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Forord

Den svenska hilso- och sjukvarden tal att granskas. Det dr 14tt att bli hemmablind och inte
se det egna systemets starka och svaga sidor. I takt med den 6kande industrialiseringen och
vart medlemskap i EU har internationella jaimférelser av olika sjukvardssystem fatt en 6kad
aktualitet.

Sveriges kommuner och landsting inbjod dérfér en fransk forskare, Bruno Palier, Centre
National del la Recherche Scientifique i Paris att under ndgon ménad férdjupa sig i det svenska
hilso- och sjukvérdssystemet med samtidiga utblickar pé andra system.

Resultatet blev denna rapport dir forfattaren sjilv stér for sina virderingar och slutsatser.
Hir ges en tillbakablick pa den historiska framvixten av olika system vilket ger en fordjupad
forstdelse for hur traditioner och kulturella skillnader har paverkat olika linders hilso- och
sjukvard. Vidare innehéller rapporten en jimforelse av olika system i en rad variabler. Det kan
konstateras att inget system dr perfekt. Alla har sina f6r- och nackdelar.

Var férhoppning 4r att rapporten ska ge det “helikopterperspektiv” som ibland dr nodviandigt
for att 6kad forstdelse for det egna systemet ska skapas. Genom att ta del av andras erfaren-
heter och sitt att organisera hilso- och sjukvirden kan man f8 inspiration att utveckla den
egna verksamheten.

Ellen Hyttsten

Direktor Sveriges Kommuner och Landsting
Avdelningen fér vard och omsorg
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Inledning

Den hir skriften avser att vara jaimférande. Den skrevs forst for en fransk publik!, och har
darefter bearbetats for en svensk publik. D3 forfattaren ar fransk ir det inte hans avsikt att
forklara hur de svenska reformerna fungerar eller att gora en heltickande redogorelse. For-
hoppningen ir att han kan bidra med en jimforelse och f8 l4saren att se pa situationen i sitt
land pé ett annat sitt. Lasaren far information om de flesta europeiska hilso- och sjukvérds-
systemen, samt en mer exakt redogérelse av tva olika system: det franska och det svenska.
Kontrasten gor att vi kan bilda oss en uppfattning om varje systems inneboende egenskaper,
och bittre forsté dess svarigheter.

Lite kort kan ndmnas att det 4r i Frankrike som aktorernas frihet som patienter i ett hilso- och
sjukvardssystem ar storst i Europa. Det ger en hog niva av tillfredsstillelse, men kostnaderna
ar héga och hilsan dr mer ojidmlik. I Sverige daremot dr hilso- och sjukvardsresultaten bast,
dir rdder det en mycket jamlik tillgdng till sjukvard och en relativt god kostnadskontroll.

Alla europeiska ldnder férsdker reformera sina hilso- och sjukvardssystem bade for att till-
fredsstilla patienternas behov och for att kontrollera kostnadsutvecklingen. Men reformerna
skiljer sig at fran ett land till ett annat, liksom problemen. Varfor finns det fler och lingre vin-
telistor i Sverige eller i Storbritannien #n i Frankrike och Tyskland? Varfor ér sjukvérdskost-
naderna hégre och 6kar snabbare i vissa lander som USA, Frankrike och Tyskland 4n i and-
ra, exempelvis Storbritannien och Sverige? Hur har den stigande efterfrigan pa hilso- och
sjukvard 16st i de hir olika linderna? Hur paverkar de internationella organisationerna och
Europeiska unionen de pagéende reformerna? Vilka féljder far reformerna for sjukvarden,
samhillet och ekonomin? Gér det att forbattra hilso- och sjukvarden samtidigt som maélen
om jamlik tillgéng till sjukvérd och kontroll av sjukvardskostnader bevaras?

Hilso- och sjukvérdssystemen i industrilinderna bérjade i huvudsak utvecklas efter 1940-ta-
let. De uppstod utifran olika politiska och institutionella val; val som férklarar skillnaderna
mellan hilso- och sjukvardssystemen i virlden. Alla dessa system stdr dock infér samma ut-
maningar: En dldrande befolkning, medicinsk utveckling, nya patientkrav. Det handlar om
manga reformkrivande faktorer.

Jamfors den politik som férts i de olika europeiska linderna och i USA, liksom vad som fram-
kommit i internationella debatterna, framgéar vissa saker. Det visar sig att de nuvarande refor-
merna, som paverkats av de marknadsmekanismer som utvecklats inom sjukvarden, inte bara
ar avhingig den medicinsktekniska utvecklingen och den dldrande befolkningen. Reformerna
paverkas ocksé av den ekonomiska politikens stravan att f& hilso- och sjukvardssystem frén

U Ia réforme des systémes de santé, Paris, Puf, Serien Que sais-je? Andra utgévan publicerad i mars 2005.
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trettiodrsperioden efter andra virldskriget, som ekonomiskt var mycket Keynesinspirerad,
att f6lja den nya makroekonomiska politiken. Den grundar sig pa en ortodox budgetsyn, cen-
traliserade marknadsmekanismer och krav pd konkurrenskraft. Denna ekonomiska politik,
som tillimpas i alla europeiska linderna och pé internationell niv4, kan f3 till foljd att en av
de europeiska hilso- och sjukvardssystemens grundvalar drabbas, ndmligen den jamlika till-
gangen till sjukvard. Alla stater som vill reformera sitt hilso- och sjukvardssystem hamnar i
klim mellan internationella ekonomiska dtaganden och befolkningens efterfragan.

For att forstd reformerna av hilso- och sjukvardssystemen maste hinsyn tas till deras organisa-
tion, internationella organisationers foéreskrifter och den interna politiken. Syftet med denna
bok ar bade att forséka redogéra fér hur och varfér hilso- och sjukvardssystemens reformer
har uppstétt och vad de innebir genom att visa hur varierande de olika 16sningarna &r.

Boken bestér av fem kapitel. I det f6érsta kapitlet analyseras hilso- och sjukvirdsystemens his-
toria i industrilainderna. Det andra kapitlet handlar om de olika sitt som finns att organisera
hilso- och sjukvardssystemen. Det handlar om fria system, offentliga hilso- och sjukvardssys-
tem och sjukforsikringssystem, som vart och ett ger olika resultat. Dir beskrivs olika resultat
frén Sverige som &r virda en jamférelse. Direfter analyseras orsakerna till varfér hilso- och
sjukvardssystemens reformer tycks nédvindiga, och vilka slags férslag pa 16sningar som finns
idag, sirskilt fran de internationella organisationerna. I det fjarde kapitlet analyseras de se-
naste tjugo arens reformer i de stérsta hilso- och sjukvérdssystemen; bland annat det brit-
tiska, franska, amerikanska, tyska och nederlindska. Samtidigt beskrivs en allmin tendens till
inférande av fri konkurrens bland vérdgivare och férsikringsgivare. Direfter jamférs Sverige
med andra i-linder.
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Kapitel 1
Halso- och sjukvardssystemens uppkomst

Envar har ritt till en levnadsstandard, som dr tillréicklig for hans egen och hans familjs hélsa och
vilbefinnande, ddri inbegripet foda, kldder, bostad, hdlsovdrd och nédvindiga sociala férmdner,
vidare riitt till trygghet i hédndelse av [..] sjukdom [..]J%

Ritten till hilsa forklarades av Forenta nationerna redan 1948, men de linder ir litt riknade
dir denna rittighet giller for alla. Mycket stora ekonomiska, tekniska och humana resurser
maste frigoras for att alla medborgare ska garanteras hilsa. Det giller att inrdtta och under-
hélla lokaler f6r hilso- och sjukvard, utbilda och avléna vérdpersonal, uppfinna, producera
och salufora likemedel och medicinsk teknik och inféra kollektiva system for finansiering av
allt detta. Hittills har bara industrilinderna, framfér allt de i Europa och vistvirlden, infért
kollektiva hilso- och sjukvardssystem sé att medborgarnas hilsa kan sikerstillas.

Ett hilso- och sjukvardssystem samordnar efterfragan och tillgéng pé vard. A ena sidan hand-
lar det om att se till att individen far ritt till ekonomisk ersittning vid sjukdom och mojlighet
att ticka de kostnader som uppkommer dirav. A andra sidan handlar det om att organisera
vardproduktionen: vardplatser (sdrskilt sjukhus), virdpersonal och pé senare tid produktion
och distribution av likemedel och annan medicinsk teknik.

Sjukvardssystemens historia gar via en socialpolitik som strivar efter att férebygga sjukdoms-
risker, och via den medicinska professionens historia. Denna historia visar att utvecklingen
har tre faser:

e Utformning av en sjukvardspolitik fér de allra fattigaste.

e Inférande av sjukforsikringsmekanismer for vissa arbetstagare.

o Utformning av ett heltickande hilso- och sjukvardssystem.

Hilso- och sjukvardssystemen paverkar organisationsformerna for den medicinska profes-
sionen, som &r angeldgen om att bevara sitt virdmonopol och sin sjilvstindiga yrkesutévning
och férsvara sina materiella intressen mot dem som finansierar varden. Hilso- och sjukvards-
systemens snabba utveckling efter andra vérldskriget berodde pé sirskilda omstindigheter, d&

den ekonomiska tillvixten medgav sociala framsteg, som i sin tur gynnade den ekonomiska
tillvixten.

2 Artikel 25 i Universella deklarationen om minskliga rittigheter, antagen av Férenta nationerna i december 1948.
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Den forsta tiden

Aven om sjukhus har funnits sedan 1ang tid tillbaka #r det framfor allt under 1800-talet som
utvecklingen av hilso- och sjukvérdssystemen tar fart, dels med en politik for att hjilpa de
allra fattigaste patienterna och dels med visentliga medicinska framsteg och férstirkt makt
for lakarna.

Borjan — I de flesta europeiska linderna var de forsta institutionerna som tog hand om vissa
sjuka ett slags vilgérenhetsanstalter, medeltida sjukhus, som kyrkan organiserade och férval-
tade. S& linge medicinen inte egentligen botade de sjuka handlade det framfér allt om att ta
hand om de fattigaste och mest marginaliserade sjuka och déende, liksom att dvervaka dem
och hélla dem borta fran 6vrig befolkning.

I England har de offentliga lokala myndigheterna, efter en lagstiftning om fattiga under 1500-
talet, dvertagit ansvaret fér de institutioner som kyrkan drev. Med lagar om fattiga och kom-
muners ansvar for dem boérjade engelsménnen prioritera vard utanfor sjukhus. Det handlade
om det som idag kallas huslikare, polikliniker eller vardcentraler — i motsats till sluten vard
pa sjukhus. Samtidigt bérjade andra linder i Europa férbittra sina sjukhus.

I Frankrike var det i och med den franska revolutionen som vilgérenheten ersattes av vard.
Sjukhusen forstatligades och deras férvaltning anfértroddes lokala myndigheter. Sjukhusen
skottes av kyrkan fram till 1851, da en lag gjorde dem till en kommunal offentlig inrittning
dir borgmaistaren var styrelseordférande. D3 sjukhusen hade blivit sekulariserade togs de ifrdn
pristerskapet och 6verlimnades till likarna, som alltmer gjorde dem till en plats f6r forskning
och utveckling av medicinsk kunskap.

Det svenska hilso- och sjukvardssystemet verkar ha mindre att géra med kyrkan, och mer med
offentliga myndigheters direkta atgirder. De offentliga myndigheterna i Sverige medverkade
mycket tidigt till att finansiera vdrden. Vissa kommuner borjade betala ldkare f6r deras vard av
kommunens befolkning redan under 1600-talet, samtidigt som centralstaten betalade likarna
for deras arbete pé landsbygden. Det forsta svenska sjukhuset (Serafimersjukhuset) byggdes
i Stockholm 1752. 1765 gav en lag de lokala myndigheterna behérighet till lokal skatteupp-
bord fér att uppfora sjukhus. Ett drhundrade senare hade femtio sjukhus med ungefér 3 000
vardplatser byggts. Sverige kiannetecknas alltsd av en hog nirvaro av offentliga myndigheter
alltsedan hilso- och sjukvardssystemens uppkomst. Det giller sirskilt sjukhussektorns lokala
myndigheter’.

P4 1800-talet blev ocksé vardlagarna i Europa fler, vilka gjorde den verksamhet som kyrkan
tidigare dgnade sig it allmint utbredd. Lagarna gick ut pa att skapa kostnadsfria vardhem
och vardmottagningar for de simst lottade, hem for boende eller arbete och penningstéd. 1
Frankrike bestdmde regeringen under den tredje republiken 1893 att tillgdngen till vard for

3 EOHCS, 2001.
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de fattigaste skulle garanteras med en lag om fri lakarvard. Alla sjuka som "fanns fortecknade
pa fattiglistan”skulle 3 fri vird av en lidkare som sedan ersattes av forvaltningen®. I Sverige
skapades landstingen 1862 som fick ansvaret f6r akutvirden pé sjukhus. Genom en lag 1928,
fick landstingen uppgiften att svara for hela sjukhusvarden f6r alla sina invénare. 1912 inrit-
tades Kungliga Socialstyrelsen med ansvar for "arbetarfragorna”, sirskilt problemet med fat-
tigdomen. Staten prioriterade en offentligt styrd sjukhusvéard, samtidigt som den polikliniska
lakarvarden oftast var avgiftsbelagd for patienterna fram till 1931.

D3 en sjukdomsférebyggande politik borjade foras kunde likarna stirka sin makt inom hilso-
varden.

Monopolets starka stillning och likarnas oberoende®. - Under 1800-talet férandrades den medi-
cinska kunskapen och likarnas makt tack vare viktiga upptickter. Upptickten av sjukdoms-
vektorer (Kochs baciller, Pasteurs bakterier och mikrober) 6ppnade vigen for bittre hygien
och bittre resultat av likarnas arbete. De fick lira sig att inte sjilva vara smittokalla langre,
sdrskilt inom kirurgin. Framstegen inom diagnostiken som kemiska analyser och mer exakta
observationsmetoder med till exempel mikroskop eller stetoskop bidrog ocks3 till en hogre
medicinsk effektivitet.

Med stéd av sitt vetande borjade likarna organisera sig for att stirka sin roll inom hilso- och
sjukvarden. De borjade bekdmpa potentiella konkurrenter (helbrigdagorare, kotknackare och
andra) f6r att fa monopol pa sitt yrke inom varden. Likarstadgor som gav likarna monopol
pa vard antogs dirfor i Belgien 1849, i Storbritannien 1858, i Frankrike 1892, i Tyskland 1935
och i Osterrike 1949. I Sverige faststilldes i en forsta lag 1915 vilka regler som gillde for att
etablera sig som ldkare utan att ange hur specialistkompetensen skulle styrkas (administreras
av Sveriges lakarférbund). En ny lag 1960 forbjéd dem som inte hade likarlegitimation att
kalla sig ldkare. De fick inte heller operera, séva, injicera, férskriva receptbelagda lidkemedel
och behandla vissa smittsamma sjukdomar.

Likarna motsatte sig ocksé all yttre kontroll (sarskilt administrativ sddan) som avség att reglera
deras yrkesutévning. De blev oberoende tack vare inférandet av egna kontrollorgan dir de
foretridde sig sjilva. Dessa organ faststiller bestimmelser for vem som féar utéva ldkaryrket
och kontrollerar (14s sanktionerar) den medicinska yrkesutévningen: 1858 skapades General
Medical Council i Storbritannien, 1891 ett likarsillskap med disciplinira befogenheter i Ost-
errike, 1935 kejserliga likarkollegiet (Reichsdrztekammer) i Tyskland, 1940 likarsamfundet i
Frankrike och 1939 i Belgien®.

I Sverige har den offentliga tillsynen av sjukvarden sitt ursprung i en grupp lidkares grundande
av Collegium Medicorum i Stockholm 1663. Dessa lidkares 6nskemal var att kontrollera och

4 Hassenteufel, 1997, sid. 89.
> Se Hassenteufel 1997 f5r en utmirkt analys av relationen likare och stat.
6 Hassenteufel, 1997, sid. 32-33.
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sanktionera allt "obehérigt utévande av likarkonsten’” och bestimma likarnas utbildning. Kol-

legiet blev Collegium Medicum 1688. Pa 1800-talet forlorade ldkarna dock kontrollen 6ver den
medicinska praktiken da uppgiften att kontrollera yrket anfértroddes Kongl. Sundhetscollegium
1813, som sedermera blev Kungl. Medicinalstyrelsen 1878. Den senare sammanslogs med Kungl.
Socialstyrelsen (skapad 1912) 1968 och blev Socialstyrelsen.

Att garantera de sjukas inkomster och lakarnas status

I slutet av 1800-talet valde manga lander att ge 1dginkomsttagarna en sjukersittning som kom-
penserade deras 16ner samtidigt som de fick betala f6r sjukvérden. Lakarna kom att reagera pé
denna samhillsstyrning av efterfrigan pa vard mycket olika i olika ldnder.

Att ersitta inkomst vid sjukdom. — Uppkomsten av avlénat arbete och industrialisering gjorde
det nédvindigt att infora kollektiva 16sningar for att garantera de sjukas inkomster liksom man
gjorde med pensionerna. Overgingen frin jordbrukssamhille till industrisamhalle (i slutet av
1700-talet i Storbritannien, i bérjan av 1800-talet i Tyskland, i mitten av 1800-talet i USA och
i Frankrike, och vid 1800-talets slut i Sverige) innebar for ménga att de limnade landsbygden
och flyttade till staden, fabrikerna och gruvorna. D4 minniskor limnade sina byar 6vergav de
ofta ocksd méjligheten att bli forsorjda av sina sliktingar, grannar eller férsamlingen om de
blev sjuka. D4 de blev arbetstagare var de beroende av sina ofta 18ga och oregelbundna 16ner
for sin forsérjning, Detta nya arbetstagarskikt, som borjade kallas proletariatet levde ofta i
stor fattigdom, och situationen var sirskilt bekymmersam da sjukdom hindrade dem fran att
forsorja sig.

Foérsakringsskydd, privata eller kollektiva, borjade sakta utformas fér att mota dessa nya be-
hov. De tillkom bade fér att garantera en inkomsterséttning vid sjukdom och foér att ticka
vardkostnaderna, sirskilt betalning av likare. Det handlade om 6msesidiga férsikringsbolag
eller fackféreningskassor skapade av arbetarna. Sddana tillkom férst i England och sedan i
Frankrike. Arbetsgivarkassor som bistod fértjinstfulla arbetare med medel grundades ocksa.
Dessa kassor samlade in sjukavgifter frdn sina medlemmar, och garanterade dem inkomster-
sittning och vard i hindelse av sjukdom. I slutet av 1800-talet, ofta under patryckning frén
den alltmer organiserade arbetarrorelsen, borjade staten ge spridning 4t denna typ av system
for laginkomsttagarna.

Initiativet nddde da Tyskland, med rikskansler Bismarck som 1881 lanserade ett socialférsik-
ringsprogram for att beméta socialisternas uppsving. Han foreslog ett inforande av ett obliga-
toriskt sjukférsikringssystem, som réstades fram 1883. Lagen tvingade de tyska arbetarna (som
tjanade mindre 4n 6,66 mark per dag och arbetade inom gruv-, frakt- och transportniringen,
pa fabrik och som hantverkare) och deras arbetsgivare att betala in sociala avgifter till sin

7 Heidenheimer, Evander, 1980, sid. 26.
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sjukforsikringskassa®. De fick da ritt till en sjukférsikring som garanterade en 13g inkomst-
ersattning i hindelse av sjukdom och som svarade f6ér vardkostnaderna.

Flera linder bestimde sig for att inféra sjukférsikringar i borjan av 1900-talet som mer eller
mindre liknade Bismarcks modell, vilka ofta var férbehsllna arbetare och de fattigaste. Ost-
errike inférde detta 1906. Storbritannien inforde ett sjukforsikringssystem for alla britter
som tjanade mindre 4dn 160 pund per ar 1911 och Italien ett liknande system 1927. I Frankrike
godkindes en rad lagar om obligatorisk socialférsikring (inklusive sjukférsikring) mellan 1928
och 1930, men pa grund av motstdndet frdn manga yrkesgrupper, den viktigaste bland dem var
likarna, blev inférandet inte si tillfredsstillande.

1891 antog Sverige sin forsta sjukférsikringslag, som féreskrev ett upprittande av frivilliga
privata sjukkassor. I motsats till Bismarcks 16sning blev inte sjukférsikringen obligatorisk i
Sverige. Det var i huvudsak de foérsidkrade och staten i blygsam omfattning som finansierade
systemet i bérjan. Det skedde inte med sociala avgifter som i Tyskland. Kassorna betalade i
huvudsak ut kontantférméner avsedda att ersitta de sjuka l6ntagarnas/forsikrades férlorade
inkomster, snarare dn att erbjuda formaner in natura (likarbesék och behandlingar). 1925
ticktes bara 13,3 % av svenskarna av detta system®. 1931 antogs en ny ” sjukkasselag”, som fick
antalet forsikrade att 6ka snabbt, framfér allt efter 1938. Denna lag innebar ett 6kat statligt
stéd. Kassorna erbjéd inte bara en ersdttning for férlorad inkomst pa grund av sjukdom, utan
svarade dven for likarkostnaderna (vard och behandling). Avgifterna faststilldes med en an-
nan lag (avgiftslagen). Anda var det forst efter 1955 som sjukférsikringen blev obligatorisk.
Halso- och sjukvardslagen, som antogs 1947, hade efter manga dndringar dé bérjat tillimpas.

Lakarna forsvarar sina inkomster och sin stillning'. — D3 en politik for fri lakarvard bérjade
foras, framfor allt for 6msesidiga férsikringsbolag och sjukkassor, férindrades forhéllandet
mellan ldkare och patient. Detta forhéllande, som var tinkt som en direkt relation, frén in-
divid till individ, fick en kollektiv dimension d& en tredje part (6msesidiga forsikringsbolag,
kassa eller stat) ingrep och ansvarade for hela eller delar av betalningen av varden. Denna
samhillsstyrning av vdrdens finansiering var for 1ikarna badde en majlighet och ett hot. Det var
en mojlighet i den utstrickningen att fler och fler patienter, som tack vare sjukférsikringen
hade fatt rdd, kunde soka vard. Diarmed fick likarna ett storre patientunderlag. Men det var
ocksa ett hot i s& méatto att de organ som nu finansierade sjukvarden (forsikringsbolagen, kas-
sorna eller staten) ville ha ett ord med i laget angéende hur och hur mycket likarna skulle f&
i 16n for sitt arbete.

Likarna boérjade da organisera sig for att forsvara sitt oberoende. Det dr viktigt att férsoka
forstd hur lakarna har férhandlat om sin relation till de sjukvardsystem som borjade uppsté

8 Hassenteufel, 1997, sid. 63.
9 TIto, 1980, sid. 45.
10 Detta avsnitt behandlar &n en gang Patrick Hassenteufels arbete. Fér Sverige, se Ito, op. cit.
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kring forra sekelskiftet eftersom dessa relationer 4n idag paverkar det politiska arbetet med
att reglera sjukvardsystemen.

[ Tyskland var det Bismarcks auktoritira regering som bestimde att socialforsikringar skulle
inforas, utan hiansyn till 1akarnas instillning. [ detta nya system fick de flesta likarna arbeta for
sjukforsidkringskassor, som drevs av dem som finansierade dem — arbetsgivarnas och arbetarnas
foretradare. "Sjukkasseldkarna” fick sitt arvode faststillt av kassorna i individuella kontrakt.
Detta arvode var oftast en fast 16n, oberoende av hur mycket likaren arbetade. Likaren kunde
vara tjanstledig, medan de férsikrade inte hade samma valfrihet som sin likare. Uppfattningen
var att dessa arbetsvillkor paverkade likarnas oberoende, sociala anseende och levnadsniva.

De tyska ldkarna bérjade s& smétt att organisera sig och gd samman i en rérelse (Leipziger Ver-
band, grundad i bérjan av 1900-talet) for att bli mer oberoende av systemet, kriva hogre 16ner,
arvode per véardinsats (betalning per likarbes6k) istillet for fast 16n och frihet for patienterna
att vilja ldkare. De efterliknade arbetarrorelsen och strejkerna blev fler, de sa upp sina avtal
med sjukkassorna, och ronte fler och fler framgangar. Ett avtal undertecknades i Berlin 1913 som
innebar att rekryteringen av sjukkasseanslutna likare skulle ske med godkidnnande fran Leip-
ziger Verband, att relationen mellan kassa och likare skulle regleras i ett kollektivavtal (under-
tecknat av kassan och Verband) och att arvode per vardinsats och valfrihet fick tillimpas.

1931 bildades regionala forbund fér sjukkasseanslutna likare, valda av dem sjilva, som alla
var tvungna att tillhora. Dessa férbund hade till uppgift att kontrollera de sjukkasseanslutna
lakarnas verksamhet, och betala ut deras arvode. Tack vare de tyska sjukkasseanslutna 13-
karnas (allménldkarnas) rorelse lyckades de spela en mer central roll inom sjukvarden, ingd
avtal med kassorna, férhandla och omférdela sina l6ner kollektivt och sjilv kontrollera sin
verksamhet.

I Frankrike har likarnas motstdnd mot inférandet av ett allmint sjukvardssystem varit mycket
radikalare. Efter f6rra sekelskiftet stilldes i ménga politiska debatter de som féredrog obliga-
toriska socialférsikringar (fackforeningar for 1ontagare, “solidariska” politiker, storforetagare
som stédde den socialt inriktade katolicismen) mot dem som foredrog det frivilliga férsik-
ringsskyddet i den individuella frihetens namn (jordbrukare, oberoende och fria yrkesutévare
och sméforetagare). Lakarna anslot sig till denna liberala protest mot obligatoriet. Férutom
lakarnas ideologiska stillningstagande fanns det en strivan att forsvara deras materiella in-
tressen.

Efter lagen 1893 om fri ldkarvard borjade ldkarna kiimpa for att forbattra sina inkomster och
att hansyn skulle tas till "principerna fér att bevara likarnas oberoende yrkesutdvning”: Pa-
tientens frihet att vilja ldkare, likarens ritt att vigra vard av fattiga och ritt till arvode per
besok (istillet for fast 16n)”!. De tidigare splittrade likarfackféreningar gick samman vid en
kongress den 30 november 1927 och antog en stadga for det fria medicinska utévandet, som

1 Hassenteufel, 1997, sid. 89.
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fastslog sju principer'2. Denna liberala likarstadga anvinds #n idag i Frankrike som referens.
Stadgan dr en vigran att integrera ldkarna i ett obligatoriskt och kollektivt sjukférsakringssys-
tem och féresprékar likarnas materiella intressen. Bdde behandlingsmissigt och ekonomiskt
skulle forhéllandet till patienten vara individuellt. Alla kollektiva forhallanden med kassor
forkastades, fast kassorna garanterade patienters betalningsférmaga och diarmed likarnas in-
takter. De franska likarna kom 6verens om att stirka sin stillning d& de obligatoriska social-
forsakringslagarna antogs 1928 och 1930 och att tillvarata huvuddelen av sina intressen da
socialforsikringslagen infordes 1945.

1958 lyckades staten organisera sjukhuslidkarna. Debrélagen gav dem status som dubbelt avls-
nade av sjukhuset och av universitetet samtidigt som de till4ts ha vardplatser f6r privatpatien-
ter pa de allminna sjukhusen. Under 1960-talet gick de flesta distriktslikarna vart efter med
pé en gemensam taxa vid undertecknande av avtal med kassorna och efter departementsvalen
och sedan parlamentsvalen 1971 for det arvode socialférsdkringsinstitutet betalade ut till dem.
Man bérjade tala om anslutna ldkare (sektor 1) som gick efter socialférsikringsinstitutets taxa.
Sedan 1980 har dock vissa ldkare ritt att fakturera ett hdgre arvode dn det som giller enligt
socialforsikringslagen (sektor 2 med fritt arvode uppstod). 38 % av specialisterna och 15 % av
de allminpraktiserande ldkarna tillhor idag sektor 2.

I USA organiserade likarna sig utanfér och sedan mot ett allmént offentligt system. De inledde
ett samarbete med privata forsikringsgivare som garanterade dem en stérre kontroll 6ver sina
inkomster och sin verksamhet. Det 4r delvis den hoga férekomsten av privata sjukférsikringar
och deras koppling till likarna som har hindrat all form av allmén sjukvéard i USA. Idag kan vi
konstatera att de amerikanska ldkarna &r i hinderna pa forsikringsgivarna, som strivar efter
att mer och mer kontrollera kostnaderna och sjukvérden.

I motsats till ovanstdende tre linder (som har behéllit ett sjukvardssystem dér forsdkringar
fortfarande spelar en viktig roll) blev likarna mycket mer integrerade i sjukvardssystemet i
Storbritannien och Sverige, dir staten spelar en stérre roll 4n ndgon annanstans.

Integreringen av de brittiska likarna i systemet skedde snarare i form av en nationalisering av
lakekonsten. I Storbritannien &r likarkdren uppdelad pa specialistlikare pa sjukhus (foretradda
av kungliga samfund) och allmanpraktiserande ldkare pé vardcentraler (foretrddda av British
Medical Association), vilka ofta under 1800-talet var beroende av 6msesidiga forsidkringskassor
eller arbetarkassor. En sjukférsidkringslag som antogs 1911 géllde bara de allminpraktiserande
lakarna, som sag mojligheten att utdka sitt patientunderlag (eftersom lagen skulle ge ekono-
miskt stod 4t de fattigaste) och slippa beroendet av férsidkringskassorna vilka de dittills hade

12 1) Patientens frihet att vilja ldkare, 2) fullstindig tystnadsplikt, 3) ritt till betalning fér alla mottagna patienter,
4) direkt betalning fran patienterna (vigran av betalning frin tredje man), av likaren fritt faststillda arvoden
(principen om direkt éverenskommelse mellan likare och patient), 5) behandlings- och férskrivningsfrihet,
6) kassan kontrollerar de sjuka, férbundets och en medicinsk férlikningsnimnds kontrollerar likarna (vigran av all
slags kontroll av l3kare fran kassans sida) och 7) lakarférbunden foretrddda i kassorna.
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varit understillda. Efter ndgra protester accepterade till slut distriktsldkarna lagen pa villkor
att de fick vara med i de lokala kommittéerna som hade till uppgift att évervaka systemet och
praktisera som anslutna ldkare och inte avlénade sddana. Likarna blev dirmed mer och mer
integrerade i ett system som sedan forstatligades efter andra vérldskriget. D& kom distrikts-
lakarna 6verens om att behdlla sin avtalsmaissiga relation till systemet, medan specialistldkarna
avlénades av sjukhusen dir de ocksé fick ta emot privata patienter.

