Skapar vardsystemen

skillnader i varden?

EN JAMFORELSE MELLAN ATTA LANDER

If all variation were bad, solutions would be easy. The difficulty is in reducing the

bad variation, which reflects the limits of professional knowledge and failures in its
application, while preserving the good variation that makes care patient centred.

When we fail, we provide services to patients who don’t need or wouldn’t choose them
while we withhold the same services from people who do or would, generally making
far more costly errors of overuse than of underuse.

(Mulley 2010)
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Forord

Varfor finns det skillnader i varden? Har vardgivarna svart att ménstra ut
mindre effektiva metoder och inféra nyare? Ar det slumpen? Eller har
variationerna att géra med det svenska systemet med sjalvstyrande
landsting och regioner?

| debatten ar ofta utgangspunkten att variationerna har att géra med sjukvardssystemet.
Ofta uttrycks det som att det handlar om olika prioriteringar och budgetramar hos
huvudmannen.

Ar da skillnaderna mindre i lander med andra sjukvardssystem?

Sveriges Kommuner och Lansting har Itit Sven- Eric Bergman, konsult, ta fram en
internationell jamforelse om skillnader i lander med olika sjukvérdssystem. Den
omfattar tta lander: Danmark, Finland, Norge, Tyskland, Nederlanderna, Frankrike,
England och Kanada. Inget av dessa lander har en sa systematisk, bred och 6ppen
kvalitetsredovisning kring skillnader som Sverige har. Men regionala skillnader
forekommer och diskuteras i alla dessa lander. Det &r alltsa inte unikt for Sverige.

Var forhoppning med denna rapport &r att nyansera debatten om orsaker till skillnader i
varden. For det finns oacceptabla skillnader som bestar i aratal och som beror pa brister
i kunskapsspridningen, nagot som alla lander oavsett sjukvardssystem brottas med. Det
ar ett av skalen till SKL:s engagemang i Oppna Jamforelser, som syftar till att tka
larandet landstingen emellan. Det har ocksa gett bade forbattrade resultat for helheten,
men ocksa till minskad variation genom att de med samre resultat forbattrat sig mest.

Det finns inga standardmodeller for hur larandet kan snabbas pa. Det ar ytterst ett
ledningsuppdrag och det &r ingen helt enkel avvagning mellan att stimulera forbéattringar
som forutsétter skillnader och att krdva att alla enheter lar av de som lyckas battre.

Samtidigt maste vi kunna klara av att leva med skillnader. De &r inte bara oundvikligt i
manskliga sammanhang, de ar ockséa onskvarda. Eftersom det r skillnader som leder till
utveckling.

Stockholm i november 2011

Goran Stiernstedt
Avdelningen for vard och omsorg
Sveriges Kommuner och Landsting
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Variationer i

tillhandahallande av medicinska
metoder, ett allestades narvarande
tema

Fran och till uppmarksammas fragan om att patienter har olika tillgang till diagnostik
och behandling beroende pa var de bor, vilket landsting de tillhor. Som exempel, utan
att ga in pé sakfragorna, kan namnas tva artiklar i DN de senaste ménaderna. Den ena
har rubriken "Hundratals gar miste om cancermedicin” (2011-03-15). | den
uppmarksammas skillnader mellan landstingen i férskrivningen av lakemedlet
Herceptin till kvinnor med aggressiv form av bréstcancer. Den andra, ”Jag har tur som
bor i ratt stad” (2011-04-05), pekar pa skillnader i beddmning och behandling av
metastaskirurgi vid tjock- och andtarmscancer.

En diskussion om regionala variationer i vardpraxis maste beakta flera olika aspekter
om den skall bli meningsfull.

En aspekt ar om det verkligen foreligger den har typen av skillnader, vad som beror pa
slumpen, tidigare implementering etc. En annan rér synen pa skillnader som sadana; ett
system utan skillnader skulle samtidigt vara ett system utan utveckling. Darmed inte
sagt att alla skillnader ar adekvata eller acceptabla. Andra aspekter kan relateras till den
vidare fragan om kunskapsspridning inom sjukvarden samt till fragan om hur nya
medicinska metoder utvérderas och implementeras.

Men som tidningsrubrikerna indikerar ar ofta utgangspunkten att variationerna har att
gora med sjukvardssystemet. Det svenska decentraliserade systemet med sjélvstyrande
landsting och kommuner som huvudman for sjukvarden ses som huvudorsak till
problemen. Ofta uttrycks detta, explicit eller implicit, som att det handlar om olika
prioriteringar och budgetramar hos huvudméannen. Veterligt finns dock inga exempel pa
att politiska beslut hos huvudmannen paverkat det medicinska handlandet vad avser
exempelvis forskrivning av ett visst lakemedel.

Variationer i tillhandahallandet av hélso- och sjukvard &r en fraga pa agendan i alla
lander. Det handlar da inte enbart om ar de regionala variationerna utan dven andra
skillnader kan uppfattas som problematiska. Det géller bl.a. socioekonomiska skillnader
och, dven om de inte 4r s& framtradande i landerna i denna studie, etniska skillnader. De
socioekonomiska skillnaderna och de regionala samvarierar inte séllan som en
konsekvens av segregering i boende- och arbetsmarknadsstruktur.

Awven vid en relativt snabb genomgéng av traffar pa natet vid sékningar pa variationer i
hélso- och sjukvarden finner man att det ar en hel skala av fragestallningar, som tas upp.



Det kan galla fragor som (delvis dverlappande):

e Politikomradesovergripande variationer dar hélso- och sjukvarden ar en
komponent.

Variationer i resurser.

Variationer i vardutnyttjande.

Variationer i diagnos och behandling av specifika patientgrupper.
Variationer i diagnos och behandling av specifika sjukdomar.
Variationer i specifika metoder.

Variationer i tillhandahallande av hjalpmedel.

Variationer i kostnader/utgiftsnivaer.

Variationer i personalforsorjningen.

Variationer i kvalitet.

Variationer i resultat.

Variationer i véantetider.

Daremot finns &nnu inte nagra etablerade, 16pande och mer systematiserade
redovisningar av de regionala variationerna i dess helhet. Sadana bérjar nu, som
framgdr av landerredovisningarna i annex till denna rapport, utvecklas pa olika hall med
nagot olika inriktning och uppléggning. Detta galler bl.a. England, dar en NHS Atlas
under 2010 presenterades enligt monster fran det utvecklingsarbete, som under mer &n
tjugo ar har bedrivits inom Dartmouth Atlas i USA. | Nederlanderna redovisas vart
annat ar rapporter om prestanda i den hollandska sjukvarden. Tonvikten ligger dar pa
det nationella planet, men vissa regionala variationer redovisas ocksa. | Tyskland och
Frankrike redovisas data pa sjukhusniva. Canada jamfér provinser och regioner.

I Sverige &r Oppna jamforelser (OJ) ett led i att lyfta fram de regionala variationerna.
Halso- och sjukvardens kvalitet och effektivitet redovisas arligen genom
indikatorbaserade jamforelser. OJ redovisar jamforelser mellan landsting av medicinska
resultat, patienterfarenheter, tillganglighet och kostnader. Ett forsta syfte med OJ &r att
gora den gemensamt finansierade halso- och sjukvarden 6ppen for insyn och darigenom
ge underlag for den offentliga och politiska debatten om halso- och sjukvarden. Ett
andra syfte &r att bidra till halso- och sjukvardens ledning och styrning genom att lyfta
fram goda resultat, mindre goda resultat och direkta brister lyfts fram i ljuset pa ett mera
strukturerat satt. Jamforelserna leder ocksa till battre tillgang till data om resultat och
prestationer i halso- och sjukvarden.

Nar det géller policies/strategier for att motverka regionala skillnader arbetar alla l&nder
utifran sina forutsattningar med att minska de variationer, som inte ar énskvarda. Med
de termer, som kommer att forklaras nedan, ar det frdmst den potentiella
underbehandlingen vid effektiv vard, som ur savil ett patientperspektiv som ekonomiskt
perspektiv framstar som vasentlig. Sjalvklart ar, ur ett ekonomiskt perspektiv,
dverbehandlingen av framst utbudssensitiv vard angelagen att komma till ratta med.
Sadan vard kan ju ocksa innebéra risker for patienten.

Att det &r angeléget att se till att brister i kunskaper och fardigheter inte leder till en
inadekvat vard ar givet. Finns det effektiva metoder skall alla far del av dem oavsett
bostadsort. Det kan dock vara viktigt att vara medveten om att denna del av varden inte
ar sarskilt omfattande. Den valkande engelske halsoekonomen Alan Maynard har
redovisat siffror, som pekar pé osdkerheten i den kliniska effektiviteten av olika
atgarder. FOr nastan halften av atgarderna (48%) &r effektiviteten okand. 13% ar nyttiga
och 22% &r troligen nyttiga. Fér 8% handlar det om en trade-off mellan nyttighet och
skadlighet. 6% ar troligen inte nyttiga och 3% ineffektiva eller skadliga.'

Men, som sagt, oavsett storleken pa problemen finns det anledning att komma bort fran
de odnskade regionala variationerna. Det sker i olika politiska och administrativa

! Maynard, A. 2008. Payment for Performance (P4P): International experience and a
cautionary proposal for Estonia. Estonian Health Insurance Fund. WHO Europe, s. 6.



miljoer. Nastan alla lander arbetar med nagon form av regional niva i sitt
sjukvardssystem. Den ser olika ut, framst som en foljd av historia och grundlaggande
politiska strukturer. Det finns inget som talar for att nagot speciell konfiguration i just
detta avseende skulle vara battre an ndgon annan.

FOr att ge ett lite annorlunda perspektiv, mest for att visa att de regionala skillnaderna
finns i ménga lander och att flera forklaringsmodeller kan vara relevanta, skall har kort
refereras en undersokning av Westert och Groenewegen fran 1999. De tittade pa elva
europeiska lander och fann stora variationer inom samtliga lander vad avser vardplatser
och lakare. Variationerna var storre for vardplatser &n for lakare. | bada fallen hade den
dock minskat mellan 1970 och 1990, som var de tva tidpunkter de samlade data om.
Deras syfte var att se om politiken hade nagon inverkan. De fann da att de regionala
skillnaderna minskat mer i lander som haft fler ar av socialistisk majoritet under mellan
1970 och 1990. Daremot kunde de inte finna ndgot samband mellan ér av socialistisk
majoritet 1945-1970 och skillnader 1970 respektive socialistisk majoritet 1970-1990
och skillnader 1990.2

En, explicit eller implicit, uppfattning i den svenska debatten ar att sjalvstandigheten
hos kommuner och landsting leder till regionala variationer, som man inte vill ha. En
centralisering ses da som I6sningen. Denna studie ger inte beldgg for att centralisering
automatiskt skulle I6sa problemen. Daremot finns det forstas all anledning for Sverige
att folja vad andra gor och se vilka erfarenheter, som kan hdmtas hem. Som vanligt
utgdr de nordiska landerna bra referenser. Det finns skal att se om de danska och norska
centraliserande reformerna ger nagot pa detta omrade; OECD:s mest decentraliserade
system, Finland, &r ett givet kontroll-land. Aven centraliseringarna i Tyskland,
Frankrike och England &r vérda folja.

Denna begransade studie om hur regionala skillnader i tillhandahallande av nya
medicinska metoder uppmarksammas pa andra hall kan ses som ett forsta underlag for
diskutera om regionala skillnader i tillhandahallande av nya medicinska metoder
(férebyggande insatser, diagnostik, behandling, rehabilitering) kan relateras till hur
sjukvardssystemet ar utformat.

Denna rapport fortsatter med tva analyserande avsnitt. Det forsta beror den
subnationella nivan och hur den relaterar till den nationella nér det géller variationer.
Det andra handlar om variationer vid olika typer av vard.

En redovisning av hur sjukvardssystemet i stort ar utformat i atta OECD-lander,
nationella och regionala/lokala strukturer samt hur regionala skillnader
uppmarksammas, ges i ett annex till rapporten.

Roller och ansvar pa subnationell niva

Regional/lokal niva

Som framgar av redovisningen i annexet har olika lander skilda halso- och
sjukvardssystem. En viktig kontext harutver ar det politiska systemet . Det handlar d&
om skillnader i graden av politisk och administrativ decentralisering. Viktiga faktorer ar
vilken (om nagon) beskattningsratt regionala/lokala organ har och vilken frihet de har
att fatta olika typer av beslut, ytterst stifta nya lagar (i lander med delstater eller
forbundsstater).

2 Westert, G.P. and Groenewegen, P.P. 1999. ‘Regional disparities in health care supply
in eleven European countries: does politics matter?” Health Policy 47:2:169-182.



Fragestallningen for denna studie &r relaterad till just den regional/lokala
beslutsstrukturen. Nagra grundlaggande fragor i detta avseende tas darfor upp i detta
avsnitt.®

Administrativa nivaer och beslutsfattande pa subnationell niva

I manga avseenden formas ett lands subnationella beslutssystem av dess historia och
vilka traditioner som utvecklats under Iang tid. Exempelvis finns i de nordiska landerna
en decentraliserad struktur med starka historiska rotter.

Andra nationer har kraftfulla centralistiska traditioner. Det galler t.ex. Frankrike fran
revolutionen och Napoleon. | nigra andra medelhavslander (Italien och Spanien) ar
centraliseringen kopplad till relativt sena statsbildningar, men dar finns samtidigt en
tradition av starka regioner. For Nederlanderna, med en yta som Smaland och uppemot
17 milj. innevanare kan man tanka att en central sammanhallning kommer mer eller
mindre av sig sjalv. Kanada och Tyskland &r férbundsstater med helt olika historisk
bakgrund. | Kanada har delstaterna vuxit fram ur centralstaten, i Tyskland handlar det
om en helt ny statshildning efter det andra vérldskriget, om &n med associationer till den
gamla nationens furstendémen.

Historiens betydelse innebér inte att systemen &r for alltid givna och cementerade. For
att aterigen ta exempel fran Nordeuropa kan man peka pa den danska regionreformen,
som har inneburit betydande férandringar med centraliserade inslag. Reformen
foregicks av en omfattande debatt om effektiviteten i det tidigare, mer decentraliserade
systemet.

Roller och ansvarsomraden for de subnationella organen varierar ocksa avsevirt. En
dimension handlar om det roér sig om demokratiskt valda férsamlingar eller om det
handlar om utsedda administrativa organ. En annan dimension ar om det finns en
speciell regional/lokal organisation enbart for halso- och sjukvard eller om denna
uppgift ingér i en organisation med mer omfattande uppgifter. Dessa vidgade uppgifter
kan saval avse offentlig service mer myndighetsliknande uppgifter.

For att fa en 6verblick sammanfattas i foljande tabla de beslutsfattande strukturerna pa
subnationell niva i olika lander. Observera att det i lander med forsakringssystem kan
rora sig om parallella strukturer, statligt och forsakringskassemassigt.

