkost-betydervad dettaslutsatsernågra enkladraländernamellan
kan innebäranivåertvå politiskamednadskontrollen, systemettmen

åtmin-detSverige visarDanmark ochiUtvecklingenkomplikationer. att
och regle-restriktionerstatliganödvändigt medbedömtstemporärtstone

ringar.
framkommerviktigasteSammanfattningsvis kanske detär av ensom

bildenolikai ärreformerasstyrningennärgranskning hur attsystemav
underdetinte vadmångtydig. Allt ärfacetterad och sammasynes vara;
fortfarandeRegleringar harolika tendenser.iblandrubrik rätt enrymmes

Även kontraktsstyr-formerolikaväxande.nyckelroll, delvis att avgenom
producentensval ochpatienternasländer begränsasi flerning används
framträdandemindrei reformernamarknadsliknande inslagen ärfrihet. De

retoriken.praktiken ii än

sjukvårdenshälso- ochReformering10.4 av
organisation

vårdgivare kräverfinansiärtillhandahållare ochmellanEn åtskillnad att
fristående ställ-från finansiärernasjälvständig ochproducenterna ges en

ocksåvill många åstadkommaförändringning. En sådan management-av
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skäl, för decentralisering och tydligare för sjukhusled-att genom ansvar
ningarna sjukhusen effektiva.göra I flera länder Kanada, Tyskland,mer
Nederländerna, USA har sjukhusen redan sådan ställning resul-en som

historisk utveckling där kyrkor och välgörenhetsorganisationertatet av en
har spelat roll i socialpolitiken. Trusterna i Englandstor är sättett att
inom för nationellt producenterna självständigett systemramen ge en
ställning. Det bör det i den engelska förvaltningen traditionelltnoteras att

Ävenhar funnits inslag vad kan kallas kvasioffentligaett en av som organ.
i New Zealand, för exempel utanför den här aktuella kretsenatt ta ett av
länder, har separationen åstadkommits sjukhusen iatt stannatgenom
offentlig i s.k. Crown Health Enterprisesägo CHE. De skall verka
affärsmässigt inom de övergripande sjukvârdspolitiska målen. De harmen

inte sälja sina tjänsterrätt till den betalar bäst. Samkommu-t.ex. att som
i Finland variant förär driva sjukhus offentligtattnerna en annan men

skilt från ñnansiären.
En möjlighet åstadkomma självständigheten värd-äratt göraannan att

givarna privata. Privatisering produktionen framstår dock inteav som
något uttalat mål i någon de här relaterade reformerna. Förbudet motav
privata vinstsyjiande sjukhus kvarstår i Kanada och Nederländerna, även

det i landet finns tankar försäkringsbolagen skall få rättattom senare om
integrera framåt, dvs. sjukhus. Ett förbud föräga sälja offentligastaten att
sjukhus till privata vårdgivare har införts i New Zealand.
Som sjukvårdsstrukturennämnts är problem i alla länder, dockett som

verkar svårt påverka på systemövergripande nivå. De länder gåratt som
marknadslika t.ex. Englandmot verkar dock ha för-mer arrangemang

hoppningen strukturproblemen åtminstone skall bli tydligareatt attgenom
överskottet på vårdplatser klart och därmed blir lättare angripa. Iattsyns
andra ändan skalan söker lösa problemen med planering ochav man mer
samordning, s.k. superboards i Kanada. Dessa styrelser hart.ex. genom

för flera sjukhus och har viktig uppgift genomföraansvar attsom en
strukturrationaliseringar. I Sverige har liknande kommit tillorgan genom

den under 1970- och l980-talen vanliga konstruktionenatt med direktio-
nerdistriktsstyrelser brutits Ett har fått för antalettupp. organ ansvar
sjukhus i landstinget, i Skaraborg och i Dalarna.t.ex.

fleraI de studerade länderna har husläkarna traditionellt starkav en
ställning; främst i England, Danmark och Nederländerna. I Finland, Tysk-
land och Sverige innebär reformerna husläkarens ställning stärks,att även

det i Tyskland oklart exakt hur.är I England dessutom husläkarnaom ges
budgetansvar parallellt med de befolkningsansvariga distrikten. Det är
vidare inte minst intressant det finns indikationer påatt it.o.m. att man
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ekonomiskabl.a.familjeläkarenallmänläkaren,stärkaUSA vill genom
incitament.