I Sverige var det svart for lakarna att motarbeta det statliga inflytandet pé grund av deras bero-
ende av allminna medel. I ett land som ldnge hade varit fattigt, ruralt och sent industrialiserat
hade manga likare inget annat val 4n att lata sig finansieras (och sedermera avlonas) av de
offentliga myndigheterna for att 6verleva. P4 grund av dessa svara ekonomiska forhéllanden
var antalet likare linge ligre 4n i andra europeiska linder.”®

I motsats till manga andra ldnder har de flesta svenska ldkare sedan 1800-talet finansierats av
allminna medel. Det forhaller sig faktiskt sa att de offentliga myndigheterna mycket tidigt
borjade betala distrikts- och provinsiallakare. Den privata likarvirden var ju bara 16nsam i
de storre stiderna. Urbaniseringen var ju mycket sen i Sverige. Den uppgick bara till 15,1 %
ar 1880. Sedan dess strivar inte de svenska ldkarna i sd hog grad efter att stirka sitt obero-
ende i férhéllande till det offentliga sjukvardssystem som da uppstod, utan snarare att stirka
sin trygghet och sin inkomstniva inom systemet. Under den forsta hilften av 1900-talet var
60 procent av likarna finansierade av allmidnna medel (eller av centralstaten nir det giller
provinsiallakarna) eller av lokala myndigheter. Provinsiallikarféreningen, offentliganstillda
lakare, grundad 1881, engagerade sig i forsta hand i sina medlemmars 16nenivier och pen-
sioner. Det var ett engagemang som skiljde sig mycket fradn privatlikarnas som da i minori-
tet i Sverige. De grundade sin férening, Sveriges allminna ldkarférening, férst 1903. Det var
framfor allt pd grund av krisen med arbetsléshet som métte de unga lakarna under 1930-talet
som Sveriges ldkarforbund verkligen organiserade sig och férsokte £ politiskt inflytande.
Det gillde sirskilt antalet medicinstuderande och utlindska ldkares tillstdnd att praktisera i
Sverige. Mellan 1931 och 1938 besl6t regeringen dock att avgiftsbelagga privatvarden, vilket
sjukforsikringskassorna administrerade. Stirkta av en strukturforandring 1947 och det 6kande
antalet privatpraktiserande likare utévade Sveriges likarférbund dock stora patryckningar
pd utformningen och inférandet av de lagar som godkéndes 1940 och 1950. De syftade till att
utdka sjukdomsskyddet till att omfatta alla svenska medborgare.

B Man beriknar att det fanns 445 praktiserande ldkare i Sverige ar 1860, 1 000 &r 1895, 1917 &r 1925, 3 850 &r 1945, 4 900
ar 1950 och mer &n 29 000 &r 2005. Samtidigt som det fanns 1,2 13kare per 10 000 invénare i Sverige ar 1880, fanns det
4,09 i Danmark, respektive 5,77 i Sverige och 9,88 i Danmark &r 1945. (Ito, 1980, sid. 58).

¥ Tto, 1980.
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Halso- och sjukvardssystemens utbredning

Den allménna utbredningen av hilso- och sjukvardssystemen bérjade efter andra vérldskriget.
Det handlade dd om att se till att alla medborgare fick en jamlik tillgadng till hilso- och sjukvard
samtidigt som den ekonomiska tillvixten garanterades.

Halsa &t alla. — Det ir efter 1945 som de flesta europeiska linderna bérjade géra sina hilso- och
sjukvérdssystem allminna. Syftet var att se till att alla fick en jamlik tillgdng till hilso- och
sjukvard. Det handlade alltsé om att inte 13ta tillgdngen till sjukvéard vara avhingig den sjukes
egen inkomst, utan att erbjuda alla sjukvard efter behov. Det handlade ocksa om att undvika
de privata foérsdkringarnas sjilvrisk. Personer med délig hilsa skulle inte diskrimineras eller
tvingas betala hégre avgifter &n andra eller ens en grundavgift. Var och en finansierar hilso- och
sjukvardssystemet efter inkomst och inte i férhéllande till sitt hilsotillstdnd och far vérd efter
hilsotillstdnd och inte bara for s mycket som man bidragit med. Fér de lander som verkligen
har forsokt férverkliga ritten till hilsa fér alla medborgare, har det funnits tva vigar; en sjukfor-
sdkring som omfattar alla, eller ett heltickande offentligt hilso- och sjukvardssystem. Sverige
var férst med att vilja den férsta vigen genom lag fran 1947 tillimpad fran och med 1955, innan
man gjorde en helomvindning och valde den andra vigen, exempelvis sjukronorsreformen.

Under efterkrigstiden var socialpolitikens syfte framfér allt att trygga inkomst vid exempelvis
arbetsldshet, dlderdom, funktionshinder eller sjukdom. Det dr omstindigheter som gér att det
inte ldngre gar att forsorja sig genom eget forvirvsarbete. De medicinska framstegen hade énnu
inte kommit sd 1dngt som nu och det var inte virdansvaret som var det viktigaste sjukdomsskyd-
det. Det viktigaste var utbetalning av ett bidrag som ersatte 16nen under sjukdomstiden.

Foljaktligen verkar det som att socialférsikringssystemens mal var att garantera en inkomster-
sittning. Forst i andra hand gillde det att ansvara for likarbesok och sjukhusvistelser. Manga
lander valde d& att utgd ifrén de redan befintliga sjukforsikringarna, och gjorde dem obligato-
riska for alla arbetstagare och direfter for hela befolkningen. Det giller Tyskland, Osterrike,
Belgien, Nederldnderna, Italien, Japan och Spanien. Frankrike valde den vigen d& den allménna
socialforsidkringslagen infordes 1945, vilken omfattar en sjukforsikring for privatanstillda ar-
betstagare inom industri och handel. Den sjukférsikring blev sedan ar 1967 blev arbetstagarnas
nationella sjukforsikringskassa, Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés,
cnamTs. Daremot har det inte varit méjligt i Frankrike att integrera alla andra yrkeskategorier i
samma allménna socialférsiakringsform. Vissa féredrar en mer specifik form. Det giller sirskilt
i fallet med jordbrukarnas 6msesidiga férsikringsbolag, Mutualité sociale agricole, msa, bildat
1961, och med fria och oberoende yrkesutévares nationella sjukférsikringskassa, Caisse natio-
nale d’assurance maladie des professions indépendantes, canam, bildad 1966.5

5 Det finns ytterligare ett femtontal andra former, fér statstjinstemin, tjinstemin pa offentliga féretag, studerande,
militirer och férsikringsanslutna likare (dér en del av sjukférsikringsavgiften betalas av socialférsikringsinstitutet),
som ir av ringa betydelse och oftast tillhérande den allminna férsikringsformen. Fér en detaljerad framstéllning av
hilso- och sjukvardssystemet i Frankrike, se Duriez m.fl., 1999.
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Sjukforsidkringssystemen har utformats for att skydda arbetstagare och deras férménstagare
(make/maka och barn). De som inte har férvirvsarbetat pa linge kan fa problem med att
omfattas av forsidkringen. Personer med stora svarigheter slutar att arbeta, och betalar darfor
inte ldngre in sina sjukférsikringsavgifter. Ddrmed riskerar de att f6rlora sin rétt till sjukfor-
sidkring. I Frankrike har olika instrument inforts f6r att garantera allas tillgdng till sjukvard,
fran den individuella férsikringen inférd 1978 (som férménstagarna av garantiersittningen
Revenu Minimum d’Insertion — RMI - har ritt till automatiskt och kostnadsfritt sedan 1988)
till den allminna sjukférsikringen som inférdes 1999'°.

For att undvika att vissa medborgare utestingdes fran skydd vid sjukdom valde andra linder en
annan vig, vilken den beryktade Beveridgerapporten, publicerad 1942, redogjorde for."” For att
klara minniskornas behov féreslog Beveridge ett allmint vilfardssystem, som erbjod alla med-
borgare, oberoende av stillning och inkomst, ett enhetligt socialt skydd som omfattade grund-
pension 3t alla, enhetlig arbetsléshetsersittning at alla etc. Nar det géllde hilsan handlade det
om att garantera alla brittiska medborgare en jamlik och fri tillgdng till hilso- och sjukvard.
Det brittiska labourpartiet inforde da det offentliga hilso- och sjukvardssystemet 1948 (Na-
tional Health Service). Denna vig skulle de nordiska linderna f6lja under 1950- och 1960-talet.
Linderna i sédra Europa forsokte var och en férvandla sina gamla sjukforsikringssystem till ett
offentligt hilso- och sjukvardssystem: 1978 i Italien, 1979 i Portugal, 1983 i Grekland och 1986
i Spanien. Under 1980-talet férskte dven Kanada, Australien och Nya Zeeland att inf6ra ett
allmint sjukvardssystem, utan att darfér inféra de offentliga hilso- och sjukvardssystemens
hela struktur.

I Sverige skedde 6vergdngen fran ett sjukforsidkringssystem till ett offentligt hilso- och sjuk-
vardssystem steg f6r steg, samtidigt som en konflikt mellan staten och likarprofessionen
pagick. Samhillsstyrningen av systemet skedde gradvis genom en utmanévrering av privat-
praktiserande yrkesutdvning fran det offentliga systemet (sirskilt fran sjukhus) och genom
landstingens stigande ansvarstagande.

1943 anammades Beveridge av en kommission under ledning av Axel Hojer som féresprakade
ett kostnadsfritt sjukvardssystem fér alla i en rapport som kom ut 1948, med poliklinisk sjuk-
vard forvaltad av lokala myndigheter. Denna rapport innebar ett inrdttande av allménna vard-
centraler, en reglering av 6ppenvard pa sjukhus (outpatient care) och ett 16nesystem f6r lakare.
Rapporten ifrdgasatte med andra ord den privatpraktiserande likarvarden, sirskilt den fria
prissittningen och arvode per vardinsats (fee for service). Sverige lakarférbund protesterade
starkt och framgéngsrikt mot rapporten, liksom mot inférandet av den lag som godkéndes 1947
och som gjorde sjukférsikringen obligatorisk. P4 grund av likarnas protester, och en anstriangd

16 Den allminna sjukférsikringen (cmu) ger alla dem som inte omfattas av en obligatorisk sjukférsikring ritt till
formaéner fran socialférsikringsinstitutet for att ticka sina sjukvardskostnader. Fér dem som hade mindre &n 566 euro
per manad 2004 ir cmu kostnadsfritt och ger ritt till en grundbidrag och ett tilldgg. Se kapitel V.

17" Social Insurance and Allied Services, Report presented to Parliament by Command of his Majesty, november 1942.
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budget, bérjade denna lag inte tillimpas férrdn 1955. D3 hade den genomgatt en rad dndringar
och den obligatoriska sjukforsikringen kom inte bara att omfatta sjukformaner utan dven
lakar- och likemedelskostnader.

Under aren som féljde borjade det offentliga systemet att tringa ut den privata sjukvarden
och stegvis avlona de likare som var anstéllda i den offentliga sjukvarden fér att gora sjuk-
vardsavgifterna enhetliga och tillgingliga f6r alla medborgare. 1959, dé sjukhuslagen antogs,
upphorde de privata virdplatserna och avgifterna per vardinsats pd de allminna sjukhusen.
1969 inférdes sjukronorsreformen. Denna reform faststillde en enhetlig patientavgift pa sju
kronor per polikliniskt lakarbesok, forsikringskassorna fick skjuta till 31 kronor, som inte
langre betalades till likaren utan till sjukhuset eller vardcentralen. Alla privata likarbesok
och avgifter per vardinsats upphorde helt och héllet badde pa de offentliga vardcentralerna
och pa sjukhusen. De offentliganstéllda lakarna blev dérefter avlénade. Det handlade bade
om att styra efterfrigan pa sjukhusvard till de svagt utvecklade 6ppna varden och att gora
patienternas sjukvardskostnader och ldkarnas 16ner enhetliga. Denna reform alades lidkarna,
som inte gjorde sd mycket motstdnd och fick ett garantipaket i utbyte: Iénekompensationer,
bittre arbetsvillkor och minskad arbetstid™®.

Den progressiva samhillsstyrningen av det svenska hilso- och sjukvardssystemet gillde ocksd
landstingens 6kande ansvar, 4ven om de allminna riktlinjerna fortfarande kriavde centralsta-
tens stod pa 1980-talet. Landstingen har haft ansvaret fér sjukhusen sedan de bildades 1862.
Direfter fick de ansvar for vard av kroniskt sjuka och 1angvard 1945, médravérd 1959, distrikts-
lakarsystem 1961, vardcentraler 1965 och psykiatrisk sjukhusvéard 1967. Sjukvardskostnaderna
steg d& mycket kraftigt (+ 231 % frén 1950 till 1960, + 346 % frén 1960 till 1968) och landstingen
fordubblade sin beskattning under 1960-talet. Den del av sjukvardens finansiering som soci-
alférsakringen betalade overgick till att betalas via skatten, i huvudsak landstingsskatter och
statliga st6d till landstingen. Till skillnad frén Storbritannien har Sverige stegvis gatt fran ett
system baserat pé frivilliga sjukforsékringar till ett allmint hilso- och sjukvardssystem.

[ vissa av de linder som har gétt 6ver till allmént tickande system pé senare ar, bland annat
Portugal, Grekland, Australien och Nya Zeeland, ér en stor del av sjukvarden fortfarande pri-
vat, och den ojamlika tillgdngen till vard 4r fortfarande stor (se kap. II). Hilso- och sjukvards-
systemen #r inte heltickande. Andra linder har inte ens kunnat férsoka gora sina hilso- och
sjukvardssystem heltickande, sirskilt USA, dir en koalition av privatférsikrade, likare och
en stor del av medelklassen alltid har gjort motstdnd mot en gemensam och statlig forsikring
mot hilsorisker. USA har ett begrinsat offentligt hilso- och sjukvéardssystem for fattiga, gamla

B8 Det svaga motstidndet berodde pa det 6kande antalet unga likare, i huvudsak anstéllda pa sjukhus, alltsd redan
avlénade, som ville ha trygga inkomster, goda anstéllningsvillkor och mindre ojidmlika l6ner (beroende pé betalning
per atgird - fee for service). Det berodde dven pa att likarna blev féga tillfrdgade. De styrande inom Sveriges
lakarférbund foredrog att std utanfor férarbetet till reformen fér att inte vinna ogillande fran sina medlemmar, i
hopp om att reformen skulle fa likarkaren (och fackféreningen) att enas om sina léner och goda anstillningsvillkor
for offentliganstillda likare.
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och funktionshindrade. Alla andra maéste, om de kan, anvénda sig av en privat sjukforsikring,
som oftast arbetsgivaren svarar for.

I lainder med stark ekonomisk tillvixt (i Asien eller i Sydamerika), och i linderna i Central-
och Osteuropa, har manga hilso- och sjukvérdslagar inforts, utan att malet om heltickande
system dnda har kunnat uppnas. De har snarare blivit tvungna att privatisera en stor del av
sina hilso- och sjukvardssystem under 1990-talet, sirskilt under paverkan av Internationella
valutafondens och Virldsbanken. I 6vriga virlden, sérskilt i utvecklingsldnderna, dr tillgdngen
till hilso- och sjukvard fér alla blott en avligsen drém, vilket illustreras av programmet "Hélsa
for alla 2000” som Virldshilsoorganisationen lanserade 1975 och vars mél inte alltid har upp-
natts.

Halso- och sjukvardssystem, ekonomisk tillvixt, sysselsittning och vilfird. — Tillgdng till hilso-
och sjukvard f6r alla &r med andra ord i férsta hand en europeisk friga. P4 1950- till 1970-talet
utvecklades tva typer av hilso- och sjukvardssystem i Europa. Det gillde avgiftsfinansierade
sjukforsikringssystem, utformade forst och frimst fér férvirvsarbetande och deras familje-
medlemmar, eller skattefinansierade offentliga hilso- och sjukvardssystem, som garanterade
en jamlik och sa gott som kostnadsfri tillgéng till hdlso- och sjukvard f6r alla medborgare.

Deras existens ses om en nations sociala skyldighet gentemot sina medborgare, men &ven som
en faktor som bidrar till en sund ekonomi. Inférandet av hilso- och sjukvérdssystem i Europa
grundar sig faktiskt pé ett Keynesinspirerat synsitt om sambandet mellan socialpolitik och
ekonomisk politik, som innebir att socialpolitiken gynnar den ekonomiska tillvixten. Detta
Keynesinspirerade synsitt delades av de flesta experterna och politiska ledarna i 1950- och
1960-talets Europa, varav de mest framstiende var William Beveridge och Pierre Laroque,”

och inte minst av de svenska socialdemokratiska regeringarna.

Enligt detta synsitt pd socialpolitiken ger den offentliga sektorns ansvar for befolkningens
sjukvardsutgifter och inkomstersittning vid sjukdom foljande resultat:

1 Underhall av arbetskraften och hégre produktivitet hos densamma, bland annat tack vare
arbetskraftens forbattrade hilsotillstand.

2 Bibehéllen konsumtionsniva i hindelse av nedsatt arbetsférméga pa grund av sjukdom tack
vare dagersittningar.

3 Okad sysselsittning.

Ett vilfardssystem &r direkt gynnsamt f6r sysselsittningen, eftersom det finansierar den eko-
nomiska utvecklingen av hilso- och sjukvardens och den sociala sektorns verksamhet (sjukhus,
likemedel, apotek, socialt arbete osv.). I industrilinderna har hilso- och sjukvardssektorns
andel av den totala sysselsdttningen 6kat fran 2,8 % 1970 till 5,8 % 1992. I Frankrike hade hilso-

19 Grundaren av det franska socialférsikringssystemet. Se Palier, 2002, kap. IL.
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och sjukvardssektorn 1657 839 arbetstillfallen 1992, lika med 7,4 % av den totala sysselsitt-
ningen.”” Denna andel uppskattades till ndstan 7 % i Sverige 2001.! Utvecklingen av hilso- och
sjukvardssystemen har bland annat gett en 6kning av antalet likare. I industrilinderna har
dérfor antalet 1dkare 6kat frén 1,1 likare per 1 000 invanare i medeltal 1960 till 2,9 &r 2000 (fran
1till 3,3 i Frankrike och frin mindre #n 1till 3 i Sverige).??

Utvecklingen av hilso- och sjukvrdssystemen har ocksa fatt forskningsverksamheten och
produktionen av nya vdrdmetoder och nya ldkemedel att utvecklas. Dessa tillvixtar var ocksé
ar av stora medicinska framsteg, vilket innebar att sjukvirdskostnaderna inte bara ékade,?
de férandrades ocksa till sin form. I borjan av 1950-talet gick huvuddelen av utgifterna till
betalning av inkomstersittningar till sjuka, frdn och med 1970-talet anvindes huvuddelen av
sjukvardens utgifter till att finansiera virden. Det gillde likemedel och andra behandlingar
och vardorganisationens driftkostnader, men framfor allt virdpersonalens 16ner. Sjukvards-
utgifterna 6vergick dirmed fran att anvindas for att ge de sjuka en ersittning till att betala
vardpersonalens 16ner (ungefir 70 % av dagens sjukvardsutgifter i Frankrike).

Allt detta har gett upphov till och dragit nytta av den starka ekonomisk tillvixten. Sverige
hade en stark ekonomisk tillvixt under 1950-talet (BNP 6kade med + 3,4 % per &r) men framf6r
allt under 1960-talet (+ 4,6 % per ar). Allt detta har inneburit en férbittrad folkhilsa. Medel-
livslangden var lagre dn 60 ér i Sverige 1945, 1975 blev den néstan 75 ar. Enligt Keynes, som lade
grunden for hilso- och sjukvardssystemen, gir den ekonomiska och den sociala politikens
mal mer 4n vil att forena. De offentliga sjukvardsutgifterna har bidragit till den ekonomiska
tillvixten samtidigt som de har férbittrat befolkningens levnadsniva och livsvillkor.* Med
hinsyn till alla framsteg kan man f6rsta varfor européerna tycker s mycket om sina sjukdoms-
skydd. Aven om alla hilso- och sjukvardssystem har banat vigen for viktiga sociala framsteg
och 6kad ekonomisk tillvixt dr deras resultat inte 4r helt jimf6rbara. Resultaten varierar i
forhallande till vilken organisation som valts.

205k Chadelat, La Sécurité sociale, un acteur du soutien de la croissance et du développement de I'emploi, Revue
frangaise des affaires sociales, vol. 49, nr 4, oktober-december 1995, sid. 87-88.

2 Utveckling i svensk hilso- och sjukvard, 2004, sid. 17.
22 Killa: ocD, 2003,

2 Kostnaderna utgjorde mindre #n 4 % av industrilindernas tillgdngar (bruttonationalprodukten, bnp) 1960 (3,3 % i
Sverige) och 8,3 % av bnp i medeltal 2002 (9,2 % i Sverige), se senare kapitel.

24 P3 detta vis sammanfattas de viktigaste resultaten i Frankrike tack vare socialférsikringens inférande: "En verklig

kinsla av trygghet har uppstatt bland befolkningen. Alderdomen #r inte lingre lika med fattigdom. Tack vare social-
forsikringen har befolkningen kunnat dra nytta av betydande medicinska framsteg efter 1945 som har gjort det
majligt att skrimma méanniskors lidande och olycka pa ﬂykten sdrskilt barnens dir sjukligheten har minskat
kraftigt.” (Rapport frin vetenskapliga radet vid Etats généraux de la Sécurité sociale, 1987, sid. 5- 6) I Frankrike
har kvinnors medellivslingd, som var 40 &r kring 1880 och 68,6 &r 1950, blivit 80,9 &r 1990 [och 83 ar idag].
Barnadédligheten har minskat fran 15 % kring 1880 till 52 %o 1950, 7,3 %o 1990 och 5 %o 1996 (Join-Lambert, 1997,
sid. 535.).
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Kapitel 2
Olika halso- och sjukvardssystem

Efter 1945 skedde olika vigval som ledde till olika hilso- och sjukvérdssystem. Det gar att
urskilja tre huvudtyper av hilso- och sjukvardssystem fria begrinsade system, sjukforsakrings-
system och offentliga hilso- och sjukvirdssystem. I fraga om jamlikhet, folkhilsa och ekono-
misk méjlighet varierar resultaten beroende pa vardform, prioriterade tjinster, finansierings-
form och organisation. Det dr de nordiska systemen, i synnerhet det i Sverige dir budgeten inte
ar alltfor for liten, som ger de basta vardresultaten och sociala och ekonomiska resultaten.

Tre typer av halso- och sjukvardssystem

Industrildndernas hilso- och sjukvérdshistoria visar att alla linder under olika tidsperioder har
haft liknande hilsoma4l. Det har handlat om att hjélpa fattiga sjuka, garantera en inkomster-
sattning for sjuka arbetstagare och, i frdga om Europa, att gora varden tillginglig for alla. Man
har dock valt olika 16sningar. Dessa skillnader beror bland annat pé vilken slags institution
som svarar for vardens efterfrigan (statens, de 6msesidiga forsikringsbolagens och privatfor-
sikringarnas roll), virdgivarens organisationsform (allménna sjukhus, allméanlikarnas upp-
gift osv.) och ldkarkarens tidigare organisationsformer (den medicinska frihetens betydelse).
Dessa skillnader aterspeglas ocksd i vilka prioriteringar som gérs i vart och ett av systemen.
Det handlar om allmin sjukforsikring for vissa, frihet att vilja likare och medicinsk frihet
for andra, och prioritering av marknaden i fallet med USA. Det finns idag tre huvudtyper av
hilso- och sjukvardssystem i industrilinderna.

De offentliga hilso- och sjukvardssystemen (Sverige, Norge, Danmark, Finland, Storbritannien,
Irland, Italien, Spanien och delvis Portugal, Grekland, Kanada, Australien och Nya Zeeland)
som ger alla medborgare en néstan kostnadsfri tillgdng till sjukvérd f6r att alla ska omfattas
av ett sjukdomsskydd. Sjukvarden organiseras i huvudsak av staten och finansieras genom
skatter. Vissa av dessa system vilar pd en mycket centraliserad organisation (sarskilt i fallet
med Storbritannien) samtidigt som andra har decentraliserat sin organisation och férvaltning
(framfér allt de nordiska linderna).

Sjukforsikringssystemen (Tyskland, Frankrike, Osterrike, Belgien, Luxemburg, Japan, Neder-
linderna fore Dekkerreformen — se kap. 4 — vissa linder i Central- och Osteuropa). Sjukvirden
dar dr delvis privat (virdcentraler, en del sjukhus och kliniker), delvis offentlig (sarskilt en del
av sjukhusen) och den ger oftast patienten valfrihet nir det géller likare och accepterar den
medicinska friheten. Sjukvardens kostnader ticks till storre delen av olika sjukforsikringskas-
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sor och finansieras genom sociala avgifter. Det franska systemet dr centraliserat samtidigt som
det tyska ar regionalt organiserat pa delstatsniva.

De fria hilso- och sjukvardssystemen (i huvudsak systemet i USA, med ocksé de som uppstatt
efter reformer i vissa linder i Central- och Osteuropa, liksom de i Latinamerika). Dar 4r det
offentliga sjukdomsskyddet mycket begransat. Det dr bara de som behéver nodviandig akutvérd
och de fattiga, gamla och funktionshindrade som kan rikna med offentlig sjukvard. Alla an-
dra maste anvinda sig av privata sjukférsikringar, som oftast finansieras av arbetsgivarna. En
del av befolkningen star utan skydd vid sjukdom. Dir ir sjukvarden nistan enbart privat. Det
amerikanska systemet har en kombination av tre mojliga sjukdomsskydd: Fri lakarvard fér de
fattigaste (Medicaid och scHip), sjukférsikring f6r gamla (Medicare) och privatférsikring for
medelklass och vilbirgade (finansierad av arbetsgivarna, fast egentligen av individerna sjilva).

Resultaten varierar fran ett system till ett annat. De offentliga hilso- och sjukvardssystemen
star allmint for en jamlikt tillgdnglig vard for alla och relativt 18ga sjukvardskostnader, men
de erbjuder ibland en kvalitativt dalig vard och karakteriseras framfor allt av mycket ldnga
koer till specialistsjukvard. Sjukforsdkringssystemen ger patienten valfrihet, trygghet och ofta
en god sjukvird, men det sker ofta pa bekostnad av hoga sjukvardskostnader, och ibland en
ojamlikt tillgidnglig sjukvard. Det amerikanska systemet 4r mycket hogteknologiskt och ger
den storsta tillgdngen till den bista varden, men det karakteriseras av mycket stor ojimlikhet
(bade nir det giller tillgéng till vard och befolkningens hilsotillstdnd) och generellt mycket
hoéga sjukvardskostnader.

For att forstd dessa resultatmissiga skillnader méste vi forst redogéra f6r hur systemen fung-
erar i detalj.

Hur fungerar hélso- och sjukvardssystemen?

Fér att kunna jimfora hilso- och sjukvardssystemen ska vi titta pa hur de hanterar sjukvar-
dens efterfrdgan och utbud. For att géra det bér man analysera hur tillgdngen till hilso- och
sjukvard dr ordnad, vilka slags tjinster systemet erbjuder, hur sjukvardskostnaderna finansieras
och hur hela systemet ir organiserat och reglerat. Vi kommer att belysa vilka féljder var och
en av formerna har pd hilsa, samhille och ekonomi.

Tillgdngen till hilso- och sjukvardssystemet. — En jamlik tillgdng till sjukvard &r bast tillgodo-
sedd i de offentliga hilso- och sjukvardssystemen, men patienternas rérelsefrihet 4r mindre
dar an i sjukférsikringssystemen.

Vem har riitt att utnyttja hdlso- och sjukvdrdssystemet? — Den befolkning som técks av systemet
varierar fran ett land till ett annat. De offentliga hilso- och sjukvérdssystemen dr villkorslost
till for alla som har uppehallstillstdnd i ett land. Sjukférsiakringssystemen var i férsta hand
avsedda for arbetstagare och deras familjemedlemmar. I Europa har de utstrickts till att gilla
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allai och med en form av fri individuell forsidkring f6r de fattigaste (couverture maladie uni-
verselle - cmu - i Frankrike). I Tyskland och Nederldnderna ér inte de rikaste skyldiga att vara
inskrivna i nigon obligatorisk sjukférsikring. I de begrinsade (eller fria) sjukvirdssystemen
ar det offentliga stddet begrinsat till vissa sirskilda befolkningskategorier. I USA handlar det
om ldkarvardsprogram (Medicaid, avsedda for fattiga, och State Children Insurance Program
— scHip, avsedda for fattiga barn) och sjukforsikringsprogram (Medicare) avsedda fér dem
som &r dldre dn 65 ar, funktionshindrade och offentliga tjainsteman. I USA técks endast 25 %
av befolkningen av ett offentligt sjukvardsprogram. Majoriteten av befolkningen técks av en
privat sjukvardsférsikring. Fjorton procent av befolkningen star utan hilso- och sjukvérd.

Ju storre del av befolkningen som omfattas desto hogre dr offentliga sjukvardsutgifter. D&
alla amerikaner inte omfattas av det offentliga hilso- och sjukvardssystemet gér en ganska
liten del av USA:s offentliga utgifter till sjukvarden (6,6 % av BNP &r 2002),%° men USA:s to-
tala sjukvardskostnader (offentliga och privata) dr hogst i virlden (14,6 % av Bnp ar 2002).7 1
Sverige diremot gick 7,9 % av Bnp till offentliga sjukvardsutgifter &r 2002 och 9,2 % till totala
sjukvardsutgifter, vilket tillsammans med Norge &r storst offentlig andel i vérlden (85,3 % av
Norges kostnader ticks av systemet) (jamf6r tabell 1 och 4).

Om de offentliga hilso- och sjukvérdssystemen villkorslést omfattar hela befolkningen och
svarar for en mycket stor del av kostnaderna ir det en garanti for storsta mojliga jamlika ratt
till hilsa. Aven om cmu i Frankrike garanterar att ingen star utan sjukférsikring finns det flera
16sningar som berittigar till en kompletterande férsikring som skapar en ojamlik tillgang till
sjukvard,?® liksom kravet att betala distriktslikarnas arvode.