Beslutsfattande pa regional/lokal niva i atta lander
Danma | Finland | Norge Tysk- | Nede | Frankri | Engla | Kanad
rk land | r- ke nd a
lande
r-na
Org | Region | Distrikts | Regiona | Delst | Forsa | Regiona | SHAs | Provin
an er - la hdlso- | at-er | k-rare la PCT ser
Komm | styrelser | foretag | Sjuk- halso-
un-er Kommu | Kommu | kasso styrelser
ner ner r (ARS)

Ansvarsforhallanden pa regional/lokal niva

Ansvarsforhallandet pa regional och lokal niva kan vara riktat nerat och/eller uppat.
"Nerat” handlar det for det mesta om ansvar gentemot en regional/lokal befolkning,
"uppat’ mot den nationella nivan (regeringen) eller ndrmaste administrativa niva.

® Inspiration till ansatsen och i viss mén substans har hamtats fran Ettelt, N., Nolte, E.,
Nikolentzos, A. & Mays, N. 2008. Decision-making in health care: Roles and
responsibilities at local, regional and national level. A report by the London School of
Hygiene & Tropical Medicine. Commissioned and funded by the Department of Health.




Ansvarsforhallandet kan vidare vara politiskt (i form av regionala och/eller lokal val)
eller administrativt (i form av férvaltningsméssiga regler och processer eller reglering
mellan finansiar/-bestéllare och utforare).

Som framgar av féljande tabla ar ansvaret i flertalet fall riktat at ett hall, antingen uppét
eller nerat. Ansvaret nerat tenderar att vara politiskt, &ven om det ocksa kan innehalla
administrativa komponenter som exempelvis kravet att genomféra beddmningar av
behovet av halso- och sjukvard i en region. Ansvaret uppét ar i huvudsak administrativt.

Politiskt ansvar nerat: Danmark (regioner och kommuner); Finland (kommuner); Norge
(kommuner); Tyskland (delstaterna); Kanada (provinserna).

Administrativt ansvar uppét: Finland (distriktsstyrelserna); Norge (regionala
halsoforetag); Tyskland (sjukkassorna); Nederldnderna (forsakrarna); Frankrike
(regionala halsomyndigheter).

Nar ansvaret nerat ar politiskt ar det administrativa ansvaret uppat ofta begransat och
relativt mjukt. Ytterst har dock den centrala exekutiva makten mojligheter initiera
forandringar av systemet.

I de fall det finns ett politiskt ansvar "nerat’ ar det intressant att se pa i vilken
utstrackning detta ar kopplat till beskattningsratt. | denna studie har galler detta
Danmark (kommuner); Finland (kommuner); Norge (kommuner); Tyskland (delstater);
Kanada (provinser).

Relationer mellan nationella och subnationella nivaer

Spanningar mellan den centrala och den regionala/lokal nivan férekommer i manga
lander, oavsett vilket grundlaggande system man har. Det ar inte helt enkelt att fa till en
éverblick eftersom de varierar efter forutsattningar. Féljande sammanfattning av ar fran
en studie av sex vasteuropeiska lander (varav tre ingar i denna studie). Taxonomiskt bor
den dock kunna ses som generisk.*

Allokering av central Spénningar, som har att géra med resurser och

finansiering resursfordelning. Dessa kan gélla den centrala
finansieringens inriktning och omfattning. Férdelningen
av centrala medel kan uppfattas som orattvis av vissa
regioner. En del regioner kan ha underskott och krava
finansiellt stéd for att klara sig ("akuter”). Mixen av
central och regional finansiering kan ocksa vara
problematisk.

Uppnéaende av Alla lander har infort nagon form av standards, som

nationella standards regionala och lokala organ skall méta for att minska
skillnader. Det kan har handla om central bestdmda regler
for vilka tjanster, som skall inga i utbudet till
medborgarna. Det kan ocksa handla om implementering
av nationella planer for véardstandard. | en del lander
anvander den nationella regeringen finansiella
patryckningsmedel for att forbattra efterlevnaden av
standards; i andra lander ar mojligheterna till detta
begransade. Det kan emellertid konstateras att det ar
oklart om, och i sé fall under vilka forutsattningar,
finansiella patryckningar ar effektiva.

* Bygger p& Ettelt, N., Nolte, E., Nikolentzos, A. & Mays, N. 2008. Decision-making in
health care: Roles and responsibilities at local, regional and national level. A report by
the London School of Hygiene & Tropical Medicine Commissioned and funded by the
Department of Health, s. 11.
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Effektivitet hos regionala- Det kan ocksa uppkomma spanningar genom vad som

/lokala organisationer uppfattas som ineffektivitet, 1ag produktivitet och
variationer i utbudet. Bl.a. har detta varit kopplat till
storleken pa de regionala organen.

Politikomrades- Spénningar mellan den nationella och regionala/lokala

dvergripande nivan kan ocksa ha att gora med faktorer utanfor hélso-
och sjukvarden. Dessa kanske inte direkt paverkar
beslutsfattandet inom halso- och sjukvarden pa
regional/lokal niva, men kan indirekt paverka saval den
centrala regeringens som de regionala organens
mojligheter organisera halso- och sjukvarden.

Denna typ av spanningar férekommer, med olika blandning, i de lander, som ingar i
denna studie.

Allokeringen av central finansiering har kommit att & allt storre betydelse for hélso-
och sjukvarden allteftersom kostnadsokningen blivit en allt storre politiskt problem. |
lander som Tyskland och Frankrike har socialférsakringssystemen brottas med stora
underskott och i Tysklands fall har skattemedel fatt tillforas. | Danmark innebar
kommunreformen att finansieringen direkt kopplas till forhandlingar mellan staten och
regionerna.

Uppnéaende av nationella standards ar ett genomgaende tema i utvecklings- och
forbattringsarbetet i samtliga lander i studien. Det handlar bade om en
effektivitetsaspekt och en fordelningsaspekt, i meningen att utjamna icke
andamalsenliga variationer mellan regioner och socioekonomiska grupper. Ser man
landerna pa en skala centralistiskt — decentralistiskt, fran Frankrike till Finland, brottas
man med i stort sett likartade problem i dessa avseenden och man prévar ocksa i stort
liknande ansatser att generera och sprida kunskaper.

Effektivitet hos regionala/lokala organisationer har varit en av kdrnfrdgorna i
utvecklingen av hélso- och sjukvardssystemen i Europa under sag den senaste
femtonarsperioden. Vill man spetsa till det kan det val uttryckas som att de centrala
aktorerna (politiska, professionella, administrativa) visar en stdndigt 6kande misstro mot
de lokala aktdrernas kompetens, beslutskraft och implementeringsformaga. Det ligger
bakom reformerna i Danmark och Norge. | Tyskland, England, Frankrike finns, i
varierande grad, patagliga centraliseringstendenser. Regionala foretradare havdar att den
decentraliserade strukturen genom narhet till brukare och vardgivare kan uppratthalla en
innovationsférmaga och hitta lésningar anpassade till skilda forutsattningar i olika
regioner. FOr narvarande ar detta dock ett up stream project.

Politikomradesovergripande spanningar har att géra med historia och kultur; nar, hur
och i vilken kontext staten vuxit fram. Kanada och Tyskland &r férbundsstater, av
relativt sent stadium. De nordiska landerna &r sedan arhundraden homogena. England
och Frankrike har passerat revolutioner pa vag fram mot moderna stater. Trots
skillnaderna ar det svart att se att detta i nagot av landerna har nagon avgérande
inverkan pa politikomradet halso- och sjukvard. | Kanada kan det ha sin betydelse
genom att en del provinser verkar mer villiga att bryta upp det nuvarande systemet till
forman for en 6kad privatisering.
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Variationer i tillhandahallandet

Variationer vid olika typer av behandling

Den brittiske forskaren Alison Grove publicerade i slutet av 1930-talet en klassisk
studie av lokala skillnader i tonsillektomi (borttagande av gomtonsillerna) pa brittiska
skolbarn. Allt sedan dess har halso- och sjukvardsforskare dokumenterat betydande
variationer i tillhandahallande av halso- och sjukvérd i ménga delar av varlden.

I en analys av variationer inom olika typer av behandling anvander Wennberg et al. tre
olika kategorier: effektiv vard; preferenssensitiv vard; och utbudssensitiv vard. Dessa
tre kategorier skiljer sig med avseende pa teoretiskt medicinskt kunskapsunderlag,
medicinsk evidens, utbud av medicinska resurser samt &ndamalsenligheten av att
patienternas preferenser pverkar val av behandlingsmetod. Sambanden framgar av
féljande tabla.®

Faktorer som paverkar hur varden utnyttjas

Medicinskt Medicinsk Per capita Vikten av
kunskapsunderlag evidens utbud patienternas
av resurser  preferenser
Effektiv vard Starkt Starkt Svagt Svagt
Preferenssensitiv. ~ Starkt Varierande  Varierande  Starkt
vard
Utbudssensitiv Svagt Svagt Starkt Varierande
vard

Effektiv vard hansyftar pa behandling (motsv.) som har en bevisad effekt och som inte
involverar ndgra markbara trade-offs, avvagningar mellan kostnader och nytta (i vid
mening). Ett exempel &r att testa diabetiker for hemoglobin Alc i blodet. Det &r sadan
vard, som alla patienter med ett specifikt medicinskt behov bor fa. Konflikten mellan
tillhandahallaren och patienten &r i detta fall minimal.

Preferenssensitiv vard involverar daremot trade-offs mellan olika alternativ, som den
informerade patienten kan valja mellan. Sadan vard kan exempelvis inkludera koronar
bypass kirurgi; den kan férhindra bréstsmartor, men kan medféra risker for
minnesforlust. Beslut om att tillhandahalla vard av denna typ borde darfor baseras pé
patentens preferenser och vérderingar. | praktiken kommer dock dven kliniska
varderingar in. En vida spridd hypotes &r att detta ligger bakom variationer i frekvensen
av mastektomi. Har kan alltsa tillhandahallaren och patienten hamna i konflikt.

Den utbudssensitiva varden slutligen tillhandahalls vanligen utan att det finns nagra
specifika kliniska teorier, som kan végleda om i vilken frekvens diagnostik eller
behandling skall ges. Det finns ringa underlag for hur ofta aterbesok bor planeras in,
vilka diagnostiska tester som skall goras, nar sluten vard eller intensivvard ar adekvat
etc. Utnyttjandet beror alltsa i hog grad pa vilka resurser (vardplatser, personal,
utrustning) som finns tillgangliga. Lite salig dumbomaktigt uttryckt: finns resurser ar
det troligare att de utnyttjas &n att de inte gor det.

® Wennberg, J.E. 2011. "Time to tackle unwarranted variations in practice.” BMJ
2011;342:d1513.

® Wennberg, J.E., Fisher E.S. and Skinner, J.S. 2002. ‘Geography and the debate over
Medicare reform.” Health Aff 2002;(suppl web exclusives):w96-114. Tillganglig pa
http://content.healthaffairs.org/content/early/2002/02/13/hithaff.w2.96.full.pdf+html.
Appleby, J., Raleigh, V., Frosini, F., Bevan, G. Gao, H. & Lyscom, T. 2011. Variations
in Health Care: The good, the bad and the inexplicable. The King’s Fund, s. 5.
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Vad ar obefogade praxisvariationer i olika typer av vard?

Nér variationer i praxis skall analyseras kan det géras genom att gruppera den kliniska
varden i de tre ovan namnda kategorierna. Dessa har olika implikationer for patienter,
Kliniker och politiker.”

Effektiv vard definieras alltsd som atgarder dar nyttan dverstiger riskerna. | dessa fall &r
den "ratta’ utnyttjandegraden av metoden 100% for de patienter, som enligt
evidensbaserade riktlinjer har behov av vérden. | annat fall rér det sig om dalig vard.
Obefogade variationer handlar for det mesta om underutnyttjande.

Vid preferenssensitiv vard finns det mer an en allmant accepterat behandlingsmajlighet,
t.ex. vid elektiv kirurgi. Har bor den ’rétta” utnyttjandegraden bli avhangig av vilket val
den informerade patienten gér. Men den kan ocksa variera avsevart beroende pa
skillnader i professionella uppfattningar. De stora regionala variationerna motsvaras,
enligt Wennberg, inte av skillnader i resultat. Obefogade variationer verkar saledes
framst vara kopplade till 6verutnyttjande.

For utbudssensitiv vard saknas som namnts riktlinjer. Utnyttjandet beror pa
sjukvardssystemets resurser. Nagon ’ratt’ niva dr svar att faststilla. Ett satt att beddoma
utnyttjandegraden om resultaten, matt i dodlighet och med olika kvalitetsindikatorer, ar
béattre i regioner med hdg utnyttjandegrad &n i regioner med lagre. Wennberg ser inte
nagra indikationer pa att detta 4r fallet och menar alltsa att de obefogade variationerna
frémst handlar om dverutnyttjande.

" Wennberg, J.E. 2011. "Time to tackle unwarranted variations in practice.” BMJ
2011;342:d1513.
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Tankbar inverkan av sjukvardssystemet pa variationer i
tillhandahallande av medicinska metoder

Hér anvénds foljande enkla typologi for karakteristiska egenskaper hos ett
sjukvardssystem:

e Finansiering
Enhetligt system — parallella system. Offentligt — privat . Skatter — obligatorisk
forsakring.

e Centralisering / Decentralisering
Nivé for beskattningsratt. Beslutsratt. Relation ansvar — befogenheter.
Overgripande statlig styrning.

e Styrning
Lagar, forordningar. Resursallokering. Riktlinjer. Rekommendationer.
Kunskapsstyrning.

e  Struktur
Vardens konstellation i motet med patienten. Funktionsuppdelning och samverkan
mellan utférarna.

Ett forslag om vilka samband som &ar mest intressanta att studera och diskutera med
avseende pa sjukvardssystemets inverkan pa variationer i varden skulle kunna
sammanfattas i foljande tabla:

X = intressant

(x) = mojligen intressant

— = knappast intressant

Karakteristika som paverkar variationer i varden

Finansiering Centralisering/  Styrning Struktur
Decentralisering
Effektiv vard - (x) X X
Preferenssensitiv x) - x) X
vard
Utbudssensitiv (x) (x) X X
vard

Variationer i effektiv vard bor, teoretiskt, inte paverkas av finansieringssystemet
eftersom den effektiva varden ger en nytta som 6verstiger riskerna och det optimala ar
att all far del av varden. Wennbergs studier (Dartmouth Atlas Project) fran USA
(Medicare-patienter 6ver 65 ar) visar att underkonsumtion av effektiv véard inte kan
hanforas till brist pa resurser. Det hjalper alltsa inte med hdga kostnader, ménga lakare
eller manga vardtillfallen. Inte heller blir resultaten battre om det finns en
valrenommerad akademisk institution Vad som daremot har betydelse &r hur varden ar
organiserad. Det & mindre underutnyttjande i regioner, som betjénas av institutioner
dar primarvardslakare och andra samverkar i team. Det ar ocksa mindre
underutnyttjande i regioner dar varden kan vara lattare att koordinera, dar det ar farre
doktorer som tar hand om varden av de kroniskt sjuka och dar andelen
primarvérdslakare, relativt évriga specialister, ar hog.?