påkvalitetsarbetesatsningökad samtbörSlutligen nämnas att en
betonasreformer. Denintegrerad i allafinnsverksamhetenuppföljning av

ekonomiska incitament.starkareinförandetmedi sambandinte minst av
sammanfattaskanreformerorganisatoriskabeskrivitshärDet somsom

förändringartill deorganisationen styrsystemen somavatt anpassassom
hålldelproducenternabl.a.innefattarländer. Dettai olika attsker en

privata.dock görasställning,självständigarefår utan atten

i reformernahuvuddragNågra10.5

sjukvårdsforskningen,hälso- ochjämförandedeninompionjärernaEn av
de olikaillustreratharAnderson,Odinsociologenamerikanskeden

maximal mark-frångårskalain demsättaländerna att somengenom
marknad.minimalnad till

SverigeochEnglandskala medändani denplacerasUSA kan enavena
måttmednon-systemstrukturför lösstår då stortUSAi den andra. en

omfattandeinklolikalösningar förolikaochpluralism grupper, enav
merbetydande änochVariationernafinansiering. ärprivat stora grupper

Sverige finnsochEnglandförsäkringsskydd. I ettsaknarmiljoner35
huvudsakoch iför alladecentraliserat, öppetcentraliseratsystem resp

finansierat.offentlig
länderna.övrigai deockså dominerandefinansieringenoffentliga ärDen

Eng-och Kanadaländerna rätt näranordiskade andraliggerAv dessa
traditionelltländerna harvästeuropeiskakontinentalalandSverige. De
ochsocialförsäkringar störrelösningar medorienteradevarit motmer

pluralism.
genomgri-Någrabild.dennaändrar intepågående reformernaDe nu

gång.inte hellerskett ochknappast ärsystemförändringar harpande
inget landianalysen denna ärjämförandedenEn slutsats rapport attav

finan-sig det gällergrundläggandesittförändrakan sägas system vare
förskjutning skettrelativnågonorganisation. Omstyrning ellersiering,

oliktbliviteventuell reforminnan änUSAdetskalan är snarast att mer
på jämlikhetframstår kravettydligtminstoch Kanada. InteEuropa att

amerikanskainte finns med i det systemet.
Kontraktsstyrning hari reformerna.många likheterDäremot kan man se

kostnadskontroll höjningsåvälsyftar tillframträdande plats. Den somen
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produktiviteteffektivitet. Som framgått utformas den dock olika sättav
i skilda länder och tillämpningenäven den varierar.av
Kvasimarknad och konkurrens finns också element i flertalet desom av

studerade reformerna, inte i alla.än Innebörden dockär oklarrätt ochom
verkar i praktiken Reglering och samverkan skulletonas kunnaner. nog

lika så god samlingsrubrik kvasimarknad och konkurrens.vara en som
Tendenser till ökad decentralisering ocheller minskad statlig styrning

finns i Finland, Kanada och i viss mån i Nederländerna.även Mer statlig
Ävenstyrning kan skönjas i Danmark och i Tyskland. de amerikanska

reformerna i riktningär ökad statlig reglering tidigareett steg mot ettav
oregleratnästan system.

I denna studie har inte reformprocessen sådan studerats särskilt. Ensom
sådan inriktning skulle kräva mycket tid och andra metoder. Indirektmer

dock materialet underlag för några kommentarer.ger
Hälso- och sjukvårdsreformer svåra såväl fåär beslutatt attom som

implementera. Exempel på detta i de här studerade reformerna USA,är
Nederländerna och Finland. Vad slutligen kommer den ameri-utsom ur
kanska kongressens behandling hälso- och sjukvårdsplanen osäkert,ärav

det bli någotlär helt ingångsförslaget.än I Nederländerna finnsannatmen
problem med både uppföljande beslut och implementering. Den finländska
reformen har kommit sig.av
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