Tillgangen till vdardgivare. — Det finns en motsittning mellan en jimlik tillgdng till hilso- och
sjukvard och rorelsefriheten inom systemet. Tillgdngen till virdgivarna kan vara mer eller
mindre kontrollerad. Sjukférsikringssystemen (allmidnna och privata) ger oftast ganska stor
frihet f6r patienten att vilja ldkare. Patienten kan vilja att vinda sig direkt till en specialist,
konsultera flera likare om samma besvir och i Frankrikes fall till och med vinda sig direkt
till sjukhuset. De flesta offentliga sjukvardsystemen férsoker ddremot att kontrollera patien-
tens rorelsefrihet inom systemet. Patienterna kan oftast vilja allménlikare, men inom sitt
forvaltningsomrade. De maste sedan meddela den lokala myndigheten hos vilken likare eller
vardcentral de 6nskar bli inskrivna. Tillgdngen till specialist (som i de offentliga sjukvérds-
systemen oftast tjinstgér pa sjukhusen) begrinsas oftast av kravet att vara uppskriven pd en
vintelista, och ibland av kravet pa en remiss frin en allménlikare. I det sistnidmnda fallet 4r
allménlikaren en obligatorisk passage f6r att komma in i systemet, man brukar tala om all-

% De som tjinade mer 4n 3 375 euro i Tyskland och 2 558 euro i Nederlinderna per manad under 2002 behévde inte vara
inskrivna.

26 R3lla: orcn/IRDES, 2004.
77 Ibid.

28 Atta procent av fransménnen hade fortfarande inte ndgon kompletterande férsikring 2004.
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minldkarens roll som portvakt (vilket dr fallet med Storbritannien). Véntelistorna har blivit
de offentliga hilso- och sjukvardssystemens storsta problem. I Storbritannien fick 22 % av
patienterna under 2001 och 2002 vinta mer n trettio veckor innan de fick en tid pa sjukhuset
och 27 % av patienterna fick vinta mer sex mdnader innan de blev inlagda.

Detta problem ser man inte lika ofta i de linder dér valfriheten ir stérre (och vardutbudet
storre). Patientens frihet att vilja ldkare, som de liberala likarna krivde i borjan av 1900-talet,
uppskattat av franska, tyska och amerikanska patienter, skapar en konkurrens mellan likare
som kan innebira betydande kostnader. Aven om det “medicinska kringvandrandet” (att byta
lakare ofta, att konsultera fler likare f6r samma besvir) egentligen inte &r sé stort, inte heller
i de system dir friheten att vilja ldkare 4r total, ger konkurrensen mellan likarna upphov till
en storre likemedelsforskrivning fér att f& néjda och trogna kunder — ndgot som 4r mindre
tydligt i de offentliga hilso- och sjukvardssystemen.

Genom att kontrollera patientens rérelsefrihet kan man undvika den konkurrens som ger upp-
hov till en kostnadsinflation. Framfér allt kan patienterna féljas upp bittre och samordningen
bli bittre mellan dem som medverkar kring samma patient. Uppfoljningen av patienten gor
att 6ppenvardens och sjukhusvardens déliga samarbete kan undvikas vilket 4r mycket tydligt i
Frankrike. Det ger upphov till upprepade och likadana undersokningar (vid varje likarbesok)
och ibland motstridiga ordinationer.

Idag strivar man efter att kontrollera patienternas rérelsefrihet mer i de flesta system med f6r-
sakringsbaserade sjukdomsskydd (sociala eller privata), som ger patienten stor valfrihet. Detta
sker for att undvika onodiga kostnader och for att forbéttra uppféljningen av patienten och
samordningen av varden. Tanken &r att fa allménlidkaren (tyskarna talar om "familjeldkare”) att
spela rollen av "remitterande likare” (den som man maste bestka fore all annan konsultation),
13ta en lakarjournal f6lja patienten och inritta ett virdnitverk (till exempel de praktiserande
lakarna sammankallade av en viss forsikringsgivare). Dessa nya rutiner innebir en inskrankt
valfrihet och storre roll f6r allminldkarna, ndgot som vicker stort motstdnd hos patienterna
och specialisterna.

Tjansterna. — De offentliga hilso- och sjukvérdssystemen &r en garanti for ett battre offentligt
vardansvar. Hoga patientavgifter 6kar den ojamlika tillgdngen till sjukvérd.

Vad tar systemet ansvar for? — Alla europeiska sociala vilfardssystem betalar ut en inkomster-
sattning till dem som inte kan arbeta pa grund av sjukdom. Denna ersidttning kan betalas ut
direkt av sjukvardssystemet (nir det giller sjukforsikringar) eller av en offentlig myndighet
annan an sjukvardssystemet (till exempel i Storbritannien). Vi har kunnat konstatera att den
allra storsta delen av utgifterna idag inte gér till inkomsterséittningar, utan till att bekosta
varden.
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Denna kostnadstickning kan vara mer eller mindre begrinsad. En del av virdkostnaden kan
faktiskt laggas pa anvindarna. Idag talar man om patientavgifter, eller som i Frankrike om
"ticket modérateur”. Sverige har kvar en ganska betydande patientavgift f6ér likarbesok pa
vardcentraler och sjukhus, pé grund av sin tidigare historia (patienterna betalade stérre delen
av den polikliniska varden fére sjukronorsreformen 1969, dé svenskarnas patientavgifter re-
ducerades - se foregdende kapitel).

Patientavgifterna anses fa patienterna att "ta ansvar” och minska sin vdrdkonsumtion da de far
std for en del av sjukvardkostnaden. Forsikringsteoretikerna menar att anvindarna tar onddiga
risker (moral hazard) och missbrukar systemet om alla risker omfattas och om tjinsterna ar
avgiftsfria. Det dr darfér som det finns en sjélvrisk pd fordonsférsakringar, och det dr darfor
som en patientavgift ofta tas ut fér sjukvard.

Men en del av den sjukvérd som anvindaren fér betala kan tickas av kompletterande frivilliga
forsakringar, i Frankrike s kallade "6msesidiga férsakringar”. I Frankrike blir inte patient-
avgiften ett dugg modererande eller utjimnande, eftersom de émsesidiga forsdkringarna tar
over utjagmningen. Det &r bara utjimnande for dem som inte ha rdd med négra émsesidiga
forsdkringar. En hojd patientavgift 6verfor bara det offentliga systemets kostnader till de mse-
sidiga férsiakringarna. Men det far mycket stora konsekvenser for tillgdngen till sjukvérd for de
fattigaste, som tvingas att strunta i eller skjuta upp viss vard, i vintan pé att deras besvir ska
bli virre sé att de kan vinda sig till sjukhuset, dir virden dr gratis (med dyrare for systemet).
I Sverige diaremot aterbetalas inte den del som anvindarna betalar sjilva (i Frankrike skulle
man kalla dem statliga ej ersattningsgilla sjdlvrisker), men avgiften begrinsas till ett hogsta
belopp per &r som anpassas efter individernas sociala och familjemissiga férhallanden, s3 att
de sjukaste och fattigaste inte ska bli drabbade (barn betalar ingenting).

Inget hilso- och sjukvardssystem técker alla sjukvardskostnader. En dtskillnad maste goras
mellan de offentliga sjukvardsutgifterna (den del som systemet betalar) och de totala sjuk-
vardsutgifterna. Ett sitt att mita hur rittvist ett hilso- och sjukvardssystem ir, 4r att berikna
hur stor andel systemet svarar f6r, nimligen forhallandet mellan de offentliga och de totala
sjukvardskostnaderna. Det ir i de offentliga hilso- och sjukvardssystemen som skillnaden
mellan de offentliga sjukvardskostnaderna och de totala sjukvardskostnaderna dr minst. Om
patientavgiften dr mycket liten (mellan 14 och 17 % av kostnaden i de nordiska och brittiska
systemen) blir sjukvirdens ansvarsdel som mest frikostig och silunda en garanti for att alla
far en god tillgang till hilsa (se tabell 1).

Dessa siffror dr bara generella och kriver en precisering sé att férdelningen av det offentliga
ansvaret framgar tydligare. I fallet med Tyskland, Nederlinderna och USA ir férklaringen till
de relativt 14ga siffrorna bland annat att inte hela befolkningen omfattas av det obligatoriska
systemet. [ 6vriga fall 4r forklaringen att det 4r en del av sjukvarden som inte omfattas. Det
finns flera sitt att definiera vad systemet ansvarar fér och inte ansvarar for. Antingen handlar
det om en viss andel som omfattas eller aterbetalning for viss sjukvérd (f6r distriktsldkarbe-
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Tabell 1. Andel offentliga kostnader av halso- och sjukvardens totala kostnader 2002 (i %)

Tyskland 78,5 Italien 75,6
Kanada 69,9 Japan (2001) 81,7
Danmark 83,1 Norge 85,3
Spanien 71,4 Nederlinderna 63,3
USA 44,9 Portugal 70,5
Frankrike 76 Storbritannien 83,4
Grekland 52,9 Sverige 85,3

Killa: oecp/IRDES, 2004.

sok i sektor 1 aterbetalas 70 % av den franska socialférsikringen), eller s kan man tala om en
"vardkorg” som det offentliga systemet ticker (lista ver atgirder och likemedel som ingér,
som i det nederlindska systemet eller i cmu i Frankrike).

I alla hilso- och sjukvérdssystem i linderna i Vasteuropa ér den dyraste sjukvdrden som krévs
for de svart sjuka (sjuka i cancer, hjart- och kirlsjukdomar, aids, diabetes .) och kroniskt sjuka
(degenerativa sjukdomar) mycket vil tillgodosedd (sd gott som all sjukhusvard omfattas i
Europa). Kostnaden for denna vard dr mycket hég och den utgér den storsta delen av sjuk-
vardskostnaderna. I Frankrike stdr 5 % av de svarast sjuka patienterna f6r 51 % av kostnaderna
(eller 18 000 euro per person och &r) och 60 % av dterbetalningarna.?®

Den billigare men vanligare virden i samband med lindrigare besvir, som behandlas av di-
striktslikare, 4r ddremot mer eller mindre vil tillgodosedd av systemen. Ansvaret dr ofta be-
grinsat i de omraden som inte anses vara sa livsviktiga som tandvéard och synkorrigering.
Ansvaret for lakemedel varierar ofta i férhéllande till deras effektivitet och/eller vilket besvir
de 4r avsedda for.

Mer konkret kan vi gora en jamforelse mellan ansvarsdelen i Storbritannien, Sverige och
Frankrike 2002.

[ Storbritannien svarar NHs for i stort sett all hilso- och sjukvard. Sjukhusvard (som omfattar
det mesta av den brittiska specialistvarden) och besok hos allminlikare ar kostnadsfria. Det
utgar avgifter f6ér likemedelsforskrivning (6,20 brittiska pund per recept), tandvérden kostar
(upp till 80 % av tandvardskostnaden, vilket har gett upphov till privatférsikringar pa det
omradet) och synkorrigeringen likas3. En stor del av befolkningen slipper dock dessa avgifter:
Personer under 19 &r, socialbidragstagare, gravida och inlagda patienter. Ddrmed 4r det bara

en pa fyra som betalar for tandvard och 85 % av likemedelsforskrivningarna dr avgiftsfria
(EOHCS, 2002).

I Sverige omfattas all hilso- och sjukvard och fértecknade likemedel helt och héllet, nir en
ovre avgiftsgrins (for patientavgifter) har passerats. Denna ej ersittningsgilla patientavgift
varierar frin landsting till landsting och ligger p& mellan 100 och 150 kronor per bestk hos

2 Haut Conseil, 2004.
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allménlikare (som dr verksam pé vardcentraler inom den s.k. primirvarden), mellan 150 och
300 kronor per besdk hos specialist pa sjukhus. Ingen patient behéver dock betala mer dn
900 kronor per ar. Efter den egna kostnaden pa 900 kronor 4r varden gratis. Inlagda patienter
maste betala en sjukhusavgift pé 80 kronor per dag, utom pensionirer och ldginkomsttagare.
Ansvaret for ladkemedel 4r progressivt. Patienterna maste sjilva betala de férsta 900 kronorna
av lakemedelskostnaden, och direfter vara med och betala en viss del upp till ungefir 1800
kronor. Andel sjunker vartefter samtidigt som systemet svarar f6r mellanskillnaden. I férebyg-
gande syfte dr dock alla vardinsatser (14karbesok, undersékning, vaccination och sjukvardande
behandling) inom priméarvarden gratis fér barn och ungdom under 19 ar, liksom tandvérd och
bes6k hos optiker. De tvé sistndmnda giller i ytterst begrinsad omfattning fér vuxna. Gravida
har ritt till kostnadsfria besdk inom priméarvarden, hela befolkningen har fér dvrigt kostnads-
fri tillgdng till sjukvardsupplysning och medicinsk rddgivning (EOHCS, 2002).

I Frankrike 4r det offentliga ansvarstagandet (socialforsikringens) av vard som inte ar sjuk-
husvard mycket mindre frikostig 4n i de tva féregdende fallen. Sjukhusvarden &r nistan all-
tid gratis (en ansvarsdel pa 97 %). Personer som #r inlagda pa sjukhus maste dock betala en
sjukhusavgift pa 14 euro per dag (den var 10,67 euro 2002). Kostnaden f6r langvarigt sjuka
patienters vird som ror deras sjukdom técks till 100 %. Varden 4r ocksa gratis for gravida och
personer som rakar ut for arbetsplatsolyckor. De dyraste vardinsatserna (de som &verstiger
98,5 euro) undantas fran patientavgift. De som inte undantas frdn patientavgift far diremot
bara 70 % av sina kostnader for likarbesdk (hos allminlikare, specialister och vid 1dkarbessk
pa sjukhus) ersatta (20 euro 2003 fér allménlikare i sektor 1, 23 eller 25 euro for specialister
(mer efter 2005), plus vardtekniska atgirder). Ansvarsdelen for likemedel varierar mellan
100 %, 65 % och 35 %, beroende pa deras terapeutiska effektivitet (ersittningsnivan fér ett
stort antal likemedel har sjunkit under 2003). Endast 40 % av kostnaden fér provtagning ticks.
Frankrike utmirker sig dock for sin déliga tickning av poliklinisk vard jamfért med Sverige,
Storbritannien och Tyskland: Endast 60 % av den polikliniska virden ticks av en obligatorisk
sjukforsikring.

Fransmin som inte ir allvarligt sjuka maste forlita sig pa en férsikring eller kompletteran-
de 6msesidig férsikring for att ticka en del (stigande) av sina sjukvardskostnader (nistan
13 % totalt), samtidigt som de méste betala ytterligare 11 % av sina totala kostnader med egna
medel.* Det offentliga systemet ticker bara 76 % av uppkomna kostnader, jimfért med 85,3 %
i det svenska systemet. En fransk egenhet som har att géra med den 18ga ersittningsnivan for
poliklinisk vard ar att de kompletterande f6rsikringarna ir vanligt férekommande: Ungefir
85 % av fransménnen har en 6msesidig férsikring eller en kompletterande sjukforsikring for
att ticka en del av sina egna kostnader, till detta b6r de 7 % fransmin laggas som har ritt till

30 ogen, 2003.
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ett kompletterande skydd genom cmu. Som en jimf6érelse har endast 1till 2 % av svenskarna,
11 % av britterna och 25 % av tyskarna en kompletterande sjukforsikring (de som kommer
over griansen for den obligatoriska sjukforsikringen och de som 6nskar komplettera sin sjuk-
forsikring).

Finansieringen. — Skattefinansiering verkar idag vara vanligare 4n finansiering via sociala av-
gifter i de allminna hilso- och sjukvardssystemen. Ersittning a priori av sjukvardens aktérer
(schablonbelopp och totalbudget) ger en bittre kostnadskontroll men det tycks vara of 6renligt
med den medicinska friheten, som kriver betalt per vardinsats.

Systemens finansiering. — Det finns i huvudsak tva sitt att finansiera de offentliga sjukvérdskost-
naderna. De offentliga hilso- och sjukvardssystemen prioriterar skatter samtidigt som sjuk-
forsakringssystemen sedan linge har prioriterat sociala avgifter som dras av fran 16nen. I
sjukvardssystemens borjan verkade det logiskt att finansiera sjukférsidkringskostnaderna via
sociala avgifter som drogs av frin 16nen eftersom det framsta syftet var att garantera en in-
komstersittning &t de som var sjuka. Eftersom hilso- och sjukvérdssystemen inte lingre bara
giller dem som arbetar (och didrmed betalar avgifter) och eftersom sjukvardsanslagen i hu-
vudsak finansierar sjukvard (utan koppling till forvirvsinkomster) verkar det som systemen
foredrar att finansiera sina kostnader via skatten. Frankrike har sdlunda ersatt arbetstagarnas
sjukférsikringsavgifter med en allmén egenavgift kallad Contribution sociale généralisée (csG),
en skatt som tas ut pé alla slags inkomster: Arbets- och kapitalinkomster och indirekta inkom-
ster (8lderspension, arbetsloshetsersittning och dagersittning). Skatten kan vara allmén (som
csa), punktskatt (som skatten pé tobak och alkohol dir intdkterna gér till socialf6érsidkringen)
eller lokal (som i fallet med finansieringen av de skandinaviska mycket decentraliserade hilso-
och sjukvardssystemen).

Fransminnen betalar en csG-avgift pa 5,25 % pa alla sina forvirvs- och kapitalinkomster for sin
sjukforsidkring (3,95 % pa pensioner, arbetsldshetsersittning och dagersittning). Denna sociala
avgift finansierar ungefir 30 % av sjukvardskostnaderna. Likemedelsindustrin betalar en skatt
pa forsiljning och reklamkostnader. Skatten pé tobak och alkohol (som utgor majoriteten av
dessa produkters kostnad) gar till den allminna socialférsikringen och den stér for 3,4 % av
dess inkomst. Resten av de offentliga sjukvardskostnaderna finansieras av arbetsgivarna genom
deras arbetsgivaravgifter (12,80 % av bruttolénen) och av arbetstagarna, som forutom csc be-
talar ytterligare 0,75 % i sociala avgifter f6r att finansiera en dagersittning kallad indemnité
journaliére. De sociala avgifterna och csg fér sjukforsidkringen utgor ungefir 18,8 % av 16nen
(till det kommer avgifterna fér de dmsesidiga eller privata férsidkringarna som ar 2 till 4 % av
de forsikrades inkomster).

I Tyskland utgjorde de sociala avgifterna f6r sjukdom 14 % av arbetstagarnas inkomster 2002
(avgifterna tas bara ut pa inkomster understigande 3 375 euro, den inkomstgrins under vilken
de #r obligatoriskt att vara férsikrad). De sociala avgifterna betalas till hilften av arbets-
givarna och till halften av arbetstagarna. P4 inkomster understigande 325 euro ir det bara
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arbetsgivarna som betalar en avgift pé 10 %. Sjukvardskostnaderna skattefinansieras bara till
8,4 % i Tyskland.

I Sverige finansierar landstings- och kommunalskatten 66 % av sjukvardskostnaderna. De
utgdr 85 % av landstingens och kommunernas utgifter. Resten av medlen kommer frdn staten
(som bidrar med ett stéd till landstingen och férsikringskassorna), de sociala avgifterna som
betalas till forsidkringskassorna och patienternas egna inbetalningar.

Den offentliga finansieringen av sjukvérdskostnaderna grundar sig pa tanken att var och en
bidrar i férhallande till sina inkomster och inte till sin riskprofil. Skattefinansiering gér det
moijligt att inféra vissa omfordelningsmekanismer (om skatten dr progressiv). Vid finansiering
av de privata férsidkringarna tas daremot hinsyn till de férsiakrades riskprofil och premiens
belopp anpassas till dlder, kon och den forsikrades hilsotillstand. Ddrmed reduceras medbor-
garnas jamlikhet i handelse av sjukdom.

Vardproducenternas ersdittning’! — For att veta hur de insamlade pengarna ska férdelas pa de
olika vardaktérerna prioriterar de offentliga sjukvardssystemen ett sitt att finansiera systemet
a priori. Varje ar bestimmer de hur mycket pengar som ska avsittas till sjukvérden och férdelar
dem sedan pa de olika aktorerna, som a priori maste utforma en begrinsad budget. I sjukfor-
sikringssystemen diremot finansieras den polikliniska varden a posterior. Det ér efterfrigan
pa vard som &r primir. Hur mycket pengar som ska anvindas beror pa likarnas verksamhet
och likemedelsforskrivning. Systemet “har alltid 6ppet”. Det gér inte att kontrollera sjuk-
vardskostnadernas storlek med denna typ av finansiering.

De insamlade medlen anvinds for att finansiera dagersittningar, avlona sjukvardspersonal
(70 % av sjukvardskostnaderna i Frankrike), ticka vardinstitutionernas administrativa kost-
nader, betala ldkemedelsprodukter och andra behandlingar och finansiera vardtransporter.

Lékarnas arvoden. — 1 de flesta lander ar sjukhusldkarna avlénade (ibland har de en méjlighet
att komplettera sina inkomster med privatkonsultationer, i Frankrikes fall pa sjukhusen. Vi
har kunnat konstatera att denna mojlighet 6vergavs i Sverige 1969).

I Frankrike, USA och Tyskland (tills nyligen), linder dér det rdder medicinsk frihet inom
primérvarden, far ldkarna betalt per vardinsats. Efter sjukronorsreformen far si gott som alla
lakare i Sverige sin huvudsakliga inkomst frn 16nen (d&tminstone 60 %), med undantag f6r
privatlikare som far betalt per vardinsats (fee for service) men som maste f6lja den avtalade
taxa som landstinget faststéllt. De privata aktorerna i Sverige svarar f6r mindre 4n 10 % av
sjukvardstjansterna. I Storbritannien ar sjukhuslidkarna avlénade, med distriktslikarna fér,
enligt avtal med Nus, huvudsakligen betalt per patient. Det handlar om en arvodesform som
varierar beroende pa storleken pé ldkarens patientunderlag (antal patienter inskrivna hos 14-
karen, patienternas alder och situation). Distriktslikarens arvode kan kompletteras med en

31 Fér en mer detaljerad analys av "aktérernas finansiering”, se Majnoni d’Intignano, 2001, kap. VIII.
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bonusdel, i syfte att gynna vissa aktiviteter som fortbildning, vaccinationer, folkhilso- eller
provtagningskampanjer osv.

Ekonomer inom sjukvirden har studerat vilka konsekvenser olika ersittningsmodeller far.3? P4
grund av patientens valfrihet dr arvode per vardinsats en killa till stigande kostnader. Likaren
tenderar att utdka antalet atgirder f6r att oka sin inkomst. Betalning per vardinsats manar
inte till férebyggande vard vilken ar simre eller inte alls arvoderad. Ibland varierar priset pa
atgirden beroende pa det totala antalet vardinsatser utforda av vardpersonalen under en viss
period. Vardpersonalen forsoker d oka vardinsatserna for att behélla sin levnadsstandard,
vilket drabbar vardens kvalitet. Arvode per patient, s.k. kapitation, kriver att patienterna
skriver in sig hos en ldkare. Diarmed férsvinner valfriheten. Kapitation och 16n gor att antalet
lakarbesok begrinsas eftersom likarens inkomst inte 4r beroende av dem. Men det kan bidda
for att patienterna skickas till sjukhuset oftare.

De privatpraktiserande ldkarna féredrar betalning per vardinsats, da det anses garantera en
battre vardkvalitet.Likaren maéste tillfredsstilla sin patient annars byter patienten likare.
Framfor allt ger ett sddant system bittre inkomster. Detta 6verensstimde med Sveriges ldkar-
forbunds instéllning i slutet av 1940-talet. Det 6verensstimmer fortfarande med méanga franska
likarférbunds installning. And4 har brittiska allménlikare, som far fast betalt per patient, en
hogre medelinkomst én de franska allménlakarna; ungefir 82 000 euro respektive 55 000 euro
per ar 2001 I Frankrike 13g allminlikarnas medelinkomst per &r pé 55 209 euro 2001 och
specialistldkarnas pa 93 559 euro. P4 grund av betalning per vardinsats varierar likarnas in-
komster mycket fran profession till profession. Det giller sirskilt specialistldkarnas. Psykiater
(51 938 euro per ar), barnldkare (53 992 euro) och hudlikare (55 991 euro) har samma inkomst,
till och med ligre 4n allménldkarnas. Hjartlidkare (100 014 euro), kirurger (119 782 euro), opera-
tionsldkare (128 762 euro) och framfor allt rontgenlikare (198 896 euro) har inkomster som
ar mycket hdgre in medelinkomsten.® Man fér inte gldmma att inkomsterna ocks3 varierar i
forhallande till verksamhetsomrade. Lakarna i sektor 11ligger 30 till 50 % under sina kolleger i
sektor 2. Radet, Haut Conseil, siger s hir om sjukforsidkringens framtid: "Samtidigt som ef-
terfragan pa vard i huvudsak bekostas med allmidnna medel finns det stora skillnader mellan
olika ldkaryrkens nettoarvode som inte alltid kan férklaras med utbildningsniva eller yrkets
svarigheter och risker . Inom samma yrkesinriktning kan det finnas oférklarliga orittvisor.”>*
Det var for att undvika denna orittvisa som sjukronorsreformen inférdes i Sverige 19609.

Sjukhusens finansiering. — Under en lang tid finansierades de flesta sjukhus enligt ett "dagbe-
lopp” liknande kostnaden fér en distriktslikares arvode per vardinsats. Det var ett belopp
som skulle motsvara kostnaden for en virddag pa sjukhuset. Sedan anslogs varje sjukhus en
budget som motsvarade antalet patienter och dagar multiplicerat med dagbeloppet. Men det

32 Majnoni d’'Intignano, 2001, kap. VIII; Grignon et al., 2002.

B DREES, 2004.
34 Haut Conseil, 2004, sid 80.
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har visat sig att denna finansieringsmetod fick sjukhusen att behalla patienterna f6r linge, att
Oka antalet vardinsatser och vérdplatser.

For att begrinsa och rationalisera sjukhusens kostnader bérjade de flesta europeiska linderna
under 1980-talet att finansiera sina sjukhus utifrdn en totalbudget. Varje sjukhus beviljades
en begrinsad mingd resurser och fick ansvaret att organisera sin verksamhet sé att budgeten
forvaltades bittre. Denna finansieringsmetod gynnar 13g produktivitet per vardinsats och
tycks inte beléna de sjukhus som ir effektivast.

P4 grund av detta har man importerat en ny finansieringsmetod fran USA. Det handlar om
prissittning efter verksamhet. Det innebér att sjukhus finansieras efter sin verksamhet och
kostnad for varje behandlad sjukdom. For att géra det definierar man "likvirdiga sjukdoms-
grupper” (Diagnosis Related Groups) och sedan faststiller man en kostnad fér deras vérd.
Budgeten f6r varje sjukhus faststills sedan i forhallande till antalet vardfall. Detta system
har borjat inféras i Frankrike sedan 2004. Det anvinds i flera landsting i Sverige. Denna pris-
siattning medfor ofta att viss verksamhet férvisas till distriktsldkarvirden. Den uppmuntrar
sjukhusen till att upphéra med olénsam verksamhet, dvs (sddan vars verkliga kostnad dr hogre
dn den faststillda taxan och inrikta sig pd mer 16nsam verksamhet vilket betyder sddan dir
behandlingen kostar mindre 4r den faststillda taxan.

Lékemedlens prissdttning. — Den varierar mycket beroende pé land. Vissa linder later like-
medelsféretagen bestimma sitt forsiljningspris sjélv. Det giller Tyskland, Danmark, Neder-
linderna och USA. De tre férstnimnda linderna, liksom Sverige och Norge, faststiller ett
ersittningstak f6r varje grupp ladkemedel med samma sammansittning eller verkan (samma
terapeutiska kategori). Dirmed uppmuntras likaren att férskriva billigare likemedel, eller
farmaceuten att ersitta de férskrivna likemedlen med ett billigare likemedel, Det far like-
medelsindustrin att sinka sina priser. I dessa linder 4r bruket av generiska likemedel mycket
vanligt (mellan 30 och 50 % av recepten). Vissa av linderna viljer dessutom ett 6vre grins for
lakemedelférskrivning. I Tyskland handlar det om att de regionala likarférbunden maste be-
tala in mellanskillnaden till kassorna om receptet 6verskrider en viss grins. I Sverige bérjade
man reglera priset pa likemedel redan 1936. En 6vre grins pa 15 kronor inférdes 1963 vid kép
av receptforskrivna likemedel. 1971 forstatligades likemedelsforsiljningen.® En viktig like-
medelspolitisk reform inférdes i Sverige 1996, d& verksamheten 6verférdes till landstingen.

[ England forhandlar Nus fram ett pris med lakemedelsindustrin som tar hansyn till vinstmar-
ginalen for varje ldkemedel. Detta héller bdde likemedelskostnaderna nere och ger en stark
och innovativ likemedelsindustri.>® Allminlikarna fir en 6vre grins f6r sina likemedelskost-
nader och Nus faststiller en lista (Black list) 6ver dyra likemedel som inte bér forskrivas.Istéllet
uppmanas de varmt att vilja generiska ersittare.

35 Heidenheimer et al., 1980.
36 Majnoni d’Intignano, 2001, sid. 351.
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[ andra ldnder, som till exempel Frankrike och Belgien, har lakemedelspriserna kontrollerats
sedan linge, men inte i samband med f6érskrivningar. Priskontrollen medfér att 1ikemedels-
tillverkarna uppmanar likarna att férskriva mycket (ni vet, de dir agenterna frén likeme-
delstillverkarna som brukar presentera och gér reklam f6r nya dyrare likemedel, dé likarna
pa en solig och varm plats uppmanas att préva desamma ...). Férskrivningsvolymen dr mycket
storre i Frankrike @n i andra linder. En fransk forsikringstagare konsumerar tre gdnger mer
antibiotika 4n sin tyska granne och mer 4n tvé gdnger mer kolesterolsinkande ldkemedel 4n sin
engelska granne. Antal likemedel i genomsnitt per recept ir fyra samtidigt som man &r 6ver-
ens om att risken for interaktion mellan likemedel 6kar mycket vid tre olika slags likemedel
som forskrivs samtidigt. Frankrike ligger frimst i virlden nér det géller lakemedelskonsumtion

per invanare.”%

Det framgar tydligt att de olika sjukvardsaktdrernas ersittningsform starkt paverkar hilso-
och sjukvérdssystemets ekonomiska resultat (och ibland hilsoresultaten). Finansieringsfor-
men ger olika aktdrer, beroende pa hur systemet ir organiserat och reglerat.

Systemets organisation och styrning. — De offentliga hilso- och sjukvardssystemen dr mycket
bittre pa att organisera vardutbudet, men detta 4r mer begrinsat 4n i sjukforsdkringssyste-
men. Trots att de franska fria medicinska utévarna i huvudsak far sitt levebréd fran offentliga
medel vigrar de att underordna sig den kontroll som myndigheterna i de offentliga hilso- och
sjukvardssystemen utévar.