Det handlar alltsa har mycket om styrning och struktur. Hur kunskaper kan féras ut och
né patienten. Graden av centralisering kan inverka om det ar sé att den paverkar
mojligheten att sprida och implementera metoder.

8 Wennberg, J.E. 2011. "Time to tackle unwarranted variations in practice.” BMJ
2011;342:d1513.
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Variationer i preferenssensitiv vard kan tankas paverkas av finansieringen. Enhetlighet
eller fraktionering i finansieringssystemet kan ha betydelse. Styrningen kan paverka
genom att framja att patienten har méjlighet vélja mellan behandlingar, vilket ar en
forutsattning for att na ratt vardutnyttjande av denna typ av vard. Samtidigt paverkar i
praktiken strukturen, vilka behandlingar som i praktiken finns tillgangliga.

Nar slutligen géller den utbudssensitiva varden, saknar den som namnts riktlinjer.
Utnyttjandet beror pa sjukvardssystemets resurser. Styrning och struktur far darfor
direkt betydelse. Aven resurskapaciteten kan ha betydelse, indirekt skulle den kanna
paverkas av finansieringssystemet. Det kan ocksa tankas att
centralisering/decentralisering paverkar den utbudssensitiva varden genom graden av
styrbarhet.

Vad galler finansieringssystem kan man konstatera att i de lander, som ingar i denna
studie ligger den offentliga andelen for nastan alla pa 75 % till 85 %. Kanada ligger
nagot lagre (70 %). Inom dem offentliga finansieringen har Danmark, Finland, Norge,
England och Kanada skattesystem. Tyskland, Nederldnderna och Frankrike har
obligatorisk forsakring. Privata forsakringar spelar en nagot olika roll i de olika
systemen. Den &r i huvudsak komplementér, d.v.s. tacker sddant som inte ingér i det
offentliga systemet och/eller avgifter. | nagra fall &r den ocksa supplementar och ger
snabbare tillgang till vard eller 6kad valfrihet. Sammantaget ar det svart att se att
finansieringssystemet pa nagot avgorande satt paverkar variationerna i medicinsk
praxis.

Graden av centralisering — decentralisering skiljer sig mellan landerna pa satt som
redan berdrts. Och fragan &r alltsa om problemen med variationer i tillhandahallandet &r
mindre i centraliserade system. Den genomgang, som skett har, ger inte intryck av att sa
skulle vara fallet. Det finns inga entydiga eller évergripande matt att luta sig emot. Men
variationer verkar finnas i alla system, centraliserade som England och Frankrike eller
decentraliserade som de nordiska landerna. Variationerna kan inte bringas forsvinna
genom politiska och administrativa beslut i en hierarkisk organisation utan paverkas
langsiktigt av ett metodiskt utvecklingsarbete. | ett sddant arbete kanske det kan finnas
saval for- som nackdelar med ett centraliserat system.

Styrningens variationer i de studerade landerna &r i viss man kopplat till
finansieringssystemet, sdval vad avser den statliga styrningen av regionerna som
regionernas (motsv.) styrning av vardens aktorer. Har ar sjalvklart bilden
mangfacetterad men en intressant aspekt kan vara i vilken man inslag av
(kvasi)marknad, med privata aktorer, gor sig géllande. Av landerna i denna studie géller
detta framforallt Nederlanderna och i viss man Tyskland, kanske kommer England att
gd samma vag om de nu aktuella reformforslagen trumfas igenom. Nagon effekt pa
variationer i varden kan dock knappast forvantas, om inte annat for att
marknadsinslagen fortfarande &r ratt nya och dessutom, vilket ibland kanske kommer
bort i debatten, omgardade med manga restriktioner.

lakttagelsen om mangfacettering dger &n storre giltighet for strukturen. Har finns ju
skillnader mellan landerna bl.a. med avseende pa huslikarsystem (traditionellt i
England, Danmark och Nederlénderna, infort i Norge, trevande i Tyskland och
Frankrike) eller inte. Det finns ocksa skillnader avseende sjukhusstrukturen samt med
avseende pa hur primérvarden och sekundarvarden fungerar tillsammans. Inte minst pa
det senare omradet pagar manga utvecklingsarbeten och reformerna syftar till att
forbattra vardprocesser och vardkedjor. Variationer i tillhandahallandet paverkas
sakerligen av strukturen. Samtidigt maste konstateras att ingen av de reformer, som
under de senaste tva decennierna genomforts i OECD-landerna, i nagon pataglig grad
paverkat utforarstrukturen.

En annan dimension att studera ar var och pa vilket sitt beslut om vad som skall inga i
tillhandahallandet av halso- och sjukvard bestamts. Analogt med den engelska termen
benefits package skulle man kunna tala om en nyttighetskorg. Den kan definieras som
”... helheten av tjanster, verksamheter och varor som tacks av offentligt finansierade
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lagstiftade eller obligatoriska forsakringssystem eller tackta av / tillhandahallna av
skattefinansierade hélso- och sjukvardssystem.” Man kan da skilja mellan beslut pa tva
nivaer. Beslut pa en hogre niva handlar om en dvergripande ram, ofta definierad i lagen,
som i stora drag anger forméanerna. Pa en lagre niva handlar besluten om férmaner for
speciella patientgrupper och for utvalda teknologier och metoder. Det &r
specifikationerna pa denna lagre niva, som i praktiken formar tillgangligheten till olika
tjanster. Dessa specifikationer vaxer ofta fram i en kombination av lagstiftning i
parlamenten och andra legala instrument som férordningar, direktiv etc. utfardade av
centrala eller delstatliga regeringar, myndigheter och organisationer.’

Som framgar av landerbeskrivningarna dr det ofta ett ratt invecklad process kring
nyttighetskorgen, med manga aktérer inblandade. Hittills masta man dock konstatera att
innehallet i denna korg, majligen undantaget Frankrike, fortfarande ar ratt diffust
avgransad och att nagon pataglig tendens till exkluderingar knappast finns.

% Citat och referat i detta stycke fran Ettelt, S. , Nolte, E., Thomson, S. & Mays, N.
2007. A review of the role and responsibilities of national ministries of health in five
countries. A report by the London School of Hygiene & Tropical Medicine, s. 7.
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Annex

Landervis beskrivning

Omfattning, innehall och material

Jamforelser idag av detta slag omfattar idag ofta EU15 plus Norge och USA. Den har
studien halls pa en nagot anpassad ambitionsniva och omfattar:

e Ovriga nordiska lander (Danmark, Finland, Norge) med skattefinansierade system
som traditionellt liknar det svenska, men dar utvecklingen under senare ar tagit
delvis olika véagar vad avser finansiering, styrning och organisation.

o De kontinentala l&nderna (Tyskland, Nederldnderna, Frankrike) med obligatoriska
forsakringssystem och med varierande relationer stat / federal niva och regional niva
/ delstater / forsékringsgivare.

o England med ett offentligt, skattefinansierat system som det svenska; systemet &r
dock nationellt enhetligt och centraliserat.

e Kanada, med liksom i Sverige ett for alla Oppet, skattefinansierat system, som
betonar jamlikheten. Avvagningen mellan den nationella regeringen och delstaterna
ar foremal for standig debatt.

For vart och ett av de utvalda landerna redovisas:

e Systemet utformning i stort — finansiering, tillhandahallande samt relationer mellan

nationell och regional/statlig niva.

o Oversiktlig beskrivning av organisation pa nationell och regional/lokal niv4,

sarskilt vad avser funktioner, som kan paverka det medicinska handlandet.

Redovisas regionala skillnader?

Uppmaérksammas de i debatten?

Policies/strategier for att motverka skillnader?

e Finns det andra skillnader som uppméarksammas, exempelvis etniska, sociala?

Undersokningen ar av desk-top karaktar och bygger pa material, som finns tillgangligt
eller kan sokas pa nitet.

De grundlidggande beskrivningarna av system och organisation utgar fran
landerbeskrivningar och /eller sammanstéllningar och jamférelser mellan olika lander.
Besok har ocksa gjorts pa olika hemsidor; hos departement, myndigheter och
organisationer av olika slag. Hanvisningar har dar ibland skett till offentliga dokument.

Tradar till mer specifika frdgor om de regionala skillnaderna i medicinskt handlande har
ocksa hittats i landerbeskrivningarna. Nagon systematisk litteratursokning har inte
gjorts, men beroende pa vilken information, som funnits tillganglig har sékningar gjorts
pa termer som "regional variations" "health care delivery" etc. "in X". Nagon kvantitativ
undersokning av sokresultat avseende material pa nétet har inte varit mojlig inom
tidsramen for utredningen. Daremot har en impressionistisk genomgang givit en
uppfattning om hur regionala variationer uppmarksammas.

Landerbeskrivningarna har utgatt fran Health Systems in Transition (HiT) utgivna av
European Observatory on Health Systems and Policies: Danmark (2007); Finland
(2008); Norge (2006); Tyskland (2004); Nederldnderna (2010); United Kingdom
(England) (2011); Kanada (2005). Grundldggande uppgifter om kostnader kommer fran
OECD Health at a Glance 2010.

I slutet av rapporten anges en referenslista, som fortecknar évrigt material.
Nothanvisningar i texten ges i begransad omfattning; en arbetsversion med detaljerad
nothanvisningar kan erhallas fran rapportforfattaren.

I avsnitten om grundlédggande uppgifter for respektive land har ambitionen varit att
kortfattat (runt en sida) ange sadana karakteristika, som ar relevanta for att kunna satta
in fragorna om det medicinska handlandet i sin kontext:
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Kostnader och finansiering i stora drag; offentlig andel av finansieringen.
Parallella system; roll och funktion for privata forsakringar.
Centralisering/decentralisering.

Primarvérdens uppbyggnad.

Sjukhusvarden utformning.

For att halla landerprestationerna kort har det sjalvfallet varit nddviandigt med
forenklingar. Det finns nyanser i systemen, som inte alltid kommer fram. Det finns
ocksa en variation i hur up to date kéllorna ar; i nagra fall kan det séakert finnas nyligen
beslutade eller implementerade forandringar som inte beaktats. Huvuddragen i systemen
bor dock vara aktuella.

I landerbeskrivningarna anvands ett antal termer for olika typer av privata

forsakringar™:

e Duplikat: Dubblerar offentliga forsakringar.

e  Substitut: Tacker vad som annars skulle tackts av offentliga férsékringar om
personen en malt sig ut.

e Komplementér: Tacker det som inte tacks av forsakringen, t.ex. patientavgifter.

e Supplementar: Ger snabbare tillgang till véard eller 6kad valfrihet.

19 36nsson, B. , Arvidsson, G. , Levin, L-A. & Rehnberg, C. 2004. Halsa, vard och
tillvaxt. Valfardspolitiska radets rapport 2004. Kristianstad: SNS Forlag.
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Danmark

Systemet utformning i stort

Det danska hélso- och sjukvardssystemet &r till stor del (80%) offentligt finansierat och
omfattar alla medborgare. De samlade utgifterna for halso- och sjukvérd uppgar till
3097 EUR PPP per capita och ar, vilket kan jamforas med ett genomsnitt i EU-landerna
pa 2 192 EUR PPP.™ 15% tacks av avgifter (motsv.) fran patienterna. Halso- och
sjukvarden &r numera centralt skattefinansierad, tidigare hade amtskommunerna egen
beskattningsratt. Staten driver in ett enhetligt halso- och sjukvardsbidrag (8% av den
taxerade inkomsten) och fordelar detta till regionerna (se nedan).

Utdver detta ar en frivillig privat forsékring vanlig (komplementér och supplementér).
De privata forsakringarna omfattar 40% av befolkningen men svarar for under 2% av de
totala halso- och sjukvardskostnaderna. Forsakringspremierna ar numera avdragsgilla
vid beskattningen.

Det danska hilso- och sjukvardssystemet ar decentraliserat, vilket speglar det politiska
systemets decentraliserade natur. Ar 2007 genomfdrdes en genomgripande
kommunreform. De tidigare amten ersattes av fem regioner. Finansieringen ar statlig.
For sjukhusvarden gar det statliga bidraget; dels direkt till regionerna (80%), dels till
regionerna via kommunerna (20%). Kommunerna har gjorts delbetalningsansvariga for
sjukhusvard i syfte att ge incitament for effektivt forebyggande arbete i befolkningen.

Allménlékarna ar huslékare; egna foretagare kontrakterade av kommunerna. Det danska
systemet &r ett huslakarsystem, dar rollen som gatekeeper betonas. Patientens ingang i
systemet ar alltsa strukturerat i form av listning. Det finns en valfrihet mellan tva olika
grupper av listning; grupperna skiljer sig genom grad av valfrihet och patientavgift.
Awven privata specialister finansieras av regionerna.

Flertalet sjukhus &r offentliga; sedan slutet av 1980-talet har dock ett antal mindre,
privata sjukhus tillkommit. I allmanhet kravs remiss fran huslakare eller privat specialist
for att patienten skall f& elektiv sjukhusvard. Fr.o.m. 2003 kan vilken lakare som helst
remittera en patient till hogspecialiserad véard. Sedan 1993 har patienten lagenlig ratt
fritt valja sjukhus.

Nationell och regional/lokal niva

P& den nationella nivéan svarare Indenrigs- og sundhetsministeriet for det dvergripande
regelverket for halso- och sjukvarden vad avser organisation och finansiering av hélso-
och sjukvarden. Sundhetsstyrelsen ar underordnat ministeriet och har administrativa
funktioner som sjukhusplanering, radgivning till ministeriet och andra myndigheter.
Styrelsen ar ocksa ansvarig for uppféljning och utvérdering.

Regionerna styrs av direktvalda politiker. Valen genomfors vart fjarde ar och
regionfullméktige bestar av 41 medlemmar. Regionerna har ingen beskattningsratt.
Regionernas huvudsakliga uppgifter bestar av halso- och sjukvard samt regional
utveckling. Regionerna driver sjukhus och finansierar allménlékare, specialister,
sjukgymnaster, tandldkare och lakemedel. Regionerna styr sjukhusen direkt genom
budget. Husl&karnas verksamhet regleras genom centrala férhandlingar och avtal om
aterbaringstaxa och kapitering. Regionerna kan begransa antalet huslakare genom avtal,
men kan inte generellt begrénsa deras verksamhet.

Genom de nu genomfoérda strukturella férandringarna har riskerna fér en ej avsedd
fragmentisering ¢kat. Reglerna om att den for en viss vard ansvarige huvudmannen
skall samverka med andra har darfor skarpts. Regioner och kommuner skall sluta halso-

1 EUR PPP star for Euro Purchasing Power Parities, som anvéands vid jamforelser i
OECD-statistiken. Det innebdr att valutan i respektive land justerats for kopkraften.
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och sjukvardsoverenskommelser, som bl.a. tar upp utskrivning fran sjukhus av svaga
och &ldre patienter; socialtjanst for psykiskt funktionsstérda; amt prevention och
rehabilitering. Overenskommelserna férankras i konsultativ kommitté med foretradare
for regionen, kommunerna och privatpraktikerna.*?

Aven om systemet fortfarande kan ses som decentraliserat har under senare ar skett en
centralisering. Staten styr sjukvarden som lagstiftare och finansieringsansvarig. Genom
att staten, efter férhandlingar med regionerna, bestdammer den nationella budgeten for
hilso- och sjukvard finns det ett sdval ekonomiskt som volymmassigt tak for
verksamheten.

I Danmark &r inte formanskorgen explicit formulerad utdver vissa grundlaggande
definitioner om vad som patienten skall fa del av. I princip finns inga undantag fran vad
som ingar i den offentliga finansieringen, givet att det ar kliniskt definierat. Beslut om
behandlingar lamnas alltsa 6ver till vardens professioner. I lagstiftningen finns dock
vissa atgarder utpekade, som exkluderade eller inkluderade. Halsoministeriet har inte
sarkilt stort direkt inflytande 6ver nyttighetskorgen, men ménga av dess policybeslut
paverkar anda tillhandahallandet av tjanster. Det galler ocksa beslut av myndigheter
under ministeriet, som Sundhetsstyrelsen och Laegemiddelstyrelsen. Férsok har gjorts
prioriteringslistor, men nagot explicit prioriteringssystem har inte etablerats.

Regionala skillnader

Regionala skillnader redovisas inte i nagot specifikt, I6pande dokument. | Danmark
finns emellertid ett antal lokala, regionala och rikstdckande kvalitetsdatabaser som ger
underlag for jamforelser. | dessa baser registreras data, som med utgangspunkt i
enskilda vardepisoder belyser sjukvardens samlade kvalitet vad avser processer och
resultat for avgransade grupper av patienter. Databaserna &r ett av underlagen for
Sundhetsstyrelsen uppgift att, som ett led i kvalitetsforbattring, folja upp olika omraden.
Exempel pa sjukdomsgrupper inom vilka uppféljningar av detta slag sker ar cancer och
hjarta. | internationellt perspektiv ar de nordiska landerna langt framme nar det galler
formaliserad och systematiserad kvalitetsméatning. Gemensamma kvalitetsindikatorer
har utvecklats pa ett antal omraden.

Syftet med kommunreformen 2007 var allméant uttryckt att medborgarna skulle fa hogre
kvalitet for insatserna inom halso- och sjukvarden. Alla skall ha lika och gratis tillgdng
till vard och behandling av hog kvalitet utan onédig vantetid. Reformens foresprakare
havdade att en konsekvens av decentraliseringen var en ojamlikhet tillgang till sjukvard
i olika delar av landet och att politikerna prioriterade lokalt sjalvstyrelse (med dess
potential till innovationer) fore geografisk rattvisa. Som exempel pa orattvisa angavs
skillnader i véntetider, tillganglighet av medicinsk teknolog och i inférandetakten av
specifika diagnostiska och kurativa insatser som systematisk screening for brostcancer
eller anvandningen av dyra lakemedel for aggstockscancer.

I en sammanfattning av en rapport fran European Observatory on Health System and
Policies konstateras att rattvisa kvarstar som ett grundlaggande vérde i det danska
systemet men att det ocksé i detta system sedan lange finns element av privat dgande i
form av huslékare, specialister och privata tillaggsforsakringar. Flera faktorer kan leda
till en successiv erodering av rattviseprincipen. For det forsta den snabba spridningen
tillaggsforsakringar, som kommer att ge vissa segment av befolkningen mer direkt
tilltrade till privata utforare. For det andra onskemalen om mer individualiserad vard i
den offentliga varden kombinerad med okande fokus pa livsstilsfragor och
sjalvforvallade tillstand. Detta kan komma att bli en del av en bredare kulturell
forandring i synen pa halso- och sjukvérden.*®

2 HiT Denmark (2007), s. 43f.
B3 HiT Denmark (2007), s. 141f.
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Finland

Systemet utformning i stort

Det finlandska hélso- och sjukvardsystemet omfattar samtliga medborgare. De samlade
utgifterna for halso- och sjukvard uppgar till 2 582 EUR PPP per capita och ar, vilket
kan jamforas med ett genomsnitt i EU-landerna pa 2 192 EUR PPP. En nagot mindre
andel (74%) an i 6vriga nordiska l&nder ar offentligt finansierat. 22% av de totala
kostnaderna for halso- och sjukvard tacks med avgifter.

Ungeféar 10% av befolkningen (barn och vuxna) técks av privat forsékring, som framst
ar komplementar och tacker avgiften utver aterbaringstaxan vid privat vard. Den svarar
for ungefar 3% av kostnaderna. En viss 6kning har skett under senare ar, framst kopplat
till rehabilitering. Delvis sker detta inom ramen for foretagshalsovarden.

Sjukvarden ar ett primarkommunalt ansvar. Primarkommunerna svarar for ungefir 40%
av kostnaderna och staten for 20%. Statsbidragen utgér till kommunerna, inte till
producenterna. Tidigare var statshidragen stora, uppemot hélften av kostnaderna, men
de ligger nu pa mellan 25% till 30% av kommunens kostnader for sjukvarden. Till detta
kommer 17% fran den nationella forsakringen (avser bl.a. lakemedel). Den nationella
forsakringen svarar ocksa for finansieringen av ungefar en tredjedel av den privata
6ppna varden samt for foretagshalsovarden. For specialistsjukvarden sker obligatorisk
samverkan i kommunalférbund (sjukhusdistrikt).

Det finlandska systemet ar decentraliserat. Sedan reformering i bérjan pa 90-talet har
statens detaljstyrning minskat.

Primarvarden drivs sedan 1970-talet av halsocentralerna som ocksa vanligtvis
tillhandahaller viss slutenvard. De flesta primarvardslikarna ar anstallda. Den privata
varden finns framst i storstaderna och svarar for 16% av 6ppenvérdsbesoken. Ocksé
inom foretagshélsovarden lamnas viss sjukvard. | en del kommuner finns ett system
med personlig lakare. Det innebér att en person eller en familj en speciell l&kare vid
hélso- centralen, vanligtvis beroende pa var man bor. Ungefér halften av lakarna pa
hélsocentralerna arbetar pa detta sétt.

Sjukhusen &r i huvudsak offentliga. Férhandlingar mellan kommunerna och
sjukhusdistrikten resulterar i en global budget, som kontrollerar volym och kostnader.
En begransad privat sektor svara for cirka 5% av vardtillfallena. Remiss kravs for att fa
vard och behandling vid sjukhus. Vanligtvis kan patienten inte vélja vare sig sjukhus
eller lakare. Till den privata specialistvarden kravs inga remisser. Den allmanna
sjukforsakringen técker en viss del av avgiften till dessa sjukhus.

Nationell och regional/lokal niva

De viktigaste aktorerna inom hélso- och sjukvardens beslutsstruktur ar regeringen och
kommunerna.

Genom den minskade detaljstyrningen har Social- och halsovéardsministeriet idag en
begransad roll i den direkta styrningen av halso- och sjukvarden. Inriktningen ar nu
istallet att styra med hjélp av information, ramlagar och forséksprojekt. Vissa saker
kvarstar dock under statlig reglering, exempelvis tak for patientavgifter. Det finns
tecken pa att decentraliseringstrenden i ndgon man har vént och att den nationella
styrningen kommer att 6ka. Bl.a. strévar man efter en minskning av antalet kommuner.

Under ministeriet finns ett antal fackmyndigheter. Till dem hér Institutet for halsa och
valfard (THL), ett forsknings- och utvecklingsinstitut som bl.a. skall utveckla social-
och hélsotjansterna. Det innebér att undersoka, folja, utvérdera, utveckla och styra
verksamheten inom socialvarden och halso- och sjukvarden. Tillstands- och
tillsynsverket for social- och halsovarden (Valvira) forbattrar genom styrning och tillsyn
hanteringen av halsorisker i livsmiljon samt rattsskyddet och tjanstekvaliteten inom
social- och halsovarden.
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Kommunerna har alltsa en sjalvstandig roll i att organisera och utveckla hélso- och
sjukvarden, antingen genom att sjalva utféra den eller kopa den fran andra. De 20
sjukhusdistrikten har, som namnts, formen av kommunalférbund. Distriktens styrs av
lokala politiker, som representerar kommunerna. Planeringen av specialistsjukvarden ar
foremal for arliga forhandlingar och avtal mellankommunerna och sjukhusdistrikten.
Processen varierar i hog grad beroende pa geografi, invanarantal, antal sjukhus etc.
Kommunerna anser ofta att de inte har tillrackligt inflytande éver volymer och
kostnader i specialistsjukvarden samt att primarvarden har en for svag stallning i
relation till sekundarvarden.

Under de senaste femton aren har genomforts ett antal lokala reformer, som innebr att
tillhandahallare av primarvard och specialistsjukvard lagts samman i en organisation.
Likaledes har projekt att Idgga samman kommuner utvecklats. Samverkan mellan
kommunerna och den privata sektorn ¢kar ocksa.

Naégon specifik nyttighetskorg finns inte preciserad i Finland. Det offentliga skall
tillhandahalla tillrackliga halso- och sjukvardstjanster till alla samt framja befolkningens
héalsa.

Regionala skillnader

De regionala skillnaderna uppmarksammas och debatteras i Finland, inte minst kopplat
till den perenna diskussionen om decentralisering vs. centralisering. Som framgatt ovan
ar en av uppgifterna for THL att félja och utvérdera olika verksamheter. | detta ligger
bl.a. att vara en statistikmyndighet och fora register samt i anslutning utveckla av
anvandningen och realiseringen av riksomfattande informationssystemtjénster liksom
termer, definitioner och Klassificeringar. Sedan borjan av 00-talet har det centrala stodet
utvecklats mot uppféljning av halso- och sjukvardens kvalitet omfattande ocksa den
professionella kvaliteten. | olika databaser registreras pa kommun- och
sjukvérdsdistriktsniva data om bl.a. halsa, valfard och sjuklighet samt om utnyttjande av
hélso- och sjukvardens tjanster. Data om produktivitet redovisas ocksa pa denna niva.

Statsbidragen till halso- och sjukvard utgdr numera som en icke éronmarkt
klumpsumma. Nar man gick fran detaljstyrda bidrag till generella fanns farhagor att
bidragen skulle anvandas till annat an halso- och sjukvard och att det skulle 6ka de
regionala skillnaderna i tilltrade till halso- och sjukvarden. Det finns emellertid ringa
indikationer att skillnaderna har 6kat efter reformen.**

Som ovan namnts pagar ett antal samverkansprojekt mellan primarvard och
specialistsjukvard; mellan kommuner; samt mellan kommuner och den privata sektorn.
vilket kan leda till skilda strukturer i olika delar av landet.

Trots att inga stora fordndringar har kunnat avlasas sedan decentraliseringsreformerna
pa 90-talet uppfattas geografisk orattvisa som en av de storsta fordelningspolitiska
utmaningarna inom halso- och sjukvérden. Det finns pétagliga skillnader mellan
kommunerna i tillhandahallandet av tjanster (for exempelvis ldkarbesok, tandvard,
mentalsjukvard och elektiv kirurgi) och nar det galler véntetider. Ser man pa klinisk
praxis i behandlingen av ischemisk hjértsjukdom varierar t.ex. antal vardtillfallen och
kirurgiska ingrepp per capita patagligt mellan regionerna. Samma galler for operationer
inom ortopedin.

Det finns ocksa patagliga skillnader i vilka resurser kommunerna satter av till hilso- och
sjukvard , vilket leder till skillnader i omfattning och kvalitet. Sadana ojamlikheter kan
dock till delar forklaras av andra skillnader mellan kommunerna, exempelvis avseende
aldersstruktur, morbiditet samt utnyttjande av privat vard.

 Ettelt, N., Nolte, E., Nikolentzos, A. & Mays, N. 2008. Decision-making in health
care: Roles and responsibilities at local, regional and national level. A report by the
London School of Hygiene & Tropical Medicine Commissioned and funded by the
Department of Health, s. 30.
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For att motverka geografiska ojamlikheter definierades lagstiftningsvagen ar 2005
maximala véantetider. Ministeriet satte samman nationella riktlinjer for att definiera
indikationsgranser for icke akuta ingrepp. Lagstiftningen har haft en betydande
paverkan. Det finns ocksa nationella behandlingsriktlinjer och kvalitetsriktlinjer pa
olika omraden for att standardisera praxis 6ver hela systemet.

Andra skillnader, som uppméarksammas i debatten, rér den socioekonomiska
ojamnlikheten. Det finns en betydande skillnad till forman for rika nar det géller
lakarbesok; screening; tandvérd; revaskulering av hjartats blodkarl samt nar det géller
ett antal elektiva operationer.

Ytterligare skillnader géller personalbristen, som &r sarkilt besvérlig i vissa kommuner.

Norge

Systemet utformning i stort

Det norska halso- och sjukvardssystemet omfattar alla medborgare. De samlade
utgifterna for halso- och sjukvard uppgar till 4 294 EUR PPP per capita och ar, vilket
kan jamforas med ett genomsnitt i EU-landerna pa 2 192 EUR PPP. 84% av de totala
utgifterna for halso- och sjukvard ar offentligt finansierade. 15% técks av avgifter
(motsv.) fran patienterna.

Sedan ar 2003 ansvarar staten helt for finansieringen av sjukhusen och ersattningen gar
framst till de regionala halsof6retagen, som i sin tur férmedlar dem vidare.
Finansieringen sker genom generella statsbidrag, 6ronmérkta medel och
aktivitetshaserad ersattning. Jamfort med tidigare, da fylkeskommunerna ansvarade for
specialistsjukvarden har det saledes skett en centralisering. Planer tas fram pa saval
nationell som regional niva.

Den allmanna forsakringen, Rikstrygdeverket, finansierar den ppna varden utanfor
sjukhus. Kommunerna ansvarar for primarvard och dldreomsorg. Finansieringen sker
genom generella statsbidrag, 6ronmarkta medel, prestationserséttning samt kommunala
skatter.

Frivilliga tillaggsforsakringar spelar en obetydlig roll i Norge. | nagra storre stader finns
privata vardcentraler, som bara 4r 6ppna for medlemmar. Ett sddant system kan
funktionell ses som en privat forsakring.

Sedan 2001 finns det ett huslakarsystem i Norge. Allménlakarna &r huslékare (fastlege),
kontrakterade av kommunerna. | praktiken &r lakarna egenanstéllda. Systemet baseras
pa listningsprincipen. Patienten kan valja (och byta) lakare eller avsta fran att delta i
systemet. Han/hon har ocksa ritt till en second opinion fran en annan allmanlakare.

Flertalet sjukhus ar offentliga; det finns endast ett fatal privata, &ven om antalet har ékat
efter reformen 2002. Inom den 6ppna specialistvarden finns ett stérre privat inslag
genom specialistlakare kontrakterade av de regionala hélsoféretagen. Hanvisning till
specialistvard sker via husldkaren. Patienten har fritt sjukhusval i hela landet.