Hur organiseras vardutbudet? — Antalet likare per invénare (eller likartithet) varierar mycket
fran land till land. Ar 2000 18g genomsnittet i industrilinderna pa 3 likare per 1000 invanare.
Japan (1,9 likare per 1 000 invanare), Storbritannien (2), Kanada (2,1) och USA (2,7) 1dg under
genomsnittet. De nordiska linderna 14g pa genomsnittet (utom Danmark med 3,4). Frankrike
(3,3), Tyskland (3,3), Spanien (3,3) och sirskilt Italien (4,1) och Grekland (4,5) lag 6ver genom-
snittet.® (Se tabell 2).

I de offentliga hilso- och sjukvardssystemen (i Nordeuropa) handlar 6ppenvarden fraimst om
allmidnmedicin som oftast utévas i grupp, pa likarmottagningar i Storbritannien och pé vard-
centraler i Sverige. De kallas gdrna vardcentraler darfor att annan sjukvardpersonal arbetar dér
tillsammans med ldkaren, till exempel sjukskéterskor och sjukgymnaster.

I Frankrike, USA och Tyskland daremot omfattar 6ppenvarden bade allminlikare och specia-
listldkare (60 % av likarna inom dppenvarden i Tyskland och 49 % i Frankrike ir specialister).
Det ir i Frankrike och Tyskland, linder dir ett stort antal specialistlikare finns i 5ppenvérden,
som uppdelningen mellan 6ppenvérd och sjukhusvard ér tydligast. Det innebir risker fér bris-
tande samordning, éverutbud och till och med motstridig vard. Risken fér éverutbud 4r desto

37 Haut Conseil, 2004, sid. 88-89.
38 Uppgifter fran oecp, 2003.
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Tabell 2 Sjukvardsutbudet

Antal lakare per 1 000 invanare Vardplatser pa akutsjukhus per 1 000 invanare

1980 2000 1980 2000
Tyskland 2,8 3,3 7.7 6,4
Kanada 1,8 2,1 4,6 3,2
Danmark 2,2 3,4 53 3,32
Spanien . 3,3 3,3 3,24
USA 2,0 2,72 4,4 2,9
Frankrike 2,0 3,3 6,2 4,2
Grekland 2,4 4,5 4,7 4,0?
Italien . 4 7.9 4,3
Japan 1,3 1,9 . .
Norge 2,0 2,9 53 3,1
Nederlinderna 1,9 3,2 52 3,5
Portugal 2,0 3,2 4,2 3,3*
Storbritannien 1,3 2,0 . 3,9
Sverige 2,2 3,0 3,0 2,4

11991. 21999. 31985. #1998. Killa: oecd, 2003.

storre i dessa tva linder dir sjukhusvérden 4r mer utvecklad. Aven om utbudet har minskat
kraftigt under 1990-talet 4r antalet vardplatser i Tyskland mycket hégt (6,4 akuta vardplatser
per 1000 invanare) och i Frankrike (4,3). Detta antal 4r mer begrinsat i Storbritannien (3,9)
och Nederlinderna (3,5), och ganska 13gt i USA (2,9) och i Sverige (2,4).3° (Se tabell 2).

Trots att vrdutbudet ir stérre i sjukférsiakringssystemen har det inte alltid en god geografisk
spridning. Foljaktligen "4r inte vdrdutbudet optimalt geografiskt férdelat” i Frankrike. Vard-
utbudet dr for litet i norra Frankrike och i de fattigaste departementen och for stort i s6dra
Frankrike och i de rikaste departementen. Det finns 67,5 allménlikare per 1 000 invanare i
Seine-Saint-Denis och 136,8 i Hautes-Alpes.*’ I "de 6veretablerade omradena ger den litt-
tillgangliga varden och den relativa konkurrensen mellan de praktiserande likarna upphov
till en onaturlig vdrdkonsumtion. Och i de underetablerade omradena 4r vardpersonalens
arbetsvillkor och tillgdngen till viss vard dalig.”* Denna ojimna geografiska férdelning beror
pa de franska myndigheternas svirigheter att styra etableringen av vardutbudet, da de fria
lakarna forsvarar sin totala etableringsfrihet och lokalpolitikerna motsitter sig en forandrad
sjukvéardsstruktur. Vardutbudets geografiska férdelning 4r mycket mer réttvis i de sjukvards-
system dir ldkarnas etablering och strukturerna direkt kontrolleras av myndigheter.

En sista skillnad mellan hilso- och sjukvardssystemens virdinriktning: De férebyggande &t-
girdernas betydelse (vaccinationer, massundersékningar, hilsoundersékningar, barntandvérd,

39 Killa: orcp, 2003.
40 Haut Conseil, 2004.
A 1hid,
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sjukvérdsupplysning och medicinsk rddgivning, kampanjer mot riskbeteenden - sexuella,
bruk av tobak, alkohol, fortkérning osv.). Dessa dr centrala i offentliga hilso- och sjukvards-
system, som ser det som en viktig uppgift och malsittning. Det 4r ocksé viktigt i det tyska
sjukforsikringssystemet som utfor systematiska massundersokningar, och dir den avgiftsfria
primirvarden gor att sjukdomar kan upptickas pa ett tidigt stadium.*? I Frankrike, liksom i
ovriga Sydeuropa och i USA, ges bara ett litet utrymme &t férebyggande vard och systemet &r
mer inriktat pé att bota. I ett system som &r inriktat pa férebyggande vard undviks olyckor och
maénga sjukdomar. Virldshilsoorganisationen har dirfér gjort en berdkning pa antal mojliga
forlorade levnadsér fére 70 ar dlder (mojligen beroende pé bristande férebyggande vard) i
olika lander, och har kommit fram till att siffrorna fér 1995 var 3 182 i Sverige (bista resultat
i virlden), 3 295 f6r Japan, 4 110 f6r Storbritannien, 4 122 for Kanada, 4 456 f6r Spanien, 4 580
for Frankrike och 5 894 f6r USA.* Enligt detta resultat ligger Frankrike mycket 14ngt efter de
offentliga hilso- och sjukvardssystemen. En stark inriktning pa forebyggande vard sikerstiller
darfor en battre folkhilsa och minskade sjukvardskostnader.

Vem fattar besluten och vem styr? — Ménga olika aktdrer dr involverade i sjukvarden: Likare,
ovrig vardpersonal, liakemedelstillverkare, staten, sjukkassor, fackféreningar och arbetsgivare,
forsakringsgivare och 6msesidiga férsikringsbolag. Till och med patienterna har en uppgift,
vilket enligt allas uppfattning borde vara sjilva kirnan i hela vardsystemet.

Varje typ av sjukvérdssystem tycks ha sin egen styrmodell. De offentliga hilso- och sjukvards-
systemen styrs av offentliga myndigheter, pd nationell niva i Storbritannien och pa lokal niva i
Norden och Sydeuropa. Besluten hos dem &r en strivan efter att sikerstélla en jimlik tillgéng
till vard, prioritera férebyggande vard och gora budgetbesparingar. Det amerikanska systemet
styrs av marknadsmekanismerna, och av de i huvudsak privata forsikringsgivarna. Det tyska
systemet baseras pd foérhandlingar mellan forsdkringskasseférvaltningar och féretridare for
de medicinska yrkesutévarna. Dessa styrsystem behandlas lingre fram i kapitel 3. I Frankrike
verkar styrsystemet, sirskilt det inom priméarvarden, hopplost. Det beror pé flera faktorer som
patienternas och likarnas frihet, de ssmmanblandade rollerna och det uppdelade ansvaret
mellan sjukférsidkringskassor och staten. Det finns ménga olika instanserna pa systemets alla
nivder; lokal, regional och nationell. En annan faktor ir de splittrade lakarférbunden. Denna
brist pé styrning 4r delvis en forklaring till de hoga sjukvardskostnaderna i Frankrike, och till
att hilsoresultaten inte &r sd bra som pa andra hall.

42 I Frankrike diremot, dir tredje parts betalningsansvar inte ir sa vanligt fér primarvard och dir patientavgiften
ir hog, vintar en del patienter med att séka vard s linge som méjligt och gar till sjukhuset istillet, men d& med
framskridna besvir.

43 Citerat av Majnoni d'Intignano, 2001, sid. 126.

32




HALSO- OCH SJUKVARDSSYSTEMENS REFORMER

Differentierade resultat

Att gbra en tio i topp-lista 6ver hilso- och sjukvérdssystemen dr en svér uppgift och négot
som de internationella organisationerna brukar dgna sig at. Varldshilsoorganisationen (wHo)
publicerade en rapport ar 2000 dér en sddan klassificering gjordes, och dar Frankrike hamnade
pa forsta plats. Denna rapport har kritiserats hért f6r sina beddmningskriterier. Kritikerna
menar att det finns f6r f8 kostnads- och effektivitetskriterier och att éverdriven vikt laggs vid
franvaron av vintelistor. Den omarbetades 2002, d& Sverige tog revansch. oecp diremot tycks
alltid 6vervirdera systemens ekonomiska resultat och anvinder sig ofta av Storbritannien
efter 1991 som modell. Att géra en sédan lista 4r omojligt eftersom bedémningskriterierna ér
manga, blandade och ofta motsigelsefulla. Man kan bedéma hilso- och sjukvardssystemens
resultat enligt fyra kriterier: jamlik tillgdng till hélso- och sjukvard, hilso- och sjukvérdens
kvalitet och resultat, kostnadskontroll och aktérernas frihet.

Mycket ofta strider patienternas och likarnas frihet mot en jamlik tillgdng till hilso- och
sjukvard. Hilso- och sjukvardssystem som kontrollerar och begriansar patienternas rorelsefri-
het i systemet ger en mer jamlik tillgdng till hilso- och sjukvard 4n sjukférsikringssystemen
(offentliga eller privata), dir den ojamlika tillgdngen ir storre eftersom en patientavgift tas
ut pd priméarvardens konsultationer.

Det tycks ibland féreligga ett omvint férhallande mellan ett sjukvardssystems begransade re-
surser och vérdens kvalitet och resultat. Denna motsittning mellan kostnadsnivé och sjukvér-
dens effektivitet stimmer inte alltid. Storbritannien har alldeles f6r begrinsade resurser, inda
lyckas Sverige (och i mindre omfattning de 6vriga skandinaviska linderna) uppnd utmirkta
sjukvardsresultat samtidigt som kostnaderna hélls nere. Detta sker till priset av de vintelistor
som svenskarna dr missndjda med. I de lander dir virdutbudet ar st6rst (och ddrmed vintan
kort), sjukvardskostnaderna hogst och friheten storst for patienter och likare ar sjukvardsre-
sultaten 4nd3 inte de bésta.

Ett hilso- och sjukvéardssystem strivar efter att halla sin befolkning frisk och att bota sjuka,
systemet vill med andra ord férbittra folkhilsan. Folkhilsan beror dock inte bara (eller huvud-
sakligen) pé hilso- och sjukvérdssystemet. En individs hilsotillstdnd beror fraimst pé dennes
inkomstniva (ju rikare desto friskare), men ocksa pa utbildningsniva och livsstil. Det finns fyra
avgérande hilsofaktorer: 1) Individens genetiska status, 2) livs- och arbetsmiljé: féroreningar,
arbetsvillkor osv.), 3) vanor och beteenden (matvanor, tobaks- och alkoholintag, idrottsak-
tiviteter osv.) och slutligen 4) hilso- och sjukvardssystem och hilso- och sjukvardspolitik.
Hilso- och sjukvardssystemet kan inte ensamt paverka allt, &ven om ett system inriktat pa
forebyggande vard kan férindra livsstil och riskbeteenden.

Olika generella indikatorer gor att hilsotillstdndet i en befolkning kan mitas: Medellivslingd,
barnaddédlighet, sjukdomsférekomst (som cancer). Enligt tabell 3 4r det i Sverige och i Japan
som virldens bista folkhilsoresultat finns (i Sverige beror detta delvis pa att levnadsforhallan-
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den har blivit mycket battre tack vare vélfardsstaten. Japan ér ként f6r sunda livsstil och tra-
ditionella kost). Aven om medellivslingden i Frankrike 4r ganska hog kan man konstatera att
antalet mojliga férlorade levnadsér dr hégt, liksom barnadédligheten och dédlighet i cancer.

Tabell 3 Befolkningens hilsotillstand

Medellivslangd 2002

Kvinnor Mén Barnadédlighet 2002'  Dédlighet i cancer 2000?
Tyskland 81,3% 75,6° 4,3 175
Kanada 82,23 773 5,23 179
Danmark 79,5 74,8 4,4 212
Spanien 83,1 75,7 3,4 164
USA 79,8 74,43 6,8° 175
Frankrike 82,9 75,6 4,2 178
Grekland 80,7 75,4 59 154
Italien 82,9 76,8 4,7 171
Japan 85,2 78,3 3,0 155
Norge 81,5 76,4 3,9 168
Nederlianderna 80,7 76 5,0 194
Portugal 80,5 73,8 5,0 160
Storbritannien 80,4° 75,73 5,3 185
Sverige 82,1 77,7 2,8 151

! Antal dédsfall bland barn under ett &r per 1000 levande fodda.

2 Antalet dédsfall i cancer per 100 000 invanare. Killa OECD, 2003
3 Uppgifter fran 2001

Killa: oecp/IRDES, 2004.

Dessa siffror visar hela befolkningens genomsnittliga hilsotillstdnd, men de visar inte ojim-
likheterna inom samma befolkningsgrupp. Det 4r i Sverige som den ojiamlika hélsan 4r minst
i virlden. Frankrike dr ett av de industrildnder i virlden dar den ojamlika hélsan 4r som stérst,
men den slér inte USA:s bedrovliga resultat. I Frankrike ar skillnaden mellan en arbetares
och en tjinstemans medellivslaingd mer 4n fem &r. I Frankrike dr dodligheten bland arbetare
i 8ldern 45 till 59 &r 1,7 gdnger hogre 4n bland tjinstemin, samtidigt som den &r 1,45 gdnger
hogre i Storbritannien och bara 1,32 génger hogre i Italien och Danmark. I Frankrike har en av
tio arbetare ingen dmsesidig férsikring. Det var 3,1 gdnger mer sannolikt 1990 att arbetslésa i
alla 3ldersgrupper skulle avlida #n yrkesverksamma i samma 4lder.**

Trots att de offentliga och privata sjukférsikringssystemen, som domineras av den fria medi-
cinska yrkesutévningen, inte har de bésta folkhélsoresultaten, har de den hogsta totala sjuk-
vardkostnaden (se tabell 4). Hir ser vi att frihet kostar. Frihet att vilja ldkare och betala per
vardinsats, etablerings- och forskrivningsfrihet och ett ibland alldeles fér stort vardutbud &r
kostnadsdrivande. En av svarigheterna med sjukvardsreformer &r att avgéra om patientens och
lakarens frihet ar s& férnuftig under tider av budgetbesparingar inom varden.

44 INSERM, 2000.
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Sjukvardsutgifter totalt i procent avene  Offentliga sjukvardsutgifter i procent av Bnp
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1980 1990 2000 2002 1980 1990 2000 2002
Tyskland 8,7 8,5 10,6 10,9 6,8 6,5 8,3 8,6
Kanada 71 90 8,9 9,6 54 6,7 6,3 6,7
Danmark 9,1 8,5 8,4 8,8 8,0 7,0 6,9 73
Spanien 5,4 6,7 75 7.6 4,3 53 53 5,4
USA 8,7 11,9 131 14,6 3,6 4,7 5,8 6,6
Frankrike 71 8,6 9,3 9,7 5,7 6,6 71 74
Grekland 6,6 7.4 9,7 9,5 3,7 4,0 52 5,0
Italien 8,0 8,1 8,5 6,4 6,0 6,4
Japan 6,4 59 7,6 - 4,6 4,6 6,1 -
Norge 6,9 77 77 8,7 59 6,4 6,5 74
Nederlinderna 7,5 8,0 8,2 9,1 52 5,4 5,7 -
Portugal 5,6 6,2 9,2 9,3 3,6 4,5 6,4 6,5
Storbritannien 5,6 6,0 7.3 7.7 5,0 5,0 5,9 6,6
Sverige 8,8 8,2 8,4 9,2 8,4 75 72 79
12001 enligt OECD 2003

Killa: oecp/IRDES, 2004.
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Kapitel 3
Varfor och hur ska sjukvardssystemen reformeras?

Den ekonomiska tillvixten under 1950- till 1970-talet och Keynes makroekonomiska politiska
teorier gynnade sjukvardssystemens spridning och utveckling. Efter mitten av 1970-talet bor-
jade saker och ting att forandras d& den ekonomisk tillvixten sjonk. Efterfrigan pa sjukvard
och vardutbud 6kade snabbare 4n sjukvardens offentliga resurser. Beroende pa system slutade
detta antingen med en rationalisering av hilso- och sjukvérden (i de offentliga hilso- och
sjukvardssystemen, och med mycket 1dnga vintelistor) eller med en okontrollerad 6kning av
kostnaderna och stindiga underskott (i sjukforsikringssystemen). Det var férst och framst for
att rdda bot pa detta (sjukforsikringssystemens underskott eller de vintelistor som uppstod dé
sjukvarden rationaliserades) som reformerades av hilso- och sjukvardssystemen infordes.

Med hinsyn till de svarigheter som uppstod pé grund av gapet mellan kostnader och intikter
var tre vigar mojliga: Att tillféra mer resurser genom att hoja de obligatoriska avgifterna, be-
grinsa de offentliga utgifterna genom att rationalisera virden eller minska ansvarstagandet,
eller férbittra systemets funktion genom att "anvinda pengarna battre”.

De olika modellerna som finns for att styra sjukvardens utbud prioriterar antingen den ena
eller den andra vigen, beroende pa om regleringen sker genom férhandling, pd marknaden
eller i staten. De internationella organisationerna har nyligen f6rs6kt definiera den idealiska
regleringsmodellen. Syftet med reformerna ir inte bara att styra sjukvirdens efterfragan eller
utbud, kanske inte heller att férbittra sjukvirdssystemen, utan att omstrukturera dem for att
anpassa dem till nya ekonomiska omsténdigheter.

Kontrollera 6kningen av de offentliga utgifterna

Att reformen av sjukforsidkringssystemet blev ett "skriande behov” berodde férst och framst
pé att den ekonomiska och politiska ramen kring sjukvardssystemen hade férindrats. Linge
ansags de 6kade sjukvardsutgifterna vara en ekonomisk tillvixtfaktor, men da de borjade mins-
ka i slutet av 1970-talet omvirderades de sociala utgifternas roll, och sirskilt de offentliga sjuk-
vardsutgifterna. Pressen pé ekonomin och budgeten tvingade fram reformer och 18sningar.
Om sjukvardskostnaderna maste kontrolleras sd dr det fér att det inte gér att hoja de sociala
avgifterna eller den obligatoriska uppbérden lingre.

Kostnaderna 6kar snabbare &n intikterna. — Fram till mitten av 1970-talet sags inte de 6kade
sjukvardskostnaderna som négot stérre problem. Den ekonomiska tillvixten var stark och en
stigande andel av de offentliga resurserna avsattes till sjukvirden. Utvecklingen av sjukvards-
systemen verkade gynna den ekonomiska tillvixten. Efter 1973 fick de visterldndska ekono-
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mierna dock lida konsekvenserna av tva oljechocker. De ekonomiska svarigheterna bidrog
till att minska hilso- och sjukvardssystemens intdkter. Minskade skatteintikter pa grund av
den avstannande ekonomin, stagnerande 16ner varifran de sociala avgifterna drogs , minskat
antal betalande da arbetslosheten 6kade. Samtidigt slutade inte sjukvardskostnaderna att 6ka,
bland annat tack vare en férbattrad tillgdng pa vard och medicinska framsteg. Sedan dess har
hilso- och sjukvardssystemen haft stora ekonomiska underskott, pa grund av gapet mellan
kostnader och intikter, som boérjade uppsté i 1970-talets bérjan.

Det finns tva 16sningar pa hilso- och sjukvardssystemens underskott: Att ansld mer resurser
eller minska kostnaderna, dvs. sinka ansvarsnivan (nar det giller sjukférsikringssystemen)
eller begriansa de totala kostnaderna genom att rationalisera den tillgéingliga sjukvardsvolymen
(nér det giller de offentliga hilso- och sjukvardssystemen).

Till en borjan prioriterade regeringarna de atgirder som var lattast att genomféra politiskt:
Att ansld mer resurser. Under hela 1970- och 1980-talet fortsatte den obligatoriska uppbérden
(skatter och sociala avgifter) avsedda att finansiera hilso- och sjukvérden att 6ka i alla europe-
iska lander. I Sverige bérjade landstingen att hoja skatterna kraftigt for hilso- och sjukvérden
under 1960-talet, men ocksé under 1970-talet. Hjningen av den obligatoriska uppborden ir
lattare att genomfora politiskt da systemet finansieras med sociala avgifter. For arbetstagarna
sker uppborden av de sociala avgifterna inte pd samma sétt som med skatterna. Det dr sjuk-
forsakringsavgifter som tas ut och de ses som en garanti for rétten till hilso- och sjukvérd av
dem som har betalat dem.

For att alla ska f8 samma sjukdomsskydd ar arbetstagarna beredda att betala mer sociala avgif-
ter. Men folk vill ddremot inte girna se skatterna hjas, skatter som tycks férsvinna i méngden
av offentliga utgifter, utan att det gér att se klart och tydligt hur de har anvints. Diarfér har
l6sningen att héja den obligatoriska uppborden for att utjimna det underskott som hade
uppstétt pa grund av dkade sjukvardskostnader snabbt visat sig vara en dalig 16sning fér de
skattefinansierade offentliga hilso- och sjukvardssystemen. Sedan slutet av 1980-talet har de
brittiska och svenska regeringarna rationaliserat sina kostnader, vilket framgér av tabell 4 dar
man ser att de offentliga sjukvardsutgifterna har stabiliserats och till och med minskat mellan
1980 och 1990 i Sverige, Danmark och Storbritannien. I de linder dar sjukférsikringssystemen
dominerar har sjukvardskostnaderna fortsatt att oka kraftigt under samma tid pa 1980-talet,
liksom sjukférsikringsavgifterna. Det dr den europeiska ekonomiska politikens utveckling
som fatt de kontinentala linderna i Europa att dndra sin politik och férséka kontrollera de
stigande sjukvérdskostnaderna.

Marknadskrafterna och den gemensamma valutan. — I borjan av 1990-talet inférdes den ge-
mensamma marknaden och de europeiska linderna bérjade forbereda sig fér en gemensam
europeisk valuta enligt Maastrichtfordraget (godkint 1993). Denna nya omsténdighet tycks
ha drabbat linderna i det kontinentala Europa mer dir socialférsikringssystemen finansieras
med sociala avgifter.
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Den gemensamma marknaden fick som effekt att den ekonomiska konkurrensen mellan de
europeiska féretagen blev stérre. Arbetskraftkostnaden blev den avgérande faktorn i denna
konkurrens. Alla ytterligare héjningar av de sociala avgifter som betalades av arbetsgivarna
(pa bruttolonen) sdgs som 6kade arbetskraftkostnader. Samtidigt hade de flesta linderna i det
kontinentala Europa under 1970- och 1980-talet klarat sina okade sjukvardskostnader genom
att hoja skatterna och de sociala avgifterna, vilket var en 16sning som blev allt svérare att till-
lampa.

Den gemensamma valutans férberedelser och genomférande har ocksé drabbat reformerna.
Anslutningen till den gemensamma valutan kravde att hinsyn ma3ste tas till vissa ekonomiska
konvergenskriterier i Maastrichtférdraget. Det handlar bland annat att minska inflationen och
hélla det offentliga underskottet under 3 % av Bne. Stabilitets- och tillvixtpakten, som antogs
da euron infoérdes 1997, kriver ocksa den att staternas underskott och statsskulder méaste kon-
trolleras. Pakten anger f6r 6vrigt att de offentliga utgifterna bor kontrolleras béttre.

Bade den gemensamma marknadens och den gemensamma valutans inférande krivde med
andra ord en minskning av de offentliga underskotten och offentliga utgifterna eller att den
sistndmnda dtminstone inte 6kade mer. Bland dessa var det de sociala utgifterna och i syn-
nerhet sjukvardsutgifterna som 6kade mest. Det dr i detta sammanhang som reformerna for
minskade sjukvardskostnader borjade bli fler och fler. S& manga europeiska lander (i huvudsak
de pa kontinenten) reformerade sina hilso- och sjukvardssystem kring 1990: Dekkerplanen
1987, Simonsplanen 1994 i Nederlinderna, Seehoferreformen i Tyskland 1992 och Juppéplanen
1995 i Frankrike.

Det bor papekas att det bara 4r dd man anser att det inte gér att héja de sociala avgifterna eller
skatterna for att finansiera de stigande sjukvardskostnaderna som det blir ett problem. Att
héja nivan pa de sociala avgifterna och skatterna dr nu férbjudet pd grund av olika EU-ata-
ganden och dit tillhérande makroekonomiska politiska riktlinjer. Denna monetaristiska och
neoklassiska politik grundar sig pa en ortodox budgetsyn, dvs 14g skuld- och underskottsniv4,
13g rinta och 13g inflationoch pa en &tstramning av de offentliga utgifterna. Atgirderna for
att minska sjukvardsutgifterna har i férsta hand vidtagits pa grund av olika gemensamma
ekonomiska vigval inom Europeiska unionen.

Foljaktligen méste man forsdka férstd varfor sjukvardskostnaderna dkar fér att kunna avgéra
om och hur de gar att kontrollera.

Faktorerna bakom de stigande sjukvardskostnaderna

1960 var industrildndernas sjukvardskostnader mindre 4 % av BNp, nu ligger de pd nirmare
9 %. Sjukvardskostnaderna har med andra stigit i fyrtio ars tid. Manga studier har gjorts om
denna fraga: Varfor 6kar sjukvardskostnaderna? Studierna har visat att den viktigaste faktorn
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bakom den éverdrivna 6kningen av sjukvardskostnaderna var att den hga levnadsnivén ckade
efterfragan pa hilso- och sjukvard. Aldrandet, som ofta brukar hivdas vara en faktor, var det
inte. Den tekniska utvecklingen tenderar till att fa kostnader att 6ka. Institutionella faktorer
som ror hur vrdutbudet 4r organiserat bor ocksé beaktas.

Okad efterfragan pa hilso- och sjukvard. — Befolkningens levnadsniv4 i industrilinderna har
okat under de senaste femtio dren. Den hdgre levnadsnivan 4r den frimsta orsaken till de 6ka-
de sjukvardskostnaderna. Ju rikare ett samhille ar desto storre vikt fasts vid hilsan och desto
mer medel tillignas den. Det 4r sagt att hilsan ir en viktig tillgdng: Efterfragan pa hilso- och
sjukvard okar i takt med levnadsnivén. I Frankrike har det pavisats att da en inkomst dkar 1 %
Okar sjukvardsutgifterna 1,25 % och att sjukvardsutgifterna i Frankrike 6kade 41 % mellan 1970
och 1995 p4 grund av de franska hushillens hégre inkomster. I Sverige blev denna inkomstef-
fekt 1,4 mellan 1963 et 1976 (d4 Bnp 6kade 1 % &kade sjukvardsutgifterna 1,4 %).%

Om hilsan ér en viktig tillgdng, och om ett samhille blir rikare och rikare, dr det logiskt att fler
resurser laggs pa hilsan. Vissa foresprakar en fortsatt héjning av de sociala avgifter och skatter
som lidggs pa hilsan for att klara den vixande efterfragan pé hilso- och sjukvérd fér att f6lja en
logisk samhillsutveckling. Vi har kunnat konstatera att denna tendens dock verkar strida emot
den ekonomiska politiken, som nu ir angelidgen om att halla de offentliga kostnaderna nere.
I Sverige har dock de summor som lidggs pd hilso- och sjukvard ett klart samband med den
ekonomiska konjunkturen. I tider av tillvixt 6kar sjukvirdskostnadernas andel av BNp (som
under de senaste aren), i tider av ekonomisk stagnation eller tillbakagéng stabiliseras denna
andel (se tabell 4). I Sverige tycks man anse att det gar bra att ligga mer pengar pa hilso- och
sjukvird om den ekonomiska tillvixten tillater det.

Definitionen av vad som menas med sjukvardsutbud verkar dock forindras i takt med att
utbudet okar. Rika ménniskor vill obehindrat kunna dra nytta av de medicinska framstegen
och en bittre sjukvard. Men det handlar ocksd om en dndring av den konsumtionsinriktade
hilsan, som gér fran vintan pa bot till krav pa ett friskt liv, utan lidande och besvir, till och
med lite extra sként och bekviamt tack vare hilso- och sjukvarden. Féljaktligen stéller man sig
fragan om det allméinna borde ta hand om bekvimlighetsvard eller lyxvard. Kostnaderna tycks
ju aldrig upphora att stiga, vilket inte ér fallet med de allmdnna medel som finns avsatta fér
det. Dé infinner sig tanken att det kollektivas sjukvardsansvar borde begrinsas och individerna
sjdlva (och privata forsikrade) fa ta ansvar for ej nédviandig hilso- och sjukvard, med risken
att den ojamlika tillgdngen till hilso- och sjukvard 6kar.

Under de senaste femtio dren har inte bara levnadsnivan héjts utan ocksa hilso- och sjukvards-
systemets tickning av sjukdomsrisker. Efterfragan pa hilso- och sjukvard anses ocksé stimu-
leras av den utkade socialférsidkringen som ger gratis eller néstan gratis tillgdng till sjukvard.

4 L'Horty et al., 1997.
4 Heidenheimer et al.,1980, sid.210.
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Vi har redan ndmnt inférandet i Frankrike av en patientavgift for att f& konsumenterna att
ta ansvar. Antagandet ir att virdkonsumenten, i frinvaro av individuella direkta kostnader,
(eller helt enkelt omedveten om vardens verkliga kostnad), betalar "utan att tinka” och sé
Okar vardkonsumtionen okontrollerat. For att f& patienterna att ta ansvar maste antagligen
patientavgifterna hojas ytterligare.

Flera studier har visat att ett utékat och avgiftsfritt socialt trygghetssystem inte kan forklara de
dkade sjukvardskostnaderna.”’ Det ir snarare s3 att det svaga offentliga ansvaret for primérvard
i Frankrike (tack vare hdga patientavgifter) inte drog ner konsumtionen av sddan vard (det
ir ju primirvardens kostnader som 6kar snabbast). Man kan dock friga sig om den relativt
ddmpade virdkonsumtionen i Sverige under de svira dren inte ocksé har samband med att det
fanns patientavgifter.