Nationell och regional/lokal niva

Halso- och omsorgsdepartementet har pé nationell nivé det vergripande ansvaret for
halso- och sjukvarden. Staten lagger fast en dvergripande budget och fordelar sedan
medel till nivan de regionala halsoféretagen och kommunnivan. Dessutom utfardar man
budgetdirektiv till de regionala hélsoféretagen och till kommunerna. Det finns ett
skatteutjamningssystem, som tar hansyn till att inkomst- och utgiftsstrukturen varierar
mellan kommunerna.

Under departementet sorterar helsedirektoratet, som har ett dvergripande
utvecklingsansvar for hela hilso- och sjukvardssektorn. Tillsynsuppgifterna ligger pa
Statens Helsetillsyn.
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Den regionala nivan representeras av fem regionala halsoforetag, som har ansvaret for
specialistsjukvarden. Nar dessa regionala halsoforetag fordelar pengarna vidare till de
lokala hélsoféretagen/sjukhusen har de en frihet att valja hur férdelningen skall ske.
Den aktivitetsbaserade ersattningen (efter DRG) galler alltsd framst mellan staten och
de regionala foretagen.

Den offentliga sjukhussektorn bestér efter reformen ar 2002 av fem regionala
hilsoféretag med sjukhus (hilsoféretag) som dotterbolag. | dotterbolagen ingér ofta
flera sjukhus. Halsoforetagen fick styrelser med enbart utsedda, ej valda ledaméter.
Ledamoterna var inte politiker. Reformen innebar alltsa att ett system med regionalt
politiskt ansvar ersattes av ett med administrativ decentralisering. Ar 2006 skedde en
forandring, satillvida att regeringen utsdg en majoritet av politiker i de regionala
styrelserna; dessa i sin tur utsag en majoritet av politiker i de lokala halsoféretagen. Det
bor noteras att dessa ledamater fortfarande &r utsedda och saledes har sitt ansvar uppat.

P& den lokala nivan har kommunerna ansvaret for primarvarden, inkl. dldreomsorgen.

Négon egentlig bestallar — uférarmodell finns varken mellan kommuner och regionala
hélsoforetag eller mellan de regionala och lokala halsoforetagen. Daremot forekommer
utkontraktering av verksamheter, framst pa den kommunala sidan.

Aven om hélsoforetagen ar fristdende juridiska personer kan staten utéva inflytande pa
ett antal olika sétt. Staten styr som lagstiftare och ar dessutom finansieringsansvarig och
driftsansvarig. Staten har den végen kontroll dver sjukhusens kostnader och utbud.
Motsvarande kontroll 6ver primérvarden finns genom ersattningen fran
Rikstrygdeverket. Systemet ar alltsa i hog grad strukturerat, vilket ocksa markeras av att
staten bestammer var den hogspecialiserad varden (tertiarvarden) skall ske.

Det finns ingen specificerad nyttighetskorg i Norge. Vissa typer av behandlingar maste
av en l&kare beddmas som antingen vasentliga eller nyttiga for att finansieras med
offentliga medel. Kosmetisk kirurgi genomférs darfor avgiftsfritt endast om en lakare
beddmt det som nédvandigt av psykologiska skal. Dessa beslut tas av den enskilde
lakaren fall for fall. I praktiken betalar man inte for “alternativmedicin’ typ zonterapi,
homeopati eller spabehandling.

Norge har i ett nordiskt perspektiv varit féregangare i att initiera och driva en debatt om
prioriteringar i varden, med bl.a. tva offentliga utredningar. Efter mer &n 15 &r kan man
sammanfattande konstatera att det arbetet lett fram till fa konreta resultat. Detta
illustrerar de politiska svarigheterna med att fatta beslut nar patienten uppfattar sig ha
storre rattigheter och staller storre krav.'

Regionala skillnader

Geografisk rattvisa var en av huvudmotiven for reformen ar 2002. Fylkena prioriterade
olika. Det statliga huvudmannaskapt innebar alltsé att ej villkorade statshidrag ersattes
av en specifik budgetallokering. Férdelningen mellan regionerna blev dock snabbt en
politisk tvistefraga. Forst 2009 implementerades en allmant accepterad modell for
kapitationsbaserad ersattning till regionerna.™®

Ett annat motiv for reformen var att fa slut pa ’Svarte Petter spelet” mellan sjukhus,
fylkena och staten. Nar sjukhusen éverskred sina budgetar vande de sig till fylkena.
Dessa hade inte rétt att hoja skatten utan gick i sin tur till regeringen. Budgetunderskott
blev en naturlig foljd av decentraliserat &gande och (i huvudsak) central finansiering.
Tanken var att ett statligt huvudmannaskap, med ansvaret pa en niva, skulle rada bot pa

15 Schigtz A. 2003. Det offentlige helsevesenet i Norge 1603-2003, Part 2: Folkets
helse — landets styrke, 1850-2003. Universitetsforlaget. Har refererat fran HIT Norway
(2006), s. 41.

18 Detta stycke och nasta bygger pd Magnussen, J. 2011. ‘Recentralization 10 years later
— success or failure in Norway?’ Euro Observer 13:1:10.
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detta. | verkligheten tog det dock atta ar innan regionerna sammantaget, ar 2009, gick
med ett litet Gverskott.

Négon specifik, samlad eller I6pande redovisning av regionala skillnader foreligger
inte. | mitten av 00-talet utvecklades och beslutades dock en nationell strategi for
kvalitetsforbattring. Ett av insatsomradena i strategin ar att folja och vérdera
utvecklingen av tjansterna inom halso- och sjukvarden. Nationella kvalitetsindikatorer
for specialistsjukvarden fljs upp och presenteras pa sjukhusniva och nationell niva,
tillsammans med vantetider. F6r den kommunala véard- och omsorgsverksamheten sker
presentationen, utéver pa nationell niva, pd kommun- och fylkesniva. Malsattningen &ar
att etablera medicinska kvalitetsregister pa alla viktiga medicinska
verksamhetsomraden. Huvudregeln &r att agarskap och ansvar for databehandling skall
forankras i de regionala halsoforetagen. Nyckeldata skall séga ndgot om kvaliteten
utifran kvalitetsstrategins sex kannetecken pa god vard (trygghet; verkningsfullhet;
samordning; brukarinflytande; effektivitet; samt tillganglighet).

I olika sammanhang under aren har ocksa frdgan om jamlikhet mellan staderna och den
glest befolkade landsbygden uppmarksammats. Bl.a. har det varit svart att rekrytera
tandlikare till offentlig tjanst i glesbygden. Aven om lakartatheten inom primérvarden
ar hogre pé landsbygden an i staderna maste man beakta avstanden och att det finns
lattare tillgang till sjukhusvard i staderna. Ett av satten att mota detta ar en val utbyggd
ambulanssjukvard.

De regionala hélsoftéretagen gjorde i boérjan av 00-talet forsdka att stdnga en del lokala
sjukhus. Detta méttes av motstand fran allmanheten vilket ledde till att regeringen
vidtog atgarder for att stoppa avlovningen av lokala sjukhus.

Utredningar har visat att patienternas tillgang till tertiar vard ar ojamlik. Patienter, som
lever néra ett regionsjukhus, tenderar att vara Overrespresenterade; samma tendens visar
sig inom mentalvarden visavi mentalsjukhusen. For att l6sa problemen vad avser
tertidrvarden far regionerna nu sjalva sitta priserna. Ministeriet kan dock ingripa om
regionerna inte kommer Gverens om prisnivan.

Eftersom kostnaderna for att driva halso- och sjukvard, t.ex. primarvard, ar storre i vissa
regioner an andra behdvs en utjamning om jamlikhet skall bli mgjlig. Av den
anledningen finns det ett skatteutjamningssystem mellan kommunerna. Ocksa inom
specialistsjukvarden tas hansyn till de skilda forutsattningarna vid fordelningen av
resurserna.

Bland andra skillnader, som diskuteras, marks fragan om patientavgifterna och om
dessa utgor ett hinder for tilltrade for vissa grupper. For tandvarden redovisades i en
undersokning (2003) att 6% av den vuxna befolkningen avstod fran att soka tandvard av
ekonomiska skal, &ven om de kande att de hade behov av det. Tilltrade till tandvard har
med individens ekonomiska status att gora.

Tyskland

Systemet utformning i stort

Fr.0.m. 2009 maste alla invanare ha en sjukférsakring. Den obligatoriska forsakringen,
som inkluderar aven familjemedlemmar, arbetsldsa och studerande tacker ungefar 90%
av befolkningen. Resten técks av en subsidiar privat forsakring. Uppemot 30% har en
privat tillaggsforsékring (komplementar/subsididr).

De samlade utgifterna for halso- och sjukvard uppgar till 3 208 EUR PPP per capita och
ar, vilket kan jamforas med ett genomsnitt i EU-landerna pa 2 192 EUR PPP. 77% av
varden ar offentlig finansierad. Avgifter (motsv.) svarar for knappt 23%.

Den offentliga finansieringen sker genom en inkomstrelaterad avgift till
socialfoérsékringen, som traditionellt har delats lika mellan arbetsgivare och
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arbetstagare. Fr.o.m. 2007 ar dock avgiften ndgot hogre for arbetstagarna, som betalar
8% av sin inkomst upp till ett tak pa 43 000€ om aret. Arbetsgivarna betalar omkring
7%. Fr.o.m. 2011 &r den inkomstrelaterade avgiften maximerad till 15,5%. Om kassorna
inte kan klara sig med dessa intékter har de méjlighet ta ut en premie av de férsakrade.
Dessa premier &r inte inkomstrelaterade (nominella). Om de dverstiger 2% av
inkomsten kan dock den enskilde f& en skattesubventionering. Staten ersatter kassorna
med 2 miljarder € per ar t.o.m. r 2014, som kompensation for detta. | samband med att
kassorna infor eller hjer premierna har den forsakrade réatt att byta kassa. Systemet kan
déarigenom ségas framja konkurrens mellan kassorna. Det bor ndmnas att premierna kan
komma att uppga till relativt betydande belopp. Ordforanden for Kassen-Spitzenverband
(se nedan) framhdll nyligen i en radiointervju att det kan komma att réra sig om belopp
i storleksordningen 50-70 € per manad."’

Sjukkassorna &r sjalvstandiga och icke vinstdrivande, men offentligt reglerade. Sedan
ett femtontal ar har den forsakrade mojlighet valja kassa och kassorna &r, i sin tur,
forpliktigade att acceptera varje medlemssokande.

Tidigare kunde sjukkassorna sjélva bestimma sina premier fritt. Fr.o.m. 2009
bestammer regeringen en enhetlig premie. Alla premierna gar sedan till en central fond
och redistribueras till kassorna efter en riskjusterad kapitering.

Ansvaret for sjukhusvarden i Tyskland ligger pa delstaterna (Lander). Viktiga aktorer ar
forsakringskassornas och utforarnas organisationer pa olika nivaer.

Det tyska reformarbetet har generellt sett, om an ratt langsamt och langtifran oemotsagt,
gatt mot ett mer marknadsliknande system med inslag av konkurrens pa saval
finansierings- som utforarsidan. Forsakringsgivarna, saval forsakringskassorna som de
privata, ar dock fortfarande mer av finansidrer &n bestéllare eftersom kontrakten med
utforarna utformas kollektivt. Selektiv kontraktering ar endast tillaten inom nagra fa
omraden, exempelvis relaterat till integrerad vard.

Allménlakarna dr egna foretagare. De tyska allmanlékarna har ingen egentlig
gatekeeper-funktion, men det finns strdvanden att utveckla ett huslakarsystem. Fr.o.m.
2004 finns vissa ekonomiska incitament for forsédkringstagaren att ansluta sig till en
“familjelékare’. Patienterna har fritt val mellan lékare, &ven specialister.

Sjukhusen &r i huvudsak icke vinstdrivande; allménna och privata. Ar 2008 var 49,0%
av sjukhusen offentliga, 35,2% icke vinstdrivande och 15,9% privata. Ar 2006 svarade
den privata sektorn 13,6%. Det sker saledes en snabb okning, dér dven (fran 2005)
universitetssjukhus privatiseras.

Lakarna ar anstéllda vid sjukhusen. Overléakare har rétt ta privata patienter.

Traditionellt har det i Tyskland funnits en skarp grans mellan sluten och 6ppen vard.
Under senare ar har denna borjat luckras upp.
Patienten har, efter remiss, viss ratt valja sjukhus.

Nationell och regional/lokal niva

Som ndmnts ar delstaterna ansvariga for sjukhusvérden, vilket innebéar att man kan
lagstifta pa detta omrade samt ta fram sjukhusplaner. Det federala halsoministeriets
befogenheter &r darfor begransade, vilket ytterligare markeras av de starka korporativa
aktorerna pa bade federal niva och delstatsniva.

I det obligatoriska forsakringssystemet ar en gemensam federal kommitté
(Gemeinsamer Bundesausschuss, GB-A) det hdgsta beslutande organet. | denna
kommitté ingar foretradare for federala sammanslutningar av forsakringskassor och
utforare (lakare, tandlékare, sjukgymnaster och sjukhus). Representanter for patienterna
har en radgivande roll.

17 hitp://www.spiegel.de/wirtschaft/soziales/0,1518,762758,00.html. Besokt 2011-05-
16.
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Sjukkassorna bestammer budgetar for sjukhusvard och 6ppen vard efter forhandlingar
med den tyska sjukhusféreningen (Deutsche Krankenhausgesellschaft) resp. de
forsakringsanslutna ladkarnas organisation (Kassenartliche Bundesvereinung). Kassorna
har sammanslutningar pa saval federal som landerniva; fr.o.m. 2008 har de olika typer
av kassor en gemensam organisation, Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

Det federala ministeriets roll har ¢kat under senare ar. Som namnts lagger den nu fast
avgiften till kassorna. Inflytandet har ocksa okat som en foljd av den dkade
skattefinansieringen.

I Tyskland &r det federala halsoministeriets inflytande dver nyttighetskorgen emellertid
limiterat. For saval oppen och sluten vard galler att vissa grunder anges i den federala
lagstiftningen, men att det konkreta innehallet hanteras aktérerna inom
sjukforsakringssystemet. Ansvaret har salunda delegerats till GB-A. Besluten maste
dock godkéannas av ministeriet, som kan lagga in sitt veto. Den tyska nyttighetskorgen
ar extensiv. Den tacker forebyggande vard (prevention och screening); éppen och sluten
vard vid sjukhus; akutvard; ldkarvard; mentalvard; psykiatri; tandvérd; lakemedel;
rehabilitering; och sjukpenning. Léngtidsvard ticks av ett separat forsakringssystem,
som sedan 1995 &r obligatoriskt for hela befolkningen.

Det finns ocksa atgarder som exkluderats fran tackning fran sjukkassorna. Sedan 2004
géller det glasdgon, livsstilsrelaterad behandling och receptfria lakemedel.
Halsoframjande atgarder ingar daremot. DA det galler kurativa diagnostiska och
terapeutiska atgarder har endast ett ringa antal teknologier med begransad medicinsk
nytta exkluderats, exempelvis osteodensitometri for asymptomatiska patienter.

Regionala skillnader

Kvalitetssakring ar en lagfast skyldighet for all verksamheter vid sjukhusen, sluten saval
som Gppenvard. GB-A (se ovan) har ansvaret for att konkretisera regelverket. Férutom
sjukhusens interna kvalitetssakring omfattar riktlinjerna en extern kvalitetssakring som
inkluderar en jamforelse mellan olika inrattningar. Den omfattar an sa lange ungefar
20% av sjukhusvérden, framférallt verksamheter inom det opererande omradet.
Kvalitetssakringsarbetet befinner sig nu i en avgdrande fas i utvecklingsarbetet, ett mer
enhetligt sektorsévergripande perspektiv vaxer fram. Sedan 2009 har uppgifterna i detta
avseenden lagts pd ett fristdende institut, AQUQ (Institut fir angwandte
Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen), som ansvarar for utveckling
indikatorer och méatinstrument. De svarar ocksa for den sjukhusévergripande
kvalitetssakringen. Resultaten presenteras pa nétet i en form, som allmanheten kan ta
del av. Varje &r presenteras en nationell dversikt. Ar 2009 omfattade den ett tjugofemtal
sjukdomsgrupper/atgardsomraden (motsv.) Aven pa Land-niva redovisas uppgifter om
resultat.

Den federala regeringen har sedan 1980-talet stravat efter utva mer kontroll dver
vilken typ av halso- och sjukvard som tillhandahalls och hur den tillhandahalls; i detta
finns implicerat ocksa fragan om nationell likvardighet. Det ar dock intressant att, i
motsats till flera andra lander, har detta inte inneburit att man avldvat forsakringen utan
man har i stéllet funktionellt centraliserat genom att 6ka den statliga tillsynen dver de
beslut, som de sjalvreglerade kassorna svarar for. Detta har paradoxalt nog lett till nya
kommittéer for tillsyn inom det forsakringssystem som sjalv har ett ansvar for att
implementera nya bestammelser. Kommittéerna har ocksa medfért minskad
sjalvstandighet for lakarna och dkad makt fér sjukkassorna. Utvecklingen mot ékad
konkurrens mellan kassorna har kombinerats med starkare federal beslutskraft for
sakerstalla enhetlig standard.®

Vilken vard, som skall tillhandahallas vid sjukhusen har traditionellt bestamts av tva
faktorer: delstaternas sjukhusplaner samt férhandlingarna mellan férsakringskassorna
och det enskilda sjukhuset. Tilltréde till och finansiering av innovativa interventioner ar

8 HiT Germany (2004), s. 42f.
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foremal for intensiv debatt. Denna debatt handlar saval om underbehandling som om
Overbehandling samt om skador till foljd av detta. Rapporter om underbehandling visar
ofta pd komplexa orsaker och relateras séllan till brist pa kapacitet bortsett fran vissa
landsbygdsomraden i 6stra Tyskland och vissa subspecialiteter. Rapporterad
underanvéandning av diagnostisk service hanférs ofta till bristande fardigheter och
underanvandning av lakemedel i 6ppen vard till budgetbegransningar eller om
tveksamhet 6verskrida granser for receptforskrivning. Kassaldkarnas organisation har
framfort att patienter med vissa kroniska och sallsynta sjukdomar fér for lite lakemedel
jamfort mel(éi (enbart expertbaserade) riktlinjer och hévdat att ytterligare finansiering
maste till.

Lakarforsorjningen &r reglerad genom behovsbaserade planer for de kassaanslutna
lakarnas mottagningar. Ursprungligen var syftet framst att sakra tillgangen pa
specialister pa landsbygden. Fran 80-talet och framat har fokus legat pa att undvika
éverutbud. Nya mottagningar féar inte 6ppnas om det finns en dveretablering, definierad
enligt sarskilda regler. For att angripa skillnaderna mellan stad och land kommer i
framtiden forséljning av ersattningsetableringar inte att tillatas.?

Nederlanderna

Systemet utformning i stort

Fr.o.m. 2006 finns en for alla hollandare obligatorisk basférsakring till vilken man
ansluter sig individuellt eller, for flertalet forsakrade, i grupp. Denna forsakring tacker
primarvard och sjukhusvard; langtidsvarden técks fortfarande av ett separat system.
Innehallet i basforsakringen bestams av regeringen. Darutéver har alla ratt att kopa en
komplementar, frivillig forsakring.

Genom reformen har Nederlanderna, efter mer an tjugo ars debatt, saledes fatt ett
system med universell tdckning. Samtidigt med detta skedde en uppstramning av vilka
atgarder, som ticks av forsakringen. Behandlingar och &tgarder skall vara verksamma
och kostnadseffektiva och krava kollektiv finansiering.

De samlade utgifterna for halso- och sjukvard uppgar till 3 199 EUR PPP per capita och
ar, vilket kan jamféras med ett genomsnitt i EU-landerna pa 2 192 EUR PPP. Den
offentligt finansierade andelen ligger pa 82%. Ungefér 12% av kostnaderna tacks med
avgifter.

Premierna sétts i konkurrens mellan kassorna och &r nominella, d.v.s. icke
inkomstrelaterade. Dessa premier betalas direkt till forsikraren. Ar 2011 uppgar
premien i genomsnitt till € 1 200. Forsakringsgivarna ar strikt reglerade. De far inte
variera premien utifran alder, kon eller riskbedémning, och de maste acceptera alla
ansokningar. Fran detta finns ett undantag; gruppforséakringar, de omfattar mer an
hélften (64%) av de forsékrade.

Dessutom betalar den forsékrade en viss andel (f.n. 7,75%) av sin inkomst (upp till ett
tak, f.n. € 2 590) till en central fond, som fordelar pengar till forsiakrarna efter alder,
kon, lakemedelsforbrukning och sjukdomsférekomst. | detta ligger ett
riskutjdmningssystem. Lontagarnas bidrag till férsakringen kompenseras av
arbetsgivaren.

Det finns en sjalvrisk pa € 170 per ar (géller ej vard hos huslékaren, maédravard och
obstetrik samt barn- och ungdomstandvard).

Y HiT Germany (2004), s. 71.
20 hitp://www.spiegel.de/wirtschaft/soziales/0,1518,758777,00.html. Besokt 2011-04-
26.
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Som nédmnts finns vid sidan av den basala forsékringen méjligheter att kdpa en frivillig,
komplementar forsakring fran den forsakrare man énskar. Denna komplementara
forsakring far dock enbart omfatta sjukvard, som inte tacks av basforsikringen eller den
sarskilda forsakringen for langtidsvard. Forsakraren har for den frivilliga forsakringen
réatt att differentiera premierna och man &r inte skyldig att acceptera alla individer. Som
en foljd av detta ar méjligheterna att valja begransad for vissa patienter.

Tendensen till mer marknadsliknande inslag och 6kad privat finansiering ar tydlig.
Forsakrarna skall konkurrera genom premier och villkor, t.ex. sjalvrisk eller inte.
Patienten har full valfrihet och kan byta forsékrare en gang per ar; bortsett fran det
forsta aret efter reformen ar dock bytena fa (under 5% av de forséakrade).

Forsakringsbolagen koper vard fran sjukhusen och de har frihet att sluta kontrakt med
enstaka sjukhus, individuell/selektiv kontraktering. Férhandlingar om priser och kvalitet
ar emellertid reglerade och det &r bara ett begransat antal av sjukhusens tjanster, som ar
foremal for prisforhandlingar. Man har velat implementera mojligheterna att forhandla
gradvis, bl.a. for att forsakringsbolagen skall bygga upp tillracklig expertis och
erfarenhet for att kunna leva upp till rollen av bestéllare. Friheten att forhandla géller
vissa s.k. DBC-grupper (liknande DRG), som introducerade ar 2005. Intikterna fran
dessa tjanster svarar nu for ungefar en tredjedel av sjukhusens intakter.

Allmanlakarna ar huslakare med gatekeeper-funktion. De arbetar under ett nationellt
kontrakt. Primarvardens grindvaktsfunktion ar stark i det hollandska system.
Remissfrekvensen ar 1ag; tva av tre 6ppenvardsbesok sker hos allmanlakaren. Patienten
véljer hos vilken allméanl&kare han/hon vill registrera sig.

Mer &n 90% av sjukhusen &r privata, icke vinstdrivande; de flesta har anknytning till
antingen katolska eller protestantiska sammanslutningar. Vinstdrivande sjukhus &r inte
tilldtna. Ovriga 10% &r offentliga och utgors framst av universitetssjukhusen. Néstan all
specialistvard bedrivs pa sjukhusen. Lakarna ar vanligtvis inte anstallda av sjukhusen
utan egna foretagare med avtal med sjukhusen. Patienten maste ha remiss fran sin
huslakare for att bli behandlad vid sjukhus antingen det galler sluten eller éppen vard.

Nationell och regional/lokal niva

Ansvaret for det hollandska halso- och sjukvardssystemet delas mellan staten och en
fristdende, sjalvreglerande sektor. Statens roll &r i huvudsak begransad till att definiera
rollerna for andra aktorer och ha en tillsyn 6ver systemet. Staten har dock forbehallit sig
ratten att ingripa om delar av systemet inte fungerar tillfredsstallande.

Regeringen kontrollerar kvalitet och tillganglighet och tilltrade till varden. |
reformeringen 2006 skapades nya dvervakningsorgan for att forhindra icke énskvérda
marknadseffekter i det nya systemet. Traditionellt har det hollandska systemet
karakteriserats av en sjalvreglering, dar de professionella organisationerna har stor
betydelse.

Den hollandska halso- och sjukvardsmyndigheten, Nederlandse Zorgautoritet (NZa) ar
en oberoende administrativ myndighet, som har ansvar for att évervaka hélso- och
sjukvardsmarknaden genom att félja upp konkurrensen mellan forsakringsgivarna och
konkurrensen mellan utforare. De har ocksa rétt att infora regleringar och satta priser
om inte marknadsmekanismerna fungerar.

Halso- och sjukvardsinspektionen, Inspectie vor de Gezondsheidszorg (1IGZ) dvar tillsyn
éver halso- och sjukvérdens kvalitet och tillganglighet. Oberoende fran ministeriet har
denna myndighet ansvar for regleringen av obligatoriska folkhélsoinsatser samt foér
klagomal och tillbud i varden.

Férsakringsgivarna ar privata, icke-vinstsyftande organisationer. Vinstdrivande
forsakrare kan visserligen sélja privata basforsakringar, men de flesta har valt att [dmna
marknaden. Alla kvarstaende forsakrare ar saledes omsesidiga eller icke vinstdrivande
organisationer.
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Relationerna mellan den forsakrade och forsékringsbolaget regleras civilrattsligt, inte
offentligtrattsligt.

Nyttighetskorgen faststélls av regeringen. Den omfattar i stort sett all sjukhus- och
lakarvard, inkl. lakemedel. Undantagen géller i huvudsak vissa elektiva atgarder,
exempelvis kosmetisk kirurgi utan medicinska indikationer. For IVF &r endast de tre
forsta forsoken inkluderade.

Regionala skillnader

Négon I6pande, specifik redovisning av regionala skillnader sker inte. Daremot
redovisas vartannat &r en rapport om den hollandska hélso- och sjukvérdens prestanda.*
Denna redovisning ar mer inriktad pa riket an pa de olika sjukhusomradena, men de
geografiska aspekterna finns ocksa med. Av redovisningen for 2010 framgar det att
tilltradet till halso- och sjukvarden i Nederlanderna ar excellent. Geografiska analyser
visar att den genomsnittliga kortiden fran hemmet till narmsta huslakare sjukgymnast
eller apotek ar 1,3 minuter. For sjukhusen ar motsvarande siffra 7,7 minuter. Nastan
ingen behover kora mer an 15 minuter for att na dessa funktioner. Inte heller
kostnaderna utgér ndgot stort hinder for tilltrade. Patientavgifterna ar bland de lagsta i
OECD. I en jamforelse med sex andra rika lander framkom att Nederl&dnderna har den
minsta andelen invanare (1%) och av kroniskt sjuka (3%), som avstar fran lakarbesok
av ekonomiska skal. Det finns dock skillnader i behandlingspraxis. Andelen recept fran
huslékare i enlighet med givna riktlinjer varierar mellan 49% och 77%. Andelen
patienter med hoftfraktur, som opererades inom 24 timmar, varierar mellan 67,5% och
100% vid olika sjukhus. %

Aven om det kan verka férvanande med hénsyn till landets begransade yta innebér de
demografiska trenderna och den darav féljande forandringen av vardbehoven att
framforallt de mest tatbefolkade omrade i vaster kommer att fa problem avseende
allméanlakare och skéterskor. For specialister géller daremot att mindre sjukhus i
periferin far de storsta problemen.

Frankrike

Systemet utformning i stort

Socialférsakringen tacker alla legalt boende i landet. De samlade utgifterna for halso-
och sjukvard uppgar till 3 172 EUR PPP per capita och ar, vilket kan jamforas med ett
genomsnitt i EU-landerna pa 2 192 EUR PPP. 78% av de totala sjukvardskostnaderna
finansieras offentligt. Den obligatoriska forsakringen finansieras med en form av
I6ntagaravgift fran arbetsgivaren och till en mindre del av den enskilde samt via
inkomstskatten.

92% av befolkningen técks av en privat forsékring (komplementér, supplementér). Den
privata forsakringen tacker 13% av kostnaderna och out of pocket svarar fér runt 7%.
De flesta far den privata forsakringen via sin arbetsgivare, men genom staten tacks dven
de, som saknar inkomst. Forsékringsgivarna ar till allra storsta delen icke vinstdrivande,
Iontagarbaserade sammanslutningar (mutuelles). Det finns en begransad valfrihet och
konkurrens mellan dessa kassor eftersom de &r baserade p& inom vilken bransch
Iontagarna arbetar.

21 Westert, G.P., van den Berg, M.J., Zwakhals, S.L.N., de Jong, J.D. & Verkleij, H.
2010. Dutch Health Care Performance Report 2010. National Institute for Public
Health and the Environment, The Netherlands.

22 van den Berg, M. , Heijink, R., Zwakhals, L., Verkleij, H. & Westert G. *Health care
performance in the Netherlands: Easy access, varying quality, rising costs.” Eurohealth
16:4:27-29.
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I huvudsak técker den privata forsakringen patientens egenavgift efter aterbaring. Vissa
avgifter (€1 per lakarbesok, €0,50 for recept; €2 per ambulanstransport; €18 for dyra
behandlingar) stannar dock hos patienten, de tacks inte av férsékringen. For dessa
avgifter finns dock ett tak pa €50 per ar.

En nationell taxa férhandlas fram mellan férsakringskassorna och de olika
lakarorganisationerna. Det ar en aterbaringstaxa; den avgift lakaren tar ut kan ligga dver
referenstaxan.