Aldrandet. - Om sjukvardsutgifterna forr i huvudsak gav hogre levnadsniva, s& brukar man
nu hinvisa till den allt dldre befolkningen nir man tillkinnager kommande héjningar av
sjukvardskostnaderna. De europeiska lindernas befolkning har blivit dldre: Manniskor lever
langre och lidngre och antalet éldre eller gamla ménniskor i befolkningen blir bara fler och
fler. De stora dldersklasserna som féddes efter 1945 (babyboomen) har bérjat bli gamla och
diarmed kommer antalet ldre i befolkningen att 6ka (man talar om en pappaboom). Antalet
dldre 4n 65 ar i de femton gamla EU-landerna kommer att 6ka frén 61 miljoner 2000 till unge-
far 103 miljoner 2050. Antalet dldre 4n 80 ar kommer att 6ka frin nastan 14 miljoner 2000 till
ungefir 38 miljoner 2050%. I Frankrike utgjorde personer ildre in 65 ar 16 % av befolkningen
2000, de kommer att utgdra 20,9 % 2020 och 28 % 2040.*° Personer ildre an 80 r utgdr 4 % av
dagens franska befolkning. Deras antal kan komma att dka fran 2,2 miljoner 2000 till 4 mil-
joner 2020 och nistan 7 miljoner 2040°. I Sverige borjade befolkningen &ldras tidigare 4n
ndgon annanstans. 2001 var 18,3 % av befolkningen yngre 4n 15 &r, 64,5 % mellan 15 och 65 ar
och 17,2 % aldre 4n 65 ar, (andelen kan komma att bli 25 % av befolkningen 2030).

Uppfattningen om att sjukvirdskostnaderna kommer att 6ka pa grund av dldrandet utgér
fran en analys av sjukvardskostnader uppdelade pd dldersgrupper i en befolkning. En persons
sjukvardskostnader dr ganska hdga i den tidiga barndomen, direfter minskar de under tonédren
och den foérsta vuxenaldern, innan de dkar snabbt i 50-arsildern. Kostnaderna &r starkt kon-
centrerade till de tva sista levnadséren och sirskilt till de tre till sex ménaderna fére doden.

Med ett strikt matematiskt resonemang forespas att om antalet dldre kommer att 6ka under de
kommande femtio dren, och om de far den st6rsta andelen av sjukvardskostnaderna, kommer
sjukvirdskostnaderna att 6ka lika mycket. Detta resonemang har dock inte provats tidigare,
varken i Sverige, dir 8ldrandet har priglat 1990-talet, en tid av bantade sjukvardskostnader,

4 L’Horty, 1997 ; Majnoni d’Intignano, 2001, sid. 193.
48 EU-KOMMISSIONEN, 2003.
49 Grignon, 2003.

0 Martin, 2003.
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eller i Frankrike.” Man glémmer att vi dldras friska. Om sjukvérdskostnaderna koncentreras
till livets sista skede, samtidigt som vi lever lingre friska, kommer denna sista tid att ligga
langre fram i tiden, men inte 6ka. Samtidigt som Europeiska kommissionen, med hjilp av ett
sddant matematiskt resonemang, férespddde en 6kning av sjukvérdskostnaderna med mellan
1,7 och 3,9 punkter av NP pa grund av 8ldrandet,” beriknar Michel Grignon f&r Frankrikes del
att dldrandet endast medfér en begriinsad kning, mellan 0,7 och 0,9 punkter av BnNp> Detta
fenomen anvinds ofta for att rittfardiga forslag till reformer, men det finns inget som séiger
att dldrandet skulle f4 en sa stor effekt pa sjukvardskostnaderna.

Det 6kande antalet dldre &n 80 &r kommer dock att innebéra ett stigande behov, inte s3 mycket
av sjukvérd, utan framfor allt av dldreomsorg som stéd i hemmet och servicehus. Detta dr nagot
som kommunerna i Sverige har svarat f6r sedan 1992. I och med &lderdomen kommer allt fler
att behova hjilp for att klara sin dagliga livsféring. En 8ldrande befolkning handlar med andra
ord fraimst om frdgan om ansvaret for dldreomsorgen. Den behandlas olika beroende pa i vilket
system for social trygghet man befinner sig. I linderna i Sydeuropa later man de anhériga ta
ansvar f6r den saken, de nordiska linderna har méngdubblat sina stédtjinster (néstan gratis)
och ldnderna i det kontinentala Europa har infort tjinster in natura och later stodberoende
personer vilja mellan att bo pé servicehus eller i en betald hemhjilp eller betalt stéd fran en
anhorig (Pflegeversicherung i Tyskland, Allocation personnalisée d’autonomie — apa i Frank-
rike). Behoven skulle anstringa de offentliga finanserna mycket mer om de sociala trygghets-
systemen tog ansvar for denna friga istillet for att 1dta anhériga skota den. Europeiska kom-
missionen uppskattade 2003 att 8ldrandets betydelse f6r laingvardskostnaderna i forsta hand
skulle drabba de nordiska linderna.>

Aldrandet kréver framfér allt en omdefiniering av den planerade vérden, liksom 6kade kostna-
der for den sociala service som ror beroendestdd. Den stigande efterfragan pé vard verkar med
andra ord i férsta hand bero pa den hojda levnadsnivdn. Med samma levnadsniva och andel
ildre befolkning (hégre i Sveriges fall) anslar vissa linder dock mindre pengar till sjukvérd n
andra for likadant eller bittre sjukvardsresultat. I Sverige (dir BN per invanare dr 26 052 $ i
jamforbar képkraft)™® anslis nistan en punkt mindre av Bnp till hiilso- och sjukvard 4n Frank-
rike (dir BNP per invénare ir helt jimférbar: 26 879 $), men med avsevirt bittre sjukvardsre-
sultat (se féregdende kapitel).

Den stora skillnaden mellan Frankrike och Sverige dr Frankrikes relativt rika vrdutbud och
totala frihet f6r patienter och likare, ndgot som garanterar en mycket littillgéinglig hélso- och
sjukvard och ganska liten forekomst av vintelistor. Det dr mojligt att en del av det som folk

3 L'Horty et al., 1997. (1997) visade att en &ldrande befolkning inte alls kunde férklara de 6kade sjukvardskostnaderna i
Frankrike mellan 1970 och 1995.

cpg, 2003.

33 Grignon, 2003.

% Om denna fraga, se Martin, 2003.
55 OECD, 2003.
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onskar sig dé de blir rikare &r en st6rre valfrihet och en snabbare tillgdng till vard. Fér 6vrigt
har utvecklingen av sjukférsikringar i Sverige eller i Storbritannien (4n sa linge blygsamma)
i huvudsak handlat om att 18ta dem som betalar sddana férsikringar fa tillgéng till privata
konsultationer direkt utan vintelistor. Svarigheterna med reformerna ar alltsd att veta om man
kollektivt vill kunna garantera en stor frihet at patienter och sjuka, vilket ger en kostnad som
inte har ndgot samband med hilso- och sjukvardssystemens resultat.

Om man bara resonerar utifrén efterfrdgan pa vard finns det bara tv4 alternativa 16sningar f6r
en reform av hilso- och sjukvéarden: att ansla fler resurser for att finansiera den stigande efter-
fragan pa vard eller att inte finansiera den stigande efterfrdgan pé vard kollektivt, antingen
genom att rationalisera varden (de offentliga hilso- och sjukvardssystemens vintelistor) eller
genom att begrinsa det offentliga ansvaret for sjukvardskostnaderna och 1ata individerna (och
marknaden) ta ett storre ansvar f6r dem. Men sittet pa vilket sjukvardsutbudet utvecklas och
organiseras har ocksé paverkat sjukvardskostnaderna. Att dndra utbudsfaktorerna skulle kunna
ge mer plats for reformer.

Vardutbudets betydelse. — Nir det géller virdutbud &r det framf6r allt med hanvisning till de
medicintekniska framstegen som man kan férklara de okade sjukvardskostnaderna. De medi-
cinska framstegen bérjade pa 1800-talet. Under 1950-talet gjorde stora framsteg det mojligt
att utveckla antibiotika och vacciner. Under 1960-talet bérjade transplantationerna att 6ka,
under 1970- och 1980-talet kom de psykotropiska medlen och medicinska avbildningsmeka-
nismer (skannrar och magnetréntgen) och i slutet av 1900-talet gjordes framsteg med den
minimalt invasiva kirurgin. I morgon blir det sikert genmedicinen som kommer att géra stora
framsteg.®

Vi vet att sjukvirdskostnaderna har blivit allt viktigare nir det giller hilso- och sjukvardskost-
nadernas dagersittningar. Det beror pd de medicinska framstegen, vilket har gjort sjukvérden
bittre och bittre, och dyrare. L'Horty m.fl. har beriknat att de medicintekniska framstegen
svarar f6ér 26 % av 6kningen av hilso- och sjukvardens kostnader mellan 1970 och 1995 i Frank-
rike: "De medicinska framstegen medfér allmént sett inte minskade utan 6kade kostnader
samtidigt som virden férbittras [.] Den offentliga finansieringen gynnar hdgkvalitativ men
dyr teknik.” En teknisk innovation, som ofta #r dyr att framstilla, kan f& hilso- och sjuk-
vardskostnaderna att minska. Den #r effektivare och vardar bittre, och dérfér sjunker hilso-
och sjukvardskostnaderna. Vissa innovationer, som upptickten av ett vaccin, kan bidra till
visentligt minskade kostnader (eftersom de nistan utrotar sjukdomen).

Den tekniska utvecklingens vinstmarginal har blivit allt mindre f6r de dyraste teknikerna.
De tekniska nyheterna ersitter inte alltid de tidigare mindre 16nsamma tillvigagdngssitten
(skannern ersitter inte rontgen). De medicinska framstegen ger ett kvalitetstillskott, vilket

% Majnoni, d'Intignano, 2004.
% L'Horty et al., 1997, sid. 261-262.
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ger sjukvarden fler arbetsuppgifter och far kostnaderna att 6ka. Tack vare de medicintekniska
framstegen blir sjukdomar som tidigare var dodliga istéllet kroniska (till exempel AIDS )
och behover dirfér vard under lingre tid. Den 6kade livslingden, bland annat tack vare tek-
niska framsteg, innebér att degenerativa sjukdomar férdubblas, vilka 4r ldngvariga och dyra
att skota.

Det gér inte att siga att samhillet inte har rdd med de medicinska framstegen fér da kan inte
de sjuka dra nytta av den nya tekniken. Patienter vill kunna utnyttja medicinska framsteg.
Likare vill anvinda sig av alla medel for att riddda liv. Okade hilso- och sjukvardskostnader
pa grund av medicinska framsteg tycks oundvikliga. Frigan dr om och hur det allminna kan
finansiera allas tillgdng till dessa framsteg. Vissa offentliga hilso- och sjukvardssystem har
tenderat att dréja, ibland begrinsa spridningen av de medicinska framstegen, eller begrinsa
tillgdngen for vissa befolkningskategorier. Det giller sirskilt i Storbritannien. Det handlar
delvis om att hindra ldkarkdren att ordinera dyr vard i onddan, dvs. styra det fenomen som
kallas hirledd efterfragan.

Hirledd efterfragan. — Relationen mellan liakare och patient 4r en asymmetrisk relation dar
endast ldkaren har tillgdng till nédvindig information (nir det giller diagnos och atgirder).
Likaren kan déirfér skapa en efterfrigan (hirleda) pa vard hos patienten pé konstgjord vig,
utan att den behdvs. Patienten litar pa att likaren kan bota honom eller henne. Likaren hand-
lar i den sjukes sak, i férhéllande till sin yrkesetik, men ocksa i férhallande till andra motiv
(som att héja sina eller annan sjukvardspersonals inkomster).

Vissa konsultationer, férskrivningar och behandlingar kan verka onddiga f6r den sjukes behov,
men de kan 6ka likarens inkomster (pad samma gang som det okar hilso- och sjukvardskost-
naderna) om arvodesformen tilliter det. Det finns flera indikatorer pa att det férekommer
rutiner som inte kan forklaras av de sjukas behov. Likemedelsforskrivningarna ér tvé till tre
ganger hogre i Frankrike 4n hos vira europeiska grannar, utan att hilsoresultatet skulle vara
battre. I USA ir likemedlen fyra gdnger dyrare 4n i Frankrike, och amerikanerna konsumerar
fyra gdnger mindre lakemedel 4n fransméinnen. Den troligaste forklaringen ar att dd 1ikemed-
len ir billigare i Frankrike 4n ndgon annanstans, uppmuntrar likemedelsindustrin ldkarna
att férskriva mer likemedel for att fa forskrivna volymen att kompensera det 18ga priset. De
franska lakarna har dessutom okat antalet vardinsatser (och 6kat hilso- och sjukvirdskostna-
derna) pa grund av att deras arvoden stod still under flera &r fére 2003, for att kunna behélla,
och till och med héja, sin levnadsniva. Ekonomerna talar om anpassade volymer pé grund av
att priserna ir fasta (och/eller 14ga). Men vart tar den sjukes intressen och behov vigen (och
sjukférsikringens) i sddana ekonomiska mekanismer?

Flera studier har visat att likarnas beteende f6rst bestimdes av deras vilja att tillfredsstélla de
sjukas behov och av deras yrkesetik. De har dock visat att beteenden som grundar sig p& mer
ekonomiska motiv ir lika vanliga som de ir tilldtna av hilso- och sjukvardssystemet.
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Som Christian Prieur har sagt:*® "Sjukférsikringen, som finansierar medicinska varor och
tjanster, garanterar vardpersonalens inkomster: De har med andra ord ett intresse av att héja
sina inkomster genom att skapa kostnader som #ndé kommer att terbetalas till de forsikrade.
Denna befogenhet hos vardapparaten att vicka sin egen efterfrigan, samtidigt som man ska-
par utbudet, beror pé de vida ramarna som verksamheten och dess bestimmelser fér. Dessa
vida ramar ir stora i Frankrike. Darfor dr principen om fri medicinsk yrkesutévning — 1dkarens
etableringsfrihet, patientens fria ldkarval, ldkarens fria forskrivningsritt, den sjukes direkta
betalning av arvodet — inte férenlig med en offentlig finansiering om den ses som obegrinsade
aterbetalningar. ”

Foljaktligen kan systemets organisation och forvaltning sjilv vara en faktor f6r 6kade hilso- och
sjukvardskostnader. Lat oss repetera de mekanismer som gor den fria medicinska yrkesut-
ovningen till en killa till inflation av sjukvardskostnaderna.

Patientens valfrihet ger upphov till ett kringvandrande bland likare, eller &tminstone 6kar
hotet om byte av ldkare beroende pé dennes benigenhet att férskriva likemedel for att géra
sin kund n6jd och f3 honom eller henne att stanna kvar.

Betalning per vardinsats ger likaren mojlighet att sjilv bestimma sin inkomst. Likaren kan
oka antalet konsultationer fér att behalla eller héja sin inkomst. En studie som jamfér de
olika hilso- och sjukvardssystemen i OECD visar att ett system med betalning per vardinsats
far sjukvardskostnaderna att 6ka med 11 % jamfért med andra betalningssitt.>

Fri etableringsritt gynnar en ojamlik geografisk férdelning av ldkare. Detta medfér sémre
arbetsvillkor pa platser dir ldkartitheten dr 14g. Och dir ldkartitheten dr h6ég “1ater likarna
patienterna konsumera mer vard”® istillet for att sinka priset for att klara konkurrensen.

Den sjukes direkta betalning av arvodet gor att ldkarna i sektor 2 i Frankrike, som sjilva fér
bestimma sitt arvode, kan ta for mycket betalt. Detta ger héjda totalkostnader for hilso- och
sjukvarden. Den direkta betalningen av arvode (eller avgift) ger ocksd en mer ojamlik tillgdng
till vard: Betalning av avgifter 4r som ett dolt fel for laginkomsttagare som maéste senareligga
sitt sokande av vard, och uppséka sjukhuset, varvid kostnaderna blir hogre.

Vi har ocksé kunnat konstatera att olika betalningssitt pa sjukhuset och likemedlens olika
finansieringsformer har skapat olika slags incitament.

Systemets organisationsform kan alltsa i sig sjilv ge upphov till hilso- och sjukvardskostnader
som inte har négot storre samband med befolkningens hilsobehov. Méjligheten att reglera
hilso- och sjukvardssystemets verksamhet ger utrymme f6r reformer. Innan man frigar sig om

58 Rédgivare vid Frankrikes revisionsverk, vid en kurs i Hilso- och sjukvardssystem — Vardkvalitet p4 fria likarférbundet
urML i Languedoc-Roussillon, i februari 2003.

» Gerdtham, 1992, citerad av L’'Horty et al., 1997, sid. 260.
60 11..
Ibid.
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de sociala avgifterna maste hojas eller dterbetalningsdelen sidnkas for att 16sa sjukférsakringens
kris, méste man titta pa vilken regleringsform som skulle kunna tillimpas.

Olika modeller for styrning av hélso- och sjukvardens utbud

Problemen 4r mer akuta i Frankrike, dir ingen aktdr varken har ndgra egentliga medel eller
lust att styra primérvardens likare. Andé har andra linder lyckats relativt vil att inféra styr-
ning av vardutbudet. En sddan styrning sker med férhandlingar i Tyskland, av marknad och
forsakringsgivare i USA och av stat och tvang i Storbritannien. Styrningen kan bade gilla den
medicinska utévningen som definition av god praxis och goda rutiner och de ekonomiska
resursernas storlek och anvindning.

Forhandling, marknad eller stat? De offentliga regleringsmodellerna. — Varje land tillimpar sitt
eget styrsystem f6r hilso- och sjukvérden. Beskrivningen av likaryrket och systemets orga-
nisationsformer som getts i de tidigare kapitlen underlittar en férstéelse av de olika styrfor-
merna.

Den tyska forhandlade regleringen. — De tyska ldkarnas relativa enighet, systemet med regionala
forbund med férsikringsanslutna likare (som foretrader och avlonar likarna och budget-
férhandlar), fri prissittning och arbetsmarknadsparternas sjalvférvaltning gor att det tyska
systemet stindigt ar under férhandling. De férsikringsanslutna ldkarna, vars frihet fortfarande
giller, har accepterat att delvis ansvara fér de allmidnna medlens férvaltning. Lakarnas foretra-
dare deltar d4rf6r i de budgetforhandlingar som avser hilso- och sjukvérden, da arvodets stor-
lek bestdms inom den begrinsade budgetramen i férhallande till 1ikarnas totala verksamhet.
Likarna godtar ocksa att deras verksamhet regleras och kontrolleras om det sker via ett organ
som dr sammansatt av ldkare och deras foretridare (regionala lakarférbundet).

Marknadens reglering. — 1 USA ir vardutbudet i huvudsak privat, 75 % av amerikanerna ticks
av en privat sjukforsikring, Darfér ldter man marknaden skota regleringen av systemet, via de
mekanismer som reglerar utbud och efterfragan (mellan ldkare och privata férsiakringsgivare).
Hir ingriper staten bara for att ta ansvar f6r marknadens svaga punkter, framfér allt de virsta
ojamlikheterna, och vara forsikringsgivare for fattiga (programmet Medicaid och scHiP) och
for gamla (dir vardkostnaden overstiger de ekonomiska mojligheterna hos en individ men
dven hos en privatférsikring — programmet Medicare).

Man skulle kunna tro att utbud och efterfragan regleras pé hilso- och sjukvardens marknad.
Om utbudet ir for stort, eller for dyrt, borde efterfrdgan pressa ner priserna pa konsultatio-
ner och vird som pé en vanlig marknad fér varor och tjinster. Men det &r inte si. P& grund av
det medicinska utbudets formaga att vicka efterfrigan fortsitter priserna att vara héga och
aktorerna ménga.

45




HALSO- OCH SJUKVARDSSYSTEMENS REFORMER

De som maste std for kostnaderna f6r detta, de privata foérsiakringsgivarna, har férsokt reg-
lera saken. Den mycket kraftiga 6kningen av sjukvardskostnaderna i USA har drabbat f6r-
sikringsgivarnas lonsamhet. Forsikringsgivarna har, sirskilt under 1990-talet, borjat delta i
vardutbudets organisation, dels genom att inritta integrerade virdkedjor och dels genom att
inféra vissa medicinska rutiner. Nu maste alltfler ldkare ta hiansyn till vadrdbestammelser och
vardrutiner som férsikringsgivarna har definierat i samarbete med likarna, om de vill att
deras kunder ska fortsitta att vara foérsidkrade. I nasta kapitel kommer vi att dterkomma till
denna amerikanska paradox som bérjade med en strivan mot stor frihet och slutade med en
allt stringare kontroll av de medicinska rutiner som inforts pé grund av férsikringsgivarnas
oro for sin l6nsamhet.

Den statliga regleringen. — 1 de offentliga hilso- och sjukvardssystemen styr statens finansidrer
regleringen. Den kan ta sig ganska radikala uttryck. Det kan gilla faststillande av obligatoriska
medicinska rutiner som kontrolleras och sanktioneras, budgetbegrinsningar och organisation
av de bristande resurserna. I Storbritannien godkanner parlamentet Nus:s budget och anger
riktlinjer, som hilso- och sjukvardsministern méste driva igenom. "Mycket dyra ingrepp som
dialys och njurtransplantationer beslutas pé grundval av analyser av kostnadseffektivitet eller
kostnadsnytta som kan leda till att man avstir di den sjuke 4r f6r gammal eller for sjuk.”®! For
att fatta sddana beslut rddgér ministern med ett offentligt organ, Nice (National Institute for
Clinical Excellence), som talar om ifall Nus bor 13ta hela befolkningen omfattas av viss vard

eller virden endast erbjudas enligt vissa indikationer eller vissa befolkningsgrupper®?.

Att faststilla en budget i forvig medfor en begriansning av de offentliga kostnaderna som ar
avsedda f6r hilso- och sjukvarden, men tvingar fram en kvantitativ rationalisering av varden.
P4 grund av otillrickliga resurser tvingas sjukhusen att sitta patienterna pa langa vintelistor
till behandlingar som inte dr akuta. De ldnga véntelistorna har uppfattats som en de offent-
liga sjukvardssystemens svagaste punkter. Det har inte bara tolkats som tecken pa bristande
finansiering, utan framfor allt pa ineffektivitet eftersom systemet inte uppmuntrar aktérerna
till effektivitet (sarskilt pé grund av att arvodet &r fast oberoende av aktivitet).

Internationella jamforelser visar att det gér att reglera virdutbudet. And3 tycks Frankrike
vara of6rméget att vilja en regleringsmodell for sin primérvard. Det finns dock flera tank-
bara 16sningar, allt frdn férhandlingar med finansidrer och ldkare, till marknaden eller staten.
De internationella organisationerna har férsokt utforma en optimal modell for reglering av
hilso- och sjukvardskostnaderna, som grundar sig pa en blandning av de tva sistnidmnda 16s-
ningarna.

En global reformmodell. — D3 hilso- och sjukvéirdens férsok att reformera sina system har
flerdubblats under 1990-talet har de internationella organens deltagande i debatten blivit allt

%1 Majnoni d'Intignano, 2001, sid. 88.
62 EOHCS, 2002.
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storre. Vid sidan av Virldshélsoorganisationens (who) forviantade deltagande bérjade nya in-
ternationella organisationer ge sin syn pa saken under 1980-talet och presentera modeller och
politiska recept i hilsofrdgor. Det handlar frimst om finansiella institutioner som Internatio-
nella valutafonden (1vr) och Virldsbanken, men framfor allt Organisationen for ekonomiskt
samarbete och utveckling (oEcD).

Férklaringen till de finansiella institutionernas intresse for hilsoomradet 4r frimst budget-
missig. Keynes gjorde dkade offentliga kostnader och offentliga underskott till politisk-eko-
nomiska instrument.Det kunde medféra tillfdlliga underskott. Som en reaktion mot detta
jagade de ortodoxa ekonomerna, bl a 1vg, Virldsbanken och oecp underskott och stigande
offentliga kostnader. Darfor ingriper de finansiella institutionerna pd omrdden med mycket
hoga offentliga kostnader och forséker begriansa dem. Bland de offentliga kostnaderna ar det
hilso- och sjukvardskostnaderna som dkar mest. De anses vara huvudorsaken till de offentliga
underskotten.

OECD gor sedan bérjan av 1990-talet internationella jamférelser av hilso- och sjukvéardsyste-
men. Dessa studier visar att de offentliga hilso- och sjukvardssystemen dr mycket billigare &n
sjukférsikringssystemen. Men de visar ocksa en bristande effektivitet i dessa system.De ha
langa vintetider och saknar lyhordhetfor for patienters behov. Studierna visar slutligen att de
offentliga systemen inte sjilva klarar en 6kad efterfragan pé hilso- och sjukvérd och att en del
av sjukvérdskostnaderna maste ldggas ut pd marknaden, da de privata férsakringsgivarna far
ansvara for att ticka och reglera dem. Foljaktligen grundar sig den rekommenderade globala
reformmodellen pd en hybrid. Den prioriterar det offentliga hilso- och sjukvardssystemets
typiska struktur, samtidigt som marknadsmekanismer inf6rs fér att uppmuntra till effektivi-
tet. Viss ej livsviktig vard privatiseras utanfér systemet.5

Denna modell har anammats av Europeiska kommissionen, som i april 2004 startade en verk-
samhet fér samordning av hilso- och sjukvardssystemens reformer i Europa. Sedan 2000
forsdker EU:s institutioner faktiskt att félja upp reformerna av de offentliga sociala trygg-
hetssystemen genom att tillimpa négot som man har kommit dverens om att kalla "6ppna
samordningsmetoden”’. Medlemsstaterna har kommit 6verens om att tillsammans utarbeta
gemensamma mal fér den sociala trygghetens reformer. Detta forfarande inleddes 2001 med
pensionerna.

Frén och med 2004 har man p3 allvar bérjat med hilsofradgorna. Europeiska ministerradet for
sociala fragor och Europeiska kommissionen har kommit éverens om tre huvudmal for struk-
turering av hilso- och sjukvardssystemens reformer. Det handlar frimst om att sikerstilla
en jamlik tillgdng f6r alla till hilso- och sjukvard, oberoende av inkomst och hilsotillstdnd.
Det handlar dérefter om att garantera vardens kvalitet. Med “kvalitet” menas hir det bésta
forhallandet mellan kostnad och effektivitet. Det handlar till slut om att se till att hilso- och

63 Pierru, Serré, 2001.
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sjukvardssystemen &r finansiellt hallbara. Nir det géller pensioner s6ker sig ett vixande antal
till privata pensionsforsikringar for att litta pa trycket pa de offentliga finanserna. Man kan
latt f3 den uppfattningen att de europeiska ekonomiska aktorerna vill frimja en utveckling
av privata sjukvardsférsidkringar bade for att spara in pa offentliga kostnader och f6r att skapa
en ny marknad for tjinsteforetagen. Darfor verkar det tredje mélet strida mot det forsta.

Dessa riktlinjer r uttryck fér en vilja att modernisera och forbéttra den sociala tryggheten.
Det handlar sirskilt om att anpassa den ekonomiska politik som inte lingre foljer Keynes och
som ir inriktad pa utbud istillet for efterfragan och pa féretagens konkurrenskraft, arbets-
marknadens flexibilitet och ligre sociala avgifter. Denna politik féredrar marknadsmekanis-
mer som styrinstrument. P& hilso- och sjukvdrdens omréde prioriterar dessa riktlinjer kon-
kurrensen som ett sitt att reglera hilso- och sjukvardens efterfragan och utbud. Att anvinda
sig av marknadsmekanismer, paradoxalt inom hilso- och sjukvard dir vi vet att konkurrens
ger hoga kostnader och ojamlikhet, 4r dock en allmin tendens hos de olika reformerna av de
offentliga hilso- och sjukvardssystemen.
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Kapitel 4
Halso- och sjukvardssystemens reformer

Under de senaste tjugo dren har alla hilso- och sjukvardssystem reformerats. Vilken typ av
reform som inforts beror pa systemet. I de offentliga hilso- och sjukvardssystemen har det
handlat om inférande av konkurrens mellan vardleverantorer for att forbéttra systemets effek-
tivitet. I USA har det gillt patryckningar om reglering fran forsikringsgivare och vardkedjor.
[ vissa sjukforsakringssystem har det handlat om kostnadskontroll och konkurrens mellan
kassor. Ett gemensamt drag mellan dessa reformer 4r tendensen att avreglera hilso- och sjuk-
vardssystemen.®*

De offentliga halso- och sjukvardssystemens marknad

De offentliga hilso- och sjukvérdssystemen har alltid fatt uppleva marknadsmekanismer, forst
i Storbritannien och sedan i Sydeuropa och de nordiska lainderna.

De brittiska reformerna. — I Storbritannien har den stringa kontrollen av det nationella sjuk-
vardsystemets (NHs) statsbudget medfért att vissa kostnadsdkande faktorer har kunnat bemis-
tras. Detta har dock fatt som resultat att NHs 4r underfinansierat, ndgot som forvirrades i och
med Margaret Thatchers budgetitstramningar. [ slutet av 1980-talet fann en parlamentarisk
kommission en skillnad pé tvd miljarder pund mellan den faktiska kostnadsnivan och den
kostnadsniva som gillde f6r landets vrdbehov. Alltfler lakare klagade 6ver sina arbetsvillkor
samtidigt som vintelistorna aldrig upphorde att vixa. Antalet patienter som vintade pé sjuk-
husvérd 6kade fran 622 000 ar 1982 till 915 000 ar 1992.

I slutet av 1980-talet tvingades Thatchers regering efter stora patryckningar att "ridda Nus”.
Foér att horsamma dessa krav gjordes dé en fullstindig omstrukturering av hilso- och sjuk-
vardssystemet 1991. Bland alternativen fanns en méjlighet att inféra ett sjukforsikringssystem
dir sociala avgifter skulle finansiera behoven. Finansministeriet motsatte sig detta forslag,
med forklaringen att kontrollen av kostnaderna skulle bli svarare, d& regeringen inte lingre
fick ndgon direkt kontroll 6ver halso- och sjukvardsbudgeten. Regeringens 16sning blev till slut
att hoja det offentliga hilso- och sjukvardssystemets anslag och inféra marknadsmekanismer
i systemet. Denna amerikanskinspirerade idé var att 13ta sjukhusen konkurrera med varandra
for att tvinga dem att forbéttra sina resultat, sarskilt vintetiderna. Tolkningen av svarigheterna
i det brittiska systemet utgick fran en kritik av den byrékratiska verksamheten, som inte upp-
muntrade till resultatférbittring, vilket marknadsmekanismerna borde kunna 4dndra.

64 Jimforelsen av dessa reformer grundar sig p en genomgéng av en rad rapporter frdn Europeiska kommissionen,
CREDES, IGAS, OECD, WHO, MIRE:S jimforelser och arbeten av P. Hassenteufel, D.-C. Lambert, B. Majnoni d'Intignano
och P. Volovitch.
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Reformen bestod i huvudsak av att skilja pa tva slags aktorer i systemet, kopare och séljare av
hilso- och sjukvérd. Pa engelska kallar man detta purchaser provider split. Efter reformen blev
distriktens hilso- och sjukvardsmyndigheter och allminlikarna budgetforvaltare (Gp fund-
holders) kopare av vard (purchasers) for sina patienters rikning, och sjukhusen organiserades
som konkurrerande stiftelser, finansiellt oberoende och ansvariga vardleverantorer (providers).
[ ett system som fortfarande finansieras av staten konkurrerar allts3 vardleverantorerna med
varandra. Képarna tar kontakt med olika sjukhus och férhandlar om olika aktiviteter dé sjuk-
husen ingér avtal om gillande leveranstider och priser. Sjukhusens medel kommer dirmed
delvis fran vardképarna med vilka de ingér avtal, inte lingre fran staten.

Denna reform har bara minskat vintetiderna lite. 2001 fanns det fortfarande en miljon britter
inskrivna pa vintelistor, varav 30 000 hade vintat mer dn tolv manader. Men reformen har ftt
sjukvardskostnaderna att oka (+ 6,8 % 1992 jamfért med 1991 och + 6,2 % 1993 jamfort med
1992). Reformen har faktiskt okat och férindrat de budgetansvariga allménlikarnas arbets-
uppgifter, vilka fick 4gna en del av sin tid at att uppritta avtal och administrera den budget
som de fatt sig tilldelad. Den har gett upphov till nya ojimlikheter mellan sektorer diar kon-
kurrens var méjlig (med tillrdckligt ménga sjukhus som kan konkurrera) och sektorer (oftast
med bristande resurser) dir det magra utbudet inte lyckades forindra ndgonting.

Mellan 1999 och 2002 inférde Tony Blair en rad ambitidsa reformer, som delvis utgick frén en
annan tolkning av svirigheterna. Om systemet inte var tillrackligt effektivt berodde det lika
mycket pa bristande medel som pa byrakrati och bristande incitament. Vi har kunnat konsta-
tera att vdrdutbudet ar bland de ldgsta i industrildnderna. Blairs regering har d4rf6r férebédat
en visentlig skattehdjning f6r att kunna finansiera hojda anslag at NHs, s8 att dessa utgifter
skulle ligga pd samma niva som i andra linder i Europa (9 % av Bne fére 2005, 10 % Bne &r 2022).
Med Blairs reform har dock konkurrensen mellan sjukhusen och strivan att 6ka patientens
mojlighet att vilja sjukhus bibehéllits. Allménlakarnas uppgift som vardképare har daremot
tagits ifrdn dem och 6verforts till primarvardsgrupper med ansvar for 100 000 personer var
(Primary care groups eller trusts). 2005 publicerade ministern med ansvar fér NHs uppgifter
som visade att vintelistorna hade bérjade minska (35 % &r 2004 jamfért med 2003) tack vare
de massiva investeringarna i Nus (sirskilt massiva nyanstillningar).

Trots att Margaret Thatchers reform aldrig blev ndgon egentlig framgéng och insikten att
det brittiska hilso- och sjukvardssystemet framfér allt kridver hogre anslag tycks inférandet
av marknadsmekanismer inom hilso- och sjukvéardssystemet enligt brittisk modell har bli-
vit ndgot allmingiltigt. Marknadsmekanismer har inf6rts stegvis i alla offentliga hilso- och
sjukvardssystem.

Allalandernai Sydeuropa har efter en omvandling av sina sjukférsikringssystem till offentliga
hilso- och sjukvardssystem under dren 1978-1986 andrat sig och infort mer konkurrens i sina
nya system i bérjan av 1990-talet. Detta giller dven de skandinaviska linderna.
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Den dyra och ojamlika regleringen av den amerikanska marknaden

Det gar inte att tala om ett enda hilso- och sjukvardssystem i USA eftersom forhallandena
ar sd olika. De varierar frin en delstat till en annan, frdn de rikas sjukférsikringar till de
fattigas, frén en praktiserande likare som tillhér en vardkedja till en fritt praktiserande 13-
kare.% Det finns dock tre tendenser som kinnetecknar den amerikanska utvecklingen. Dessa
ir svarigheten att kontrollera 6kningen av de totala sjukvardskostnaderna, den tilltagande
mikroekonomiska regleringen av vardutbudet under forsikringsgivarnas patryckningar och
omdjligheten att garantera hilso- och sjukvard 4t alla.

Amerikanerna har tva gdnger hogre kostnader fér sin hilso- och sjukvérd dn européerna.
Férsoken att begrinsa kostnaderna under 1970-talet genom en pris- och 16neblockad fick bara
verksamheten att 6ka. For att kompensera prisblockaden 6kades volymerna. Inférandet av
totalanslag for vissa vardsektorer misslyckades ocksd. De offentliga myndigheterna, federala
och delstatliga, har sedan dess inriktat sig p en organiserad konkurrens mellan vardkedjor och
finansidrer for att reglera sjukvardskostnaderna. Forsdkringsgivarna anmodas att férhandla
om fasta priser med virdkedjorna, som bér ordna verksamheten utifrén detta och kontrollera
patienternas och deras likares aktiviteter.

Under press frén sjukforsikringarna kontrollerar de integrerade hilso- och sjukvardskedjornas
forvaltare vardleverantrernas organisation och rutiner alltmer (det dr darfor man talar om
organiserad vard: managed care). De integrerade hilso- och sjukvérdskedjorna (varav de mest
kinda tillhor Health Maintenance Organisation — umo, som grundades pé 1920-talet) har fatt
uppleva en kraftig tillvixt under 1990-talet: 1990 tillhérde 40 miljoner amerikaner en HmMO-
kedja jamfért med 100 miljoner 1996, eller 38 % av befolkningen.® Eller innu mer, 70 % av den
amerikanska befolkningen tillhér en vardkedja. For patienter som tillhér en HmMo-ansluten
kedja begrinsas friheten att vilja ldkare till kedjans likare. Ingen avgift betalas i férskott.
Allminlikarna har uppgiften att vara refererande likare (gate keeper). Tillgdngen till vard kan
vara begrinsad, lis ransonerad. Arvodet och det medicinska arbetet 4r mycket styrt. Kedjorna
alagger sina ldkare att iaktta férskrivningsféreskrifter, vardrutiner och kliniska rutiner via
arbetsgrupper som samlar olika yrkesgrupper (samradsméten).

HMoO anvinder faktiskt samma regleringsmekanismer som dem som anvinds i de offentliga
hilso- och sjukvardssystemen. Den viktigaste skillnaden jamfért med ett offentligt hilso-
och sjukvirdssystem dr vem som ir reglerare. Regleraren dr snarare en marknadsakt6r 4n en
statlig aktor, som ingar avtal med dem som betalar (staten for Medicaid eller Medicare och
arbetsgivare eller privata forsikringsgivare), med likarkdren och med patienterna. Aktérerna
ar flera stycken och utsatta for konkurrens. Aktéren méste behélla sina finansiérer, och ldkarna
och patienterna skulle ju kunna ga nigon annanstans, och de méste vara 16nsamma. S& var

85 Vi har anvint oss av uppgifter i Lambert, 2000, kap. VII, for att belysa amerikanska férhallanden.
66 L ambert, 2000, sid. 460.
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det inte under 1990-talet da vardforsikringsgivarnas svira 1onsamhetskris tvingade umo att
héja premien. Privata aktérer (inte samhillsaktérer), Hmo-kedjor, faststiller en prisnivé eller
servicenivd med hénsyn till den férsikrades risknivé och kommer dverens om vilka risker som
ska tickas, samtidigt som tillgdngen till dyr vard utesluts och de fattigaste eller sjukaste inte
ticks eller ticks daligt. Det amerikanska hilso- och sjukvardssystemet utesluter en stor del av
befolkningen fran en férsikring.

Alla foérsok att aterga till detta och att garantera att en heltickande sjukférsikring har miss-
lyckats. 1993 och 1994 lade Bill och Hilary Clinton fram ett férslag om ett heltickande hilso-
och sjukvardssystem som inte fullféljdes. Det handlade om att bevara och generalisera mark-
nadsmekanismerna samtidigt som en heltickande hilso- och sjukvard garanterades, genom
att via allminna medel kopa sjukférsidkringar eller tvinga arbetsgivare att antingen sté for sina
arbetstagares sjukforsikring eller betala en sjukforsikringsavgift till staten. Forslagets kom-
plexitet medférde att man inte fick tillrackligt stod fér att kunna g emot motstdndarna till
forslaget. Dessa var bland annat de fria ldkarna, privata férsikringsgivarna och umo. Direfter
har den amerikanska staten (den federala och delstaterna) férsokt forbittra det befintliga
systemet (Medicare och Medicaid). 2003 antog Georges W. Bush en reform som svarar fér
lakemedel for dem som tillhér Medicare.

USA:s forhéllanden dr motsigelsefulla. De amerikanska likarna har sedan linge foredragit att
alliera sig med privata forsdkringsgivare i frihetens namn istéllet for att hamna under statlig
kontroll. Nu emellertid kontrolleras deras verksamhet ingéende av férsikringsgivarna och
noggranna lénsamhetsreglerare. Den andra motsigelsen rér de exempel som att vissa ameri-
kanska erfarenheter tycks tjina som modell pd internationell niva. Den organiserade konkur-
rensen, HMO och deras regleringsinstrument (sirskilt kontrollerade likemedelsférskrivningar),
anvinds ofta som modell f6r europeiska hilso- och sjukvirdsreformer. Det industriland som
har simst resultat nir det giller jamlik tillgdng, folkhilsostatus och ekonomisk hallbarhet
har alltsé majoriteten av de regleringsinstrument som anvénds i reformer i andra linder. Nar
det giller resultaten i stort undrar man om detta val av referenser var sé lampligt. Dock kvar-
stér fascinationen f6ér det amerikanska hilso- och sjukvardssystemets férmaéga till forskning,
innovation och teknologiska och medicinska framsteg.

Sjukforsakringskassors konkurrensutsattning

For att kontrollera sina sjukvardskostnader har vissa sjukférsdkringssystem infért marknads-
mekanismer — mellan forsidkringsgivare. Tyskland férde en politik fér att kontrollera sjuk-
vardskostnaderna och inférde konkurrens mellan sjukférsikringskassor, innan aterforeningen
héjde kostnaderna. I Nederlinderna har systemet fétt uppleva en sann revolution, dér det
nu goérs en atskillnad mellan det offentliga och heltickande ansvaret fér specialrisker och ett
konkurrensutsatt ansvar fér mindre risker.
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De tyska reformerna. — Sedan 1977 reglerar principen "avtalad verksamhet” det tyska sjuk-
forsakringssystemet. Systemets aktorer (den federala regeringen, delstaterna, fackforbunden
och arbetsgivarna, likarférbunden, sjukhusférbunden och likemedelsindustrin) maéste varje
ar faststilla sjukdomsskyddets stora politiska riktlinjer. Darefter férhandlas verksamhetsfor-
merna mellan sjukférsikringskassorna och de regionala likarférbunden.

Sedan 1984 forhandlar dessa aktérer om de totala budgetanslagen f6r de olika hilso- och sjuk-
vardssektorerna, vilka ofta inte beaktas. Inom primirvérden férdelas de tilldelade anslagen
av lakarférbunden, utifrdn en princip om flytande pris. Alla likare betalas fortfarande per
vardinsats, men beloppets storlek beror pé det totala anslaget dividerat med det totala antalet
utforda vardinsatser. Alla ldkare ar foljaktligen betjinta av att 6ka sina vardinsatser f6r att héja
sin inkomst. Detta sker dock pa bekostnad av allas inkomster eftersom fler vardinsatser sinker
virdet av var och en. For att undvika detta faststiller lakarforbunden en 6vre verksamhetsgrins
och gor en kontroll av det kliniska arbetet d& en ldkares verksamhet har overskridit gransen.
Denna reglerade finansieringsform i férhéllande till de begrinsade gemensamma resurserna
(globala budgetanslag), liksom kontrollen av det kliniska arbetet, 4r vil accepterat av ldkarna.
Det beror pa att det dr deras féretradare (fackféreningarna, men framfér allt de férsikrings-
kasseanslutnas likares férbund) som férhandlar om budgeten och skéter avléningen och kon-
trollerna. Systemets goda funktion beror pa att det dr ett system som &r legitimt féretritt av
en enig och ansvarig likarkar. Detta 4r ndgot som saknas i Frankrike.

Detta system har dock inte hindrat att de sociala avgifterna har 6kat markant. Det beror bland
annat pa den federala regeringens tendens att ta ut vissa kompletterande avgifter pa sjukfor-
sakringen f6r att minska sin skuld. Kostnadsnivan &r f6r 6vrigt fortfarande hog, sirskilt pé
grund av det rikliga virdutbudet, patienternas rérelsefrihet och gapet mellan distriktsldkare
och sjukhuslikare. Betydande atgirder har vidtagits under tider av ekonomisk tillbakagéng,
da intikterna, baserade pa sociala avgifter, inte langre lyckas hélla folja kostnaderna.

Lagen frén 1988 (Bliimlagen) avsag att kontrollera kostnaderna bittre genom patientavgifter
pa likemedel, sjukskoterskevard, sjukvardande behandling, tandproteser, optiska hjalpmedel
och ambulanstransporter. Lagen faststillde en rekommenderad taxa for likemedel. Darmed
utsattes ldkemedlen for priskonkurrens, vilket har gett en battre kontroll av likemedelsfor-
skrivningar och likemedelskostnader. Generiska likemedel har inforts vilket svarar for mer
an 40 % av forskrivningarna. Sedan 1989 tycks kostnaderna ha stabiliserats (till 8,2 % av tyska
BNP), men dterforeningen kommer att anstringa rikenskaperna.

1992 antogs en viktig reform fér att begransa hojningen av de sociala avgifterna och kontrollera
kostnadsutvecklingen. Seehoferreformen inférde globala budgetanslag i sjukhussektorn och
fros priserna pa ladkemedel under tva ar. Reformen avsag 1996 att l1ata sjukforsiakringskassorna
gradvis konkurrera med varandra. Det handlade om att 1ata de f6érsikrade vilja sin sjukfér-
siakringskassa bland lokala sjukférsikringskassor, avdelningar eller féretag.Mer 4n tre miljoner
tyskar har bytt kassa mellan 1997 och 2001. Konkurrensutsittningen gjorde det ocksd mojligt
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att omstrukturera och rationalisera systemet genom att minska antalet kassor, till exempel
fran 264 till 17 regionala kassor, frén 684 till 389 féretagskassor, fran 151 till 42 hantverkskas-
sor. Konkurrensutsittningen har nyligen utnyttjats for att férhandla om specifika avtal med
lakare och foresld mer integrerade vardstrukturer. Konkurrensen har dock 6kat ojamlikheten
mellan kassorna. Vissa har kunnat vilja sina risker och erbjuda det basta forhallandet mellan
avgift/prestation — dock har mekanismer fér kompensation mellan kassorna inférts.®’

De oupphorligen stigande sjukvérdskostnaderna, finansierade med sociala avgifter, verkar
drabba de tyska féretagens konkurrenskraft. Gerhard Schroders regering beslutade att ingripa
2003 inom ramen for sin Agenda 2010 om reformer av den sociala tryggheten, vilken infordes
den 1januari 2004. Reformerna syftar till att begridnsa arbetsgivarnas andel av de sociala avgif-
terna och héja anvindarnas andel vid finansieringen av hilso- och sjukvérden: Héjning av den
befintliga patientavgiften (10 % pa likemedelspriset och sjukhusavgiften fran 9 till 10 euro),
inférande av en patientavgift pd medicinska specialistkonsultationer (tidigare gratis) som inte
ir ordinerade av allmanlikare: 10 euro per sjukdom och kvartal (man ligger fortfarande ldngt
efter den franska nivén ...). Liksom i Sverige far inte patientavgiften dverskrida en viss grins,
hir faststilld till 2 % av patientens bruttodrsinkomst. Nya tjinster omfattas for Gvrigt inte
langre. Det giller receptfria likemedel, glasdgon, sterilisering, hilsokurer och transport. En
frivillig férsakring har fér dvrigt foreslagits for tandproteser.

Schréderreformen har ocksé forandrat finansieringsformen for viss vard (till exempel mod-
raledigheten) genom att 1dta den ga via skatten (tobaksskatt), dubblerat pensionirernas av-
gift for finansiering av 1dngvardsforsikringen (Pflegeversicherung) och lagt finansieringen av
dagersittningarna pa arbetstagarnas sociala avgifter istillet for pa arbetsgivarnas. Reformen
avser slutligen att férbittra virdens kvalitet och dérfor ska ett tyskt statligt oberoende cen-
trum for medicinsk kvalitet inréttas, bestdende av foretradare frén sjukférsikringskassorna,
sjukhusen, likarna och patienterna. Detta centrum ska utarbeta behandlingsféreskrifter och
bedémningsverktyg fér vardens och likemedlens effektivitet. Reformen avser dven att ge
"familjeldkaren” en storre roll, patienterna stérre ansvar och béttre information och att skapa
medicinska centrum fér att kunna samordna virden bittre.%®

Dessa atgirder, som antogs av parlamentets vinster- och hégerpartier, har vickt ménga pro-
tester, bade frdn likare och frin anvindare. Sankningen av det offentliga ansvaret for sjuk-
vardskostnaderna har dock forbittrat sjukférsikringens rikenskaper, 6verskridna med 2,42
miljarder euro 2004 och sinkt den genomsnittliga sociala avgiften.®

Den dubbla konkurrensutsittningen i Nederlinderna. — Samtidigt som de offentliga hilso- och
sjukvardssystemen inférde konkurrens mellan vardgivare och Tyskland mellan sjukférsik-
ringskassor, har Nederldnderna gjort bdda tvé sedan slutet av 1980-talet. En del nederlindska
67 Hassenteufel, 2003.

68 Hassenteufel, 2003.
69 Hassenteufel, i IRES, 2003.
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patienter har mojlighet att vilja bland olika forsidkringsgivare nér det géller s.k. vanlig sjuk-
forsakring. Forsidkringsgivarna 1ater vdrdgivarna konkurrera med varandra da de forhandlar
om avtal som garanterar priser och tjinster.

Sedan 1987 har tre omgangar reformer for omvandling av det nederlandska hilso- och sjuk-
vardssystemet forst gett plats 4t Dekkerplanen och sedan &t Simonsplanen. Denna bestér nu
av tre nivéer. En heltickande och skattefinansierad basniv4, som garanterar alla akutvard och
specialvard (awzs-lagen, som ticker katastrofrisker, kronisk sjukdom, invaliditet och psykia-
trisk vard). Denna férsta niva ticker ungefir 60 % av sjukvardskostnaderna. Staten férhandlar
med forsikringsgivare och vardleverantérer om vilka omréden som awzs-lagen ska omfatta.
En andra obligatorisk niva, finansierad via skatter och sociala avgifter och differentierad en-
ligt de forsikrades inkomster, tiacker s.k. vanlig vard. Nederlindare som tjinar mindre dn
30 000 euro per &r och pensionirer och rérelseidkare som tjanar mindre dn 19 000 euro ticks
av en offentlig sjukforsikring som omfattar 65 % av befolkningen (zrw-f6rsikring). De som
har inkomster som 6verstiger den 6vre grinsen méste teckna en privat sjukférsikring som tar
ansvar f6r vanlig vard (primérvard) frdn och med den férsta euron. Den tredje nivan bestér
av en frivillig kompletterande forsikring som ticker den del som inte ticks av de tva forsta
nivaerna, bland annat vuxentandvard och naturlikemedel. 90 % av nederlindarna har en kom-
pletterande sjukforsikring.

Detta system ger alla regeringar som &r forsiktiga med sina offentliga finanser fordelen att
kunna stabilisera sina offentliga hilso- och sjukvardskostnader (frén 5,2 % av Bxp 1980 till 5,7 %
2001, och de totala hilso- och sjukvirdskostnaderna steg fran 7,5 till 8,9 % BNP — se tabell 3)
tack vare en partiell 6verféring av kostnaderna och sjukdomsriskhanteringen till det privata.
Den dubbla konkurrensutsittningen har gjort det méjligt att utesluta tvé slags sjukvardskost-
nader frdn den allménna sektorn. Det giller vard for de rikaste, viss vanlig vird och "bekvim-
lighetsvard”. Den franska regeringen framhivde den nederlindska modellen som en méjlig
16sning d& den tillsatte ett hogsta rdd (Haut Conseil) om framtiden fér sjukférsikringen i
slutet av 2003 f6r att stabilisera de offentliga sjukvérdskostnaderna samtidigt som den avtalade
aterbetalningen bevarades.

Tva problem uppstér dock i samband med inférandet av ett sddant system. For det forsta har
som vanligt inférandet av konkurrens mellan férsikringsgivare forstirkt ojamlikheten, pé
grund av skillnaderna mellan de tjinster som olika privata forsikringsgivare erbjuder. De an-
passar sina avgifter efter den férsikrades risk och vilka tjanster som ticks. Alltfér stor ojamlik
kan dock undvikas tack vare ett offentligt sjukférsidkringssystem som ticker majoriteten av
befolkningen. For det andra uppstér det allt oftare konflikter mellan regeringar och férsik-
ringsgivare kring definitionen av vad som #r specialvard och vad som #r vanlig vird. De privata
forsakringsgivarna undviker att ticka olika vardinsatser som r6r degenerativa eller ldngvariga
sjukdomar, och menar att de kriver specialvard. Det &r svart att dra en tydlig grins mellan
sma och stora risker.

55




HALSO- OCH SJUKVARDSSYSTEMENS REFORMER

Franvaro av fransk styrning. — Sedan borjan av 1970-talet har sjukvardskostnaderna i Frankrike
okat mycket snabbare dn BNP. Andelen sjukvardskostnader av Bnp har stigit fran 7,6 % 1980
till 9,4 % 1994. Direfter sjénk takten, bland annat tack vare den ekonomiska tillvixten under
tiden 1997 till 2000. D4 6kade Bnp lika fort eller till och med snabbare 4n sjukvardskostna-
derna. Efter 2001 har sjukvérdskostnaderna bérjat oka lika snabbt som férut, och dessa uppgick
till 10 % av BNP 2004.

For att klara dessa okade sjukvirdskostnader har Frankrike utan framgdng provat alla méjliga
styrsystem, statlig, férhandlad och marknadsreglering. De franska politikernas (icke-?)reg-
lering av hilso- och sjukvardssystemet har skett i tre stora etapper. Den férsta etappen kin-
netecknades av 1dga prisnivéer och en auktoritir statlig reglering, vilket inte gav ndgon effekt
pa grund av den volymkompensation som betalning per vardinsats medger. Under den andra
etappen, hela 1990-talet, férsdkte staten och sjukférsikringskassorna att férhandla med likar-
kéren om kostnadsanslag. Det misslyckades pé grund av att ingen akt6r ville ta pé sig ndgot
ansvar. De atgirder som vidtogs med stéd av Juppéplanen fran 1995 lyckades inte heller stoppa
de stigande sjukvardskostnaderna. Den tredje etappen, med vissa drag frén Juppéplanen kvar
och utdkad med Douste Blazyreformen sommaren 2004, avsag att férindra systemet i grun-
den. De statliga aktorerna skulle ta ett storre ansvar 4n tidigare fér grundsjukdomsskyddet
pa arbetsgivarparternas bekostnad. Dirigenom skulle de avlasta de enskilda och den konkur-
rerande privatsektorn frin en stérre del av den vanliga virden.

Kontroll av pris och efterfragan. Under 1970-talet férsokte staten stoppa priset pa sjukvard for
att hindra sjukvardskostnaderna fran att stiga &nnu mer. Sjukhusen, som finansierades med
dagbelopp, fick uppleva hur det steg mycket langsamt. Socialf6érsikringens prissittning av
sjukvérdspersonalens arvode foljde inte I6neutvecklingen. Prisnivan pa likemedel faststilldes
till en relativt 13g nivd jaimf6rt med andra lander. Denna strategi fick dock ingen effekt pa
kostnadsnivan eftersom aktérerna kompenserade de néstan frysta prisnivierna med en 6kning
av antalet vardinsatser. Rsultatet blev lingre sjukhusvistelser, fler likemedelsforskrivningar

och fler 1ikarbesok.

Féljaktligen slutade inte sjukvardskostnaderna att stiga. Fér att klara detta valde regeringarna
att styra efterfrdgan pa vard genom att sinka ersittningsdelen och hoja den obligatoriska
uppborden. Efter 1975 bérjade socialforsakringspolitiken att backa allteftersom planerna pé att
riadda socialférsiakringssystemet vicktes. Det skedde en ging per ar, utom da det var val. Alla
planer hade samma struktur. De syftade till att vicka de forsidkrade "ansvarskinsla’ genom att
hoja patientavgiften (och darmed séinka erséttningsdelen) och tilldela fler resurser (hojd skat-
ter som till exempel hojd tobaks- och alkoholskatt, men framfor allt en héjning av de sociala
avgifter som arbetstagarna betalade).

[ brist pd en politik som kunde péverka vardens utbud forsékte man férindra efterfrigan
pa vard genom att héja den del av avgiften som anvindaren skulle std for. P& grund av de
omsesidiga forsdkringarnas betydelse i Frankrike fick denna 6kning bara den effekten att
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socialforsiakringens kostnader 6verfordes till de kompletterande foérsdkringarna (som in sin
tur héjde sina avgifter). Innan 1992-1993 fick dock planerna pa att fa ordning pé socialfor-
sikringssystemet riakenskaper framfor allt intikterna att 6ka. Under 1980-talet tvekade de
franska regeringarna inte att h6ja de sociala avgifterna kraftigt for att f& bukt med socialfor-
sakringssystemets rikenskaper samtidigt som de sinkte inkomstskatten, varmed den totala
obligatoriska uppboérden blev hogre. Héjningen av den obligatoriska uppborden med 10 %
mellan 1973 och 1984 bestod huvudsakligen (9,5 %) av sociala avgifter. Betydelsen av de senare
har fatt den obligatoriska uppbérden att stiga under 1980-talet: den 6kade fran 39 % 1970
till 46 % en 1995.7

Politiken som férdes pd 1980-talet har fatt abnorma effekter. Politikerna lyckades inte kon-
trollera sjukvardskostnadsokningen utan gjorde det istéllet svarare f6r dem som inte hade rad
med ndgon 6émsesidig forsikring att fa tillgang till hilso- och sjukvard. Det géllde 40 % av be-
folkningen under 1970-talet, 25 % under 1980-talet och 15 % s& sent som i slutet av 1990-talet.”!
Att halla 18ga prisnivaer pa sjukvard har medfort 6kade vardinsatser och 6kad anvindning av
nyare och dyrare tjinster och atgirder (som betalar sig battre), samt "falska innovationer” pa
lakemedelsomrédet. Det abnorma effekterna av dessa atgiarder dr dock férre dn de nya ekono-
miska kraven som #ndrade politiken i slutet av 1990-talet.

Den omdjliga kontrollen. Det var faktiskt de nya ekonomiska férhallandena under 1990-talet
som fick Frankrike att dndra politik. Det handlade om inférandet av den 6ppna marknaden
1992, tillbakagdng 1993, viljan att f6lja Maastrichtkriterierna fére 1997. Det verkade inte lingre
mojligt att alltid finansiera de stigande sociala kostnaderna med hojda sociala avgifter. Reger-
ingarna férs6kte dd med nya strategier for att kontrollera vrdutbudet genom att férhandla om
en reglering av vardutbudet. De olika socialministrarna inférde nya instrument fér kontroll
av vardutbudet och kostnaderna.

P4 sjukhusomradet fortsatte politiken med totalbudget, samt en politik om férandringar av
sjukhusen fér att minska antalet vardplatser (16 % farre under 1990-talet) och uppmuntran till
verksamhetsomliggningar (bland annat till boende 4t stédberoende dldre). S linge sjukhusen
finansierades a priori tycktes sjukhusvardens kostnader kunna kontrolleras ganska bra, vilket
inte var fallet med den polikliniska varden.

Efter 1991 borjade regeringarna att uppmuntra sjukférsikringskassorna och de fria medicinska
yrkesut6évarna (verksamma polikliniskt) att forhandla om "avtal” som medgav en "1ikarstyrd
kostnadskontroll” (till skillnad fran en riakenskapsenlig kontroll). Liksom i Tyskland avsag
dessa avtal att inf6ra en finansiell reglering av typen stingt f6r dagen, genom anslagstilldel-
ning. Fér privatkliniker och biologer skedde finansieringen med begriansade anslag. Fér sjuk-
skoterskor och sjukgymnaster faststilldes en 6vre verksamhetsgrins och om den 6éverskreds

70 Palier, 2002.
"I Destais, 2003, sid. 132.
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gav det inte ritt till ndgon prishéjning. Distriktsldkarna, som stédde sig pé sin princip om fri
medicinsk utévning, vagrade acceptera systemet med faststillda anslag. Avtalen respekterades
oftast inte och sjukvardskostnaderna fortsatte att stiga kraftigt. Det 4r darfor som Juppépla-
nen frdn 1995 avség att forse staten med verktyg for att f& deras kostnadsmal respekterade.
Men detta statliga ingripande blev verkningslost.

De misslyckade Juppédtgdirderna. I november 2005 offentliggjorde Alain Juppé en stor social-
forsdkringsreform. Juppéplanens frimsta mal var att stirka legitimiteten hos de definierade
kostnadsmalen a priori. Sedan den konstitutionella reformen i februari 1996 4r det parlamentet
som varje ar maste faststilla storleken pé de anslag som ska tilldelas den sociala tryggheten och
en procentsats fér hur mycket sjukvardskostnaderna far 6ka under kommande &r: Ett natio-
nellt kvantifierat méal, onpam (Objectif national des dépenses de 1'assurance maladie) anger
hur mycket sjukférsikringskostnaderna for varje professions verksamhet far dka varje ar. D&
oNpaM-malet har faststillts méste sjukforsikringskassorna ingd avtal med de olika lakargrup-
perna for att kunna halla det mél som parlamentet har faststillt. Malet gillde néstan hela den
polikliniska varden, kostnaderna f6r de privata klinikernas verksamhet och en del av tjinsterna
in natura. Juppéplanen angav att ekonomiska sanktioner skulle 8liggas dem som inte foljde de
nationella kvantitativa mlen. Med en dom fran Conseil d’Etat & 2000 underkiindes dock kravet
att likarna skulle betala in en del av sitt arvode till socialforsidkringskassorna. Sedan dess har
det inte varit mojligt for ndgon regering att sanktionera lakare som inte foljde avtalsvillkoren.
Regeringen anvinde sig da av prissittningen, bland annat hindrade man arvodeshéjningar.