Ledning och administration av det franska halso- och sjukvérdssystemet ligger till stora
delar pa forsakringskassorna inom socialforsakringssystemet. Medlemskap i kassorna
baseras pa sysselsattning och det finns ingen konkurrens mellan dem. Avgifterna
bestams dock av regeringen; de samlas in lokalt, men poolas pa nationell niva.

Lakarna ar i huvudsak egenfaretagare. For att stimulera allmanlakarna att ta pa sig en
vagledningsfunktion far de ett tillagg for registrerade patienter. Det kan ses som en form
av kvasi-huslakarsystem. Patienten kan ocksa direkt soka en specialist. Han/hon betalar
da nagot mer for ett besok dar an hos en allméanlékare.

Tva tredjedelar av sjukhussangarna finns i offentliga eller icke vinstsyftande sjukhus,
resten i privata kliniker. Universitetssjukhusen &r offentliga. Lékarna vid sjukhusen &r i
huvudsak anstéllda, med 16n. De har dock tillatelse att ta emot privata patienter pa
sjukhuset. Patienten har ratt att vélja specialist och sjukhus, men det finns idag
ekonomiska incitament att ga via sin *huslékare’ (médicin traitant).

Nationell och regional/lokal niva

Den centrala regeringens roll i finansieringen starktes i slutet av 90-talet genom
inforandet av ett indikativt tak for de offentliga utgifterna for halso- och sjukvarden.
Detta tak satts varje ar av nationalforsamlingen och specificeras darefter for de olika
vardgrenarna (sjukhusvard, ppen vard, Iangtidsvard). Halsovardsministeriet
(egentligen halsodelen av ett storre ministerium som omfattar ocksa arbetsmarknads-
och sysselséttningsfragor) har ansvaret for att fordela resurserna till vardgrenarna och,
vad géller sjukhusen, till regionerna.

Decentralisering har i det franska systemet handlat mer om en spridning
(dekoncentration) &n om éverforing av ansvar och befogenheter. Policies och ramar
definieras pa den centrala nivan och implementeras sedan, efter anpassning till
situationen pa den regionala nivan. Trots den decentralisering, som skett under de
senaste aren har saledes ministeriet majlighet till direkt inflytande pd manga omraden,
exempelvis da det géller strukturférandringar inom sjukhusvarden; stangningar av
sjukhus eller avdelningar. Som en féljd av en reformering av forsakringssystemet 2004
skedde det en forskjutning av ansvaret fran staten till forsakringskassorna. Nya
uppgifter delegerades till forsékringskassorna nér det géallde ekonomisk ansvar for och
styrning av sjukvarden, definitionen av nyttighetskorgen samt férhandlingar och
kollektiva avtal med utférarna. Socialférsakringens fonder leds av en styrelse med lika
representation fran arbetstagare och arbetsgivare.

Reformen innebar ocksa att den regionala nivan fick en forstarkt roll i
implementeringen av hélso- och sjukvardspolitiken. De regionala sammanslutningarna
av forsékringskassorna fick méjligheter sluta regional kontrakt med utférarna som ett
tillagg till de centrala kontrakten. Koordineringen mellan de statliga regionala organen
(Agence Régionale d'Hospitalisation, ARH) och de regionala sammanslutningarna av
forsakringskassor (Union Régionale des Caisses d'Assurance Maladie, URCAM)
starktes. | nagra regioner genomfordes forsok att sla ihop dessa regionala institutioner. |
ytterligare en reformomgéng, ar 2009, har sammanslagningen realiserats. Agences
Régionales de Santé har tillskapats i de 26 regionerna. Dessa regionala organ har ansvar
for den samlade sjukvarden i regionen. De &r i sin tur uppdelade i drygt hundra
territoriella enheter for konkret planering och koordinering av vardresurserna.
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I Frankrike ligger ansvaret for att definiera nyttighetskorgen pa
forsakringskasseforbundet I'Union nationale des caisses d'assurance maladie (UNCAM)
efter konsultation med tva organ. Den ena ar Haute Autorité de Santé (HAS) , som
har till uppgift att utvardera metoder, framja god praxis och forbattra kvaliteten i
varden. Den andra & Union Nationale des Organismes d'Assurance Maladie
Complémentaire, (UNOC), som ar en samarbetsorganisation fér den komplementéra
forsakringen. Halsoministeriet deltar i denna process genom Direction générale de la
santé (DGS), en fackmyndighet inom ministeriet. Ministeriet har befogenhet att lagga
till och dra ifran tjanster i nyttighetskorgen.

Forsakringen tacker sjukhusvard, 6ppenvard, diagnostik, lakemedel och hjalpmedel
samt medicinskt betingade transporter. Nyttighetskorgen &r olika utformad fér 6ppen
och sluten vard. For 6ppenvarden finns explicita listor for olika insatser medan det for
slutenvarden handlar om en kombination av listor och implicering i det DRG-baserade
ersittningssystemet. Historiskt har inriktningen av forsakringen varit p& kurativ vard,
men mer och mer forebyggande insatser har inkluderats.

Nyttighetskorgen innehéller inte sddant som kosmetisk kirurgi eller spabehandling
(annat an undantagsvis pa medicinska grunder). En del &tgéarder, som det ar osékert om
de ar effektiva, dr heller inte med. Vissa atgarder ersétts inte av kassan, som
forebyggande bendensitometri i privat vard. For sedvanlig behandling eller vanliga
produkter finns inga volymbegransningar. Sadana kan finnas for dyrbara atgarder som
in vitro fertilisering (fyra forsok) eller dyrbara produkter.

Historiskt har den franska nyttighetskorgen ses som generds. Den har utan nagon storre
diskussion utokats utan att nagot tagits bort. Under senare ar har en viss restriktivitet
dock utvecklats, bl.a. innebarande att manga lakemedel med tveksam effekt tagits bort
fran listan.

Regionala skillnader

Information om kvaliteten i den franska hélso- och sjukvarden ar i 6kande utstrackning
tillganglig for allménheten. Information om sjukhusen (resultatet av ackrediteringen)
finns tillganglig pd HAS:s (se ovan) site. Andra informationskallor ar de arliga
rankingarna i massmedia av sjukhusens medicinska verksamhetsomréaden. Tidskriften
Le Point presenterar varije &r i september en sddana ranking for saval offentliga som
privata sjukhus. Ar 2003 startade ett nationellt program for koordinering av sjukhusens
prestanda samt forbattring av sjukhusens kvalitet, Coordination pour la mesure de la
performance et I’amélioration de la qualité hospitaliere, (COMPAQH). Det ar frivilligt
for sjukhusen att delta. Ar 2008 rapporterade 42 sjukhus anonymt de 65 indikatorer,
som anvands.

Socioekonomiska skillnader och geografisk orattvisa uppfattas som kvarstaende
utmaningar for n& rimlig rattvisa i tilltradet till halso- och sjukvérd.”®

En kategori av atgarder i reformarbetet under det senaste decenniet for att hélla
kostnadsutvecklingen i schack har varit atgarder kan betecknas som *medicinskt baserad
policy for att hamma kostnadsutvecklingen’. De har fokuserat pd att minska saval
finansiella forluster som forluster i rattvisa beroende pé variationer i medicinsk praxis.
Atgérderna har syftat till att forbéttra praxis genom att pa nationell niva utveckla
riktlinjer for praxis och att genom avtalen mellan kassorna och lakarna framamma ett
engagemang i dessa fragor. Livslangt larande ses ocksa som ett viktigt instrument. Till
en bdrjan arbetade man mest med piskan i form av t.ex. bot vid uteblivet deltagande i
utbildning. Erfarenheterna av detta var inte goda och darfor forsoker man nu med
moroten i stallet genom att premiera uppndende av praxismal.?*

Genom noggrann arbetskraftsplanering och genom numerus clausus (sparrad
utbildning) soker man undvika brister eller dverskott pa personal i sjukvarden. Man kan

2 HiT France (2010), s, xxiii.
? HiT France (2010), s, Xxix.

32



emellertid inte kontrollera den geografiska fordelningen av lakarna, eftersom de som
egenforetagare har ratt att 6ppna praktik var man énskar. Skillnader mellan olika
regioner &r stora. Antal lakare per 1 000 invanare varierar mellan runt 2,5 i
utomeuropeiska departement och Picardy till en bit dver fyra i Tle-de-France och
Provence-Alpes- Cote-d’Azur. variationen &r storre for specialister an for allmanlakare.
Det finns ocksa en ojamlikhet avseende vardplatser, men den &r mindre uttalad.

Problemen kommer att forvarras de narmaste aren, savél da det galler lakartatheten
generellt som den geografiska ojamlikheten. For att férsoka I6sa dem har uppgifter forts
6ver fran lakare till annan personal som skoterskor. Incitament av olika har ocksa
utvecklats for att attrahera personal till underforsorjda omraden. Preliminara
erfarenheter visar pa att enbart finansiella incitament ar mindre effektiva &n om de
kombineras med organisatoriska férandringar i syfte att forbattra
arbetstillfredsstallelsen. Det gar heller inte att se dessa problem som strikt avgransande
till vissa sarskilt avgransade omraden utan problemen &r mer generiska.

De regionala halso- och sjukvardsmyndigheterna (ARS, se ovan) har ansvar for
folkhalsoarbete och for att tillhandahélla en god sjukvard till befolkningen i resp.
region. Det handlar om bade 6ppen och sluten vérd. Detta uppdrag har en territoriell
dimension, basta méjliga fordelning av lakare och av vard i regionen samt en
ekonomisk dimension, basta mojliga anvandningen av resurserna kontroll pa
sjukvardskostnaderna. Ett instrument for att na detta &r en regional plan, basera pa
befolkningens behov (Plan

stratégique régional de santé; PRS.

England

Systemet utformning i stort

Det engelska® systemet (National Health Service, NHS) &r nationellt, skattefinansierat
och omfattar alla medborgare. De samlade utgifterna for halso- och sjukvard uppgar till
2 686 EUR PPP per capita och ar, vilket kan jamforas med ett genomsnitt i EU-landerna
pa 2 192 EUR PPP. 83% av de totala kostnaderna ar offentligt finansierade. 12% av de
totala kostnaderna tacks med avgifter.

Det finns ocksa privata forsakringar, som drivs av en mix av vinstdrivande och icke
vinstdrivande foretag. Ungefar 13% av befolkningen tacks av privat férsékring (i
huvudsak supplementér), vilket motsvarar dryg1% av kostnaderna. Forsakringen
anvands i huvudsak for elektiv vard i den privata sektorn.

Nagon egentlig strukturreform har inte genomforts i England under den senaste
femtonarsperioden. De grundlaggande dragen har varit intakta: skattefinansiering; i
hudsak offentlig produktion; uppdelningen mellan bestéllare och utférare. Det hindrar
att inte man kan tala om betydelsefulla reformer pa flera olika omraden: *payment by
result (PbR) pa sjukhussidan; 6kat utnyttjande av privata utforare; mer fristaende
ledning av sjukhusen genom foundation trusts (FTs); valfrihet avseende elektiv vard;
nya kontrakt for GPs och specialister; flera oberoende institut med ansvar for tillsyn,
uppféljning och utvardering av varden (se nedan). Sammantaget har ddrmed inslaget av
marknadsliknande arrangemang ¢kat. Man kan aven se en 6kad centralisering av den
engelska sjukvarden.

Den offentligt finansierade varden produceras i huvudsak i offentlig regi. Det finns en
tydlig grans mellan offentlig och privat halso- och sjukvard. Den privat finansierade
primarvarden ar férsumbar.

% Har avses bokstavligen systemet i England, inte i Storbritannien. Skottland, Wales
och Nord-Irland avviker fran det engelska systemet. Det skotska systemet, exempelvis,
ar mer traditionellt integrerat och kallsinnigt till marknadsliknande l6sningar.
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Huslékarna &r organiserade i Primary Care Trusts (PCTs), som har budgetansvar for
huvuddelen av varden. En del av detta budget-/bestéllningsansvar har av PCTs
delegerats till lokala mottagare, Practice Based Commissioners (PCBs). Huslakarna ar
gatekeepers. 99% av befolkningen ar registrerad hos en GP och 90% av alla
kontakterna med NHS sker med huslékare. Patienten har viss mdjlighet att vélja
husléakare. Varken i primarvarden eller sjukhusvarden betalar patienten ndgon avgift. En
viktig del av huslakarnas funktioner som gatekeeper ar att han/hon remitterar patienten
till specialistvard vid sjukhus.

Den slutna varden produceras till 90 % vid statligt agda sjukhus. Sjukhusen har, som
namnts, under senare ar utvecklats mot s.k. Foundations Trusts med en storre
sjalvstandighet i ekonomiska fragor an tidigare. Specialister arbetar i huvudsak vid
sjukhusen, men kan ha vissa privata patienter. Det finns ett antal privata sjukhus och
kliniker. Marknaden domineras av nagra stora for profit sjukhuskedjor och det finns
ocksa en viss vertikal integrering mot forsakringssidan. Viss elektiv kirurgi ges vid
centra (framst s.k. Independent Sector Treatment Centres) drivna av privata vardgivare,
upphandlade av NHS. Vid NHS-sjukhusen finns ocksa privata sangar, dér patienten
betalar for varden.

Nationell och regional/lokal niva

Ansvaret for den offentligt finansierade halso- och sjukvarden avilar ytterst
sjukvardsministern, Secretary of State for Health, underst6tt av Department of Health,
som har ansvaret for att utveckla ramverket for policyn. Under det senaste decenniet har
nya, fristdende organ tillskapats. Hit hor t.ex. National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE); Monitor, som reglerar de sjalvstdndiga sjukhusen inom NHS; samt
Care Quality Commission. Dessa organ har dvertagit en rad reglerande funktioner,
exempelvis att utfarda nationella riktlinjer och att utveckla nationella standards.?® Trots
att tillsynen starkts under senare ar har professionerna bibehallit en hog grad av
sjalvstandighet genom sina organisationer.

Regeringen faststaller budgeten for NHS och har darigenom kontroll dver saval
kostnader som volym. Under fr.a. tiden 1997-2008 6kade resurserna i en omfattning,
som saknar motstycke under tidigare perioder.

Departementet arbetar pa den regionala nivan genom tio strategic health authorities
(SHAs, tillkomna 2002) med ansvar for prestanda och kvalitet inom resp. region.

Ansvaret pa den lokala nivan ligger i pa 151 primarvardsorganisationer, i huvudsak
primary care trusts (PCTs), med ansvar for en geografiskt definierad befolkning som
beskrivits ovan. Detta ansvar innefattar ocksa beslut om att lagga ner sjukhus. |
praktiken styrs dock dess fragor fortfarande av regeringen med, som det heter i en
Health System Review fran The European Observatory on Health Systems and Policies,

"fast och ineffektiv hand”.?’