2001 6kade tillvixten och med presidentvalet i maj 2002 dndrades bilden. Néstan ingen atgérd
vidtogs for att kontrollera de stigande sjukvardskostnaderna. Vissa politiska atgirder lyckades
tviartom f8 dem att 6ka, som till exempel inférandet av des 35-timmarsvecka pé sjukhusen.
P4 hosten 2002 sldppte den nya hilso- och sjukvirdsministern, Jean-Frangois Mattéi, kravet
pa ondam och faststillde en mindre kriavande mal, d till och med ett underskott beriknades
for 2003. For att komma 6verens med lakarkdren hojdes allmanlikarnas arvode till 20 euro
per konsultation. Likemedelspolitiken blev ocksd mindre hard, eftersom en progressiv li-
beralisering av likemedelspriserna inférdes. Sjukvirdskostnaderna har 6kat visentligt sedan
2000: Sjukforsikringskostnaderna hade 6kat 3,5 % per &r mellan 1994 och 1999, och de 6kade
i genomsnitt 6,3 % per ar efter 2000.

Den ambivalenta Douste Blazyreformen. Den 13 augusti 2004 godkindes en lag om reform av
sjukforsikringen. Denna lag bestar av tre delar: ekonomiska atgirder fér sjukférsikringens
underskott, en omorganisation av hilso- och sjukvérdssystemet f6r att sikerstilla en bittre
uppféljning av patienterna och en ny ansvarsférdelning med stérre befogenheter for sjukfor-
sikringsdirektdren. D3 det forsta avtalet undertecknades i december 2004 av denna direktor
och vissa lakarférbund, kravdes mycket av patienterna. Samtidigt fick specialisterna férmanen
att fa ett mycket hogre arvode, med risk att de f6rsiktiga férséken att férbattra uppféljningen
av patienterna skulle misslyckas.
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Nir det giller finansieringen hojdes flera obligatoriska uppbérder avsedda f6r de offentliga
sjukvardskostnaderna. CSG héjdes for pensionirer (0,4 procent), men dven for dvriga arbets-
tagare, och féretagens sociala avgifter hojdes ocksa. Staten lovade att ta en miljard euro fran
tobaksskatten och ligga det p4 sjukforsikringen.’? Ersittningsdelen sinktes ocksa da sjukhus-
avgiften hojdes fran en euro per ér till och med 2007, vilket borde ge 0,3 miljarder euro per
ar och en ”statlig patientavgift” inférdes, Den var ej ersittningsgill, varken genom sjukfér-
sdkringen eller de 6msesidiga f6rsikringsbolagen, utom f6r kvinnor gravida i sjitte ménaden
eller mer och nyforlésta, férménstagare av CMU och gruvarbetare — pé ett belopp om en euro
pa alla konsultationer (i distriktsldkarvarden och polikliniskt pa sjukhus). Denna euro, som
skulle vicka de forsidkrades ansvarskinsla, bor ge 0,7 miljarder euro. Alla dessa atgirder bor
tillsammans ge 5,2 miljarder euro.

Det handlade f6r 6vrigt ocksé om att forbattra virdens organisation. Tva viktiga atgarder sat-
tes frimst. Det var inférandet av en behandlande likare och en personlig medicinsk journal.
Nir det giller den senare handlar det om databaserade uppgifter om den férsikrades hilsa,
tillgangliga med hjilp av en kod och patientkortet, Detta maste omarbetas for andamalet, ha
ett foto pa den forsikrade for undvikande av bedrigerier) och fick endast férfogas av den f6r-
sikrade. Denna journal, som likarna ska kunna studera efter tillstdind frin kortets innehavare,
gor det mojligt for alla inblandade 14kare att f6lja patientens gdng genom systemet och ta del
av diagnoser, vard och behandlingar. Tanken ir att on6diga undersékningar och motstridiga
lakemedelsfoérskrivningar ska kunna undvikas och att kontakten mellan distriktslikaren och
sjukhuset ska bli battre.

For att stirka den medicinska uppféljningen av patienterna, ir det ocksa tinkt att alla patien-
ter dldre dn 16 &r ska vilja en behandlingsansvarig likare, som bér konsulteras fore all annan
medverkan av specialist eller vid besdk pa sjukhuset. Det handlar om att ge denna behand-
lingsansvarige ldkare (som antingen kan vara en allménlikare eller en specialist som tréffar
patienten ofta) rollen som gate keeper sa att patientens vig i systemet rationaliseras. Det har
visat sig att detta system bdde underldttar den medicinska uppfoljningen av de sjuka och
kontrollerar sjukvardskostnaderna. Douste Blazyreformens planerade incitament for detta ar
dock férvanande, eftersom de behandlingsansvariga likarna knappt far ndgon uppmuntran fér
denna uppgift . Inget specifikt arvode &r planerat, trots erfarenheterna med de remitterande
lakarna som inférdes 1998 och 6vergavs 2004. Samtidigt far specialisterna ritt att héja sitt pris
och att ta ut ett hégre arvode 4n socialférsikringens taxa, ndgot som inte ar ersittningsgillt,
fast aldrig ndgon patient har tagits emot tidigare utan att ha konsulterat sin behandlingsan-
svarig lakare f6rst. Specialisterna, som sedan flera &r har kriavt en h6jning av sina arvoden, har
foljaktligen inget intresse av att inféra detta.

72 Motiveringen av denna skatt r tobaksbrukets kostnader fér samhillet, fast staten ligger resurserna pé annat an
socialférsikring.
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Douste Blazyreformen avser slutligen att omdefiniera varje aktors ansvarsprofil och faststilla en
"samordnare”. Med detta viger makten definitivt ver at det statliga, pa arbetsmarknadsparter-
nas bekostnad. Den viktigaste nyheten ir det giller ansvaret dr de utokade befogenheterna for
direktéren for CNAMTS, som samtidigt blir generaldirektor for det nya sjukforsakringskassefér-
bundet, Union nationale des Caisse d’assurance maladie. Har samlas de tre storsta sjukforsidkrings-
formerna, den generella och den for jordbrukare och fria yrkesutévare. Det dr samma direktor
som hidanefter far fatta besluten om hur hog ersittningsnivan i sjukforsikringen ska vara, och
som far avtalsférhandla med lidkarkdren si att parlamentets faststillda sjukvirdskostnadmal
respekteras. Denna stirkta befogenhet stér 6ver arbetsmarknadsparternas befogenhet.

Det ir troligt att de senaste férsdken i Frankrike att stidvja de stigande sjukvardskostnaderna
fortsitter att misslyckas med tanke pa forsokens vacklande karaktir.)Risken &r stor att tan-
ken att dessa 6kade sjukvardskostnader dr oundvikliga biter sig fast. Det enda som aterstar
for regeringen ar att om mojligt 6ka intdkterna eller minska det offentliga ansvaret f6r sjuk-
vardskostnaderna dnnu mer. Andé har andra linder klarat att kontrollera sina sjukvardskost-
nader och samtidigt s6rjt for en god ansvarstickning och goda hilsoresultat. Men f6r det krévs
djupgdende férindringar bade av hilso- och sjukvardssystemet och av individens beteende.
Det ir inte sdkert att fransménnen 4r beredda att avstd frdn en del av sin frihet. Det &r inte
sikert att likarna 4r beredda att avstd fran sina heliga principer om fri medicinsk utdvning
och etableringsfrihet, och att vigra betalning fran tredje part eller betalning per vardinsats
for att utnyttja de allmidnna medlen bittre. Eller med Marianne Berthod-Wurmser sitt att
uttrycka sig: Frankrike blir mycket mer upprort dn andra 6ver risken att ndgot reformforslag
ska drabba friheten, men &r fortfarande ganska bekymmersldst nir det giller risken att ojim-

likheten ska drabbas.”?

Aven om det mesta redan #r faststillt med de institutioner som infordes efter 1945, har refor-
merna efter 1990 inneburit en viss liberalisering av hilso- och sjukvardssystemet.” Det 4r up-
penbart att det dr de korrekt finansierade offentliga hilso- och sjukvardssystemen som &r bist
lampade att kontrollera de offentliga sjukvirdskostnaderna samtidigt som en jamlik tillgdng
till hilso- och sjukvard, bittre folkhilsa, forebyggande atgirder, offentlig sjukvardspolitik och
bittre hilsoresultat garanteras. And3 infors 16sningar som bygger pa konkurrens. Det handlar
om konkurrens mellan vardgivare i de offentliga hilso- och sjukvardssystemen for bittre ef-
fektivitet och minskade vintetider och konkurrens mellan forsakringsgivare i sjukférsakrings-
systemen dir vardgivarna redan konkurrerar med varandra, &tminstone inom den polikliniska
varden. Det verkar snarare handla om att minska den offentliga delen av sjukvardskostnaderna
an att kontrollera de totala sjukvardskostnaderna genom att féra 6ver en del av dem till det
privata. Detta konkurrensmedel avser ocks3 att tillfredsstélla en vixande efterfrigan fran
anvindarna (&tminstone frdn dem som har rad att betala): Valfrihet och omedelbar tillgdng
till sofistikerad vard. Sverige 4r inget undantag fran detta.

73 Marianne Berthod-Wurmser, 1995, sid. 588.
7 Hassenteufel et al., 2000.
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Kapitel 5
Fallet Sverige

Ur ett internationellt och jimforande perspektiv dr det svenska hilso- och sjukvardssyste-
met ganska motsigelsefullt. Det 4r faktiskt ett av véirldens bésta hilso- och sjukvardssystem
i frdga om social tickning och jamlikhet, hilsoresultat och ekonomisk héllbarhet. Systemet
ar mycket ifrigasatt inom Sverige och medborgarna dr ganska missndjda med hur systemet
fungerar och bekymrar sig for framtiden. D& systemet har varit féremal for stindiga omfor-
delningar av ansvar pa de olika forvaltningsnivderna; riks-, landstings- och kommunniv3, och
da de lokala myndigheterna har fatt ett allt stérre politiskt manéverutrymme, gir det inte
att siga att det svenska systemet ir sd entydigt. I slutet av 1980-talet kunde vissa tendenser
skonjas. Det gillde en vixande decentralisering, en drastisk kontroll av budget och kostnader,
inférande av marknadsmekanismer i en modell av managed competition, ersittning efter
verksamhet och resultat och en betydande 6verforing av sjukhusens vérdutbud till primar-
vardsmottagningar. Inget av detta har medfért ndgra kvalitativt férsimrade hilsoresultat,
tviartom. En viss ojamlikhet har dock spridit sig, som pé den sista tiden har gett upphov till en
koncentration av kontroll och beslut. Nir det giller de svérigheter som férekommer i andra
lander har det svenska systemets férmaga att anpassa sig till dem, samtidigt som systemets
fordelar har bevarats, varit anmirkningsvird. Forandringarna har dock vickt en stor oro hos
befolkningen, som &r ganska missndjd med sitt hélso- och sjukvardssystem. De nya reformerna
méste vicka béde tillférsikt och tillfredsstéllelse hos befolkningen och férséka bibehélla de
krav pé kvalitet, jamlikhet och ekonomisk styrning som gér det svenska systemet s 6verlagset
i férhéllande till andra industrildnders hilso- och sjukvardssystem.

Decentralisering, liberalisering, privatisering och kostnadskontroll

Syftet med de reformer som genomfordes i Sverige under 1940- och 1950-talet var att 1ata hela
den svenska befolkningen tickas av ett allmint sjukdomsskydd. Ett forslag om obligatoriska
sjukférsikringar kom 1946/1947 och infordes 1955. Med sjukhusreformerna 1959 och sjukro-
norsreformen 1969 fick den offentliga sjukvarden nistan en monopolstillning. Systemet kom
sedan att bli alltmer decentraliserat.” 1976 ingick Socialstyrelsen (ett statligt organ ansvarigt
for hilso- och sjukvardspolitik) ett avtal med Landstingsforbundet (ett "federalt” organ som
foretrader alla landsting och deras férvaltningar) om att inféra ett hilso- och sjukvirdssystem
pa tre nivder. Primérvérden &r in delat i distrikt med vardcentraler understillda landstingen.

7 Landstingen, som fick ansvaret fér sjukhusen da de bildades 1862, fick ansvar fér vrd av kroniskt sjuka och
langtidssjukvard 1945, , médravard 1959, distriktslikarsystemet 1961, vardcentraler (community health care) 1965
och psykiatrisk vird och mentalsjukhus 1967, vard av utvecklingsstérda 1968.
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Personer med behov av sjukhusvérd remitteras till lokala landstingssjukhus for specialistvard.
Nir det giller hégspecialiserad vard dr Sverige indelat i sex regioner med ett eller tva sjukhus
med intensivvard (Blomgvist, 2002).

Under 1960- och 1970-talet och fram till b6rjan av 1980-talet 6kade sjukvardskostnaderna i
betydande grad (se kapitel 1). Det verkar som om Sverige férs6kte hinna ifatt en eftersldpning
i sitt hilso- och sjukvardssystem jimfért med andra industrilinder, en efterslipning som
startade under 1930- till 1950-talet. Med kraftigt ckade sjukvérdskostnader och fler anstéllda
inom det svenska systemet har efterslipningen inte bara jamnats ut. [ bérjan av 1980-talet var
Sverige ett av de linder som lade ner mest pengar pa hilso- och sjukvérd (8,8 % av Bxp 1980)
tillsammans med Danmark, men fore Tyskland och USA (se tabell 4) Prognoserna férespaddde
att om tendensen héll sig skulle Sverige l4gga ner tva till tre procent mer av sin BNP pa hilso-
och sjukvérd 1990 #n alla andra industrilinder.”® S8 blev det inte, tack vare en budgetkontrol-
lerande politik och en mer decentraliserad ansvarsférdelning,

I mitten av 1980-talet och fram till slutet av 1990-talet kinnetecknades politiken av tv4 stri-
vanden: Okat oberoende och ansvar 3t de lokala myndigheterna i hilsofrigor och kontroll av
de stigande sjukvardskostnaderna. De medel som anvindes f6r att nd dessa mal gick ofta via
inférande av konkurrensutsittande mekanismer ("managed competition”) och resultatbaserad
ersittning.

Decentralisering

Decentralisering visade sig vara 16sningen pé alla problem. Det géllde att 1ata de lokala f6rvalt-
ningarna skéta sin egen budget och bittre kontrollera kostnaderna, att gynna lokal férankring
och ett mer 6ppet och demokratiskt beslutsfattande hos de lokala huvudminnen snarare 4n att
13ta avligsnare beslutsorgan pa riksniva fatta besluten. Landstingen fick ett storre mandverut-
rymme och mojlighet att prova sig fram. Privatisering uppmuntrades, ndgot som krévdes av de
borgerliga partierna som hade makten i manga landsting och i riksdagen fran 1976 till 1982).

Med hilso- och sjukvéardslagen 1982 dkade systemets decentralisering och de sjukvardspolitiskt
ansvariga landstingen blev dnnu sjilvstindigare. Denna lag gav dem huvuddelen av uppgif-
terna med hilso- och sjukvardens planering, forsorjning och finansiering, utan att for den sa-
kens skull anpassa systemets finansieringsform. Det skedde med Dagmarreformen som antogs
1983, fast inforandet drojde till 1985), som dndrade finansieringen med betalning per vardinsats
till betalning per patient (landstingens budgetanslag beriknas med utgdngspunkt fran deras
befolkningsunderlag istéllet for antalet vardinsatser). Landstingen blev inte bara ansvariga
for hilso- och sjukvardens finansiering och utbud (vilket redan var fallet), utan ocksé fér de
sjukvardspolitiska riktlinjerna. Med denna forstirkta decentralisering blir det svart att tala
om en unik och homogen reform i Sverige. Varje landsting har en hég grad av sjilvstindighet

76 Prognoser i Heidenheimer et al, 1980.
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och foljer olika riktlinjer, beroende pé politisk sammanséttning i landstingsfullméktige och
specifika vardstrukturer och vardbehov.

Efter avsevirda héjningar av landstingsskatten under 1960- och 1970-talet, minskade de stat-
liga subventionerna i bérjan av 1980-talet. Med en séimre ekonomisk tillvixt bérjade manga
landsting att begrinsa anslagen till sjukvardsbudgeten, vilket gav upphov till virdransonering-
ar. Dessa ransoneringar gav vintelistor for tilltrade till primarvard och lokal sjukhusvard (ej
livsviktig specialistvard, som till exempel héftoperationer). Det forekom en méngd debatter,
dé vissa landstings inskrinkningar och ineffektivitet kritiserades, och en ny politik inriktad
pa liberalisering och konkurrensutsittning, l4s privatisering, uppstod i slutet av 1980-talet och
framfor allt i borjan av 1990-talet (Blomqvist, 2002).

Liberalisering

Tre landsting blev banbrytande i denna friga. Det var Dalarna, Stockholm och Bohuslan. Tva
viktiga riktlinjer kinnetecknar de reformer som dessa landsting har infort: "Ett bittre utnytt-
jande av de offentliga resurserna genom att 1ta vardleverantorer konkurrera med varandra och
en forstarkt patientroll genom att ge patienterna valfrihet inom systemet”. (Blomqvist, 2002,
sid. 160). Har kan man skénja influenser frn reformerna i Storbritannien och i andra nationel-
la hilso- och sjukvardssystem (se féregdende kapitel), dar vardképarens funktion (anfértrodd
landstingen eller till och med primirvardsdistrikten som i fallet "Dalamodellen”) skiljs fran
vardleverantdrens funktion (privatldkare, vrdcentraler och sjukhus), med vilka avtal ingés.
stillet for att automatiskt ge vardleverantdrerna en ars- eller ménadsbudget, ingér de lokala
forvaltningarna avtal med vérdleverantérerna och infor en erséttningsform som gynnar dem
som har de bista resultaten (Blomgqvist 2002).

Samtidigt har de flesta landsting infért valfrihet for patienterna efter Landstingsférbundets
stillningstagande 1989. Landstingsférbundet bérjade dd med en patientinriktad upplysning om
sjukhusens resultat (sirskilt om vintelistorna) for att hjalpa patienterna att gora sina val.

Enligt Paula Blomqvist dr det mojligt att "skonja en ny sjukvardspolitisk modell” om man
jamfor de olika landstingens reformer kring 1990. De huvudsakligaste dragen ar f6ljande:

® Att skilja pa virdképare och vérdleverantér.

o Att tilldela képarna resurser efter patientunderlag.

® En vixande hybridisering av typ av vardleverantor.

® Prognos- och resultatbaserad ersittning.

® Politiskt ansvariga vardkopare.

® Patientens ritt att vilja vardleverantor.

o Att tilldela virdleverantdrerna resurser via avtal och valfrihet for patienterna.
(Blomgvist, 2002, sid.162).
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Efter valet 1991, da de borgerliga partierna fick majoriteten igen, 6kade tendenserna till privati-
sering, pa riksniva med "valfrihetens revolution” och husldkarprincipen och pa landstingsniva
med privata vardleverantorer.

P3 forslag fran folkpartiet, ett av de borgerliga partierna i koalitionsregeringen, antogs husli-
karlagen 1991. Den later alla svenskar vilja en egen likare, sé att en personlig relation mellan
patient och doktor uppstér. Ddrmed kunde en roll som gate keeper for distriktslikarna skapas,
som i Storbritannien. Reformen misslyckades och kom att hévas 1994. Svenskarna var inte s&
fortjusta i tanken pa att binda upp sig till en personlig ldkare, men den gjorde det moijligt for
privatldkare att ingd avtal med landstingen. Efter denna reform blev 25 % av primarvardens
lakare privata — Blomqvist, 2002, sid. 164). Privatldkarna ingdr avtal med landstingen och
ersitts av landstingen per vardinsats, i motsats till 1ikarna i det offentliga hilso- och sjuk-
vardssystemet, som framst dr avlénade. Husldkarreformen och reformen 1994 om fri etable-
ringsritt har dirmed gett utrymme f6r mekanismer som pdminner om det franska hilso- och
sjukvardssystemet (privatlikare och betalning per virdinsats), som utan tvivel gav vissa féljder
(vissa kostnader och ojamlikheten 6kade, se foregdende kapitel). Under 1990-talet kom vissa
landsting att f6lja tendensen med privatisering av vardleverantérerna, samtidigt som verksam-
heten férblev offentligt finansierat. Stockholms ldns landsting héll p& med forberedelser for
att privatisera Sankt Gorans sjukhus under hela 1990-talet, vilket dgde rum 1999. Efter mitten
av 1990-talet borjade dock konkurrensutsittning och privatisering att ifrgasittas av de flesta
landsting (Blomgvist, 2002). Denna privatiseringstendens kom att regleras mer och mer av
regeringen, sirskilt i och med antagandet av en lag som férbjod utférsiljning av offentliga
sjukhus till privata vinstsyftande foretag (Stopplagen, antagen 2005).

En drastisk kostnadskontroll kompenserad med hogre produktivitet

[ borjan av 1990-talet gick Sverige igenom en djup kris med hég arbetsloshet och avsevirda
offentliga underskott. Samtidigt ville Sverige férbereda sig for intrddet i Europeiska unionen
och uppfylla Maastrichtférdragets ekonomiska kriterier. Vilfardsstaten tvingades till dtstram-
ningar, sirskilt inom hilso- och sjukvirden. Dirmed hojdes inte landstingens statliga subven-
tioner, och en viktig reform férandrade landstingens och kommunernas ansvar, fér att f8 dem
att férbittra sina resultat och spara pengar.

Landstingen fick stor frihet 1982 att driva sin egen héilso- och sjukvardspolitik, men 1992
fsriandrade en stor reform allt, Adelreformen. Denna reform 6éverférde landstingens ekono-
miska ansvar for icke medicinsk vard av virdberoende personer som behdvde daglig tillsyn
till kommunerna (bassjukvard, forebyggande vird, omsorg, omskolning). Det gillde sirskilt
vardberoende dldre, som hade 6kat visentligt i antal under 1980-talet. Det handlade framst
om f3 vdrden nirmare patienterna och att prioritera hemsjukvard. Det handlade ocks&d om
att ge kommunerna ekonomiskt ansvar. De skulle inte bara organisera och finansiera icke
medicinsk vard, utan ocksé betala en avgift till landstingens lokala sjukhus f6ér utskrivnings-
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klara patienter. Det handlar om sédana personer som fortfarande ir inlagda pé sjukhus, fast
de inte behover medicinsk vard, for att det inte gér att bereda dem ndgon plats pé virdhem
eller 1ata dem bli utskrivna till hemmet och f& hemsjukvard dir. Det handlade slutligen om
att fa igdng en omstrukturering och 6verfora sjukhusvérd till primir- och distriktslakarvarden
(primary or community care) och hemsjukvarden. Tanken var att infora drastiska besparingar
inom sjukvarden, inte bara genom att dra in budgetanslag, utan genom att omfordela resurser
och verksamheter. Det handlade om att utnyttja nodvindigheten att spara f6r att férbittra
systemets produktivitet och omdirigera ett sjukhusinriktat system till ett system inriktat pa
primirsjukvard och hemsjukvard.

Den omstrukturering som dgde rum i Sverige under 1990-talet 4r internationellt sett impone-
rande. Den har gjort det mojligt att kombinera kostnadskontroll och omstrukturering av sys-
temet. Andelen sjukhus i systemet har faktiskt minskat avsevirt s8 att sjukhusverksamheten
kan koncentrera sig pa specialistsjukvard och mycket akut sjukvard. Den vardagliga varden ar
niarmare individerna, billigare och mindre sjukdomsalstrande. 45 % av sjukhusens vardplatser
har lagts ner under 1990-talet jaimfort med 19 % i Frankrike under samma tid. Systemet syssel-
sitter idag 20 % mindre personal jamfért med 1990, (Molin, Johansson, 2004). Men samtidigt
har landstingen och kommunerna prioriterat sjukvard pa servicehus och hemsjukvard, inklu-
sive relativt komplicerad medicinsk vérd (som till exempel operation av grastarr). Samtidigt
som antalet sjukhus och vardplatser pa sjukhus har minskat kraftigt har hemsjukvarden 6kat:
"Fore ddelreformen (1992) hade endast en femtedel av hemtjanstmottagarna samtidigt tillgdng
tillgdng till hemsjukvérd. Det motsvarade ca 35 000 personer. Ar 2002 uppskattades motsva-
rande antal till 80 000 personer. Vid reformens ikrafttridande hade 25 procent av de &ldre
som vardades hemma insatser dygnet runt genom kvills- och nattpatruller. Idag har ndrmare
hilften sddana insatser.” (Molin, Johansson, 2004, sid. 7) .

Det minskade utbudet av sjukhusvard f6ljs av en omférdelning av resurser till vardcentraler
och framfér allt till hemsjukvard. Antalet vardplatser pa sjukhus har minskat, men inte anta-
let operationer. Samtidigt har antalet sjukskétersketjénster 6kat mycket. Det har alltsd inte
varit frdgan om erbjuda mindre vérd, utan att erbjuda en annan vard som battre motsvarar
befolkningens férvantningar och den tekniska utvecklingen. Det framgar av tabell 3 att denna
omférdelning av resurser har gjort det mojligt att halla sjukvérdskostnaderna pé en stabil niva
under arens lopp: Fran 8,2 % av sxp 1990 till 8,4 % av BNp 2000 (samtidigt som sjukvardskost-
naderna okade fran 8,5 till 10,2 % av Bnp i Tyskland, frén 8,6 till 9,3 % i Frankrike och fran 11,9
till 13,1 % i USA).

Effektivitet och reaktionsférmaga ("responsiveness”): Den fransk-svenska kontrasten

Omfordelningen har dock inte alltid gjort det mojligt att 1ata bli att ransonera vérden, vilken
aterspeglas i vintelistor fér att fa viss sjukvard. Systemets 6kade produktivitet har inte alltid
gjort det mojligt att kompensera budgetétstramningar (eller stabiliseringar). Liksom i fallet
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med andra nationella hilso- och sjukvérdssystem (sérskilt det i Storbritannien) dar storleken
pa de anslag som ska ga till hilso- och sjukvérd kan bestdmmas i forvig av de myndigheter
som finansierar varden, har de kostnadskontrollerande tgirderna ocksé gett upphov till lingre
vantelistor. I sjukférsidkringssystemen diremot kan inte sjukvérdsanslagen bestimmas i for-
vig av finansidrerna. Kostnaderna bestdms av patienterna och ldkarna, en okad efterfragan
pa vard kan inte bromsas och underskotten blir hogre. I Sverige liksom i Storbritannien ger
en begrinsning av sjukvardskostnaderna vintelistor, och ddrmed upphov till stort missnéje
bland systemets anvindare.

Fér att bemota detta missnéje har regeringen och Landstingsférbundet kommit dverens om
att infora incitament f6r att minska vintetiderna, liksom att inf6ra resultatbaserad ersittning.
Den avser att uppmuntra likarna att méta efterfrdgan béttre — se ovan och skyldighet att
visa resultat med hjilp av tidsramar fér vardansvaret. 1992 ingicks en 6verenskommelse som
foreskrev garantitider f6r sjukvard i 12 fall av specialistsjukvard. Patienter som inte fick denna
sjukvard inom tre manader efter det att de remitterats till den fick ritt att byta sjukhus och
landstingen blev skyldiga att std for avgifterna. Denna vardgaranti omprévades 1996 for att
bittre garantera tillgdngen till primérsjukvérd och specialistkonsultationer. En ny nationell
overenskommelse foreskrev att alla vardcentraler var tvungna att erbjuda en forsta kontakt
(per telefon eller besdk) forsta dagen som kontakt togs med denna vardcentral. Om inte den
forsta kontakten var en konsultation med en ldkare och en sddan anségs nodviandig, skulle den
erbjudas inom en vecka. Och om det krivdes ett bestk hos en specialist skulle det 4ga rum
inom tre manader. I bérjan av 2000-talet har denna dverenskommelse kompletterats med en
behandlingsgaranti, som anger att om specialistsjukvard rekommenderades efter ett besok
hos en specialist, ska denna erbjudas inom tre ménader efter denna rekommendation (6ver-
enskommelsen trider i kraft i november 2005). Om inte tiderna hélls far patient ritt att byta
vardcentral eller sjukhus, utan att beh6va betala ndgon ny avgift. Alla tillkommande avgifter
maéste berort landsting betala.

Enligt en rapport fran Landstingsforbundet (Molin, Johansson, 2004), "I primirvarden vid
vardcentralerna triffar 90 procent av patienter med akuta vardbehov likare samma dag och
resterande 10 procent inom tva dagar. Patienter som inte har akuta vardbehov triffar i 60
procent av fallen en likare samma dag och f6r 22 procent ir vintetiden 1-7 dagar. 18 procent
vintar langre 4n sju dagar.” (Molin, Johansson, 2004, sid. 6). Dessa uppgifter visar att siffrorna
hamnar nira de mél som angavs i dverenskommelsen. Men om man jamfér siffrorna med si-
tuationen for en patient i ett land dir primérsjukvarden dr fri och dir utbudet &r rikligt, kan
man se skillnaderna. En fransk patient, i en stor stad, kan rdkna med att {3 tid hos en allman-
lakare samma dag eller dagen efter det att patienten har ringt. Hir handlar det inte s& mycket
om sjukvardens svarigheter. Uppgifter visar att virdresultaten &r lika bra eller battre i Sverige
an i Frankrike, 4ven med lite extra vintetid) Det handlar istillet om primirvardssystemets
bekviamlighet och reaktionsférméga. Det franska systemet tillater ett (for) rikligt utbud av
allménpraktiserande ldkare (en av tvé ldkare i Frankrike — OECD, 2005) samtidigt som det
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svenska systemet utan tvekan saknar allménpraktiserande likare (en av fyra likare i Sverige
- ibid.) varfér inte efterfragan pa primirsjukvard kan tillgodoses omedelbart.