Négon nyttighetskorg for NHS finns inte preciserad. Den dvergripande principen har
anda sedan NHS infordes 1948 varit ett varden skall vara "heltdckande’. | praktiken
innebdr det att all sjukvard, som rimligen kan innefattas ocksa skall innefattas; det &r
dock inte 16fte att allts kall tdckas. "Heltdckande’ ger utrymme for tolkning och
diskretionart beslutsfattande av Secretary of State for Health samt, pa delegation,
av SHAs and PCTs.

% HiT United Kingdom (England) (2011), s. xixf.
" HiT United Kingdom (England) (2011), s. 170.
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Det finns nu forslag om att forandra organisationen fr.o.m. 2012/13 genom etablerandet
av GP practice consortia, som skall ta ansvar for 80% av budgeten och upphandla
huvuddelen av tjansterna i NHS. Ett nytt, oberoende NHS Commissioning Board skall
ova tillsyn dver de nya strukturerna. PCTs och SHAs avvecklas.?®

Regionala skillnader

Négon I6pande redovisning av regionala skillnader foreligger inte, men olika aspekter
pa fragan belyses i skilda sammanhang. Under 2010 har en atlas 6ver variationer i
hilso- och sjukvarden presenterats, vilken kan bli en startpunkt for mer l6pande
presentation. | atlasen presenteras ett 30-tal kartor med indikatorer, som visar pa
geografiska skillnader mellan olika PCT.?

Appleby m.fl. har studerat geografiska variationer mellan olika PCTs. De procedurer
man studerat &r kliniskt effektiva procedurer; kliniskt oséakra procedurer och procedurer
med |ag effektivitet; dagkirurgi pa omraden som bedomts lampliga for sddan
behandling; samt vardtillfallen. Man finner i analysen att variationer finns i stort sett pa
alla omréden och att de ar varaktiga. Aven pd omraden med stark evidens &r
variationggna omfattande. Variationerna visar ocksa pa socioekonomiska orattvisor i
tilltradet.

Den lokala sjalvstandigheten om vad som skall tdckas har lett till skillnader mellan olika
omraden avseende vilka tjanster, som tillhandahélles. Detta var en av orsakerna till att
fragor om ransoneringar kommit att uppmarksammas alltmer i NHS sedan bérjan av 90-
talet. Under senare tid har det utvecklats att antal profilerade debatter om enskilda PCTs
beslut om begransningar i tillhandahallandet.

Infor behovet att fatta svara beslut om vad som skall tillhandahallas har regeringen
uppmuntrat PCTs att involvera allménheten i besluten om ransoneringar och
prioriteringar. Sedan ar 2000 har regeringen forsokt mota fragan om
’postnummerransonering’ (postcode rationing) genom att anvanda utvardering av
medicinska teknologier av NICE. NICE tar fram rekommendationer till bestallare och
utforare vad avser klinisk praxis, medicinska teknologier och folkhélsoinsatser. Till ar
2002 uppmuntrades de lokala myndigheter kraftigt att anvadnda rekommendationerna,
men de var inte obligatoriska. Dérefter blev det ett alaggande for NHS organ att, inom
ramen for den gallande budgeten, tillhandahalla sddana tjanster som NICE
rekommenderar.

En av de stora kontroverserna kom att gélla s.k. "top-up’ avgifter fran patienterna. |
forsta hand gallde detta dyra cancerldkemedel. Det ursprungliga stéllningstagandet var
att patienterna sjélva kunde betala for Idkemedel, som inte tillhandahélls av NHS, men
att de da inte skulle fa del av den avgiftsfria NHS-varden. Efter en granskning 2008
andrades detta. Patienten far numera, under vissa omstandigheter, fortsatt avgiftsfri vard

i NHS dven om han betalar "top-up’.*

%8 Cacace, M., Ettelt, S., Brereton, L., Pedersen, J. & Nolte, E. 2011. How health
systems make available information on service providers: Experiences in seven
countries. Technical Report. Rand Europe, s. 32.

% The NHS Atlas of Variation in Health care. kan nés pa
http://www.rightcare.nhs.uk/atlas/qipp_nhsAtlas-LOW_ 261110c.pdf . Besokt 2011-06-
13.

% Appleby, J., Raleigh, V., Frosini, F., Bevan, G. Gao, H. & Lyscom, T. 2011.
Variations in Health Care: The good, the bad and the inexplicable. The King’s Fund, s.
11f.

31 HiT United Kingdom (England) (2011), s. 82.
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Nar NHS infordes 1948 skapades Medical Practices Committees for att astadkomma
storre rattvisa i den geografiska fordelningen av GPs. Dessa kommittéer avskaffades ar
2002 och i stallet fick PCTs i uppgift att kontraktera alternativa utférare for att 6ka
kapaciteten i underforsorjda omraden; centrala resurser avsattes for att stotta detta. Men
skillnaderna ar fortfarande stora. | snitt var 1 432 patienter registrerade hos en huslakare
ar 2009, med en spannvidd fran 1 031 till 1860, d.v.s. pa 80%.

Det finns ocksé betydande skillnader vad géller sjukhuslakare och skéterskor. Ar 2009
fanns det nastan dubbelt s& manga lakare per 1 000 inv. i London som i East Midland.
Tillgangen pa sjukskoterskor varierar mindre, men det handlar &nda om en skillnad pa
40% mellan lagst och hogst.

Andra geografiska skillnader galler véantetider. Exempelvis fick i februari 2010 88,5 %
av inlagda patienterna behandling inom den malsatta tidsramen syddstra England
jamfort med 94,3 % i norddstra England. For ej inlagda patienterna var skillnaden
mindre, 96,7 % mot 98,4 %.

Antalet besok vid akutmottagningar varierar mellan olika delar av landet. Ar 2008-
2009, var det i snitt besok per 1 000 inv. vid akutmottagningarna. Spannvidden var
mellan 275 i East Midlands och 513 i London, alltsa nara en faktor tva. | viss man kan
Londonsiffran dock spegla pendlare, som arbetar i London. Likartade skillnader finns i
antal intagna fran akutmottagningar, samt tillgdngen pa s.k. “critical beds’ liksom for
ambulanser. Aven avseende véntetider p& akutmottagningen och p& ambulans finns
vissa, om &n ratt sma, regionala skillnader.

Klinkfardiga patienter varierar geografiskt. Ar 2005-2006 var snittet for *forsenade
utskrivningar’ 2,5 % av alla utskrivningar men detta varierade fran 0,5 % till 4,2 %.*

En sammanfattning av rattvisefragan kan vara att NHS vad galler finansiering ar
rattvist. Men tillgangligheten i olika delar av landet varierar patagligt pa ett satt som inte
kan rattfardigas av skillnader i behov. Harutéver kan sagas att det inte finns nagra
indikationer pa att den sociala rattvisan har forbattrats under den senaste
femtonarsperioden.®

Det aterstar ocksa stora skillnader i férdelningen av resurser pé olika verksamheter.
Exempelvis ar den genomsnittliga kostnaden for cancervard £82 per capita i hela
England. Variationen mellan PCTs gar fran £43 till £151 per capita. Det pagar nu
forskning kring vad detta kan beror pa; en orsak kan forstas vara att kostnadsdata i sig
inte ar tillforlitliga.

Kanada

Systemets utformning i stort

Det kanadensiska sjukvardssystemet karakteriseras av att det omfattar och ar tillgangligt
for alla samt &r heltackande. De samlade utgifterna for hélso- och sjukvard uppgar till
3500 EUR PPP* per capita och &r, vilket kan jamforas med ett genomsnitt i EU-
landerna pa 2 192 EUR PPP. Den offentligt finansierade varden svarar for runt 70% av
kostnaderna. Delstaterna finansierar detta med generella och riktade skatter. Till detta
kommer federala bidrag, som styrs av folkmangd och nagra andra faktorer.

| syfte att undvika uppkomsten av parallella halso- och sjukvérdssystem ar det i Kanada
forbjudet att ha privata sjukvardsforsakringar som tacker den vard som ligger inom ramen
for Canada Health Act. Likasa ar privata, vinstsyftande sjukhus forbjudna inom de
verksamheter som ingar.

2 HiT United Kingdom (England) (2011), s. 275.

% HiT United Kingdom (England) (2011), s. 388.

% Egentligen 4 079 USD PPP, fran OECD Health Data Base, 2010. For jamforelse med
andra lander har kostnaden raknats om till EUR PPP.
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Tillaggsforsakringar som tacker kostnader for viss extra service, t.ex. enkelrum, r daremot
tillatna. Ungefar tva tredjedelar av befolkningen har en privat gruppforsakring av
tillaggskaraktar, som tacker tandvard, lakemedel, privat rum etc. Privat forsékring
svarar for 11% av kostnaderna.

Delstaterna svarar for all sluten och 6ppen vard, minimum enligt den federala
regeringens krav. Delstaterna kan harutover sjalva utdka tjansterna med exempelvis
lakemedel, tandvard, hemvard etc.

Den 6ppna lakarvarden bedrivs av privatpraktiserande ldkare som arbetar i egna
mottagningar. En 6kad satsning sker pa primarvarden, med allmanlakare och nurse
practioners, liknande svenska distriktsskoterskor och dispensarskéterskor. | Kanada rader
etableringsfrihet for lakare. Under senare ar har allt fler provinser infort tak av nagot slag
for erséttningen till l&karna.

95 % av de kanadensiska sjukhusen &r icke vinstsyftande och drivs bl.a. av frivilliga
organisationer och kommuner. Sjukhusen har ansvar for drift och ekonomi men maste halla
sig inom den arliga budget som man forhandlat sig fram till med provinsregeringen.
Delstaterna reglerar utférarna. | praktiken delegeras detta till colleges; professionellt
sjalvreglerande organ som ger tillstdnd och sétter standards. En stor del av de privata
specialisterna har ocksa rétt att l14gga in och behandla sina patienter vid sjukhus nar de
behover sadan vard. Aven privata lattakuter har etablerats. Nagot formellt remisstvang for
att soka specialistvard finns inte. | praktiken kraver ofta specialisterna att patienterna
har en remiss fran allmanlakare eftersom deras taxa &r konstruerad sa att de far en hogre
erséttning for patienter som har en remiss &n for andra patienter.

Nationell och regional/lokal niva

For det kanadensiska sjukvardssystemet, ofta betecknat Medicare, finns ingen nationell
plan, daremot ett nationellt program som bygger pa delstaternas planer. Roller och
ansvar delas mellan den federala regeringen och delstatsregeringarna. Delstaterna maste
uppfylla vissa kriterier och villkor for fa del av de statliga bidragen under the Canada
Health Transfer (CHT). Inom denna ram &r provinsregeringarna ansvariga for ledning
och organisation av sjukvardssystemet. Férutom att utforma och administrera de
nationella principerna ar den federala regeringen direkt ansvarig for hilso- och sjukvard
till vissa specifika grupper som exempelvis urinvénare och krigsveteraner.

I varje provins finns en lagstiftning, som reglerar hur systemet, med generell rackvidd
och med en finansiar (single-payer) skall administreras. Som ndmnts finansierar
provinserna sjukhusen och de bestammer ocksa, efter forhandlingar med lakarforbundet,
ersattningstaxan for lakare. Man driver ocksa pa provinsniva vissa verksamheter
(exempelvis inom psykiatrin) samt subventionerar andra verksamheter som
hemsjukvard och langtidsvard. Alla provinser har ocksa egna system for tackning av en
varierande del av kostnaderna for l&dkemedel.

Med borjan 1992 och ett femtontal ar framat (takten och inriktningen varierade nagot
mellan provinserna) skapades regioner inom provinserna. Ett av syftena med detta var
att forbattra kontinuiteten mellan sjukhusvard och lakarvard och olika former av vard
utanfor sjukhus. Regional Health Authorities (RHAs) far en global budget och forvantas
sedan fordela denna sa att de pé ett optimalt satt kan tjana sin befolkning.

Kostnaderna kontrolleras genom obligatoriska, &rliga globala budgetar for sjukhus och
regioner; forhandlade taxor; lakemedelslistor; samt begransningar av spridningen av
medicinsk teknologi.

Canada Health Act preciserar inte ndgon nyttighetskorg. Den anvander begreppet
’medicinskt nodvandigt’ utan att definiera inte vad som ingar i detta. Som medicinskt
nodvandigt betraktas all sjukhusvard och lakarvard (inkl. viss tandvard) liksom
diagnostik och primarvard.

37



Det saknas ingalunda debattdmnen och motsattningar om utvecklingen av den
kanadensiska sjukvarden. En okad privat finansieringen forordas fran vissa grupper och
speciellt i vissa delstater. Det nuvarande systemet har dock en stark folklig férankring
och den senaste stora sjukvardsutredningen pé federal niva, den s.k.
Romanovkommissionen, drog den dvergripande slutsats &r att det kanadensiska
systemet ar héllbart, nu och i framtiden. Samtidigt pekade Romanov pa behovet av
forbattringar.

I kélvattnet pa Romanov har foljt forhandlingar mellan den federala regeringen och
delstatsregeringarna om vardens resurser och effektiviteten i varden, och det finns bred
konsensus att vardens tillganglighet maste forbattras och att detta kraver samverkan,
engagemang fran utférare och patienter samt strategiska investeringar i omraden som
mer personal; vard ute i samhallet, inklusive hemsjukvard; lakemedelsforsérjning;
halsoframjande och sjukdomsférebyggande insatser; samt adekvata finansiella resurser.

Regionala skillnader

De nyss namnda forhandlingarna mellan den federala regeringen och
delstatsregeringarna resulterade i en 10-Year Plan to Strengthen Health Care. Ett av
omradena gallde att reducera vantetiderna pa vissa specifika omraden. Canadian
Institute for Health Information (CIHI) redovisar intermittent hur vantetiderna utvecklar
sig enligt detta mal och jamfor darvid de olika provinserna med varandra. CIHI samlar
ocksa in, mater och analyserar data som std for undersokningar om kvalitet och
resultat i varden. Presentation av detta material sker pa olika satt. | en arlig rapport
rapporteras data for de mest aktuella indikatorerna per region. | den senaste rapporten,
for ar 2010, fokuseras skillnader i halsosystem mellan regionerna.

En del provinser far ytterligare federala bidrag genom ett utjamningssystem. Detta for
att gora det mgjligt att na en nagorlunda jamfarbar halso- och sjukvard till ndgorlunda
jamforbar skatteniva. De tre territorierna (Nordvast-territoriet, Nunavut och Yukon) far
sérskilda tillskott.
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Paverkar sjukvardssystemet de regionala variationerna
i tillhandahallande av medicinska metoder?

| debatten ar ofta utgangspunkten att variationerna har att géra med sjukvardssystemet.
Ofta uttrycks det som att det handlar om olika prioriteringar och budgetramar hos
huvudménnen.

Ar da skillnaderna mindre i lander med andra sjukvardssystem?

Sveriges Kommuner och Lansting har Iatit Sven- Eric Bergman, konsult, ta fram en
internationell jamforelse om skillnader i lander med olika sjukvardssystem. Den
omfattar atta lander: Danmark, Finland, Norge, Tyskland, Nederlanderna, Frankrike,
England och Kanada.
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