Nir det giller specialistvird, "Vintetiden f6r att triffa en likare vid sjukhus varierar, fran
omraden dir mer dn 87 procent tas emot inom tre ménader (barn — och ungdomspsykiatri) till
omraden dir endast 44 procent tas emot inom samma tid (allergimottagningen). Vintetiden
till behandling vid sjukhus varierar &nnu mer, frdn omraden dir 94 procent av patienterna be-
handlas inom tre manader (ballongvidgning vid hjirtsjukdom) till omréden dar motsvarande
siffra 4r 23 procent (plastikkirurgi). (Molin, Johansson, 2004, sid. 6). An en ging blir det in-
tressant med en jaimfoérelse med Frankrike. I Frankrike kan man konsultera en specialistlikare
ute pé stan direkt, pd dennes mottagning. Det finns en ojamlik tillgdng, beroende pé i vilket
omrade man befinner sig. Likarna har faktiskt full etableringsfrihet i Frankrike, och sérskilt
specialisterna féredrar att sla sig ner i lite rikare kvarter och i soliga regioner (se kapitel 2).
Dirfér dr det vanligt att en patient méste vinta mer 4n sex manader pé tid hos en 6gonlikare
i ett fattigt kvarter i norra Frankrike, samtidigt som det gar att fa en tid snabbt i sédra Paris
och pa Rivieran. Frankrike har fatt en tillging till specialistlikare som utvecklas olika snabbt
beroende pa inkomst. Att sldppa etableringen och tillgdngen till 1dkare fri (s& som rekom-
mendationerna fér Sverige lyder i en firsk rapport fran OECD i juni 2005) kan alltsa skapa
felaktiga incitament som leder till mer ojamlik tillgdng till vard och ckade kostnader. I Frank-
rike ddremot fors6ker man infora en allmént tillgidnglig vard, och ge de allménpraktiserande
lakarna rollen som gate keeper f6r att kunna spara och undvika konsultationer och onddiga
undersokningar. Dessutom kan man folja upp de sjuka bittre och undvika motstridiga under-
s6kningar. Aven om fransmannen ir glada for att de fir vilja sin likare och att alla snabbt kan
fa en lakartid, vill lakarna i den offentliga sjukvarden och de politiska ledarna rationalisera det
dyra och ineffektiva franska hilso- och sjukvardssystemets organisation.

“Sett till férekomsten av ett antal vanliga medicinska insatser for dldre, dr svensk sjukvérd
lika tillginglig som varden i andra linder inom EU. Det giller inte minst pd omraden av stor
vikt for den vixande gruppen ildre personer, exempelvis operation av gré starr dir Sverige
leder utvecklingen, hoftledsoperationer och hjirt-kirloperationer.”(Molin, Johansson, 2004,
sid. 6). Det &r alldeles riktigt att notera likheten mellan den svenska situation och den i andra
europeiska ldnder nir det géller sjukhusvard. Det férklaras bland annat av det faktum att
sjukhusens organisation och férvaltning alltmer liknar varandra fran ett land till ett annat:
Likarna pa sjukhusen ir avlénade dven om de, som i Frankrike, har ritt att ta emot privata
patienter. Det tog sjukronorsreformen bort. Sjukhusen fér en i forvig faststilld budget, som
oftast bestims i forhéllande till verksamhet. An en gdng framtrider skillnaden med Frankrike,
dar vintetider fér behandling pé sjukhus inte (dnnu) dr féremal fér offentliga debatter. Det
som finns i Frankrike ar ett dubbelt fungerande sjukhussystem, med langa vintetider pa de
offentliga sjukhusen. De som kan betala (ibland fem till tio gdnger dyrare) far en tid for privat
konsultation pa samma offentliga sjukhus, sd att de kan skynda pé saken lite. De kan ocksé
soka vard pé en privatklinik som subventioneras av socialférsikringen dir viantetiderna ar
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kortare pé grund av att urvalet sker med hjilp av pengar. Den franska 16sningen pa frigan om
viantetider kan tyckas otillfredsstillande nir det giller de sociala mél som det offentliga hilso-
och sjukvardssystemet har fatt, dvs att garantera en jimlik tillgdng till hilso- och sjukvard for
alla) Denna l6sning medfér for 6vrigt risken att de rikaste forsvinner, som kanske végrar att
betala sociala avgifter for ett system som de inte vill ha. Hittills verkar Sverige ha prioriterat en
annan vag: att férbittra produktiviteten i ett system som ar till for alla, snarare dn att erbjuda
en parallell vig for dem som kan betala for att slippa vinta. Sedan slutet 1990-talet har ocksa
Socialstyrelsen och Landstingsférbundet gjort gemensam sak for att forbittra sitt hilso- och
sjukvardssystem ytterligare, vilket vicker funderingar om huruvida systemet aterigen kom-
mer att koncentreras, eftersom det politiska arbetet numer drivs utifran ett centrum (med ett
styrande eller en samordning utifrdn Landstingforbundet).

Mot en ny koncentration av systemet?

Oberoende av om det handlar om hilsopolitik eller andra omraden, brukar en decentralise-
ringsvég ofta foljas av en pendlande rorelse i centralstater som Frankrike och Sverige, som
lagger stor vikt vid lika behandling av sina medborgare. Lokala férvaltningars decentralisering
och sjilvstindighet slutar oftast med skilda lokala vigar, och dirmed geografisk ojamlikhet.
Intensiva perioder av decentralisering f6ljs da ofta av perioder av centralisering, &tminstone
for att omdefiniera de gemensamma reglerna som garanterar medborgarnas lika behandling.
Sedan bérjan av 2000-talet verkar det som att Sverige foljer med i denna tillbakapendlande
rorelse mot centrum, efter flera drtionden med kraftiga decentraliseringar av hilsopolitiken.

Sedan bérjan av 2000-talet har ocksé den nationella tillsynsmyndigheten (Socialstyrelsen),
liksom Landstingsforbundet, som slogs ihop med Kommunférbundet och blev SKL, Sveriges
Kommuner och Landsting, férs6kt ge det svenska hilso- och sjukvérdssystemet gemensamma
bestdmmelser f6r deras funktion fér att harmonisera den politik som fors och undvika fér
stora skillnader mellan regionerna, ndgot som ger upphov till ojamlikhet f6r medborgarna.
Gemensamma regler hade ju faststillts for vantelistorna, och en nationell 6verenskommelse
i bérjan av 2000-talet for ritt till lika behandling. Stopplagen som antogs 2005 var ocksa ett
forsok att bromsa den lokala politiken med privatisering av sjukhus.

Hilso- och sjukvéardspolitikens méal bestidms allt oftare pa central niva, dvs regeringsniva el-
ler landstingsforbundsniva. Mot bakgrund av de geografiska och dven sociala skillnaderna
publicerades en utredning 2000: "Hilsa pé lika villkor: nationella mél for folkhélsan”, som
mynnade ut i en lag 2003. Dir faststilldes elva malomréden for att minska de mest flagranta
ojamlikheterna p4 hilsans omrade. De ror individens ekonomiska och sociala villkor och miljé
— arbetsvillkor, beteenden — matvanor, fysiska aktiviteter och riskbeteenden - ... och att gora
hilso- och sjukvarden "mer hilsofrimjande”. Det avtal som ingicks i bérjan av 2000-talet mel-
lan Socialstyrelsen och Landstingsforbundet, kallad Nationell handlingsplan, kiannetecknas
ocksd av en strdvan att understilla landstingen den statliga finansieringen med faststillda
riktlinjer pd riksniv4, sarskilt nir det giller forebyggande vard och tillgédng till primarvard.
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Samma tendens finns i friga om lidkemedelspolitiken. 1996 inférdes en likemedelsreform som
paminde om Adelreformen. Dittills hade staten svarat for finansiering av likemedel avsedda
for primarvarden (outpatient care). For att stoppa den kraftigt stigande konsumtionen av
lakemedel i Sverige (+115 % mellan 1990 och 2002, - OECD, 2005, sid. 120), fick landstingen
i stigande grad ansvar for finansiering och anvindning (forskrivning, distribution och kon-
sumtion) av likemedel. 2001 inrittades en ny statlig myndighet, Likemedelsf6rmansnidmn-
den, som sedan dess koncentrerar faststillandet av samma regler f6r alla. Denna myndighet
bestdammer vilka likemedel som systemet ska subventionera och hur mycket, samtidigt som
alternativa behandlingar foreslas och studeras. Myndigheten arbetar dven med att utveckla
mycket tydliga incitament for utbyte av ett ladkemedel mot ett likadant som &r billigare, bland
annat mot generiska likemedel, vars anvindning 4r mycket utbredd i Sverige. 2003, 2004 och
sikerligen 2005 6kade inte likemedelsutgifterna per person ... (OECD, 2005, sid. 120).

I Sverige idag handlar debatten om en omorganisation av hilso- och sjukvardssystemet och en
ny ansvarsférdelning som ska rationalisera en organisation som har blivit for fragmentarisk
och splittrad. En statlig utredning, Ansvarskommittén, funderar nu som bist pa hur systemets
organisation kan bli béttre, och ménga aktorer vill att systemet ska koncentreras till ndgra fa
regioner, sd att en mer sammanhingande politik kan foras, den uppenbara ojamlikheten mins-
kas och resurserna fa samverka (pooling) - sirskilt for den mycket specialiserade varden.

Jamforelsevis avundsvarda resultat, som inte alltid uppskattas inom landet

I kapitel 2 redogjordes f6r hur man kunde bedéma hilso- och sjukvérdssystemens resultat uti-
fran fyra kriterier: 1. Vardkvalitet och hilsoresultat, 2. jamlik tillgdng till halso- och sjukvérd,
3. ekonomisk héllbarhet och kostnadskontroll och 4. aktdrernas frihet och systemets reak-
tionsférmaga. Det handlar om fyra bedémningskriterier (hdlsomassigt, socialt, ekonomiskt
och politiskt) som inte alltid later sig férenas. Trots de ekonomiska svrigheterna som rddde
under 1990-talet, och efter en mingd reformer under de aren, visar det svenska hilso- och
sjukvardssystemet goda resultat nir det giller de tre forsta kriterierna, vilket har lovordats
mycket av de internationella organisationerna och i de internationella jamforelserna. Det
som aterstdr dr de svenska anvindarnas missndje och oro (missnéje nir det giller det fjarde
kriteriet) som gor det svenska systemet till den inhemska politikens méltavla, och tvingar
regeringarna till stindiga reformer.

Efter det att Frankrike 2000 klassades som det bésta hilso- och sjukvardssystemet i virlden
(och dé en mingd fragor kring denna klassificering vicktes), har Virldshilsoorganisationen
aterigen gjort en klassificering och placerat Sverige pé férsta plats, sirskilt nir det giller
dodlighet pa grund av orsaker som ett sjukvirdsystem kan hantera (citerat i OECD 2005, sid.
109). I OECD:s senaste "ekonomiska undersékning” om Sverige publicerad i juni 2005, un-
derstryks i kapitel 5 det svenska hilso- och sjukvardssystemets stora kvalitet och styrka: "En
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gammal, men frisk, befolkning; kvaliteten tycks vara hog; systemet dr innovativt och flexibelt;
evidensbaserad medicin anvinds for att héja kvalitet och ange prioriteringar; patienterna har
en betydande valfrihet” (OECD, 2005). Lat oss nu titta pa situationen i Sverige utifran de fyra
bedémningskriterierna.

Bland de basta folkhilsoresultaten i varlden

[ kapitel 2 understroks att den svenska befolkningens allminna hilsotillstdnd 4r utmarkt
(bland de tvA eller tre bista i virlden) fast svenskarna #r 4ldst i virlden.”” I figur 1 pd nista sida
aterges andra uppgifter som kommer fran OECD, som visar att nista alla hilsoindikatorer hos
befolkningen i Sverige dr béttre 4n i de flesta OECD-l4nder, och att de dessutom har blivit
annu bittre (OECD, 2005, sid. 133).

[ andra kapitlet nimndes att en befolknings hilsotillstdnd inte alltid kan tillskrivas hilso- och
sjukvardssystemet.”* Om man koncentrerar sig pa de hilsoindikatorer som specifikt kan till-
skrivas hilso- och sjukvérdssystemet (t.ex. barnadodlighet och 6verlevnad efter cancer eller
hjartattack), dr resultaten i Sverige utmarkta, landet hamnar pa férsta plats i virlden (OECD,
2005, sid. 108-109).

Lite mer ojamlikhet

Ett kollektivt hilso- och sjukvardssystem motsvarar ju en 6nskan att ge alla tillgang till hilso-
och sjukvérd oberoende av den sjukes sociala situation och inkomster, och oavsett hilsotill-
stdnd. Det handlar om att inte strunta i dem som inte har rad att betala f6r hilso- och sjukvard,
samtidigt som man undviker att vilja bort "hogriskerna” som de privata férsiakringarna gor.
Det finns flera sitt att mita ett hilso- och sjukvardssystem jamlika tillgdng till vird. Vi har
redan understrukit att ju mer ett system garanterar det offentliga ansvaret for sjukvéards-
utgifterna desto firre risker for social differentiering. Sverige ar det land som star for den
hogsta offentliga tickningen av sjukvardskostnaderna. De offentliga sjukvardsutgifterna ut-
gor 85,35 % av de totala sjukvardsutgifterna mot bara 44,9 % i USA. Detta resultat kan tyckas
anmirkningsvirt d& Sverige har fért en politik for att drastiskt minska sina sjukvérdskost-
nader. Detta har skett utan att den kollektiva delen av ansvaret f6r sjukvardskostnaderna har
minskat. Den var nistan 90 % i slutet av 1980-talet och 85,3 % 2002/2003 - OECD:s hilsodata,
2004. I ménga andra linder har den viktigaste 16sningen pé ckade kostnader varit att minska
den kollektiva ansvarsdelen och sldppa de privata sjukvardskostnaderna fria. Det har skett t.ex.
i Frankrike nér det géller distriktssjukvardens sjukvardskostnader. Dirmed har den ojémlika
tillgdngen till vard okat. Som vi har sett tidigare foredrog Sverige att bevara en jamlik form

77 Ett av kriterierna dir Sverige 18g simre till 4n flera linder var kvinnors medellivsldngd, som &r l4gre i Sverige 4n i
flera andra linder. Man kan d& friga sig varfér mannens medellivslingd dr hégre dir, ndgot som gor att Sverige ir att
foredra nir det giller jamlikhet mellan konen ...

78 Det finns fyra huvudsakliga hilsofaktorer: 1) Individens genetiska status, 2) livs- och arbetsmiljé: féroreningar,
arbetsvillkor osv.), 3) vanor och beteenden (matvanor, tobaks- och alkoholintag, idrottsaktiviteter osv.) och slutligen
4) hilso- och sjukvérdssystem och hilso- och sjukvardspolitik.
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Figur 1  Halsoindikatorer (indicators of health status)
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1. The shaded area shows the middle two quartiles (i.e. half the countries fall in this range).

2. The Potential Years of Life Lost is a summary measure of avoidable or premature mortality, providing an explicit way

of weighting deaths occurring at younger ages (before 70 years), that are in principle preventable. It is measured as

years lost per 100 000 people.
Killa: OECD Health Data 2004.
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och férs6ka anpassa och férbittra systemets produktivitet snarare dn 18ta en privat parallell
vig vixa fram.

Reformerna under 1990-talet har dock lamnat spar efter sig, och en viss ojamlik tillgang till
primirvard har kommit i dagen. OECD har pépekat att de som har hégre inkomster oftare
soker allméinpraktiserande ldkare (och de har antagligen bittre tillgéng till primirvérd) 4n de
som har lagre eller 13ga inkomster. Denna ojamlikhet bor forstés utifran skillnaderna i primér-
vardsutbudet (mellan allménna virdcentraler och privata lidkarmottagningar) och kostnaden
for att fa tillgdng till det. Har finns det mekanismer som pdminner om de franska (dock i
mindre grad). Privatlikarna, med ritt att etablera sig var de vill, féredrar "fina kvarter” och
storstader. Avgiften som patienterna maste betala per likarbesok (mellan 100 och 150 kronor
beroende pa landsting) har sikert en ddmpande effekt (eller atminstone férsenande) f6r 18gin-
komsttagarna, d&ven om det finns en 6vre grins pa 900 kronor per ar. Enligt OECD (2005, sid.
112),” finns det ingen ojamlik tillgéng till sjukhusvérd (inpatient care), dir det privata utbudet
ir begrinsat, och dir inkomsten inte dr ndgot hinder fér tilltrade.

Ett ekonomiskt hallbart system

Tack vare det svenska exemplet kan man dra slutsatsen att det inte 4r de som ligger ner mest
pengar pa hilsan som uppndr de bista resultaten. Sverige har faktiskt hilsoresultat som alltid
med god marginal ligger hdgre 4n amerikanernas, samtidigt som Sverige har en tredjedel ligre
sjukvardsutgifter i procent av BNP. Som sagt var kan man konstatera att om sjukvardskostna-
derna 6kade dramatiskt under 1970- och 1980-talet, har deras senare utveckling vart kontrol-
lerad, &tminstone fram till 2002, dven di hilsoresultaten bara fortsitter att bli bittre.

I borjan av 2000-talet borjade dock kostnaderna att skjuta i hjden: De har legat pd mellan 8
till strax under 9 % av BNP under tjugo ar, men passerade troskeln pd 9 % efter 2002 (se tabell
4). Det verkar dock som att detta beror mindre pa okontrollerbara tendenser dn pa politiska
val. Under perioder av ekonomisk tillvixt (som pagatt i Sverige i flera r) kan det verka logiskt
att anvinda en storre del av nationalinkomsten (som okar) till ndgot som anses vara en god sak,
hilsan. I kapitel 3 togs denna tanke upp apropa inkomsteffekten, den huvudsakligaste orsaken
till 6kade sjukvardskostnader. An en géng kan man jamféra de svenska forhéllandena (dér
nivan pa de utgifter som gér till hilso- och sjukvard kan beslutas och kontrolleras) och Frank-
rike (dér ingen aktér kan kontrollera storleken pa de belopp som gar till hilso- och sjukvard).
I Sverige stabiliseras eller till och med sjunker sjukvérdskostnaderna i tider av ekonomisk
utplaning eller tillbakagang. I Frankrike ar det helt tvirtom. Att fa se den del av BNP som &r
avsedd fér sjukvardsutgifter 6ka under tider av tillvixt, nir det kunde vara ett kollektivt val,
iar antagligen mindre bekymmersamt 4n att se den 6ka i tider av ekonomisk stagnation eller
utplaning, dd besparingar istillet vore nédvindiga. Denna parallella utveckling av ekonomisk

79 Som inte delar var analys hir och vill att patientavgiften ska h&jas och privatlikarna bli fler. OECD:s rapport
tenderar att underskatta de konstaterade ojimlikheterna.
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tillvaxt och 6kade sjukvéardskostnader ar for oss ett tecken pé god kontroll av sjukvérdskostna-
derna, annu mer anmirkningsvirt dd denna kontroll inte sker till priset av uppnadda resultat
(tvirtom), varken pé hilsoomradet (knappt) eller pd jamlikhetsomréadet. Priset for denna
kontroll 4r dock hogt fér medborgarna och styresménnen, det ar ett politiskt pris: Ett (relativt)
missndje frdn medborgarna pa grund av en (relativ) vardransonering och vintelistor for vissa
konsultationer och viss vard.

Medborgarnas missnoje och oro

Internationella undersékningar har visat att svenskarna ir relativt missnéjda med sitt halso-
och sjukvardssystem, eller uttryckt sa hir: Svenskarna ir inte lika néjda med sitt system som
de skulle kunna vara med tanke pa resultatet. Det svenska hilso- och sjukvardssystemet ligger i
topp i alla internationella klassificeringar, utom nir det giller anvindarnas uppskattning. Upp-
gifterna frn hilsoforskningsinstitutet Institut de recherche et de documentation en économie
de la santé (IRDES), (http://www.irdes.fr/ecosante/ OECD/fr/64.html), har visat att firre in
60 % av svenskarna ir nojda med sitt system, en siffra som har sjunkit jimfort med i mitten
pa 1990-talet, och som framfér allt placerar Sverige ganska langt efter andra system (oftast
sjukforsiakringssystem, som alltid har 18ga sociala, hilsomissiga och ekonomiska resultat.

Tabell 5 Andel medborgare i sjutton lander som ar néjda med sitt hélso- och sjukvardssystem,

1999 och 2000.
Land Procentandel som &r néjda med systemet’
Osterrike 83
Frankrike 78
Belgien 77
Danmark 76
Finland 74
Nederlanderna 73
Luxemburg 72
Sverige 59
Storbritannien 56
Tyskland 50
Irland 48
Spanien 48
Kanada 46
USA 40
Italien 26
Portugal 24
Grekland 19

Killa: Robert J. Blendon, Minah Kim, and John M. Benson, “The Public versus the World Health Organization on health
system performance”, Health Affairs, vol.20, N°3, May-June 2001. Eurobarometer 52.1 (1999). Siffrorna som giller USA
och Kanada kommer frén Harvard School of Public Health (2000).

Anmirkning: Linderna har rangordnats efter andel néjda medborgare: Osterrike har det bista resultatet och Grekland
det simsta.

! Procentandel som uppgav att de var "mycket eller ganska ndjda” med sitt eget hilso- och sjukvardssystem.
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Svenskarna ir i det stora hela mycket mer bekymrade dn 6vriga européer 6ver sitt sjukvérd-
systems framtid. Enligt de senaste rapporterna fran Eurobarometer var det faktiskt hilso- och
sjukvardssystemet som bekymrade svenskarna mest under 2003 och 2004, tre gdnger mer 4n
ndgon annanstans. D3 frigan om arbetslosheten fortfarande var den viktigaste fragan for alla
européer sammantaget, kom denna fraga bara pa andra plats i Sverige, efter fragan om hilso-
och sjukvardssystemet.

Hir finns uppfattningen att sjukférsikringssystemen, &ven om de inte har sé goda kollektiva
resultat (jamlik tillgdng till vard, folkhilsa och ekonomiska kostnader), battre motsvarar med-
borgarnas/patienternas forvintningar om valfrihet och reaktionsforméga.

Om man forsdker forstd svenskarnas forhallande till sitt hilso- och sjukvardssystem beror
missndjet i huvudsak pé vintetider och en upplevelse av personalbrist. Landstingsforbundet
har faktiskt inréttat ett system f6r dterkommande utfrdgning av svenskar som har varit i kon-
takt med hilso- och sjukvirden och stiller frigor till dem om hur néjda de har varit.8 Med
hjalp av dessa data (mer detaljerade 4n t.ex. Eurobarometerns) kan man konstatera en négot
hogre grad av tillfredsstillelse, eftersom bara drygt 20 % i medeltal av de utfrdgade personerna
gav ett starkt negativt svar pa frigan.®!

Missngjet dr huvudsakligen riktat mot svartillgingligheten. Bland de 37 % utfragade som hade
forsokt ta kontakt med hilso- och sjukvirdssystemet per telefon hade de flesta ringt till en
vardcentral, 10 % hade ringt ett sjukhus och 4 % en akutmottagning. Ungefir 18 % uppgav att
det var l4tt att komma i kontakt med systemet pa detta vis, och 10 % tyckte att det var mycket
svart. Men da de tillfrdgades om de fick den hjilp de forviantade sig efterat, svarade bara 37 %
positivt och 61 % negativt. D3 svenskarna tillfrdgades hur systemet borde dndras tyckte ndstan
33 % att vantetiderna borde vara kortare (ett svar som samlade flest tillfrigade), och mer 4n
25 % tyckte att det saknades personal. Nir personerna vil var inne i systemet verkade de nojda.
Mer 4n 80 % av de tillfrigade som hade sokt eller fatt vard tyckte att likarna hade dgnat dem
tillrackligt med tid, behandlat dem hinsynsfullt och gett dem nédvindig information. En
mycket stor majoritet av svenskarna som har haft med hilso- och sjukvéarden att géra tycker
att de har fatt den vard de behovde (tabell 6).

Det verkar som att hilso- och sjukvardssystemet hade déligt rykte, men att det ddimpades en
aning och gav plats at en positivare uppfattning sé fort svartillgingligheten raserats och hin-
dret passerats. Man kan forestilla sig att denna skamfilade bild av systemet beror pa den oro
som vissa offentliga debatter och presskampanjer vicker hos svenskarna, som ar mycket ange-
lagna om sitt hilso- och sjukvéardssystem. Det finns manga exempel pa tidningsartiklar som tar
upp de 1dnga vintelistorna eller problem med behandlingsmisstag eller felvirdade sjukdomar
eller inte virdade alls. Kunskapen om systemets resultatsiffror visar att artiklarna 6verdriver
80 Vardbarometern kan besdkas pa féljande webbplats: http://www.vardbarometern.nu/main.asp. 0,5% av den svenska

befolkningen fragas slumpmissigt ut var fjirde manad.

81 Jag skulle vilja tacka Jesper Stenberg och Jesper Olsson fér deras data och analyser.
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Tabell 6 Jag har tillgang till den vard jag behéver!

5 47 %o Totalt tillfragade: 111 784
4 22 %
3 17 %
2 7 %
1 5%
Vet inte 2%

Killa: Vardbarometer, Jesper Stenberg

fenomen som inte ar s vanligt férekommande. Men nir pressen uttalar sig motsvarar det
en oro hos den allminna opinionen. Pressen driver faktiskt inte kampanjer i frdgor som inte
allminheten ir intresserad av, pressen ger oftast rost &t den allménna opinionen. Svenskarnas
missndje och oro, dven om det dr ogrundat, motsvarar dnda ett faktiskt politiskt problem.

Det finns flera saker som kan forklara detta problem. Oron kan bero pa att systemet har
genomgatt ménga reformer, stindigt nya ansvarsfordelningar i systemet mellan de olika for-
valtningsnivderna, varfor frigan om systemets organisation stindigt hamnar i skottgluggen
och vicker en kinsla av svaghet i systemet (och ddrmed en oro). Det som har upplevts som ett
tecken pa flexibilitet och styrka av OECD (2005), som lovordar det svenska hilso- och sjuk-
vardssystemets anpassningsférméga, kan upplevas som ett tecken pé svaghet och ge upphov
till oro bland svenskarna.

Framf6r allt kan man se vilka konsekvenser olika avgéranden har medfért, mellan jamlikhet
och ekonomisk héllbarhet & ena sidan (i férvig kontrollerat system) och frihet och reaktions-
forméaga & den andra. Fallet med svenskarna visar de politiska svirigheterna med reformer
av hilso- och sjukvérdssystem: Kriterierna om anvindarnas (viljarnas) uppfattning av till-
fredsstillelse ror sig kring systemets reaktionsférmaga, frdnvaron av hinder eller dréjsmal vid
tillgdngen till vard, valfrihet och fri rérlighet i systemet. Dessa preferenser ligger langt ifrén
andra kriterier: Sociala (jamlik vardtillgdng och jamlik folkhilsa), halsomissiga (halsoresultat)
och ekonomiska (ekonomisk héllbarhet), dir det kollektiva intresset dr uppenbart, men som
ibland hamnar i skymundan for alla medborgare/patienter.

Lat oss dock understryka att om man ska beméta detta politiska problem, och félja de vigar
som OECD féreslér (hojning av anvindarnas ansvarsdel, fler privata leverantdrer och privata
forsakringar — se OECD 2005), riskerar systemet att hamna i en politiskt vérre storm. Jim-
forelser har visat att sddana atgirder faktiskt skulle sluta med storre ojamlikhet och kraftigt
okade sjukvardskostnader (utan garantier om bittre hilsoresultat). Att erbjuda de rika en
parallell behandlingsvig riskerar att séinka nivan pa deras stod till det offentliga systemet, dér
deras ekonomiska kapacitet att betala de skatter de gor dr nédviandig. Det gir inte att gora
annat dn att uppmuntra det svenska hilso- och sjukvardssystemets organisatorer att fortsitta
med foérbittringar av kvaliteten och effektiviteten hos ett system som ér till f6r alla.
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Slutsats

Under senare ar har alla hilso- och sjukvardssystem i industrilinderna varit féremal f6r mer
eller mindre genomgripande reformer. Dessa reformer har alla strivat efter att minska eller
atminstone kontrollera de offentliga kostnaderna. Reformerna har inneburit regleringsmeka-
nismer baserade pa konkurrens mellan aktorer (forsikringsgivare och vardgivare), i hopp om
att deras effektivitet skulle 6ka. Inforandet av konkurrens ger dock upphov till ojimlikhet, och
ofta 6kade sjukvardskostnader. Med en sédan politik handlar det inte om att stivja de totala
sjukvardskostnaderna utan att 6verfora en del av virdansvaret till den privata sektorn.

Det kan verka konstigt att man viljer 16sningar som man vet 6kar ojamlikheten och kanske
okar de totala sjukvardskostnaderna d& man vill kontrollera sjukvirdskostnaderna. Det dr
annat som tynger dessa reformer: Férst och frimst en onskan att anpassa hilso- och sjuk-
vardssystemen till nya ekonomiska forhallanden som tvingar fram sidnkta sociala avgifter
och minskade offentliga utgifter och som i stigande grad lovordar marknadsmekanismer som
allmiangiltiga reglerare. Stérre frihet och konkurrens i hilso- och sjukvérden tycks fér 6vrigt
ocksd motsvara anvindarnas hoga férvantningar, otliga pa grund av de offentliga hilso- och
sjukvardssystemens langa vintetider och angeldgna om att genast kunna utnyttja alla medi-
cinska framsteg.

Reformerna av hilso- och sjukvardssystemen dr liksom utspridda pa fyra ofta motsigelsefulla
mal, som utgor cirkelns kvadratur: Sikerstilla systemens ekonomiska hallbarhet, men ocksé
en jamlik tillgéng till vird, vardkvalitet och slutligen patienternas och virdpersonalens frihet
och bekviamlighet (se diagram). Alla reformer forsdker férena dessa sociala mél (samma vérd
at alla), folkhilsomal (bésta vardresultat), ekonomiska mal (ekonomisk hallbarhet och konkur-
renskraft) och politiska mal (néjda anviandare och vardgivare, dvs. respekt for deras valfrihet
och handlingsfrihet och inga vintetider ...). Om det inte gar att skapa en reform som kan
forbittra alla dessa dimensioner pa en gang, dr det dock viktigt att redogéra for alla medbor-
gare klart och tydligt vilka konsekvenser de olika alternativen far. Sérskilt valet av frihet och
bekvamlighet pd bekostnad av jamlikheten.
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Halso- och sjukvardsreformernas kvadratur

Jamlik tillgéng till hilso- och sjukvard

Vardkvalitet

Aktorernas frihet,
systemets reaktionsférmaga

Bilaga 1

Ekonomisk hallbarhet
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Halso- och sjukvardens reformer

I denna rapport gors en jimforelse mellan négra landers
olika hilso- och sjukvardssystem. En tillbakablick pa

den historiska framvixten av de olika systemen ger en
forstielse for hur traditioner och kulturella skillnader
har paverkat hilso- och sjukvarden. En jaimférelse mellan
systemen i en rad variabler visar att inget system ir
perfekt. Alla har sina for- och nackdelar.
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